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Resumen:

Titulo: Evaluacion de la aplicacion de ventilacion pulmonar protectiva en los

diferentes servicios del hospital general Tijuana.

Objetivo: Determinar si se aplica por los médicos especialistas y residentes del
Hospital General Tijuana la ventilacion mecéanica protectiva y si se lleva acabo de
forma rutinaria el protocolo ARDS NET.

Métodos: De julio de 2019 a diciembre del 2019, se llevara a cabo un estudio
descriptivo transversal de la aplicacion de ventilacion pulmonar protectiva de los
médicos adscritos y médicos residentes del Hospital General Tijuana, que se
encuentren tratando con pacientes mayores de 16 afios con ventilacion mecéanica
invasiva en los diferentes servicios del hospital. Se realizo encuesta de 13
reactivos, corroborando diagndstico compatible con SIRA, que contara con
radiografia de torax y gasometria arterial. Describir las caracteristicas de la
poblacién estudiada e identificar factores relacionados con la baja adherencia a
protocolos de ventilacion pulmonar protectiva, asi como impacto en el prondstico

de cada paciente.

Andlisis estadistico de la informacion: Se realizara estadistica descriptiva con
determinacién de frecuencia para las variables categéricas y promedio y deviacién
estandar para las variables numéricas. La captura y andlisis de datos se realizara

en el programa SPSS.



Introduccion

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es un problema clinico
comun entre pacientes criticos y se asocia con alta mortalidad y limitada calidad

de vida a largo plazo.(Cavalcanti et al., 2017)

Fue desarrollado en 1994 por la Conferencia del consenso estadounidense-
europeo (AECC) sobre SIRA. La definicién de SIRA por la AECC se actualizd en
2012, con la Definicién de Berlin para proporcionar una prediccion mas precisa de
la mortalidad. Esta definicion ahora clasifica el SIRA como leve, moderado o
grave. La nueva definicion describe un inicio agudo de sintomas (<7 dias), con
opacidades radiograficas bilaterales consistentes con edema pulmonar, pero no
completamente explicado por insuficiencia cardiaca o sobrecarga de liquidos.
También hay un requisito en la nueva definicion de la necesidad de presion

positiva al final de la espiracién.(Cavalcanti et al., 2017)

El SIRA afecta aproximadamente 200,000 pacientes anualmente en Estados
Unidos, resultando en casi 75 000 muertes, mas que cancer de mama o infeccion
por VIH. Mundialmente, el SIRA afecta aproximadamente 3 millones de pacientes
anualmente, lo que representa el 10% de los ingresos a la unidad de cuidados
intensivos (UCI), y el 24% de los pacientes que reciben ventilacion mecéanica en la
UCI. A pesar de décadas de investigacion, Las opciones de tratamiento para el
SIRA son limitadas. Por lo cual la ventilacibn mecanica protectiva sigue siendo el
pilar del tratamiento.(Fan, Brodie, & Slutsky, 2018)

La mortalidad por SIRA sigue siendo alta, oscila entre el 35% y el 46%, con una
mayor mortalidad asociada a mayores grados de severidad de lesion pulmonar al
inicio.(Fan et al., 2018) Los avances recientes han reducido sustancialmente a
corto plazo la mortalidad después del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA), lo que lleva a un mayor enfoque en comprender a los sobrevivientes a

largo plazo.(Brown et al., 2017)

La piedra angular del tratamiento en SIRA es la ventilacibn mecénica, con un
objetivo para minimizar la lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI). El

algoritmo de tratamiento para SIRA generalmente comienza con la optimizacién



de la ventilacién pulmonar protectiva, y procede a través de intervenciones cada
vez mas invasivas basadas sobre objetivos fisiol6gicos para el intercambio de
gases.(Fan et al., 2018)

La estrategia de ventilacion pulmonar protectiva, en su definicion original consistio
en una combinacion de bajo volumen corriente (VT) y alta presion positiva al final
de la espiracion (PEEP). (Cressoni et al., 2017)

Esta estrategia encontr6 su trasfondo conceptual en tres principales fuentes
Primero, fue un modelo pulmonar de Mead, que describia la distribucidon tedrica
del estrés y la tension en un pulmén no homogéneo. En estas condiciones, las
interfaces de regiones con diferente elasticidad actian como elevadores del
estrés, lo cual conduce a una multiplicacion de hasta cuatro veces las presiones
locales (un aumento teérico de 30 a 120 cmH,O en un pulmdén completamente
distendido). El segundo punto conceptual se deriva del enfoque de proteccion
pulmonar de Lachmann, "Abre el pulmén y mantenlo abierto", que afios mas tarde
se populariz6 como la teoria de Mead. Por consiguiente, el uso de PEEP alto
disminuye la inhomogeneidad pulmonar y previene el colapso pulmonar asi como
la hiperinsuflacion, un mecanismo relevante para la aparicion de lesion pulmonar
inducida por el ventilador (VILI) y finalmente, la plausibilidad biologica para el
pulmon abierto, esta teoria deriva de experimentos en pulmones aislados de ratas,
donde mayor PEEP disminuy6é la produccién de citocinas inflamatorias al
mantener el pulmoén abierto y prevenir ateletrauma, mas tarde se confirmé en
pacientes con sindrome de Insuficiencia respiratoria aguda (SIRA).(Cressoni et al.,
2017)



Planteamiento del problema

Dentro de los servicios del Hospital General Tijuana la ventilacion mecanica es
uno de los tratamientos méas frecuentes sobre todo en aquellos pacientes con
criterios para SIRA y ya que la ventilacidbn pulmonar protectiva es una de las
medidas que ha demostrado un incremento en la sobrevida de estos pacientes es
de vital importancia evaluar si se lleva cabo en cada uno de los servicios de forma

adecuada.



Marco tedrico

La definicion de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA) de Berlin
(publicada en 2012) ha reemplazado la definicion de SIRA de la Conferencia de
consenso estadounidense-europea (publicada en 1994). La nueva definicion
describe un inicio agudo de sintomas (<7 dias), con opacidades radiograficas
bilaterales consistentes con edema pulmonar, pero no explicado por insuficiencia
cardiaca o sobrecarga de liquidos ademas de la necesidad de presion positiva al
final de la espiracion.(Sharp, Millar, & Medford, 2015)

La severidad de SIRA se clasifica de acuerdo con el grado de hipoxemia (relacion
PaO, / FIO,), con categorias mutuamente excluyentes de leve (PaO, / FIO,, 201—-
300), moderado (PaO, / FIO,, 101-200) y grave (PaO, / FIO,<100).(Ranieri et al.,
2012)

A pesar de décadas de investigacion, hay opciones terapéuticas limitadas dirigidas
a los procesos patoldgicos subyacentes, y el apoyo con ventilacion mecéanica
protectiva sigue siendo la piedra angular del tratamiento. Con el entendimiento que
la ventilacion mecénica en si misma puede causar y potenciar la lesion pulmonar,
la investigacion ha enfocado en estrategias ventilatorias y medidas
complementarias destinadas a mitigar la llamada lesion pulmonar inducida por
ventilador (VILI). Es importante destacar que el SIRA parece ser poco reconocido
por los clinicos y basado en evidencia las intervenciones estan infrautilizadas. (Fan
et al., 2017)

Epidemiologia

La incidencia del sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se determiné
en un estudio de cohorte prospectivo multicéntrico, basado en la poblacién de los
Estados Unidos. El estudio sigui6é a 1113 pacientes con SIRA durante 15 meses a
partir de 1999 o 2000:

La incidencia ajustada por edad fue de 86 por 100,000 personas-afio para

individuos con una tension arterial de oxigeno a una fraccion de oxigeno inspirado



(PaO, / FIO,) relacion <300 mmHg y 64 por 100,000 personas-afio para individuos
con una PaO; / FIO; <200 mmHg.

La incidencia aument6 con la edad del paciente de 16 por 100,000 afios-persona
entre individuos de 15 a 19 afios a 306 por 100,000 afios-persona entre individuos
de 75 a 84 afos.

La extrapolacién de los datos sugirid que hay aproximadamente 190,000 casos de
SIRA en los Estados Unidos cada afo.(Zimmerman, Akhtar, Caldwell, &
Rubenfeld, 2009)

Fisiopatologia

Los pulmones sanos regulan el movimiento del liquido para mantener una
pequefia cantidad de liquido en el espacio intersticial y mantener los alvéolos
secos. Esto se ve interrumpido por una lesion pulmonar, que causa un exceso de

liquido tanto en el intersticio como en los alvéolos. (Haddam et al., 2016)

La ecuacion de Starling describe las fuerzas que dirigen el movimiento de fluidos

entre los vasos y el intersticio. Una version simplificada de la ecuacion es:
Q =K x[(Pmv - Ppmv) - rc (Trmv - TTpmv)]

donde Q representa el flujo transvascular neto de fluido, K la permeabilidad de la
membrana endotelial, Pmv la presién hidrostatica dentro de la luz de los
microvasos, Ppmv la presién hidrostatica en el espacio perimicrovascular, rc el
coeficiente de reflexion de la barrera capilar, Tmv la presion oncética en la
circulacién y rpmv la presién oncoética en el compartimento perimicrovascular.
(Hubmayr & Kallet, 2018)

Lesion: el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) es una
consecuencia de una lesion alveolar que produce dafio alveolar difuso. La lesion
provoca la liberacién de citocinas proinflamatorias como el factor de necrosis
tumoral, interleucina (IL) -1, IL-6 e IL-8. Estas citocinas reclutan neutréfilos a los
pulmones, donde se activan y liberan mediadores toxicos (p. Ej., Especies
reactivas de oxigeno y proteasas) que dafian el endotelio capilar y el epitelio

alveolar. La lesion pulmonar tiene humerosas consecuencias, como deterioro del



intercambio de gases, disminucion de la distensibilidad pulmonar y aumento de la

presion arterial pulmonar.(Sharp et al., 2015)

Las etapas patoldgicas tienden a progresar a través de tres etapas patoldgicas
relativamente discretas: la etapa exudativa, la etapa proliferativa y la etapa
fibrética.(ELSO, 2017)

Etiologias y factores predisponentes

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) se ha conceptualizado
tradicionalmente como un patron de lesion pulmonar y manifestaciones clinicas
gue pueden ser causadas por multiples causas. Se han identificado mas de 60
posibles causas de SIRA y otras causas potenciales contindan surgiendo a
medida que se observan reacciones pulmonares adversas a las nuevas

terapias.(Heins et al., 2018)

Sepsis es la primera etiologia considerada siempre que se desarrolle SIRA en un
paciente que esté predispuesto a una infeccion grave o en asociacién con una
nueva fiebre o hipotension. Un analisis de un estudio de cohorte observacional
multicéntrico investigd los factores de riesgo para el desarrollo de SIRA entre
pacientes sépticos que se presentan al servicio de urgencias o ingresados para
cirugia electiva de alto riesgo. De los 2534 pacientes que cumplian los criterios de
sepsis, 156 (6,2 por ciento) desarrollaron SIRA.(Seethala et al., 2017)

La neumonia adquirida en la comunidad es probablemente la causa mas comun
de SIRA que se desarrolla fuera del hospital. Los patdgenos comunes incluyen
Estreptococos pneumoniae, Legionella pneumophila, Pneumocystis jirovecii,
Staphylococcus aureus, organismos gramnegativos entéricos y una variedad de
virus respiratorios. Las neumonias nosocomiales también pueden progresar a
SIRA. Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa Yy otras bacterias
gramnegativas entéricas son los patdgenos mas comunmente

implicados.(Cortegiani et al., 2018)

La etiologia del SIRA en el trauma es heterogénea. Puede producir lesion

pulmonar directo, tal como contusion pulmonar grave, o lesiéon pulmonar indirecto,



como multiples lesiones de extremidades y fracturas de huesos largos, inflamacion
sistémica e infecciones. El SIRA por trauma se caracteriza por aumento de la
permeabilidad, presencia de edema pulmonar y disfuncion respiratoria.(Pfeifer,

Heussen, Michalewicz, Hilgers, & Pape, 2017)

El SIRA puede ocurrir después de una sobredosis de drogas o etilica. Las drogas
implicadas incluyen aspirina, cocaina, opioides, fenotiazinas y antidepresivos
triciclicos. Los medios de contraste radiologicos también pueden provocar SIRA en
individuos susceptibles. El abuso de alcohol aumenta el riesgo de SIRA debido a
otras causas (p. Ej., Sepsis, trauma), pero no causa SIRA.(Degenhardt, Roxburgh,
& Barker, 2005)

Tratamiento

La ventilacibn mecanica se asocia con complicaciones importantes entre las que
se encuentra la produccion o perpetuacion de lesidbn pulmonar aguda y la
produccion de lesién de érganos a distancia del pulmén mediante la liberacién de
mediadores inflamatorios a la circulacion sistémica. Existe cada vez mayor
evidencia en modelos experimentales tanto in vitro como in vivo que demuestra la
realidad de este mecanismo lesionar. Los principales mecanismos lesidénales son
los fendmenos tanto de estiramiento y ruptura de estructuras pulmonares
(volutrauma) como la apertura y cierre ciclico de zonas alveolares cerradas
(atelectrauma). Los estudios acerca del empleo de estrategias ventilacion
pulmonar protectiva han demostrado un efecto beneficioso, en pacientes con
sindrome de insuficiencia respiratoria agudo (SIRA), del empleo de estrategias de
ventilacion a pulmon abierto, del empleo de volimenes circulantes inferiores a 8
ml/kg y de mantener una presion alveolar inferior a 30 cm H,0O. Se debe investigar
si estas mismas estrategias serian utiles en prevenir la aparicion de SIRA en
pacientes ventilados mecanicamente por otro motivo, fundamentalmente en

aguellos con factores de riesgo para el desarrollo de esta entidad.

La ventilacion pulmonar protectiva es aquella que cumple con la utilizaciéon de

volimenes corrientes bajos, utilizacién de presidn positiva al final de expiraciéon y



concentraciones de fracciones Inspiradas de Oxigeno bajas, con limitacion de les

presiones meseta y control del diéxido de carbono.

Por lo cual se propone el protocolo ARDS NET de el Instituto nacional del

Corazon, los pulmones y la sangre (NHLBI por sus siglas en ingles) de 6 pasos:

Paso 1. Calcular el peso predicho.

Masculino = 50 + 0.91 [estatura en centimetros) — 152.4]

Femenino = 45 + 0.91 [estatura en centimetros) — 152.4]

Paso 2. Seleccione cualquier modo ventilatorio.

Paso 3. Programar un volumen tidal inicial de 8 ml/kg de peso predicho.

Paso 4. En base a la presion de meseta y buscando no rebasar presiones de 30
cm de H,O reducir el volumen tidal en 1 ml/kg de peso hasta los 6 ml/kg, pero si a
pesar de este volumen tidal se mantiene la presion meseta por arriba del objetivo
se reducira el volumen hasta un minimo de 4mil/kg compensando el volumen
minuto con incremento de la frecuencia respiratoria hasta un maximo de 35 por

minuto controlando la PaCO, para control del pH.

Si la presion meseta se encuentra por debajo de 25 cm H,O se puede incrementar
de 1 ml en 1 ml/kg de peso predicho hasta un maximo de 8 ml/kg de peso

predicho.

La medicion adecuada de la presibn meseta se realizarA con una pausa

inspiratoria de 10 segundos.

Paso 5. Si el pH se encuentra entre 7.15-7.30 se puede incrementar la frecuencia
respiratoria hasta un maximo de 35 por minuto. Si a pesar de esta maniobra y con
una presion meseta mayor a 30 cm de H,O, el pH se encuentra por debajo de 7.15

se puede considerar la administracion de bicarbonato de sodio.

Paso 6. La PEEP se fijard en base a la combinacién de PEEP alto y FIO, baja
teniendo como objetivo el mantenimiento de la saturacion de O, en 88% como

minimo o PaO, de 55- 88 mmHg.

El ajuste del PEEP/FIO,, se basa en la siguiente tabla (Nhlbi, Clinical, Mechanical,
& Protocol, n.d.)



PEEP bajo/ FiO,

FiO, [{03|04|/04|05(05/06(0.7[0.7{0.7|08|09|09|09|1.0

PEEP|5 |5 |8 |8 10 (10 |10 |12 |14 |14 |14 |16 |18 | 18-24

PEEP alto/ FiO, bajo

FiO, [0303|03|03(03|04/04/05|05|05-08 (08|09(|1 |1

PEEP|5 |8 |10 |12 |14 |14 |16 |16 |18 |20 22 |22 |22 |24

Evaluacion

Se realizara evaluacion del nivel de adherencia al protocolo de ventilacion
pulmonar protectiva, se realizara mediante un instrumento de auditoria (anexo 1),
en la que se tuvieron en cuenta 13 variables, las cuales se desprenden en
diferentes items con un porcentaje de evaluacion, con una sumatoria en total del

100 %, el cual mide el nivel de adherencia del proceso.

En este proceso, se establecera si el médico cumple, cuando cuenta con
evidencia que demuestra la implementacion de ventilacibn mecanica protectiva.
En caso de encontrar avances importantes hacia el cumplimiento del criterio pero
no satisfactorios, se calificard como cumple parcialmente. Cuando definitivamente
se encuentra que el criterio evaluado no se ha desarrollado o implementado en
ningun nivel en la institucion y/o no se cuenta con los respectivos soportes,

calificard como no cumple.

Calificacion total del instrumento

Cumple (90% y mas) El médico cumple a satisfaccion con la mayoria

de los criterios evaluados.

Cumple parcialmente (50-89%) | El médico requiere intensificar el mejoramiento
de los aspectos identificados.

No cumple (menos 50%) El médico no cumple con la mayoria de los

criterios evaluados.
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Justificacion

La ventilacion mecanica con protocolo de proteccion pulmonar disminuye la
mortalidad en los pacientes con SIRA, sin embargo, debe cumplir algunas
caracteristicas en la practica clinica diaria para que su impacto en la evolucién de
la enfermedad sea contundente. Es decir, debe iniciarse de forma oportuna y tener
un monitoreo estrecho para garantizar el cumplimiento de las metas de ventilacion
en todo momento. Si bien el papel de las estrategias de ventilacién de proteccion
estd debidamente documentado en la literatura, existen pocos estudios que
evallien el seguimiento de la ventilacion de proteccion de principio a fin y su
relacion con la morbimortalidad. Este estudio piloto permitird observar y evaluar el
conocimiento que se tiene de la ventilaciébn pulmonar protectiva en los diversos
servicios del Hospital General Tijuana y si la aplicacion clinica es la correcta,

detectando lo errores mas frecuentes.
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Objetivo general

Determinar si se aplica por los médicos especialistas y residentes del Hospital
General Tijuana la ventilacion mecanica protectiva y si se lleva acabo de forma el
protocolo ARDS NET.

Objetivos especificos

Conocer si los médicos del Hospital General Tijuana tienen conocimiento de

protocolo de ventilacion mecanica protectiva.
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Material y métodos
Disefio del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, observacional y transversal, para determinar si
los médicos del Hospital General Tijuana aplican la ventilacion mecanica

protectiva y protocolo ARDS NET.
Universo del trabajo y muestra:

Se realizé evaluacién a los médicos adscritos y residentes de los servicios del
Hospital General Tijuana que contaron con pacientes con criterios de SIRA y se
mantuvieron en ventilacion mecanica, de junio del 2019 a diciembre del 2019, en

los servicios de urgencias, terapia intensiva, cirugia y medicina interna.

Se encuestd a médicos especialistas y residentes de las distintas especialidades
del Hospital General Tijuana, que contaran con pacientes en ventilacion mecanica

con criterios de SIRA, aplicandoles encuesta de opcion multiple.
Criterios de inclusion:
Que fueran médicos del Hospital general Tijuana, adscritos y residentes.

Médicos que trataran pacientes hombres y mujeres mayores de 16 afios con

ventilacion mecanica con criterios de SIRA.

Que aceptaran llenar el cuestionario.

Criterios de exclusion:

Encuestas incompletas o con errores de llenado.

Médicos adscritos y residentes con pacientes menores de 16 afios

No aceptaran firmar consentimiento informado.
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Variables
Peso

El peso de un cuerpo es la fuerza con que lo atrae la Tierra y depende de la masa

de este, Variable cuantitativa continua, variable operacional: Kilogramos.
Talla

Medida de la estatura del cuerpo humano, desde los pies hasta el techo de la

bdveda craneana, Variable cuantitativa, variable operacional: Centimetros.

Peso predicho

Es el peso estimado segun la formula ARDS NET por peso, talla y sexo, Variable

cuantitativa, variable operacional: Kilogramos.

Volumen tidal

Es el volumen de aire que circula entre una inspiracién y espiracion normal sin

realizar un esfuerzo adicional, Variable cuantitativa, variable operacional: Mililitros.

Presion meseta

Es la presion medida al final de la fase inspiratoria, tras la realizacion de un tiempo
de pausa vy sin flujo aéreo, Variable cuantitativa, variable operacional: Centimetros
de agua.

Oxigenacion

Se refiere a la cantidad de oxigeno afiadido a los tejidos corporales, Variable
cuantitativa, variable operacional: Porcentaje de saturacién de oxigeno en sangre.
pH

Valor absoluto del logaritmo decimal de la concentracion de ion hidrégeno,

Variable cuantitativa.
PEEP

Presion positiva al final de la espiracibn en ventilacion mecanica, Variable

cuantitativa, variable operacional: Centimetros de agua.


https://es.wikipedia.org/wiki/Tejido_(biolog%C3%ADa)
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SIRA

Sindrome de Insuficiencia respiratoria aguda, caracterizado por presencia de
edema pulmonar e hipoxia. Con Pa/Fi <300 mmHg.

Pa/Fi

indice de oxigenacion que comprende la relacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno. Variable operacional: Milimetros de

Mercurio.

Médico adscrito

Médico que ya concluyd toda su formacion, tiene titulo y cédula de medicina

general y/o especialista y se encuentra agregado a un servicio del Hospital.

Médico residente

Es el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica receptora para
realizar una residencia médica, se caracteriza por un conjunto de actividades

académicas, asistenciales y de investigacion.

Protocolo ARDS NET

Protocolo propuesto por el Instituto nacional del Corazon, pulmones y la sangre

(NHLBI por sus siglas en ingles) de 6 pasos, para ventilacion pulmonar protectiva.
Evaluacion

El proceso mediante el cual se intenta determinar el valor de una cosa o persona o

el grado de cumplimiento de determinados objetivos.
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Analisis estadistico

Se llenara un cuestionario de 13 reactivos (anexo 1) a todo médico adscrito y
médico residente del Hospital General Tijuana que trate con ventilacibn mecanica
a pacientes con criterios de SIRA, que cumpla con los criterios de inclusion y
exclusion previamente establecidos. Se empleard estadistica descriptiva con
media y desviacion estandar para las variables cuantitativas continuas y
porcentaje para las cualitativas. Se realizara vaciado en hoja de Excel 2019 y se

analizaran con SPSS version 25.
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Aspectos éticos

Se solicitd autorizacion a las autoridades del Hospital General Tijuana, para la
captura de datos, se requirié de la realizacion de consentimiento informado para la
aceptacion de la evaluacion por parte de los médicos adscritos y residentes, si
bien se siguieron las normas de buenas practicas clinicas respecto de la
privacidad de los datos, tanto de nombre o datos personales, los cuales solo son
utilizados con fines de investigacion cientifica, sin afectar los derechos de los
pacientes ni de los médicos. No hay conflicto ético para la realizacion de este

estudio.
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Resultados

En el periodo de junio a diciembre 2019, se tuvieron 42 cuestionarios de médicos
residentes y adscritos, quienes se encontraban tratando a pacientes con
diagnéstico de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria aguda en el Hospital

General Tijuana.

Se recolectaron los datos con ayuda de un cuestionario donde se referian el cargo
del médico y las caracteristicas ventilatorias con las que se encuentra ventilado el
paciente. Se tomaron en cuenta los criterios Diagndsticos de Berlin para
determinar SIRA.

En ese periodo de tiempo, de acuerdo con criterios de inclusién, se encuestaron a
42 médicos del Hospital General Tijuana, siendo médicos adscritos 23 (55%) y
meédicos residentes 19 (45%). La distribucién por servicios médicos estuvo con
relacion en orden descendente Urgencias 20 (47%), Medicina Interna 13 (31%),
UCI 5 (12%), Cirugia 4 (10%).

Del 100% de los médicos encuestados el 85.7% que corresponde a 36 médicos
afirman mantener a sus pacientes bajo ventilacion pulmonar protectiva. Y en 28
(66.7%) de las encuestas respondieron que contaban con peso y talla de sus
pacientes. De las 28 encuestas que contaban con peso y talla solo 13 (30%)

calculaban el peso predicho con la formula ARDS NET.

En cuanto al volumen tidal con el que ventilan a sus pacientes 38(90.5%) de las
encuestas lo realizan con un VT de 6-8 ml/kg y 4 (9.5%) con un VT 8-10 ml/kg. En
base a que fijan el PEEP del paciente 42 (100%) utiliza otras maniobras excepto
las tablas de ARDS NET para fijar el PEEP.

La presion meseta mantenida en los pacientes fue menor a 30 cmH,O en 36
(85.7%) de los encuestados, y solo 6 (14.3%) mantenian presion meseta mayor a
30 cmH;0. El intervalo en el que verifican la presion meseta es cada 4 horas o con
cada ajuste del PEEP 21(50%), los que lo realizan 1 vez por turno 9 (21.4%) y 12

(28.6) refirieron no verificar la presion meseta nunca.
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De las 42 encuestas en las que se realizaban la medicion de la presion meseta 18
(42.9%) respondieron realizarla con pausa inspiratoria de 10 segundos, 7 (16.7%)
con pausa en la curva de presién tiempo y en 17 (40.5%) respondieron otra. El
objetivo de oxigenacion se mantuvo en 34 (81%) con saturacion de 88-95% y/o

PaO, mayor a 55 mmHg.

En cuanto a las maniobras a realizar ante un pH 7.15-7.30, el limite de la
frecuencia respiratoria por minuto se mantuvo en 35 en 38 (90.5%) de los
encuestados y el resto refirio llevarlo hasta 40 por minuto 4 (9.5%). Y en cual seria
la estrategia para limitar la presion meseta por debajo de 30 cmH-0, el 31 (73.8%)
refirid disminuir el volumen tidal hasta un limite de 4 ml/kg/pp, mientras que 7
(16.7) y 4 (9.5) refirieron disminuirlo hasta 6 y 5 ml/kg/pp respectivamente.
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Discusion
La ventilacibn mecénica continta siendo uno de los pilares en el tratamiento del

SIRA y se recomienda basarse en el protocolo de ARDS Net para limitar la lesion

asociada la ventilacién mecanica.

La ventilacibn mecéanica pulmonar protectiva se realiza con bajos volimenes
tidales, ya que la evidencia sugiere que la ventilacidon de proteccién pulmonar
mejora la mortalidad. Esta se puede realizar empleando un protocolo que limite el

volumen tidal y optimice la presion meseta, optimizando la PEEP, FiO,, y PaCO..

La ventilacion pulmonar protectiva se inicia a 8 ml/kg, posteriormente en las tres
primeras horas, se tratara de reducir a 7 ml/kg y luego 6 mi/kg con la finalidad de
optimizar la presion meseta. La frecuencia respiratoria se incrementa hasta un
maximo de 35 respiraciones por minuto, y de esta forma se busca compensar el

volumen minuto del paciente.

Los ajustes de volumen de tidal se hacen en base de la presion meseta, se mide
utilizando una pausa inspiratoria de 10 segundos. La presion meseta de la via
aérea se monitoriza por lo menos cada cuatro horas y después de cada cambio de
PEEP o volumen corriente. La presion de la via aérea meseta objetivo es < 30 cm
H.0.

La meta de oxigenacién durante ventilacion de proteccién pulmonar es una tension
arterial de oxigeno (PaO;) entre 55 y 80 mmHg o0 una saturacion de

oxihemoglobina (SpO.) entre el 88 y el 95 por ciento.

El uso de un protocolo por escrito explicando cémo proporcionar la ventilacion
mecénica de proteccion de pulmén esta asociado con una mejora de cumplimiento

de en pacientes con SIRA.

Realizando el analisis de los resultados podemos afirmar que no se cumple el
100% de las medidas de proteccion pulmonar y monitorizacién adecuada en el

Hospital General Tijuana.

En lo resultados obtenidos solo el 85.7% de los médicos encuestados afirman

mantener a sus pacientes con ventilacién pulmonar protectiva. Pero de estos solo
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el 66.7% cuenta con el peso y talla de sus pacientes y siendo esta la piedra
angular para la ventilacion pulmonar protectiva, obtenemos como resultado que
solo el 66% de estos médicos llevara a cabo la ventilacién pulmonar protectiva de
manera adecuada. Y solo 13 de los médicos que cuenta con talla y peso realizan
el célculo de peso predicho con la formula propuesta por el estudio ARDS. Por lo
tanto, la posibilidad de recibir ventilacion pulmonar protectiva en el Hospital
General Tijuana se redujo al 30%.

A pesar de no contar con peso y talla, no realizar el calculo de peso predicho el
90.5% de los médicos ventilan a sus pacientes con VT de 6 y 8 ml/kg, lo cual es
muy importante ya que la lesibn pulmonar mas importante esta asociada a
volumenes tidales altos. Para la aplicacibn de presion positiva el final de
expiracion en el 100% de los médicos utilizaron otros métodos para guiar sus

limites del PEEP sin tomar en cuenta las tablas propuestas por el estudio ARDS.

Aun asi, el 85.7% de los médicos mantenia una presién meseta por debajo de los
30 cmH,0 que puede ser la medida mas relevante para limitar la lesién pulmonar.
Solo el 50% de los encuestados realiza una monitorizacion de esta presion meseta
en un intervalo de tiempo adecuado, Y el 40.5% no realiza ninguna medicién

durante el turno.

Las metas de oxigenacion se cumple en el 81% pero el 11.9% busco una meta
mayor a lo establecido en el protocolo ARDS lo que implica un incremento de las
presiones intrapulmonares y la FIO2 para alcanzar esta meta lo que condiciona
una mayor lesion pulmonar y si recordamos para limitar la presibn meseta el
volumen tidal minimo a administrar es de 4 ml Kg de peso que solo se tiene claro
en un 73.8% de los encuestados que denota un conocimiento medianamente claro
del protocolo ARDS.

La medida que se llevé a cabo con mayor consistencia fue la limitacion de la
presion meseta y la tuvo una mayor inconsistencia fue la monitorizacion dentro de

un intervalo adecuado.
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Conclusiones

En conclusién, esta encuesta demuestra que los médicos especialistas en el
Hospital General Tijuana tanto los ya formados, como los residentes que se
encuentran en formacion no aplican de manera completa las medidas de
ventilacion pulmonar protectiva. En la mayoria de los casos por desconocimiento y
en algunos casos por falta de la tecnologia necesaria para realizar las mediciones
de forma adecuada; ya que aun en la actualidad no se tienen claros los objetivos
de oxigenacion y los limites de presion que se deben de respetar. Siendo una
patologia tan dinamica es necesario implementar una monitorizacion adecuada,
asi como estrategias de respuesta ante la acidosis, por lo que se debe buscar una
estrategia que tenga como finalidad la difusién y homogenizacion del conocimiento

para aplicar los criterios de  ventilacion pulmonar  protectiva.
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Anexos
Cargo de Medico
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Medico adscrito 23 54.8 54.8 54.8
Medico residente 149 452 452 100.0
Total 42 100.0 100.0
Figura 1. Cargo del medico
Area de hospitalizacion del paciente
Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  ecirugia 4 9.5 9.5 9.5
medicina interna 13 3.0 3.0 0.5
uci 5 11.9 11.9 524
urgencias 20 47.6 47.6 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 2. Area de hospitalizacion del paciente

Ventilacion de Proteccion Pulmonar

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido  Si 36 Ba.T Ba.T Ba.T
Mo B 14.3 14.3 100.0
Tatal 42 100.0 100.0

Figura 3. Pacientes con ventilacion pulmonar protectiva

Cuenta con Peso y Talla

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  Si 28 66.7 66.7 66.7
Mo 14 333 333 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 4. Pacientes con peso y talla
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Peso Predicho

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado

Valido  (talla-152.4).891+50 18 4249 4249 4249
(talla-152.4).82+50 2 4.8 4.8 476
(talla-152.4) 94+50 1 24 24 50.0
(talla-154.2).91+50 1 24 24 524
ards net 1 24 24 54.8
formula peso predicho 1 2.4 2.4 a7
no lo calculo a 18.0 18.0 V6.2
no se ¥ 16.7 16.7 529
pesoideal por 6 1 24 24 952
por peso vy talla 2 48 48 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 5. Célculo del peso predicho
Volumen tidal
Faorcentaje Faorcentaje
Frecuencia  Forcentaje valiclo acumulado

Valido -8 mlikagipp 38 90.5 90.5 90.5
8-10/kalpp 4 9.5 9.5 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 6. Volumen Tidal
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En Base a que fija el PEEP

Forcentaje FPorcentaje
Frecuencia  FPorcentaje valido acumulado

Valido 2 43 448 48
5 1 24 24 T
5-8 1 24 24 9.5
de2ab 2 43 448 14.3
driving pressure i} 14.3 143 286
en base a SIRA 4 9.5 9.5 381
IMC 8 19.0 19.0 71
patologia de hase i} 14.3 143 71.4
peep fisiologico 1 24 2.4 738
peep ideal 3 71 71 a1.0
par fin2 3 71 71 a88.1
por gasometria 1 24 2.4 90.5
por saturacion 1 24 2.4 928
presion transpulmonar 2 4.3 48 97.6
tablas ards net 1 2.4 2.4 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 7. Aplicacion de PEEP
Presion Meseta
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado

Valido 18 1 24 24 24
20 1 24 24 48
23 1 24 24 7.1
24 1 24 24 595
25 5 11.9 11.9 21.4
26 B 143 143 357
27 3 7.1 7.1 429
28 12 286 286 71.4
29 1 24 24 738
a0 5 11.9 11.9 857
3z 4 55 55 452
36 2 48 48 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 8. Presién meseta



Presion Meseta-Tiempo

Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido cada 4 horas ocon 21 0.0 50.0 0.0
ajuste de PEEP
LIna vez porturno ] 214 214 714
o la realizo 12 286 286 100.0
Total 42 100.0 100.0
Figura 9. Intervalo de medicion presion meseta
Medicion Presion Meseta
Forcentaje Forcentaje
Frecuencia  Forcentaje valido acumulado
Valido Pausainspiratoria 10 18 429 424 429
seqgundos
Pausa curva de Presion 7 16.7 16.7 595
fiempo
otra 17 405 405 100.0
Total 42 100.0 100.0
Figura 10. Medicion de presion meseta
Objetivo de Oxigenacion
Farcentaje Farcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Valido  saturacion BE-95% yio 34 g81.0 81.0 a1.0
Pa0z2 =55
saturacion 90% wo Pad2 5 1148 11.9 9249
=100
PaFi= 150 3 71 71 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 11. Objetivo de Oxigenacién
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Estrategia con pH 7.15-7.30

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Walido = Frhasta 35 por min 33 a0.5 a0.5 a0.5
= Frhasta 40 por min 4 9.5 9.5 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 12. Estrategia ante acidosis

Limite minimo de VTIKg PP

Forcentaje

Forcentaje

Frecuencia  Porcentaje valido acumulado
Yalido 4 mlikKgPP 31 738 738 738
& mikKgPP 7 16.7 16.7 505
5 miiKgPP 4 895 895 100.0
Total 42 100.0 100.0

Figura 13. Limite inferior de VT

Tabla cruzada Area de hospitalizacion del paciente*Ventilacion de
Proteccion Pulmonar

Recuento
Ventilacion de Proteccion
Pulmaonar
Si Mo Total

Area de hospitalizacion cirugia 2 2 4
del pacients medicina interna 12 1 13

i 5 1] ]

urgencias 17 3 20
Total 36 B 42

Figura 14. Relacién ventilacion pulmonar protectiva y el aérea de hospitalizacion

del paciente
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Tabla cruzada Cargo de Medico*Peso Predicho

Retuent
Paso Predicho
(alla-1524)  (ala1524)  (ala1524)  (tala-154.2). formula peso pesoideal  porpesoy
a1+40 2460 34440 a1+40 adsnet  predicho  nolocaleulo  nose norf falla Total
Cargode Medico  Medico adscrito 11 1 0 0 1 1 ? } 0 z pX
Medico residentz i 1 1 1 0 0 i i 1 0 19
Total 18 ! f f 1 1 § i f ! ]

Figura 15. Relaciéon cargo de médico y célculo de peso predicho

Tabla cruzada Cargo de Medico™Area de hospitalizacion del paciente

Recuento
Area de hospitalizacion del paciente
medicina
cirugia interna uci urgencias Total
Cargo de Medico  Medico adscrito 1 L] ] 12 23
Medico residente 3 ] 0 a 149
Total 4 13 5 20 42
Figura 16. Relacion cargo de médico y area de hospitalizacion
Tabla eruzada Cuenta con Peso y Talla"Peso Predicho
Recuento
Peso Predich
(Ala1524)  Malat5ld)  talla152d)  (talla154.2), farmula peso pesoideal  porpesoy
01450 02450 8440 B0 ardsnet  precicho  nolocallo  nose porf falla Total
CugntaconPesoyTalla & 13 0 0 1 1 0 5 i 1 1 it
o § ! 1 0 0 f i 1 0 1 14
Tofal 18 ! 1 1 f f i i 1 1 i

Figura 17. Peso y talla con peso predicho
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indice de tablas o graficos
Hoja de recoleccion de datos
1.- Cargo del Medico entrevistado.
Médico Adscrito (0) Médico Residente (1)
2.- Area de hospitalizacion del Paciente.
Urgencias (0) Cirugia (1) Medicina Interna (2) UCI (3)
3. ¢, Su paciente esta bajo ventilacion de proteccion pulmonar?
Si (0) No (1)
4. ¢ Su paciente cuenta con peso y talla?
Si (0) No (1)
5. ¢ Como calculé el peso predicho de su paciente?
6. ¢ Con que volumen tidal ventila a su paciente? (Verificacion visual del ventilador)
6-8 ml kg PP (0) 8-10 ml kg PP (1) 10-12 ml kg PP (2)
7. ¢ En base a que fija el PEEP de su paciente?
8. ¢ Qué presion meseta tiene su paciente? (verificacion visual)
9. ¢ Cada cuanto verifica la presiobn meseta de su paciente?
Cada 4 horas o con ajuste de PEEP (0) Una vez porturno (1) no la realizo (2)
10. ¢ Cbmo realizo la medicion de su presion meseta?

Con pausa inspiratoria de 10 segundos (0)  con pausa en la curva de presion
tiempo (1) (2) otra

11. ;Cudl es su objetivo de oxigenacion en su paciente?
Saturacion de 0, entre 88-95% y/o PaO, mayor a 55 mmHg (0)
Saturacion de O, por monitor de 90% y/o PaO, mayor a 100 mmHg (1)

Relacion PaO,/FiO, mayor a 150 mmHg (2)
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12. ¢ Qué estrategia emplea ante un pH de 7.15-7.30?

Incremento de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 35 por minuto. (0)
Incremento de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 40 por minuto. (1)
Incremento de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 45 por minuto. (2)

13. ¢ Para limitar la presion de meseta por debajo de lo estipulado por el protocolo

cual es su limite minimo de volumen tidal por kilogramo de Peso Predicho?

4 ml kg PP (0) 6 ml kg PP (1) 5 ml kg PP (2)
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a: Médicos adscritos y residentes del Hospital General Tijuana

Titulo de proyecto: “EVALUACION DE LA APLICACION DE VENTILACION PULMONAR
PROTECTIVA POR LOS MEDICOS DE LOS DIFERENTES SERVICIOS DEL HOSPITAL
GENERAL THUANA”

Nombre del Investigador Principal: Dr Miranda Cuevas Jesus Miguel

Fecha aprobacion por el Comité de ética: (La fecha se incluird una vez que el estudio
haya sido aprobado por el comité de ética)

Introduccion/Objetivo

Estimado(a) Medico:

Usted ha sido invitado a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual
es desarrollado por el Residente de Medicina de Urgencias en colaboracion con el
Hospital General Tijuana. El estudio se realizard en los servicios de Urgencias,
Medicina Interna y Terapia Intensiva del Hospital General Tijuana.

Si Usted decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacion. Siéntase libre de preguntar cualquier asunto que no le quede claro.

El propdsito del presente estudio es determinar si se aplica en el Hospital General
Tijuana la ventilacion mecanica protectiva y si se lleva a cabo el protocolo ARDS
NET. Le pedimos participar en este estudio porque usted forma parte de los
médicos adscritos y residentes de los servicios de Urgencias, medicina interna y
terapia intensiva del Hospital General Tijuana.

Procedimientos:

Su participacién consistira en:
- Contestar un cuestionario de 13 reactivos, que durara alrededor de (10
minutos) y abarcara varias preguntas sobre Ventilacion mecanica
protectiva.

Beneficios: No hay un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin
embargo, si usted acepta participar, estara colaborando con el Hospital General
Tijuana.

Confidencialidad: Toda la informacion que Usted nos proporcione para el estudio
sera de caracter estrictamente confidencial, sera utilizada Unicamente por el
equipo de investigacion del proyecto y no estarad disponible para ningun otro
propésito. Usted quedard identificado(a) con un nimero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que no podra ser identificado(a).

Participacion Voluntaria/Retiro: Su participacibn en este estudio es
absolutamente voluntaria. Usted esta en plena libertad de negarse a participar o
de retirar su participacibn del mismo en cualquier momento. Su decisién de
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participar o no en el estudio no implicara ningun tipo de consecuencia o afectara
de ninguna manera en su puesto de trabajo

Usted no recibird ningln pago por participar en el estudio, y tampoco implicara
algun costo para usted.

Aviso de Privacidad Simplificado: El/La investigador/a principal de este estudio,
Dr. Miranda Cuevas Jesus Miguel, es responsable del tratamiento y resguardo de
los datos personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a
lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos
seran utilizados exclusivamente para las finalidades expuestas en este
documento. Usted puede solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se
eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su uso.

Numeros a Contactar: Si usted tiene alguna pregunta, comentario o
preocupacion con respecto al proyecto, por favor comuniquese con ellla
investigador/a) responsable del proyecto: Dr. Miranda Cuevas Jesus Miguel al
siguiente numero de teléfono (686)199-6903 o al correo electronico
JMMC22@Hotmail.com.

Declaracion de la persona que da el consentimiento
e Se me ha leido esta Carta de consentimiento.
e Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el
estudio.

PARTICIPANTE:
Nombre:

Firma:
Fecha/hora

TESTIGO 1

Nombre:

Firma:

Relacidon con la participante:
Fecha/hora:

TESTIGO 2

Nombre:

Firma:

Relacion con la participante:
Fecha/hora:

Nombre y firma del investigador o persona que obtiene el consentimiento:
Nombre:

Firma:

Fecha/hora




