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I- ABREVIATURAS

Cl: capacidad inspiratoria.
CO:z2: dibxido de carbono.

CPAP: continuous positive airway pressure. Presion positiva continua en la via

aérea.

CPIS: Clinical Pulmonary Infection Score.

CRF: capacidad residual functional.

CPT: capacidad pulmonar total.

CROP: Compliance, Respiratory rate, Oxygenation Pressure.
CV: capacidad vital.

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERE: ensayo de respiracion espontanea.

FC: frecuencia cardiaca.

FiO2: fraccion inspirada de Ox.

FR: frecuencia respiratoria.

GC: gasto cardiaco.

GCS: Glasgow Coma Scale, escala para el coma de Glasgow.
Min: minuto.

NAVM: neumonia asociada a ventilacion mecénica.
Oz2: oxigeno.

PaCOz2: presion arterial de COa.

PAD: presion arterial diastolica.

PaO2: presion parcial arterial de Oo.

PAO:: presion parcial alveolar de Oz.

PAS: presion arterial sistolica.

Paw: presion media de la via aérea.



PEEP: presion positiva al final de la espiracion.
PIC: presidn intracraneal.

PIM: Pediatric Index of Mortality.

Pimax: presion inspiratoria maxima.

PPC: presion de perfusion cerebral.

PRISM: Pediatric Risk of Mortality Score.

Resp: respiraciones.

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.
SECIP: Sociedad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
TA: tension arterial.

TET: tubo endotraqueal.

TP: tiempo de protrombina.

TTPa: tiempo de tromboplastina parcial activado.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
UFC: Unidades Formadoras de Colonias.

VC: volumen corriente.

VI: ventriculo izquierdo.

VM: ventilacion mecanica.

VMI: ventilacibn mecéanica invasiva.

VMNI: ventilaciébn mecénica no invasiva.

VMP: ventilacion mecanica prolongada.

VR: volumen residual.

VRE: volumen de reserva espiratorio.

VRI: volumen de reserva inspiratorio.

Vt: volumen tidal.



. RESUMEN

[1.1- Introduccién

Existe una creciente poblacion pediatrica con enfermedades crénicas que
periddicamente precisa hospitalizacion en las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) con estancias prolongadas por necesidad de tecnologia de

soporte vital.

Las UCIP han presentado un importante desarrollo en los ultimos afios. Su
finalidad es realizar una actuacion sanitaria efectiva y eficiente en el tratamiento

de enfermedades agudas o agudizadas, motivo de ingreso en tales unidades.

La ventilacion mecénica (VM) es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos
respiratorios en la busqueda de mantener una adecuada ventilacion alveolar y

un intercambio gaseoso efectivo en pacientes criticos.

Existe un aumento en el nimero de nifios que requiere ventilacibn mecanica
prolongada (VMP), definida por la “National Association for Medical Direction on
Respiratory Care” (NAMDR) como la necesidad de soporte ventilatorio durante
al menos 6 horas al dia durante un tiempo = de 21 dias consecutivos. Se
estima que entre un 4 y un 13% de todos los pacientes ventilados requeriran
VMP.

En la poblacion adulta es conocida la asociacion entre la VMP con largas
estancias hospitalarias y con un aumento en las tasas de morbilidad y
mortalidad. Los datos respecto a la mortalidad asociada a la VMP en la

poblacién pediatrica son escasos.

[I.2- Hipotesis

Los pacientes pediatricos con VMP presentan un mayor porcentaje de
complicaciones, una puntuacion PRISM mas elevada y una mayor mortalidad

intrahospitalaria.



I1.3- Objetivos

- Describir la incidencia, caracteristicas y los factores de riesgo de los
pacientes pediatricos que han requerido VMP ingresados en una unidad

pediatrica de un servicio multidisciplinar de Medicina Intensiva.

- Describir las complicaciones asociadas a la VMP en los pacientes

ingresados en nuestra unidad.

- Valorar el grado de prediccion de mortalidad hospitalaria en nuestro

medio de la escala pronéstica PRISM.

[l.4- Pacientes y método

Con el objetivo de conocer la incidencia, las caracteristicas, los factores de
riesgo y las complicaciones principales de los pacientes con edades
comprendidas entre 1 mes y 168 meses (14 afos), ingresados en la UCIP del
Hospital General Universitario de Alicante entre el 1 de enero de 2003 y el 31
de diciembre de 2012 y que han requerido VMP, disefiamos la realizacion de
un estudio de casos y controles, observacional, descriptivo y retrospectivo de
10 afos de evolucién. El grupo de casos esta constituido por todos los nifios

gue han requerido VMP en este periodo y por otro lado un grupo control.
Criterios de inclusion:
- Edad entre 1 mes y 168 meses.

- Pacientes ingresados en la UCIP del HGUA entre el 1 de enero de 2003
y el 31 de diciembre de 2012, ambos inclusive.

- Tiempo de VMP, definida como la necesidad de soporte ventilatorio

durante = 6 horas al dia durante = 21 dias consecutivos.
Criterios de exclusion:
- Edad <1 mesy> 168 meses.
- Remitidos de otras unidades en VMI > 24 horas.

- Remitidos de otras unidades con un tiempo de evolucion > 24 horas.



[1.5- Resultados

Durante el periodo a estudio la incidencia de VMP fue del 1,5% (26 pacientes),
con un total de VMI del 33,4%.

No se han observaron diferencias significativas con el grupo control respecto a
la distribucién por género, edad, turno horario y estacion del afio de ingreso.
Tampoco en el tipo de patologia previa al ingreso en la UCIP ni en la

comorbilidad.

El PRISM medio registrado a las 24 horas del ingreso en la UCIP fue de 15,5
puntos con una mortalidad predicha del 10,5% versus 5,6 puntos en el grupo
control con una mortalidad predicha del 1,8%, con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,001).

De las complicaciones relacionadas con la VM la mas frecuente fue la
neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) con una incidencia del 81%
de los pacientes del grupo VMP frente al 4% en el grupo control, con

diferencias estadisticamente significativas (p< 0,001).

En el grupo VMP el resultado de extubacion con éxito, siguiendo el protocolo
establecido en la Unidad fue del 46%, con una tasa de reintubacion en las

primeras 48 horas del 15,4%.

Los pacientes del grupo VMP presentaron mayor mortalidad intraunidad que los
pacientes del grupo control, 31% versus 4% respectivamente, con diferencias

estadisticamente significativas (p< 0,05).

De los posibles factores de riesgo relacionados con la VMP registrados
(tratamiento esteroideo, relajantes musculares y aminas vasoactivas), el mas
frecuente fue el uso de relajantes musculares en el 65% en el grupo de VMP

versus el 8% en el grupo control, con diferencias significativas (p< 0,001).

El tratamiento esteroideo fue realizado en el 58% de los pacientes del grupo
VMP frente al 15% en el grupo control, con diferencias estadisticamente

significativas (p 0,002).



[1.6- Discusion

Nuestro estudio presenta la descripcion de un subgrupo de pacientes
pediatricos criticamente enfermos que requieren VM por un periodo prolongado
de tiempo, con unas tasas de mortalidad mucho mas elevadas que los
pacientes que no la han requerido. Por otro lado, los pacientes con VMP que

han sobrevivido han tenido estancias méas prolongadas en UCIP.

La poblacion pediatrica con VMP tiene mayor morbimortalidad, asi como
elevados costes econdmicos y sociales. Una posible alternativa para los
pacientes estables con VMP podria ser su manejo en unidades de cuidados

intermedios.

Es importante identificar los factores de riesgo asociados con la VMP para

poder desarrollar estrategias que puedan disminuir esa duracion.

La escasa informacion sobre VMP en la poblacion pediatrica publicada hasta la
fecha es muy heterogénea lo que hace necesario estandarizar la erminologia y
la definicion de VMP, asi como la realizacion de mas estudios para seguir
definiendo las caracteristicas de estos pacientes y los factores de riesgo

asociados frente a los cuales poder actuar.



l1I- INTRODUCCION Y ESTADO ACTUAL

La mortalidad infantii ha experimentado en los dultimos 100 afios un
considerable descenso iniciado en los paises industrializados siendo

posteriormente extendido de forma global (1).

El reciente andlisis de Liu y cols (2) sobre las cinco principales causas de
muerte en los nifios nacidos en el periodo 2000-2015 pone de manifiesto que
practicamente el 50% de los fallecimientos, 2,7 millones, acontecen en el
perido neonatal, en los primeros 28 dias de vida. Las principales causas de
muerte se relacionan con complicaciones de nacimientos pretérmino,
neumonias o eventos producidos durante el parto. En los neonatos, las
principales causas son las complicaciones de los nacimientos pretérmino, los
eventos intraparto, la sepsis y la meningitis. Entre 1 y 59 meses, las causas

principales de muerte son la neumonia, la diarrea y los accidentes (Figura 1).
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Figura 1. Principales causas de muerte en los nifios nacidos 2000-2015.



En el Africa sub-sahariana y en el sur de Asia se contabilizan mas del 80% de
estos fallecimientos, siendo la neumonia la causa principal en el Africa sub-

sahariana y las complicaciones de nacimientos pretérmino en el sur de Asia.

Los 10 paises con las tasas mas altas de mortalidad se encuentran en el Africa

sub-sahariana y estan por encima de 90 por cada mil nacidos vivos.

Las tasas de mortalidad relacionadas con la neumonia, la diarrea y los eventos
producidos durante el parto, la malaria y el sarampion se han reducido mas del
30% en el periodo del afio 2000 al 2015. La reduccion de estas causas ha sido
la responsable del 61% de la reduccion total de mortalidad en el periodo 2000 —
2015 (Figura 2).
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Figura 2. Tendencias globales en las tasas de mortalidad por causa especifica en recién
nacidos y nifios de 1-59 meses, 2000-2015.
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Si bien, solo una pequefia proporcibn de muertes fue adecuadamente
documentada, en relacién principalmente con el estatus social individual y la
categorizacion econémica del pais. De ahi que tanto el grupo de Liu como otros
grupos internacionales, hayan utilizado sofisticados calculos matematicos y
computacionales para su estimacion y cuyos datos coinciden con los reflejados
por el Global Burden of Disease Study (GBD), publicado en el 2015.

Pese a las medidas adoptadas a nivel mundial, la tasa de mortalidad sigue
siendo elevada relacionada principalmente con la inmunodepresion, las
infecciones, las enfermedades respiratorias, las neurolégicas y la morbilidad
relacionada con causas de tipo accidental, desnutricién, conflictos armados y

un largo etcétera.

La mayor supervivencia alcanzada en los recién nacidos prematuros o con
trastornos congénitos ha aumentado la prevalencia de procesos cronicos
complejos que son susceptibles de empeorar durante la infancia (3), y ha
propiciado la aparicion de un grupo de pacientes que, aunque sobreviven
dados los avances en los cuidados intensivos pediatricos, presentan
enfermedades criticas cronicas (4). Ello conlleva una creciente poblacion
pediatrica con enfermedades cronicas que periodicamente precisa
hospitalizacion en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos con
estancias prolongadas por necesidad de tecnologia de soporte vital, restandole
capacidad de respuesta a estas unidades que ven disminuidos sus recursos

asistenciales relacionados con la disponibilidad de camas (5).

Las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) han presentado un
importante desarrollo en los dltimos afios (6). En nuestro pais, la primera
Unidad multidisciplinar médico-quirtrgica de Cuidados Intensivos Pediétricos,
data de 1968 y fue creada en el Hospital Universitario Vall d’Hebréon de
Barcelona. Desde entonces y de forma creciente, se han extendido
practicamente por toda Espafia, si bien con desigual distribucion. En la
actualidad contabilizamos 43 UCIP, la nuestra con 5 boxes individualizados
inicio su andadura en el aflo 1986 como seccion del Servicio de Medicina

Intensiva en el Hospital General Universitario de Alicante.
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La finalidad de las UCIP es realizar una actuacion sanitaria efectiva y eficiente

en el tratamiento de enfermedades agudas o agudizadas, motivo de ingreso en

tales unidades. Los objetivos principales, hoy por hoy, de tales unidades los

podemos resumir en:

Dar respuesta a las expectativas que la sociedad tiene, proporcionando
atencién al nifio enfermo grave, mediante la asistencia diagnoéstica,

terapéutica y rehabilitadora.

Desarrollar los conocimientos y el tratamiento de los niflos en estado

critico en sus aspectos asistencial, docente y de investigacion.

Alcanzar, generar, difundir y aplicar el conocimiento basado en la

evidencia cientifica, la experiencia y la cualificacion profesional.

Conseguir la confianza de los ciudadanos al disponer de un conjunto de
profesionales altamente preparados y dispuestos para adoptar y
garantizar el mejor conocimiento y los medios diagndsticos vy

terapéuticos posibles.

Ofrecer a los pacientes la mejor asistencia y el mejor servicio, en

condiciones sostenibles en el ambito social, econdmico y tecnologico.

Las UCIP, en relacion al nivel asistencial que desarrollan, pueden clasificarse

en tres niveles (7):

Unidades de nivel Ill: son aquellas que pueden atender a cualquier tipo
de paciente grave pediatrico, ofreciendo todos los recursos de la terapia
intensiva pediatrica. Disponen de todas las especialidades médico-
quirargicas. Estas unidades estan atendidas por médicos especialistas en
cuidados intensivos pediatricos durante las 24 horas del dia los 365 dias
del afio. Disponen, como minimo, de 6 camas especificas de cuidados
intensivos pediatricos y con al menos 3 médicos intensivistas pediatricos
de plantilla. Ademas, tienen unos ingresos anuales mayores de 300
pacientes y estan ubicadas en grandes hospitales con mas de 100 camas

pediatricas.
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- Unidades de nivel Il: son capaces de ofrecer tratamiento intensivo pero
no disponen de todas las especialidades pediatricas, por lo que cuentan
con un sistema adecuado de transporte a unidades de nivel Il
Corresponden a unidades de hospitales de rango provincial o autonémico
con mas de 100 camas pediatricas y con un numero de ingresos en

intensivos entre 100 y 300 al afio.

- Unidades de nivel I: denominadas Unidades de estabilizacion de
pacientes criticos, no pueden ser consideradas como una UCIP en
sentido estricto. Su misidon consiste en la estabilizacion del nifio enfermo

hasta su traslado a una unidad de referencia.

Los modelos predictivos de mortalidad son un instrumento utilizado en la
estimacion de la evolucién clinica y prondstico de los pacientes ingresados en
los servicios y areas que atienden al paciente critico. Secundariamente, se han
aplicado en la evaluacion de la efectividad y eficiencia de los servicios de

medicina intensiva.

En los pacientes pediatricos se disefié a partir de 1980 una serie de indices
pronosticos de mortalidad derivados del indice de estabilidad fisiolégica (PSI).
El mas utilizado es el indice de riesgo de mortalidad pediatrica (PRISM)
desarrollado por Pollack et al (8) y que constituye un patron de referencia de

los sistemas de valoracién de gravedad pediatricos.

Incluye 14 variables con 32 rangos, recogiendo el peor valor de cada una
durante las primeras 24 horas de cuidados intensivos. El riesgo de mortalidad
se calcula mediante una ecuacion de regresion logistica en la que el valor del
PRISM es una de las variables, junto con la edad y la existencia o no de
intervencion quirargica previa al ingreso. En 1996 se publicé una versiobn mas
sencilla del PRISM, el PRISM-III, que incluye 17 variabes con 14 rangos y
recoge el peor valor de cada una durante las primeras 12 6 24 horas de
cuidados intensivos. Esta versidn se actualiza peridodicamente mediante el
reajuste de los coeficientes de su ecuacion de probabilidad de muerte, pero

para su utilizacién es necesaria una licencia renovable anualmente (Tabla 1).
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Tabla 1. Puntuacion PRISM (Pediatric Risk of Mortality).

| |
Varables T -l.: f_:“:::‘lﬂ.‘ l Pumuacida Vanables 'v\“’j::\‘,;:‘:'“.l‘.l " Peatuacion
Pa0/F10, 200-300 2 Calcio (mg/dl) -8 2
(mmHg) < 200 3 12-15
<To>15 6
PaCoO, 51-61 1 Glucosa (mg/dl) 40-60 4
| (mmHg) > 65 5 250-400
<400 > 400 8
GCS <3 6 Bicarhonato sédico (mEg/l) <16 0>32 3
| PAD (mmHg) >110 6 IP/TTPa(s) 1.5 x control 2
PAS (mmHg) Lactantes Nifos Reaccién pupilar - Anisocona o madriasis 4
55-160 150-200 2 Midriasis arreactiva 10
55.65 65-75
> 160 >200 6
40-54 50-64
<40 > 50 7
FR (respiraciones/min) 61-90  51-70 1 Potasio (mEg/) 3.35 1
>9% >70 5 6,5-7,5
Apnca Apnoca <3o0>75 5
FC (sistoles/min) >160 > 150 4 Bilirrubina (mg/dl)  Mayores de 1 mes
<9 > 80 >35 6

PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastdlica; FC: frecuencia cardiaca; FR:
frecuencia respiratoria; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de tromboplastina parcial
activado; GCS: puntuacion del coma en la escala de Glasgow.

Pueden argumentarse ciertas objeciones al PRISM debido a su planteamiento,
ya que en los pacientes mas graves, que fallecen en las primeras 24 horas, el
peor valor de cada variable puede estar diagnosticando la muerte mas que
cuantificando la gravedad de la enfermedad. Ademas el PRISM no discrimina la
calidad de los cuidados intensivos administrados en las primeras 24 horas; asi,
un paciente que reciba un tratamiento adecuado se recuperara MAas
rapidamente y tendrd un PRISM menor que si recibiera un tratamiento menos
correcto, lo cual empeoraria los parametros valorados por el PRISM y éste
indicaria aparentemente una mayor gravedad de su enfermedad. Por otro lado,
el PRISM mide el estado del paciente sin tener en cuenta si tiene alguna

enfermedad de base, lo cual puede influir en su prondstico.

Para corregir los problemas que origina el planteamiento del PRISM, en 1997
se publico el Pediatric Index of Mortality (PIM). Este indice evalua 8 variables,
recogiendo el primer valor de cada una durante la primera hora del ingreso. A
cada uno de estos valores se le aplica un coeficiente para determinar la
probabilidad de muerte. En 2003 el PIM fue actualizado para ajustarlo a la
practica intensiva mas reciente. El PIM-2 incluye 3 variables mas, ademas de
modificar ligeramente las variables del PIM y los coeficientes de la ecuacion de

probabilidad de muerte (Tabla 2).

14



Tabla 2. Puntuacion PIM (Pediatric Index of Mortality).

I. Admizidn en UM después de cirogin electiva, o ingreso electivo para procedimientos come insercidn de via central o revision o
monitorizacidn de ventilacidn domiciliaria (Mo = 0, 5i= 1)
2. Diagndstico conocido de alguna de las siguientes patologias (No =k 8i= 1)
PCR fuera del hospital
||1| TN ldl_' [l\"ll"“l:l.;l l[l wve CINT |h1| |i|l:l.;|
Linfomafeucemia tras la primera induccitn
Hemorragia cerebral
I‘:.IJ|.I'1 I"I'I.'I.I:!I‘i neur I\.Jlll.'l:l' Nl I va
Miocardiopatia o miocarditis
Sindrome de coraedn rquierdo hipoplisico
Infeccidn por el VIH
Reiraso mental (Tl < 35)
3. Respuesta pupilar a ln hee: mayor de 3 mm y ambas [ijas = 1: otra respuesta = 0% desconocida = 0
4. Exceso de bases en sangre arlenial o capilar en mmold] {desconocido = )
3, Pa0),, mmHg {desconocido = 0}
i, FI0, idesconoscida = 00
7. Presidm arterial sistolica, mmHg (desconocida = 1200
& Ventilacion mecinica en algin momento durante la primera hoea de ingreso en UML (No = @; Si=1)

El PIM resulta mas sencillo de aplicar que el PRISM, pero también presenta

ciertos inconvenientes. En primer lugar, la primera medida de las constantes

fisiologicas al ingreso en la UCIP puede ser muy variable y no reflejar la

gravedad de la enfermedad, sino un estado transitorio relacionado con el

traslado del paciente a la unidad. Ademas, la formula matematica aplicada para

el célculo de la probabilidad de muerte es muy compleja (9).

El estudio de Lopez Alvarez y colaboradores (8) pone de manifiesto una

sensibilidad de ambos indices del 84,6%, mientras que la especificidad del

PRISM es del 91,4% vy la del PIM del 93,2%.

Segun la puntuacion obtenida con la escala PRISM podremos predecir una

mortalidad esperada:
e PRISM > 40 puntos: mortalidad esperada > 90%.
e PRISM 25 puntos: mortalidad esperada del 50%.
e PRISM 15 puntos: mortalidad esperada del 10'5%.
e PRISM 10 puntos: mortalidad esperada del 4%.
e PRISM 5 puntos: mortalidad esperada del 1'5%.

e PRISM 4 puntos: mortalidad esperada del 1°2%.
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La mayoria de nifios que ingresan en las UCIP con fracaso respiratorio agudo
van a necesitar soporte con ventilacibn mecanica (VM) durante un periodo de
tiempo relacionado con el disbalance entre la demanda de los requerimientos
respiratorios y la oferta expresada por la capacidad de la bomba respiratoria y
de sus componentes (10). El porcentaje de pacientes pediatricos ingresados en
unidades de cuidados intensivos susceptibles de su aplicacion varia entre en
30y el 64% (11), siendo la insuficiencia respiratoria la indicacion fundamental

de la VM, aunque no la Unica (12).

Las razones principales que motivan el inicio de la VM invasiva tienen en

cuenta aspectos clinicos y la tendencia evolutiva del paciente y se valoraran:
- El estado mental: agitacion, confusion, coma.

- El trabajo respiratorio: taquipnea, asincronia téraco-abdominal, aleteo

nasal, etc.

- Hipoxemia: presion arterial de oxigeno (PaO2) menor de 60 mmHg o
saturacion arterial de oxigeno (SatO2) por pulsioximetria menor de 90%

con aporte de oxigeno.

- Hipercapnia: presion arterial de CO2 (PaCO2) mayor de 50 mmHg con

acidosis respiratoria.
- Capacidad vital baja.
- Acidosis metabdlica.

- Parada respiratoria.

Los objetivos principales del sistema respiratorio los podemos resumir en:
mantener la oxigenacion, la ventilacion y un estado acido-base dentro de
pardmetros que permitan garantizar la integridad de los procesos metabdlicos
celulares a nivel del organismo. Para ello es necesario que se efectle un
correcto control del proceso de la respiracidon, con una ventilacion alveolar
eficaz, difusion alveolo-capilar y perfusion pulmonar que garantice un adecuado

transporte de oxigeno y extraccion tisular.
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Cualquier alteracion en una o en varias de estas funciones, origina
inevitablemente el fallo en el intercambio pulmonar de gases, lo que conduce a
la insuficiencia respiratoria, definida como el estado o situacién en el que los
valores arteriales de PaO2 son <60 mmHg, valor siempre correlacionado con la
edad, la FiO2, la temperatura central y la presion barométrica, y previa
exclusion de hipoxemia secundaria a comunicaciones intracardiacas de
derecha a izquierda, y/o un aumento de la PaCO2 con valores 250 mmHg, con
exclusibn en este caso de la hipercapnia secundaria, compensadora, a
alcalemia por alcalosis metabdlica. Estos valores deben relacionarse con las
siguientes condiciones: respirar aire ambiente (FiO2 0,21), en reposo, a nivel

del mar y con temperatura central de 37°C (13).

La insuficiencia respiratoria puede clasificarse segun el trastorno fisiopatolégico

de la funcién respiratoria en (14):

Insuficiencia respiratoria tipo | o hipoxémica. Es la que sucede por la
ocupacion del espacio alveolar. Esta ocupacion puede ser consecuencia

de edema pulmonar, neumonia o hemorragia alveolar.

- Insuficiencia respiratoria tipo 1l o hipercapnica. Es consecuencia de la

hipoventilacién alveolar y la incapacidad para eliminar CO: eficazmente.

- Insuficiencia respiratoria tipo Il o postoperatoria. Es la que ocurre debido

a atelectasias pulmonares.

- Insuficiencia respiratoria tipo IV. Este tipo de fracaso respiratorio es el
resultado de la hipoperfusion de los musculos respiratorios en los

pacientes que se encuentran en situacion de shock.

Hasta que la causa que condiciond la insuficiencia respiratoria no sea resuelta,
es necesario brindar un apoyo ventilatorio que garantice un adecuado
intercambio de gases con el uso de la VM, con el objetivo de suplir
temporalmente las funciones del sistema respiratorio mediante respiradores
mecanicos, siendo una de las técnicas mas utilizadas en cuidados intensivos
(15). Estos dispositivos tienen un principio basico de funcionamiento: introducir
mediante presion positiva una mezcla de aire y oxigeno en la via aérea del

paciente.
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El ciclado del respirador depende de la secuencia de apertura y cierre de las
vélvulas inspiratoria y espiratoria. La apertura de la vélvula inspiratoria puede
estar programada segun la frecuencia respiratoria establecida; éste es el caso
de la ventilacion controlada. Habitualmente el paciente puede provocar la
apertura de la valvula inspiratoria mediante su esfuerzo inspiratorio; esto es lo

gue ocurre en la ventilacion asistida.

El cierre de la valvula inspiratoria puede estar ciclado por presion o por flujo, es
decir, que la inspiracion termina cuando se alcanza un determinado valor de

presion o de flujo.

La apertura de la vélvula espiratoria inicia la espiracion. EI mecanismo de la

presion positiva al final de la espiracion (PEEP) esta en la valvula espiratoria.

Aunque la introduccién de la VM en la clinica es un hecho relativamente
reciente, las primeras descripciones se remontan a 400 afios a.C., cuando
Hipdcrates en su “Tratado sobre Aires, Aguas y Lugares”, una de las obras mas
relevantes del “Corpus Hippocraticum”, menciona la intubacién traqueal como
método para ventilar los pulmones. Posteriormente, en el afio 175 d.C., Galeno
utilizé un fuelle para insuflar los pulmones de un animal. Desde entonces no
encontramos claras descripciones hasta el siglo XVI cuando Paracelso y
Vesalio, que a través de experiencias similares en animales, establecen el

concepto de respiracion artificial.

La primera descripcion de un rudimentario pulmén de acero se debe a Alfred F.
Jones (Kentuchy, 1864), que postuldé que su empleo podria curar multitud de
enfermedades, aun de causa no respiratoria. Afios mas tarde, en 1876, Woillez
disefo el “Spirophore”, que incluia el cuerpo del paciente dejando en el exterior
la cabeza del mismo y se ajustaba a nivel del cuello un collar de goma. La
presidn negativa intermitente en el interior del tanque se proporcionaba

accionando un gran fuelle acoplado al mismo (16) (Figura 3).
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Figura 3. “Spirophore” de Woillez (1876).
B, anclajes/patas; C, fuelle; D, ventana; E, manivela.

En 1911, la casa Drager disefio y fabrico el primer aparato de ventilacion con
presion positiva intermitente (IPPB, Pulmotor), para ser utilizado en pacientes
con problemas respiratorios, y afios mas tarde, en 1928, Drinker y Shaw
disefiaron un prototipo de pulmén de acero para VM de larga duracion que,
mejorado por Emerson en 1931, tuvo una amplia y afortunada difusién en las
epidemias de poliomielitis de la década de 1940. Debido a las limitaciones en el
acceso a los pacientes que implicaban los pulmones de acero, en los afios
1940-1950 se desarrollé la técnica de IPPB con intubacién endotraqueal que,
desde las epidemias de poliomielitis de los afios 1950, se ha impuesto como
técnica de ventilacion convencional en el paciente grave. En los ultimos 30
afos y particularmente en los dltimos 15 afios, con los avances en
biotecnologia y la informatizacion de los dispositivos, los ventiladores han ido
evolucionando de forma incesante. La introduccién de la ventilacion regulada
por volumen, el uso de la PEEP para mejorar la oxigenacion, la introduccién del
trigger (gatillo o disparador), que permite que el paciente establezca su propia
frecuencia respiratoria, las modificaciones del flujo inspiratorio, el soporte de
presion, etc. han permitido mejorar de forma significativa la
oxigenacion/ventilacién de los pacientes, el confort durante el tratamiento con

VM y las técnicas de retirada de la misma.
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La VM es un procedimiento de respiracion artificial cuyo objetivo es llevar un
cierto volumen de gas al interior de los pulmones. Sustituye o ayuda
temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos respiratorios en la
busqueda de mantener una adecuada ventilacion alveolar y un intercambio

gaseoso efectivo en pacientes criticos (17).

La principal diferencia entre la ventilacion espontanea fisioldgica y la generada
por un respirador, se basa en que en el primer caso, el aire entra en los
pulmones gracias a la diferencia de presiones entre la caja toracica (presion
negativa) y el exterior. En la VM, el aire entra en los pulmones por presion
positiva, siendo el paciente un sujeto pasivo que debe permitir, con la ayuda de
sedacion y/o relajantes musculares en algunos casos, que la maquina insufle

por presion positiva, una cierta cantidad de volumen de aire en la via aérea.

La VM que se realiza mediante la insuflacion de aire y oxigeno mediante
presion positiva, a través de un dispositivo traqueal (tubo endotraqueal o
tragueostomia) colocado en la via aérea del paciente, se denomina Ventilacion
Mecanica Invasiva (VMI). Este adjetivo la diferencia de la Ventilacibn Mecéanica
No Invasiva (VMNI) que, si bien se basa también en el principio de la
ventilacién por presion positiva, no requiere de ningun dispositivo enddgeno,
sino que se realiza mediante unas mascarillas (interfaz) que pueden ser

faciales, nasales, nasobucales y de tipo casco (helmet).

La VMNI tiene unas indicaciones diferentes a la VMI y habitualmente se utiliza
en pacientes menos graves que pueden ser atendidos en Unidades de
Cuidados Intermedios o de Semicriticos. La VMNI también puede ser utilizada

tras la retirada de la VMI o incluso en el domicilio.

En la actualidad, la VM es una herramienta clave en el tratamiento del paciente
pediatrico critico, ya sea debido a enfermedad pulmonar o extrapulmonar, tanto
en medio extrahospitalario (sistemas de urgencias y transporte sanitario) como
hospitalario (urgencias, quiréfano, UCIP, etc.). Ademas, el aumento de la
supervivencia de nifios con insuficiencia respiratoria cronica esta provocando el
desarrollo de programas de VM domiciliaria pediatrica, destinados a mejorar la

calidad de vida de estos nifios y sus familias.
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Es un método de soporte vital que no es, por si solo, terapéutico o curativo, que
no estd exento de riesgos y que presenta efectos adversos a pesar de la
correcta aplicacion de la técnica y el uso de modos de ventilacién protectores;
de ahi que tanto las indicaciones de instauracién como las de retirada deben
ser conocidas por el personal sanitario (18). Su inicio no debe postergarse pero
tampoco debe prolongarse innecesariamente una vez que se ha revertido la
causa (19). En cualquier caso, el proceso de desconexion de la VM representa

aproximadamente el 40% del tiempo en VM.

Inicialmente la VM se utilizd para sustituir completamente la ventilacién de los
pacientes que no podian mantener una respiracion espontanea y el objetivo era
alcanzar a toda costa una ventilacién y una oxigenacion normales. Tal proceder
conlleva, en las instauraciones prolongadas y en relacibn con los
medicamentos administrados, atrofia de los musculos respiratorios y un dafio

pulmonar relacionado con barotrauma o volutrauma sumado al biotrauma (20).

La VM esté asociada a complicaciones como la neumonia y/o traqueobronquitis
(21) y a disfuncién del ventriculo derecho al aumentar la postcarga (22). De ahi
gue, en los ultimos afos, ha cambiado la actitud en la programacién de los
pardmetros ventilatorios para conseguir una oxigenacion y ventilacion minimas

suficientes para mejorar el estado clinico con la menor agresion posible (23).

Como se ha indicado anteriormente, a pesar de la correcta aplicaciéon de la
técnica y el uso de modos de ventilacion protectores, la VM no esta exenta de
complicaciones. Las complicaciones mas frecuentes derivadas del uso de la
VMI son (24):

- Complicaciones derivadas de la via aérea dificil: epistaxis, lesiones en

mucosa Yy/o lengua, vomitos y aspiracion, etc.

- Complicaciones derivadas de la presencia del tubo endotraqueal (TET)
en la via aérea: dafio de la via aérea superior por decubito-isquemia del
TET, desplazamiento del TET al bronquio principal derecho con

intubacién selectiva de dicho bronquio.

- Complicaciones tras la extubacion: laringoespasmo, broncoespasmo,

aspiracion, etc.
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- Complicaciones hemodinamicas: reduccion de la precarga del ventriculo
izquierdo (V1) que conlleva el descenso de la tension arterial (TA) y del

gasto cardiaco (GC).

- Complicaciones pulmonares: barotrauma, volutrauma, biotrauma,

atelectrauma y la toxicidad por oxigeno.
- Complicaciones renales, secundarias a la reduccion del GC.

- Complicaciones gastrointestinales: hipoperfusiéon esplacnica, trans-

locacién bacteriana.

- Complicaciones neurolégicas: elevacion de la presion intracraneal (PIC),

disminucion de la presiéon de perfusion cerebral (PPC).

- Complicaciones infecciosas: tragueobronquitis, neumonia asociada a VM.
La tragueobronquitis viene definida por recuento bacteriano con threshold
microbiolégico del aspirado traqueal 210° UFC/mL, signos sistémicos y
locales de infecciobn y ausencia de nuevos infiltrados radiol6gicos
pulmonares o no progresion de los infiltrados previos. La neumonia
asociada a VM se define como el subgrupo de neumonia nosocomial que
tiene lugar a partir de las 48 horas posteriores a la intubacion

endotraqueal o traqueotomia.

Con el desarrollo de la VM surge el destete, que Macintyre (25) lo define como
el proceso de transicibn de la VM a la espontanea en los pacientes que
permanecen en VMI >24 horas (Collective Task-Force, 2001). Proceso que
representa una situacion estresante para los pacientes al incrementar el trabajo
respiratorio, el consumo de O2 y la produccion de CO2. En algunos ocurre de
forma precoz, tras pocas horas, y en otros puede ser fallido o prolongarse

desde varios dias hasta meses, conectados a un respirador.

Se estima que alrededor del 42% de los pacientes se agotan en el proceso de
destete (26) y se considera “destete con éxito” cuando el paciente permanece
>48 horas en respiracion espontanea sin soporte ventilatorio parcial o en

oxigenoen T.
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Actualmente hay pocos estudios que demuestren el mejor método y momento

para realizar una extubacion temprana exitosa en nifios (27).

El “American College of Chest Physicians” en su conferencia de consenso de
2001 recomendd una actuaciéon gradual en el proceso de destete, incorporando
valoraciones objetivas de estabilidad clinica, trabajo respiratorio, estado

cognitivo y valoraciones subjetivas de bienestar-confort del paciente.

La “National Association for Medical Direction of Respiratory Care” (NAMDRC),
definié el fallo en la extubacién como la incapacidad de mantener una
respuesta espontanea en los primeros 7 dias post-extubacion, con exclusion de
las reintubaciones por obstruccion de la via aérea superior en las primeras 6

horas post-extubacion (28).

Las definiciones relacionadas con el proceso de destete fueron posteriormente
establecidas de forma conjunta por la “European Respiratory Society” (29) y la
“‘American Thoracic Society” (30) y los pacientes fueron clasificados en
diferentes grupos de acuerdo a la dificultad y la duracion del proceso de

destete:

- Grupo de destete simple: incluye a los pacientes que superan con éxito la
primera prueba de respiracion espontanea y son extubados con éxito en

el primer intento.

- Grupo de destete dificil: engloba aquellos pacientes en los que fracasa el
destete inicial y que requieren hasta 3 intentos de respiracién espontanea
antes de poder ser extubados, 0 en los que transcurren hasta 7 dias
desde el primer intento de respiracidbn espontanea para conseguir un

destete con éxito.

- Grupo de destete prolongado: aquel que requiere mas de 3 intentos de
respiracion espontanea o un periodo mayor de 7 dias a partir del primer
intento de respiracion espontdnea para conseguir un extubacion con
éxito. Estos enfermos precisan recursos desproporcionados (31) y, a
pesar de ellos, algunos no consiguen ser liberados de la VMI hasta que
han transcurrido largos periodos de tiempo; otros incluso pueden quedar

dependientes de la VM de por vida.
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Navalesi y colaboradores (31) estima que el destete es simple y exitoso en
alrededor del 70% de los pacientes que precisan VMI. Para el 30% restante el
primer intento de extubacion fracasa, lo que hace que el proceso de retirada del
soporte respiratorio sea mas dificil y su prondstico peor. En estos pacientes se

estima una mortalidad intrahospitalaria de hasta el 25%.

En la mayoria de estudios, el fracaso en el destete se define como el fallo en la
prueba de respiracidbn espontanea o la necesidad de reintubacion en las

primeras 48 horas tras la extubacion.

El fracaso en la prueba de respiracion espontanea se establece en clinica por
la aparicion de unos indices predictivos, que hoy por hoy, no presentan
unanimidad de prediccion: taquipnea con aumento del trabajo respiratorio,
sudoracion, taquicardia, hipertension o hipotensién arterial, arritmias, alteracion

acido-base y del equilibrio de gases o deterioro del nivel de conciencia.

El fracaso en la prueba de respiracion espontanea estd habitualmente
relacionado con disfuncion cardiovascular o con la imposibilidad de la bomba
respiratoria para soportar el trabajo de la respiracion, y el fracaso de la
extubacion puede relacionarse con las mismas causas, a las que se afaden la

obstruccién de la via aérea superior y el mal manejo de secreciones.

Se considera prueba de respiracion espontanea el TET con oxigeno en T o la

prueba con baja presiéon de soporte, <8 cm H:0.

El destete dificil se establece entre el 25-30%, porcentaje que alcanza valores
del 40-60% en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(29).

El fracaso de la extubacion en el proceso de destete, aumenta la mortalidad de
2,5 a 10 veces asi como la probabilidad de traqueostomia, la duracién de la
VM, la estancia en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y, por ende, la

hospitalaria (32).
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La reintubacion en las primeras 48-72 horas post-extubacion varia entre el 5-
25%, incluso con prueba previa satisfactoria de respiracion espontanea y es un
factor independiente asociado a neumonia, mortalidad y prolongacién de la

estancia hospitalaria.

La revision de cuatro estudios compilados por la McMaster University en el
periodo 1971-1999, realizado por el grupo de Ely (33), puso de manifiesto que
la utilizacion de protocolos de destete de VM manejados por profesionales no
médicos, entre los que se incluye personal de enfermeria y fisioterapeutas
especializados en cuidados respiratorios, disminuia la mortalidad y obtenia una
alta tasa de eficacia. Si bien, la estructura y caracteristicas de estos protocolos
deben adaptarse para incorporar las necesidades especificas de los pacientes,
las preferencias de los clinicos y los recursos institucionales. Como una
aproximacion general, podemos decir que una vez la situacion respiratoria se
estabiliza, un ensayo de respiracion espontanea (ERE) es seguro de realizar y

esta indicado.

Las estrategias de manejo para los pacientes en los que ha fracasado el ERE
incluyen: consideracion de todos los factores remediables (como las
alteraciones electroliticas, broncoespasmo, malnutricion, posicién del paciente
y exceso de secreciones), uso de modos de VM confortables y seguros, y

repetir el ERE en los siguientes dias.

El destete debe reunir unas condiciones preestablecidas para efectuarlo con
éxito, aplicando para ello los predictores mas adecuados y teniendo en cuenta
los factores de riesgo segun el tipo de paciente. La serie de condiciones que se

deben cumplir para plantear el inicio del proceso de destete las resumimos:
- La causa subyacente que motivo el inicio de la VMI ha desaparecido.

- Estabilidad hemodinamica sin farmacos vasopresores o0 con dosis

minimas de los mismos.
- Oxigenacion adecuada: PaO2/FiO2 >200, PEEP <8 cmH20, FiO2< 0,4.
- El paciente es capaz de generar esfuerzos respiratorios espontaneos.

- Puntuacion GCS 211 puntos.
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Si se cumplen estas condiciones es posible iniciar el destete. Para ello se
realizar4 un cambio de modalidad del respirador, pasando de las modalidades

controladas completamente por el respirador a las espontaneas.

Se han descrito cerca de 60 indices predictores basados en pardmetros
clinicos, mecanicos y de laboratorio; de los cuales solo algunos ayudan
significativamente a la toma de decisiones. Aunque no unanimemente

aceptados, se consideran predictores de éxito:

1) indices de la funcién neuropulmonar por el esfuerzo respiratorio

negativo:

- Presion de oclusion de la via aérea (P 0,1). La presién de oclusion de la
via aérea es la presion medida a los 100 milisegundos de iniciarse un
esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea ocluida. Este indice es una
medida del estimulo inspiratorio. El valor normal en el adulto de la P 0,1
es <2 cmH20, valores >6-8 cmH20 traducen que el centro respiratorio
estd aumentando la intensidad de su impulso en unos musculos al limite

de la fatiga.

- Presién inspiratoria méaxima (Pimax, fuerza inspiratoria negativa). La
presidbn maxima generada en un esfuerzo inspiratorio, realizado desde la
capacidad funcional residual, se utiliza frecuentemente para evaluar la
fuerza de los muasculos respiratorios. Para predecir un destete
satisfactorio se utiliza un umbral de presion entre -20 y -30 cmH20. Se
considera que cuando su valor es inferior a -20 cmH20, el paciente
necesita apoyo ventilatorio mecanico. La medicién de la Pimax requiere
el esfuerzo y la cooperacion del paciente por lo que, a veces, es dificil
obtener una medida adecuada. Para mejorar su realizacion vy
reproducibilidad se utiliza el método descrito por Truwitt y Marini que no
depende de la cooperacién del enfermo; la via aérea se ocluye durante
20 segundos con una valvula unidireccional que permite al paciente
exhalar pero no inhalar, obligando al enfermo a realizar un gran esfuerzo

inspiratorio.
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- Capacidad vital (CV). La capacidad vital integra la fuerza de los musculos
respiratorios y la impedancia del sistema respiratorio, pero es muy
dependiente del esfuerzo del paciente y de su nivel de cooperacion. Se

ha sugerido que un valor >10 ml/kg predice el éxito del destete (Figura 4).
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Figura 4. Volimenes y capacidades pulmonares estaticos.

Abreviaturas. VC: volumen corriente; VRI: volumen de reserva inspiratorio; VRE: volumen de
reserva espiratorio; VR: volumen residual; Cl: capacidad inspiratoria; CRF: capacidad residual
funcional; CV: capacidad vital; CPT: capacidad pulmonar total.

- Indice P0,1/Pimax, aumenta la sensibilidad y especificidad de la PO,1
aislada para determinar el éxito del destete. Un valor <0,11 se relaciona

con probabilidad de éxito en el destete.

2) indices de la carga de los mlsculos respiratorios:

- El volumen minuto (ventilacion total en L/min). Tradicionalmente se ha
considerado que un volumen minuto <10 L/min se asocia con el éxito del
destete, pero sucesivos estudios han confirmado a este parametro como
un mal predictor del éxito del destete (34). Mientras que unos niveles
altos (>15 L/min) pueden ayudar a identificar a los pacientes que no son
capaces de mantener la respiracion espontanea, unos niveles inferiores

no predicen el éxito de la desconexion.
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- La presion transdiafragmatica.
- La evaluacion ecografica del grosor diafragmatico.

- El indice CROP (Compliance, Respiratory rate, Oxygenation Pressure),

representa la relacion:
Compliance x Pimax x (PaO2/PAO2) / FR.

Montafioso-Alonso y colaboradores, establecieron en su trabajo que un
indice de CROP >13 se asocié de manera estadisticamente significativa

con la extubacién con éxito.

- El indice de Yang-Tobin o Rapid Shallow Breathing Index, cociente entre
la frecuencia respiratoria en un minuto y el volumen corriente en litros.
Valores >105 resp/min/L indican una elevada probabilidad en el fracaso

del destete.

A los indices descritos hay que afadir el estado acido-base y parametros
clinicos como la valoracion de la tos, el volumen y caracteristicas de las
secreciones de la via aérea, el estado del nivel de conciencia y la frecuencia

respiratoria.

Identificar qué predictores utilizar depende en gran medida del contexto del

paciente y de la etiologia (35).

Estudios en la poblacion pediatrica han mostrado resultados dispares respecto

a la tasa de fracaso en la extubacién y sus factores de riesgo asociados:

- En un estudio retrospectivo, Baisch y colaboradores (36) observaron una
tasa de fracaso en la extubacion del 4,1%, siendo las causas del fracaso
multifactoriales con predominio de la obstruccion de la via aérea superior,
y como factores de riesgo asociados al fracaso fueron la corta edad, el
estado nutricional, el tiempo de VM y la estancia en la UCI y en el

hospital, sin asociacion con el riesgo de mortalidad hospitalaria.
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Edmunds y colaboradores (37) mostraron una tasa de fracaso en la
extubacion del 7,9% siendo la obstruccion de via aérea superior
nuevamente la causa mas comun del fracaso, estableciendo ademas una

asociacion entre la duracion de la VM y el fracaso.

Fontela y colaboradores (38) reportaron una tasa de fracaso de la
extubacion del 10,5%, observando que la principal causa del fracaso fue
el fallo respiratorio. En este estudio, los factores de riesgo asociados al
fracaso en la extubacién fueron la corta edad, la VM >15 dias, un bajo
indice de oxigenacion, el uso de inotropos y la administracion de

farmacos sedantes intravenosos >10 dias.

Kurachek y colaboradores (39) reportaron una tasa de fracaso en la
extubaciéon del 6,2%, con una duracion promedio de VM de 4,8 dias en
pacientes pediatricos intubados durante un tiempo no inferior a 24 horas,
estableciendo como factores de riesgo del fracaso la edad menor de 24
meses, sindrome genético, alteracion respiratoria y neurologica crénica,
ademas de la necesidad de reemplazar el TET al ingreso. Al realizar un
andlisis riguroso de la tasa del fracaso en la extubacion, esta aumento
del 4,2 al 8% al incluir solo a pacientes que permanecieron mas de 48
horas en VM (17).

Hoy por hoy son escasos los estudios que demuestren el mejor método y

momento para realizar una extubacion temprana con éxito en nifios (27).

La VMNI viene utilizdndose en pacientes adultos de forma creciente en los

ultimos 20 afios como alternativa a la VMI y durante el destete de la VM a raiz

de las recomendaciones establecidas en la sexta conferencia de consenso

internacional de 2007, ratificadas con un grado de recomendacion GRADE 2B,

“Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation” en

la “Canadian Clinical Practice Guidelines” (40).

En la actualidad, sus indicaciones principalmente en el adulto son:

Modalidad alternativa de destete en pacientes con fracaso de la prueba

de respiracion espontanea.
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- Profilaxis post-extubacién en pacientes con alto riesgo de reintubacion

pero sin fallo respiratorio.

- Soporte en pacientes extubados con fallo respiratorio dentro de las

primeras 48 horas posterior a la extubacion.
- Exacerbacién de pacientes con diagnostico de EPOC.

- Fallo respiratorio agudo, sobretodo en los casos de predominio

hipercapnico.
- Postoperatorio de cirugia cardiaca, toracica o abdominal.

- Destete en el paciente obeso.

En un metaandlisis, Burns y colaboradores (41) evaluaron el empleo de la
ventilacion no invasiva como modalidad alternativa para facilitar el destete
temprano, observando que esta estrategia se asocid a una significativa

reduccion de la mortalidad, incidencia de neumonia y duraciéon de la VM.

Ferrer y colaboradores (42) mostraron que la VMNI utilizada como terapia de
rescate precoz post-extubacion redujo el riesgo de fallo respiratorio agudo en
pacientes con insuficiencia respiratoria crénica hipercapnica durante la prueba
de respiracion espontanea, logrando incluso disminuir la mortalidad a los 90

dias.

Contrariamente, Esteban y colaboradores (43) describieron en afios anteriores
una mayor mortalidad en el grupo de pacientes que recibieron VMNI,

probablemente asociada al retraso de la reintubacion.

En pediatria, la experiencia sobre el uso de la VMNI durante el destete es
limitada, debido a que la informacién disponible proviene de estudios no
controlados y series de casos con pocos pacientes (44). La principal limitacién
para esta poblacién viene dada por la pérdida de acoplamiento que conlleva a

la desincronizacion, a lo que se suman los diferentes criterios de inclusion.
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La integracién de la VMNI en el destete requiere de criterios preestablecidos
tanto de inicio y de fracaso que aun no estan completamente definidos y
validados en pediatria. Pese a ello, el uso transitorio de VMNI en un proceso de
retirada de la VM debe valorarse con el fin de facilitar el destete y evitar la

reintubacion o el fallo respiratorio agudo (45).

En la actualidad, existe un namero creciente de pacientes que requiere VM
prolongada y en estos pacientes es donde todos los intentos de destete de la
VM fracasan por lo que quedan dependientes del respirador (46).
Generalmente son pacientes criticos crénicos pluripatoldégicos en los que la
adaptacion al estrés agudo constituye una respuesta de defensa que evita el
restablecimiento de la fisiologia normal a pesar del aparente cese de la causa

desencadenante.

El fracaso respiratorio con necesidad de VM durante largos periodos de tiempo
se asocia a alteraciones en el control central de la respiracion, a enfermedades
pulmonares intrinsecas, a dafio de la médula espinal o a enfermedades

neuromusculares (47).

Existen discrepancias a la hora de definir cuantos dias son necesarios para
considerar la ventilacion mecanica prolongada (VMP) (48). Rotondi y
colaboradores la definen como la necesidad de soporte ventilatorio 248 horas
(49). Otros optan por la definicion establecida por Zilberberg y colaboradores,
con un tiempo de VM 296 horas (50, 51). Alma Rivera y colaboradores (52) la
definen como la necesidad de VM >21 dias o >4 dias si el paciente esta

ventilado por una tragueostomia.

Fraser y colaboradores en su estudio “Prolonged mechanical ventilation as a
consequence of acute illness” (53) la definen como la necesidad de ventilacion
con presion positiva con o sin tragueostomia durante mas de 28 dias. O la
establecida por la “Task Force de la European Respiratory Society” como la

necesidad de VM tras 3 intentos fallidos de respiracién espontanea (29).
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La definicion hoy por hoy, mas aceptada por la mayoria de los autores es la
determinada en el consenso de la “National Association for Medical Direction
on Respiratory Care” (NAMDR), que considera la VMP como la necesidad de
soporte ventilatorio durante al menos 6 horas al dia durante un tiempo mayor o

igual a 21 dias consecutivos (28).

Se estima que entre un 4 y un 13% de todos los pacientes ventilados
requeriran VMP (28). La prevalencia de la VMP en Europa varia entre el 2 y el
30 por 100.000 habitantes, amplia variabilidad en base a la heterogeneidad de

la poblacién objeto de estudio.

En la poblacion adulta es bien conocida la asociacion entre la VMP con largas
estancias hospitalarias y también con un aumento en las tasas de morbilidad y
mortalidad. En esta poblacién la mortalidad asociada a la VMP oscila desde el

24% al 65% pudiendo alcanzar hasta el 76% en el primer afio de seguimiento.

Algunos factores como la edad avanzada, la gravedad de la patologia, el
diagnostico que motiva el ingreso, el indice de masa corporal, la presencia de
enfermedades crénicas previas y una alta puntuacion en las escalas de

gravedad, se han asociado con la mortalidad en los adultos en VMP (54).

Recientemente, en un intento de reducir el tiempo de VM, se ha propuesto en

adultos el “ABCDE bundle” llevada a cabo en la valoracion diaria:

A: despertar (awakening).

- B:intento de respiracién espontanea.
- C: eleccion del tipo de sedacion.

- D: monitorizacién, control del delirium.

- E: ejercicio/movilizacién precoz.
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En los ultimos diez afios han ido mejorando los sistemas de destete “weaning”
automaticos. ElI ASV, Adaptative Support Ventilator, es el mas estudiado al
haber sido el primero en usarse, siendo posteriores el Smart Care/PS System
de Drager o el IntelliVent-ASV System de Hamilton. Su uso ha demostrado una
reduccion en el tiempo del proceso de destete y ha abierto el camino hacia

sistemas totalmente automatizados con tecnologia de inteligencia artificial (55).

Los datos respecto a la mortalidad asociada a la VMP en la poblacion
pediatrica, hoy por hoy, son escasos. Ademas, se trata de pacientes con un

elevado consumo de recursos.

De ahi, nuestro interés en conocer y establecer las caracteristicas de la

poblacion atendida en nuestra unidad de UCIP.
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IV- HIPOTESIS DE TRABAJO

Los pacientes pediatricos en ventilacibn mecanica prolongada definida segun el
consenso de la “National Association for Medical Direction on Respiratory Care”
(NAMDR), como la necesidad de soporte ventilatorio durante al menos 6 horas
al dia durante un tiempo = de 21 dias consecutivos (28), presentan un mayor
porcentaje de complicaciones, una puntuacién PRISM mas elevada y una

mayor mortalidad intrahospitalaria.
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V- OBJETIVOS
V.1- Principal

- Describir la incidencia, caracteristicas y los factores de riesgo de los
pacientes pediatricos que han requerido VMP ingresados en una unidad

pediatrica de un servicio multidisciplinar de Medicina Intensiva.

- Describir las complicaciones asociadas a la VMP en los pacientes

pediatricos ingresados en nuestra unidad.

V.2- Secundarios

- Valorar el grado de prediccion de mortalidad hospitalaria en nuestro

medio de la escala pronéstica de gravedad PRISM.
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VI- PACIENTES Y METODO

VI.1- Disefio del trabajo

El Servicio de Medicina Intensiva del Hospital General Universitario de Alicante
(HGUA) es un servicio multidisciplinar que desde el afio 1986 tiene una seccién
o unidad especifica con cinco boxes individuales para ingreso de pacientes con
edad comprendida entre los 28 dias y los 14 afios en estado critico por
enfermedad médica o quirargica. Dicha unidad es hoy por hoy el tnico recurso
asistencial para pacientes con tales caracteristicas de la provincia de Alicante y
en su cartera de servicios incluye a los pacientes del propio hospital y los de los

restantes hospitales de la provincia.

El HGUA es un hospital universitario de tercer nivel dotado de todas las
subespecialidades pediatricas salvo la cirugia de trasplante de 6rganos, cirugia

cardiaca y la nefrologia.

La plantilla médica de la UCIP esta integrada por tres facultativos especialistas
en Medicina Intensiva asignados de manera permanente. La atencion
continuada es realizada por el total de la plantilla médica, todos ellos
especialistas en Medicina Intensiva. Desde la apertura de la seccion pediatrica
todos los faculativos del servicio, residentes y especialistas, han completado y

actualizado su formacién en cuidados intensivos pediatricos.

La plantilla de enfermeria mantiene una relacion enfermera/paciente de 1:2

siendo irregular la relacion fisioterapeuta/paciente.

Con el objetivo de conocer las caracteristicas, los factores de riesgo y las
complicaciones principales de los pacientes con edades comprendidas entre 1
mes y 168 meses (14 afos), ingresados consecutivamente en la UCIP del
HGUA entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de diciembre de 2012 que han
requerido VMP, disefiamos la realizacion de un estudio de casos y controles,
observacional, descriptivo y retrospectivo de 10 afios de evolucion. Este
estudio, pese a las limitaciones correspondientes a sus caracteristicas,
constituye un fiel reflejo de nuestra practica clinica habitual, dado el proceder

utilizado de inclusién de pacientes consecutivos no seleccionados.
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Los casos objeto del estudio son pacientes ingresados en la UCIP en el periodo
indicado clasificados en dos grupos. Por un lado el grupo de VMP que incluye a

todos los pacientes que la han requerido y por otro lado un grupo control.

Consideramos en nuestro estudio la definicibn de VMP como la necesidad de
soporte ventilatorio invasivo durante un periodo de = 21 dias, durante un

tiempo = 6 horas al dia (28).

Los casos del grupo control se han obtenido entre los pacientes pediatricos
ingresados en la UCIP en el mismo periodo de estudio y de la misma poblacion
gue los casos que constituyen el grupo de VMP. El grupo control representa a
una subpoblacion en riesgo de desarrollar el evento en estudio y que en el caso
tedrico de que lo hubiesen desarrollado habrian quedado incluidos en el grupo
de VMP.

Como los casos se han obtenido de una poblacion claramente definida en
tiempo, espacio y lugar, y constituyen un censo del evento en estudio, en
nuestro caso la VMP, la seleccion del grupo control se ha realizado mediante

muestreo aleatorio simple de la poblacién base.

Definidos los casos y los controles, establecimos el calculo del tamafio
muestral para un estudio de casos y controles. Para obtener dicho célculo
fijamos el error tipo | en un 5% y el tipo 1l en un 10%. En base a los datos del
grupo de Traiber (54) que ponen de manifiesto una mortalidad del 48% de los
casos con VMP, frente al 7,2% de los controles, establecimos el calculo del
namero muestral necesario para contrastar que la OR para la exposicion y
enfermedad definidas fuese diferente del valor neutro, obteniendo un total de
24 niflos con una razon de asignacion 1:1. Un valor de p <0,05 fue considerado
estadisticamente significativo y dado que en el periodo del estudio reclutamos

26 casos en VMP, cumplimos con las expectativas propuestas.
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Dadas las caracteristicas del estudio retrospectivo y observacional, sin mediar
acto médico ni cambio en el tratamiento o en el seguimiento del paciente, no se
ha solicitado el consentimiento informado. Una vez se han recogido los datos
de la historia clinica hemos eliminado todos aquellos datos que pudieran ser
utilizados para la filiacion del paciente por lo que la informacién recogida no
permite identificar a los pacientes. El trabajo ha sido revisado en todos sus
aspectos formales por el Grupo de Evaluacion de la Comision de Investigacion
del Instituto de Investigacion Sanitaria y Biomédica de Alicante (ISABIAL) —
FISABIO y se ha certificado que dispone de la calidad cientifica suficiente para
gue se pueda realizar en el &mbito del Departamento de Salud del Hospital

General de Alicante.

El proceso de extubacion fue siempre reglado en base al protocolo de
actuacion establecido en la UCIP y la tragueotomia cuando fue realizada
siempre fue a partir del catorce dia tras el fallo del protocolo establecido de

extubacion.

VI.2- Recogida de datos. Criterios de inclusién y exclusion

Los datos de la muestra corresponden a la informacién basica del estudio
obtenidos del archivo de datos clinicos que se mantiene prospectivamente
desde la apertura de la seccion en el afilo 1986 y del archivo general de

historias clinicas del hospital.

Los datos cuantitativos son expresados como media + DE y los cualitativos
como porcentaje.
Criterios de inclusion:

- Edad entre 1 mes y 168 meses (14 afos).

- Ingresados en la UCIP del HGUA entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de

diciembre de 2012, ambos inclusive.

- Tiempo de VMP, definida como la necesidad de soporte ventilatorio

durante al menos 6 horas al dia durante = 21 dias consecutivos.
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Criterios de exclusion:

Edad <1 mes o > 168 meses.
Ingresos remitidos de otras unidades en VMI >24 horas.

Remitidos de otras unidades con un tiempo de evolucién >24 horas.

Los pacientes del grupo control cumplian los mismos criterios de inclusion y

exclusién, y ademas, se excluian los pacientes con VMP segun la definicién

utilizada.

VI.3- Variables estudiadas

VI.3.1- Demogréficas

En las primeras 24 horas del ingreso en la UCIP se registro:

La edad, en meses.
El género, hombre o mujer.

El horario de ingreso, en base a los turnos de mafana, tarde o de noche

de enfermeria.

La estacion del afio en que se produce el ingreso, primavera, verano,

otofio o invierno.

VI.3.2- Factores de riesgo. indice prondstico

Se registro al ingreso:

La comorbilidad, considerada como la existencia de alguna enfermedad
congénita o perinatal previa, secuelas asociadas a la prematuridad,
displasia broncopulmonar, enfermedad neuromuscular, malformacion

cardiaca, enfermedad oncoldgica, etc.

El antecedente de prematuridad, cuando el nacimiento se produjo antes
de completarse las 32 semanas de gestacion. Por lo que se registro el

prematuro extremo y muy prematuro.
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Transcurridas las primeras 24 horas del ingreso en la UCIP se registro:

- Laescala de gravedad, en base a la puntuacion PRISM.

Y durante el ingreso se registro:

- El fallo en la extubacién, definido por la incapacidad de mantener

respiracion espontanea en las primeras 48 horas post-extubacion.

VI.3.3- Procedencia y motivo de ingreso

Se registr6 el motivo de ingreso como patologia respiratoria, neuroldgica,

sepsis y politraumatismo y/o traumatismo craneoencefalico.

Se establecio la naturaleza médica o quirdrgica de la enfermedad motivo del
ingreso y su caracter agudo o agudizado.
En los pacientes de tipo médico se establecio la procedencia:

- Area de Urgencias.

- Planta de hospitalizacion.

- Traslado de otro hospital.

En los pacientes de tipo quirdrgico se establecio:
- El caracter de la intervencion, urgente o programada.

- El servicio quirdrgico de procedencia: cirugia infantil, neurocirugia,

otorrinolaringologia, traumatologia, cirugia plastica u otros.

Con la finalidad de clasificar a los pacientes en relacion al objetivo de su
ingreso en la unidad, se adscribe a cada paciente a uno de los siguientes tres

grupos:

- Ingreso para tratamiento definitivo. El tratamiento se considera como
definitivo si el proceso es susceptible de recuperacion y el estado de
salud previo es bueno. Este grupo también incluye a aquellos pacientes
que ingresan por una enfermedad agudizada en situacion clinica

recuperable dado que la cronicidad no se considera terminal.
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- Ingreso para monitorizacion y control de evolucion en el postoperatorio

inmediato de una intervencién quirdrgica.

- Ingreso para cuidados paliativos.

VI1.3.4- Circunstancias al alta

Se registro:
- Eltiempo de estancia en la Unidad.

- Las técnicas o procedimientos realizados: tragqueotomia, nutricién

parenteral, depuracion extrarrenal.
- La duracién de las técnicas.

- Tratamiento esteroideo, con aminas vasoactivas, inotropos o relajantes

musculares.
- Eltipo de VM (invasiva o no invasiva) y su duracion.
- Exito o fracaso del proceso de retirada de la VM.
- Disfuncion o fracaso multiorganico.
- Diagnostico principal y secundario.

- Motivo del alta: curacion o mejoria, traslado a otro hospital o exitus,

precoz (< 12 horas) o tardio (> 12 horas).

- La mortalidad bruta, que incluye a todos los pacientes que han fallecido
durante su estancia en la UCIP y equivale a la suma de exitus precoz y

exitus tardio.

- La mortalidad depurada, que incluye solo a los exitus tardios que, a
diferencia del precoz, son los pacientes que, en principio, han podido

beneficiarse de las medidas de tratamiento instauradas en la UCIP.

El reingreso de los pacientes en la UCIP lo consideramos como casos
independientes cuando se produce transcurridas 48 horas después de su alta

de la unidad.
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VIl- RESULTADOS

VII.1- Andlisis de las caracteristicas de la poblacion

Durante el periodo a estudio, del total de 1770 pacientes ingresados en la
UCIP, la incidencia de VMP fue del 1,5% (26 pacientes), con un total de VMI en
el periodo de estudio del 33,4%.

En el grupo control el 46% (12 pacientes) requiri6 VM no prolongada. De ellos

11 fueron extubados con éxito y 1 fue exitus al tercer dia de ingreso.

El tiempo de VM fue de 31 dias para el grupo de VMP frente a 0 dias del grupo

control, valor de la mediana.

Tanto en el grupo de VMP como en el control, el 62% (16 pacientes) fueron

varones y el 38% (10 pacientes) mujeres.

La edad media del grupo con VMP fue de 40,46 meses, con 16 pacientes
(62%) con edad <12 meses. En el grupo control la edad media fue de 42,80
meses, con 7 pacientes (27%) con edad <12 meses, con diferencias

significativas (p 0,012).

No se han observado diferencias significativas con el grupo control respecto a
la distribucién por género, edad, turno horario y estacion del afio de ingreso.
Tanto los pacientes del grupo de VMP como los del grupo control pertenecen al
grupo definido de ingreso por tratamiento.

El tipo de patologia previa al ingreso en la UCIP, establecida como
comorbilidad, no presentd diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos (Tabla 3).

En el grupo de VMP, el 35% de los pacientes no presentaban comorbilidad,
frente al 42% del grupo control. La patologia predominante en ambos grupos
fue la neurolégica/muscular, 31% en el grupo de VMP versus 35% en el grupo

control.
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En el grupo de VMP la patologia cardiaca presenté una incidencia del 19% (5
casos), la respiratoria del 15% (4 casos), y la oncolégica del 8% (2 casos).
Distribucion que no alcanza diferencias estadisticamente significativas con
respecto al grupo control que presentd patologia respiratoria en el 8%, cardiaca

también en el 8% y oncologica en el 19%.

En el grupo de VMP, el 31% de los pacientes tenian otras patologias entre las

gue se incluyen las de origen renal, endocrinologico y digestivo-metabadlico.

En el grupo de VMP, hubo 6 nifios (23%) que presentaron afectacion de varios
organos; 2 con enfermedad pulmonar, cardiaca y renal; otros 2 con enfermedad
pulmonar, cardiaca y del aparato digestivo; uno con patologia

neurolégica/muscular y renal; y otro con patologia cardiaca y digestiva.

En el grupo control, hubo 2 pacientes (8%) con afectacion de varios érganos,
uno presentaba patologia neurolégica/muscular y cardiaca, y el otro patologia

respiratoria, cardiaca y neurolégica/muscular.

Respecto al antecedente de prematuridad, en el grupo de VMP encontramos 4

pacientes (15,3%) y ninguno en el grupo control.

La patologia que motiva el ingreso en la UCIP no presentd diferencias
significativas entre ambos grupos (Tabla 4). Tanto en el grupo de VMP como
en el grupo control esta patologia fue exclusivamente de naturaleza médica,
siendo la enfermedad respiratoria aguda/agudizada el principal motivo de
ingreso en la Unidad, 65% versus 42%, seguida de la neurolédgica (19% versus
23%) y la sepsis (15% versus 4%). El politraumatismo y/o traumatismo
craneoencefalico no fue motivo de ingreso en el grupo de VMP, 0% frente al

4% del grupo control, sin diferencias estadisticas significativas.

La modalidad ventilatoria fue la de volumen control regulado por presion en
ambos grupos, alternando con periodos de presién de soporte en el grupo de
VMP.
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VII.2- indice prondstico de mortalidad: PRISM

El PRISM medio registrado a las 24 horas del ingreso en la UCIP fue de 15,5
puntos con una mortalidad esperada del 10,5% versus 5,6 puntos en el grupo
control con una mortalidad esperada del 1,8%, con diferencias
estadisticamente significativas (p <0,001). La mortalidad esperada se calculd
en base a la aplicacion de la ecuacion descrita por Pollack y fue diferente a la

mortalidad observada en ambos grupos.

VII.3- Complicaciones

Del grupo de VMP un 85% de los pacientes presentaron alguna complicacion

gue se relacionara con la VMI frente al 4% del grupo control.

De las complicaciones relacionadas con la VM la mas frecuente fue la
neumonia asociada a VM (NAVM) con una incidencia del 81% de los pacientes
del grupo VMP frente al 4% en el grupo control, con diferencias
estadisticamente significativas (p <0,001). El diagndstico de neumonia se
establecio en base al recuento bacteriano significativo de las muestras
respiratorias, signos sistémicos de infeccién y la presencia de nuevos infiltrados
pulmonares. Nuestro protocolo de actuacién, no incluye la decontaminacion

selectiva.

Dada la elevada incidencia de NAVM realizamos una revision posterior de los
casos para distinguir entre la NAVM precoz y la tardia encontrando que de
todas ellas, el 57% (12 pacientes) fueron de aparicién precoz y el 43% (9
pacientes) tardias. La NAVM precoz fue considerada cuando su comienzo se
establecié en los primeros 4 dias de VM y NAVM tardia la establecida a partir
del quinto dia de VM.

En el grupo de VMP, un 4% presenté complicaciones tragueales mecanicas y
un 4% presentd traqueobronquitis con diagndéstico establecido por el recuento
bacteriano con threshold microbiolégico del aspirado traqueal 210° UFC/mL,
signos sistémicos y locales de infeccion y ausencia de nuevos infiltrados o no
progresion de los infiltrados. Complicacién relacionable con la posterior

aparicion de neumonia.
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En el grupo VMP el resultado de extubacion con éxito, siguiendo el protocolo
establecido en la Unidad fue del 46%, con una tasa de reintubacion en las

primeras 48 horas del 15,4%.

En el 54% de pacientes restantes del grupo VMP, se realiz6 traqueotomia en 8
pacientes (57%) sin conseguir la retirada de la VM y de los 6 pacientes
restantes (43%) que no se extubaron y no se les realiz6 traqueotomia, 5 de

ellos fueron exitus y uno fue trasladado a otro hospital.

En el grupo control, de los 26 pacientes, 12 (46%) estuvieron en VM y fueron
extubados con éxito el 100%, con un tiempo medio de VMI de 0 dias frente a

los 31 dias del grupo VMP (valor de la mediana).

El tiempo de estancia en la UCIP del grupo de VMP fue de 35 dias, frente a los

3 dias de los pacientes del grupo control, valor de la mediana.

Del grupo VMP, 13 pacientes (50%) fueron dados de alta domiciliaria, 3 de
ellos con traqueotomia y VM. De este grupo 19% fueron trasladados a otro

hospital y 31% fueron exitus.

De los 8 pacientes (31%) a los que se les realizé tragueotomia tardia, 2 fueron
exitus, 3 se trasladaron a otro hospital y los otros 3 fueron dados de alta

domiciliaria con VM.

VIl.4- Mortalidad

Los pacientes del grupo VMP presentaron mayor mortalidad intraunidad que los
pacientes del grupo control, 31% versus 4% respectivamente, con diferencias

estadisticamente significativas (p <0,05).

En el grupo de VMP la mortalidad bruta y la depurada fueron equivalentes, al

no presentar ninguno de los pacientes fallecidos exitus precoz.

En el grupo control, solo hubo un exitus letalis que fue en el tercer dia de
ingreso en la UCIP, por lo que tanto la mortalidad bruta como la depurada son

coincidentes.
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VII.5- Variables predictoras

De los posibles factores de riesgo relacionados con la VMP registrados
(tratamiento esteroideo, relajantes musculares y aminas vasoactivas), el mas
frecuente fue el uso de relajantes musculares en el 65% en el grupo de VMP

versus el 8% en el grupo control, con diferencias significativas (p <0,001).

El tratamiento esteroideo fue realizado en el 58% de los pacientes del grupo
VMP frente al 15% en el grupo control, con diferencias estadisticamente

significativas (p 0,002).

El tratamiento con aminas vasoactivas fue realizado en el 19% de pacientes del
grupo VMP versus el 4% en el grupo control, sin diferencias estadisticamente

significativas.

El 46% de los pacientes del grupo de VMP recibid terapia combinada con

relajantes musculares y corticoides.
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Tabla 3. Andlisis de las caracteristicas de los pacientes.

GRUPO VMP GRUPO 5
N 26 CONTROL (N 26 9
VARIABLE (N 26) (N 26) OR (IC 95%) VALOR
N (%) N (%)

Género, varén 16 (61,5%) 16 (61,5%) 1,00 (0,33-3,06) >0,999
Edad media (meses) 40,46 42,80 N/A 0,190
Edad <12 meses 16 (62%) 7 (27%) 4,34 (1,34-14,03) 0,012
Procedencia:

Area de Urgencias 10 (38%) 7 (26,9%) 1

Planta hospital 5 (19%) 4 (15,4%) 0,88 (0,17-4,47) 0,872

Quiréfano 0 (0%) 3 (11,5%) N/A 0,210

Otro hospital 11 (42%) 12 (46,2%) 0,64 (0,18-2,28) 0,491
Comorbilidad:

Prematuridad 4 (15,4%) 0 (0%) N/A N/A

Enf. Pulmonar 4 (15,4%) 2 (7,7%) 2,18 (0,36-3,11) 0,668

Enf. Neuromuscular 8 (30,8%) 9 (34,6%) 0,84 (0,26-2,68) 0,768

Enf. Cardiaca 5 (19,2%) 2 (7,7%) 2,86 (0,50-16,30) 0,419

Enf. Oncolégica 2 (7,7%) 5 (19,2%) 0,35 (0,06-2,00) 0,419
Turno de ingreso UCIP:

Mafiana 9 (35%) 11 (42%) 1

Tarde 10 (38%) 9 (34%) 1,36 (0,39-4,79) 0,634

Noche 7 (27%) 6 (23%) 1,43 (0,35-5,79) 0,619
Estacion del afio:

Primavera 5 (19%) 7 (27%) 1

Verano 7 (27%) 4 (15%) 2,45 (0,46-13,16) 0,292

Otofio 5 (19%) 5 (19%) 1,40 (0,26-7,58) 0,696

Invierno 9 (34%) 10 (38%) 1,26 (0,29-5,42) 0,756

VMP, ventilacion mecéanica prolongada, IC, intervalo de confianza; n(%), frecuencia absoluta
(frecuencia relativa); N/A, no aplicable; OR, Odds Ratio.
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Tabla 4. Analisis de las variables de ingreso, complicaciones, gravedad, factores de riesgo y

resultado.
GRUPO VMP GRUPO
(N 26) CONTROL (N 26) P
VARIABLE OR (IC 95%)
N (%) / N (%) / VALOR
MEDIANA (RI) MEDIANA (RI)
Motivo de ingreso en
UCIP:
0, 0, -
Respiratorio 17 (65,4%) 11 (42,3%) 2,58 (0,84-7,91) 0,095
- 5 (19,2%) 6 (23,1%) 0,79 (0,21-3,02) 0,734
Neurolégico
0, 0, -
Sepsis 4 (15,4%) 1 (3,8%) 4,55 (0,47-43,78) 0,350
T 0 1 (3,8%) N/A >0,999
rauma
Reingreso 0 (0%) 0 (0%) N/A >0,999
Complicaciones:
105 (11,36-
0, 0, ]
NAVM 21 (80,8%) 1 (3,8%) 970,68) <0,001
Traqueobronquitis 1(3,8%) 0 (0,0%) N/A >0,999
Mecanicas (traqueal) 1(3,8%) 0 (0,0%) N/A >0,999
Tiempo de VM (dias) 31 (19) 0(4) N/A <0,001
Extubacién con éxito 12 (46,2%) 11 (42,3%) 1,17 (0,39-3,50) 0,780
Reintubacion
4 (15,4%) 0 (0%) N/A 0,118
(£ 48 h postextubacion)
Traqueotomia tardia 8 (30,8%) 0 (0,0%) N/A 0,004
Tratamiento
Esteroideo 15 (57,5%) 4 (15,4%) 7,50 (2,01-28,05) 0,002
. 22,67 (4,34-
Relajantes musculares 17 (65,4%) 2 (7,7%) 118,42) <0,001
i i 0, 0,

Aminas vasoactivas 5 (19,2%) 1 (3,8%) 5,95 (0,64-55,03) 0,191
PRISM (score) 15,5 (8) 5,6 (6) N/A <0,001
Estancia en UCIP (dias) 35 (25) 3(6) N/A <0,001
Mortalidad en UCIP 8 (30,8%) 1 (3,8%) 11,11 (1,28-96,86) | 0,024

VMP, ventilacibn mecénica prolongada; IC, intervalo de confianza; n(%), frecuencia absoluta
(frecuencia relativa); N/A, no aplicable; OR, odds ratio; PRISM, Pediatric Risk of Mortality; RI,
rango intercuartilico; NAVM, neumonia asociada a ventilacion mecéanica; VM, ventilacion

mecanica.
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VIII- DISCUSION

A pesar del desarrollo que las UCIP han experimentado en Espafia en los
ultimos diez afios, algunos nifios en estado critico deben ingresar todavia en
las UCI disefiadas a priori para el tratamiento de pacientes adultos. Ademas,
algunos servicios de Medicina Intensiva como el nuestro, disponen de areas

especificas para el tratamiento de los pacientes de ese grupo de edad.

Este estudio analiza las caracteristicas y los factores de riesgo de los pacientes
pediatricos que precisaron VMP y que ingresaron en una unidad especifica de
un servicio de medicina intensiva de un hospital de &mbito provincial que no
dispone a nivel pediatrico de nefrologia, cirugia de trasplante de dérganos ni

cirugia cardiaca infantil.

En nuestra poblacion de estudio observamos un bajo porcentaje de VMP,
1,5%, frente al estudio multicéntrico de Traiber y colaboradores (54) donde se
describe una incidencia de VMP del 2,5% con una mortalidad del 48%, o el
estudio de Monteverde y colaboradores (62) con una incidencia de VMP del 9%
y una mortalidad del 43%.

El estudio de Traiber fue realizado en 3 UCIP de hospitales brasilefios, desde
enero 2003 hasta diciembre de 2005, con un tamafio muestral de 7598
pacientes pediatricos de los cuales 192 ingresos requirieron VMP. El de
Monteverde se realizé6 en 4 UCIP de tercer nivel de Argentina, desde el 1 de
junio de 2007 hasta el 31 de agosto de 2007 y registré 256 pacientes, de los
gue 23 requirieron VMP.

En ambos estudios, la definicion de VMP ha sido la misma que hemos utilizado
en el presente trabajo, definida por la necesidad de soporte ventilatorio durante

21 dias o mas, durante al menos 6 horas al dia.

Pese al bajo porcentaje detectado, nuestros pacientes tienen una estancia
prolongada en la UCIP (de 43 dias en el grupo VMP frente a 5,3 dias en el
grupo control), mayor tasa de complicaciones como la NAVM y necesidad de
tragueotomia, asi como mayor mortalidad, 31% versus 4%. Dada la baja

incidencia no podemos establecer una relacion traqueobronquitis-NAVM.
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El grupo VMP presenta una situacion clinica mas grave desde el ingreso con

una puntuacion PRISM mas elevada que el grupo control (15,5 versus 5,6).

El estudio de Balcells y colaboradores (63) realizado en UCIP espafolas
describe una prevalencia de VM del 45,5%. En el 30% de los pacientes la
duracion de la VM era mayor de un mes. Y respecto a las complicaciones de la
VM el 17,4% presentaron NAVM.

En adultos, la mortalidad en los pacientes con VMP se ha asociado con la edad
avanzada, niveles bajos de albumina sérica, el diagnéstico al ingreso, la
presencia de Ulceras de decubito y la existencia de patologia previa cronica
(28, 56-61). Nuestro estudio presenta una relacion entre el uso de relajantes

musculares y el tratamiento esteroideo con la VMP.

El fracaso de la extubacién en base a la bibliografia consultada (36, 39, 64) se
sitia entre el 5% y el 18%. En nuestro estudio ha sido del 54%. Esta tasa tan
elevada podria estar relacionada con eventos ocurridos durante el periodo de
VM, y nuestros hallazgos sugieren que el elevado uso de corticoides y

relajantes musculares en estos pacientes podria ser una de estas causas.

De nuestro estudio destacamos la alta incidencia de NAVM, situandose en el
81% en el grupo de VMP.

Segun diferentes estudios en poblacion adulta, entre el 10 y el 30% de los
pacientes en VM presentard una NAVM durante su estancia en la UCI. La
densidad de incidencia de la NAVM en Espafia en 2016 fue de 6,26 nheumonias
por 1000 dias de VM (65). En ausencia de programas de prevencion puede

alcanzar los 20 casos por 1000 dias de VM (66).

En base a los hallazgos comentados, existen unidades especificas para
pacientes que requieren VMP (28, 56, 67). Estas unidades han sido
desarrolladas para optimizar el uso de las camas de UCI. Son hospitales en los
gue se ha implementado una politica para transferir a los pacientes
dependientes de la VM después de su estabilizacion a estas unidades menos

complejas y con menores costes (56, 60).
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La diferencia entre las UCI en las que el objetivo principal es la estabilizacion y
el soporte vital, y las unidades para pacientes crénicos con VM radica en la
rehabilitacion y se hace necesaria su implementacion, lamentablemente no
extendida en la mayor parte de las unidades. En nuestro caso, con irregular

relacion fisioterapeuta/paciente.

La poblacion pediatrica con VMP tiene elevados costes econdmicos y sociales.
Una posible alternativa para los pacientes estables con VMP podria ser su

manejo en unidades de cuidados intermedios.

Es importante identificar los factores de riesgo asociados con la VMP para

poder desarrollar estrategias que puedan disminuir esa duracion (68).

Nuestro estudio presenta la descripcion de un subgrupo de pacientes
pediatricos criticamente enfermos que requieren VM por un periodo prolongado
de tiempo, con unas tasas de mortalidad mucho mas elevadas que los
pacientes que no han requerido esta VMP. Por otro lado, los pacientes con

VMP que han sobrevivido han tenido estancias mas prolongadas en UCIP.

La identificacion de determinados factores de riesgo nos podria ayudar en la
implementacién de estrategias especificas para disminuir la morbilidad y
mortalidad para estos pacientes. En nuestra poblacién de estudio, la neumonia
presentd una alta frecuentacion y se relacion6é con un claro incremento de la

mortalidad. De ahi la necesidad de establecer medidas de prevencion.

La escasa informacién sobre VMP en la poblacién pediatrica publicada hasta la
fecha es muy heterogénea lo que hace necesario la realizacibn de mas
estudios sobre esta poblacion para seguir definiendo las caracteristicas de
estos pacientes y los factores de riesgo asociados frente a los cuales poder

actuar.

Ademas, es necesario estandarizar la terminologia y la definicién de VMP.
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IX- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La actual informacion cientifica disponible sobre VMP en la poblacion pediatrica
es heterogénea. De ahi, la realizacion del trabajo en relacion a nuestra

poblacion de estudio.

Uno de los problemas que nos hemos encontrado al realizar este estudio ha
sido a la hora de definir el concepto de VMP. Finalmente decidimos elegir el

punto de corte de los 21 dias dada su mayor universalidad.

Una limitacibn comun, hoy por hoy, es la ausencia de criterios validados de
prediccion de VMP. Ello hace que la seleccibn de pacientes se sustente

principalmente en criterios subjetivos.

De las limitaciones en nuestro estudio, una de ellas ha sido el hallazgo de una
alta tasa del fracaso de la extubacién, mas elevada que la descrita en la
bibliografia. Ello podria reflejar diferentes criterios de inclusiéon y un sesgo de

seleccion.

Otra limitacién importante viene establecida por el tipo de estudio. Al tratarse
de un estudio de casos y controles se compara un grupo de sujetos con el
evento en estudio y un grupo control sin el evento en estudio y, posterioremnte,
se estiman en estos grupos las diferencias en la exposicion;
consecuentemente, en este tipo de estudios se parte del efecto en busca de la
posible causa, por lo que se considera que no cuentan con una relacion de
causa-efecto correcta y, por esta razon, pueden ser susceptibles a diferentes

errores 0 sesgos en su interpretacion.

Otra limitacion es que, en general, no se puede estimar de manera directa las
medidas de incidencia o prevalencia que tradicionalmente se obtienen en los

estudios de cohorte o transversales.
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X- CONCLUSIONES

1. La ventilaciobn mecéanica invasiva prolongada en nuestra poblaciéon de
estudio estuvo asociada, frente al grupo control, a un incremento en la

morbilidad y mortalidad con diferencias estadisticamente significativas.

2. De las complicaciones asociadas o relacionadas con la ventilacion
mecanica prolongada, la neumonia presentd una alta incidencia, alcanzado

el 81% en nuestra poblacion de estudio, con un 52% de aparicion precoz.

3. Una puntuacién PRISM elevada establecida a las 24 horas del ingreso en
la Unidad, se relacion6 con mayor incidencia de ventilacibn mecanica

prolongada.

4. El tratamiento esteroideo y con relajantes musculares estuvo asociado a
ventilacibn mecanica prolongada con diferencias significativas frente al
grupo control. Si bien, este ultimo grupo presentd una baja incidencia de

uso.

5. El porcentaje de fracaso en la extubacion ha sido elevado alcanzando el
54% en nuestra poblacion de estudio pese a la protocolizaciéon en su

proceder.

6. El porcentaje de reintubacion en las primeras 48 horas post-extubacion

alcanzé el 15%, porcentaje relacionable con mayor puntuacion PRISM.
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XlI- ANEXOS

Xll.1- Protocolo de extubacién en ventilacibn mecénica invasiva.

Todos los pacientes ventilados son valorados diariamente para comprobar si
reunen criterios para iniciar el destete.
Factores de riesgo relacionados con el fracaso de la extubacion:

- Edad < 24 meses.

- Alteraciones genéticas.

- Alteraciones respiratorias o neuroldgicas crénicas.

- Necesidad de cambio de TET al ingreso.

- Tiempo de intubacién > 10 dias.

- Sedacion prolongada o excesiva.

- Drogas vasoactivas.

Criterios parainiciar el destete en pacientes pediatricos con VM:

Resolucién o mejoria de la patologia que motivo la ventilacion mecéanica.

- Intercambio gaseoso adecuado con PEEP <8 cmH:0, FiO2 <04 y
PaO2/FiO2 > 200.

- PH = 7,35. Correccion de desequilibrios metabdlicos y electroliticos

importantes.
- Esfuerzo respiratorio espontaneo.
- Reflejo de tos presente.
- No relajantes musculares. Fuerza muscular suficiente.

- El uso de sedantes no especificamente contraindica la tentativa de

weaning. Paciente alerta o que despierte facilmente.

- Estabilidad hemodinamica: ausencia o disminucion progresiva de

farmacos vasoactivos.
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Fuga audible alrededor del tubo endotraqueal (con el
neumotaponamiento deshinchado) aplicando una presién de via aérea
superior a 30 cmH20. Si se demuestra ausencia de escape de aire con el
‘neumo” deshinchado, la probabilidad de obstruccion después de la
retirada del tubo es alta. En este caso podria estar indicada la
administracion de un bolo de esteroides antes de la extubacién y todo el
personal entrenado a pie de cama para el tratamiento del edema laringeo

y la posible necesidad de reintubacion.

En aquellos pacientes que cumplan los criterios se realizara un ERE; los

resultados o las razones para no realizar el test deben ser especificados en la

evolucion del enfermo. EI ERE es una prueba que se realiza mientras el

paciente esta intubado y evalla su tolerancia cardiorrespiratoria para sostener

una

respiracion espontanea con soporte respiratorio minimo o nulo,

permitiendo identificar a los pacientes en condiciones de ser extubados.

El ERE se mantiene de 30 minutos a 2 horas si se tolera, y los métodos son:

Oxigenoen T.

CPAP de 5 cmH:20, presién soporte de 7 cmH-20.

Criterios para finalizar el ERE:

SpO2 <90%.
Taquipnea:
o <6 meses:> 60 rpm.
o 6 meses a2 afios: > 45 rpm.
o 2 afios ab afios: > 40 rpm.
o >5afios: > 35 rpm.
Taquicardia. Frecuencia cardiaca > P90 para la edad.

Trabajo respiratorio aumentado: uso de musculatura accesoria, retraccion

intercostal, supraclavicular, supraesternal, respiracion paradojica.

Alteraciones del estado mental: somnolencia o agitacion.
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- Diaforesis.

- Aumento de pCO2 > 10 mmHg, con pH arterial < 7,30.

Si después de 2 horas de observacion o antes, aparece cualquiera de estos
sintomas y signos se suspende la prueba y se reinstauran los parametros

anteriores de VM.

Hay un subgrupo de pacientes que por su enfermedad de base o por su
comorbilidad se pueden beneficiar tras la extubacién a la conexion a VMNIL.

Indicaciones de VMNI durante el destete:
- Pacientes con fracaso del ERE.

- Profilaxis posterior a la extubacion en pacientes con alto riesgo de

reintubacion pero sin fallo respiratorio.

- Soporte en pacientes extubados con fallo respiratorio dentro de las

primeras 48 horas posterior a la extubacion.

XIl.2- Diagnoéstico de neumonia. CPIS

El CPIS, Clinical Pulmonary Infection Score, es una escala predictora
desarrollada por Pugin y colaboradores (69) en la que se valoran una serie de
parametros: temperatura, recuento de leucocitos, aspecto de las secreciones
respiratorias, oxigenacion, radiografia de térax, tincion de Gram vy cultivo de
aspirado traqueal (Tabla 5). Puntuaciones mayores de 6 se asociaron con el
diagnostico de neumonia en la serie original, donde la sensibilidad y la
especificidad eran del 93 y del 100% respectivamente. Sin embargo Fabregas y
colaboradores (70), utilizando como referencia los hallazgos histopatolégicos,
observaron una sensibilidad del 77%, pero Unicamente un 42% de

especificidad.
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Tabla 5. Clinical Pulmonary Infection Score (CPIS).

VARIABLE 0 PUNTOS 1 PUNTO 2 PUNTOS
Temperatura (°C) 36,1-38,4 38,5-38,9 <36 6 >39
i 3
Leucocitos (mm?) 4000-11000 <4000 6 >11000 Formas en
cayado >50%

Secreciones Ausencia No purulentas Purulentas

traqueales

Oxigenacion .

(pO2/FiO2) >240 o SDRA <240 sin SDRA

Radiografia Sin infiltrados Infiltrado difuso Infllt.rado
localizado

Cultivo aspirado <1000 UEC >1000 UEC Correlacion con

traqueal Gram

SDRA: Sindrome distrés respiratorio agudo

XII.3- Definiciones

Capacidad inspiratoria (Cl). Es la cantidad de aire que una persona
puede respirar comenzando en el nivel de una espiracion normal y
distendiendo al maximo sus pulmones (3500 mL aproximadamente). Es

la suma del volumen corriente y el volumen de reserva inspiratorio.

Capacidad pulmonar total (CPT). Es el volumen de aire que hay en el
aparato respiratorio, después de una inhalacibn maxima voluntaria.
Corresponde a aproximadamente a 6 litros de aire. Es el maximo
volumen al que pueden expandirse los pulmones con el maximo
esfuerzo posible (aproximadamente 5800 mL). Es la suma del volumen
corriente, el volumen de reserva inspiratorio, el volumen de reserva

espiratorio y el volumen residual.

Capacidad residual funcional (CRF). Es la cantidad de aire que queda
en los pulmones tras una espiracién normal (2300 ml aproximadamente).
Corresponde a la suma del volumen de reserva espiratorio y el volumen

residual.
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Capacidad vital (CV). Es la cantidad de aire que es posible expulsar de
los pulmones después de haber inspirado completamente. Son
alrededor de 4,6 litros. Corresponde a la suma del volumen de reserva

inspiratorio, el volumen corriente y el volumen de reserva espiratorio.

Glasgow Coma Scale (GCS). La escala de coma de Glasgow es una
escala disefiada para evaluar de manera practica el nivel de conciencia
en los seres humanos. Fue creada en 1974 por Bryan Jennett y Grahan
Teasdale, miembros del Instituto de Ciencias Neurologicas de la
Universidad de Glasgow, como una herramienta de valoracion objetiva
del estado de conciencia para los pacientes con traumatismo
craneoencefalico. Su precision y relativa sencillez extendieron
posteriormente su aplicacibn a otras patologias traumaticas y no
traumaticas. La escala esta compuesta por la exploracion vy
cuantificacion de tres paradmetros: la apertura ocular, la respuesta verbal
y la respuesta motora, dando un puntaje a la mejor respuesta obtenida
en cada categoria. El puntaje obtenido para cada uno de los tres se
suma, con lo que se obtiene el puntaje total. ElI valor mas bajo que
puede obtenerse esde 3 (1 +1 + 1), y el mas alto de 15 (4 + 5 + 6)
(Tablas 6y 7).
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Tabla 6. Escala de coma de Glasgow

Apertura ocular
o Espontanea
o Alaorden
Al dolor
O Ninguna

R N W b

Respuesta verbal
o Orientada
o Desorientada
o Palabras inusuales
o Sonidos incomprensibles
o Ninguna

P N W b~ O

Respuesta motora

o Ala orden: obedece

o Aldolor:
- Localiza el mismo
- Se aleja del mismo
- Flexion anormal (decorticacion)
- Extension (descerebracion)
- Ninguna

R N W b~ O
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Tabla 7. Escala de Glasgow modificada para pacientes pediatricos.

Apertura ocular
o Espontanea
o Alaorden
o Aldolor
O Ninguna

R N W b

Respuesta verbal
o Balbuceo, sonrie, llora
o Llora continuamente
o Grita al dolor y llanto exagerado
o Gemido al dolor

R N W b~ O

o Ninguna

Respuesta motora
o Movimientos espontdneos normales
o Retirada al contacto
o Retirada al dolor
o Respuesta en flexion patolégica

o Respuesta en extension patologica

R N W s~ 01 O

o Ninguna

- Indice de oxigenacion = (FiO2 x Paw/Pa0z2) x 100

- Neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM). Subgrupo de
neumonia nosocomial que tiene lugar a partir de las 48 horas posteriores a
la intubacion endotraqueal o traqueotomia. Su incidencia es variable, en

relacion con la poblacidén objeto de estudio.

- NAVM precoz. Aquella que ocurre en los primeros 4 dias de ventilacion

mecanica.

- NAVM tardia. Aquella que ocurre a partir del quinto dia de ventilacion

mecanica.
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Neumonia nosocomial. Aquella infeccion pulmonar o proceso inflamatorio
pulmonar de origen infeccioso, ausente en el momento del ingreso y que
tiene lugar a partir de las 48 horas del ingreso hospitalario. Se incluye
dentro de este grupo a aquellos pacientes que han sido hospitalizados

durante 2 o mas dias en el tGltimo mes.
Paw = [(PIP — PEEP) X Tins] / (Tins + Texp) + PEEP

Traqueobronquitis. Recuento bacteriano con threshold microbioldgico del
aspirado traqueal 210> UFC/mL, signos sistémicos y locales de infeccién y
ausencia de nuevos infiltrados radiolégicos pulmonares o no progresion de

los infiltrados previos.

Volumen corriente (VC). Volumen de aire inspirado o espirado en cada
respiracion normal. En un adulto sano es de 6-7 ml/kg (unos 500 ml

aproximadamente).

Volumen de reserva espiratorio (VRE). Cantidad adicional maxima de
aire que se puede espirar mediante espiracion forzada, después de una

espiraciéon corriente normal.

Volumen de reserva inspiratorio (VRI). Volumen adicional maximo de
aire que se puede inspirar por encima del volumen corriente normal

mediante inspiracion forzada. Habitualmente es igual a unos 3000 mL.

Volumen residual (VR). Volumen de aire que queda en los pulmones y las
vias respiratorias tras la espiracién forzada, supone en promedio unos

1200 mL aproximadamente. Este volumen no puede ser exhalado.
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