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ANTECEDENTES
Se definié formalmente Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA) segun el
consenso Americano — Europeo con los siguientes criterios: 1) Dificultad respiratoria
grave de inicio agudo y subito, 2) Infiltrados bilaterales en la radiografia de torax
frontal, 3) Ausencia de hipertensiéon de la auricula izquierda (presion de capilar
pulmonar inferior a 18 mmHg o sin signos clinicos de insuficiencia ventricular
izquierda) e 4) Hipoxemia severa (determinada por la relacion PaO2/FiO2 <200
mmHg). (1)
En 2011 en el Congreso de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva realizado
en la ciudad de Berlin se presento lo que se denominé “la nueva definicion de Berlin
de SDRA que incluye: (2)
1. Tiempo de Inicio dentro de 1 semana de conocida la lesion clinica o nuevo
deterioro de inicio de los sintomas respiratorios
2. Imagen toracica: opacidades bilaterales, no explicable por derrame,
atelectasia pulmonar lobar o pulmonar o nédulos
3. Origen del edema: Falla respiratoria no explicable completamente por una
insuficiencia cardiaca o la sobrecarga de liquidos que requiere una
evaluacion objetiva (ej. Ecocardiograma) para excluir edema hidrostatico si
no hay factor de riesgo presente.
4. ClasificAndose en leve, moderado y severo en base a la relacion PaO2/FiO2.
a) Leve PaO2/FiO2 200-300,

b) moderado con PaO2/FiO2 100-200



c) severo con PaO2/FiO2 menor a 100 (2).
La incertidumbre que existe acerca de la incidencia exacta del SDRA refleja la
ausencia de una definicién y de criterios diagnosticos normalizados en estos ultimos
afnos. Se calcula que el SDRA tuvo una incidencia de 75 casos por cada 100,000
habitantes en Estados Unidos en 1972, pero datos mas recientes indican que esta
cifra es exagerada [3-4]. En un estudio prospectivo llevado a cabo en Utah,
Thomsen obtuvo una incidencia que oscilaba entre 4.8 y 8.3 casos por cada 100,000
habitantes y por afio [4]. En Europa, la incidencia oscilaria entre 1,5 y 4,5 casos por
cada 100,000 habitantes por afio [3]. La aplicacion de la definicion propuesta por la
conferencia de consenso deberia permitir una valoracion mas exacta de la

incidencia del SDRA [5].

El sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) fue descrito por primera vez
en 1967 y se caracteriza por un edema pulmonar agudo relacionado con un
aumento de la permeabilidad de la membrana alveolo-capilar. Desde su
descripcion, este trastorno ha suscitado un enorme interés, debido en parte a que
el indice de mortalidad sigue siendo elevado a pesar de los avances en las técnicas
de reanimacion. Tanto los estudios experimentales como los trabajos
epidemioldgicos y clinicos han confirmado la extrema complejidad del SDRA, que
actualmente es considerado como la expresion de un proceso inflamatorio de origen
pulmonar o extra pulmonar. Aunque no se conocen muy bien las estrechas
relaciones que existen entre el SDRA, la sepsis y el sindrome de insuficiencia

multiorganica, se ha avanzado considerablemente en la comprension de la



fisiopatologia del SDRA y en la asistencia de estos pacientes, lo que ha permitido
reducir de manera significativa el indice de mortalidad siendo una piedra angular del
tratamiento la ventilacion mecénica ya que la medida que tiene un mayor impacto
en la mortalidad de estos pacientes hasta el momento es la ventilacién de proteccién
pulmonar que desde el estudio original de M. Amato en los 90°s y posteriormente el
ARDS NET se muestra como la medida de mayor impacto en la evolucién de estos
pacientes. (6)

Un meta-analisis de seis ensayos aleatorios que reunio un total de 1297 pacientes
encontr6 que la estrategia de ventilacion de proteccibn pulmonar mejoré
significativamente la mortalidad a 28 dias (27,4 frente a 37 por ciento, el riesgo
relativo 0,74, IC del 95%: 0,61 a 0,88) y la mortalidad hospitalaria (el 34,5 frente al
43,2 por ciento, riesgo relativo 0,80, IC del 95%: 0,69 hasta 0,92), en comparacion
con la ventilacion mecanica convencional [12]. Esto fue apoyado por un reciente
meta-analisis de cuatro ensayos aleatorizados (1.149 pacientes), que también
encontré que la ventilacion de volimenes tidales bajos reduce la mortalidad
hospitalaria (el 34,2 frente al 41 por ciento, odds ratio 0,75, IC del 95%: 0,58 a ,96),
en comparacion con la ventilacion mecanica convencional de volumenes altos.

El juicio SDRA multicéntrico asigné aleatoriamente 861 pacientes con ventilacion
mecanica con SDRA recibir volumen corriente inicial de 6 ml / kg o la ventilacién
mecanica convencional de volumen corriente inicial de 12 ml / kg. El grupo volumen
corriente bajo tuvo una menor tasa de mortalidad (31 versus 40 por ciento) y mas

dias sin ventilador (12 frente 10 dias).



La ventilacion mecanica se asocia con complicaciones importantes entre las que se
encuentra la produccion o perpetuacion de lesion pulmonar aguda y la produccion
de lesion de 6rganos a distancia del pulmén mediante la liberacién de mediadores
inflamatorios a la circulacion sistémica. Existe cada vez mayor evidencia en modelos
experimentales tanto in vitro como in vivo que demuestra la realidad de este
mecanismo lesionar. Los principales mecanismos lesionales son los fenémenos
tanto de estiramiento y ruptura de estructuras pulmonares (volutrauma) como la
apertura y cierre ciclico de zonas alveolares cerradas (atelectrauma). Los estudios
acerca del empleo de estrategias ventilatorias protectoras del pulmoén han
demostrado un efecto beneficioso, en pacientes con sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA), del empleo de estrategias de ventilacion a pulmén abierto, del
empleo de volumenes circulantes inferiores a 8 ml/kg y de mantener una presion
alveolar inferior a 30 cm H20. Se debe investigar si estas mismas estrategias serian
utiles en prevenir la aparicion de SDRA en pacientes ventilados mecanicamente por
otro motivo, fundamentalmente en aquellos con factores de riesgo para el desarrollo
de esta entidad.

La ventilacion mecanica de proteccion pulmonar es aquella que cumple con la
utilizacion de volumenes corrientes bajos, utilizacion de presion positiva al final de
expiracion y concentraciones de Fracciones Inspiradas de Oxigeno bajas, con
limitacion de les presiones meseta y control del didxido de carbono.

Paso 1. Calcular el peso predicho.

Masculino =50 + 2.3 [estatura en pulgadas) - 60]

Femenino = 45.5 + 2.3 [estatura en pulgadas) -60]



d)

Paso 2.

Seleccione cualquier modo ventilatorio.

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

En base a la presion de meseta y buscando no rebasar presiones de 30 cm de H20
reducir el volumen tidal en 1 ml kg de peso hasta los 6 ml kg pero si a pesar de este
volumen tidal se mantiene la presién meseta por arriba del objetivo se reduciré el
volumen hasta un minimo de 4ml kg compensando el volumen minuto con
incremento de la frecuencia respiratoria hasta un maximo de 35 x min controlando
el PaCO2 para control del pH.

Si la presion meseta se encuentra por debajo de 25 cm H20 se puede incrementar
de 1 mlen 1 ml x kg de peso predicho hasta un méximo de 8 ml kg de peso predicho.
La medicién adecuada de la presion meseta se realizara con una pausa inspiratoria
de 10 segundos.

Si el pH se encuentra entre 7.15-7.30 se puede incrementar la frecuencia
respiratoria hasta un maximo de 35 x min.

Si a pesar de esta maniobra y con una presion meseta mayor a 30, el pH se
encuentra por debajo de 7.15 se puede considerar la administracion de bicarbonato
de sodio.

La PEEP se fijara en base a la combinaciéon de PEEP alto y FIO2 baja teniendo
como objetivo el mantenimiento de la saturacion de 02 en 88% como minimo o
Pa02 de 55- 88 mmHg.

El ajuste del PEEP FIO2, se basa en la tabla 1.



PEEP Bajo /FiO2 Alto.

FiO, 03 [04 |04 |05 |05 |06 |07 [0.7
PEEP 5 > 8 8 10 10 10 12

FiO, 0.7 0.8 09 109 0.9 1.0
PEEP 14 14 14 16 18 18-24

PEEP Alto / FiO2 bajo.

FiO, 0.3 [ 0.3 0.3 0.3 [ 0.3 0.4 |04 [0.5
PEEP 5 8 10 12 14 14 16 16

FiO, 0.5 0.5-0.8 | 0.8 0.9 1.0 1.0
PEEP 18 20 22 22 22 24

Tabla 1.

Una meta razonable oxigenacion durante ventilacion de proteccion pulmonar una
tension arterial de oxigeno (PaO2) entre 55 y 80 mmHg o una saturacion de
oxihemoglobina (SpO2) entre el 88 y el 95 por ciento. Esto se logra tipicamente
mediante el ajuste de la fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) y la PEEP aplicada.
Las combinaciones permitidas de FiO2 y PEEP que se utilizaron en el estudio ARDS
se incluyen en la tabla (tabla 1). Un estudio de supervivientes de SDRA sugirié una
asociacion entre una menor presion arterial parcial de oxigeno durante la
enfermedad aguda del paciente y deterioro cognitivo a largo plazo con discapacidad
en pruebas psicométricas. [13].

El fundamento para la entrega de un alto nivel de PEEP aplicado a pacientes con
SDRA es que la PEEP aplicada abre alvéolos colapsados, lo que disminuye la
sobredistension alveolar ya que el volumen tidal entrante en los pulmones no
discrimina sobre areas de alveolos abiertos y colapsados generando una gran

presion con sobredistension de los alveolos abiertos. Si los alvéolos permanecen
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abiertos durante todo el ciclo respiratorio (es decir, no se colapsan durante la
exhalacion), también se reduce la atelectasia ciclico. Sobredistension alveolar y
atelectasia ciclico son las principales causas de la lesiébn pulmonar asociada a la
ventilacion(14).

La VILI es iniciado por la aplicacién repetida, sobre el tejido pulmonar, de una
excesiva tension y deformacion que afecta a estructuras tales como el
fibroesqueleto y la microvascularizacion pulmonar, a las pequefias vias aéreas
distales y a los tejidos yuxtaalveolares, y que es capaz de reproducir no sélo el
cuadro clinico de la LPA y el SDRA tal y como fueron definidos por la conferencia
de consenso de 1994, sino también la lesién histolégica que caracteriza al dafio
alveolar difuso (DAD), tal y como fue definida en 1976 por Katzenstein et al13, y que

constituye el verdadero patron oro para el diagndéstico del SDRA (7)

Planteamiento del problema.

Dentro de la unidad de cuidados intensivos la ventilacion mecéanica es uno de los
tratamientos mas frecuentes del enfermo critico sobre todo en aquellos pacientes
gue cumplen con criterios para diagnostico de SDRA y ya que la ventilacion de
proteccion pulmonar es una de las medidas que ha demostrado un incremento en
la sobrevida de estos pacientes es de vital importancia evaluar si se lleva cabo en

las unidades de cuidados intensivos de forma adecuada.



Justificacion.

La ventilacion mecanica con protocolo de proteccion pulmonar disminuye la
mortalidad en los pacientes con SDRA, sin embargo, debe cumplir algunas
caracteristicas en la practica clinica diaria para que su impacto en la evolucion de
la enfermedad sea contundente. Es decir, debe iniciarse de forma oportuna y tener
un monitoreo estrecho para garantizar el cumplimiento de las metas de ventilacién
en todo momento. Si bien el papel de las estrategias de ventilacion de proteccién
esta debidamente documentado en la literatura, existen pocos estudios que evallen
el seguimiento de la ventilacién de proteccion de principio a fin y su relacién con la
morbimortalidad. Este estudio piloto permitira conocer el conocimiento que se tiene
de la ventilacion de proteccion en diversas unidades de cuidados intensivos y saber
si la aplicacion clinica es la correcta, detectando lo errores mas frecuentes y

proponer una solucién viable a corto y mediano plazo para su correccion.

Objetivos.

Generales: Determinar el grado de conocimiento acerca de la ventilacién de

proteccion pulmonar y si se lleva a cabo de forma rutinaria.

Particulares:

Saber si los médicos encuestados cuentan el conocimiento acerca del protocolo de

ventilacién de proteccion pulmonar.

10



Saber si se pesa y mide de forma rutinaria a los pacientes si el medico conoce este

dato en sus pacientes.

Los pacientes son ventilados de acuerdo a peso predicho por formula ARDS NET.

Saber si se realiza de forma adecuada el calculo de presion meseta.

Conocer en base a que se ajusta la PEEP.

¢,Cudles son los objetivos de oxigenacion en los pacientes?

Si se cumple la con la monitorizacion dentro de los intervalos de tiempo adecuados.

Metodologia:

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional y transversal.

Operacién de variables:

NOMBRE DE LA | DEFINICION DEFINICION TIPO DE MEDICION
VARIABLE TEORICA OPERACIONAL | VARIABLE
PESO EL PESO ES EL PESO ES CUANTITATIVA | PESO EN
UNA MEDIDA UNA MEDIDA KILOGRAMOS
DE LA FUERZA | DE LA FUERZA
GRAVITATORIA | GRAVITATORIA
QUE ACTUA QUE ACTUA
SOBRE UN SOBRE UN
OBJETO OBJETO
TALLA MEDIDA DE LA | MEDIDA DE LA | CUANTITATIVA | TALLA EN
ESTATURA DEL | ESTATURA DEL PULGADAS

CUERPO

HUMANO

DESDE LOS

CUERPO

HUMANO

DESDE LOS

11



http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Gravedad
http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/
http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/

PIES HASTA EL

PIES HASTA EL

TECHODE LA | TECHO DE LA

BOVEDA DEL BOVEDA DEL

CRANEO CRANEO
PESO PESO PESO CUANTITATIVA | PESO EN KG
PREDICHO ESTIMADO ESTIMADO

SEGUN SEGUN

FORMULA FORMULA

ARDS NET POR | ARDS NET POR

PESO, TALLAY | PESO, TALLAY

SEXO. SEXO.
VOLUMEN ES EL ES EL CUANTITATIVA | MILILITROS
TIDAL VOLUMEN DE | VOLUMEN DE

AIRE QUE AIRE QUE

CIRCULA CIRCULA

ENTRE UNA ENTRE UNA

INSPIRACION Y | INSPIRACION Y

ESPIRACION ESPIRACION

NORMAL SIN NORMAL SIN

REALIZAR UN REALIZAR UN

ESFUERZO ESFUERZO

ADICIONAL ADICIONAL
PRESION ES EL VALOR ES EL VALOR CUANTITATIVA | CENTIMETROS
MESETA OBTENIDO AL | OBTENIDO AL DE AGUA

FINAL DE LA FINAL DE LA

INSPIRACION INSPIRACION

HACIENDO UNA

PAUSA

HACIENDO UNA

PAUSA
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INSPIRATORIA | INSPIRATORIA
Y SIN FLUJO Y SIN FLUJO
AEREO AEREO
OXIGENACION | REACCION EN | REACCION EN | CUANTITATIVA | % DE
LA QUE SE LA QUE SE SATURACION
PRODUCE UN | PRODUCE UN DE OXIGENO
AUMENTO DE | AUMENTO DE SANGRE
LA CANTIDAD LA CANTIDAD
DE ATOMOS DE | DE ATOMOS DE
OXIGENO. OXIGENO.
PH EL OPUESTO EL OPUESTO CUANTITATIVA
DEL DEL

LOGARITMO EN
BASE 10 (O EL
LOGARITMO

DEL INVERSO)

LOGARITMO EN
BASE 10 (O EL
LOGARITMO

DEL INVERSO)

DE LA DE LA
ACTIVIDAD DE | ACTIVIDAD DE
LOS IONES LOS IONES
HIDROGENO HIDROGENO

Universo de trabajo:

Se realiz6 evaluacion en 8 unidades de terapia intensiva a 38 médicos especialistas

en medicina del enfermo en estado critico.

Poblacién y tamafio de la muestra:

Se encuesto a 38 médicos especialistas en medicina del enfermo en estado critico

y residentes de la especialidad, acudiendo a 8 unidades de terapia intensiva,
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aplicandoseles un cuestionario de 10 reactivos con preguntas cerradas y respuestas
de opcion maltiple. Ninguna encuesta fue excluida analizandose un total de 38 que
representaron el 100% de la muestra.
Criterios de inclusion.
Que fueran médicos especialistas en medicina del enfermo en estado critico que
aceptaron el llenado del cuestionario.
Criterios de eliminacion
Encuestas incompletas o con errores en el llenado.
Se realiz6 el vaciado de datos en una hoja de Excel 2007 y se analizaron con el
programa SPSS 13.
Instrumento de investigacion:
Encuesta de 11 reactivos:
1. ¢Su paciente esta bajo ventilacion de proteccion pulmonar?
2. ¢Su paciente cuenta con peso y talla?
3. ¢Cdmo calculo el peso predicho de su paciente?
4. ;Con gue volumen tidal ventila a su paciente? (Verificacion visual del
ventilador)
6-8 ml kg PP b) 8-10 ml kg PP c¢) 10-12 ml kg PP
5. ¢En base a que fija el PEEP de su paciente?
6. ¢Qué presion meseta tiene su paciente? (verificaciéon visual)
7. ¢Cada cuanto verifica la presion meseta de su paciente?
a) cada 4 hrs o con ajuste de PEEP b) Una vez por turno c¢) no la realizo

8. ¢Como realizo la medicién de su presion meseta?

14



a) Con pausa inspiratoria de 10 segundos b) con pausa en la curva de
presion tiempo c) otra

9. ¢Cual es su objetivo de oxigenacién en su paciente?

a) saturacion de 02 entre 88-95% y/o PaO2 mayor a 55 mmHg b) saturacién
de 02 por monitor de 90% y/o PaO2 mayor a 100 mmHg c) relacion PaO2/Fio2

mayor a 150 mmHg.

10.¢Qué estrategia emplea ante un pH de 7.15-7.307?

a) Incremento de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 35 x min. b) Incremento
de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 40 x min. c) Incremento de Frecuencia

respiratoria hasta un limite de 45 x min.

11.¢;Para limitar la presion de meseta por debajo de lo estipulado por el

protocolo cual es su limite minimo de volumen tidal x kg de PP?

a)4mlkgPP b) 6 mlkgPP c)5mlkg PP

Cronograma de actividades
Dia 1-10: encuestar unidades de terapia intensiva en area metroplitana.
Dia 11-15 captura y analisis de datos por Dr Jorge Arturo Nava Lopez.

Dia 15: estructurar tesis en base a lineamiento UAEMex

Disefo estadistico:
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Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central para variables
cuantitativas, como desviacién estandar, moda y mediana. Los resultados se
presentaran en forma de tablas y figuras de acuerdo al tipo de variable.

Aspectos éticos y de bioseguridad.

Se realizdé una encuesta anonima previa aceptacion del llenado por parte de los

médicos encuestados.

Recursos disponibles:

Materiales:

Encuestas impresas.

Computadora portatil.

. software SPSS version 21y Excel 2011

Humanos:

médico residente en medicina critica que ayudo a acudir a las unidades.
Resultados

Resultados.

Para la pregunta 1:

¢ Su paciente esta bajo ventilacion de proteccion pulmonar?

El 100% de los encuestados afirma tener a sus pacientes con distres respiratorio

agudo bajo ventilacién de proteccion pulmonar.

¢ Su paciente cuenta con peso y talla?

17 (44.7%) de las encuestas respondieron que no contaban con peso y talla de su

16



paciente y 21 (55.2%) de ellos si contaban con peso y talla.

Peso y Talla

mSi %

HNo %

Pregunta 3:

¢, Como calculo el peso predicho de su paciente?

De las 21 encuestas que contaban con peso y talla solo 7 (18.4%) estimaba el peso

con la formula ARDS NET 14 (36.8%) lo calcula con aproximacién visual.

17



Calculo de peso % ‘

B ARDS NET

I Estimacion visual

4

Pregunta 4

¢, Con que volumen tidal ventila a su paciente? (Verificacion visual del ventilador)

a) 6-8 ml kg PP b) 8-10 ml kg PP c) 10-12 ml kg PP

4. De los 38 encuestados 19 (50%) ventilaban a sus paciente con un VT de 6-8 ml

kg, 14 (36.8%) con 8-10 ml kg y 5 (13.1%) con un VT de 10- 12 ml kg.

18



Volumen tidal %.

H6-8 ml
W 8-10 ml
10-12 ml

Pregunta 5:

¢En base a que fija el PEEP de su paciente?

De las 38 encuestas se realizé calculo PEEP con tabla ARDS para relacion de
PEEP/FiIO2 en 6 (15.7%) el resto 32 (84.2%) utilizo solo la pulsioximetria del monitor

para su ajuste.
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Calculo de PEEP %

M Tabla ARDS NET

1 Pulsioximetria

Pregunta 6:

¢, Qué presion meseta tiene su paciente? (verificacion visual)

De las 38 encuestas 3 (7.8%) respondieron que no contaban con método
monitorizacion 12 (31.5%) tenia una presion meseta mayor a 30 cmH20, y 23

(60.5%) tenia una presion meseta menor a 30 cmH20.
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Nivel de presion meseta.

B No se podia monitorizar
B Mayor a 30 cmH20
Menor a 30 cmH20

Pregunta 7:

¢ Cada cuanto verifica la presion meseta de su paciente?

De las 38 encuestas 3 (7.8%) monitoriza la presion meseta cada 4 hrs o con a)

cada 4 hrs o con ajuste de PEEP b) Una vez por turno c) no la realizo

Intervalo para ajuste de PEEP 32 (84.2%) una vez por turno y 3 (7.8%) no la

realizaba.
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Intervalo para medicion de presion meseta.

8% | 8%

N

H Cada 4 hrs
B Una vez por turno

No se realiza

Pregunta 8:

¢, Como realizo la medicion de su presion meseta?

a) Con pausa inspiratoria de 10 segundos b) con pausa en la curva de presion

tiempo c) otra

De las 35 encuestas en las que se realizaba le medicion de la presion meseta 28
(80%) respondieron que realizaron la medicién con pausa inspiratoria de 10
segundos, 4 (11.4%) con pausa en la curva de presion tiempo y 3(8.5%)

respondieron otra.
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Como se realizo la medicion de presion
meseta

B Pausa inspiratorio
M Con curva de presion tiempo

Otra

Pregunta 9:

¢, Cual es su objetivo de oxigenacion en su paciente?

a) saturacion de 02 entre 88-95% y/o PaO2 mayor a 55 mmHg b) saturacion de
02 por monitor de 90% y/o PaO2 mayor a 100 mmHg c) relacién PaO2/Fio2 mayor

a 150 mmHg

De las 38 encuestas 27 (71.05%) buscaron como objetivo una saturacién de 02
mayor a 88% y/o PaO2 mayor a 55mmHg, 6 (15.7%) buscaron una saturacion de
02 en monitor mayor a 90% y/o PaO2 mayor a 100 mmHg y 2 (5.2%) establecieron

como objetivo una relaciéon PaO2 /FiO2 mayor a 150 mmHg.
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10.

Objetivo de oxigenacion %.

M Saturacion minima de 88%
M Saturacion minima de 90%.

Relacion Pa02/FiO2 mayor a 150
mmHg.

Pregunta 10:

¢, Qué estrategia emplea ante un pH de 7.15-7.307?

a) Incremento de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 35 x min. b) Incremento
de Frecuencia respiratoria hasta un limite de 40 x min. c) Incremento de Frecuencia

respiratoria hasta un limite de 45 x min.

De las 38 encuestas 23 establecieron como estrategia de manejo ante acidosis con
un pH 7.15 a 7.30 el incremento de la FR con un limite maximo de 35 respiraciones
X min, 14 ajustaron la frecuencia respiratoria con un limite maximo de 40 x miny 1

fijo su frecuencia respiratoria maxima en 45.
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Estrategia ante pH 7.15-7.30.

B Frecuencia respiratoria maxima de
35 x min.

B Frecuencia maxima de 40 x min

Frecuecia maxima de 45 x min

11. Para limitar la presién de meseta por debajo de lo estipulado por el protocolo

cudl es su limite minimo de volumen tidal x kg de PP

a)4mlkg PP b) 6 mlkg PP ¢)5mlkg PP

Ante un volumen tidal de 8 ml x kg de PP con una presion plato mayor a 30 en 4
(10.5%) de las encuestas se establecieron un VT minimo para limitar la presion de

4 ml kg PP, 31 (81.5%) de las encuestas 6 ml kg PP y 3 (7.8%)VT de 5 ml kg PP.
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12.

Volumen tidal minimo %.

B4 ml kg
m6 ml kg

5 ml kg

Discusion.

Siendo ventilacibn mecéanica uno de los tratamientos mas impactantes en la
evolucién del SDRA se recomienda basarse en el protocolo de ARDS Net para

limitar la lesién asociada la ventilacion mecanica

La ventilacion mecanica con bajos volimenes tidales también conocida como
ventilacion de proteccion pulmonar es justificada, ya que los volumenes corrientes
mas pequefias tienen menos probabilidades de generar sobre distension alveolar,
una de las principales causas de la lesion pulmonar asociada a la ventilacion
mecanica, ya que la evidencia sugiere que la ventilacion de proteccién pulmonar

mejora la mortalidad.

La ventilacién protectora se puede realizar empleando el protocolo que busca limitar
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el volumen tidal, la presion meseta optimizar PEEP, FiO2, y PaCO2 [3]. El volumen
corriente inicial se establece en 8 ml / kg de peso predicho y la frecuencia
respiratoria inicial se establece para satisfacer los requisitos de volumen minuto del

paciente.

Durante las tres primeras horas, el volumen corriente se reduce a 7 ml/kg y luego

6 ml/kg con la finalidad de optimizar la presién meseta.

La frecuencia respiratoria se incrementa hasta un maximo de 35 respiraciones por
minuto ya que el volumen corriente se disminuye, y de esta forma se busca

compensar el volumen minuto del paciente. (8)

Los ajustes de volumen de tidal se hacen en base de la presion meseta, se mide
utilizando una pausa inspiratoria de 10 segundos. La presion meseta de la via aérea
se monitoriza por lo menos cada cuatro horas y después de cada cambio de PEEP
o volumen corriente [9]. La presion de la via aérea meseta objetivo es < 30 cm H20.
Cuando la presion de la via aérea meseta es> 30 cm de H20, el volumen corriente
se disminuye en 1 kg ml / kg de peso predicho hasta un minimo de 4 ml/ kg de peso

predicho.

Parece razonable esforzarse para mantener la presion de la via aérea meseta tan
bajo como sea posible, utilizando ventilacion de proteccién pulmonar incluso si la

presion de la via aérea meseta ya esta por debajo de 30 cm H20 [10].

La meta de oxigenacién durante ventilacion de proteccién pulmonar es una tension
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arterial de oxigeno (PaO2) entre 55 y 80 mmHg o una saturacion de oxihemoglobina

(SpO2) entre el 88 y el 95 por ciento [9].

Esto se logra tipicamente mediante el ajuste de la fraccion de oxigeno inspirado
(FiO2) y la PEEP. Las combinaciones permitidas de FiO2 y PEEP que se utilizan se

incluyen en la tabla (tabla 1).

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

de en pacientes con SDRA [11].

Este enfoque debe ser considerado en todas las instituciones que brindan atencién

a los pacientes con SDRA.

Haciendo el analisis particular de los resultados podemos afirmar que en el total de
las terapias encuestadas no se cumple con el 100% de las medidas y la
monitorizacibn adecuada para lo establecido como ventilacion de proteccion

pulmonar.

Dentro de los resultados que se arrojaron el 100% de los médicos encuestados
afirma cumplir con la ventilacion de proteccién pero haciendo el andlisis particular
de los resultados se observa que solo el 52% de ellos pesa y mide a sus pacientes
lo cual es la piedra angular para el inicio de la ventilacion de proteccion pulmonar;
partiendo de esto solo este 52 % de estos médicos llevara a cabo lo ventilacién de
proteccion de forma adecuada, ahora solo 7 de estos médicos que midid y peso a

sus pacientes aplicaba la formula propuesta por el estudio ARDS para calcular su
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peso predicho por esto la posibilidad de recibir ventilacion de proteccién de forma
adecuada se reduce solo a este 18%, pero a pesar de no contar con el calculo
exacto de peso predicho la mayoria de los médicos que correspondioé a un 50% de
los encuestados ventilaba a sus pacientes con un volumen tidal de 6 a 8 ml lo que
no arroja un punto a destacar, ya que la mayor parte de la lesiébn asociada a la
ventilacion mecanica se debe al uso de volumen tidal alto con el consecuente
incremento de presiones en la via aéreay solo un 13% los ventilaba con un volumen
tidal de 10-12 ml /kg. Para la aplicacion de presion positiva el final de expiracion se
utilizé solo en un 15.7% de los pacientes ventilados el resto que correspondié a un
84.2% utilizo metas en la oximetria de pulso para guiar sus limites de PEEP si

guardar ninguna relacién con la Fraccion inspirada de oxigeno.

El 60% de los médicos mantenia una presion meseta por debajo de lo 30 cmH20
gue puede ser la medida mas relevante para limitar la lesion pulmonar asociada a
la ventilacibn mecéanica y una de la principales limitantes identificadas para llevar a
cavo esta medida es la falta de equipo adecuado para realizarla y solo 7.8% de los
encuestados realiza una monitorizacion de esta presion meseta en un intervalo de
tiempo adecuado (cada 4hrs o con cambios en el PEEP o el VOLUMEN TIDAL).
Una de la medidas que mas impacta es la limitacion de la presion meseta pero solo
se puede llevar a cabo si esta se realiza de la forma adecuada y con el equipo
adecuado, a este respecto se llevo a cabo la medicion en la forma adecuada en el

80% de los pacientes lo que constituye una de las medidas mas importantes.

El cumplimiento de las metas de oxigenacion se cumple en el 71% pero el 15.7%

busco una meta mayor a lo establecido en el protocolo ARDS lo que implica un
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incremento del PEEP con incremento de las presiones intrapulmonares y la FIO2
para alcanzar esta meta lo que condiciona una mayor lesién pulmonar y Si
recordamos para limitar la presion mesta el volumen tidal minimo a administrar es
de 4 ml Kg de peso que solo se tiene claro en un 10.5% de los encuestados que

denota un conocimiento poco claro del protocolo ARDS.

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

intervalo adecuado.

Conclusion.

En conclusion, esta encuesta demuestra que los médicos especialistas en medicina
del enfermo critico tanto los ya formados, como los residentes que se encuentran
en formacion no aplican de manera completa las medidas de ventilacion de
proteccién pulmonar, en algunos casos por falta de la tecnologia necesaria para
realizar las mediciones de forma adecuada y en otras por desconocimiento en los
conceptos propuestos por el ARDS net; ya que no se tienen claros los objetivos de
oxigenacion y los limites de presiébn que se deben de respetar asi como las
estrategias de respuesta ante la acidosis que se puede presentar; por otra parte la
monitorizacibn no se implementa de forma adecuada y bajo los tiempos
establecidos ya que siendo una patologia tan cambiante debe ser monitorizada de
forma adecuada, por lo que se debe buscar una estrategia que tenga como finalidad
la difusion y homogenizacién del conocimiento para aplicar los criterios de
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ventilacién de proteccion pulmonar.
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