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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion pretende ofrecer una alternativa de monitoreo a través
del uso de la escala HACOR, en el tratamiento de los pacientes diagnosticados con SARS-
CoV-2 ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital Nacional El
Salvador.

Se trata de una escala utilizada en los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica;
esta escala fue creada en la unidad de cuidados intensivos del hospital universitario médico
de Chongqing (The First affiliated Hospital of Chongging Medical University, Chongging,
China), llamada HACOR, -por sus siglas en inglés (Heart rate, Acidosis, Consciousness,
Oxygenation, Respiratory rate), para predecir fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI), definida como la necesidad de manejo avanzado de la via aérea del paciente tras el

manejo con VMNI, en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica.

Esta escala toma en consideracion la frecuencia cardiaca, la acidosis, el nivel de conciencia,
el nivel de oxigenacion, y la frecuencia respiratoria, variables que se obtienen facilmente
mediante simples mediciones a pie de cama; por lo tanto, la escala HACOR es un herramienta
rapida y conveniente para evaluar y predecir el fracaso de la Ventilacion Mecanica No
Invasiva (VMNI) evitando asi prolongar innecesariamente su uso en los pacientes, en que

ésta, ya no es suficiente para tratar el nivel de Distress Respiratorio que presentan.

En el capitulo I: Se plantea el problema de investigacion y como afecta a la poblacion, la
respuesta por parte del sistema de Salud y las estrategias que fueron utilizadas, para lograr
una mayor efectividad en el tratamiento hacia los pacientes diagnosticados positivo de
SARS-CoV-2. Ademas, se menciona de forma sucinta el propésito del trabajo, justificando
de manera argumental el objetivo precisado para realizar el estudio, las ventajas y desventajas
que conllevan y la busqueda del uso de la escala como alternativa para beneficiar a los

pacientes.



En el capitulo I1: Se argumenta en forma teorica la problemética del SARS-CoV-2 padecida
durante los meses de agosto a octubre del afio 2021, los beneficios del uso de la Escala
HACOR Yy su relacion con el uso de la ventilacion mecénica no invasiva en pacientes con

insuficiencia respiratoria hipoxémica.

En el capitulo 11l: Se definird claramente la manera como se observard y medira cada
caracteristica del estudio, las cuales se conceptualizardn y permitird identificar los
indicadores que servirdn para la formulacion del instrumento de evaluacion y recoleccion de

datos.

En el capitulo IV: se aborda el disefio metodologico que describe todas las estrategias que se
desarrollaron para lograr el desarrollo sistematico de la investigacion, donde se encuentra el
tipo de investigacion, el area y el tiempo en el cual se pretende llevar a cabo el estudio, la
poblacion y muestra estudiada, asi como el método, técnica y el instrumento que se utilizara
para la obtencion de la informacién con la que se dara respuesta a la interrogante planteada
en el estudio. Ademas de lo anterior se explica cOmo se procesaran y presentaran los datos

obtenidos y el tipo de analisis que se aplicara a las mismas.

En el capitulo V y VI: se presenta de forma esquematica y por medio de tablas y gréaficos; la
tabulacion final recolectada de la informacion del instrumento, un analisis a cada interrogante
del instrumento de evaluacion y las conclusiones y recomendaciones que se obtendran al

finalizar la investigacion.

\
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CAPITULO



1.0 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tratamiento brindado por parte de los profesionales de la salud, se enfocaba en un diagrama
de flujo generalizado para todos los pacientes, brindado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en los cuales se iniciaba el tratamiento con Oxigenoterapia de Bajo Flujo
(OBF), Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF), hasta la utilizacion de Ventilacion Mecéanica
No Invasiva con el modo ventilatorio de Presion Continua en la Via Aérea con Presion

Soporte (PSV/CPAP) y finalizando con el uso de la Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI).

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno por via inhalatoria que ingresa al torrente
sanguineo por difusion a través de la membrana alveolocapilar. Los sistemas de

administracion de oxigeno se dividen en dos tipos: sistema de bajo flujo y de alto flujo.

El sistema de bajo flujo incluia los dispositivos: canula binasal (bigotera), mascara simple y
mascara de reservorio. Dichos dispositivos proporcionan una FiO2 que va desde 24% a 100%
pero ésta depende del reservorio de oxigeno disponible, el flujo de oxigeno, los cambios del
volumen corriente, frecuencia respiratoria, volumen minuto y patrén respiratorio del
paciente. La méascara con el sistema Ventury es considerada como sistema de alto flujo y

proporciona una FiO- estable pero no podia satisfacer la demanda inspiratoria del paciente.

El sistema de alto flujo, incluye la canula nasal de alto flujo, que administra flujos de gases
de 1-80L/min. Al estar el gas completamente acondicionado (temperatura y humedad ideales)
era tolerado por el paciente y diferentes paises a lo largo del planeta entre ellos Chile,
Argentina, Colombia y Espafia empezaron a reportar los beneficios que traia a los pacientes
SARS-CoV-2 positivos entre ellos: Presion positiva en la via aérea (CPAP) de 5-7 cmH20
siempre y cuando el paciente mantenga la boca cerrada y de 2-3 cmH2O con la boca abierta,
disminucién del trabajo respiratorio, disminucién del espacio muerto anatomico y poder

satisfacer el pico de demanda inspiratoria que en condiciones normales es de 30-40 L/min.

El uso de la presion continua en la via aérea (CPAP) y oxigenoterapia de alto flujo, se
convirtieron en el tratamiento estandar que presentaba mejores resultados, convirtiéndose en
una necesidad para la mayoria de pacientes diagnosticados positivos de SARS-CoV-2. Sin

embargo, en los casos en que la oxigenoterapia de alto flujo no era suficiente para suplir la
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necesidad de oxigeno de los pacientes, se decidia el uso de la ventilacibn mecénica no
invasiva, definida como una alternativa de soporte ventilatorio suministrando el paso de gas
del ventilador mecénico al paciente sin instrumentacion invasiva de la via aérea,

generalmente una mascarilla oronasal (Cummings & Polin, 2016).

Asi mismo, los esfuerzos por sobreguardar la integridad de los pacientes y su salud fueron
cada vez mas dificiles de alcanzar para los profesionales de la salud; motivo por el cual, se
pusieron en practica sistemas que garantizaban una buena ventilacién y un aumento en la
saturacion parcial de oxigeno (SapO2) en los pacientes, modos ventilatorios no invasivos
como la presion continua de la via aérea con presion soporte (PSV/CPAP), resultaron

beneficiosos para pacientes con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica.

Pasado el tiempo, en el cual los pacientes no mejoraban y la ventilacion mecéanica invasiva
era necesaria, se evidencié un punto de quiebre muy delicado, motivo por el cual, se buscé
una solucion a la disminucién de este tiempo; en ese punto de incursion, el uso de la escala
HACOR, se presentd como una alternativa viable. Debido a que un retraso en la intubacion
orotraqueal, puede causar un deterioro de las condiciones respiratorias de los pacientes
llevandolos incluso a la muerte. Fue imprescindible desarrollar y validar una escala que
utilizara variables de facil obtencion a pie de cama para la prediccion del fracaso de la

ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes hipoxémicos.

Ya que la escala HACOR, es un instrumento utilizado para la observacion de los signos
vitales y enfocado en dar una interpretacion a la respuesta fisiologica en las primeras 48
horas, tras el inicio de Ventilacion Mecénica No Invasiva, con el modo ventilatorio
PSVICPAP (Pressure Support Ventilation/Continuos Positive Airway Pressure, por sus
siglas en ingles), se convirtié en una alternativa sustentable para reducir el tiempo de uso de
la ventilacion mecanica no invasiva y el uso de una intubacion orotraqueal temprana (<48
horas desde el uso de VMNI).



1.1 SITUACION PROBLEMATICA

En afios anteriores, los criterios de intubacion que se utilizaban indicaban al personal
sanitario tratante el momento propicio para la intubacion orotraqueal. Durante la pandemia
de SARS-CoV-2 como grupo investigador observamos que con el uso de escala de HACOR
se aseguraba una intubacién temprana, ofreciéndole una mayor oportunidad de vida a los
pacientes con diagnéstico de SARS-CoV-2 tratados con ventilacion mecéanica no invasiva

evitando prolongar el momento de la intubacion.

De lo expuesto anteriormente, se plantea el siguiente enunciado:

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Resulta un método eficaz la escala HACOR en la prediccidn de intubacion orotraqueal tras
el uso de la ventilacion mecéanica no invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP, entre los
pacientes de ambos géneros con diagnostico de SARS-CoV-2, entre las edades de 18 a 70
anos que fueron ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Nacional de El

Salvador durante el periodo de agosto a octubre del 2021?



1.3 JUSTIFICACION

Previo a la aparicion del SARS-CoV-2, la ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) con el
modo ventilatorio CPAP era utilizada para tratamiento de la apnea obstructiva del suefio.
Llegado el SARS-CoV-2 a El Salvador, los pacientes manifestaron sintomas de insuficiencia
respiratoria aguda, se evidencié que con el uso de la ventilacion mecéanica no invasiva
(VMNI) con el modo ventilatorio PSV/CPAP se obtenian beneficios tales como: Mejorar el
intercambio gaseoso previniendo la intubacién orotraqueal y la ventilacion mecénica
convencional (pero nunca sustituyéndola cuando esta claramente indicada), mejorando la

disnea respiratoria y reduciendo el trabajo de los musculos respiratorios.

El tratamiento con Ventilacion Mecénica No Invasiva con el modo ventilatorio con presion
positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) se usé cada vez mas en el Reino Unido y
en otros paises para combatir la insuficiencia respiratoria hipoxémica al mejorar la
oxigenacion, reclutar regiones pulmonares colapsadas, mejorar el trabajo respiratorio y evitar
la necesidad de Ventilacion Mecanica Invasiva, sin embargo, la mayoria de pacientes
presentaba cuadros clinicos agravados, por lo que fue necesario el uso de Ventilacion
Mecanica Invasiva. Partiendo de la hipotesis de que una combinacion de estas variables tiene
mayor potencial de predecir el fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva que una
variable por si sola, se decidid6 combinarlas y fue asi que se desarrollo la escala HACOR;
disefiada para predecir el fracaso de la ventilacién mecéanica no invasiva y definida como la
necesidad de manejo avanzado de la via aérea tras el uso inicial con VMNI; es utilizada desde
el afio 2016, y se emplea en pacientes que presentan sindrome de distrés respiratorio

hipoxémico.

El objetivo de la escala es identificar rapida y efectivamente si el estado del paciente mejora
con el uso de la ventilacién mecanica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP, ya que,
de no ser asi, se tendra que valorar la opcion de la intubacion orotraqueal. El uso de la
ventilacion mecéanica no invasiva prolongada por varios dias, puede no ser de mucha eficacia
para los pacientes, ya que utilizarla sin una observacion meticulosa, puede deteriorar el estado

clinico del paciente, en lugar de mejorarlo.



Actualmente gracias a las recomendaciones emitidas por parte del Ministerio de Salud
(MINSAL), los casos de SARS-CoV-2 se encuentran a la baja llegando a estar solamente en
uso menos del 2% de las camas de la unidad de cuidados intensivos (UCI) del Hospital
Nacional El Salvador, motivo por el cual el personal de primera linea durante la pandemia
de SARS-CoV-2, tomo a bien hacer una investigacion en retrospectiva; llevando a cabo una
evaluacion detallada del 2021, especificamente el periodo de agosto a octubre, ya que ese
trimestre en particular corresponde a las fechas posteriores al inicio de las fiestas patronales
agostinas, en la cual se pudo observar un incremento significativo de personas en sitios
turisticos, plazas publicas y celebraciones religiosas, mientras la variante Delta estaba latente

en el mundo.

El presente estudio pretende proporcionar una herramienta alternativa para predecir,
mediante el uso de la escala HACOR, la intubacion orotraqueal temprana tras el uso de la
ventilacion mecanica no invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP reduciendo el tiempo
entre el uso de la VMNI y la VMI. Ademas, se busca demostrar que la escala HACOR puede
ser una herramienta util para evaluar la progresion del tratamiento pulmonar de los pacientes
con SARS-CoV-2, convirtiéndose en un pilar indispensable en el monitoreo de los pacientes
bajo ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), de facil obtencion, e independiente de otros
estudios médicos que el terapeuta respiratorio no realiza (exceptuando la gasometria arterial).
Esperando que sea de utilidad para difundir el uso de la escala HACOR Yy sus beneficios sean

utilizados en méas hospitales ademas del Hospital Nacional EI Salvador.

Valorando lo anterior, el grupo investigador considera que el estudio es factible y viable, ya
que se cuenta con las herramientas necesarias para llevar a cabo los objetivos planteados,
ademas del personal capacitado para realizar dicho proceso; la ejecucion de esta
investigacion es factible, ya que se cuenta con el apoyo y el aval de las autoridades del
servicio de Anestesiologia e Inhaloterapia del Hospital Nacional El Salvador y de la

Universidad de El Salvador.



Buscando brindar apoyo a futuras generaciones en el conocimiento de los beneficios que trae
implementar el uso de la escala HACOR, que esto pueda servir de motivacion cientifica y a
la proyeccion social de la Universidad de El Salvador como busqueda del conocimiento y
nuevas alternativas para el monitoreo de los pacientes bajo Ventilacion Mecéanica No

Invasiva, buscando siempre el beneficio de ellos.



1.4 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1. Evaluar la eficiencia de la escala HACOR, como predictor para la intubacién
orotraqueal, tras el uso de la ventilacion mecéanica no invasiva con el modo
ventilatorio PSV/CPAP, entre los pacientes de ambos géneros con diagndstico de
SARS-CoV-2, entre las edades de 18 a 70 afios que fueron ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional EIl Salvador en el periodo de agosto a
octubre de afio 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar los estados hemodinamicos de los pacientes de ambos géneros de 18 a 70
afios que presentaron sindrome de distrés respiratorio con diagnéstico positivo de
SARS-CoV-2 por medio de la obtencidn de datos de monitoreo expresados en la hoja
de control de VMNI del servicio de Anestesiologia e Inhaloterapia durante el uso de
ventilacion mecanica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP en los periodos

de agosto a octubre del 2021.

2. Describir los parametros pertenecientes a la escala HACOR y su utilidad en el proceso
de transicién de ventilacién mecanica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP

a ventilaciébn mecénica invasiva.

3. Caracterizar el tiempo evolutivo de los pacientes estudiados, durante el uso de
ventilacion mecénica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP antes de su paso

a ventilacién mecénica invasiva.

4. Determinar las caracteristicas clinicas en los pacientes que estan bajo ventilacion
mecanica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP que llegan a requerir el uso

de ventilacion mecanica invasiva.



CAPITULO



2.0 MARCO TEORICO

2.1 Historia del SARS-CoV-2 durante el 2021.

Segun el informe de la Organizacion Mundial de la Salud denominado: “Respuesta de la
Organizacion Panamericana de la Salud a la COVID-19”, el cual abarca desde enero hasta
junio del 2021, presenta un panorama actualizado de la situacion epidemioldgica en la Region
de las Américas y el estado de las operaciones de vacunacion en los paises y territorios; en
donde hasta el 30 de junio de 2021, la regién de las Américas habia notificado 40% de los
casos y 48% de las muertes registradas en todo el mundo a causa de SARS-CoV-2, siendo
Brasil y Estados Unidos los paises con mayores casos reportados en la region, y entre los
diez que notificaron mayor nimero de muertes acumuladas se encontraron cuatro paises de

la region (Brasil, EEUU, Colombia y México).

Las medidas tomadas por parte del gobierno de nuestro pais fueron enfocadas en diferentes
areas especificas, como coordinacion, planificacion y vigilancia; con un analisis de datos,
con una preparacion para dar una respuesta inmediata y el seguimiento de la evolucion de la
pandemia; dando seguimiento al plan de respuesta de la OMS y trabajando con el sistema de
la Naciones Unidas en la preparacion del marco de respuesta socioeconomica. La elaboracion
de una camparia para contrarrestar los mitos sobre la vacunacion contra el SARS-CoV-2 fue
necesaria, ya que asi se difundieron datos, cursos, documentos técnicos y mensajes a través
de las redes sociales para combatir la desinformacion. Con la entrega de pruebas diagndsticas
mediante RT-PCR e insumos de laboratorio y mediante la capacitacion al personal en cuanto
al uso de herramientas que posibilitaran la extraccion del virus y el procesamiento de las
pruebas, dando seguimiento mediante notificaciones del virus SARS-CoV-2 en el marco de

la vigilancia centinela de la gripe y otro virus respiratorios.

2.1.1 Epidemiologia del SARS-CoV-2.

EL SARS-CoV-2 es un B-coronavirus envuelto, conteniendo un ARN de cadena sencilla
(ssRNA, por sus siglas en inglés), no segmentado, en sentido positivo; pertenece al subgénero
sarbecovirus, subfamilia Orthocoronavirinae. Se les llama coronavirus por la corona de
puntas que se observa alrededor del virus en imagenes de microscopia electrénica. Estas

puntas corresponden a las glicoproteinas espiga S, distribuidas en toda la superficie viral.



Debido a las caracteristicas genéticas del virus, la aparicion de distintas variantes emergentes
de SAR-CoV-2, lo convierten en un rival dificil de superar, prolongando la pandemia y sus
efectos en la poblacion. Son numerosas las mutaciones que han ido surgiendo hasta la
actualidad, lo que podria conllevaron a una mayor transmisibilidad o un posible escape a la
efectividad de las vacunas desarrolladas, lo cual es de preocupacion de expertos en la materia.

Por orden cronoldgico, la primera variante que se detecté fue la B.1.351, la cual fue
denominada “BETA”. Esté surgi6 en Sudafrica y fue identificada por primera vez en mayo
de 2020. Posteriormente, le siguio la cepa B.1.1.7, denominada “ALFA” y esta fue detectada
en septiembre de 2020. En octubre de 2020, se detectd el primer caso de la variante B.1.617.2
(DELTA) en India. En noviembre de 2020 fue identificada la variante P.1 (GAMMA), con
los primeros casos detectados en Brasil. Y en diciembre de 2020, se identifico la cepa C.37
(LAMBDA) en Pera.

Las variables identificadas en el afio 2021, son la B.1.621 (MU), detectada en enero en
Colombia, y la B.1.1.529 (OMICRON), detectada en Africa meridional, Botsuana, Hong
Kong e Israel en noviembre. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha calificado todas
estas cepas como variables preocupantes, exceptuando las cepas Lambda y Mu, que han

quedado relegadas a la categoria de variantes de interés (ver anexo 4).

La mayoria de las mutaciones de SARS-CoV-2 se han ido expandiendo por todo el mundo,
propagandose asi la pandemia; sin embargo, unas han demostrado ser mas virulentas que
otras. Las cepas que surgieron con anterioridad a la cepa DELTA, una vez llegaron a su pico
méaximo de contagios, desaparecieron y fueron sustituidas por las siguientes cepas que iban

emergiendo, sin embargo, la variante DELTA se convirtié en una particularidad.

2.1.2 Variable DELTA

Para mediados del 2021, la variante DELTA era la cepa predominando a nivel mundial.
Segun investigaciones, se trataba de una variante con un indice elevado de propagacién y con
mayor nimero de infectados, extendiéndose por todo el mundo con mayor rapidez, esta
desarrollo mutaciones adicionales que se cuentan como otras variantes preocupantes,
denominadas DELTA PLUS.
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Segln Consalud.es®: “La variable DELTA (B.1.617.2, detectada originalmente en India)
representa actualmente la practica totalidad de las infecciones por coronavirus a nivel
global”. Esta variable representa un dominio gigantesco a comparacion a otras variantes del
SARS-CoV-2, siendo responsable que en muchos paises se experimenten virulentas oleadas
de este virus; motivo primordial para inicial las campafias masivas de vacunacion a nivel
mundial (segln la evidencia cientifica, con esto se buscaba reducir drasticamente el contagio
de esta variable). La OMS clasifica a variable DELTA como una “variable de preocupacion”
(VOC, por sus siglas en inglés); categorizandola en este grupo junto con las variables ALFA
(B.1.1.7, detectada originalmente en Reino Unido), BETA (B.1.351, detectada originalmente
en Sudafrica) y GAMMA (P.1, detectada originalmente en Brasil), ya que estas se consideran
como variables con mayor transmisibilidad, siendo el punto fuerte la variable DELTA su
gran capacidad de transmisibilidad.

Segun estudios del Centro para el Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC, por sus siglas en inglés), DELTA, cuenta con una capacidad infecciosa hasta
dos veces mayor que sus predecesores, considerandola como un mayor riesgo de ingreso
hospitalario. Ya que esta se replica con mayor rapidez, teniendo en cuenta que los infectados
por esta variable presentaban cargas virales hasta 1.260 veces mas altas que aquellos cuya
infeccidn habia sido causada por la cepa original del coronavirus, llegando a convertirse en

cerca del 99.5% de todas las secuencias gendmicas reportadas.

2.1.3 Historia del Hospital Nacional El Salvador.

El 31 de diciembre del 2019, la Comision Municipal de Salud de Wuhan, notifico un grupo
de casos de neumonia en dicha ciudad del pais asiatico. Dichos casos que, posteriormente, se
reconocieron como el nuevo coronavirus, ahora en dia llamado COVID-19 o SARS-Cov-2.
Debido a la rapida propagacién del virus en diferentes regiones del mundo, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) determina el 11 de marzo del 2020, que la COVID-19 puede

caracterizarse como una pandemia.

! Informacién obtenida del diario digital madrilefio ConSalud.es, de su pagina web:
https://www.consalud.es/pacientes/especial-coronavirus/dominancia-global-delta-alerta-expertos-cambio-
variante 105674 102.html
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El Salvador en base a las diversas declaraciones de la Organizacién Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) tomé diferentes medidas para prevenir y
mitigar los efectos de la pandemia antes de que se presentaran casos confirmados en el pais,
llevando asi a que el dia 16 de marzo del 2020, el presidente de la Republica, Nayib Bukele,
quien, junto a su gabinete de gobierno, en una conferencia transmitida por cadena nacional
de television, radio y medios digitales, anuncié la construccién de un nuevo hospital que
atenderia los casos que posteriormente surgirian del SARS-Cov-2, el mandatario refirié
“Vamos a construir el hospital mas grande de Latinoamérica que atienda la pandemia del
covid-19”. Ademas de eso en la misma conferencia se informé sobre la capacidad que este
centro de salud tendria para atender exclusivamente a las personas contagiadas de SARS-

Cov-2 contando con 300 unidades de cuidados intensivos y 2 mil camas hospitalarias.

En base a esto se publicd en el diario oficial el Decreto Legislativo n°608 de fecha 26 de
marzo del 2020, que autorizo al Organo Ejecutivo en el Ramo de Hacienda para que
gestionara la obtencién de dos mil millones de dolares de los cuales un porcentaje fue
destinado para la construccion del hospital, tales fondos fueron especificados y detallados en
el Decreto Legislativo n°728 de fecha 9 de septiembre del 2020. El dia 27 de abril del 2020
el ministro de obras publicas present6 el “Informe Mensual de la Ejecucion del Ministerio de
Obras Puablicas y de Transporte durante la Emergencia Nacional decretada por la Pandemia
COVID 197, en el que se detalla que el “01 de abril de 2020: Se emite orden de inicio para
la construccion del paquete 1 del Hospital de Especialidades en CIFCO, a ser ejecutado por
la empresa Constructora DISA, S.A. de C.V.”. En este mismo informe se presenta por

primera vez el diagrama de las instalaciones del Hospital Nacional El Salvador.

A casi tres meses de este importante anuncio, finalmente el domingo 21 de junio del 2020, el
presidente Nayib Bukele inaugurd la primera fase del Hospital Nacional El Salvador, con el
fin de brindarle una mejor atencion a la poblacién y a su vez liberar un poco la aglomeracion

de pacientes que los otros centros asistenciales de salud ya estaban presentando.

Esta primera fase del hospital contd con la inversion de alrededor de 25 millones de délares
entre los que se incluyeron fondos de cooperacion internacional que fueron destinados para
la compra de insumos para el nuevo hospital. Las instalaciones del hospital fueron
construidas en un terreno con méas de 23,000 metros cuadrados, dentro de los cuales se
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distribuyeron diferentes areas: &rea de descanso para el personal de atencion, radiologia e
iméagenes, alimentacion, farmacia, anestesiologia, medicina critica, enfermeria, laboratorio

clinico, banco de sangre, area de trabajo social, almacén, bodega y morgue.
2.2 Escala HACOR

La escala HACOR (siglas del inglés Heart rate, Acidosis, Consciousness, Oxygenation,
Respiratory rate) recientemente desarrollada tiene en cuenta la frecuencia cardiaca, la
acidosis, la conciencia, la oxigenacion y la frecuencia respiratoria para predecir el fracaso de
la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica. Por lo tanto, la escala HACOR se puede utilizar para realizar una evaluacion
rapida y facil del fracaso o el éxito de la ventilacion mecanica no invasiva ya que estas
variables se obtienen facilmente mediante simples mediciones al lado de la cama de los

pacientes.

Los pacientes con una puntuacion HACOR >5 tienen méas probabilidades de experimentar
insuficiencia respiratoria grave y la necesidad de ventilacion mecanica invasiva. En pacientes
con alto riesgo de falla de la ventilacion mecanica no invasiva, la intubacion temprana puede
disminuir la mortalidad hospitalaria. El uso de ventilacion mecanica no invasiva en pacientes
criticamente enfermos ha aumentado con el pasar de los afios. Su auge se debe al deseo de
reducir las complicaciones de la ventilacion mecénica invasiva y la intubacion endotraqueal,
disminuye significativamente el trabajo respiratorio en pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda, reduciendo asi la necesidad de intubacion.
Beneficios potenciales de la ventilacion mecanica no invasiva:

e Se evita la intubacion endotraqueal

e Disminuye la duracion de la ventilacién.

e Reduce la posibilidad de contraer neumonia asociada a la ventilacion.
e Mejora la capacidad para la comunicacion.

e Capacidad para comer y beber.

e No se afecta una tos eficaz.

e Disminuye la necesidad de sedacion y paralisis.

-13 -



Riesgos potenciales de la ventilacion mecanica no invasiva:

e Necrosis en la piel en el area facial
e Aumenta el riesgo de broncoaspiracion.
e Dificulta una tos efectiva cuando se utiliza mascarilla facial completa y mascara

oronasal

Aunque la ventilacion mecénica no invasiva se utiliza con frecuencia en pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica, su tasa de fracaso sigue siendo alta (25%-59%).
Estudios han informado que los pacientes que experimentan insuficiencia de la VMNI tienen
una frecuencia cardiaca mas alta, un pH mas bajo, una puntuacion mas baja en la Escala de
Coma de Glasgow (GCS), una oxigenacion mas baja y una frecuencia respiratoria mas alta
que aquellos que experimentan una VMNI exitosa. Estas variables se pueden utilizar para
predecir el fracaso de la VMNI definida como la necesidad de intubacion después de la
intervencién de la VMNI segun los siguientes criterios: paro respiratorio o cardiaco, falta de
mantenimiento de una PaO2 / FiO2 > 100, desarrollo de afecciones que requieren intubacion
para proteger las vias respiratorias, mal manejo de secreciones traqueales, incapacidad para
corregir la disnea, falta de mejoria de los signos de fatiga de los musculos respiratorios e
inestabilidad hemodindmica sin respuesta a liquidos y agentes vasoactivos. Sin embargo, el

poder predictivo de la falla de la VIMNI es bajo cuando se basa solo en una sola variable.

Con la hipotesis de que una combinacion de estas variables tiene el potencial de aumentar el
poder predictivo, se combinaron varias variables que se obtienen facilmente en los pacientes
con insuficiencia respiratoria hipoxémica desarrollandose asi una escala para la prediccion

de la insuficiencia de la VMNI.

Los pacientes con una puntuacion HACOR >5 a los 60 minutos de iniciacion de la VMNI
tienen un riesgo muy alto de fracaso (ver anexo 2). Ademas, la precisién diagndstica para el
fracaso de la VMNI en este punto de corte (> 5) se mantiene cuando se evalta a las 12, 24 y
48 h de iniciada la VMNI.
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2.2.1 Variables que monitoriza la escala HACOR

2.2.2 Frecuencia cardiaca (heart rate)

La accion de bombeo del corazon requiere una coordinacion precisa de la contraccion de
millones de células de musculo cardiaco individuales y la contracion de cada celula es
desencadenada cuando un impulso exitatorio electrico (potencial de accion) avanza sobre su
membrana. La coordinacién apropiada de la actividad contractil de las células de masculo
cardiaco individuales se logra principalmente por medio de la conduccion de potenciales de
accion desde una célula a la siguiente por medio de unioes intercelulares comunicantes que
conectan todas las células del corazon en un cincitio funcional (es decir que actuan como una
unidad sincronica), ademas las células musculares en ciertas areas del corazon estan
adaptadas de manera especifica para controlar la frecuencia de la exitacion cardiaca, la via

de conduccion y la tasa de propagacion de impulso a traves de diversas regiones del corazon.

El nodo sinoauricular contiene células especializadas que en circunstancias normales
funcionan como el marcapaso del corazén e inician el potencial de accion que es conducido
a través del corazon. El nodo auriculoventricular contiene células de conduccion lenta que
normalmente funcionan para crear un pequefio retraso entre a contraccion auricular y la

contraccion ventricular.

Las fibras de purkinje estan especializadas para la conduccion rapida y aseguran que todas

las células ventriculares se contraigan casi en el mismo instante.

2.2.3 Acidosis

El metabolismo consiste en el consumo de nutrientes y la produccion de metabolitos acidos.
Se debe impedir la acumulacidn de estos metabolitos acidos porque funciones que mantienen
la vida como la contractilidad miocardica y la electrofisiologia del sistema nervioso requieren

un medio celular con un estrecho aspecto de concentracion de hidrogeniones libres.

El grado de concentracion de hidrogenos libres se expresa en términos de pH (-Log[H™]). Las
variaciones significativas respecto a los valores normales de pH en especial cuando se dan

en un periodo corto de tiempo son mal toleradas y pueden llevar a la muerte.
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Alrededor del 98% de los metabolitos normales de encuentran en forma de di6xido de
carbono (CO>). La excrecion de la gran mayoria de los metabolitos normales se puede llevar
a cabo a través de los pulmones (equilibrio acido-base respiratorio).

La concentracién de hidrogeniones libres de una solucion tiene consecuencias bioldgicas
significativas y exige una determinacion cuantitativa. EI método tradicional y méas aceptado
es la escala de pH.

Un cientifico escandinavo S.P.L. Sorenson, al estudiar la actividad de los hidrogeniones a
principio de la década de 1900, se refiri6 al exponente de la base 10 (107) como potencial de
hidrogeniones 7. El bioquimico y médico Danés Karl Hasselbalch abrazé el concepto de
Sorenson y expresd 107 mol/L como el logaritmo negativo de la actividad de hidrogeniones:
el pH (potencial de hidrogeniones). La introduccion de un segundo menos multiplicado por
el valor Log (pH=-Log[H']) permite expresar todos los valores de pH como nimeros

positivos.

Dado que la mayor parte de las concentraciones de hidrogeniones se encuentra entre 1x10~
(pH 7) y 1x10® mol/L (pH 8), los valores se expresan clasicamente en centésimos de
unidades de pH de 7. Siendo el valor promedio de la concentracién de hidrogeniones en
sangre de 0.4x10® mol/L (pH 7.40).

2.2.4 Consciousness (Escala de Coma de Glasgow)

La escala de Glasgow fue creada por Graham Teasdale y Bryan Jennett, miembros del
Instituto de Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, en el afio 1974. Su objetivo
era el de proporcionar un método simple y fiable de registro y monitorizacion del nivel de
conciencia en pacientes con traumatismo craneoencefalico. Tres afios mas tarde, Jennett y
Teasdale asignaron un valor numérico a la apertura ocular, la repuesta motora y verbal del

paciente naciendo asi la escala que se utiliza hasta hoy en dia.

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)) es una escala de
aplicacion neurologica que permite medir el nivel de conciencia de una persona. La
evaluacion del nivel de conciencia es el parametro mas importante que debe tenerse en
cuenta. Han de evitarse términos ambiguos como estuporoso, somnoliento, inconsciente o

comatoso, que son subjetivos y no permiten tener la certeza del curso clinico del paciente.
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La Escala de Coma de Glasgow utiliza tres parametros que han demostrado ser muy
replicables en su apreciacion entre los distintos observadores: la respuesta verbal, la respuesta

ocular y la respuesta motora.

El puntaje mas bajo es 3 puntos, mientras que el valor més alto es 15 puntos. Debe
desglosarse en cada apartado, y siempre se puntuara la mejor respuesta. La aplicacion
sistematica a intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil clinico de la

evolucion del paciente.

2.2.5 Oxygenation (Oxigenacion)

En el paciente con SAR-CoV-2 se pueden observar alteraciones graves del intercambio
gase0so que se asocia a una alta mortalidad. Esta alteracion de la funcion respiratoria deber
corregirse de forma inmediata, con diversas medidas terapéuticas de rescate de forma
escalonada; y si persiste dicha alteracion requerira de asistencia ventilatoria. Con este
propdsito se han utilizado, diversos indices en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para
vigilar el estado ventilatorio y oxigenatorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria y

evaluar la evolucion de su funcion respiratoria y grado de compromiso pulmonar

El indice o cociente “saturacion periférica de oxihemoglobina / fraccion inspirada de
oxigeno" (SaO2/Fi02) fue propuesto en el afio 2007 como marcador no invasivo en relacion
al indice o cociente PaO2/FiO2, para identificar pacientes adultos con lesién pulmonar aguda
(LPA con PaO2/FiO2 < 300) o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA con
Pa02/Fi02 < 200), encontrandose que el punto de corte de SaO2/FiO2 era de 263 para LPA,
asi como el punto de corte de SaO2/FiO2 201 para SDRA.

Recientemente, Khemani y Thomas, demostraron en pacientes bajo ventilacién mecanica,
que el valor de PaFiO2 de 300 (LPA) corresponde a un valor de SaO2/FiO2 de 264. Asi como
el valor de PaO2/FiO2 de 200 (SDRA) se correspondia con el valor SaO2/FiO2 de 221.

La saturacion periférica de oxigeno (SatO2) al tratarse de una técnica no invasiva y repetible
las veces que sea necesaria en contraste con el de indice Kirby (PaO2/FiO2) el cual requiere
la realizacion de gasometria arterial y de por si es una técnica invasiva que expone al paciente

a riesgos propios de la técnica tales como dolor intenso y lesion vascular.
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2.2.6 Respiratory rate (Frecuencia respiratoria)

Los efectores del sistema de regulacion respiratoria son los musculos productores de la
inspiracion (diafragma e intercostales externos), los facilitadores de la fase (faringeos y
laringeos, que actian como dilatadores de la via aérea superior) y los accesorios
(esternocleidomastoideos, escalenos, pectorales mayor y menor, serratos y trapecios,
principalmente). Ademas, en condiciones de espiracion voluntaria o forzada, los masculos

abdominales se convierten en efectores.

Los sensores, centros de control y efectores, estan intimamente relacionados y su funcion es

coordinada e integrada.

Las respuestas ventilatorias a diferentes estimulos, se derivan de la variedad de sensores
presentes en el control de la respiracion. Estas difieren dependiendo de diversos factores

estimulantes, entre los que se destacan:

1. Lahipoxemiay la hipoxia.

2. El biéxido de carbono y el pH.

La respuesta a los fendmenos no fisioldgicos de carencia de oxigeno (hipoxemia e hipoxia)
depende principalmente de los quimiorreceptores perifericos (QP) que reaccionan de manera
notable a cambios en su medio quimico natural. La hipoxemia y la hipoxia incrementan la
Ventilacién minuto (V). Esta es igual al producto del volumen corriente por la frecuencia
respiratoria (V' = VT X FR).

La estimulacion de los quimiorreceptores periféricos frente a la hipoxemia se sujeta a
diversas situaciones. Si la PaO> y el riego sanguineo son normales permanecen inactivos. Si
la PaO- disminuye y el riego se conserva se estimulan, lo que quiere decir que se produce
respuesta a la hipoxemia. Si la PaO> permanece normal y el riego sanguineo disminuye,
algunos receptores son estimulados, lo que quiere decir que se produce respuesta a la hipoxia
porque la demanda de oxigeno excede el aporte. En esta situacion, el aumento local de la
PCO2 y la disminucion del pH se incrementan a niveles de estimulacion por lo que es valido
afirmar que estos factores también estimulan los quimiorreceptores periféricos, aunque en

menor medida con respecto a su respuesta frente a la hipoxia y la hipoxemia.
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2.3 Clasificacion de la Insuficiencia Respiratoria.

La hipoxemia se define como la presencia de una disminucion del nivel de PaO. o SaO..

Desde el punto de vista clinico, se pueden diferenciar varios tipos de Insuficiencia

Respiratoria, con unas caracteristicas diferenciales que implican una aproximacion

diagndstica y terapéutica diferentes. La forma méas comun de diferenciar el fracaso de la

funcién respiratoria es segun la rapidez de instauracion del proceso patolégico. De esta

forma, se define:

Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA): si su instauracion se produce en el
transcurso de minutos o pocas horas. Generalmente no da tiempo a que los
mecanismos compensadores puedan estabilizar las alteraciones fisiopatologicas
instauradas.

Insuficiencia Respiratoria Cronica (IRC): cuando su desarrollo requiere un
periodo de tiempo mas prolongado, generalmente, semanas 0 meses. En el curso de
la IRC es frecuente la agudizacion por procesos intercurrentes (infecciones,
descompensaciones cardiacas, traumatismo, etc.) siendo denominada insuficiencia

respiratoria cronica agudizada (IRCA) o exacerbacion aguda de la IRC.

Otra forma de clasificar la insuficiencia respiratoria es segin el predominio de la alteracion

de uno de los dos parametros que se evaltan en la gasometria arterial (GAS): el Oxigeno (O2)

y el diéxido de carbono (CO.), de esta forma se puede definir:

Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica o tipo I, donde la gasometria arterial
muestra un nivel de PaO2 menor de 60 mmHg con un nivel de PaCO> normal o bajo.
El gradiente alveolo-arterial, diferencia de la presion parcial de Oz entre el alveolo y
el capilar pulmonar, esta aumentado (por encima de 20 mmHg). La IRA hipoxémica
o tipo | se relaciona sobre todo con la patologia que afecta al parénquima pulmonar,
siendo la unidad funcional del pulmén, el alveolo, el que principalmente va a estar
afectado. Es la forma mas frecuente de fracaso respiratorio.

Insuficiencia Respiratoria Hipercapnica o tipo Il, donde la gasometria arterial
muestra un nivel de PaCO, aumentado, por encima de 45 mmHg. El nivel del pH
arterial va a depender del nivel del bicarbonato sérico, que estara elevado

dependiendo de la duracion de la hipercapnia. Generalmente, el gradiente

-19 -



alveoloarterial es normal. La IRA hipercépnica o tipo Il puede estar causada por
maltiples causas, fundamentalmente, las que afectan a la via respiratoria, al
condicionar un desequilibrio de la ventilacion-perfusion e incremento del espacio
muerto. También cualquier alteracion que afecte desde la generacion del estimulo
respiratorio a nivel del sistema nervioso central, hasta su resultado en la contraccion
de la musculatura respiratoria, o por las alteraciones en la distensibilidad de la caja

torécica, y por tanto de los pulmones.

Ademas de estas formas clasicas de IRA, se ha definido dos nuevas formas de IRA con unas

caracteristicas diferentes:

e La IRA tipo IlI, la IRA postoperatoria, se produce en los pacientes con
intervenciones quirargicas importantes de la caja toracica o del abdomen, sobre todo
superior. Esta producida por el desarrollo de atelectasias y derrame pleural con cierto
grado de ocupacion alveolar, que condicionan una disminucion de la capacidad
residual funcional y desarrollo de fracaso respiratorio.

e Finalmente, existe una IRA tipo IV, producida en las situaciones de shock. En estos
pacientes, hay una disminucion de la entrega de oxigeno y disponibilidad de energia

a los masculos respiratorios, junto a un incremento en la extraccion tisular de O..

2.3.1 Fisiologia del Intercambio de Gases.

El transporte de O es el producto del gasto cardiaco y de la cantidad de dicho gas contenido
en la sangre. En la sangre, mas del 97% de las moléculas de O estan ligadas de forma
reversible con la hemoglobina, siendo la cantidad disuelta una fraccion minima del total,

aungue sea la que determine la presion parcial del gas en la sangre.

El principal determinante del intercambio gaseoso, y por tanto de la cantidad de Oz en la
sangre, es la igualdad o equilibrio local entre ventilacion (V) y perfusion (Q) alveolar. La
distribucién de la ventilacion alveolar en relaciéon con el flujo sanguineo (equilibrio V/Q)
optimiza la eliminacion de CO; y captacion de O-. Sin embargo, el intercambio de gas no es
perfecto, ni siquiera en el pulmén humano normal. Normalmente es mas baja la ventilacion
alveolar que el flujo sanguineo, y las relaciones V/Q global en el pulmén es de 0,8. Las zonas

pulmonares bajas reciben mayor ventilacion y flujo sanguineo que las zonas superiores. Sin
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embargo, el gradiente gravitacional es mayor para la perfusion. Por lo tanto, las zonas

pulmonares inferiores tienen, por término medio, una relacion V/Q relativamente mas baja,

mientras que en las superiores es relativamente méas alta. Este desequilibrio en la V/Q se

acenta por multiples condiciones patolégicas.

Segun el mecanismo fisiopatoldgico subyacente, la Insuficiencia Respiratoria Aguda puede

estar producida por uno o0 mas de los mecanismos fisiopatoldgicos implicados afectando a la

ventilacién y perfusion pulmonar. De esta forma, el fracaso respiratorio puede producirse por

medio de:

Disminucién de la fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2). Estas son las
situaciones en las que la presion barométrica o el aporte de oxigeno disminuye. Estas
producen una disminucion en la cantidad de oxigeno inspirado y secundariamente se
reducird la presion alveolar de oxigeno (PAO:), asi como la presion arterial de
oxigeno (PaO2), manteniéndose normal el gradiente alvéolo arterial de oxigeno (PA-
a0y). Esta situacion se puede encontrar en las grandes alturas o en la inspiracion de
mezclas gaseosas con concentraciones reducidas de oxigeno. Se corrige con el
incremento de FiO2 mediante la administracion de oxigeno suplementario.
Hipoventilacidn alveolar. Se puede encontrar en las patologias en las que existe un
fracaso de la bomba ventilatoria. La hipoventilacion (diminucion de volumen de gas
que entra y sale del sistema respiratorio) ocasiona una disminucion de la PAO; y
PaO.; con retencion de CO> secundaria. Por tanto, todas las causas que producen
hipoventilacion alveolar llevaran a retencion de CO2. Las mas frecuentes son la
reduccion de volumen corriente 0 de la frecuencia respiratoria. La hipercapnia
también se relaciona con un aumento en la produccion de COz (sin un aumento
compensatorio del volumen alveolar) y, en algunos casos, con un aumento de espacio
muerto. La hipoventilacion conduce a hipoxia (en ausencia de incremento de aporte
de oxigeno) ya que el aumento de CO; alveolar desplaza a oxigeno. En este caso, el
oxigeno suplementario no corrige la insuficiencia respiratoria, por lo que es
imperativo tomar acciones para mejorar la funcién ventilatoria.

Alteracion de la difusion. Se produce en aquellos procesos en los que se incrementa

la separacion fisica del gas y la sangre, a nivel alveolar. Eso condiciona una dificultad
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a la difusion entre ambos, como ocurre en el engrosamiento de la membrana alveolo-
capilar, caso de las neumopatias intersticiales difusas; o por acortamiento del tiempo
de trénsito de los hematies por capilares, como en el enfisema pulmonar con pérdida
del lecho capilar. Es una causa poco frecuente de hipoxemia. El gas se difunde a
través de esta membrana debido a un gradiente de presion entre la sangre venosa y el
gas alveolar, y un engrosamiento de la membrana podria dificultar el paso del oxigeno
a la sangre. La eliminacion de CO; esta menos afectada, debido a que su capacidad
de difusion es 20 veces superior a la del O2. La hipoxia que produce esta alteracion,
se puede corregir parcialmente incrementando la FiOa.

Alteracién de la relacién ventilacion perfusién. La alteracion en la proporcion de
la ventilacion alveolar o de la perfusion alveolar, o conduce a una baja perfusion o a
una deficiente ventilacion de los alvéolos. Una alta relacion de V/Q se produce con
alvéolos inadecuadamente perfundidos en relacion con la ventilacion, lo que resulta
en la creacion del espacio muerto, frecuentemente observada en la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC). Una relacion V/Q baja, o shunt, se produce
cuando las unidades alveolares perfundidas no participan en el intercambio de gases.
Es el mecanismo mas frecuente que causa de hipoxemia. Las causas mas frecuentes
son los trastornos que determinan la existencia de unidades pulmonares mal
ventiladas (obstruccion de la via aérea, atelectasias, consolidacién o edema de origen
cardiogenico o no cardiogénico). La administracion suplementaria de O: hace
desaparecer la hipoxemia asociada a la desproporcion V/Q, a la hipoventilacioén o a
alteraciones en la difusién, porque aumenta lo suficiente la PaO2, incluso de las zonas
mal ventiladas, para permitir la saturacion completa de la Hb. Cuando se respira O
al 100%, sdlo los alvéolos completamente no ventilados (unidades con efecto shunt
0 cortocircuito) contribuyen a la hipoxemia.

Efecto del shunt derecho izquierdo. Se denomina cortocircuito o shunt cuando parte
de la sangre venosa llega al sistema arterial sin pasar a través de regiones ventiladas
del pulmdn. Este efecto puede ser debido a una lesién anatémica o fisioldgica. Puede
ser intracardiaco, como en las cardiopatias congénitas derecha/izquierda, o puede
deberse al paso de sangre por unos vasos andmalos dentro del pulmén. Las causas

mas frecuentes son las enfermedades pulmonares que alteran el cociente V/Q regional
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con desaparicion total, o practicamente total, de la ventilacién regional mientras la
perfusion se mantiene. La mezcla de sangre venosa pulmonar, anormalmente
desaturada, con sangre arterial reduce la PaO> en los sujetos con enfermedades

pulmonares y alteraciones en el intercambio gaseoso pulmonar.

La gran mayoria de los casos de Insuficiencia Respiratoria Aguda hipoxémica se caracteriza
por una alteracion de la relacién V/Q, pero en el caso de la Insuficiencia Respiratoria Aguda

Hipercépnica suelen estar imbricados mas sistemas organicos.

2.3.2 Manejo de la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Independientemente de la causa que produzca la IRA, las alteraciones del intercambio
gaseoso deben de minimizarse mediante un tratamiento adecuado para asegurar el oxigeno
suficiente a los diferentes organos, que impidan la aparicion de la disfuncion orgénica,
desarrollo de fracaso multiorganico y, finalmente, la muerte. Por tanto, ante un paciente con
fracaso respiratorio, la terapia debe enfocarse a tratar la causa que motiva el sindrome de
insuficiencia respiratoria, y unas medidas de soporte organico dependiendo del nimero de
organos disfuncionantes y la gravedad de los mismos. Es por ello que, en el marco de las
medidas basicas de soporte vital, asegurar un correcto intercambio gaseoso es prioritario y
definitorio de cara al prondstico a corto, medio y largo plazo. Para este proposito, la asistencia
respiratoria se puede realizar, basicamente, de cuatro formas, siempre con un objetivo,
mantener un nivel de oxigenacion adecuado, que en el paciente agudo se considera si la SpO-
se encuentra entre 94 y 98% Y en el paciente cronico entre 88 y 92%. Entre las opciones para

la correccion de la ingesta de oxigeno, estas podemos encontrar:

e Oxigenoterapia convencional. Es una técnica basada en la aplicacion de un flujo de
aire enriquecido en O a través de dispositivos como gafas nasales, mascarillas tipo
Venturi o mascarilla con bolsa de reservorio.

e Oxigenoterapia de alto flujo (OAF). Es una técnica basada en la aplicacion de un

flujo constante de O> a través de dispositivos canula nasal y la humidificacion activa.

En los dltimos afios, se han desarrollado nuevos modos de oxigenacién que ofrecen una
elevada eficacia y facilidad en su aplicacion. Existen nuevos dispositivos respiratorios que

permiten calentar y humidificar flujos de aire para su administracion a través de una canula
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nasal, con los que se puede tolerar flujos muy elevado, de hasta 60 litros por minuto. Estos
sistemas de OAF con interfase nasal, que incluyen un calentador humidificador acoplado,
ofrecen un modo alternativo de oxigenacion eficaz, con elevada experiencia en el tratamiento
domiciliario de enfermos con insuficiencia respiratoria cronica, en la IRA postquirdrgica, en
medicina intensiva pediatrica, pero también en adultos con IRA, sobre todo en los casos de
hipoxemia o disnea refractaria al tratamiento con las tradicionales méascaras con efecto
Venturi. Este dispositivo tiene como ventajas que aporta una fraccidn mas constante y
elevada de oxigeno, reduce el espacio muerto, genera presion positiva y ofrece comodidad y
tolerabilidad.

Esta técnica consiste en aportar un flujo de oxigeno, entre 40-60 litros por minuto, s6lo o
mezclado con aire, idealmente por encima del flujo pico inspiratorio del paciente a través de
una canula nasal. El gas se humidifica (humedad relativa 95-100%) y se calienta hasta un
valor cercano a la temperatura corporal (34-40°C). El mecanismo de accion de esta modalidad

de oxigenoterapia mezcla varias vias:

e Lavado del espacio muerto nasofaringeo.

e Debido a que la OAF proporciona suficiente flujo como para igualar o exceder el
flujo inspiratorio del paciente, lo mas probable es que la OAF disminuya la resistencia
inspiratoria relacionada con el paso de aire por la nasofaringe. Esta disminucion en
las resistencias al flujo aéreo se traduce en una disminucion en el trabajo de la
respiracion.

e El calentamiento adecuado y la humidificacion de las vias aéreas estan asociados con
una mejor complianza y elasticidad pulmonar en comparacion con el gas seco y frio.
El aire humidificado y calentado genera un efecto beneficioso, independientemente
de la concentracién de oxigeno, sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de las
secreciones.

e Reduce el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el aire externo,
mas frio y seco que la temperatura y humedad corporal.

e Aporta cierto grado de presion de distension para el reclutamiento pulmonar. La OAF
origina cierta presion positiva en la via aérea y esta presion es suficiente para producir

efectos clinicos y/o cambios en la funcién pulmonar.
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Diferentes estudios clinicos, sobre todo observacionales, pero también controlados y
aleatorizados, aunque no definitivos, muestran que la OAF mejora el patron ventilatorio,
disminuyendo la frecuencia respiratoria y las necesidades de oxigeno, pero generalmente no
influye, al menos de forma importante, en el nivel CO2 y pH. En general, se puede decir que
es un sistema mas comodo que los dispositivos de CPAP o ventilacion no invasiva (VNI).
Permite hablar, comer y movilizar mejor al paciente, evitando el dafio que se observa con los
sistemas de CPAP o VNI en el puente nasal. La tendencia a usar OAF se debe en parte a una
percepcién de mayor facilidad para su empleo ademéas de una mejor tolerancia,

consiguiéndose mayores beneficios.

Aunque el sistema de OAF se ha utilizado en pacientes con EPOC, las actuales guias de
practica clinica recomiendan, con un nivel maximo de evidencia, el uso de ventilacion no
invasiva en la EPOC con exacerbacion aguda. Por tanto, el uso de OAF debe de realizarse en
el paciente con IRA hipoxémica, con una gravedad moderada. Por otro lado, no hay que
olvidar que el coste de este sistema de OAF es mucho mas elevado que el de la oxigenoterapia
convencional y por ello deberia de utilizarse en los sujetos que no mejora la insuficiencia

respiratoria tras las medidas habituales.
2.4 Ventilacion mecanica (VM).

Consiste en el suministro artificial de flujos ventilatorios, con objeto de ayudar de forma
parcial o, sustituir en su totalidad, a la funcion ventilatoria del aparato respiratorio del
individuo enfermo. Se consigue mediante el establecimiento de un gradiente de presion entre
la via aérea y los alveolos pulmonares. La VM se puede dividir en dos modalidades:

Ventilacién Mecanica Invasiva (VMI) y Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI).

2.4.1 Ventilacién Mecéanica No Invasiva.

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) define cualquier forma de soporte ventilatorio
aplicado sin el uso de un tubo endotraqueal o traqueostomia. Para ello, se utiliza otro tipo de
interfases que no invaden la via aérea, a la vez que permiten la conexion del ventilador al
paciente. Este soporte ventilatorio se consigue mediante el uso de generadores externos de
presién que van a modificar los gradientes fisioldgicamente responsables del flujo aéreo entre

alveolo y boca, pudiendo llevarse a cabo, bien con la aplicaciébn de una presion
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subatmosférica en la superficie externa del térax (ventilacién con presion negativa) o bien
creando una presion supra atmosférica a nivel del extremo proximal, abierto, de la via aérea

(ventilacion con presion positiva).

Los objetivos de la VMNI en la insuficiencia respiratoria aguda son mejorar los sintomas del
paciente, reduciendo el trabajo de los musculos respiratorios, mejorar el intercambio gaseoso
garantizando una PaO, adecuada hasta que el problema que llevé al paciente al fallo

respiratorio pueda ser revertido.

En la VMNI la interfaz juega un papel importante para determinar el fracaso o éxito del
tratamiento, principalmente porque esta afecta el confort del paciente y por lo tanto la
tolerancia. La interfase puede afectar la VMNI por factores como: fugas de aire,
claustrofobia, eritrema o irritacion de la piel, irritacion o lesiones oculares, entre otras. La
interfase consiste en una mascarilla o un casco (también Illamado helmet). La mascarilla se
asegura mediante una correa que se fija a la cabeza del paciente. Existen varios tipos de
mascarilla que incluyen la mascarilla facial total, que abarca la nariz y la boca; la mascarilla
nasal, que se aplica sélo sobre la nariz; la bucal, que se aplica sélo sobre la boca; y las
almohadillas nasales, que se colocan en las ventanas nasales. La mascarilla facial total,
genera mayor presion al momento de la ventilacién, lo que produce menor fuga de aire,
requiere menor cooperacion por parte del paciente y permite la respiracion oral. Sin embargo,
es menos comoda, impide la comunicacién y limita la ingesta oral. La mascarilla nasal es
mejor tolerada por pacientes con claustrofobia, pero requiere de permeabilidad adecuada de
la nariz y que la boca esté cerrada para evitar fuga de aire. En los pacientes con fuga de aire
por la boca es preferible utilizar la mascarilla oronasal, sobre todo en aquéllos con disnea que
frecuentemente abren la boca al respirar, lo que reduce la efectividad de la ventilacion con

mascarilla nasal.
2.4.2 Dispositivos de Humidificacion

A pesar de que la via aérea superior no se interviene de manera directa durante la VMNI, la
entrega prolongada de gas seco a alto flujo, puede ser superior a la capacidad de estas
estructuras anatémicas para proporcionar humidificacién adecuada; por tanto, se recomienda

la humidificacion suplementaria durante la VMNI. La eleccion del dispositivo puede generar
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impacto sobre el trabajo respiratorio, por ejemplo: un intercambiador de calor y humedad, en
comparacion con un humidificador térmico, durante la VMNI se asocia con mayor WOB
(0,66 J/L vs. 0,36 J/L) y mayor trabajo muscular (W: 15,5 J/min frente a 8,4 J/min).

2.4.3 Presion Positiva Continua en la Via Aérea (CPAP).

Segun el Consenso Chileno de Ventilacion no Invasiva La presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) es un modo de operacion del ventilador de un generador de alto flujo o de un
compresor portéatil, donde el paciente respira espontaneamente dentro de un nivel de presion

superior a la atmosférica (figura 1)

Presion

Presion

\/ S /" basal

o
N

Respiraciones espontaneas

. -
Tiempo

Figura 1. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP). La caida de la presion durante la

fase inspiratoria es dependiente del esfuerzo inspiratorio del paciente dentro de un sistema

de presion elevada sobre la atmosférica.

Cualquiera sea el sistema empleado, éste debe ser capaz de generar altos flujos (entre 40-120
L/min) para satisfacer la demanda inspiratoria del paciente con insuficiencia respiratoria
aguda. El flujo inspiratorio proporcionado por el ventilador mecanico es un determinante
importante del trabajo respiratorio de un paciente. Si dicho flujo inspiratorio esta por debajo
del flujo inspiratorio demandado por el paciente, éste incrementara su esfuerzo inspiratorio,

aumentando asi la asincronia con el ventilador y el trabajo respiratorio.

La CPAP es, por lo tanto, una modalidad de ventilacion espontanea, controlada por presion,
gatillada por flujo o presion, limitada por presion, y ciclada por el paciente. En el caso del

ventilador mecénico para cuidados intensivos LEISTUNG LUFT 3 AP fabricado en el
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A.A.E. Tierra del fuego INDUSTRIA ARGENTINA disponible en las unidades de cuidados
intensivos del Hospital Nacional El Salvador cuenta con modo ventilatorio en espontaneo
Presion de soporte + presién positiva continua (PSV/CPAP).

Es un modo disefiado para adaptar el respirador a la ventilacion espontanea del paciente,
siendo el nivel de cambio de presion sobre la base, la variable de control que debe
programarse. El paciente dispara el ventilador respiracién a respiracion. El operador decide
qué nivel de presion se debe suministrar, la cual serd mantenida durante todo el ciclo
inspiratorio espontaneo del paciente. EI mismo se mantiene gracias a un sistema de flujo
desacelerado y servo controlado. La PSV es ciclada por flujo, permitiendo al paciente regular
su tiempo inspiratorio, tiempo espiratorio, flujo inspiratorio, VT y volumen minuto. Como
resultado se obtiene un mayor confort y menor trabajo respiratorio. La PSV combinada con
PEEP, es la modalidad més corrientemente usada en la aplicacion de VNI.

El inicio de la inspiracion se produce sélo al detectarse una sefial de flujo o presion generada
por el paciente, finalizando, por defecto, cuando la velocidad de flujo disminuya al % de la
velocidad inicial que el operador programe para adecuar el fin de la inspiracion a las
condiciones y/o necesidades del paciente. Como parametros de seguridad se agrega un
criterio de tiempo inspiratorio maximo (3 segundos) y un criterio de presion (5 cmH20 sobre
la presion maxima programada), que al ser detectados hacen que el equipo pase a fase

espiratoria.

El nivel de presidn soporte se ird programando en base al volumen corriente que se desee
obtener (6-8 ml/kg). Se recuerda que este ultimo es proporcional al esfuerzo inspiratorio del
paciente y a la presion de soporte programada. Como consecuencia, la ventilacion alveolar,

pueden variar en el tiempo ya que dependen del patrén respiratorio del paciente.

La CPAP permite generar un gradiente de presion positivo dentro del ciclo inspiracion-
espiracion. El efecto de la presidn positiva sobre ambas fases del ciclo respiratorio permite
aumentar la presidn media de la via aérea, con el consecuente aumento de la capacidad
residual funcional (CRF), y disminucidn del trabajo respiratorio en situaciones clinicas donde
exista una reduccion de la CRFA su vez, desde un punto de vista hemodinamico, dicha

presién positiva constante intratoracica determina una caida del retorno venoso, lo permite
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que la CPAP sea un modo de apoyo en la descompensacion respiratoria por edema pulmonar
agudo. En esta condicion, la CPAP produce un rapido alivio de la disnea y mejoria del
intercambio gaseoso comparado con la respiracion espontaneal, siempre que no exista

hipercapnia ya que, como se ha dicho, esta modalidad no aumenta la ventilacion.

Es un modo ventilatorio ampliamente utilizado en ventilacion mecéanica no invasiva e
invasiva, en donde el flujo de aire se introduce en las vias respiratorias para mantener una
presion continua, logrando abrir constantemente las vias respiratorias durante la respiracion
espontanea, tanto en la inspiracion como en la espiracién. Algunas de las consideraciones a
tener en cuenta, es que es un método que se contraindica en el paciente ansioso, poco
colaborador, con inestabilidad hemodindmica, paro cardiorrespiratorio, alteracion del estado

de conciencia, trauma o quemaduras en la cara.

La sincronia entre el paciente y el ventilador es uno de los principales factores que determinan
el éxito de la VMNI. Si se aplica de una manera inadecuada, el trabajo respiratorio del
enfermo sobrepasara al de la respiracion espontanea. De los diversos componentes de la
sincronia entre el paciente y el ventilador, la ansiedad, frecuencias respiratorias superiores a
las 35/min o disneicos a menudo deben convencerse que el uso de una mascarilla ajustada
realmente mejorara su respiracion. Por lo tanto, los primeros minutos en que se proporciona
la VMNI son cruciales para su éxito. La comunicacién, la capacidad de tranquilizar al
paciente y el apoyo por parte del médico tratante y el terapeuta respiratorio son un

componente muy importante.

2.4.4 Ventilacion Mecanica No Invasiva con Presidn Soporte.

Aunque la CPAP se ha incluido en los modos ventilatorios, esta modalidad no incrementa
claramente la ventilacion. La Ventilacion Mecanica No Invasiva en modo soporte de presion,
por el contrario, es una verdadera forma de ventilacion. Su administracion requiere el uso de
un ventilador. Es un modo ventilatorio que s6lo asiste las respiraciones espontaneas del
paciente. La ventilacion con soporte de presion es un modo ventilatorio limitado por presion,
iniciado por el paciente y que asume, por tanto, que el paciente es capaz de realizar un
esfuerzo inspiratorio. El flujo aéreo que aporta el ventilador esta en consonancia con las

presiones programadas en el ventilador e influenciada por las caracteristicas del sistema
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respiratorio. En este modo, la frecuencia respiratoria, los tiempos inspiratorio y espiratorio
dependen del paciente. Este mecanismo, el gradiente de presion que se produce entre el
circuito (presion de soporte ajustada) y el alveolo, genera el flujo aéreo de asistencia
inspiratoria. Los volimenes de aire que llegan al sistema respiratorio en cada ciclo es la suma
del volumen que genera el paciente mas la ayuda, flujo aéreo generado, de la presion de
soporte seleccionada. La asistencia del ventilador cesa cuando el flujo inspiratorio del
paciente cae por debajo de una proporcién del flujo pico maximo. Por tanto, el volumen
obtenido en cada ciclo respiratorio es variable y depende del esfuerzo inspiratorio y del nivel
de presion programado.

Una modalidad derivada de la presion de soporte, es el modo ventilatorio mediante doble
nivel de presion positiva en la via aérea (también conocido como BiPAP). En esta forma de
ventilacion, el clinico programa dos niveles de presion, una presion espiratoria (EPAP) que
se asemeja a la PEEP de la ventilacion invasiva, y una presion inspiratoria (IPAP). Al ser un
sistema binivelado, permite que se puedan ajustar los limites de presion por separado, tanto
en el tramo inspiratorio como en el espiratorio. La diferencia entre la IPAP y la EPAP, genera
un gradiente o rampa barométrica que actia como soporte de presion, que asiste al esfuerzo
respiratorio espontaneo del paciente generando un volumen corriente mayor con menor

esfuerzo.

La Ventilacion Mecanica No Invasiva en modo soporte de presion o mediante doble nivel de
presion, requiere una mayor experiencia del clinico que la indica, para realizar los cambios
oportunos que precisa el paciente con fracaso respiratorio. La Ventilacion Mecanica No
Invasiva en soporte de presion o en modo con doble nivel de presion, suele iniciarse con un
nivel bajo de PEEP (3-4 cmH20) y una presion de soporte de 7-8 cmH20, incrementando
las presiones de forma progresiva, segun la adaptacion del paciente, para lograr un VVolumen
Tidal entre 4-7 ml/kg de peso (a veces menor en casos con EPOC). Con presiones de soporte
de 10-18 cmH20 y 4-7 cmH20 para PEEP (IPAP 15-20 cmH2O/EPAP 4-7 cmH20) se
consigue habitualmente una ventilacién adecuada. Presiones méas elevadas no suelen ser
necesarias, y pueden causas fugas aéreas excesivas, asincronias (especialmente si la

frecuencia respiratoria es elevada) y disconfort.
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En los ultimos afios, se ha propuesto una nueva modalidad basada en el uso de soporte de
presion, pero garantizando un volumen corriente determinado al paciente, con lo que la
aplicacion y modificacion del soporte de presion se realiza de forma automética entre un
rango de presiones que programa el médico. Se han realizado estudios que comparan este
modo ventilatorio con la presién de soporte habitual o con doble nivel de presion,
generalmente en la EPOC. Segun los resultados de estos estudios, este nuevo modo
ventilatorio no parece que ofrezca ventajas adicionales con respecto a los modos mas

tradicionales.

2.4.5 Ventiladores en la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

La eleccion del ventilador a la hora de tratar a un paciente con insuficiencia respiratoria aguda
mediante la modalidad no invasiva puede ser crucial en el éxito de esta técnica, ya que se
relaciona con la compensacion de fugas y la tolerancia a la técnica. Los objetivos durante la
Ventilacion Mecénica No Invasiva pueden ser mas facilmente alcanzados si el personal de
salud conoce de forma conveniente las caracteristicas del ventilador (eficiencia del
TRIGGER vy del sistema de ciclado, velocidad de presurizacion, compensacion de la fuga
aerea, reinhalacion de CO2, sistema de aporte de oxigeno y el sistema de monitorizacion y

alarmas) del ventilador a utilizar.
2.4.5.1 Clasificacion de los ventiladores utilizados en VMNI.

Aunque casi todos los ventiladores, al menos tedricamente, pueden ser utilizados para una
ventilacion mecanica no invasiva, el éxito de la técnica es mas probable si el ventilador

cumple con los siguientes requisitos:

a) Compensar adecuadamente las fugas aéreas.

b) Una adecuada monitorizacion de las curvas de flujo-presion-volumen.

c) Circuito de doble rama (inspiratoria y espiratoria) para evitar la reinhalacién de aire
espirado.

d) Aporte de oxigeno integrado en el ventilador que permita ajustar la fraccion
inspiratoria de oxigeno.

e) Ajuste de la sensibilidad de Trigger inspiratorio y espiratorio, para una adecuada

ayuda en el manejo de la asincronia paciente-ventilador.
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Los ventiladores pueden clasificarse en 4 categorias:

Ventiladores domiciliarios o intermedios. Fueron los primeros utilizados para
administrar ventilacion no invasiva. Existen modelos con una o dos tubuladuras,
presentan como principal defecto una compensacion de fugas deficiente;
dependiendo del modelo de dispositivo, pueden funcionar en modo de presion o
volumen. Pese a ello, aln pueden jugar un papel en la ventilacién domiciliaria de
pacientes con enfermedad neuromuscular cronica.

Ventiladores con dos niveles de presion. Este tipo de ventilador es capaz de aportar
dos niveles de presion: una presion inspiratoria (IPAP) y otra espiratoria (EPAP).
Suelen ser de tubuladura Unica y especialmente disefiados para trabajar en presencia
de fugas. Por ello, estan disefiados para ser capaces de compensar de forma optima
las fugas aéreas a través de la interfaz. La fuga total que puede tolerar cada uno de los
ventiladores disponibles en la actualidad no es claramente conocida. Pero lo que se
conoce es que una fuga significativa conlleva a una afectacion del funcionamiento
del ventilador, con un inapropiado trigger y ciclado. Por ello, cualquier nivel de fugas
que resulte en una asincronia del trigger o del ciclado debe considerarse inaceptable.
Este tipo de ventiladores no suelen disponer de valvula espiratoria sino de un puerto
exhalatorio en la tubuladura, en la porcion mas proximal al paciente, o bien en la
misma interfaz. Con esta medida, se intenta disminuir la posibilidad de reinhalacion
de CO2. Una mayor reinhalacion puede esperarse ante la presencia de un volumen
minuto elevado. Cuando el paciente exhala mas que la capacidad del puerto
exhalatorio, se puede producir una reinhalacion de CO2. Las desventajas que tenian
la primera generacion de estos ventiladores (ausencia de monitorizacion, médulos de
alarmas poco desarrollados, necesidad de aporte de oxigeno externo) han sido
subsanadas con los nuevos modelos disponibles en los ultimos afios. Estos
ventiladores monitorizan el volumen Tidal y las fugas mediante una estimacion a
través de algoritmos especificos del ventilador. Los ventiladores exclusivos de
ventilacion no invasiva suelen funcionar mediante una turbina que proporciona un
flujo de gas muy elevado por encima de los 200 litros por minuto, muy superior al

flujo aportado por la mayoria de ventiladores convencionales. Este punto es
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importante para una adecuada compensacion de fugas durante la ventilacion no
invasiva.

e Ventiladores convencionales de cuidados criticos. Son los ventiladores utilizados
en las areas de criticos y quir6fano utilizados para aportar ventilacion a través de un
tubo endotraqueal. Disponen de dos tubuladuras, una inspiratoria (que conduce el
flujo aéreo desde el ventilador al paciente) y la espiratoria (desde el paciente al
ambiente). Esto conlleva un menor riesgo de reinhalacién. La capacidad de
compensar fugas es muy variable, dependiendo del tipo de ventilador, y en los Gltimos
afios, muchos modelos han incorporado moédulos para ventilacion no invasiva, pero
con una enorme variabilidad en la capacidad de compensacion de fugas, segun el
modelo de ventilador.

e Ventiladores hibridos. Son modelos de ventiladores que combinan algunas
prestaciones de los dos tipos anteriores. Asi, disponen de circuitos ventilatorios de
doble rama, modulos de alarmas y sistemas de monitorizacion, aporte de bateria
interna, disponibilidad de modos ventilatorios volumétrico y presumétrico, y

posibilidad de ajuste de multiples pardmetros inspiratorios y espiratorios.

2.4.5.2 Ventilador Leistung LUFT 3 AP.

Este ventilador es utilizado en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El salvador,
junto con los ventiladores: ZOLL EMV+ y el Ventilador Mindray SV300; estos ventiladores

son destinados al area de UCI ya que proporcionan una estabilidad al paciente que lo utiliza.

Segun el manual del fabricante, los ventiladores LUFT 3 AP estan destinados a la ventilacion
a presion positiva a pacientes adultos y pediatricos, con la excepcion del uso en neonatos.
Debido a sus funciones, su uso es propicio para ambientes hospitalarios, especificamente a
pacientes en estado critico que se encuentran en la unidad de terapia intensiva (UTI); sin
embargo su uso esta limitado para uso hospitalario, ya que este no puede ser utilizado como
ventilador de transporte (motivo por el cual, la unidad de cuidados intensivos utiliza el
ventilador ZOLL EMV+ como ventilador de transporte); el uso del equipo solo puede ser
utilizado por personal debidamente entrenado, ya que este ventilador tiene la utilidad de

usarse en la modalidad de ventilacion invasiva como la modalidad no invasiva.
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Este ventilador integra tecnologia de pantalla tactil y sistema de control por microcotrolador,
ofreciendo una de las mas completas gamas en modos ventilatorios disponibles; por lo cual
permite un monitoreo mas preciso de la condicion del paciente; siendo mas utilizado los
modos asistidos/controlados: VCV y PCV. Dentro de su gama de prestaciones lo hacen apto
para cualquier tipo de pacientes mayor a 3 afios (ya que dentro de las especificaciones del
fabricante menciona que este no es apto para pacientes neonatos), ofreciendo una
adaptabilidad a cada paciente, siendo capaz de proporcionar prestaciones complejas y
exigentes de las terapias en forma eficaz, confiable, precisa y a un bajo costo operativo y de

mantenimiento.

El ventilador esté integrado por un circuito paciente flexible, un sistema de control, una
fuente de gases, un monitor y un sistema de alarmas. El sistema de control del ventilador (el
cual esta basado en un microcontrolador) regula la presion, el volumen o el flujo de la
respiracion a presion positiva entregada al paciente, asi como la fraccion de oxigeno
inspirado (FiO2) en base a los valores de las variables de control seleccionadas; los sensores
dispuestos dentro del ventilador pueden medir la presion o el flujo en la via aérea y proveen
retroalimentacion al ventilador para que éste ajuste automaticamente su salida. La pantalla
tactil, mediante su interfaz intuitiva, proporciona las variables de monitorio necesarias y el
estado de las alarmas, brindando una 6ptima facilidad de manejo, posibilitando al operador

al acceso de todos los parametros del equipo simplificando el nUmero de operaciones.

El sistema de alarmas posee mensajes activos y advertencias, los cuales permiten que el
operador, tome conocimiento de las advertencias que requieren su atencion, ya sea
dificultades con el paciente (asincronia) o problemas con el equipo (falla del ventilador). Un
punto favorable del ventilador, son los valores iniciales predeterminados (“‘configuracion por
defecto), lo que garantiza que la puesta en marcha sea segura y precisa, permitiendo el control
sobre el ventilador. El sistema de alimentacidn es a través de la red eléctrica y de una bateria
interna (6 horas de uso), la cual inicia su vida util desde que se enciende el ventilador hasta
que este sea retirado, mientras el ventilador esté conectado a la red eléctrica, la bateria no
sera requerida, y esta formara parte del juego si el ventilador no recibe electricidad de manera
externa (red eléctrica), lo cual es til ante apagones y/o fallas en la red eléctrica hospitalaria,

teniendo una duracion de 6 horas de uso con bateria cargada al 100%, y necesitando 24 horas
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para recargar la bateria totalmente. El ventilador recibe una mezcla de gases (aire y oxigeno)
de la red de gases medicinales de la sala cuyo flujo al paciente puede ser regulado por las
vélvulas de control de flujo. Para la obtencion de una FiO2 que se desea suministrar al

paciente se mezcla el aire y el oxigeno internamente.

El ventilador LUFT 3 AP posee un sistema de interconexion al circuito paciente rapido,
seguro e inequivoco, que evita cualquier posibilidad de error. Trabaja con un circuito de dos
ramas para el transporte del gas; transportando el gas desde el ventilador al paciente a través
de la rama inspiratoria y retornando el gas espirado a la valvula espiratoria a través de la rama
espiratoria, la cual se cierra para mantener la presion del circuito pulmén/paciente. El circuito
paciente también provee sitios donde el gas suministrado se calienta y/o humidifica, se
monitorea la presion de la via aérea proximal, se acondiciona con medicamentos nebulizados
y se colecta la condensacion. La insuflacion pulmonar durante la ventilacion mecanica se
produce cuando se aplica un flujo de aire en la via aérea; esta presion incremental eleva la
presion intrapulmonar y produce un gradiente de presion transpulmonar entre los alvéolos y
el espacio pleural. EL gradiente de presion transpulmonar interacciona con la mecanica del
sistema respiratorio (modo primario, distensibilidad del pulmdn-pared toracica y resistencia
de las vias aéreas) para conseguir un cambio de volumen en el parénquima pulmonar. La
espiracion se produce de forma pasiva, cuando la presion en la abertura de la via aérea retorna
al nivel de la presion atmosférica. Los determinantes primarios del flujo aérea espiratorio son
la presion de retraccion elastica del sistema respiratorio, adquirida durante la insuflacion, y

la resistencia al flujo aérea espiratorio del paciente (ver anexo 6).

Es preciso conocer las caracteristicas tecnologicas de un ventilador a la hora de una adecuada

utilizacion del mismo. Asi, debemos de tener en cuenta los siguientes requerimientos:

a) Aporte de Oxigeno.

b) Circuitos del ventilador.

c) TRIGGER

d) Flujo Inspiratorio

e) Frecuencia Respiratoria de Rescate.
f) Compensacion de Fujas aéreas

g) Bateria y Sistema de alarmas
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Los ventiladores presumétricos de doble nivel de presion estaban dotados de un circuito
ventilatorio de rama Unica. Debido a ello, la exhalacion del paciente producia que el aire
espirado fuera dirigido, en parte, a este circuito que presentaba un puerto exhalatorio en la
porcion mas proximal con respecto a la interfaz. Este sistema de circuito Unico con puerto
exhalatorio, predispone a la reinhalacion de CO2 espirado que podia empeorar el fallo
respiratorio hipercapnico. Para intentar disminuir la reinhalacién, se puede ventilar con un
nivel de EPAP mayor de 5 cmH-0, pero que, a su vez, puede ocasionar intolerancia con los
niveles mas elevados. También se puede utilizar otros puertos exhalatorios conectables al
circuito ventilatorio94. Existen varios modelos de dispositivos, que favorecen la eliminacion
de CO, el mas analizado es la valvula plateau. Este sistema dispone de un diafragma que
limita la pérdida de aire en la inspiracion y lo redirige hacia el exterior en la espiracion.
Algunos estudios han evaluado el uso de la valvula plateau comparada con un puerto

exhalatorio habitual, mostrando una mejor eliminacion de CO..

2.4.5.3 Trigger inspiratorio y ciclado espiratorio.

La optimizacidn de la interaccion entre paciente y ventilador esta intimamente relacionada
con la capacidad del ventilador de detectar el minimo esfuerzo del paciente tan rapido como
sea posible, y en finalizar el aporte ventilatorio inmediatamente al inicio de la espiracion. De
forma ideal, los trigger inspiratorios deben de tener una elevada sensibilidad para responder
al esfuerzo del paciente y activar el soporte mecanico. Los ventiladores de doble nivel de
presion suelen estar equipados con trigger de flujo, con una respuesta mas rapida que los
ventiladores basados en trigger de presion, precisando menos esfuerzo inspiratorio para
iniciar la insuflacién, lo que es importante sobre todo en la EPOC. Sin embargo, el
significado clinico de esta diferencia en el trigger no esta clara, y podria tener muy poca
relevancia clinica. El ciclado del ventilador a espiracion durante la ventilacién en soporte de
presion es flujo dependiente, y se produce cuando el flujo cae a un porcentaje determinado
del flujo pico (generalmente al 25%), aunque lo ideal seria que el ciclado coincidiera con el

fin del esfuerzo del paciente y asi evitar las asincronias pacientes/ventilador.

El triggers inspiratorio y espiratorio marcan el inicio de la inspiracién y el ciclado de ésta a
la espiracion. Segun el control de ellos por parte del paciente, se distinguen varios modos en
VNI:
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e Modo Esponténeo. El paciente controla el inicio y el fin de la inspiracion. Es el caso
de la VMNI mediante presién de soporte o con doble nivel de presion.

e Modo Asistido. El paciente controla el inicio de la ventilacion, pero la duracion de
la inspiracion es regulada por el clinico, que selecciona el volumen o presion, la
relacién de tiempo entre inspiracion y espiracion y la sensibilidad del trigger.

e Modo Asistido-Controlado. Igual que en el modo asistido, el paciente inicia la
inspiracion, pero el fin de ella depende del clinico. Pero, ademas, el clinico programa
una frecuencia de rescate, por la cual, si el paciente presenta una frecuencia
respiratoria menor que la programada, seré el ventilador el que marque el nGmero de
respiraciones a realizar, pasando el modo de asistido a controlado.

e Modo Controlado. Es un modo ventilatorio automatico basado en el tiempo. El
ventilador controla el inicio y fin de la inspiracion y, por tanto, la frecuencia

respiratoria. En este modo, todo el trabajo de la respiracion lo realiza el ventilador.

Flujo inspiratorio. Los pacientes con EPOC descompensada se ventilan mejor con elevados
flujos inspiratorios, al contrario que los que padecen enfermedad neuromuscular. LoS
ventiladores que pueden modificar el tiempo en que se alcanza la presion prefijada (rise time)
pueden ser de gran utilidad en estos casos. Debido a que al incrementar o disminuir este
tiempo puede provocar intolerancia o asincronia del paciente, lo ideal es que el ajuste se
realice de forma individual, atendiendo a la situacion clinica del sujeto, teniendo en cuenta
que la mayoria de pacientes agudos o cronicos agudizados se ventilaran con un elevado “rise

time” (tiempo entre 0,05 y 0,1 segundo).

Frecuencia respiratoria de rescate. La mayoria de pacientes que son subsidiarios de VMNI
por insuficiencia respiratoria muestran una adecuada situacion de consciencia y una
frecuencia respiratoria elevada. En la inmensa mayoria de las ocasiones, la frecuencia
respiratoria la marca el paciente. Por tanto, la frecuencia respiratoria que el clinico programa
en el ventilador no es la que realiza el paciente. Pero su adecuada programacion es esencial.
La disponibilidad de tener un ajuste de frecuencia respiratoria minima de rescate, ante el caso
de que el paciente finalmente se agote y presenta bradipnea, evita una hipoventilacion no
deseada. Asi mismo, es fundamental disponer de esta opcidn cuando se utiliza medicacion

sedante o cuando el paciente presenta encefalopatia hipercapnica hipoxica.
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Compensacion de fugas aéreas. Las fugas aéreas durante la VMNI se producen de forma
universal en todos los pacientes. Existen fugas intencionadas (las que se producen a traves
de los orificios o valvulas exhalatorias) y las no intencionadas. Estas Gltimas se producen en
la zona de contacto entre la interfaz y la piel del paciente, y aparecen con cualquier interfaz
utilizada. En el caso de usar una mascarilla nasal, suelen producirse a través de la apertura
bucal. Aunque unas fugas excesivas pueden ser perjudiciales, una fijacion excesivamente
fuerte de la interfaz a la cara para eliminar las fugas debe de evitarse. ya que se relaciona
claramente con la aparicién de ulceraciones cutaneas. Generalmente, las fugas son mas
marcadas en la inspiracion, debido al mayor nivel de presion alcanzado en esta fase del ciclo
respiratorio. Las fugas, cuando son cuantiosas, producen problemas ventilatorios, disconfort
y complicaciones, favorecen las asincronias y finalmente el fracaso de la VMNI. Las fugas
no intencionadas y excesivas se relacionan con la presentacion de aerofagia, odinofagia,
sequedad de boca, irritacion ocular, sintomas nasales e intolerancia. La presencia de fugas
pone en marcha el mecanismo de compensacion de fugas del ventilador. En el caso de los
ventiladores de circuito Unico, que no disponen de neumotacdgrafos adecuados para calcular
de forma precisa las fugas, éstas son calculadas de forma aproximada. Entre los diferentes
modelos de ventilador, la capacidad de compensacion de fugas es muy variable. Un estudio
muestra que la sincronizacion paciente ventilador es mejor con el uso de ventiladores propios
de no invasiva con fugas que en los propios de UCI sin fugas. Otro estudio mostro que las
asincronias no s6lo dependian del ventilador utilizado, sino también de la patologia
respiratoria. También ha sido evaluada la respuesta ante las fugas en diferentes modos
ventilatorios. En el modo volumen control, el ajuste tras una fuga y la compensacion es

mucho menos eficaz que en los modos presumeétricos.

Bateria y sistema de monitorizacion y alarmas. Los pacientes bajo VNI en el ambito
hospitalario o extrahospitalario precisan ser movilizados durante la aplicacién del soporte
ventilatorio. La disponibilidad de ventiladores con baterias internas disminuye el riesgo
inherente al suspender el apoyo ventilatorio. Incluso existen modelos de ventilador con
baterias externas que garantiza un aporte eléctrico prolongado. A diferencias de las primeras
generaciones de ventiladores no invasivos, los actuales modelos disponen de una amplia
seleccion de alarmas para una correcta seguridad del paciente. Asi mismo, disponen de

sistema de monitorizacion de curvas de presion-flujo-volumen que permite un mejor control
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de la sincronia del paciente-ventilador, asi como un diagndstico mas exhaustivo del tipo y
namero de asincronias. Sin embargo, un estudio reciente muestra que el diagnostico de
asincronia es dificil simplemente con la visualizacion del registro de ondas, incluso para el

personal experto en VMNI.

Los diferentes aspectos técnicos del funcionamiento de los ventiladores utilizados en VMNI,
han sido evaluados en diferentes estudios. En una reciente revision, se llega a la conclusion
de que los estudios clinicos y de laboratorio realizados hasta la fecha favorecen el uso de los
ventiladores con doble nivel de presion en presencia de fugas, aunque algunos ventiladores
de cuidados criticos pueden tener un funcionamiento similar en estas circunstancias.
Independientemente de esto, ante las caracteristicas individuales de cada dispositivo, el
clinico debe de estar previamente entrenado y familiarizado con cada una de las funciones

del mismo.

Pese a que los ventiladores presumétricos son considerados como los mejores para aportar
VNMI, con respecto a los ventiladores convencionales, no existen estudios clinicos en
pacientes que hayan demostrado mayor eficacia a la hora de evitar la intubacion endotraqueal
y mejoria en el prondstico con el uso de este tipo de ventiladores, ni en el paciente agudo ni
en el cronico. Por otro lado, parece loégico asumir la afirmacion que realizé la Sociedad
Britanica del Térax cuando recomendd la utilizacion de un unico tipo de ventilador para la
modalidad no invasiva, ya que supondria un mejor conocimiento del mismo por parte del

personal sanitario.

2.4.6 Interfaz ventilador-paciente en VMNI

La diferencia fundamental entre la ventilacion mecanica convencional y la VMNI con
presidn positiva radica en que en esta ultima el gas es liberado a la via aérea a través de una
mascarilla u otra interfaz sin invadir la via aérea. La funcion principal de esta interfaz es la
de conectar el ventilador con la superficie facial del paciente para optimizar la entrada, mas
0 menos uniforme, de gas presurizado en la via aérea, a la vez que intenta minimizar las

pérdidas aéreas, con objeto de alcanzar niveles 6ptimos de adaptacidn y confort del paciente.

La interfaz utilizada en el escenario de la insuficiencia respiratoria aguda consta de dos

componentes, el dispositivo para fijar la interfaz al paciente y la interfaz propiamente dicha.
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Los diferentes dispositivos utilizados como interfaz precisan de un sistema de fijacion, que
proporciona la estabilidad necesaria de la interfaz sobre la superficie facial del sujeto,
desempefiando un papel importante en el éxito de la técnica, puesto que de su buen manejo
depende la adaptacion del paciente y el volumen de fugas aéreas producido. Existe en el
mercado una amplia variedad de sistemas de fijacion, la mayoria de ellos disefiados para cada
tipo de interfaz especifica. El anclaje de los mismos se realiza como minimo sobre 2 puntos
en la interfaz, siendo mayor la estabilidad de la fijacion cuanto mayor es el numero de
anclajes. Si el sistema de fijacion se ajusta con demasiada intensidad puede aumentar la
intolerancia y el riesgo de lesiones cutaneas. Una interfaz bien ajustada debe de permitir el
paso de dos dedos por debajo de ella. La importancia del sistema de fijacién a la hora de
prevenir lesiones cutaneas, ha llevado a la creacion de un detector de la presion que ejerce la
interfaz sobre la piel, que permite un feedback en tiempo real con el personal que coloca la

interfaz. Con este sistema se detectan presiones elevadas por una fijacion excesiva.

En la actualidad existen 6 tipos de interfaz diferentes con una amplia variedad de disefios,
tamafo y material. Esta amplia oferta favorece la individualizacién de la interfaz a utilizar.
Una adecuada seleccion, en funcién de la anatomia facial del paciente, el tipo de patologia
subyacente y las preferencias del paciente, es un aspecto de capital importancia para su
correcta aplicacion clinica. En muchas ocasiones, el fracaso del soporte ventilatorio no
invasivo esta producido por la intolerancia a la interfaz utilizada, habiéndose evidenciado
que hasta un 10-15% de los pacientes a los que se aplica VMNI se produce un fracaso de la
técnica debido a problemas con la interfaz pese a la optimizacion de la misma. Por todo ello,
la eleccion de la interfaz, con el conocimiento de sus ventajas e inconvenientes, se considera

un punto esencial en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria mediante VMNI.

Aunque existen maltiples tipos de interfaz utilizadas para aplicar VNI, en el ambito del
paciente critico con IRA debido a insuficiencia cardiaca, las mas utilizadas y de preferencia

son fundamentalmente dos, las mascarillas y el “helmet” (ver anexo 5).

2.4.7 Mascarillas de Interfaz de VMNI.

Es considerada la interfaz mas utilizada; en su mayoria estan formadas por una estructura de
plastico rigido y transparente de cloruro de polivinilo, policarbonato o plastico, que se

encuentra bordeado por una almohadilla elaborada de cloruro de polivinilo, polipropileno,
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silicona, elastdmeros de silicona o hidrogel. Actian como un “cojin almohadillado” que se

ajusta a la piel para impedir la salida del gas y la pérdida de presurizacién del sistema.

Algunos modelos de mascarillas disponen de puertos exhalatorios en la misma estructura,

para evitar la reinhalacion de CO». Generalmente estas mascarillas con puerto exhalatorio

incorporado se utilizan exclusivamente con ventiladores especificos de no invasiva. En la

actualidad, disponemos de 3 tipos diferentes de mascarillas:

Mascarilla nasal. Ampliamente utilizada para la administracion de VMNI, tanto en
su modalidad CPAP como con doble nivel de presion, especialmente en aquellos
casos que requieren de asistencia respiratoria cronica. Cubre la nariz, pero no la boca.
Se apoya en el puente de la nariz, los pomulos y el labio superior. Debido a esto,
causa a menudo irritacion de la piel, enrojecimiento, y ocasionalmente ulceraciones,
llegando a producir ocasionalmente necrosis. Permiten la ingesta, el habla y la
expectoracion. No generan distension gastrica y no presentan riesgo de asfixia en
casos de malfuncionamiento del ventilador. Como inconvenientes, produce
obstruccion e irritacion nasal y rinorrea. No se aconseja utilizar en pacientes con
apertura bucal durante el suefio, o con dificultad para respirar por la nariz.

Mascarilla oronasal o facial. Su superficie de cobertura abarca tanto a la nariz como
a la boca, y se apoyan en el puente de la nariz, pdmulos y labio inferior. Se emplea
principalmente en las situaciones de fracaso respiratorio agudo, para optimizar la
entrega del Oy, si se tiene en consideracion que este tipo de pacientes respira,
fundamentalmente, a través de la boca. En los Gltimos afios se han realizado mejoras
en el disefio de las mismas, con sellado mas confortable, incorporacién de sistemas
de desanclaje rapidos y valvulas antiasfixia para prevenir el fenémeno de
“rebreathing” en caso de fallo del ventilador. Los inconvenientes de este tipo de
mascarilla vienen derivados de su tamafio y extension, dificultando el habla, la
comunicacion, la ingesta y la expectoraciébn. También puede producir
broncoaspiraciones y reinhalacion de CO2 (presenta mayor espacio muerto que la
mascarilla nasal), ademas de lesidn cutanea por presién en los puntos de contacto con
nariz y frente. Algunas mascarillas oronasales disponen de orificios para una mejor

eliminacion e impedir la reinhalacion de CO2. También se han disefiado mascarillas
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faciales para utilizar VMNI durante procedimientos invasivos, sobre todo digestivos
0 respiratorios.

e Mascarilla facial total. Para evitar los inconvenientes de la mascarilla oronasal,
surge la mascarilla denominada “total face” o facial total. Esta mascarilla estd
realizada en plastico transparente e incorpora un suave sello que se ajusta alrededor
de todo el perimetro de la cara del paciente, con lo que, al repartir la presion sobre
una superficie mayor, minimiza el desarrollo de lesiones cutaneas. Tiene como
desventajas un mayor espacio muerto. Presenta la ventaja de proporcionar una mayor
presion de gas con menos fugas. Requiere, ademas, menos colaboracion por parte del

paciente.

Debido a que la respiracion a traves de la boca es la prevalente en el paciente con IRA, la
mascarilla orofacial o la facial total son las preferidas en estos pacientes, seguida de la nasal.
Una encuesta, llevada a cabo en Europa y Norteamérica, muestra que la mascarilla oronasal
es la utilizada en primer lugar en el 70% de los pacientes, seguida de la total face, la nasal y
el casco 0 helmet. En este sentido, es importante conocer que la aplicacién de una presion
positiva a través de una mascarilla oronasal puede ocasionar un colapso de la via aérea. Se
ha propuesto el hecho de que la presion positiva en la via aérea oronasal iguala la presion en
el compartimento orofaringeo y nasofaringeo, lo que elimina el gradiente de presion y
favorece la caida gravitacional de la lengua y el paladar blando pudiendo producir una
obstruccion de la via aérea. Este hecho puede ser especialmente importante en los sujetos con
sindrome de obesidad hipoventilacion que presentan IRA hipercapnica. Debido a esto,
aungue las mascarillas orofaciales son las preferidas en el paciente agudo, una vez
conseguida la estabilizacion clinica, debe de cambiarse a mascara nasal si el paciente lo
tolera. Con ello, también favorecemos una mejor tolerancia y menor riesgo de lesiones

cutaneas.

e Casco o “helmet”. Consiste en un cilindro de polivinilo transparente libre de latex y
provisto de diversos canales de trabajo a través de los cuales se pueden realizar
técnicas diagnosticas (procedimientos endoscdpicos entre otros) e incluso nutrir al
paciente. En este cilindro se encierra la cabeza del paciente y se asegura mediante un

anillo rigido inferior y un sistema de ajuste. Su uso presenta importantes ventajas con
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respecto al resto de interfaz. En primer lugar, por su disefio, presenta unos razonables
niveles de confortabilidad a la vez que permite la interaccion del paciente con el
entorno. En segundo lugar, su sistema de fijacion presenta un menor riesgo de
producir lesiones cutaneas. En altimo lugar, a diferencia del resto de interfaces
(condicionadas por la fisonomia del enfermo) el casco puede ser aplicado obviando
el contorno y las lesiones faciales, si las hubiera. Sin embargo, la VMNI mediante
“helmet” presenta mayor nivel de ruido que con otros tipos de interfaces y no es tan
efectiva como la mascarilla orofacial para mejorar la hipercapnia en la EPOC

agudizado.

En la actualidad, existen diferentes modelos y tamafios de Helmet, asi como diferentes
sistemas de fijacion. Los mas utilizados en adultos son faciles de colocar, precisando un
sistema de fijacion mediante 2 correas que se colocan bajo las axilas. Aungue se ha utilizado
esta interfaz para aportar ventilacion mediante soporte de presion, la mayoria de autores lo
ha utilizado en modo CPAP tanto en las unidades de cuidados intensivos como en otras
unidades (hospitalarias y extrahospitalarias). De esta forma, la patologia que mas puede verse
beneficiada con el uso de este dispositivo seria el edema pulmonar cardiogénico,
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica desarrollada durante el postoperatorio
abdominal, neumonia adquirida en la comunidad grave, en pacientes hematolégicos con
complicaciones respiratorias y en el SDRA. Igual que con otras formas de interfaz, la
evolucion de la tecnologia también redunda en las caracteristicas de los nuevos cascos,

evidenciandose mayor nivel de confortabilidad y menos asincronias en los mas recientes.

La eficacia de la VMNI mediante helmet en comparacién con una mascarilla oronasal
convencional ha sido testada en pacientes con SDRA. El metaanalisis realizado muestra una
reduccidn significativa de la intubacion, mortalidad y complicaciones con el uso del helmet,
sin diferencias en los parametros gasométricos ni en la estancia. EI descenso de la mortalidad
sobre todo se objetivo en el grupo de IRA hipoxémica, mientras que la reduccion de la
intubacion se evidencid tanto en pacientes hipoxémicos como hipercapnicos,
independientemente del modo ventilatorio. En este metaanalisis, también se objetiva que en
los pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica, tratados sobre todo con presion de

soporte y helmet, la PaCO2 disminuye de forma significativa. En el anlisis de subgrupos de
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interfaces utilizadas en VMNI en un reciente metaanalisis sobre eficacia de la VMNI en IRA
hipoxémica no hipercapnica, se sugiere que el helmet reduce la intubacion y la mortalidad
hospitalaria, comparado con la mascara facial o nasal. Para responder si el helmet puede ser
perjudicial por el amplio espacio muerto y favorecer la reinhalacion de CO2 en pacientes
hipercapnicos se han realizado algunos ensayos clinicos. Un estudio evalla el uso secuencial
de méscara facial seguida de helmet en la EPOC exacerbado. Inicialmente los pacientes eran
ventilados de forma no invasiva mediante mascara facial. A las dos horas, si se evidencia
mejoria de pardmetros clinicos y gasométricos, se aleatorizaban a seguir con méascara facial

0 helmet.

Diferentes estudios sugieren que el helmet es una interfaz muy prometedora, sobre todo
cuando se requieren utilizar presiones positivas elevadas y en los que no toleran las
mascarillas. Sin embargo, requiere un entrenamiento cuidadoso por parte del personal clinico

antes de su utilizacion.
Otras interfaces

Aunque en el paciente con IRA las mascarillas y el casco son las interfaces mas utilizadas,
se disponen de otras interfaces, las boquillas 0 mascarillas bucales y las almohadillas nasales,
qué, aunque se utilizan fundamentalmente en el paciente estable con IRC, pueden utilizarse

a veces en las agudizaciones.
2.4.8 Ventajas de la Ventilacion Mecanica No Invasiva.

La aplicacion de la ventilacion no invasiva ofrece una serie de ventajas respecto a su

contraparte (la ventilacion invasiva), entre las cuales se pueden encontrar:

e Evita las complicaciones derivadas del proceso de intubacién orotraqueal y de la
ventilacion mecanica tales como: broncoaspiracion, dificultad en intubacién, lesiones
laringotraqueales, deterioro hemodinamico, arritmias, barotrauma, entre otras.

e Disminuye la incidencia de infeccion nosocomial, al no interferir con los mecanismos
de defensa de la via aérea, disminuyendo las aspiraciones de contenido faringeo, de
tal forma que reduce la presencia de infecciones en la via aérea superior y la

incidencia de neumonia nosocomial asociada a la ventilacion mecénica.
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e Mejora el bienestar y autonomia del paciente, puesto que éste puede hablar o comer,
ademas evita la necesidad de sedacion profunda, mejorando el disconfort asociado a
la intubacion.

e Evita las complicaciones derivadas de la sedoanalgesia utilizada durante la
ventilacion invasiva. Pese a que los pacientes con VNI pueden recibir medicacion
sedoanalgésica, las dosis y la duracién de la misma son mucho menores que en el
caso del paciente intubado.

e En algunas patologias, supone, por lo general, una alternativa mas eficiente que la
intubacién puesto que reduce tanto la estancia hospitalaria como los costes derivados
de la misma.

e Permite su uso en areas donde de forma tradicional no se ha utilizado VMI, pudiendo
disminuir la necesidad de ocupacion de camas de UCI por estos pacientes.

2.4.9 Complicaciones de la Ventilacion Mecéanica No Invasiva.

La VMNI como cualquier otra técnica de soporte organico tiene unas claras ventajas, pero
también inconvenientes. En la génesis de las complicaciones relacionadas con la VMNI
existe una interrelacion entre los diferentes componentes del soporte no invasivo, la interfaz
(dispositivos que comunica al paciente con el ventilador), el ventilador (la maguina que
genera el flujo aéreo dirigido al paciente), y el modo ventilatorio (la forma de suministrar
este flujo aéreo y los parametros respiratorios utilizados). Pero, ademas, el factor humano,
tanto el paciente como los profesionales sanitarios que lo atiende, tienen una importancia
capital no sélo en la presentacion de complicaciones, sino en la deteccion del riesgo de

desarrollarlas, la toma de medidas preventivas y el tratamiento precoz una vez presentadas.

La verdadera prevalencia e incidencia de las complicaciones de la VMNI no son bien
conocidas. Gran parte de los articulos publicados sobre eficacia o efectividad de la terapia no
invasiva hacen poca referencia a las complicaciones derivadas de ella. Sin embargo, la
importancia de las complicaciones relacionadas con la VMNI viene determinada no sélo por
la morbilidad que representan sino, ademas, porque pueden ser, en muchas ocasiones, el
desencadenante de fracaso de la VMNI, lo que puede repercutir en el prondstico final del

paciente.
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Las complicaciones relacionadas con la VMNI pueden clasificarse en tres grupos, las
relacionadas con la interfaz, las relacionadas con el flujo y la presion utilizadas y las
relacionadas con las caracteristicas individuales del paciente. Logicamente, una misma

complicacion puede estar relacionada con varias de las anteriores al mismo tiempo.
A. Complicaciones relacionadas con la interfaz.

Existen maltiples dispositivos para administrar VMNI que se han utilizado en el paciente con
insuficiencia respiratoria. En el paciente agudo, fundamentalmente, se han utilizado 4 tipos,
la mascarilla nasal, la oronasal, la mascarilla facial total y el helmet o casco. Cada una de
ellas tiene ventajas e inconvenientes. Todos estos dispositivos precisan de un arnés, o sistema
de anclaje de la interfaz a la cara o cuerpo del paciente. Las complicaciones derivadas de la
interfaz estan claramente relacionadas con la presion ejercida por la misma sobre la superficie
cutanea y que depende de la presion de ajuste del arnés sobre la cabeza (en el caso de las
mascarillas) o sobre las axilas (en caso del helmet). Entre las complicaciones mas frecuentes

debido a la interfaz y dispositivos relacionados, se encuentran:

+ Lesion cutanea. La lesion cutanea se produce por la presion ejercida por la superficie
de la mascarilla o el arnés sobre la piel. La presencia de esta complicacién depende
fundamentalmente de dos factores, de la presion ejercida por el sistema de fijacion
para minimizar las fugas aéreas y del tiempo de aplicacion de la VMNI. Las zonas
més frecuentemente afectadas son el puente de la nariz, la frente y los surcos
nasogenianos cuando se utilizan las mascarillas faciales. Sin embargo, en el caso del
helmet, podemos encontrar lesiones cutaneas en las axilas. La prevalencia de la lesion
cutanea durante la VMNI es elevada, pudiendo desarrollarse con unas pocas horas de
terapia ventilatoria, afectando al 5-30% de los pacientes, y cuando se valora las
formas mas leves puede afectar al 100% cuando el soporte ventilatorio dura méas de
48 horas. Las lesiones cutaneas son mas frecuentes y se desarrollan mas temprano
(con una media de alrededor de 24 horas de aplicacion) con la mascarilla oronasal
que con el uso de la mascarilla facial total. Es fundamental una adecuada seleccion
de la interfaz para cada paciente, teniendo en cuenta la forma, tamafio y las
caracteristicas del sellado aéreo. Se recomienda no ejercer una presion excesiva de la

mascarilla, aflojando el arnés de fijacion y tolerando un nivel de fugas aéreas que

- 46 -



permita una adecuada sincronia paciente-ventilador. Otras medidas recomendadas
son el favorecer descansos periddicos de unos minutos, siempre que el paciente tolere
las desconexiones del ventilador, alternar diferentes tipos de mascarilla o el hinchado
del sellado con agua en vez de aire.

Reinhalacion de diéxido de carbono (CO2). Por las propias caracteristicas de la
VMNI, la interfaz y el tipo de circuito utilizado, la posibilidad de reinhalar el propio
CO2 del paciente es muy elevado. La interfaz en el caso de VMNI supone un
incremento del espacio muerto adicional, estando relacionado con el volumen de la
interfaz utilizada. Debido a ello, la reinhalacion de CO2 es menor con mascarilla que
con el helmet, siendo este Gltimo, ademas, menos eficaz en la eliminacion de CO2.
Por otro lado, la reinhalacion de CO2 también puede variar con el tipo de mascarilla
oronasal utilizada. En algunos estudios, la reinhalacion y la eliminacion del CO2 es
maés eficaz en aquellas mascarillas que integran en su disefio el puerto exhalatorio.
También el circuito ventilatorio del que dispone el ventilador influye en la
reinhalacion de CO2. Los ventiladores que funcionan con circuito Unico, donde se
puede mezclar el aire que fluye desde el ventilador con el aire espirado del paciente,
pueden favorecer la reinhalacion. Finalmente, el tipo de valvula exhalatoria
empleada, de menor o mayor tamafio, pueden favorecer la eliminacion del diéxido de
carbono.

Claustrofobia, malestar, intolerancia. La aplicacion de VMNI supone un estrés
para el paciente derivado de la misma enfermedad que motiva su uso (la disnea es un
sintoma subjetivo que condiciona ansiedad, temor), asi como de los dispositivos que
utilizamos para su tratamiento. Los sintomas psicoldgicos que puede desarrollar un
paciente durante el soporte ventilatorio no invasivo, pueden ser muy diversos. Los
pacientes bajo VMNI pueden expresar claustrofobia (miedo a los espacios cerrados)
motivado por la aplicacion de una mascarilla a la boca y nariz, que a veces dificulta
la respiracién del paciente, aumentando la sensacion de asfixia. A esta sensacion se
suma a veces un malestar, sensacion desagradable, relacionada, no sélo con la interfaz
aplicada, sino también con la presién o flujo aéreo programado en el ventilador. Otro
factor afadido es la presencia de lesiones cutaneas, que dificultan la VNI por el dolor

producido por la presion ejercida sobre una piel dafiada. Estas sensaciones que se
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producen en un paciente disneico y taquipneico condicionan un disconfort, que
pueden repercutir en el grado de tolerancia a este tipo de soporte, cuyo grado mas
extremo es la intolerancia total al soporte ventilatorio y que desemboca en el fracaso
de la misma. El empleo de medicacion sedante en el paciente con VMNI implica una
monitorizacion estricta del sistema neurolégico, hemodinamico y respiratorio, y el
empeoramiento del funcionamiento de cualquiera de ellos supone el fracaso del
soporte no invasivo y debe de motivar la intubacién inmediata del paciente.
Malfuncionamiento mecanico. Una amplia variedad de complicaciones mecanicas
puede ocurrir durante la VMNI, de forma similar a lo que sucede con la ventilacion
invasiva convencional. La desconexion accidental del circuito al ventilador o a la
interfaz, fugas en el circuito del ventilador, pérdida de energia eléctrica y pérdida de
presion de gas, pueden ocasionar una situacion catastrofica para el paciente al que de
forma subita se le priva del soporte ventilatorio. En estos casos, sobre todo con
insuficiencia respiratoria hipoxeémica, incluso unos breves instantes sin aporte de
oxigeno, soporte de presion o la pérdida de la presion espiratoria al final de la
espiracion, pueden ocasionar parada cardiorrespiratoria. La estricta vigilancia por
parte del personal sanitario, una adecuacion y estricto uso de los sistemas de alarmas
del ventilador y del sistema de monitorizacidn del paciente, asi como un protocolo de
revision de los dispositivos utilizados de forma exhaustiva, deben de minimizar los
problemas de malfuncionamiento mecanico de los ventiladores y del material
utilizado.

Asincronia paciente ventilador. La sincronia entre el paciente y el ventilador es
fundamental para que se consigan los objetivos de la ventilacion. Se define la
asincronia paciente-ventilador como una condicidén en la que existe una falta o
ausencia de acoplamiento entre los mecanismos neurales del individuo y las
respiraciones mecanicas asistidas o cuando el flujo entregado por el ventilador es
inadecuado para cubrir la demanda de flujo del paciente. En general, resulta del
desfase entre el ciclo ventilatorio del paciente, definido por el tiempo inspiratorio y
espiratorio neural, y el ciclo ventilatorio mecéanico, definido por los tiempos
inspiratorio y ventilatorio mecénicos. Para una correcta sincronizacion es necesario

que el esfuerzo inspiratorio del paciente genere la inmediata asistencia ventilatoria,
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que la provision de flujo sea la adecuada a la demanda del enfermo y que el cese del
esfuerzo inspiratorio corte la insuflacion, de lo contrario se producird una
desadaptacién que puede tener consecuencias deletéreas para la mecénica pulmonar
y el intercambio gaseoso. El resultado de esta alteracion provoca taquipnea, esfuerzos
inspiratorios indtiles/ineficaces, hiperinsuflacion dindmica y generacion de auto-
PEEP. Todas estas consecuencias conduciran a la fatiga de los masculos respiratorios,
hipoventilacion alveolar, desaturacion y, finalmente, fracaso de la VMNI.

B. Complicaciones relacionadas con la presién y flujo aéreo.

Las complicaciones relacionadas con la presion y el flujo aéreo utilizado durante el soporte
respiratorio no invasivo son menos frecuentes que las relacionadas con la interfaz, y en
algunos casos, la complicacion esta relacionada tanto con la interfaz como con la presion y

flujo. Las complicaciones mas frecuentes son:

v' Fuga de aire. La fuga de aire durante la VMNI a través de la interfaz utilizada es una
de las caracteristicas de este modo ventilatorio. Las fugas suelen ser mayores con el
uso de mascarilla nasal que la oronasal, y con niveles elevados de las presiones de
insuflacion empleadas. Durante la terapia, es importante la monitorizacion de las
fugas, porque no es infrecuente los movimientos de la interfaz sobre la superficie de
la cara del paciente que incrementan las fugas. Las fugas en VMNI siempre estan
presentes, pero no deben de ser excesivas, pues estan claramente relacionadas con la
ineficacia del soporte ventilatorio, disminuyendo la ventilacién alveolar,
favoreciendo la taquipnea, aparicion de fatiga muscular y el empeoramiento de la
hipercapnia. Las fugas excesivas se han relacionado con una mayor asincronia,
sequedad de boca y garganta, conjuntivitis y alteraciones del suefio. Para impedir esta
complicacion, puede actuarse a varios niveles, utilizacién de ventiladores con
adecuada compensacion de fugas, una 6ptima eleccion de la interfaz a utilizar (tipo y
tamafo), un ajuste en la presion ejercida sobre los sistemas de fijacion, ajuste de los
parametros ventilatorios utilizados (disminucion de la presion programada, si lo
permite la situacion clinica del paciente), y la colocacion de dispositivos para

minimizar fugas en determinadas circunstancias (sistemas que permiten mantener la
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boca cerrada si la ventilacion se realiza mediante méscara nasal, dispositivos para
minimizar la fuga alrededor de la sonda nasogastrica).

Congestion nasal, sequedad oronasal, molestias en senos paranasales e irritacion
ocular. La sequedad oral y nasal es frecuente en los pacientes durante la VMNI,
produciendo un malestar o dolor en la cavidad oronasal y en las zonas de los senos
paranasales. Estd causada generalmente por un flujo aéreo elevado de aire poco
humidificado que atraviesa la cavidad oronasal y afecta a la mucosa de las mismas,
los efectos deletéreos que se han postulado son multiples. Segun diversos estudios se
argumentan que la congestion nasal y la sequedad de la mucosa oronasal se relaciona
con un incremento de la resistencia al flujo aéreo, incremento del trabajo respiratorio,
disconfort e intolerancia a la VMNI, y dificultad a la IOT en caso de fracaso de la
técnica no invasiva. Para el tratamiento de la congestion nasal asociada a VMNI se
han utilizado ocasionalmente anticongestivos topicos o corticoides. De forma similar
a la ventilacion mecénica convencional, se han utilizado intercambiadores de calor y
humedad activos y pasivos. Los pasivos tienen la ventaja de menor coste, sin
embargo, en algunos estudios han evidenciado incrementar el espacio muerto, la
resistencia al flujo aéreo e incrementar el trabajo respiratorio. La irritacion ocular
suele estar relacionada con la fuga aérea a través de las zonas superiores de la
mascarilla, que se dirigen hacia los 0jos. Se debe minimizar las fugas simplemente
recolocando la mascarilla de forma adecuada para que la fuga de aire no se dirija
hacia los ojos.

Distension gastrica. La insuflacion gastrica secundaria al paso de parte del aire
emitido por el ventilador a la via digestiva es frecuente en los pacientes que reciben
VMNI (30- 40%). Sin embargo, raramente va a condicionar un estado de distension
gastrica que haga intolerante el soporte ventilatorio. La insuflacion de aire al
estomago se ve facilitada con el uso de presiones inspiratorias elevadas, por encima
de las presiones del esfinter esofagico superior e inferior, o por la asincronia paciente-
ventilador. La insuflacién gastrica se ve favorecida por grandes volimenes tidal,
elevada resistencia de la via aérea, bajo compliance del sistema respiratorio y tiempos
inspiratorios acortados. La consecuencia de una insuflacidn gastrica excesiva va a ser

la distension gastrica, y secundariamente la posibilidad de regurgitacion y vémito,
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pudiendo provocar broncoaspiracion de contenido gastrico. Podria producirse, en
casos extremos, un incremento de la presion intraabdominal con aparicion de
sindrome compartimental abdominal. Ademas, la distension géastrica puede
condicionar una elevacién del diafragma, compresion de los pulmones, disminucién
de la compliance respiratoria, precisando mayores presiones inspiratorias para
insuflar aire en los pulmones. La minimizacion de estos efectos indeseables comienza
con la aplicacién juiciosa de VMNI, en posicidn semisentado, intentando no utilizar
presiones inspiratorias que sobrepasen los 20-25 cmH20, y manteniendo en ayuno
relativo al paciente durante al menos las primeras horas de inicio del soporte
ventilatorio. Si, pese a ello, se produce una insuflacion gastrica relevante, con
sintomas de plenitud o distension abdominal, podria recomendarse la colocacion de
una sonda nasogastrica para facilitar el vaciado gastrico, aun a riesgo de aumentar las
fugas aéreas.

v' Barotrauma. Se define como la presencia de aire en el tejido extraalveolar debido a
una rotura de la pared alveolar por sobredistension. Tras la rotura alveolar, el aire
diseca la vaina bronco-vascular hacia el hilio y los tejidos blandos del mediastino; se
rompe la pleura parietal y se desarrolla neumotorax y/o otras formas de barotrauma.
Es probable que el riesgo de barotrauma en pacientes bajo VMNI sea menor que en
aquellos que reciben ventilacion invasiva. Durante la VMNI, la génesis del
barotrauma puede estar influenciada no sélo por el nivel de las presiones alcanzadas
en la via respiratoria, sino también pueden influir los episodios de desincronizacion

entre el paciente y el ventilador.

C. Complicaciones relacionadas con las caracteristicas del paciente.

Existen unas complicaciones claramente relacionadas con las caracteristicas clinicas del

paciente. De ellas, las mas frecuentes son:

+ Neumonia por aspiracion. Aungue poco frecuente (menos del 5% de los casos) la
aparicion de vomitos y aspiracion durante la VNI son de las complicaciones mas
importantes y graves, y que tradicionalmente se ha relacionado con los pacientes

ventilados con bajo nivel de conciencia. La importancia de esta complicacion radica
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en que, generalmente, su presencia implica fracaso de la VMNI e indica la intubacion
del paciente. Las aspiraciones de contenido orofaringeo predisponen al paciente con
IRA y VMNI a desarrollar neumonia nosocomial. Un factor poco analizado ha sido
la relacion entre la aparicién de complicaciones respiratorias durante la VMNI vy la
alimentacion via digestiva. Es frecuente que en pacientes bajo VMNI de larga
duracion no puedan alimentarse via oral, y precisen alimentacion artificial.

Efectos hemodinamicos. En general, la VMNI es bien tolerada hemodinamicamente,
presumiblemente debido a los menores niveles de presiones de insuflacién utilizadas,
en comparacion con la ventilacion invasiva. La utilizacién de VMNI durante un corto
periodo de tiempo, no a largo plazo, tiene efectos sobre la frecuencia cardiaca, presion
arterial sistolica y la resistencia vascular sistémica, dependiendo del tipo de paciente
y de la situacién clinica. Sin embargo, el inicio de VMNI puede desencadenar
hipotension significativa y disminucion del gasto cardiaco en pacientes con un estado
hemodinamico previamente alterado, sobre todo con hipovolemia o con una

enfermedad cardiaca subyacente sin terapia farmacoldgica adecuada.
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EVALUACION RESTROCPECTIVA DE LA EFICACIA DE LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL
TRAS EL USO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON EL MODO VENTILATORIO PSV/CPAP ENTRE LOS PACIENTES DE
AMBOS GENEROS ENTRE LAS EDADES DE 18 A 70 ANOS CON DIAGNOSTICOS DE SARS-COV-2 QUE FUERON INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL NACIONAL EL SALVADOR DURANTE EL PERIODO DE AGOSTO A OCTUBRE DEL
ANO 2021

3.0 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES
Variable Escala HACOR: 1. Frecuencia >120 lpm =P. HACOR 1
Independiente La escala HACOR (siglas del inglés heart| Observacién de signos clinicos| Cardiaca <120 Ipm =P. HACOR 0

rate, acidosis, consciousness,| a través del uso de la Escala
1. La escala| oxygenation, respiratory rate) tiene en| HACOR 2. Acidosis (pH) 27.35 =P. HACOR 0
HACOR. cuenta la frecuencia cardiaca, la 7.30-7.34 =P. HACOR 2
acidosis, la conciencia, la oxigenacién y 7.25-7.29 =P. HACOR 3
. . . . <7.25 =P.HACOR 4
la frecuencia respiratoria para predecir
el fracaso.de la ventilacic')n. no i-n\-/asi\{a 3 Conciencia 15 —P. HACOR 0
en pacientes con insuficiencia (Glasgow) 13-14 - P. HACOR 2
respiratoria hipoxémica, de tal manera 11-12 = P. HACOR 3
que un puntaje HACOR superior a 5 <10 = P. HACOR 4
puntos significaria alto riesgo. B
4. Oxigenacion 233 mmHg =P.HACORO
212-232 mmHg =P. HACOR 2
(SatOo/FiO,) 191- 211 = P. HACOR 3
170-190 =P. HACOR 4
147-169 =P. HACOR 5
<148 =P. HACOR 6
5. Frecuencia <30 rpm =P.HACORO
respiratoria 31-35 rpm =P. HACOR 1
46-40 rpm =P. HACOR 2
41-45 rpm =P.HACOR 3
>46 rpm =P. HACOR 4
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Variable Dependiente

1. Diagndstico de
sars-cov-2

2.Ventilacion
Mecanica No Invasiva
en el modo PSV/ CPAP

Diagndstico de SARS-CoV-2: Es un
nuevo tipo de coronavirus que
puede afectar a las personas y que
se detectd por primera vez en
diciembre de 2019 en la ciudad de
Wuhan, provincia de Hubei, en
China.

Ventilacion mecdanica no invasiva:
administracion del soporte
ventilatorio sin la colocacion de una
via aérea artificial invasiva como un
tubo  endotraqueal 0o una
traqueostomia, sino mediante una
mascara facial, nasal o un sistema
de casco.

Modo PSP/CPAP: modalidad de
respiracion espontanea, en la que
se mantiene un nivel de presion
positiva continua en todo el ciclo
respiratorio para aumentar la
capacidad residual funcional

Confirmacion mediante
pruebas de laboratorio:

e Pruebade
antigenos

e Prueba hisopada
nasofaringeo

Uso y verificacién del
ventilador LUFT 3-APy la
pantalla principal del
monitor que manifiesta la
interfase
usuario/ventilador.

Programacion de modo
ventilatorio y pardmetros
a utilizar en la interfase
usuario/ventilador.

PCR (+)
PCR (-)

Area de gréficos.

Gréfica de
Frecuencia
respiratoria
Espontdnea.

Nivel de
Conciencia.
(literalCdela
escala HACOR)

Positivo SARS COV-2
Negativo SARS COV-2

Tipo de disparo.
- Mediado por Presion.
- Mediado por Flujo.

icono en forma de
Pulmones.

- Color Naranja: paciente.
- Color Azul: ventilador.

Escala de Glasgow:

- Paciente orientado,
consciente.
- Paciente no orientado.
- Paciente sin respuesta a
estimulos.
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4.0 DISENO METODOLOGICO

El estudio realizado fue de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal.

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Retrospectivo

El estudio fue realizado de caracter retrospectivo, debido a que, para el primer trimestre del
2022, la cantidad de pacientes en el Hospital EI Salvador disminuyo drasticamente; y debido
a las medidas tomadas por parte del Ministerio de Salud, campafias para evitar la
desinformacion y la vacunacion en rebafio fueron métodos utilizados para disminuir
drasticamente la transmision del virus y por ende la sintomatologia que presentaban los

pacientes no requeria necesariamente hospitalizacion.

Descriptivo

El estudio descriptivo fue basado de una manera metodologica por medio de la observacion
directa de los valores de parametros de la escala HACOR en pacientes con ventilacion
mecanica no invasiva detallados en las hojas de control de VMNI de pacientes con
diagnostico de SARS-CoV-2. Se describieron los parametros utilizados en la escala HACOR
y los efectos en la valoracion de una intubacion temprana, para demostrar los
beneficios/ventajas y posibles desventajas de esta escala durante el uso de ventilacion

mecanica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP.
Transversal

El estudio es de tipo transversal, porque se realizd en un corte de tiempo especifico,
efectuandose durante los meses de agosto a octubre del 2021 sin seguimiento de estudio o

una evaluacion posterior al periodo de observacion.
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4.2 POBLACION

El Universo de nuestra investigacion estuvo constituido por 800 pacientes que fueron
atendidos en el periodo estudiado. La poblacidn fue constituida por 246 pacientes con
diagnosticos de SARS-CoV-2 bajo Ventilacién Mecéanica No Invasiva con modo
Ventilatorio PSV/CPAP que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
durante el periodo de agosto a octubre del 2021 en el Hospital EI Salvador.

4.3 MUESTRA

La muestra fue conformada por 30 pacientes de ambos géneros de entre 18 a 70 afios de edad
con diagnostico de SARS-CoV-2 bajo ventilacion mecanica no invasiva con el modo
ventilatorio PSV/CPAP, que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de dicho

hospital durante el periodo de agosto a octubre del 2021 en el Hospital EI Salvador.

4.3.1 MUESTREO

El Muestreo es de tipo No Probabilistico por Conveniencia, ya que no todos los pacientes
ingresados a la unidad de cuidados intensivos tuvieron la misma probabilidad de ser elegidos
como parte de la muestra, estas muestras fueron recolectadas de acuerdo a los pacientes que
necesitaban de un soporte ventilatorio no invasivo con modo ventilatorio PSV/CPAP, se
realizé una seleccion al azar mediante un mecanismo donde no importaba el género de los
pacientes sino solo que se encontraran dentro del rango de edad entre 18 a 70 afos,
permitiendo obtener la informacion sobre los indicadores y caracteristicas necesarias que el
grupo investigador planteo para la obtencion de datos que ayudaron a realizar este estudio.
Se recolectaron 30 muestras de pacientes de ambos géneros de entre 18 a 70 afios de edad,
que fueron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) bajo Ventilacién Mecéanica
no Invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP, que cumplieran los criterios de inclusion y

exclusion.
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4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

1. Todo paciente adulto con rango de edad de entre 18 a 70 afios de edad.

2. Pacientes bajo Ventilacion Mecéanica No Invasiva con el modo ventilatorio
PSV/CPAP.

3. Paciente con HACOR >5 puntos.

4.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con negatoria de uso de VMNI.
Pacientes con negatoria de procedimientos invasivos.
Pacientes sin muestra de gasometria arterial.

Pacientes con ventilacion Mecanica Invasiva.

o &~ w0 DN oE

Pacientes con oxigenoterapia de bajo flujo y de alto flujo.
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4.5 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

4.5.1 METODO

El método presento una estrategia concreta e integral de trabajo para el analisis de un
problema con su definicion tedrica y con los objetivos de la investigacidn; por lo cual se opto
por la utilizacién del método descriptivo, el cual tiene como objetivo la evaluacion de las
caracteristicas de una situacién en particular, describiendo el comportamiento/estado de una
variable; para la obtencion de los datos de muestra se tomaron en cuenta los lineamientos que
exige el método cientifico; refiriéndose al procedimiento aplicado a la investigacion para la
busqueda de soluciones para cada problematica.

4.5.2 TECNICA

La técnica que se aplico en el desarrollo de la investigacion, fue la observacion directa a las
hojas de control de VMNI; ya que con esto se obtuvieron los datos de forma veridica, para la
evaluacion de los elementos que conforman la escala HACOR en los pacientes bajo
ventilacion mecénica no invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP entre 18 a 70 afios de
edad.

4.5.3 INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizd para la recoleccion de datos fue un formulario, el cual fue creado
en base a los indicadores resultantes de la operacionalizacion de variables. En el formulario
de recoleccion de datos se incluyeron parametros como: datos generales del paciente (edad,
género), parametros ventilatorios durante el uso de la Ventilacion Mecéanico No Invasiva con
el modo ventilatorio PSV/CPAP (Inicio de VMNI, FiO2, PS y PEEP) y parametros de la
Escala HACOR (Frecuencia Cardiaca, pH, Estado de Glasglow, SaO2/FiO2, Frecuencia

Respiratoria).
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4.6 PROCEDIMIENTO

Para la realizacion del estudio se solicitd la autorizacion y colaboracion del jefe del
Departamento de Anestesiologia y Terapia Respiratoria y la Unidad de Cuidados Intensivos
del Hospital Nacional El Salvador.

Para la ejecucion del estudio se trabajo siguiendo el protocolo hospitalario que se les aplica

a los pacientes que ingresan a dicho nosocomio:

e Llegada del paciente a la Emergencia. Recepcién del paciente por parte de
enfermeria y Médico Tratante.

e Utilizacion de TRIAGE, para conocimiento de la unidad respectiva.

e Llegada del personal de Terapia Respiratoria a la Emergencia, para estabilizacion y
traslado intrahospitalario a la unidad correspondiente.

e Inmediatamente el paciente es anunciado a la unidad respectiva (el cual es recibido
por parte del médico del servicio, enfermeria y terapia respiratoria). El personal del
traslado hace entrega del paciente al servicio, informando estado clinico, entrega de
expediente medico, radiografias y demas estudios; el personal de terapia le hace
entrega al encargado del pasillo de Terapia respiratoria, informando estado clinico
del paciente y los parametros ventilatorios utilizados. El encargado del pasillo
realiza el cambio de Ventilador (en caso de ser necesario) con el personal de Terapia
Respiratoria para colocacion del paciente en el servicio asignado.

e Monitorizacion no invasiva inicial en el servicio asignado, y primera toma de
Gasometria Arterial (dependiendo del resultado de la gasometria arterial, el personal
de monitoreo determina el posible cambio del dispositivo de oxigenoterapia o
modificacion de los parametros del dispositivo en uso).

e En caso de cambio de dispositivo, se tomara en cuenta el uso de canulas de Alto
Flujo, ventilacion mecénica no invasiva en modo ventilatorio PSV/CPAP o
Ventilacion Mecanica Invasiva.

e Constante evaluacién de los signos clinicos utilizando pardmetros medibles
mediante escalas (Cabrini, indice de Rox o0 HACOR), por medio de la hoja de

control de Alto Flujo o la hoja de control VMNI y gasometria arterial de control.
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e Segun los resultados obtenidos mediante las hojas de control y gasometria arterial
de control, se corrobora el fracaso de la ventilacion mecanica no invasiva en modo
ventilatorio PSV/CPAP (en caso de la presencia del fallo ventilatorio, se procede a

la utilizacion de Ventilacion Mecénica Invasiva).

4.7 PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTOS DE DATOS Y ANALISIS DE

DATOS

4.7.1 PLAN DE RECOLECCION

Una vez seleccionado el disefio de la investigacion y el tipo de muestra adecuada, de acuerdo
con el problema de estudio y las variables involucradas, se recolectaron los datos mediante
el instrumento de medicion de variables (formulario) y por anélisis a las hojas de control de
paciente en UCI; los datos obtenidos de cada paciente en el periodo establecido fueron

procesados tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion antes mencionados.

4.7.2 PROCESAMIENTO DE DATOS

Para el procesamiento de datos se realizo de forma manual por medio de tablas de recoleccion
elaboradas por el grupo investigador, donde fueron ubicadas todos los datos obtenidos para
la investigacion, calculando a su vez la frecuencia relativa para posteriormente realizar una

interpretacion descriptiva.

4.7.3 ANALISIS DE DATOS

El resultado de los andlisis se llevd a cabo mediante la interpretacion de las tablas y graficos
de los datos obtenidos por medio de la investigacidn, a través los cuales se adquirieron los
resultados para la elaboracion de las conclusiones y recomendaciones pertinentes al estudio

realizado.
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4.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del estudio se toma en cuenta la norma ética, la cual rige el accionar del
personal de salud a nivel nacional; teniendo como objetivo, la busqueda del bienestar fisico
del paciente y cuidar su integridad como ser humano; dicho estudio fue realizado de caracter
anénimo, guardando asi, la identidad de los pacientes participantes en dicho estudio.

Los datos de los pacientes y su informacion personal no seran revelados bajo ninguna
circunstancia, cuidando asi su identidad y dignidad humana; La investigacion se realizé con
el aval de la directoray el subdirector del Hospital El Salvador, los datos recolectados a través
del formulario se realizaron Unicamente para fines académicos y mediante observacion
directa a las hojas de control de VMI de los pacientes. Es importante sefialar, que no se
realizaron acciones que pudiesen haber causado un dafio fisico o psicologico a los pacientes

que participaron en el estudio.
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5.0 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

5.1 RESULTADOS POR PARAMETROS

A continuacién, se muestran los resultados de la investigacion por pardmetro y su

interpretacion.

Cada uno de los parametros que conforman el instrumento de evaluacion, fue etiquetado

mediante una tabla y una gréafica correspondiente.

Dentro de las tablas se establecieron las variantes obtenidas de cada uno de ellos, por lo que
se representaron por su Frecuencia Absoluta (FA) y su Frecuencia Relativa Porcentual
(FR%).

Para las graficas se utilizaron los siguientes criterios:

e Grafica de Barras: este se emplea para representar la frecuencia de diferentes
condiciones o variables discretas. En este tipo de grafico solo se puede observar una
variable en las abscisas (eje X), y las frecuencias en las ordenadas (eje Y).

e Grafico circular o por sectores (pastel): este grafico se ocupa para representar la
proporcion de casos dentro del total, utilizando para representarlo valores
porcentuales (es decir, el porcentaje de cada valor).

e Grafico de lineas: En este tipo de grafico se emplean lineas para delimitar el valor
de una variable dependiente respecto a otra independiente. Es usual que se emplee

para observar la evolucidn de una variable a través del tiempo.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL GENERO DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #1
GENERO FA FR%
MASCULINO 16 53%
FEMENINO 14 47%
TOTAL 30 100%
Gréfica #1
GENERO

B MASCULINO m FEMENINO

La gréfica y la tabla anterior muestran el género dentro de la muestra recolectada que cumplia
con los parametros establecidos, ingresados en UCI dieciséis del género masculino y catorce
del género femenino, representando asi un 53% y 47% respectivamente sobre la muestra

estudiada.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDAD EN ANOS DE LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LAESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #2
EDAD EN ANOS FA FR%

18-20 1 3%
21-25 0 0%
26-30 3 10%
31-35 3 10%
36-40 1 3%
41-45 2 7%
46-50 4 13%
51-55 3 10%
56-60 4 13%
61-65 3 10%
66-70 6 20%
TOTAL 30 100%

Grafica #2

EDAD EN ANOS

18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
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La grafica y tabla anterior muestran la edad en afios de los pacientes del estudio, expresando
que el 20.0% de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos se encuentran
entre los 66 a 70 afios, lo que nos hace colegir que a mayor edad existe una mayor
probabilidad a ser propensos a necesitar Ventilacibn Mecanica No Invasiva con modo
ventilatorio PSV/CPAP. Seguidos por 13.0% de los pacientes entre las edad de 46-50 afios
y 13.0% de los pacientes entre las edades de 56-60 afos, 10.0% de los pacientes entre las
edades de 26-30 afos, 10.0% de los pacientes entre las edades de 31-35 afios, 10.0% de los
pacientes entre las edades de 51-55 afios, 10.0% de los pacientes entre las edades de 61-65
afios, 7.0% de los pacientes entre las edades de 41-45 afos, 3.0% de los pacientes entre las

edades de 18-20 afios y 3.0% de los pacientes entre las edades de 36-40 afios de edad.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EDAD EN ANOS POR GENERO DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI
DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LA ESCALA HACOR
COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE
VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #3
GENERO TOTAL
EDAD FEMENINO MASCULINO
FA FR% FA FR% FA FR%

18-20 1 3% 0 0% 1 3%
21-25 0 0% 0 0% 0 0%
26-30 1 3% 3 10% 4 13%
31-35 3 10% 0 0% 3 10%
36-40 1 3% 0 0% 1 3%
41-45 1 3% 1 3% 2 7%
46-50 1 3% 3 10% 4 13%
51-55 3 10% 0 0% 3 10%
56-60 2 7% 2 7% 4 13%
61-65 1 3% 2 7% 3 10%
66-70 0 0% 5 17% 5 17%
TOTAL 14 47% 16 53% 30 100%

Grafica #3

EDAD POR GENERO

A i1l IIII

18-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61-65 66-70
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Se puede interpretar qué dentro de la muestra obtenida, la mayoria eran pacientes masculinos
de edad avanzada, es decir adultos mayores, haciendo consistente el analisis de los datos
anteriores, de lo cual, se deduce que existe mayor indice de necesidad de Ventilacion
Mecénica No Invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP en los pacientes masculinos debido

a ser mas propensos que las pacientes femeninas.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL INICIO DE VMNI EN SEMANAS DE LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI
DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LA ESCALA HACOR
COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON MODO VENTILATORIO
PSV/CPAP:

Tabla #4

FECHA DE INICIO VMNI
01/08/21-07/08/21
08/08/21-14/08/21
15/08/21-21/08/21
22/08/21-28/08/21
29/08/21-04/09/21
05/09/21-11/09/21
12/09/21-18/09/21
19/09/21-25/09/21
26/09/21-02/10/21
03/10/21-09/10/21
10/10/21-16/10/21
17/10/21-23/10/21
24/10/21-31/10/21
TOTAL

-
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La fecha de inicio de Ventilacion Mecénica No Invasiva con Modo Ventilatorio PSV/CPAP
se convierte en un parametro delicado en el estudio, ya que este pardmetro nos demuestra
cuando se le coloco el dispositivo no invasivo al paciente, siendo este un punto clave para el
estudio. Mostrando que la semana entre 03/10/21 al 09/10/21 se convirti6 en el intervalo en

donde se le colocaron mas dispositivos no invasivos con el 20% del total del estudio.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA FRACCION DE OXIGENO (FIO,)
ADMINISTRADA A LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2
INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE
LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL
TRAS EL USO DE VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO
PSV/CPAP:

Tabla #5
FiO2 (%) FA FR%
50% 1 3%
60% 2 7%
70% 0 0%
80% 1 3%
90% 2 7%
100% 24 80%
TOTAL 30 100%
Gréfica #5

PORCENTAIJE DE FIO, (%)
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La Fraccion Inspirada de Oxigeno (FiO2) es uno de los pardmetros a registrar al ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos, donde en la muestra se observa que se tuvo un minimo de
50.0% de FiO2 y un maximo de 100.0%. La FiO- es directamente proporcional a la necesidad
fisiologica del paciente; por lo que se puede observar que 24 pacientes ingresados en la

Unidad de Cuidados Intensivos, se les coloco FiO» al maximo, es decir al 100.0%.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA
EXPIRACION (PEEP) ADMINISTRADA A LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LAESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #6
PEEP FA FR%
5 cmH20 0 0%
6 cmH20 10 33%
7 cmH20 1 3%
8 cmH20 17 57%
9 cmH20 0 0%
10 cmH20 2 7%
TOTAL 30 100%
Grafica #6
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Otro parametro a registrar al ingreso de un paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos es la
Presion Positiva al final de la Espiracion (PEEP), este es un parametro ventilatorio como tal,
y para su manejo se requiere de un Ventilador Mecanico, a diferencia de la FiO2 que esta no
es exclusiva de un ventilador, sino que depende del dispositivo ventilatorio a utilizar; en la
muestra se observa que se tuvo un minimo de 5 de PEEP y un maximo de 10. El rango normal
de PEEP es de 5-8 cmH20. En la muestra, se observa que al 57% de los pacientes utilizaron
una PEEP de 8 cmH20, sin embargo, existe un 7% de los pacientes con 10 cmH20, por lo
que, al igual que el parametro PEEP, este dependera de la necesidad de oxigenacion del

paciente.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PRESION SOPORTE (PS)
ADMINISTRADA A LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2
INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE
LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL
TRAS EL USO DE VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO
PSV/CPAP:

Tabla #7
PRESION SOPORTE FA FR%
8 9 30%
9 0 0%
10 14 47%
11 0 0%
12 6 20%
>12 1 3%
TOTAL 30 100%
Gréfica #7
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Este pardmetro ventilatorio es uno de los mas importantes en el estudio; la presion soporte es
uno de los modos ventilatorios mas utilizados, utilizandose al unisono o en conjunto con otra
modalidad ventilatoria. Consiste en una ventilacion asistida, sin embargo, el paciente es quien
dispara el ventilador respiracion a respiracion, la presion que se debe de administrar en cada
respiracion sera determinada por el volumen corriente que este indicado, y se mantendré
durante todo el ciclo inspiratorio espontaneo del paciente. Dentro de la muestra se registro
que el 47% de los pacientes utilizaron una Presién soporte de 10 cmH-O, observandose
también que existe un 3.0% de los pacientes de la muestra que se les coloco una Presion

Soporte superior a 12 cmH20.
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ESCALA HACOR Y EVOLUCION 48 HORAS.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PRIMER ELEMENTO DE LA ESCALA
HACOR, FRECUENCIA CARDIACA (H: HEART RATE) A LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LAESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #8
FRECUENCIA CARDIACA 1 HORA 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS
FA FR% | FA | FR% | FA | FR% FA FR%
<120 LPM 24 80% 17 | 85% 14 | 82% 9 82%
>120 LPM 6 20% 3 15% 3 18% 2 18%
TOTAL 30 100% | 20 | 100% | 17 | 100% 11 100%
Gréfica #8
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Gréfica #8 a

FRECUENCIA CARDIACAEN 1
HORA

H <120 LPM
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Gréfica#8 b
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Gréfica#8 c

FRECUENCIA CARDIACA EN 24
HORAS

H <120 LPM
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Gréfica#8 d
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El primer parametro de la escala HACOR, corresponde a la Frecuencia Cardiaca (H: Heart
Rate, en la escala HACOR). Conocida como el nimero de contracciones/pulsaciones del
corazon por unidad de tiempo. El rango normal de la frecuencia cardiaca para un adulto es
de 60-100 Ipm. Sin embargo, la escala HACOR toma como valor escalonado las 120 Ipm.
En promedio el 82.5% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con
modo ventilatorio PSV/CPAP, se mantuvieron por debajo de las 120 Ipm, durante el control
por segmentos de hora, lo cual indica una ponderacion de O en el primer parametro de la
escala HACOR.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL SEGUNDO ELEMENTO DE LA ESCALA
HACOR, POTENCIAL DE HIDROGENO-PH (A: ACIDOSIS) A LOS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LAESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #9
PH 1 HORA 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS
FA FR% FA | FR% FA | FR% | FA FR%
>7.35 21 70% 18 90% 16 94% | 10 91%
7.30-7.34 4 13% 1 5% 1 6% 1 9%
7.25-7.29 1 3% 0 0% 0 0% 0 0%
<7.25 4 13% 1 5% 0 0% 0 0%
TOTAL 30 100% 20 |100% | 17 | 100% | 11 | 100%
Grafico #9
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Grafico 9 a
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Grafico9b
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Gréafico9 ¢
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Gréafico9d
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El segundo parametro de la escala HACOR, corresponde al Potencial de Hidrogeno (pH) (A:
Acidosis, en la escala HACOR). Es la medida para determinar el grado de alcalinidad o
acidez de una disolucion. El rango fisiologico del potencial de Hidrégeno es de 7.35-7.45.
En promedio el 86.2% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con
modo ventilatorio PSV/CPAP, alcanzaron pH fisioldgico, durante el control por segmentos

de hora, lo cual indica una ponderacion de 0 en el primer parametro de la escala HACOR.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TERCER ELEMENTO DE LA ESCALA
HACOR, GLASGOW-ESTADO DE CONCIENCIA (C: CONSCIOUNESS) A LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI
DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LA ESCALA HACOR
COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE
VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #10
GLASGLOW 1 HORA 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS
FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
15 17 57% 12 60% 13 76% 8 73%
13-14 10 33% 7 35% 0 0% 0 0%
11-12 3 10% 1 5% 3 18% 2 18%
<10 0 0% 0 0% 1 6% 1 9%
TOTAL 30 100% 20 100% 17 100% 11 100%
Gréfico #10
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Grafico #10 a
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Gréafico#10 b
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Grafico#10 ¢
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Gréfico #10 d
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El tercer parametro de la escala HACOR, corresponde al Estado de Conciencia (Glasgow)
(C: Consciousness, en la escala HACOR). Es la medida para determinar el nivel de
conciencia que tiene un paciente; generalmente se utiliza la escala Glasgow. La escala
Glasgow determina que un paciente se encuentra completamente consciente con 15 puntos,
y con un valor de <8 puntos, se convierte en un criterio para intubacion. En promedio el
66.6% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con modo ventilatorio
PSV/CPAP, presentan un alto nivel de conciencia durante el control por segmentos de hora,

lo cual indica una ponderacion de 0 en el primer parametro de la escala HACOR.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL CUARTO ELEMENTO DE LA ESCALA
HACOR, SAO2/FIO; (O: OXYGENATION) A LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL
ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LAESCALA HACOR COMO PREDICTOR
DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE VENTILACION
MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #11
1 HORA 12 HORA 24 HORA 48 HORA
Sa0,/Fi0; 0 ORAS ORAS 8 HORAS
FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
233 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
212-232 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
191-211 1 3% 1 5% 1 6% 1 9%
170-190 0 0% 0 0% 1 6% 3 27%
147-169 2 7% 3 15% 2 12% 0 0%
<147 27 90% 16 80% 13 76% 7 64%
TOTAL 30 100% 20 100% 17 100% 11 100%
Grafica #11
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Gréfica#ll a
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Gréfica#11lc
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El cuarto parametro de la escala HACOR, corresponde al Correlacion entre SapO2/FiO>
(SAFI) (O: Oxygenation, en la escala HACOR). Es la relacién entre la saturacion
transcutanea de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno administrada. En promedio el
77.5% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con modo ventilatorio
PSV/CPAP, presentan una SAFI de <147 durante el control por segmentos de hora, lo cual
indica una ponderacion de 6 en el primer parametro de la escala HACOR.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL QUINTO ELEMENTO DE LA ESCALA
HACOR, FRECUENCIA RESPIRATORIA (R: RESPIRATORY RATE) A LOS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UCI
DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE LA ESCALA HACOR
COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL TRAS EL USO DE
VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO PSV/CPAP:

Tabla #12
ER 1 HORA 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS
FA FR% FA FR% FA FR% | FA | FR%
<30 24 80% 18 90% 15 88% 9 82%
31-35 4 13% 2 10% 1 6% 1 9%
36-40 2 7% 0 0% 1 6% 1 9%
41-45 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
>46 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 30 100% | 20 100% 17 100% | 11 | 100%
Graéfico #12
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Grafico #12 a
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Grafico #12 b
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Grafico #12 ¢
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El quinto y altimo parametro de la escala HACOR, corresponde a la Frecuencia Respiratoria
(FR) (R: Respiratory rate, en la escala HACOR). Es el nimero de respiraciones de un ser
vivo en una unidad de tiempo. Su rango normal es de 12-20 rpm. Sim embargo, la escala
HACOR toma como valor minimo <30 rpm y como valor maximo >46 rpm. En promedio el
85.0% de los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos con modo ventilatorio
PSVICPAP, presentan una Frecuencia Respiratoria de <30 rpm durante el control por
segmentos de hora, lo cual indica una ponderacion de 0 en el primer parametro de la escala
HACOR.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PUNTAJES DE CRITERIOS DE LA
ESCALA HACOR, A LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2
INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE
LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL
TRAS EL USO DE VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO
PSV/CPAP:

Tabla #13
CRITERIOS 1 HORA 12 HORAS 24 HORAS 48 HORAS
HACOR FA FR% FA FR% FA FR% FA FR%
0 0 0% 0 0% 0 0% 0 0
1 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
2 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
3 1 3% 1 5% 1 6% 1 9%
4 0 0% 0 0% 1 6% 3 27%
>5 29 97% 19 95% 15 88% 7 64%
TOTAL 30 100% 20 100% 17 100% 11 100%
Grafico #13
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La escala HACOR, es un score predictivo del fracaso de la Ventilacion Mecéanica No
Invasiva. Considera que la existencia de un puntaje de >5 pts. En las mediciones finales en
sus controles de tiempo; significa que la VMNI no realiza una compensacion respiratoria
necesaria y por ende se considera el uso de una ventilacion mecénica invasiva, convirtiendo
al paciente en un candidato a la intubacion orotraqueal. La Escala esté escalafonada en 4
controles por segmento de tiempo: 1 hora, 12 horas, 24 horas y 48 horas. Segun la muestra
de estudio se observa que desde el primer control (1 hora) del inicio de la colocacion de la
VMNI con modo ventilatorio PSV/CPAP demostraba que el 97% de los pacientes presentan
un puntaje de >5 pts. Por lo que se convierten en candidatos a la intubacion; recomendando
la observacion constante, llegando al ultimo control (24 horas) en donde el 64% de la muestra

estudiada supera el parametro de >5 pts. En la escala.
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL PORCENTAJE DE INTUBACION
OROTRAQUEAL, A LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE SARS-COV-2
INGRESADOS EN LA UCI DURANTE EL ESTUDIO SOBRE LA EFICIENCIA DE
LA ESCALA HACOR COMO PREDICTOR DE INTUBACION OROTRAQUEAL
TRAS EL USO DE VENTILACION MECANICA CON MODO VENTILATORIO
PSV/CPAP:

Tabla #14
INTUBACION FA FR%
Sl 20 67%
NO 10 33%
TOTAL 30 100%
Gréfico #14
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La intubacion Orotraqueal es parametro visual que demuestra el paso de la Ventilacién
Mecanica No Invasiva a la Ventilacion Mecanica Invasiva. En la muestra de estudio se
observa que el 67% de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos bajo
ventilacion mecénica no invasiva con modo ventilatorio PSV/CPAP fueron intubados.

Demostrando que 20 pacientes requirieron el uso de Ventilaciébn Mecéanica Invasiva.
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CAPITULO

VI



6.0 CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos de la investigacion sobre “evaluacion retrospectiva de la
eficiencia de la escala HACOR como predictor de intubacion orotraqueal tras el uso de la
ventilacién mecéanica no invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP, entre los pacientes
de ambos géneros entre las edades de 18 a 70 afios con diagndstico de SAR-CoV-2 que fueron
ingresados en la unidad de cuidados intensivos, del Hospital Nacional El Salvador durante el
periodo de agosto a octubre del afio 2021; investigacion realizada durante los meses de mayo-

junio del ano 2022.” El grupo investigador se plantean las siguientes conclusiones:

e EIl Glasgow puede verse modificado por el uso de medicamentos agregados para el
tratamiento de la ansiedad, generada por la interface mascara oronasal al paciente y
asi se pueda adaptar el ventilador a este.

e El Glasgow es el parametro que mas se ve afectado en la interpretacion de la escala.
A menos que tenga un valor <8, en tal sea el caso debe ser entubado el paciente.

e El puntaje HACOR puede verse afectados por patologias agregadas.

e Cuando al paciente se le disminuyen los parametros del ventilador después de mostrar
una mejoria, regresan a alto flujo o se mantiene en VMNI esto significa que la VMNI
esta funcionando.

e Se puede aplicar el uso de Terapia de Alto Flujo en pacientes que presentan una
mejoria posterior al uso de VMNI.

e Enelcaso de los pacientes codigo blanco, no se van a reanimar ni a entubar; Adn que
la escala HACOR indique un alto riesgo de necesidad de VMIL.

e Sipasadas las 48 horas de iniciada la VMNI no se presentan variaciones y/o cambios
significativos en el estado del paciente, se mantendra con VMNI.

e El uso asertivo de la escala HACOR como herramienta de evaluacion de la eficacia
de la VMNI en los pacientes SARS-CoV-2 utilizada en el Hospital Nacional El

Salvador, permite mejorar el tiempo de transicion de VMNI a VMI.
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6.1 RECOMENDACIONES

Como grupo investigador recomendamos:

1.

10.

Evaluar junto al criterio médico el pardmetro SatO2/FiO, ya que esta esta guiada a la
fiO2 que se necesita para obtener una saturacion optima. El paciente puede estar
tranquilo, pero es porque necesita de una FiO. alta. Haciendo que su patrén
respiratorio se mantenga estable al estar compensado.

Que se evalué toda la escala en conjunto para una mejor interpretacion del personal
sanitario.

Que la escala HACOR no sea el unico criterio de evaluacion a utilizar. Si no que sea
una herramienta que se puede agregar a los criterios ya existentes de intubacion.
Evaluar mas de una hora si los parametros asi lo requieren.

En caso de evaluar al paciente con menos de 48 horas del inicio de VMNI,
interpretar no solo los resultados de la escala HACOR, sino también tomar en
cuenta el criterio del terapista respiratorio y el criterio del médico tratante.

Tener en cuenta el acople del paciente/ventilador para la interpretacion de la escala
HACOR.

Recomendamos a las futuras generaciones investigar o desarrollar temas afines a la
VMNI.

Que el uso de la escala HACOR sea implementada en otros hospitales como
herramienta de monitorizacion de la VMNI.

Se recomienda el uso de la escala HACOR, como un instrumento para
monitorizacion y seguimiento.
Se recomienda que la escala HACOR debe ser usada no solo en paciente con

diagnoéstico de SARS-CoV-2 sino en todos aquellos pacientes que utilicen VMNI.
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GLOSARIO

e DIOXIDO DE CARBONO (€O2): También llamado Anhidrido Carbdnico, es un componente a
base de carbono y oxigeno, el cual consiste en un gas incoloro en condiciones de
temperatura y presién estandar, presente en la atmdsfera en una proporcién de 380 partes
por millén (ppms).

e Escala HACOR: (Siglas en Ingles, Heart rate, Acidosis, Consciousness, Oxygenation,
Respiratory rate), tiene en Cuenta estos pardmetros, para predecir el fracaso de la
ventilacion mecanica no invasiva en paciente con insuficiencia respiratoria hipoxémica, de
tal manera que un puntaje HACOR superior a 5 puntos significaria alto riesgo.

e HIPOXEMIA: Es una disminucidn anormal de |la presidn parcial de oxigeno (PO2) en la sangre
arterial por debajo de 60 mmHg.

e HIPOXIA: Es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del
organismo, con compromiso de la funcidn de los mismos.

e INSUFICIENCIA RESPIRATORIA: Es un sindrome clinico que se caracteriza por la incapacidad
del organismo para mantener los niveles arteriales de oxigeno (02) y de diéxido de carbono
(CO2) adecuados para las demandas del metabolismo celular.

e MASCARA DE INTERFAZ: Es un dispositivo de plastico rigido y transparente de cloruro de
polivinilo, policarbonato de polivinilo, polipropileno, silicona, elastdmeros de silicona o
hidrogel; los cuales actian como “cojin almohadillado” ajustada a la piel para impedir la
salida (fuga) del oxigeno administrado y la pérdida de la presurizacién del sistema.

e Neumonia: Es una infeccion en uno o ambos pulmones. Esta causa que los alvéolos

pulmonares estén propensos a llenarse de liquidos o de pus.
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OXIGENO (02): Elemento quimico de nimero atdomico 8 y representado por el simbolo O.
Es el encargado de las funciones vitales y metabdlicas del cuerpo humano, ingresando a
través de la nasofaringe hacia los alveolos pulmonares en donde se realiza el intercambio
gaseoso con el didxido de carbono (CO2).

OXIGENOTERAPIA: Es un tratamiento en el cual se administra oxigeno suplementario en
concentraciones elevadas con la finalidad de prevenir o tratar la deficiencia de oxigeno
(hipoxia) presente en la sangre, células y tejidos del organismo.

PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PPFE): (en inglés, Possitive end-experitory
pressure-PEEP) tiene lugar cuando la presidn existente en los pulmones (presién alveolar)
al final de la espiracidn, esta por encima de la presién atmosférica (la presion exterior al
cuerpo).

SARS-CoV-2: Es un nuevo tipo de coronavirus que puede afectar a las personas en general,
detectado inicialmente en diciembre del 2019 en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei,
al sureste de China.

SINCRONIA: Se emplea para referenciar la coexistencia o combinacion de dos o mas sucesos
en un mismo periodo temporal. Esta implica que los hechos se desarrollen simultdneamente
o de manera concordante.

TERAPIA RESPIRATORIA (TR): es una profesién perteneciente a las ciencias de la salud, en
la que profesionales capacitados trabajan con pacientes que sufren de problemas y/o
afecciones cardiopulmonares o insuficiencias respiratorias agudas o crénicas. En la mayoria
de paises, la carrera es una extension (especialidad) de Fisioterapia o de Enfermeria, y no

existe como tal, asi como en El Salvador.
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA: Es la administracion del soporte ventilatorio sin la
colocacién de una via aérea artificial invasiva como un tubo endotraqueal o una canula de
tragueostomia, sino mediante una mdscara facial, nasal o un sistema de casco.
VENTILACION MECANICA: Es una estrategia terapéutica que consiste en asistir
mecanicamente la ventilaciéon pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz
para la vida. Para llevar a cabo la ventilacién mecdnica se puede recurrir a un ventilador
mecdanico o respirador artificial o a una persona bombeando el oxigeno manualmente
mediante la compresidn de una bolsa o fuelle de aire.

VENTILADOR LEISTUNG LUFT 3AP: ventilador utilizado en la unidad de Cuidados Intensivo
del Hospital El Salvador, este cumple con la finalidad basica de los ventiladores mecanicos,
con la diferencia en que su interfaz hace que la interaccién paciente-ventilador sea mds
comoda para el paciente y con mayor grado de maniobrabilidad por parte del personal de

terapia respiratoria.
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ANEXOS



Anexo 1. Instrumento de recoleccién de datos.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS

OBJETIVO: RECOLECTAR A TRAVES DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION LOS DATOS QUE SE UTILIZARON
PARA DEMOSTRAR EL USO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA CON EL MODO VENTILATORIO
PSV/CPCP, ENTRE LOS PACIENTES DE AMBOS GENEROS ENTRE LAS EDADES DE 18 A 70 ANOS QUE FUERON
DIAGNOSTIVADOS CON SARS-COV-2 INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL

NACIONAL EL SALVADOR EN LOS MESES DE AGOSTO A OCTUBRE DEL 2021.

PRESENTADO POR:

BR. NOLASCO AQUINO, SAUL ORLANDO CARNET NA11002

BR. POLANCO CALDERON, CARLOS ALEJANDRO CARNET PC11053

BR. RIVAS MARTINEZ, ALEXANDRA LISBETH CARNET RM16133
ASESOR:

DRA. CELIA MARLENE OFFMAN DE RODRIGUEZ

CIUDAD UNIVERSITARIA ABRIL 2022
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA
E INHALOTERAPIA

Evaluacion retrospectiva de la eficiencia de la escala HACOR como predictor de intubacion orotraqueal tras el uso
de la ventilaciéon mecanica no invasiva con el modo ventilatorio PSV/CPAP, entre los pacientes de ambos géneros
entre las edades de 18 a 70 afios con diagnostico de sars-cov-2 que fueron ingresados en la unidad de cuidados
intensivos, del hospital nacional el salvador durante el periodo de agosto a octubre del afio 2021.

GUIA DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

a) OBIETIVO:

Recolectar la informacién y datos necesarios para demostrar la eficacia de la escala HACOR como
predictor de la intubacién orotraqueal tras el uso de la ventilacién mecanica no invasiva con el modo
ventilatorio PSV/CPAP, entre los pacientes de ambos géneros que fueron diagnosticados con SARS-
CoV-2, entre las edades de 18 a 70 aios, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos, en el
Hospital Nacional El Salvador.
b) INDICACIONES:
i) Elinstrumento tiene como finalidad confirmar la eficiencia de la escala HACOR como predictor de
intubacion orotraqueal tras el uso de VMNI con el modo ventilatorio PSV/CPAP.
ii) Los datos seran recolectados objetivamente a través de las hojas de registro de control de VMNI,
obtenidas en cada turno de los pacientes que fueron ingresados en la UCI.
iii)  Solicitamos permiso para realizar el estudio; notificando que las respuestas seran de caracter confidencial

y de ayuda para el mejoramiento en la calidad de los servicios.

Ill- DATOS A OBTENER:

1. Género: Masculino Femenino 2. Edad:

PARAMETROS VENTILATORIOS DURANTE EL USO DE LA VMNI EN MODO PSV/CPAP

3. Inicio de la VMNI: Fecha: / /2021 Hora:
4. Fio2: 6. Presién Soporte:
5. PEEP:
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7. Escala HACDR:

wvalores Puntaje 1 hora 12 24 horas | 48 horas
horas

5120 o

FC
>120 1
> 735 o
7.30-7.34 2

pH
7.25-7.29 3
< T.25 4
15 o
13-14 2

Glasgow
11-12. 3
<10 4
233 o
212-232 F
191-211 3
5302 FiD2
170-190 4
147-165 5
« 147 &
<30 o
31-35 1
R 3I6-40 2
41-45 3
> 46 4
TOTAL
8. Intubacicn Orotragueal: 5 |:| MO |:|

9. Observaciones:
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Anexo 2. Escala HACOR

HEART RATE <120 LPM
>120 LPM
PH >7.35
7.30-7.35
7.25-7.29
<7.25
GLASGLOW COMA 15

SCORE 13-14
11-12
<10
Sa02/Fi02 233
212-232
191-211
170-190
149-169
<148
RESPIRATORY RATE <30
31-35
36-40
41-45
>45

LA DETERMINACION DE LA GASOMETRIA ARTERIAL PARA VALORACION
DE PH SE REALIZARA EN EL CONTEXTO DE PACIENTE CON PUNTUACION
LIMITE, PARA DECIDIR INGRESO EN UCI O INICIO DE TRATAMIENTO CON
PLANTA DE HOSPITALIZACION CON TERAPIA DE ALTO FLUJO.

NINO|IB(WINIO =IO

[y

0

AWINFROCOU A WN| O
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Anexo 3. Escala de GLASGOW

LA ESCALA DE COMA DE GLASGOW (GCS): ELSE\/H ER
|

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardmetros: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la st t
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistemdtica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de la evolucién del paciente.
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: d
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/ el 5
5 ) /\ 3 ) |
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(rigidez de (rigidez de
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113



Anexo 4. Clasificacion de Variantes de SARS-CoV-2

Variantes COVID-19

Variantes preocupantes (VOC)

LINAJE SITUACION

&

Alfa B1.1.7

-

Detectada por primera vez en septiembre de 2020 en Reino Unido.
Designada por la OMS el 18 de diciembre de 2020.

S

Detectada por primera vez en mayo de 2020 en Sudafrica.

-JB%- B.1.351 Designada por la OMS el 18 de diciembre de 2020.

é:#t"" P Detectada por primera vez en noviembre de 2020 en Brasil.

- W- , Designada por la OMS el 11 de enero de 2021.

,\n) Detectada por primera vez en octubre de 2020 en India. Designada
B.1.617.2 por la OMS como variante de interés el 4 de abril de 2021 y como

variante de preocupacion el 11 de mayo de 2020.

JEE

-

Omicron  B.1.1.529

3

Detectada por primera vez en noviembre de 2021 en varios paises:
Africa meridional, Botsuana, Hong Kong e Israel. Designada por la
OMS como variante bajo vigilancia el 24 de noviembre de 2021y
como variante de preocupacion el 26 de noviembre de 2021.

Variantes de interés (VOI)

LINAJE
2,
Lambda (37
TV
" Mu B.1.621

L2y

Detectada por primera vez en diciembre de 2020 en Peru.
Designada por la OMS el 14 de junio de 2021.

Detectada por primera vez en enero de 2021 en Colombia.
Designada por la OMS el 30 de agosto de 2021.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la OMS.

Gaceta Médica
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Anexo 5. Dispositivos disponibles para VMNI.

;:_:{'4; b L ‘;:: ?_":’i(::'.:-,: i T

Figura 1. Dispositivos disponibles para VNI en el paciente agudo.



Anexo 6. Caracteristicas funcionales del ventilador LUFT 3AP.

ESPECIFICACIONES ESTRUCTURALES

ALTURA TOTAL 140 cm
ALTURA MODULO 49 cm
ANCHO MODULO 41cm
PROFUNDIDAD MODULO 27 cm
MASA TOTAL (*) 27 kg
MASA MODULO (*) 15 kg
MASA PEDESTAL (*) 12 kg

(*) NOTA: se considera junto a los accesorios determinados por el fabricante.

TEMPERATURA | DE OPERACION +10a35°C
AMBIENTE ALMACENAMIENTO/TRANSPORTE |-10a40°C
10% a 95%

HUMEDAD DE OPERACION {No condensable)
RELATIVA 10% a 95%

ALMACENAMIENTO/TRANSPORTE (No condensable)
PRESION DE OPERACION 66 a 100 kPa
ATMOSFERICA | ALMACENAMIENTO/TRANSPORTE | 66 a 100 kPa

PARAMETROS CONFIGURABLES
ADULTO PEDIATRICO RESOLUCION

Fraccion de oxigeno
entregada (FI0,) 021a1,00 0,21a 1,00 0.1
Tiempo inspiratorio (T Ins) 02a10s 02a10s 01s
Tiempo inspiratorio maximo
(TI Méx)' 03a3s 03a3s 01s
Tiempo inferior (T Inf)? 05a30s 05a30s 01s
Tiempo superior (T Sup)’ 05a30s 05a30s 0.1s
Frecuencia respiratoria (Frec)| 1 a 150 c/min 1 a 150 ¢/min 1 c/min
Relacion | .E 5:1a1:99 5:1a199 0.1
Volumen tidal (V Tidal) 005a25L 005a10L 001L
;?:’,’,“e“ Sdal minimo (VT 19052251 0.05a10L 0.01L

' Disponibie en: VNI y PSVICPAP

* Disponibie en:  Bifasico

‘ Disponible en.  PSV + VT asagurado
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