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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de estudio determinar las caracteristicas clinicas de ingreso
y resultados de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva en el

servicio de emergencia

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de cohorte retrospectivo, con datos
de la informacién estadistica del (SE) del ultimo semestre del 2023 para la
descripcion de las caracteristicas y resultados de pacientes que requirieron (VMI)

que ingresaron al (SE).

Resultados: Se identifico que la tasa de mortalidad de nuestro estudio fue del
26.3 % en el SE un valor bajo comparado con otros estudios donde la tasa de
mortalidad supero este valor, y que el mayor numero de pacientes que
requirieron VMI fueron de cirugia de emergencia en un 36.8%, considerando
otras areas hospitalarias y extrahospitalaria. Dentro de los desenlaces de la VMI
tuvo una mediana de duracion de 2 (1-5) dias, y una estadia hospitalaria con una
mediana de 5 (1-10,25) dias con una diferencia estaticamente significativa entre
grupos, siendo menor en pacientes que fallecieron en el SE 2 (0.75 - 3;50) dias
vs 7 (2,25-12,50) dias.

Conclusion: Uno de los datos mas relevantes en nuestro estudio es que
pudimos determinar las causas del inicio de la VMI, cuyo objetivo fue mejorar la
parte respiratoria, con el uso de ventilacién protectora (VT 6ml/Kg, PEEP 5
cmH20), y manejo adecuado de vias aéreas artificiales. El seteo de parametros
ventilatorios fue de gran importancia para la estancia hospitalaria y sus
desenlaces en el SE. Ademas, el empleo inadecuado de los ventiladores puede

causar danos irreversibles al paciente.



Cabe mencionar que la demanda de pacientes en el sistema de salud publica en
Latinoamérica, se encuentran colapsados por falta de espacio fisico, personal
sanitario, equipos médicos y capacitacion, dando como resultado los desenlaces
de mortalidad en los SE ya que los tramites burocraticos son otro punto para

acotar que frenan el traslado del paciente a la UCI u otras areas hospitalarias.

Palabras clave: Ventilacion mecanica invasiva (VMI), servicio de emergencia

(SE), ventilacion protectora, seteo, unidad de cuidados intensivos (UCI).



ABSTRACT

Objective: The objective of the study was to determine the clinical characteristics
of admission and outcomes of patients who required invasive mechanical

ventilation in the emergency department.

Materials and methods: A retrospective cohort study was performed, with data
from the statistical information of the (SE) of the last semester of 2023 for the
description of the characteristics and outcomes of patients requiring (IMV) who
were admitted to the (SE).

Results: We identified that the mortality rate in our study was 26.3 % in the ES,
a low value compared to other studies where the mortality rate exceeded this
value, and that the greatest number of patients requiring IMV was 36.8 %
emergency surgery, considering other hospital and out-of-hospital areas. Among
the outcomes of IMV, the median duration was 2 (1-5) days, and the median
hospital stay was 5 (1-10.25) days, with a statically significant difference between
groups, being lower in patients who died in the ES 2 (0.75-3.50) days vs. 7 (2.25-
12.50) days.

Conclusion: One of the most relevant data in our study is that we were able to
determine the causes of the onset of IMV, whose objective was to improve the
respiratory part, with the use of protective ventilation (VT 6ml/Kg, PEEP 5
cmH20), and adequate management of artificial airways. The setting of
ventilatory parameters was of great importance for the hospital stay and its
outcomes in the ES. In addition, inappropriate use of ventilators can cause

irreversible damage to the patient.

It is worth mentioning that the demand for patients in the public health system in
Latin America is collapsed due to lack of physical space, health personnel,

medical equipment and training, resulting in mortality outcomes in the ES, since



bureaucratic procedures are another point to note that slow down the transfer of

the patient to the ICU or other hospital areas.

Key words: Invasive mechanical ventilation (IMV), emergency department (ED),

protective ventilation, setettage, intensive care unit (ICU).
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1. INTRODUCCION

La ventilacibn mecéanica invasiva (VMI) es considerada como un soporte vital
avanzado, que consiste en una alternativa terapéutica para pacientes que se
encuentran en estado critico por disfuncidon respiratoria en las areas
prehospitalarias como la Sala de Emergencia (SE) y la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). La decisiéon de usar la VMI se toma en consideracion la
situacion clinica del paciente de forma global: enfermedad de base, gravedad,

progresion, complicaciones y comorbilidades.!

El propdsito de la VMI es mejorar el intercambio gaseoso, disminuir el trabajo
respiratorio, mantener el volumen pulmonar, prevenir lesiones pulmonares
(VILI) o dafio asociado a la VMI ! y mejorar la oxigenacién tisular. Como
caracterizacion para iniciar la VMI, es la utilizacién de vias respiratorias
artificiales, modos y parametros ventilatorios que consideran los siguientes
aspectos: respiraciones > 35 rpm, capacidad vital < 15ml/kg, PaO2 < 60mmHg,
PaFi < 200mmHg, PCO2 >55mmHg, deterioro del estado de la conciencia y
severa inestabilidad hemodinamica.23#°> Cabe mencionar que, la
programacion inadecuada de los parametros ventilatorios no solo puede ser
ineficaz para tratar el fallo respiratorio, sino que repercute significativamente

en el trabajo respiratorio del paciente.®’

Citando a Jiménez, en su estudio complicaciones pulmonares asociadas a VMI
en el servicio de emergencia, menciona que el 52,78% presentaron
complicaciones por posible neumonia, el 33,33% presentaron complicaciones
por neumonia probable y el 13,89%de pacientes no presentaron complicaciones
asociadas a la VMI. Una de las causas de requerimiento de VMI en el 50% fueron
de origen traumatico, el 30,56% por patologia respiratoria, el 16,67% por
patologia neurologica y el 2,78% por patologia cardiovascular. El tiempo de
duracion de la VMI era de 1y11 dias siendo la media 4,53 dias, la tasa de
mortalidad fue de 13,89%.8

Citando a Esteban, menciona que la tasa de mortalidad global incremento al
30,7% en toda la poblacion de la UCI, recibieron VMI con una duracion entre 5,9



y 7,2 dias. El motivo de ventilacidn de los pacientes fue por sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) en un 52% y por exacerbacion de EPOC un 22%.°

Segun Tae Nyoung, en su investigacién VMI en el servicio de urgencias durante
24 horas 0 mas se asocia a un retraso en el destete, reporta que la causa de VMI
fue por neumonia, la duracion estimada de VMI fue de 19,6 dias y 68 pacientes
murieron (44%). Los pacientes que usaron VMI durante mas de 24 horas se

volvieron dependientes del ventilador por lo que fueron derivados a UCI."°

Robert J Stephens, reporta que el retraso en una ventilacién pulmonar protectora
(Vt 6ml/Kg peso, PEEP bajas) se asocia con una mayor mortalidad, en el servicio
de emergencia los pacientes con VMI puede superar la tasa de mortalidad del
30% al 50% cuando se desarrolla un Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA).™

Lois Rose, en su investigacidén duracion de la estancia en el servicio de urgencias
de pacientes que requieren VMI, la poblacion de estudio fue de 618 pacientes de
los cuales 118 (19,1%) recibieron VMI en la sala de emergencias, la duracion
estimada de la estancia en la misma fue de 4,6 (2,2 — 5,3) horas. Las indicaciones
de VMI fueron por traumatismo craneoencefalico 32,2%, sin traumatismo
craneoencefalico 10,9% y por trastorno neurologico primario 18,3%, parada
cardiaca 25,6%, sobredosis 22,2% y por insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
12,0%. El principal motivo de retraso en el alta de la sala de emergencia para los
pacientes que requirieron VMI fue la falta de disponibilidad de una cama en la
UCI. La tasa de mortalidad hospitalaria fue del 36.1%."2

Dado que se reporta un vacio de conocimiento respecto a la ventilacion
mecanica a nivel del pais, se considera pertinente abordar los datos clinicos
demogréficos, indicaciones de la VMI, modo ventilatorio, parametros ventilatorios

analiticos al ingreso y desenlaces. El proposito de esta investigacion es obtener



resultados sobre la mortalidad, el tiempo de VMI, estancia en el SE vy

hospitalizacion.

El objetivo de estudio es determinar las caracteristicas clinicas de ingreso y
resultados de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva en el

servicio de emergencia.

2. MATERIALES Y METODOS

El protocolo es presentado y evaluado por el Comité de Etica e Investigacion del
Hospital Santojanni para su aprobacion. Se elimina la necesidad del
consentimiento informado de los pacientes puesto que se analizaron los datos

historicos.

El estudio es de cohorte retrospectivo observacional se llevé a cabo en la SE del
Hospital Santojanni en el segundo semestre de 2023, incluyendo 50 pacientes
adultos que requirieron VMI partiendo de sus registros e historias clinicas.
Realizando una descripcidn detallada de las variables clinico-demograficas y de
laboratorio desde su ingreso al area de emergencia, indicaciones de la VMI,

parametros ventilatorios y analiticos de ingreso.

Durante el periodo de recoleccion se pudo registrar que ocurre con la poblacion
de estudio en caso de muerte, perdida del seguimiento o finalizacion del mismo.
Mediante el estudio descriptivo se considerara los desenlaces de las
caracteristicas y resultados de la VMI, fecha de ingreso UCI, dias de VMI, dias
libres de VMI, estadia en UCI y estadia hospitalaria. Para el analisis de datos

cuantitativos y cualitativos, asi como la integracion y discusion de los mismo.



2.1 Participantes

La poblacién objetivo de estudio son los pacientes de la SE asistidos por
ventilacidon mecanica invasiva por mas de 12 horas en el segundo semestre de
2023. La poblacién accesible son los pacientes que requieren VMI al menos 12
horas, se estima seleccionar una muestra de 50 pacientes para incluir en el

estudio.

Poblacion objetivo: Pacientes que ingresan a la SE
Poblacion accesible: Pacientes que requieren VMI

Muestra: 50 pacientes de la SE asistidos por VMI

2.2 Criterios de Elegibilidad

Criterios de Inclusion:

Para el estudio se incluiran pacientes >18 afios que han ingresado en la SE y

requieren ventilacion mecanica invasiva.

Criterios de Exclusion:

Se excluiran aquellos pacientes con ventilacion mecanica menor a 12 horas de
ingreso, pacientes con limitacion de esfuerzo terapéutico e historias clinicas

incompletas.

2.3 Variables de Estudio
Caracteristicas clinicas-demogréficas, indicaciones de la VMI, parametros

ventilatorios y analiticos al ingreso y desenlaces.

2.3.1 Datos clinico-demograficos: sexo, edad, peso talla, fecha de ingreso a

hospitalizacion, fecha de ingreso al SE, fecha de inicio de la VMI, fecha de



finalizacion de la VMI, fecha de alta del SE, fecha de ingreso a la UCI y fecha de
alta de hospitalizacion, Evaluacion de la gravedad de ingreso mediante
puntuacion de Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE Il) y
Sequential Assessment Organ Failure (SOFA)

2.3.2 Indicaciones de la VMI: se considerara un listado de patologias que
requieran VMI: insuficiencia respiratoria aguda (IRA) por enfermedades
pulmonares, shock, traumatismos, estados convulsivos, post operatorio de
cirugia mayor y coma. Indicador para la VMI: respiraciones > 35 rpm, capacidad
vital < 15ml/kg, PaO2 < 60mmHg, PaFi < 200mmHg, PCO2 >55mmHg, deterioro

del estado de la conciencia y severa inestabilidad hemodinamica

2.3.3 Parametros ventilatorios y analiticos de ingreso: registré del modo
ventilatorio utilizado, VT (volumen tidal), frecuencia respiratoria, presion positiva
al final de la espiracion (PEEP), fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), presiones
de la via aérea (pico y meseta) y gases correspondientes a los parametros de

ventilacion registrados.

2.3.4 Desenlaces: dias de VMI, dias libres de VMI, estadia en los SE y estadia

hospitalaria

2.4 Recoleccion de Datos

La recoleccién de datos se realiz6 mediante la revisidn retrospectiva de registros
y de historias clinicas de los pacientes seleccionados para el estudio, aspectos
a considerar: datos demograficos, causas de requerimiento de VMI, duracion de
soporte ventilatorio, parametros ventilatorios, variables monitoreadas y factores

asociados a la mortalidad.



Realizamos el protocolo para su aprobacién por el Comité de Etica e
investigacion del Hospital Santojanni, una vez obtenida la autorizacion se

procedi6 a la extraccion de datos en la institucion de salud.

Se disefio una ficha de recoleccion de datos y la informacién obtenida seré

codificada y resguardada en el computador personal privado con clave.

Los datos seran procesados exclusivamente por los investigadores mediante el
Software Microsoft SQL Server y la base de datos se desarrollara utilizando la

plataforma MaWe Data Collection Tools.

2.5Consideraciones Eticas

El protocolo fue analizado por el Comité de Etica e Investigacién en Seres
Humanos del Hospital Santojanni, el estudio es de caracter retrospectivo para lo
cual no aplica el “Documento de consentimiento informado especifico”. La
informacion fue resguardada en archivos codificados con acceso exclusivo a los
investigadores tanto en la obtencion, elaboracién y la expansion de los datos. Se

resguardo la confidencialidad de la informacién segun las normativas vigentes.

El desarrollo y guia de esta investigacion se adapta a los valores éticos
establecidos en el respeto por la dignidad de las personas, el bienestar y la
integridad fisica y psiquica de quienes participan en ella. Segun la resolucion de
AM -5216-A del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) esta investigacion
es de bajo riesgo considerando la relacion riesgo beneficio de las normas éticas
de humanidad y no maleficencia. Los documentos fueron recabados siguiendo
la normativa de Proteccion y Confidencialidad de Datos personales descritos en
los articulos 7, 8-10 Capitulo |l de CONFIDENCIALIDAD EN LOS
DOCUMENTOS CON INFORMACION DE LA SALUD que refieren a la



conservacion del secreto de la informacién recabada, resguardo de la identidad

y privacidad de los participantes.

CAPITULO Il

CONFIDENCIALIDAD EN LOS DOCUMENTOS CON INFORMACION DE
SALUD

Art 7.- Por documentos que contienen informacion de salud se entienden:
historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio, imagenologia y otros
procedimientos, tarjetas de registro de atenciones médicas con indicacion de
diagndstico y tratamientos, siendo los datos consignados en ellos confidenciales.
El uso de los documentos que contienen informacion de salud no se podra
autorizar para fines diferentes a los concernientes a la atencién de los/las
usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios, analisis. estadistico,
investigacion y docencia. Toda persona que intervenga en su elaboracién o que
tenga acceso a su contenido, esta obligada a guardar la confidencialidad
respecto de la informacion constante en los documentos antes mencionados. La
autorizacion para el uso de estos documentos antes sefalados, es potestad
privativa delia usuario/a o representante legal. En caso de investigaciones
realizadas por autoridades publicas competentes sobre violaciones a derechos
de las personas, no podra invocarse reserva de accesibilidad a la informacién

contenida en los documentos que contienen informacion de salud.

Art 8.- La gestion documental de las historias clinicas, tanto en formato fisico
como digital debera asegurar un sistema adecuado de archivo y custodia que
asegure la confidencialidad de los datos que contienen y la trazabilidad del uso
de la informacién, conforme consta en el “Manual de Normas de Conservacion
de las Historias Clinicas y aplicacién del Tarjetero indice Automatizado”,
aprobado mediante Acuerdo Ministerial No. 0457 de 12 de diciembre de 2006,
publicado en el Registro Oficial 436 de 12 de enero del 2007.



Art 9.- El personal operativo y administrativo de los establecimientos del Sistema
Nacional de Salud que tengan acceso a informacion de los/as usuarios/as
durante el ejercicio de sus funciones, debera guardar reserva de manera
indefinida respecto de dicha informacién y no podra divulgar la informacion
contenida en la historia clinica, ni aquella constante en todo documento donde

reposen datos confidenciales de los/las usuarios.

Art 10.- Los documentos que contengan informacién confidencial se mantendran
abiertos (tanto en formato fisico como digital) unicamente mientas se estén
utilizando en la prestacion del servicio al que correspondan, como parte de un
estudio epidemioldgico, una auditoria de calidad de la atencidén en salud u otros
debidamente justificado y que se enmarquen en los casos establecidos en el

presente Reglamento.

3. RESULTADOS

3.1 Analisis estadistico

Las variables categoricas se reportan como numero de presentacion y
porcentaje. Las variables continuas que asumieron una distribucion normal se
reportan como media y desvio estandar (DE). De lo contrario, se informa la
mediana y el rango intercuartilico (RIQ). Para determinar la distribucién muestral
se utilizo la prueba de Shapiro-Wilk. Se considerod significativo un valor p menor
a 0,05.

Para comparar variables continuas se utilizd la prueba t de student o la prueba
U de Mann-whitney, segun correspondiera. Para comparar las variables
categéricas se utilizd el test Chi cuadrado o el test exacto de Fisher, segun fue
lo apropiado.

Para el analisis de los datos se utilizo el software IBM SPSS, version 21 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA).



3.2 Participantes
Entre el 12 de septiembre y el 21 de diciembre de 2023, se registro el ingreso de
84 pacientes a la sala de emergencias (SE), de los cuales se analizaron 38. En

la figura 1, se muestra el diagrama de flujo de los participantes.

Pacientes
ingresados a SE
n=84

Pacientes excluidos
n=46
VM <12 horas (40)
Datos incompletos (4)
Pacientes con LET (2)

Pacientes
incluidos
n=38

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. Se
muestra el diagrama de flujo de los participantes,
segun la aplicacion de los criterios de seleccion de la

muestra.

Referencias. SE: sala de emergencias. VM:
ventilacion mecanica. LET: limitacion del esfuerzo

terapéutico.

3.3 Caracteristicas clinico-demograficas

La mediana de edad de la muestra fue de 57,7 (RIQ 30 — 67,75) anos y el 60,5
% (23 pacientes) correspondian al sexo masculino. Los pacientes ingresaron a
la SE desde diversas procedencias; tanto desde la guardia, en 10 (27 %) de los
casos, como desde el domicilio en 9 (24,3 %), la via publica en 7 (18,9 %), otra
institucién en 7 (18,9 %), o desde quiréfano en 4 (10,8 %) de los casos (Figura
2).
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Figura 2. Procedencia de los pacientes que ingresaron a la SE. Se
muestran los porcentajes de cada procedencia desde la que

ingresaron los pacientes a la SE.

El 73,7 % (28 pacientes) ventilaba por via aérea natural a su ingreso, siendo el
principal motivo de inicio de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) la cirugia de
emergencia en 14 (36,8%) casos. En la figura 3, se muestran los motivos de
inicio de la VMI en relacion al desenlace de mortalidad en la SE. El resto de las

caracteristicas de los participantes al ingreso se detallan en la Tabla 1.
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Figura 3. Motivos de VMI segun la condicién al alta de la SE. Se muestran
los porcentajes de cada motivo de inicio de la VMI segun el desenlace al alta
de la SE. No hubo casos de pacientes que iniciaran la VMI con motivo de
cirugia programada que sobrevivieran en la SE ni pacientes que se ventilaran

por trauma que hayan fallecido en la misma.

Referencias. VMI: ventilacibn mecanica invasiva.



Tabla 1. Caracteristicas de los participantes

Variable Todos Vivos Muertos o
(n=38) (n=28) (n=10)
Edad, mediana (RIQ), afios 57,7 (30 - 67,75) 59 (26,25 - 69,25) 56,5 (45,5 - 64,75) 0,8
Sexo masculino, n (%) 23 (60,5) 18 (64,3) 5 (50%) 0,47
Talla, media (DE), cm 165,82 (9,82) 165,25 (9,72) 167,67 (10,45) 0,56
Peso predicho, media (DE), kg 60,43 (10,44) 60,08 (10,20) 61,40 (11,59) 0,74
Charlson, mediana (RIQ), puntaje 2(0-5) 2(0-5) 2(0,5-5) 0,88
Derivacion/procedencia, n (%)*
Guardia 10 (27) 5(17,9) 5 (50) 0,09
Domicilio 9(24,3) 8(28,6) 1 (10) 0,34
Via pUblica 7 (18,9) 5(17,9) 2(20) 0,99
Otra institucion 7 (18,9) 7 (25) o (o) 0,16
Quirdfano 4 (10,8) 3(20,7) 1(10) 0,99
APACHE Il ingreso, media (DE), puntaje 17,06 (7,35) 16,39 (7,69) 18,78 (6,48) 0,42
SOFA ingreso, media (DE), puntaje 6,46 (2,91) 6,42 (3,16) 6,56 (2,19) 0,91
Via aérea al ingreso, n (%)
Natural 28(73,7) 19 (67,9) 9(90) 0,24
TET 9(23,7) 8(28,6) 1 (10) 0,4
TQT 1(2,6) 1(3,6) o (o) 0,99
Motivo VMI, n (%)
Cirugia de emergencia 14 (36,8) 11 (39,3) 3(30) 0,71
Enfermedad médica 10 (26,3) 7 (25) 3(30) 0,99
Enfermedad respiratoria 10 (26,3) 7 (25) 3(30) 0,99
Trauma 3(7:9) 3(10,7) 0(0) 0,55
Cirugia programada 1(2,6) o (o) 1 (20) 0,26

Referencias. RIQ: rango intercuartilico. DE: desvio estandar. cm: centimetros. kg: kilogramos. APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.

SOFA: Sequential Assessment Organ Failure. TET: tubo endotraqueal. TQT: canula de traqueostomia. VMI: ventilacion mecanica invasiva.

*Calculado conn=37

3.4 Parametros ventilatorios y analiticos al ingreso

El volumen corriente (VT) fue entre 6 y 8 ml/kg, la presion meseta menor a 28-

30 cmH20 vy la driving pressure menor a 15 cmH20, de modo que la ventilaciéon

al ingreso se programd con parametros de proteccién pulmonar, sin diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos. Los parametros ventilatorios y

analiticos al ingreso se detallan en la tabla 2.



Tabla 2. Parametros ventilatorios y analiticos de ingreso

Todos Vivos Muertos

Parametros ventilatorios (n=38) (n=28) (n=10) p
VT, media (DE), ml 409,21 (63,81) 409,64 (68,66) 408 (50,95) 0,94
VT segun PP, mediana (RIQ), mi/kg 6,92 (6,30 - 7,04) 6,93 (6,32 - 7,04) 6,73 (5,96 - 7,05) 0,58
Fr, mediana (RIQ), rpm 20 (18 - 22) 19 (18 - 22) 20 (18 - 20,50) 0,86
Presion meseta, media (DE), cmH,0O 16,05 (3,53) 16,29 (3,53) 15,40 (3,63) 0,5
PEEP, mediana (RIQ), cmH,0 6(5-8) 6(5-7,75) 5,50 (5 - 8) 0,67
PEEP total, mediana (RIQ), cmH,0 7(5-8) 7(5-8) 5,50 (5 - 8) 0,16
Driving pressure, media (DE), cmH20 9,14 (3,19) 8,99 (2,97) 9,53 (3,84) 0,65
FIO,, mediana (RIQ), % 30 (27 - 40) 35 (30 - 40) 30 (25 - 50) 0,64
Pardmetros analiticos

PaO2, mediana (RIQ), mmHg 95,15 (83,02 - 120,47) 96 (85 - 136) 94 (79,1 - 102,65) 0,39
PAFI, media (DE) 318,87 (131,64) 115,05 (57,25) 95,59 (25,20) 0,45

Referencias. VT: volumen tidal. DE: desvio estandar. ml: mililitro. PP: peso predicho. RIQ: rango intercuartilico. kg: kilogramo. Fr: frecuercia respiratoria. rpm: respiraciones por
minuto. cmH,0: centimetros de agua. PEEP: presion positiva al final de la espiracion. FIO,: fraccion inspirada de oxigeno. PaO,: presion parcial de oxigeno. mmHg: milimetros de

mercurio. PAFI: relacion PaO_/FIO,

3.5 Desenlaces
La duracion de la VMI tuvo una mediana de 2 (RIQ 1 — 6) dias, siendo la mediana
de dias libres de VMI de 24,50 (RIQ 21,25 - 27) dias.

La estadia en la SE tuvo una mediana de duracion de 2 (RIQ 1 -5) dias, y la
duracion de la estadia hospitalaria tuvo una mediana de 5 (RIQ 1 — 10,25) dias,
con diferencia estadisticamente significativa entre grupos, siendo menor en
aquellos pacientes que fallecieron en la SE [2 (RIQ 0,75 — 3,50) dias vs. 7 (RIQ
2,25 - 12,5) dias].

La mortalidad en la SE fue de 26,3 % (10 pacientes), mientras que la mortalidad

hospitalaria fue de 50 % (19 pacientes).



La condicion al alta de la SE se detalla en la figura 4. La mayoria, con 52,63 %

(20 pacientes), pas6 a la unidad de terapia intensiva.

52,63
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25— 26,32
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157
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T ] T I I
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Condicion al alta de SE

Figura 4. Condicion al alta de la SE. Se muestran los porcentajes

segun la condicion al alta de la SE.

Referencias. UTI: unidad de terapia intensiva. SE: Sala de

Emergentologia



4. DISCUSION

Nuestros resultados indican que los pacientes estudiados que ingresaron en la
sala de emergencia (SE) y requirieron Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) son
de procedencia de ingreso durante el turno de guardia, el motivo de VMI es
cirugia de emergencia, ventilados con parametros de proteccion pulmonar segun

las recomendaciones de la literatura (VT 6ml/Kg, PEEP 5 cmH20).13

Disefiamos nuestro estudio para conocer principalmente los desenlaces de la
VMI en el servicio de emergencia; duracion de la VMI, dias libres de la VMI,
estadia en la SE y duracion de la estadia hospitalaria. Los mismos que al ser
obtenidos se compararon con estudios similares que nos permitieron conocer

causas por las cuales se prolonga el tiempo de estadia en el SE y hospitalizacion.

Uno de los hallazgos mas interesantes de nuestro estudio fue la tasa de
mortalidad en el SE en comparacion con la tasa de mortalidad hospitalaria, lo
cual permite desarrollar posibles estrategias para mejorar la atencién y
preparacion del personal a cargo de cada area para un mejor manejo de la VMI

en las primeras 24 horas.

Segun las revisiones abordadas, comparamos el estudio de Azuara Jiménez,
en su investigacion reporto una tasa de mortalidad de 13.89% en pacientes
con VMI en el SE, en relacién a nuestro estudio la tasa de mortalidad fue del
26,3%, dichos datos no son similares por los eventos adversos que se pueden
dar durante el uso de VMI, lo que incentiva la necesidad de iniciar de manera
temprana a identificar y clasificar a los pacientes desde su ingreso al ambito
hospitalario. En lo que respecta al tiempo de duracién de la VMI en el estudio
de Jiménez fue de 4,53 dias en comparaciéon con nuestro estudio que reporto
de 2 (1-6) dias.®



Citando a Esteban en su estudio de cohorte reporto una tasa de mortalidad del
30,7% en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en pacientes con VMI a
diferencia del estudio de Tae Nyoung de VMI en el SE la tasa de mortalidad
fue del 44%, es decir que la mortalidad es mayor en el SE a comparacion de
la UCI.%:10

Louis Rose, da a conocer que la demora para el alta de SE es la falta
disponibilidad de camas en la UCI lo que alarga el tiempo de estadia en el SE,
aumentando asi la tasa de mortalidad.'?> Teniendo amplia relacién con el
estudio de Tae Nyoung que menciona que los pacientes que usaron VMI
durante mas de 24 horas se volvieron dependientes del ventilador y son

derivados a UCI, aumentando su estadia hospitalaria.

Nuestro estudio presento algunas limitaciones, la primera es el tamafio y
seleccién de la muestra ya que no es un resultado representativo menor de 50
pacientes en relaciéon al tamafio del hospital, en segundo lugar, la limitacion al
acceso de datos y posible pérdida del proceso de recopilacion de los mismos
ya que en el servicio de emergencia el enfermo critico es derivado a otras
areas segun el estado de salud. La tercera limitacion de nuestro estudio es
que no puede ser generalizado con el de otros paises ya que puede variar en

la calidad de atencién en el SE y el perfil del personal a cargo del servicio.

A la vista del estudio realizado y el habernos podido encaminar con nuestro
objetivo, podemos sugerir los siguientes aspectos para futuras
investigaciones. Contrastar los resultados con mayor numero de datos, y poder
obtener a través de estos, resultados mas amplios en cuanto a mortalidad,
tiempo de ventilacién, dias de estancia en SE y altas hospitalarias e incentivar
a los investigadores a centrarse en temas como estos, ya que las
investigaciones relacionadas a nuestro estudio son limitados en nuestra

nacion.



Las instituciones de salud deberian fomentar a la investigacién al personal
sanitario y asi abarcar un sin namero de tematicas que contribuirian a la

sociedad con el fin de mantener buenas practicas hospitalarias.

Uno de los puntos relevantes en nuestro estudio fue las caracteristicas y los
resultados de los pacientes que requirieron el inicio de la VMI en el SE, con un
gran porcentaje la cirugia de emergencia, también el uso de parametros de
ventilacion fue uno de los factores importantes en los desenlaces, la estancia

hospitalaria, los dias de VMI, los dias sin ventilacién y la mortalidad.

5. CONCLUSION

La obtencion retrospectiva de datos aporto a determinar las causas del inicio de
la VMI, cuyo propdsito fue mejorar el intercambio gaseoso, disminuir el trabajo
respiratorio, mantener volumenes protectores adecuados o ventilacion
protectora para no causar dafnos pulmonares y el uso adecuado de vias aéreas
artificiales, el uso correcto de estas variables fue importante en la estancia en
SE y los desenlaces, cabe destacar que un mal uso o mala programacién de un
ventilador pueden desencadenar disfuncion irreversible en la parte respiratoria

del paciente.
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7. ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GEMERALES:

HISTORIA CLINICA:

NOMBRES Y APELLIDOS

TELEFONO: PROCEDENCIA OCUPACION
EDAD: SEXO: F( )M () PESO:
DG DE INGRESO A SE

FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL

FECHA DE INGRESO Al SE

FECHA DE INICIO DE VM

FECHA DE FINALIZACION DE LA VM|

FECHA DE ALTA DE SE A UCI

FECHA DE ALTA DE UCI A HOSPITALIZACION

FECHA DE ALTA HOSPITALARIA

|GRAVEDAD DE LA ENFEF[MEDAD A LA ADMISION AL SE

APACHE:
TIPO DE VENTILACION: INVASIVA( ) NO INVASIVA ()

MONITOREO VENTILATORIO VIVI

PARAMETROS INGRESO 24 HRS 48 HRS 72 HRS 4TO DIA

MODO VM

FIO2

I:E

TRIGER

T IMNSP

FR

VTE

VOL MIN

PRESION INSP/PSV

PRESION PLATEU

PRESION MEDIA

PEEP/CPAP

RESISTENCIA

COMPLIAMNCE ESTATICA

COMPLIANCE DINAMICA

DRIVING PRESURE

SATO2

PH

PCO2

PO2

PaO2/Fi02




SOPORTE VENTILATORIO BRINDADO:

MANIOBRA DE RECLURAMIENTO: PEEP PPICO
PINSP:

PRONACION:

PRONACIO Y TITULACION DE PEEP:

PRONACION MAS MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR: PEEP:
PRESION PICO: PINSP:

DIAS DE VENTILACON MECANICA: DIAS LIBRES DE VENTILACION :
COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA VENTILACION MECANICA:  BAROTRAUMA { )
VOLUTRAUMA: INFECCIONES

TIPO DE DESTETE: SIMPLE( ) DIFICIL{ ) PROLONGADO ()

REQUIERO TRAQUEQSTOMIA: st () NO( )

DIAS DE ESTANCIA EN SE: CONDICION DE ALTA:  VIVO () MUERTO (

CUASAS DE MUERTE:

)

ATELECTRAUMA: ( )

COMORBILIDADES:

COMDICIONM PREVIA | NO

FALLA CARDIACA CRONICA

CIRROSIS HEPATICA

EPOC

ASMA BROMNQUIAL

ENFERMEDAD REUMATOLOGICA

DIABETES MELLITUS

OBESIDAD {IMC>30)

TABAQUISMO

OTRAS ENEFERMEDADES




SCORE APACHE I1

Puntuacién APACHE I1
4 3 2 1 0 1 2 3 4
T3 rectal (%) > 40,9 39-40.9 385389 | 36-384 34-359 32-33,9 30-319 < 30
Pres. arterial media > 150 130-152 | 110-129 70-109 50-60 <50
Frec, cardlaca > 179 140-179 | 110-129 70-109 55-69 454 <40
Frec. respiratoria > 49 35-49 25-34 12-24 10-11 62 <6
Owigenacion: > 499 350-499 200349 < 200
Si FO2 = 0.5 (AaD02)
Si Fi02 < 0.5 (pa032) =70 61-70 56-60) <56
pH artsnal > 7,60 7,60-7,69 7,50-7.59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 | 715724 < 7,15
Na plasmdtico (mmol/T) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmell) > 6,9 6,0-6,0 5,559 3,5-5:4 30-34 2529 <25
Creatinina * [ma{dl) >34 2-34 1.5-1.9 0,6-1,4 < (L6
Hematocrito (%) > 59,9 50-599 | 46499 | 30-459 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 1000) > 399 20399 | 15199 | 3-14,9 129 <1
[ Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CROMICA (A) (B) {C) (D)
= 44 1] Postoperatonio 2
| programado
- atorio
45-54 2 L;"“"’“"‘"o des 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) I
55— 64 3 Entlertiedan Cronica;
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertensidn portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (dlase TV de la NYHR)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmionar
=75 6 Renal: dualisis cronica
Tremunocanspre i i i P inmunodeficiencia cronicos
SCORE DE SOFA
SOFA score 0 1 2 3 4
Respiracion: PaO2Fi02  >400 <400 <300 <200 ventilacion{<100 ventilacion
mecanica mecanica
Sistema nervioso: escala 15 13-14 10-12 69 <6
e coma de Glasgow
Sistema cardiovascular No PAM<70 [*Dop < 5 0 Dop| *Dop > 5 0 Epi |*Dop > 15 0 Epi
PA o dosis de hipotension| mm/Hg | (cualquier | <0,10Nor< P 0,1 0 Nor>0,1
catecolaminas) dosis) 0,1
Higado: bilirubina <],2 12-19 20-59 6,0-119 >12,0
mg/dl)
Coagulacion: >150 <150 <100 <50 <20
plaguetas* 10’ .
Sistema renal (creatinina|  <1,2 1,2-1.9 2,0-34 3549(0<500( >5,0(0<200
b aclaramiento) ml/d) ml/d)

* La dosis de medicacion vasopresora esti en megkg/min. PAM: presion arterial media. Dop:

dopamina. Epi: adrenalina. Nor: noradrenalina.




