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RESUMEN

Objetivo: Describir la experiencia con ventilacion meca-
nica invasiva (VM) en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) del Hospital de Especialidades Centro Médico
Nacional “La Raza” (HECMNR).

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo,
observacional, descriptivo y transversal del 1° de julio del
2000 al 1° de julio del 2001. Se incluyeron pacientes > 18
afios que requirieron VM > 24 horas. Se utilizo la hoja de
monitoreo de la VM como fuente primaria de informacion.
Se registro: sexo, edad, indicacion para la VM, modo ven-
tilatorio, volumen corriente (Vt), presion maxima (Pmax),
presion de soporte (PS), presion positiva espiratoria final
(PEEP), duracion de VM, técnica ventilatoria para el retiro
y tiempo requerido para el retiro.

Resultados: Del total de ingresos el 20.70% recibio VM,
de éstos el 52.60% fueron mujeres, la edad promedio fue
de 47.96 + 18.72 afios. Las indicaciones principales fue-
ron insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 31.11%, post-
quirdrgico inmediato 40% y enfermedades neurolégicas
23.52%. El modo ventilatorio mas empleado fue el asisto/
controlado (A/C). El Vt fue de 7.91 + 1.19 mL/kg, la Pmax
fue de 32.91 + 8.20 cmH,0, la PS fue de 12.70 + 3.12
cmH,O y la PEEP fue de 7.67 + 3.70 cmH,0. La duracion
de la VM fue 7.94 + 7.72 dias. La técnica principal de re-
tiro fue ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV) + PS, el tiempo de retiro fue 2.46 + 2.83 dias.
Conclusién: Nuestra experiencia con VM coincide con
la reportada en estudios internacionales multicéntricos
realizados en Europa, Canada, EUA y Latinoamérica.
Palabras clave: VM invasiva, insuficiencia respiratoria,
experiencia, UCI.

* Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de Especialida-
des del Centro Médico Nacional “La Raza”, Instituto Mexica-
no del Seguro Social, México D.F.

SUMMARY

Objective: To describe the experience with invasive me-
chanical ventilation (MV) in the Intensive Care Unit (ICU) of
the “Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional
“La Raza” (HECMNR).

Patients and methods: We carried out a retrospective,
observational, descriptive and transversal study from 1st
July 2000 to 1st July 2001. Patients older than 18 years
who required MV more than 24 h were included. We
used a ventilation-monitoring format as the primary
source of information. We registered gender, age, indi-
cation of MV, ventilatory modes, tidal volume (Vt), maxi-
mum pressure (Pmax), pressure support (PS), positive
end-espiratory pressure (PEEP), days of MV, time and
ventilatory weaning technique.

Results: From the total admitted patients, 20.70% re-
ceived MV, of these 56.2% were women and the mean
age of all patients were 47.96 + 18.72 years. The main in-
dications were acute respiratory failure (31.11%), immedi-
ate post surgical period (40%) and neurological illness
(23.52%). The ventilatory mode most employed was as-
sisted/controlled (A/C). The Vt was of 7.91 + 1.19 mL/kg,
Pmax of 32.91 + 8.20 cmH,0, PS of 12.70 + 3.12 cmH,0
and PEEP of 7.67 + 3.70 cmH,O. The length of MV was,
7.94 + 7.72 days. The main weaning technique of MV was
synchronic intermittent mechanical ventilation (SIMV) +
PS and length of weaning was 2.46 + 2.83 days.
Conclusion: Our experience with MV coincides with
that reported in multicenter international studies carried
out in Europe, United States and Latin America.

Key words: Invasive MV, respiratory failure experience,
ICU.

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Uno de los hechos decisivos en el nacimiento y de-
sarrollo de las UCI es sin duda alguna el soporte de
pacientes con VM que nace en la década de los cin-
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cuenta. La aparicién de nuevos modos de VM y
métodos de monitorizacion de la misma ha sido una
constante en los afios posteriores. Ello da origen a
la aparicién de nuevas generaciones de ventilado-
res cada vez mas sofisticados y con mayores medi-
das de seguridad.1?2

La disposicién de equipos cada vez mas moder-
nos ha permitido ventilar mecanicamente a pacien-
tes con patologias de mayor severidad y mayores
posibilidades de éxito. Lo anterior da origen a estu-
dios tanto de eficacia y seguridad de los nuevos
modos de VM que se han incorporado a la asisten-
cia cotidiana, asi como a la utilizacion que de la VM
se hace en las UCI.?

Uno de los motivos principales de ingreso a la
UCI es el de recibir apoyo mecénico ventilatorio. La
IRA es la etiologia mas frecuente. Los objetivos pri-
marios de la VM son disminuir el trabajo de los
musculos respiratorios, revertir la hipoxemia y co-
rregir la acidosis respiratoria, situaciones que po-
nen en peligro la vida de los pacientes.® En un estu-
dio multicéntrico realizado en 1,638 pacientes, las
causas principales para recibir VM fueron: IRA en
66%, coma en 15%, exacerbacién aguda de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica en 13% y en-
fermedades neuromusculares en 5%.3

En 1992 EI Grupo Corporativo Espafiol de Fa-
lla Respiratoria supervisé el uso de la VM, espe-
cificamente las indicaciones, modos empleados y
técnicas de retiro. El estudio incluyd 290 pacien-
tes en 47 UCIs. De los pacientes estudiados,
46% recibieron VM al momento de la supervision.
La mayoria de los pacientes (55%) fueron ventila-
dos con el modo A/C y otro 26% con SIMV. Las
siguientes técnicas fueron usadas para el retiro:
tubo en T en 24%, SIMV en 18%, PS en 15%,
SIMV mas PS en 9% y una combinacién de dos o
mas técnicas en 33%.*

Las nuevas modalidades en VM ofrecen ventajas
como son: disminuir el trabajo de los musculos res-
piratorios, evitar la desconexion accidental, mejorar
el intercambio de gases y estrategias para prevenir
el dafio pulmonar, aumentar la sincronizaciéon entre
la asistencia ventilatoria y el esfuerzo respiratorio
del paciente, ademas de promover la curacion del
dafio pulmonar.® Uno de los mayores retos son los
pacientes con alteracién en la distensibilidad pul-
monar, especialmente en el sindrome de insuficien-
cia respiratoria aguda (SIRA). En la actualidad se
acepta plenamente que el uso de la VM controlada
por presion (CP) mejora la presion arterial de oxige-
no (PaO,) con una menor fraccion inspirada de oxi-

geno (FiO,). Ademas, en ciertos pacientes con SIRA
o lesién pulmonar aguda (LPA), la estrategia ventilato-
ria requerida para mantener un adecuado intercambio
de gases puede exacerbar e incluso iniciar un signifi-
cante dafio pulmonar e inflamacién a nivel alveolar.>°
La meta de usar la mas baja FiO, posible para alcan-
zar una saturacion de oxigeno arterial de aproximada-
mente 90% no ha cambiado en décadas.?

Una nueva era del manejo ventilatorio empieza
en 1990, cuando Hickling y colaboradores reportan
gue una disminucién del Vt empleado (6-8 mL/kg)
disminuye la mortalidad esperada hasta en un 60%
entre los pacientes con SIRA.® En estudios poste-
riores, Amato y colaboradores asignan en forma
aleatoria pacientes para recibir ventilacién con Vt
convencional (12 mL/kg) y otros con Vt bajo (6 mL/
kg); la mortalidad disminuyé en 46% con bajos Vt
comparada con los pacientes que recibieron venti-
lacion convencional.>* Un estudio reciente de 861
pacientes por el grupo de trabajo para SIRA confir-
mé estos beneficios.?

Las presiones pertinentes que deben ser monito-
rizadas para el manejo de pacientes con VM son la
Pmax, la presion de meseta y la PEEP.3 Un incre-
mento en la Pmax, sin un incremento concomitante
en la presién de meseta es poco probable que cau-
se dafio alveolar.® El pulmén normal alcanza su dis-
tension maxima con una presién transpulmonar en-
tre 30 y 35 cmH,O, presiones mayores causan
sobredistensién.®12 La VM con Vt convencionales
(10-12 mL/kg) puede causar sobredistensién en las
regiones pulmonares que permanecen aireadas a
un nivel equivalente al observado en pulmones sa-
nos donde se ventila con Vt de 40-48 mL/kg.***3 In-
vestigaciones en distintas especies animales han
observado que la VM es capaz de producir dafio
pulmonar, que es funcional e histolégicamente in-
distinguible de las formas que se presentan en el
SIRA.5>® Pacientes con parrillas costales rigidas,
(pacientes con SIRA de origen no pulmonar), man-
tienen una elevada presion pleural, en éstos la pre-
sién de meseta de la via aérea puede exceder los
35 cmH, O sin causar sobredistension alveolar.>"'%-
121416 Una de las estrategias ventilatorias para me-
jorar la oxigenacion es a través del uso de la PEEP
con la intencién de reclutar tejido pulmonar previa-
mente no funcional, sin embargo, el determinar la
PEEP 6ptima a través de la curva de presion volu-
men es todavia motivo de controversia. La PEEP
puede reclutar areas atelectasicas, pero puede so-
bredistender areas normalmente aireadas perpe-
tuando el dafio pulmonar.36-911.12.14.16
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Debido a que la VM puede tener complicaciones
gue ponen en peligro la vida, debe utilizarse el me-
nor tiempo posible.3171° E| retiro de pacientes de la
VM representa todavia un reto en las UCls y se rea-
liza todavia en base a la experiencia y juicio clinico
del médico, ya que no existe un protocolo estandari-
zado.'” Mas del 40% del tiempo que el paciente reci-
be VM es dedicado para el retiro de la misma.l2#
Existen cuatro técnicas de retiro de la VM, la mas
antigua es la técnica de respiraciones espontaneas
varias veces al dia con el uso de un tubo en T conte-
niendo un suplemento enriquecido de oxigeno. Las
otras dos técnicas mas comunes de retiro de la VM
son el uso de SIMV y la PS, que esta disponible des-
de 1980,1719 |o que permite disminuir gradualmen-
te la asistencia ventilatoria y bajar paulatinamente el
namero de respiraciones asi como la PS. Cuando un
nivel minimo de asistencia ventilatoria es tolerado, el
paciente es extubado.”° La cuarta técnica de retiro
utilizada es el ensayo de ventilaciones espontaneas
una vez al dia con tubo en T por lo menos durante
dos horas; si es exitosa, el paciente puede extubar-
se. Si la técnica no es exitosa, se le da al paciente un
reposo de 24 horas de los musculos respiratorios
con ventilacion con PS antes de realizar un nuevo
intento. En un estudio reciente, ensayos de 30 minu-
tos de ventilaciones espontaneas fueron tan efecti-
vos como los intentos de dos horas.#17-22

Variables utilizadas para predecir un retiro exitoso.z

Intercambio de gases:

PaO, > 60 torr (> 8 kPa) con FiO, < 0.35
Gradiente alvéolo arterial de oxigeno < 350 torr
(< 46.7 kPa).

Relacion PaO,/FiO, > 200

Mecanica ventilatoria

Presion inspiratoria maxima negativa < -30 cmH,O
Ventilacién minuto < 10 L/min

Relacion frecuencia volumen corriente (F/Vt) < 100
ventilaciones/min/L

PACIENTES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal en la UCI del HECMNR
durante el periodo comprendido del 1° de julio del
2000 al 1° de julio del 2001.
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Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios so-
metidos a VM por lo menos durante 24 horas. Se
utilizé la hoja de monitoreo de la VM como fuente
primaria de informacion.

Se registré: sexo, edad, indicacién para el inicio de
la VM, modo ventilatorio utilizado, Vt, Pmax, nivel de
PS, PEEP, duracion de la VM, técnica utilizada para el
retiro de la VM y el tiempo utilizado para el retiro.

Los resultados se expresan como promedio *
desviacion estandar para las variables numéricas y
como porcentaje para las variables nominales. De-
bido a las caracteristicas del estudio, no se utilizd
estadistica inferencial.

RESULTADOS

De los 652 pacientes que ingresaron a la UCI du-
rante el periodo de estudio, 135 (20.70%) recibieron
VM por lo menos durante 24 horas. De estos Ulti-
mos, 71 (52.60%) fueron mujeres y 64 (47.40%)
hombres (figura 1). La edad promedio de los pa-
cientes fue de 47.96 + 18.72 afios (rango de 18 a
84 afos).

La indicacion para el inicio de la VM fue de ori-
gen pulmonar en 51 (37.04%) pacientes y de origen
extrapulmonar en 85 (62.96%). En los pacientes
con indicaciones de origen pulmonar, la mas fre-
cuente fue la insuficiencia respiratoria, presente en
42 (82.36%) pacientes, los otros 9 (17.64%) tuvie-
ron causas diversas que se muestran en el cuadro
I. Los pacientes con indicaciones de origen extra-
pulmonar se dividieron de la siguiente manera: 34
(40.00%) pacientes de tipo quirdrgico, 20 (23.52%)
con enfermedades neuroldgicas y 17 10 (11.76%)
con otras patologias (cuadro ).

Ochenta y cinco (62.96%) pacientes fueron ven-
tilados con modo controlado por volumen y en 50
(37.04%) se utilizaron modos controlados por pre-

72

70
68
66
64

62

60 T

Femenino Masculino

Figura 1. Distribucion por sexo.
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Cuadro I. Indicaciones de VM de origen pulmonar (N = 51).

Cuadro lll. Modos de ventilacion mecanica.

Diagnéstico No. %
Insuficiencia respiratoria 42 82.30
Edema agudo pulmonar 3 5.80
Hemorragia pulmonar 3 5.80
Fistula traqueal 1 1.6
Broncoespasmo 1 1.6
Neumotérax 1 1.6

Modo No. %
Control volumen 85 62.96
AIC 85 100.00
Control presion 50 37.04
AIC 31 62.00
SIMV + PS 17 34.00
CPAP + PS 2 4.00

Cuadro Il. Indicaciones de VM de origen no pulmonar (N = 85).

Diagnéstico No. %

Pacientes quirdrgicos 34 40.00
Cirugia de abdomen 18 52.44
Cirugia vascular 6 17.64
Cirugia cardiaca 5 14.70
Cirugia neurolégica 2 5.80
Reseccion tumoral 2 5.80
Cirugia uroldgica 1 2.94
Pacientes neurolégicos 20 23.52
Miastenia gravis 4 20.00
Hemorragia subaracnoidea 4 20.00
Encefalopatia anoxoisquémica 3 15.00
Edema cerebral 3 15.00
Sindrome de Guillain-Barré 2 10.00
Estado epiléptico 2 10.00
Hemorragia cerebral 1 5.00
Encefalitis viral 1 5.00
Patologia abdominal 17 20.00
Pancreatitis aguda 9 52.94
Sepsis abdominal 5 29.41
Hepatitis fulminante 2 11.76
Trombosis mesentérica 1 5.80
Patologia cardiaca 4 4.70
Infarto de miocardio 2 50.00
Arritmias 1 25.00
Mediastinitis 1 25.00
Otros 10 11.76

mente a 7.94 + 1.19 cc/kg de peso. La Pmax pro-
medio fue de 32.91 + 8.20 cmH,O (rango de 15 a
58 cmH,0), la PS promedio fue de 12.70 + 3.12
c¢mH,O (rango de 5 a 22 cmH,0) y la PEEP prome-
dio fue de 7.67 = 3.70 cmH,O con rango de 2 a 15
cmH,O (cuadro 1V).

La duracién promedio de la VM fue de 7.91 +
7.72 dias, con rango de 1 a 49 dias y el tiempo pro-
medio utilizado para el retiro de la VM fue de 2.46 +
2.83 dias (rango de 0 a 16 dias), lo que representa
el 35.77% del tiempo total de VM (cuadro V).

Del total de pacientes, en 85 (62.96%) se utilizd
alguna técnica de retiro de la VM. De éstos, en 71
(83.52%) se utilizé sélo una técnica de retiro y en
14 (16.47%) se utilizaron mas de una técnica de re-
tiro de la VM. En 49 (57.64%) pacientes se utilizd
SIMV + PS y de ellos, en 5 (5.80%) se utiliz6 una
combinacion de SIMV + PSy CPAP + PS y en otros
5 (5.80%) se utiliz6 una combinacién de SIMV +
PS, CPAP + PS y tubo en T. CPAP + PS se utilizé
en 12 (14.11%) pacientes y de ellos en 3 (3.5%) se
utilizé una combinacion de CPAP + PSytuboen T.

Cuadro IV. Parametros ventilatorios.

sién. Todos los pacientes en volumen control se
ventilaron con el modo A/C. De los pacientes en
presion control, 31 (22.96%) se ventilaron con el
modo A/C, 17 (12.59%) con SIMV + PSy 2 (1.48%)
con CPAP + PS (cuadro I11).

El Vt promedio utilizado fue de 555.96 + 83.85
cc, con rango de 122 hasta 730 cc. Debido a que no
se registro el peso de los pacientes, no fue posible
calcular el Vt por kilogramo de peso. Asumiendo un
promedio de 70 kg, corresponderia aproximada-

Variable Promedio DS Rango
Vt (mL) 555.96 83.85 122-730
Pmax (cmH,0) 32.91 8.20 15-58
PS (cmH,0) 12.70 3.12 5-22
PEEP (cmH,0) 7.67 3.70 2-15

Cuadro V. Duracion de la ventilacion mecanica.

Variable Promedio DS Rango
Dias de VM 7.91 7.72 1-49
Dias deretirodelaVM  2.46 2.83 0-16
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En 19 (22.35%) pacientes se utilizé Gnicamente
tubo en T, en 3 (3.52%) Unicamente SIMV y en 2
(2.35%) se utiliz6 una combinacién de SIMV y
CPAP. En uno (1.17%) de estos ultimos pacientes
se utilizé ademas tubo en T (cuadro Vi).

DISCUSION

Del total de pacientes que ingresaron a la UCI sélo
20.70% requirid de apoyo mecanico ventilatorio por
mas de 24 horas, cifra que se encuentra por deba-
jo del promedio referido en diferentes ciudades de
Europa, Canada, Estados Unidos y Latinoamérica,
como lo demuestra Esteban y colaboradores en un
estudio multicéntrico internacional de VM. Esta si-
tuacién puede tener dos explicaciones; la primera
es que pudiera existir un subregistro de pacientes
gue requirieron de VM y la segunda que el apoyo
mecanico ventilatorio ya no sea uno de los principa-
les motivos de ingreso a la UCI. En nuestro estudio
no hubo diferencia significativa en los datos demo-
graficos, como son el género a lo reportado en el
estudio multicéntrico realizado por Esteban y cola-
boradores, no asi el promedio de edad en el cual se
observa que la edad avanzada ya no es un criterio
gue excluya a los pacientes para ingresar a la UCI.

En cuanto a las indicaciones para el inicio en la
VM encontradas en nuestro estudio contintan pre-
dominando la falla respiratoria aguda como causa
principal, seguida de pacientes postquirargicos, y
neuroldgicos, situacién que va acorde con un estu-
dio multicéntrico realizado por Tobin y colaborado-
res, y que se confirma en el estudio de Esteban re-
ferido previamente.

Los principales modos ventilatorios y técnicas de
retiro utilizadas en este estudio son similares a las
reportadas en diferentes partes del mundo, segun

Cuadro V1. Modos de retiro de la ventilacion mecanica (N = 85).

Modo No. %

SIMV + PS 49 57.64
SIMV + PS/CPAP + PS 5 5.80
SIMV + PS/CPAP + PS/Tubo T 5 5.80
CPAP + PS 12 14.11
CPAP + PS/Tuboen T 3 3.5

TuboenT 19 22.35
SIMV 3 3.52
SIMV + CPAP 2 2.35
SIMV + CPAP/Tuboen T 1 1.17
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se refiere en varios estudios multicéntricos interna-
cionales referidos en la bibliografia, dentro de las
gue destacan los trabajos de Esteban y Tobin. Los
modos ventilatorios utilizados son el A/C y el SIMV
+ PS. Respecto a las técnicas empleadas para el
retiro se mencionan el SIMV + PS y ventilaciones
espontaneas (Tubo en T).

En nuestro estudio las variables medidas como
son el Vt promedio de 7.9 mL/kg, la Pmax promedio
de 32.91 cmH,O y la PEEP promedio de 7.1
cmMH,0, se encuentran dentro de los valores pro-
medios sugeridos cuando se utiliza una estrategia
ventilatoria protectiva por diferentes estudios y au-
tores como son el estudio de Amato, y los de Wie-
demann, Russel y Stewart.

CONCLUSIONES

La frecuencia del uso de la VM en los pacientes que
ingresan a nuestra Unidad es menor que la reporta-
da en la literatura internacional.

Las indicaciones para iniciar la VM, los modos
ventilatorios y las técnicas de retiro mas frecuente-
mente utilizados coinciden con los reportados por
Esteban en su estudio multicéntrico realizado en
Canad4, Estados Unidos, Europa y Latinoamérica.

Los parametros ventilatorios monitorizados co-
rresponden a los propuestos por Amato y colabora-
dores, para una estrategia ventilatoria protectiva.
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