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El uso de la asistencia mecánica ventilatoria (AMV) a
lo largo de los años ha evolucionado al parejo del
conocimiento de la fisiología y patología respiratoria.
Sin embargo, a pesar de los avances tecnológicos,
las guías sugeridas desde 19931 permanecen vigen-
tes y la disminución de la fracción inspirada de oxí-
geno tras la optimización de la PEEP como método

Adherencia a las recomendaciones en ventilación
mecánica en la unidad de terapia intensiva

Dra. Claudia I Olvera Guzmán,* Dr. José J Elizalde González,* Dr. Jesús Martínez Sánchez*

RESUMEN
Introducción: Existen pocos datos en México del apego
a las recomendaciones en ventilación mecánica (AMV).
Métodos: Recolección prospectiva de todos los pacientes
intubados en el Hospital ABC del 1º marzo al 1º de agosto
2003, seleccionando: volumen corriente por kilogramo
(peso ideal) (Vt/kg), PEEP, FiO2 y presión inspiratoria pico
(PIP) promedio ± DE (primeras 72 horas). Dividimos los
pacientes en Grupo A: SIRA y Grupo B: sin SIRA.
Resultados: Doscientos tres pacientes: 11% con SIR-
PA y 89% sin SIRPA. Vt/kg: día 1, 2 y 3: 8.2 ± 3.5, 7.8 ±
3.7 y 7.7 ± 4.3 mL (p < 0.0001 entre 1-2, p < 0.018 entre
2-3). PEEP: día 1, 2 y 3: 6.3 ± 4.2, 8.3 ± 5.3 y 8.2 ± 4.9
cmH2O, p < 0.0001 entre 1-2 y p < 0.0001 entre 2-3. A
vs B = p significativa los 3 días. FiO2: día 1: 63 ± 17, 2º
día: 52 ± 14, 3º: 53 ± 17% (p < 0.0001 entre 1-2 y p <
0.001 entre 2-3). A vs B: p = 0.001 sólo día 1; PIP: 22 ±
8 1er día, 26 ± 12 el 2º y 25 ± 10 cm H2O el 3º. A vs B:
p = 0.0001 y p = 0.004 días 1 y 3 respectivamente. Mor-
talidad global: 21%, Grupo A 35% y B 19%.
Conclusiones: Existe un adecuado apego a las reco-
mendaciones internacionales del uso de la AMV en
SIRA aunque no hay certeza de su utilidad en pacientes
sin SIRA.
Palabras clave: Ventilación mecánica, unidad de tera-
pia intensiva, lineamientos.

SUMMARY
Introduction: There are few data in Mexico about adher-
ence to recommendations in mechanical ventilation (MV).
Methods: Prospective collection of data of all patients
with MV in The ABC Hospital from March 1st to August 1st

2003, choosing mean ± SD of tidal volume per kilogram
(ideal weight) (Vt/kg), PEEP, FiO2 and Peak Inspiratory
Pressure (PIP) (first 72 hours). We divided patients in
Group A: with ARDS and Group B: without it.
Results: Two hundred and three patients 11% with ARDS
and 89% without. Vt/kg: days 1, 2 and 3: 8.2 ± 3.5, 7.8 ±
3.7 and 7.7 ± 4.3 mL (p < 0.0001 between 1-2, p < 0.018
between 2-3): PEEP: day 1, 2 and 3: 6.3 ± 4.2, 8.3 ± 5.3
and 8.2 ± 4.9 cmH2O, p < 0.0001 between 1-2 and p <
0.0001 between 2-3. A vs B: p significative the 3 days.
FiO2: day 1: 63 ± 17, 2nd day: 52 ± 14 and 3rd: 53 ± 17%
(p < 0.0001 between 1-2 and p < 0.001 between 2-3). A
vs B: p = 0.001 for day 1; PIP: 22 ± 8 day 1, 26 ± 12
day 2 and 25 ± 10 cmH2O day 3. A vs B: p = 0.0001 and
p = 0.004 days 1 and 3 respectively. Global mortality:
21%, group A 35%, B: 19%.
Conclusions: Exists adequate adherence to recom-
mendations in MV for ARDS but there is not evidence of
their utility in patients without ARDS.
Key words: Mechanical ventilation, critical care unit,
guidelines.

para mejorar la hipoxemia y evitar la lesión por toxici-
dad por oxígeno y la limitación de la presión inspira-
toria pico (PIP) como medida de prevención del baro-
trauma son recomendaciones que no han cambiado
con los años y se da por sentado, se llevan a cabo
en la mayoría de las terapias intensivas. La disminu-
ción de la mortalidad tras la utilización de volúmenes
corrientes bajos en pacientes con síndrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda (SIRA) publicado en el
año 20002 agregó una recomendación extra a las uti-
lizadas previamente. Se han publicado múltiples es-
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Todos los datos están expresados en media ±
DE, la p < 0.05 fue considerada estadísticamente
significativa y el análisis de datos se realizó me-
diante ANOVA en las mediciones seriadas de los 3
días y t de Student para las comparaciones entre
ambos grupos.

RESULTADOS

Del lo de marzo al 1o de agosto del 2003 hubieron
203 pacientes bajo AMV en las 3 terapias intensi-
vas del Hospital ABC, 23 (11%) con diagnóstico de
SIRA (Grupo A) y 180 (89%) con AMV por otra
causa diferente al SIRA (Grupo B). Con respecto
al Vt/kg, la media del día 1 en todos los pacientes
fue de 8.16 ± 3.5 mL, disminuyendo al 2o día a 7.76
± 3.69 y a 7.68 ± 4.28 mL en el tercer día habiendo
una diferencia estadísticamente significativa de p <
0.0001 entre el día 1 y el día 2, manteniéndose has-
ta el día 3 con p < 0.018. Cuando separamos a los
pacientes, lo anterior se mantuvo constante sólo
para el Grupo A: Vt/kg utilizando promedio del
día 1: 7.03 ± 1.28 mL, segundo día: 6.27 ± 2.24 mL
(p < 0.002) y tercer día: 6.89 ± 1.9 mL, también es-
tadísticamente significativo: p < 0.022. En el Grupo
B hubo tendencia a disminuir el Vt con el paso de
los días, sin diferencia estadística significativa de
8.31 ± 3.67 mL a 8.19 ± 3.98 mL hasta 7.98 ± 4.96
mL (figura 1). Al analizar el PEEP de todos los pa-
cientes, la media fue de 6.33 ± 4.23 cmH2O incre-
mentándose el 2o día a 8.29 ± 5.25 cmH2O y el ter-
cero se mantuvo sin mayores cambios en 8.2 ±
4.89 cmH2O, habiendo diferencia significativa entre
el primer y el 2o día (p < 0.0001), así como entre el
segundo y el tercer día (p < 0.0001). Cuando dividi-
mos a los pacientes, encontramos que en el Grupo
A (grupo con SIRA) el valor de PEEP promedio fue
de 10.7 ± 5.6 cmH2O, el segundo día 11.3 ± 5.8
cmH2O y el tercero 11.2 ± 4.9 cmH2O con diferen-
cia estadística sólo entre el primero y el 2o día de
p < 0.0001. En el Grupo B el nivel de PEEP fue de
5.7 ± 3.6 cmH2O el primer día, 7.3 ± 4.9 cmH2O el
segundo día y 6.9 ± 4.5 cmH2O el tercero habiendo
una diferencia estadísticamente significativa entre
el ler y el 2o día de p < 0.001 y de 0.004 entre el 2o

y el 3o. Entre el Grupo A y el Grupo B existió una
diferencia estadística importante en los valores de
PEEP utilizados en los tres días de AMV: p =
0.0001 el primer día, 0.003 el 2o y 0.002 el tercer
día (figura 2). Con respecto a la FiO2, en las prime-
ras 24 horas de todos los pacientes, el promedio
fue de 63 ± 17% lográndose disminuir al 2o día a 52

trategias protectoras del pulmón3 a favor o en contra
de distintas modalidades de ventilación mecánica,4

sin embargo los lineamientos originales de evitar las
complicaciones como el biotrauma, barotrauma o vo-
lutrauma se siguen basando en limitar la presión de
la vía aérea, disminuir la FiO2 a niveles no tóxicos y
optimizar el nivel de PEEP, así como evitar la proba-
ble falla orgánica múltiple secundaria a estrategias
dañinas de la ventilación mecánica.5-7

Aunque se han publicado estudios sobre cómo
se maneja la ventilación mecánica internacional-
mente,8 existen pocos datos de cómo se está utili-
zando en México.9 De igual manera no se ha repor-
tado que tanto apego existe en las unidades de
terapia intensiva a las normas internacionales esti-
puladas para el adecuado manejo de los pacientes
con AMV. El objetivo de este estudio fue analizar si
se cumplen en nuestra unidad de terapia intensiva
los lineamientos básicos sugeridos para el empleo
de la ventilación mecánica.

PACIENTES Y MÉTODOS

Recolección prospectiva de datos del 1º de marzo
hasta el 1º de agosto del 2003 de todos los pacien-
tes intubados en el Hospital ABC en este periodo.
De los datos obtenidos (demográficos, grado de se-
veridad, causa por la cual se utilizó la ventilación
mecánica, etc.), seleccionamos el volumen corriente
utilizado por kilogramo de peso ideal (Vt/kg), el nivel
de PEEP utilizado, la fracción inspirada de oxígeno
(FiO2) requerida y la presión inspiratoria pico (PIP)
promedio ± desviación estándar de las primeras 24,
48 y 72 horas. A cada uno de los pacientes se le pro-
medió el Vt programado por el médico y registrado
cada hora en el caso de los modos controlados por
volumen y en los casos de ventilación controlada por
presión o modos espontáneos se registró de forma
horaria el Vt que realizaba el paciente. La FiO2,
PEEP y PIP se obtuvieron de igual manera, de for-
ma horaria. La PIP y no la presión plateau se tomó
como parámetro debido a que se registró de forma
horaria automáticamente en 100% de los pacientes,
no así la presión plateau que no fue posible medir en
algunas modalidades espontáneas. El peso ideal se
calculó en base a la estatura, complexión y género
según el percentil 50 de la Hispanic Health and Nu-
trition Examinations Survey.10

El total de los pacientes se dividió en 2 grupos:
pacientes con SIRA (Grupo A) como definido por
el Consenso Europeo-Americano11 y en pacientes
intubados por cualquier otra causa (Grupo B).
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los días 1, 2 y 3 fue de 21 ± 8 cmH2O, 25 ± 14
cmH2O y 22 ± 7 cmH2O, siendo estadísticamente
significativo el día 1 y 3 (p = 0.0001 y 0.004 respec-
tivamente). Al comparar Grupo A vs B, la diferencia
se mantuvo estadísticamente significativa los días
1 y 3 (p = 0.0001 y p = 0.004 respectivamente).

La mortalidad global fue de 21%, del grupo A
(pacientes con SIRA) 35% y del grupo B 19%
(p=0.02) aunque sin diferencia estadística signi-
ficativa al comparar nuestra población de pa-
cientes con SIRA con la mortalidad mundial
(32%).2

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Tradicionalmente se ha incluido el uso de volúme-
nes corrientes elevados dentro del manejo ventila-
torio del SIRA, producto de traspolar observacio-
nes hechas en el periodo transoperatorio, a la AMV
en general y de ahí al SIRA en particular. El costo
de mantener una PaCO2 normal y así una ventila-
ción alveolar elevada suele resultar en sobredisten-

± 14% y manteniéndose sin cambios el día 3 en 53
± 17%, habiendo diferencia estadística entre el día
1 y el día 2 de < 0.0001 y de < 0.001 entre el día 2
y el día 3. De nuevo el Grupo A (con SIRA) tuvo
valores más elevados de FiO2 el día 1 que los pa-
cientes del Grupo B (73 ± 18% vs 61 ± 16% respec-
tivamente con p = 0.001) destacando el hecho que
en ambos casos, las cifras se encontraron por arri-
ba de 60%. El día 2 mostró una disminución de la
FiO2 tanto en el Grupo A (60 ± 16% p = NS) como
en el grupo B (49 ± 13% p = 0.001). Esta disminu-
ción se logró mantener en el Grupo A disminuyen-
do a 58 ± 18% al tercer día (p = NS), no así en los
pacientes del Grupo B en el que se incrementó lige-
ramente (51 ± 13%), aunque consiguiéndose una
diferencia estadística entre el día 2 y el 3 < 0.0001
(figura 3). Finalmente al evaluar la PIP vemos que
las recomendaciones se consiguieron de forma
adecuada al mantenerse en 22 ± 8 cmH2O el ler día
en todos los pacientes, 26 ± 12 cmH2O el 2o y 25 +
10 cmH2O el tercero. En el Grupo A el nivel de PIP
fue de 29 ± 8 cmH2O, 29 ± 8 cmH2O y 30 + 13
cmH2O respectivamente los días 1, 2 y 3 sin dife-
rencia estadística entre ellos. La PIP del grupo B en

A. Vt/kg promedio de todos los pacientes los días 1, 2 y 3: p <
0.0001 entre el día 1 y 2; p < 0.018 entre el día 2 y 3. B. Grupo
A, con SIRA (línea continua): p = NS. Grupo B, sin SIRA (línea
discontinua): p < 0.002 entre el día 1 y 2, p < 0.22 entre 2 y 3;
entre grupo: A y B p = NS.

Figura 1. Volumen corriente x kg de peso ideal.
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A
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6
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5

B
8.31 ± 3.67 n-170

8.19 ± 3.98 n-64 7.98 ± 4.96 n-40

7.03 ± 1.28 n-19

6.89 ± 1.9 n-14

6.27 ± 2.24 n-15
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n-194 n-13
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4
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0
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Día 1

6.33 ± 4.23

8.29 ± 5.25 8.2 ± 4.89A

Día 2 Día 3

N-65
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5

B 11.3 ± 5.6 n-19 11.2 ± 4.9 n-18
10.7 ± 5.6 n-23

6.9 ± 4.5 n-44

7.37 ± 4.9 n-87

Día 1cmH O2
Día 2 Día 3

n-203 n-91

5.7 ± 3.6 n-175

A. PEEP promedio de todos los pacientes los días 1, 2 y 3: p <
0.0001 entre el día 1 y 2; p < 0.0001 entre el día 2 y 3. B.
Grupo A, con SIRA (línea continua): p < 0.0001 entre el día 1 y
2; p = NS entre el día 2 y 3. Grupo B, sin SIRA (línea
discontinua): p < 0.0001 entre el día 1 y 2; p < 0.004 entre el
día 2 y 3. Entre los grupos A y B: p = 0.0001 (día 1), p = 0.003
(día 2) y p = 0.002 (día 3).

Figura 2. PEEP.



Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2004;18(1):5-10 MG

8

edigraphic.com

sión de distintas regiones pulmonares relativa-
mente bien preservadas y aereadas, mismas que
sufren disrupción epitelial y endotelial, inflamación
alveolar y mayor daño pulmonar y sistémico. Es
así que paradójicamente la AMV mal aplicada,
puede producir o empeorar aquello que pretende
apoyar: la insuficiencia respiratoria aguda.

Antes de ahondar en la discusión de los resulta-
dos debe aclararse que el número de pacientes va-
ría entre el primero, segundo y tercer día debido a
que de los 203 pacientes iniciales, el 55% se en-
contraba ya extubado al 2o día, quedando así un to-
tal de 91 pacientes. De igual forma al tercer día,
sólo se encontraban 62 pacientes intubados (32%).
Por otro lado, se puede observar que la población
total de pacientes (n=203), no es igual al número to-
tal de pacientes representados en la gráfica del Vt/
kg, debido a que este 3% faltante no tuvo registro
del Vt x kg de peso, ya sea porque no se tenía el
peso ideal o porque no se registró el Vt durante 24
horas consecutivas. De igual manera sucedió con el
registro de la PIP donde 8% se encontraba en mo-

dalidad de AMV no invasiva y no se registró conse-
cutivamente esta variable por 24 horas (figura 4).

En nuestra serie, observamos que las recomen-
daciones generales sugeridas para el manejo de
los pacientes en ventilación mecánica con respec-
to a los volúmenes corrientes se siguen de forma
adecuada. Sin embargo, debe destacarse el hecho
de que al comparar el grupo de pacientes con SIR-
PA con la población general de pacientes bajo
AMV observamos que no hubo diferencia estadísti-
ca ni clínicamente significativa en ninguno de los 3
primeros días de AMV: pacientes con SIRA: 7 mL/
kg y sin SIRA 8 mL/kg lo que nos habla de tan sólo
1 mL/kg de peso ideal de diferencia. Aunque las
recomendaciones se enfocan hacia la utilización
de volúmenes corrientes bajos (de 6 mL/kg peso
ideal) en pacientes con lesión pulmonar aguda
(LPA) y SIRA,2 no hay datos que sugieran que los
valores de estas recomendaciones deban extrapo-
larse a la población sometida a ventilación mecá-
nica por alguna otra causa; factor especialmente
importante si tomamos en cuenta las profundas di-
ferencias fisiopatológicas encontradas en entida-
des patológicas tan diversas como la EPOC, insu-

30
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24
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20
cmH O2 Día 1

22 ± 8

26 ± 12
25 ± 10

A

Día 2 Día 3

n-56

32

30

28

26
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B

29 ± 8 n-19
30 ± 13 n-18

29 ± 8 n-22

22 ± 7 n-35

21 ± 8 n-160

Día 1cmH O2
Día 2 Día 3

n-186 n-79

25 ± 14 n-56

A. PIP de todos los pacientes los días 1, 2 y 3: p < 0.48 entre
el día 1 y 2; p < 0.0001 entre el día 2 y 3. B. Grupo A, con
SIRPA (línea continua): p = NS. Grupo B, sin SIRA (línea
discontinua): p = NS entre día 1 y 2: p < 0.011 entre día 2 y 3.

Figura 4. Presión inspiratoria pico.
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40% Día 1

63 ± 17

52 ± 14 53 ± 17

A

Día 2 Día 3

N-65

80
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B

60 ± 16 n-19

58 ± 18 n-65

73 ± 18 n-23

51 ± 17 n-44

61 ± 16 n-175

Día 1% Día 2 Día 3

N-203 n-91

49 ± 13 n-67

A. FiO2 promedio de todos los pacientes los días 1, 2 y 3: p
< 0.0001 entre el día 1 y 2; p < 0.001 entre el día 2 y 3. B.
Grupo A, con SIRA (línea continua): p = NS. Grupo B, sin
SIRPA (línea discontinua): p < 0.001 entre día 1 y 2; p <
0.0001 entre el día 2 y 3. Entre los grupos A y B: p = 0.001
(día 1), p = 0.003 (día 2) y p = NS (día 3).

Figura 3. Fracción inspirada de oxígeno.
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ficiencia respiratoria postoperatoria, depresión
neurológica, edema agudo pulmonar de tipo car-
diogénico vs la LPA y el SIRA. Se sabe al respec-
to, que no ocurre lesión pulmonar inducida por
AMV de no haber fuerzas de estiramiento en aque-
llos casos con distensibilidad preservada, por lo
que sólo en el SIRA grave, con distensibilidad muy
disminuida, se induce daño alveolar por estira-
miento a través de la AMV.

De tal forma, aunque existe un apego a la nor-
ma, debe tomarse en cuenta que no todos los pa-
cientes con ventilación mecánica requieren de es-
tos volúmenes corrientes tan bajos, además que el
objetivo de limitar los Vt no es per se el limitar el
volumen sino evitar el incremento en las presiones
de la vía aérea, objetivo que parece olvidarse al
extrapolar las recomendaciones a otro tipo de pa-
cientes y patologías.

Llama la atención el nivel de PEEP promedio en
11 cmH

2
O en los enfermos de SIRA, un valor real-

mente no muy elevado para una patología mediada
por cortocircuitos, donde se ha destacado el uso del
PEEP ideal, especialmente en esta época de Vt’s
bajos en que se recomiendan niveles más altos de
PEEP, sin duda mayores a la cifra encontrada por
nosotros. Probablemente no se está optimizando
adecuadamente el nivel de PEEP en estos pacien-
tes y aunque sí hubo una diferencia con los pacien-
tes sin SIRPA de casi el doble (6 vs 11 cmH

2
O) las

cifras son relativamente bajas. Se ha identificado
previamente que el empleo rutinario del PEEP, sue-
le hacerse más con una cifra “meta” de oxigenación
en mente, que con el objetivo de proteger el pulmón
de las fuerzas de estiramiento alveolar.

Por otro lado, no cabe duda de la evidencia con
respecto a los efectos dañinos de la FiO

2
,7 sin

embargo y aún con el conocimiento de los poten-
ciales daños secundarios al uso de FiO

2
 eleva-

das, los pacientes de nuestra serie tuvieron FiO
2

óptimas por debajo de 52% hasta el 2º día de
AMV, dejándose las primeras 24 horas con cifras
tóxicas de 73% en pacientes con SIRA y de has-
ta 61% en los demás pacientes sin este síndro-
me. Lo anterior parece guardar correspondencia
con el uso de niveles bajos de PEEP lo que nos
da una idea de que aunque se conocen todas
las recomendaciones, en realidad no se cumplen
al 100%. Una explicación a lo anterior pudiera
ser la falsa creencia de que es más fácil “ver” las
complicaciones agudas secundarias al PEEP alto
como el barotrauma, y la disminución del gasto
cardiaco etc., que las secundarias a la toxicidad

por oxígeno. Otros autores han encontrado el uso
de FiO

2
 más elevadas asociadas con el empleo

de volúmenes corrientes bajos en las primeras 72
horas de manejo ventilatorio.

Aunque sabemos que las recomendaciones su-
gieren la utilización de la presión plateau como re-
flejo de la presión alveolar media, el parámetro que
utilizamos en nuestra serie para tratar de evitar tan-
to el barotrauma, volutrauma así como el biotrau-
ma, fue la PIP al igual que otros autores, además
de que en algunas modalidades ventilatorias repor-
tadas en la presente serie (AMV no invasiva y algu-
nos otros modos espontáneos) no es factible medir
la presión plateau.

Al mantener una PIP por debajo de 35, asumimos
que la presión plateau también se mantiene limitada,
incluso a niveles más bajos m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

3 En todos los casos se
utilizó una presión pico adecuada.

Dentro de las recomendaciones actuales se olvi-
da que las metas de disminuir los volúmenes co-
rrientes son el poder incrementar y adecuar el
PEEP para lograr disminuir a valores no tóxicos la
FiO

2
, lo cual parece olvidarse al manejar a los pa-

cientes.
Aunque la mortalidad en esta serie es aceptable

ya que es la esperada en pacientes con ventilación
mecánica y SIRA, no debemos perder de vista las
metas de las recomendaciones descritas en AMV,
mismas que deben hacerse siempre con un enfo-
que fisiológico, aplicando las llamadas “estrategias
ventilatorias protectoras” sólo en aquellas entida-
des con fisiopatología que lo justifique y en las que
haya ventajas documentadas en la literatura. Aun-
que este tipo de estrategia con volúmenes corrien-
tes bajos tuvo ventajas de manera independiente
de la distensibilidad estática del sistema respirato-
rio de base (esto es, indistintamente de su nivel),
esto pudiera explicarse porque no se tomó en
cuenta en dicha serie el componente de distensibi-
lidad de la pared torácica, que contribuye de mane-
ra importante en la distensibilidad total del sistema
respiratorio y puede estar importantemente dismi-
nuido en LPA y SIRA y pudiera estar ocultando la
verdadera interacción: el volumen corriente y la dis-
tensibilidad pulmonar basal. Se sabe además que
el pero de estos distintos factores es diferente entre
el SIRPA pulmonar y el extrapulmonar.12
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