Rev Cub Med Int Emerg 2012;11(3) 2485-2498

ARTICULOS ORIGINALES

Tendencias actuales en ventilacion mecéanica. Impacto en
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RESUMEN

Introducciéon: Hay un importante nimero de aspectos en el manejo del paciente
ventilado en los que la introduccién de los avances de la ciencia en la practica clinica
juega un papel determinante.

Objetivos: Determinar el impacto que representd la introduccion de los adelantos
cientificos de la Ultima década sobre la ventilacion mecanica en la UCI.

Métodos: Se realizdé un estudio prospectivo observacional que incluyo la confeccion de
una cohorte constituida por 225 pacientes ventilados en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Dr. Luis Diaz Soto, desde enero del 2011 a junio del 2012 y se
comparé con otra de iguales caracteristicas realizada, desde enero del 2001 a junio del
2002.

Resultados: Se observd, una mayor frecuencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (0,9 % vs 8,0 %) y menor de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
(5,3 % vs 1,8 %) como causa de inicio de la ventilacién mecanica, un incremento en el
uso de bajos volumenes tidales (20 % vs 80 %) y en la estrategia ventilatoria de
limitacion de presion en el SDRA (14 % vs 60 %), un menor uso del tubo en T (52,3 %
vs 6,1 %) y una mayor utilizacion del soporte de presion (34,5 % vs 83,8 %) como
método empleado para realizar la prueba de ventilacidon espontdnea. Ademas, el uso
de la ventilacién no invasiva se quintuplicé (1,4 % vs 7,5 %) la neumonia asociada al
ventilador disminuyd de forma significativa (36 % vs 16 % en 2011-2012) debido a la
introduccidn de una solucidén acuosa de Iodopovidona 10 % como descontaminante.
Conclusiones: La introduccién de los adelantos cientificos, las recomendaciones
internacionales y los equipos de ventilacién mecdnica modernos en esta década,
tuvieron un impacto positivo notable en la atencion médica de nuestros pacientes. A
pesar de estos cambios positivos en la practica clinica, no se pudo demostrar una
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repercusion importante en la estadia en la UCI ni una reduccidn significativa en la
mortalidad.

Palabras clave: Ventilacion mecanica, cuidados intensivos.

ABSTRACT

Introduction: The introduction of the science advances in clinical practice in
mechanically ventilated patients plays a key role in a number of variables.
Objectives: To determine the impact that represented applying scientific advances of
the last decade on mechanical ventilation in the ICU.

Methods: A cohort prospective observational study including a group of 225 patients
ventilated in the intensive care unit of “Dr. Luis Diaz Soto” Hospital, from January 2011
to June 2012 was performed and compared with a similar one conducted from January
2001 to June 2002.

Results: We observed a higher frequency of chronic obstructive pulmonary disease
(0,9 % vs 8,0 %) and less acute respiratory distress syndrome (ARDS) (5,3 % vs 1,8
%) as initial main cause of mechanical ventilation, increased use of low tidal volumes
(20 % vs 80 %) and ventilatory strategy for limiting pressure in ARDS (14 % vs 60
%), reduced use of T-tube (52,3 % vs 6,1 %) and increased use of pressure support
(34,5 % vs 83,8 %) as the selected method used to test spontaneous ventilation.
Furthermore, the use of noninvasive ventilation was five times higher (1,4 % vs. 7,5
%) and ventilator associated pneumonia significantly decreased (36 % vs. 16 % in
2011-2012) due to the introduction of a decontaminant (Iodopovidona 10 % on
aqueous solution).

Conclusions: The introduction of scientific, international recommendations and
modern ventilation equipment in this decade had a significant positive impact on the
care of our patients. Despite these positive changes in clinical practice, no significant
impact on the ICU length of stay or a significant reduction in mortality was obtained.

Key words: mechanical ventilation, intensive care.

INTRODUCCION

Hay un importante nimero de aspectos en el manejo del paciente ventilado en los que
la introduccién de los avances de la ciencia en la practica clinica juega un papel
determinante. Motivados por los trabajos de Yang y Tobin,! en 1991 sobre los
predictores de éxito de la extubacién, por las investigaciones de Brochard,? y Esteban,®
en 1995 sobre el proceso de retirada de la ventilacion mecanica (VM) y por los
estudios de Ely,* acerca del efecto sobre la duracién de la VM e identificar pacientes
capaces de respirar espontdaneamente, dirigimos una investigacion sobre diferentes
aspectos de la VM en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de nuestro hospital desde
enero del 2001 a junio del 2002.

En ese estudio se incluyeron 228 pacientes ventilados por mas de 12 horas que
cumplieron los criterios de inclusidon y exclusién y se analizaron diferentes variables:
demogréficas, datos diarios de VM, caracteristicas de los pacientes y duracion de la
ventilacion mecanica, analisis del proceso de retirada de la VM, asi como estadia y
estado final al egreso de la UCI, entre otras. En ese momento contdbamos con varios
ventiladores mecanicos del tipo Servo 900 C, un Engstro Erica, un Newport, varios Bird
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Ventilator, que utilizdbamos principalmente para la realizacion de la prueba de
ventilacion espontanea (PVE) y solo un Servo 300. En esta investigacidon se pudo
demostrar la utilidad de aplicar un protocolo para la retirada de la VM, el poco uso de
la ventilacion no invasiva (VNI), la alta frecuencia de neumonia asociada al ventilador
mecanico (NAV), la elevada frecuencia del uso de la traqueostomia y la alta mortalidad
comparada con los reportes de la literatura internacional.?>

Unos afios después de su realizacién, se condujeron internacionalmente varios estudios
multicéntricos randomizados, relacionados con: la necesidad de reducir el uso de la
ventilacién mecanica,®’ reducir su duracién,*® y predictores de la extubacién,® mejorar
la seguridad de la ventilacion mecanica (estrategias de ventilacion protectora en el
sindrome de dificultad respiratoria aguda,'®'? y reducir algunas de las complicaciones
asociadas: estudios de descontaminacion digestiva superior para reducir la neumonia
asociada al ventilador.'®!* También se publicaron las guias basadas en la evidencia
para weaning y descontinuacién del soporte ventilatorio por un colectivo del Colegio
Americano de Médicos del Térax y del Colegio Americano de Cuidados Intensivos.'®
Ademads, en nuestra UCI se adquirieron durante todos esos afios (2004-2010)
modernos ventiladores de la serie Dragger: Evita 4, Savina y Evita XL y mascaras para
la ventilacion no invasiva, que permitieron hacer un mayor uso de la VNI, aplicar
nuevos modos ventilatorios, poder utilizar las nuevas estrategias ventilatorias descritas
en la literatura®’ y hacer mas segura la ventilacién mecanica.

Por ultimo, desde finales del 2010 y basados en los trabajos de Seguin,** y cols., en
Francia, a todos los pacientes ventilados que cumplieron los criterios se les aplicd una
solucion acuosa de Iodopovidona 10 % como método de descontaminacion
nasofaringea y digestiva superior, con el propdsito de reducir la neumonia asociada a
la ventilacion mecanica.

Todo lo anterior nos motivé a dirigir en los anos 2011-2012 otro estudio, similar al
primero, con igual tiempo de duracién, similares variables y en la misma UCI pero con
la introduccién de los adelantos cientificos y con el aseguramiento logistico adquirido
durante toda esta década, para lo cual nos trazamos como objetivo determinar el
impacto que represento la introduccion de los adelantos cientificos de la Ultima década
sobre la ventilacién mecénica en la UCI.

METODOS

Para cumplir con los objetivos propuestos se realizd un estudio observacional
prospectivo, donde se intentaba demostrar el impacto que tuvo sobre la atencién
médica del paciente ventilado, la introduccion de los adelantos cientificos y de
modernos respiradores en la Ultima década. Para ello se confecciond una cohorte
constituida por 225 pacientes ventilados, ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos del HMC: Dr. Luis Diaz Soto, de La Habana, desde el primero de
enero de 2011 hasta el 30 de junio de 2012 y se compar6é con otra de iguales
caracteristicas realizada igualmente en nuestra UCI, en el periodo de enero de 2001 a
junio de 2002.

El universo de estudio estuvo integrado por 162 pacientes ventilados mecanicamente
en el periodo estudiado. La muestra queddé conformada por 225 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion.

Entre los criterios de inclusién se encontraban los siguientes:
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e Pacientes mayores de 18 afios ingresados en la UCI por 24 horas o mas.

e Pacientes con ventilacion mecanica invasiva por mas de 12 horas

e Pacientes que recibieron ventilacién no invasiva al ingreso o en cualquier momento
de su evolucién en la UCI.

Criterios de exclusion:

e Pacientes ventilados por menos de 12 horas, cualesquiera que fuera su causa.
e Pacientes a los que no se le pudo recolectar toda la informacion.

Los datos necesarios para el estudio fueron recogidos y plasmados en una planilla
individual confeccionada de acuerdo a los objetivos y las variables de la investigacion.
En ambas cohortes se recogieron las mismas variables y se procedié a la confeccion de
una base de datos.

Dentro de las variables estudiadas se encontraban, entre otras: edad, sexo, motivo de
ingreso, causa y tipo de ventilacion mecanica, puntuacion de APACHE II, duracién del
destete, método empleado para la realizacion de la PVE y nimero de intentos para su
éxito, parametros ventilatorios en la primera semana del SDRA, momento de
realizacion de la traqueostomia tiempo total de ventilacién y estadia en la UCI, eventos
de autoextubacion y reintubacion, etc.

Se confecciond una planilla individual para cada caso donde se recogieron las variables
y se hizo un vaciamiento en una base de datos en Excel que fue analizada con el
paquete estadistico SPSS version 13.0 (SPSS, Inc., Chicago. Illinois), se emplearon
medidas de resumen de estadistica descriptiva tomando en consideracion el tipo de
variable que se analizd. Las variables cuantitativas se resumieron en medidas de
tendencia central (mediana y promedios) y dispersion (desviacion estéandar) y para las
variables cualitativas se resumieron en razones y proporciones. Se contrastaron
hipétesis nula de homogeneidad e independencia entre grupos. Test estadisticos: se
empled para evaluar la asociacién de las variables categédricas entre las cohortes el
Test Chi Cuadrado, y para evaluar la asociacion entre las variables continuas los test
de Mann Whitney o “t” de Student's segln conviniera. Se consideré como valor
significativo a < 0,05 y altamente significativo a < 0,01.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas generales de los pacientes en ambas cohortes,
no se comprobo diferencias significativas en cuanto al sexo (101 mujeres [44,3 %] en
el grupo estudiado en el 2001-2002 vs 102 mujeres [45,3 %] en el 2011-2012), el
estado de gravedad al ingreso reflejado por la puntuacién APACHE II: (17 puntos [DS
17,2] en la primera cohorte vs 18 puntos [DS 19,2] en la segunda), ni en el
predominio de las causas médicas como motivo de ingreso en la UCI (103 casos
médicos [45,2 %] en la cohorte del 2001-2002 vs 110 pacientes [48,9 %] en la del
2011-2012). Sin embargo, se observé un aumento significativo en el promedio de
edades de los pacientes ingresados en la UCI una década después del primer estudio
48,5 afios (DS 19,05) vs 57,6 afios (DS 19,05) en el 2011-2012, p < 0,001.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes ventilados

2001-2002 2011-2012

Variables (n = 228) (n = 225) Valor de p
Edad, media (DS) 48,5 (19,05) 57,6 (20,18) < 0,001
Sexo Femenino, n (%) 101 (44,3) 102 (45,3) 0,27
APACHE II, media (DS) 17 (17,2) 18 (19,2) 0,08
Motivo de ingreso, causas médicas,

n (%) 103 (45,2) 110 (48,9) 0,13

DS: desviacion estandar, APACHE II: Sistema predictivo de mortalidad que incluye
antecedentes de enfermedad cronica y variables fisioldgicas agudas.

Tabla 2. Razoén principal para el inicio de la ventilacidon mecanica.

2001-2002 2011-2012

Causas (n=228) | (n-=225) Valor de p
No. % No. %
EPOC 2 0,9 18 8,0 < 0,001
Asma bronquial 7 3,0 1 0,4 < 0,001
o o |2 o -
Coma 28 12,3 30 13,3 0,22
Enfermedades neuromusculares 1 0,4 0 0 -
Insuficiencia respiratoria aguda
Posoperatorio 96 42,1 78 34,7 0,06
Neumonia 4 1,8 14 6,2 < 0,001
Sepsis 15 6,6 21 9,3 0,08
SDRA* 12 5,3 4 1,8 < 0,001
Insuficiencia cardiaca 16 7,0 14 6,2 0,16
PCR 20 8,8 12 5,3 0,01
Trauma 8 3,5 18 8,0 0,04
Broncoaspiracion 12 5,3 7 3,1 0,13
Otras causas de IRA 7 3,0 6 2,7 0,15

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, SDRA: sindrome de dificultad
respiratoria aguda, PCR: paro cardiorespiratorio.
* Numerosos casos por leptospirosis.
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La razon principal para el inicio de la ventilacidon mecanica es destacada en la tabla 2.
La EPOC (2 pacientes, 0,9 % vs 18 en 2011-2012, 8,8 %, p < 0,001), la neumonia
extrahospitalaria (4 enfermos, 1,8 % vs 14 en 2011-2012, 6,2 %, p < 0,001) y el
trauma (8 casos, 3,5 % vs 18 en 2011-2012, 8,0 %, p 0,006), mostraron un aumento
de su frecuencia en la cohorte del 2011-2012 con respecto a la del 2001-2002. En
tanto, el asma bronquial (7 enfermos, 3,0 % vs 1 solo caso en 2011-2012, 0,4 %, p <
0,001), el posoperatorio (96 pacientes, 42,1 % vs 78 en 2011-2012, 34,7 %, p 0,006)
y el sindrome de dificultad respiratoria aguda (12 casos, 5,3 % vs 4 en 2011-2012, p
< 0,001) sufrieron una reduccidén significativa como causa de inicio de la VM una
década después. Es de destacar la alta incidencia de la parada cardiorrespiratoria como
causa de inicio de la VM, tanto en la cohorte del 2001-2002 como en la del 2011-2012.

En cuanto a los resultados de la tabla 3 donde se recogen las caracteristicas y
evolucion de los pacientes con SDRA, pudimos comprobar un descenso significativo en
la frecuencia de los casos ingresados con este diagndstico, asi como, en su apariciéon
evolutiva en los pacientes ventilados por otras causas (41 pacientes en la cohorte del
2001-2002 vs 20 pacientes en la del 2011-2012, p < 0,001). También fue significativo,
al igual que la cohorte general por cualquier causa, el aumento del promedio de
edades en que aparecié el SDRA (47 afios [DS 16,1] en 2001-2002 vs 58 afios [DS
18,2] en 2011-2012, p < 0,001).

Tabla 3. Caracteristicas y evolucidon de los pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda

2001-2002 | 2011-2012 | Valor de

Variables (n = 41) (n = 20) 0
Edad, media (DS) 47 (16,1) 58 (18) < 0,001
APACHE II, media (DS) 18 (7,4) 18 (10) 0,07
Sexo Femenino, n (%) 17 (41,5) 7 (35) 0,01
Motivo de la VM, Causas médicas, n (%) 24 (58) 13 (65) 0,01
Estadia en UCI, mediana (IQR) 10 (5,18) 10 (7,18) 0,12
Tiempo (dias) de VM, mediana (IQR) 9 (6,16) 9 (6,14) 0,08

APACHE 1II: Sistema predictivo de mortalidad que incluye antecedentes de
enfermedad cronica y variables fisioldgicas agudas, UCI: unidad de cuidados
intensivos, DS: desviacion estandar, IQR: rango intercuartil.

Al comparar las cohortes del 2001-2002 con las del 2011-2012 en los pacientes que
presentaron SDRA, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la
puntuaciéon de APACHE II, en las primeras 24 horas de ingreso en la UCI, sin diferencia
en cuanto al sexo, ni entre las causas médicas como inicio de la ventilacion mecanica.
Tampoco se encontraron diferencias en la estadia en la UCI ni en los dias de
ventilacion mecanica.

Uno de los cambios introducidos en la Ultima década es la estrategia ventilatoria del
SDRA, se recomienda ventilar con bajos voliumenes tidales, un mayor uso de PEEP
elevada y una estrategia que limita la presidon pico. Estos cambios se reflejan en la
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tabla 4, que describe la estrategia ventilatoria del sindrome de dificultad respiratoria
aguda en el curso de la primera semana de ocurrido este. En la cohorte del 2011-2012
la mayoria de los pacientes que presentaban SDRA fueron ventilados con volimenes
tidales mas bajos (80 % vs 20 %, p < 0,001), con un mayor nivel de PEEP (42 % vs
26 %, p < 0,001) y en una mayor cantidad de pacientes (60 % vs 14 %) se utilizo una
estrategia de limitacidon de volumen/presion, en comparaciéon con la cohorte 2001-

2002.

Tabla 4. Estrategia ventilatoria en la primera semana del SDRA

Variables

Volumen tidal
10 ml/kg

< 6 ml/kg
Uso de PEEP
10 cmH,0

< 5 cmH,;0

Estrategia de limitacidn
Volumen/Presion*

2001-2002
(n =41)

%

28
20

26
26

14

2011-2012
(n = 20)

%

80

30
24

60

Valor de

< 0,001
< 0,001

0,07
0,08

< 0,001

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda, PEEP: presion positiva al final de

la espiracion.

* Se refiere a ventilacion con volumen tidal menor de 6 ml/kg de peso ideal y

presion inspiratoria menor de 30 cmH,0.

Tabla 5. Prueba de ventilacion espontdnea y retirada de la VM

Variables

Intentos de retirada (PVE)
1 intento

2 intentos

> 2 intentos

Fracaso

Nunca se intentd*

PVE: prueba de ventilacién espontanea.

2001-2002
(n = 228)
No. %
151 66,2
121 80,1
18 11,9
2,7

5,3

77 33,8

2011-2012
(n = 225)
No. %
148 65,8
124 83,8
16 10,8
1,4

6 4,0
77 34,2

Valor de p

0,26
0,19
0,16
0,11
0,13
0,13

* Incluye a pacientes autoextubados que salieron con éxito de la ventilacion

mecanica.
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En la Ultima década se realizaron numerosos ensayos prospectivos randomizados sobre
la retirada de la VM, comprobandose que el 40 % del tiempo de ventilacion se
consumia en el proceso de retirada de la misma.” También se preconizd el uso de la
prueba de ventilacién espontanea para determinar cuando el paciente estaba listo para
ser extubado, criterios que son recogidos en la tabla 5. En ella se puede apreciar que
no hubo diferencias significativas entre las cohortes, en cuanto a la frecuencia de
realizacién de la PVE: 151 pacientes (66,2 %) en la cohorte del 2001 vs 148 pacientes
(65,8 %) en la cohorte del 2012, al éxito del primer intento de realizacidon de la
misma: 121 éxitos (80,1 %), en la primera cohorte vs 124 éxitos (83,8 %) en la
segunda, ni en el total de pacientes que nunca se le pudo realizar la prueba al no
reunir los criterios para su realizacion.

En la tabla 6 se comparan los métodos empleados para la realizacién de la PVE. Es de
destacar el amplio uso del tubo en T en la cohorte del 2001 (79 pacientes, 52,3 %) en
comparacion a la del 2012 (solo 9 pacientes, 6,1 %), p < 0,001. Y la tendencia a
preferir el soporte de presién, 10 afios después: 52 pacientes, 34,5 % en 2001 vs 124
pacientes 83,4 % en 2012, p < 0,001.

Tabla 6. Método para la prueba de ventilacion espontanea

2001-2002 2011-2012
Variables (n =151) (n = 148) Valor de p
No. % No. %
TuboenT 79 52,3 9 6,1 < 0,001
CPAP 20 13,2 15 10,1 0,12
Sp 52 34,5 124 83,8 0,02

CPAP: presion positiva continua en la via aérea, SP: soporte de presiéon o
respiracion espontanea asistida.

El uso de la traqueostomia en la UCI se muestra en la tabla 7. En la cohorte del 2001-
2002 a un mayor numero de pacientes se le realizd este tipo de cirugia (73 casos, 32
%), con un tiempo de realizada menor (mediana 6 dias con rango de 5-9 dias) en
comparacion con la cohorte del 2011-2012 (53 pacientes, 23,6 % y mediana 10 dias
con rango 7-13 dias, respectivamente, p < 0,001). El uso de la tragueostomia como
método de retirada de la ventilacion mecéanica, no sufrié variacion de una cohorte a la
otra, al tener ambas un comportamiento similar.

Los autores creyeron necesario confeccionar una tabla que incluyera (tabla 8) otros
aspectos relacionados con la VM que por su importancia debian ser consideradas en el
analisis. Se observd un aumento en el uso de la VNI en la ultima década (1,4 % en la
cohorte del 2001-2002 vs 7,5 % en la de 2012, p < 0,001) tanto como método de
ventilacion como utilizada después de la extubacion. También, se produjo una
reduccion significativa de la neumonia asociada a la ventilacion mecanica: 82 pacientes
(36 %) en la cohorte del 2001-2002 vs 35 pacientes, 16,6 % en la del 2011-2012, p <
0,001. En cuanto a la mortalidad en la UCI, aunque no reporté diferencias
estadisticamente significativas, si se observd su reduccién 10 afios después: 100
pacientes 43,8 % en la cohorte de 2001-2002 vs 82 pacientes 36,4 % en 2011-2012.
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Tabla 7. Uso de la traqueostomia en la UCI

) 2001-2002 | 2011-2012
Variables (n = 73) (n = 53) Valor de p

Frecuencia, n (%) 73 (32,0) 53 (23,5) < 0,001
Traqueostomia y salieron de VM, n (%) 41 (56,2) 28 (52,9) 0,11
Traqueostomia y no salieron de VM, n (%) 32 (43,8) 25 (47,1) 0,08
Tiempo de realizada, mediana (IQR) 6 (5-9) 10 (7-13) < 0,001

VM: ventilacién mecanica, IQR: rango intercuartil

Tabla 8. Otros aspectos relacionados con la ventilacion mecanica

2001-2002 2011-2012

Variables (n = 228) (n = 225) Valor de p
Uso de ventilacion no invasiva, n (%) 3(1,4) 17 (7,5) < 0,001
Neumonia asociada a la VM, n (%) 82 (36) 35 (16,6) < 0,001
Dias de VM, mediana (IQR) 6 (2-10) 6 (3-11) 0,15
Dias de Weaning, mediana (IQR) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,19
Estadia en UCI, dias, mediana (IQR) 7 (4-12) 8 (4-13) 0,08
Mortalidad en UCI, n (%) 100 (43,8) 82 (36,4) 0,05

VM: ventilacién mecanica, IQR: rango intercuartil
Weaning: tiempo desde que el paciente cumple los criterios de retirada de la VM y
es sometido a una PVE

DISCUSION

Analizando los datos demograficos de los pacientes ventilados en ambas cohortes
(tabla 1), pudimos comprobar un aumento del promedio de edad de los pacientes
ingresados una década después. En efecto, este hallazgo no sorprendid a los autores,
guienes ya venian observando en estudios realizados en afios recientes en nuestra UCI
(tanto en la poblacién general como en la de los pacientes ventilados) que el promedio
de edad habia aumentado al compararlo con otros estudios de inicio de siglo, aspecto
gue se justifica por un envejecimiento de la poblacidon y una flexibilidad en los criterios
de ingreso en nuestra UCI.

El significativo aumento de los pacientes con EPOC ingresados en la UCI una década
después (tabla 2) se explica por el aumento de los pacientes ventilados en forma no
invasiva en nuestra unidad (Unica que tiene los medios para realizarla en nuestro
hospital) situacién inversa a lo reportado por Esteban,’ quien observd una reduccién
del 50 % de pacientes con EPOC como razoén primaria de la VM, especulando que esto
podia ser resultado de un incremento en el éxito del uso de la VNI en pacientes fuera
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de la UCI (por €j.: en la sala de emergencias, recuperacion y otras salas de atencién al
grave).

En 1994, la Conferencia de Consenso Europeo-Norteamericana definié al sindrome de
dificultad respiratoria aguda,’' como una insuficiencia respiratoria aguda con relacién
Pa0,/FiO, < 200 mmHg, independientemente del nivel de presion positiva al final de la
espiracién, con infiltrados radioldgicos bilaterales y presion de enclavamiento pulmonar
< 18 mmHg o ausencia de clinica compatible con insuficiencia cardiaca izquierda. Pese
a la unificacion del criterio diagnédstico, los estudios siguen aportando resultados
dispares en cuanto a las variables que caracterizan esta entidad.

Reportes recientes,!%!? sitdian la incidencia del SDRA entre el 1,6 % y el 7,7 % de los
pacientes ingresados en unidades de criticos, entre el 8 % y el 19,7 % de los pacientes
qgue requieren ventilacion mecanica y entre 17 y 26 casos por 100.000 personas/ano
cuando se refiere a la poblacién general. Roca y cols.,'? realizaron una amplia
investigacién sobre este tema, a lo largo del periodo de estudio ingresaron 5 618
pacientes en la UCI, de los que 191 (3,4 %) cumplieron criterios de SDRA, la edad
media de estos pacientes fue de 56 + 17 afos, un 64 % eran varones, y tuvieron una
mediana de estancia en la UCI de 20 dias, la mortalidad a los 28 dias fue del 48 %
(92/191) y la mortalidad hospitalaria del 58 % (111/191). Resultados similares al
obtenido en nuestro estudio, excepto que nuestros pacientes tuvieron una estadia
mucho mas corta que la reportada en esa investigacion.

En relaciéon a los pacientes con SDRA, en la indagacién realizada en nuestra UCI se
observd un marcado incremento en el uso de volumenes tidales bajos y un mayor uso
de la estrategia protectora de limitacion volumen/presion: volumen tidal < 6 mi/kg o
volumen tidal < 8 ml/kg con presion meseta < 30 cmH,0. Esto fue un reflejo de la
introduccidn en nuestra practica clinica de los ensayos clinicos internacionales,'°? y de
los modernos respiradores, pues en los anos 2001-2002 solo teniamos un ventilador
(Servo 300) que tenia incorporado el modo ventilatorio Volumen Control Regulado por
Presion (VCRP) que admitia limitar la presién pico permitiendo a la vez administrar el
volumen tidal deseado, esto explica la poca frecuencia de uso de la técnica protectora
volumen/presion en la cohorte 2001-2002. Sin embargo, en la cohorte 2011-2012 se
pudo utilizar con mayor frecuencia esa estrategia, al disponer de ventiladores de la
serie Dragger que admite ventilar en los modos controlados (IPPV, SIMV y MMV) con el
ajuste adicional VPL (Ventilacion con Presion Limitada) que permite la limitacion
manual de picos de presidon con restriccién de la presidén pico maxima manteniendo
constante el volumen inspiratorio.

Uno de los objetivos principales para liberar al paciente del ventilador es reconocer el
momento en que el paciente estd preparado para ser extubado, pues por una parte, la
prolongacion de la ventilacion mecanica puede llevar a un aumento de las
complicaciones asociadas a ella, pero por la otra, la extubacion prematura seguida de
una reintubacién estd asociada con un incremento de la morbilidad y la mortalidad.® El
standard dorado que evalla la capacidad del paciente para tolerar la extubacion es la
prueba de ventilacion espontanea. Este test es realizado con una pieza o tubo en T con
desconexion del ventilador o con un nivel bajo de presién de soporte con o sin presion
positiva de fin de espiracion. Ely,* demostrd que parar la sedacién y realizar un test de
ventilaciéon espontanea cada dia disminuye la duracién de la VM gracias a la posibilidad
de identificar precozmente a los pacientes que pueden respirar espontaneamente.

A diferencia de lo sefialado en un estudio multicéntrico internacional,® que reporté una
tendencia al incremento del uso de la PVE (58 % vs 62 % seis anos después) y en el
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porcentaje de pacientes extubados de forma exitosa tras un primer intento de PVE: 62
% vs 77 % seis anos después, p < 0,001, en la presente investigacion no se pudo
demostrar esa tendencia. Los autores son de la opinidon que esto se debid a que para el
ano 2001-2002 ya conociamos las investigaciones de Ely en ese campo y habiamos
creado para esa fecha, un protocolo para la retirada rapida de la ventilacion mecénica,’®
que incluia la realizacion de una PVE durante una hora. Esto posibilitd que aunque
obtuvimos mejores resultados a los descritos internacionalmente,®? no se observé esa
tendencia cuando comparamos nuestras cohortes entre si.

Por otra parte, en la presente investigacion llama la atencion la abismal reduccién del
uso del tubo en T y el marcado aumento de la Presiéon Soporte o ASB como método
empleado para realizar la PVE, diez afios después (tabla 6). Este hallazgo tiene dos
posibles explicaciones: la primera, esta en relacién con que en los afios 2011-2012 ya
no disponiamos de pieza en T ni de respiradores de la serie "Mark", que eran los que
utilizdabamos como tubo en T (estos permitian administrar un alto flujo de aire
humidificado y el paciente podia, a su vez, respirar aire ambiente, idea esencial del
tubo en T) y la segunda, viene dada por los trabajos de Brochard,'® y de Fiastro,’
quienes sefialaban que se necesitaba una presién soporte de 5 a 8 cm de H,0 para
compensar la resistencia del tubo endotraqueal durante la PVE. Ademas, la prueba con
Presidon Soporte no necesita separar el paciente del respirador, lo que permite
aprovechar la monitorizacién que este nos ofrece: voliUmenes, presiones, frecuencia
respiratoria, sistema de alarmas, etc.

A pesar de que la traqueostomia es una de las técnicas mas frecuentemente utilizadas
en la UCI, hay poca evidencia acerca de cudl es el momento Optimo para su
realizacidon. En 1989, una conferencia de consenso recomendaba, basdndose en la
opinidn de expertos, que la tragueostomia se deberia realizar en aquellos enfermos
gue precisaran ventilacion mecanica durante mas de 21 dias, pero posteriormente se
demostrd, que si se esperaba ese tiempo el paciente dificilmente podia ser separado
del respirador. Griffiths y cols.,'®* en una reciente revision de 5 081 enfermos
consecutivos ventilados mecanicamente en 381 UCIs, reportaron una incidencia de
traqueostomia de 10,6 % y la mediana de tiempo desde el comienzo de la VM hasta la
realizacién de la traqueostomia fue de 12 dias. Ademas, senalé una mortalidad en el
grupo de traqueostomia precoz de 27 % (44/163 pacientes) y de 42 % en el grupo de
traqueostomia tardia (63/149 pacientes), la diferencia ponderada media en la duracién
de la VM (evaluada en 4 estudios y 332 enfermos) fue de 8,49 dias (IC 95 %: 15,32 a
1,66) y en la estadia en la UCI (evaluada en 2 estudios y 226 enfermos), la diferencia
media ponderada fue de: 15,33 dias (IC 95 %: 24,58 a 6,08).

En nuestra investigacién se observé un aumento de la frecuencia y un uso mas precoz
de la traqueostomia comparado con el estudio internacional referido anteriormente,
pero una reduccidn en la frecuencia y un uso mas tardio de la misma al comparar
nuestras cohortes entre si (mediana 6 dias en 2002 vs 10 dias en 2012, p < 0,001)
tanto como método para salir de la VM como de forma general. Hallazgos que pueden
ser explicados porgue no se ha podido introducir en la practica la evidencia
demostrada por ensayos clinicos multicéntricos, que abogan por el uso de la
tragueostomia precoz, debido a la resistencia de los cirujanos a realizarla
precozmente, alegando problemas materiales y de programacién de salones, y no
priorizar este tipo de cirugia, con la esperanza que puedan ser extubados
posteriormente por los intensivistas. La importancia de una traqueostomia precoz: < 7
dias después de la intubacidén, es que, segin algunos estudios,'® esta conlleva una
menor incidencia de NAV, disminucion de los dias de ventilacién mecanica, disminucion
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de los dias de estancia en la UCI, disminucién de los dias de estancia en el hospital y
disminucion de los costos asistenciales.

Varios estudios aleatorizados,®’*° demuestran que la asistencia ventilatoria no
invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda reduce la necesidad de
intubacidon endotraqueal. A pesar de sus evidencias favorables, la ventilacion no
invasiva puede estar infrautilizada. Un estudio realizado en el Reino Unido,® reflejé que
el 52 % de las unidades de criticos no tenian capacidad para proporcionar VNI, y que
el 68 % de las unidades que la utilizaron trataron a menos de 20 pacientes por afio.

En nuestra UCI se observd un aumento en el uso de la VNI en la Ultima década (1,4 %
en la cohorte del 2001-2002 vs 7,5 % en la del 2012, p < 0,001) relacionada con la
influencia de ensayos clinicos internacionales, con la introduccion de ventiladores
modernos y con la adquisicién de confortables mascaras de VNI. Carlucci y cols.,” en
un estudio multicéntrico europeo en 42 unidades de criticos, concluyeron que solo se
aplicd VNI como primera linea de tratamiento en el 16 % de los pacientes. Por otra
parte, en un estudio multicéntrico espafiol,’® en 123 UCIs, 119 utilizaban la VNI de
manera muy variable, esta se aplicé solo en el 4 % de los pacientes ventilados. En la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica fue de primera eleccion en el 89 % de las
unidades; en el edema agudo de pulmén en el 79 % y en la insuficiencia respiratoria
tras la extubacion en 53 %.

La neumonia es una causa importante de mortalidad en los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos. La incidencia de neumonia en los pacientes criticos
oscila entre 7 % y 40 %, y la mortalidad cruda debida a la neumonia asociada a la
ventilacién mecdnica puede exceder el 50 %.** Nuestra UCI mostraba diez afios atras
una elevada incidencia de NAV, 82 casos (36 %) en la cohorte 2001-2002, situacion
que se resolvid, con la introduccién de la Iodopovidona como descontaminante, junto a
otras medidas.

Cuando el paciente se encuentra sometido a la intubacidn endotraqueal se produce una
serie de hechos que favorecen las microaspiraciones repetitivas de secreciones desde
la via aérea alta hacia la via aérea baja.'® Los cambios de didmetro traqueal durante la
ventilacion pueden provocar cambios transitorios de la presion del baléon de
neumotaponamiento a valores inferiores de la presién hidrostatica de las secreciones
acumuladas por encima del balén, que favorecen el paso repetitivo de dichas
secreciones hacia la via aérea inferior y el desarrollo de NAV. Por otra parte, la
superficie de los tubos endotraqueales se contamina frecuentemente con secreciones
orofaringeas infectadas, que pueden alcanzar la trdquea a través de los pliegues del
balén y posteriormente ascender hacia el interior de la luz del tubo endotraqueal e
introducir agregados de microrganismos en el arbol traqueobronquial durante la
aspiracién de secreciones favoreciendo la aparicién de NAV.!3

Para reducir la carga de secreciones contaminadas que drenan en la via aérea cuando
esta colocado el tubo endotraqueal, se ha propuesto la descontaminacion selectiva del
tracto digestivo superior con antibidticos (DDS) lo cual reduciria la incidencia de NAV,
pero actualmente no se recomienda debido a la posible seleccion de bacterias
resistentes. La irrigacidn orofaringea con Clorhexidine demostré ser efectiva para
reducir la colonizaciéon traqueal y la incidencia de NAV en un estudio randomizado
placebo-controlado en alrededor de 400 pacientes,?® pero por carencia de este o por el
reporte de otras investigaciones, a partir del 2010 el producto que se utiliza en nuestra
UCI es una solucién acuosa de Iodopovidona al 10 %.
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Seguin y colaboradores,’* en la UCI del Hospital Universitario de Rennes, Francia,

demostraron que la administracién regular de Iodopovidona podia ser una estrategia
efectiva para disminuir la prevalencia de NAV, al obtener un descenso significativo en
la frecuencia de esta en el grupo de Iodopovidona, 3 de 36 pacientes: 8 %, comparado
con el grupo de solucidn salina, 12 de 31 enfermos: 39 % y el grupo control, 13 de 31
pacientes: 42 %. A partir de estos trabajos es que utilizamos este producto con muy
buenos resultados, lo que explica la marcada reduccion de la incidencia de neumonia
asociada al ventilador cuando se compara con el estudio realizado en nuestra UCI una
década atras.

El principal hallazgo del presente estudio, es que la introduccién de los adelantos
cientificos, las recomendaciones internacionales y los equipos de ventilacion mecanica
modernos en esta década, tuvieron un impacto positivo notable en la atencién médica
de nuestros pacientes. El uso de la VNI se quintuplicd, la neumonia asociada al
ventilador disminuyd de forma significativa. El uso de bajos voliumenes tidales y la
limitacion de la presién en el SDRA se incrementaron. Ademas hubo un mayor uso del
Soporte de Presion como método empleado para realizar la PVE y un menor uso de la
tragueostomia como método para salir del ventilador. A pesar de estos cambios
positivos en la practica clinica, no se pudo demostrar una repercusion importante en la
estadia en la UCI ni una reduccion significativa en la mortalidad.
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