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COMPLICACIONES CON EL USO DE LA VENTILACION MECANICA 

PROTOCOLO DE INVESTIGACION 

PROBLEMA 

<Cuales son las compl __ icaciones que se presentan en los 
pacientes que son sometidos-a.Ventilac:iOn mecánica 
artificial 7 

Por el tipo de estudio:basado en observaciones este 
protocolo no requier-e de_ hipotesis 

JUSTIFICACION 

Los pacientes en estado critico frec1..1entemente requieren 
apoyo mediante ventilación mecánica, y pueden estar 
e~; puestos a una variedad de complicaciones y efectos 
adversos asociados a est~ modalidad terapeútica. En nuestro 
medio no hay estudios q1..1e ane1li;:en c::riticamente la situacibn 
de los. pacientes que son sometidos a ventilación mecánica. 
por lo que surge como una necesidad tener un panoram~. de 
est~ situacib~. s~Malandc Jos aspectos en común. y la~ 
di1erenci~s ei:istentes entre estás y l~s descrita~ en la 
literatur~ mund1~l. 

DISENO 

TI PO DE INVEST I GAC !DI' 

E~:perimentalJ lon9itudinAl, prospectivo~ descriptJvo, 
abierto. 

GRUPO DE ESTUDJO 

F'aciente= qLte ingresen a 'la u.c~--I. y reqLtieren mAn~Jo Con 
ven ti 1 ilCié>n mec:iánic:a. -· 

TAMAND _DE L_A · .. M.UESTRA 

CRITERIOS DE. INCLUSIDI,¡ 

f'acientee que 'ingresen,- a_: i'B · ü'· •. c·~-I:~ ·-Y req~ieren manejo c:on 
ventilacibn mec:én_ice·; mayores· ·_de 15 ahoS .. 
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CRITERIOS DE EXCLUSlON 

P~cientes que no reun"n los requisitos· antes mencicinadcs .. 

CRITERIOS DE. ELiMINAC:lON .. 
;-,,-.-, , . ~:·> :.~·.". 

Pacientes con los que no· se·c;cUen"t.~··::'C:Orl:: datos· sUiicientes .. 
. '• ;··~·.. ', -. ·. . .,.,_. ··:·,:-.,,,.,_-,· 

OESCR.IP,~J~~{:i~:;í~~~WP:f ,º:.¡,... .. 
Se e'S>tudiaron pacientes·._may_ore~:~·d_e·}:'qu'inc_e}af'fcs de edad que 
requieren ven ti lacion -méi::~n_iC:S:·,'i:_'.,_y_~-,:qúE(~:-1:ngr1iS-en_·::_.tt «la· Unidad 
de Cuidados Intensitvcs· del··,H•R:·'--'.1 Gr.al .-~··-1gnacio-:zarago::a 11 

I. 5. S. S. T .E. \/ f." •. > ·· ·:. .. .. y:: . 
. ·< ... ·~;· 

ANALISIS DE DATÓS :-. 
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Se tommron en cuente seg\:t.n le.. frecuencia ."de_.>Pr:esentac:ion· d~ 
las c.on.plicac:iones con ·e1 ue>o de la: ven'tilaciCn. mecánica:. la. 
eid.;i;d, el se}{ o, al gi...cnos anteceden_tes- · per~ó~la l_es:-.-Patol bgic:Os ~ 
medicac:iOn use.da, tipo· de cBnt.tla, tipo de intubacion-~ tipo 
de ventilador~ tipo de ventilac:iOn, necesi_dado:_de:_·-c.ambio·de 
tipo de- ven ti 1 ac:iOn, el tiempo de Ven ti i·.:.i.ciOfi-~,_·--indici\ciones· 
de ventilaciOn mecttnica. · · -· 

METDD05 MATEMATICOS PARA EL ANAUSIS DE LOS DATOS 

Los resultados se dieron en por-ctento'de'frecuenci~ de lo: 
d,;<\tos ya f'tencionados. 

RECURSOS 

Hum~nos. Pcira el des~rrollo de este estl\dio se contó con l~ 
ayude Cel person,;i,l médic:o~ de en'fermer-i~ ~ e inhalotera.piE· dc
d~ li: U:o-idad de. C1...tid.-:.dos lnterisivos del H.R. "Gral. lgn~cio 
Zsr~9c:&''. I.5.S.S.7.E. 

Fisiccs. EstE? estLtdio se re.;-.li::Cl en loas intale.ciones y c:on 
el eqLtipo téc:nico q1-1e- =·E? encuentra en l i'. Unidad de Cuidados 
Intensivo$ com~ son los ventiladores mec~nicos~ c~nula~ 
endotro~L1E>al e~, eqt.1i pe de t.r-.;.c¡u~ostom1 e., etc. 

F lNANC l AM l ENTO 

Costo d'e los sE."rvic:ics proporc.ionadc:ns. 



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 2a 

H.R. "GRAL IGNACIO ZARAGOZA" 

Paciente No. 

Nombre:~------------- Cédula'-----------
Seno: _______________ _ 

Edad:_·------------

MEDICAMENTOS: 
An~leptico~ respiratorios ) 
Br-onc:od i la ta.dores ) 
Depresores del S.N.C. ) 
Rtrl. mLtsc:. despolari::..:1nt.e~ } 
Rel. mL1sc. no despolar1:antes ) 
Ane~tes1c:os gen~rales ) 
Otros~---------------

... -·, . •."- ,· __ .... 
l n6t-r6~.ic·os ·, 
DiLlrétic:os 
Antihipert~nsivos 
Antiácidos 
AntibÍOticos 
Anticoagul ·a.ntes 

( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

T T f-•(r DE CAf\lLILA: 
hagLtl. l l ( ) 
Sil.;..¡;t.Jc ( ) 

Globo de ~lt~ presion 
Globo dE b~j~ presion 

Globo único 
bi obo doble l 

TI PO DE 1 IH UE<Ac.J Cll•J: 
NasotrequeFl ( ) 
Endotr,..qL1e.;:o l 

T 1 PO DE VENT 1 LADOR: 
Bennett MA-1 ( ) 
Bennett MA-:'. ( 

TIPO DE VENTlLAClON: 

Traqueo~tomi~ ( ) 

Bennett F'R-:? 
Bird 64(11) 

Asistid.;.s ( } Control.ad~ Asistida controlada 
IMV PEEF' ( ) CPAF' 

Nec:esidad de c:~.mbio del tipo de ventilación: _________ _ 



TIEMPO DE VENTILACION: 2b 

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA: 
Obstrucci6n aguda de la via aérea ( ) 
Enfermed&d pulmonar obstructiva ( ) 
Enfermedad pulmonar restrictiva ( ) 
Alteraciones de la pred torácica y neuromUscularea ( ) 
Alteraciones del sistema nervioso central ( ) 
F'os:toperatorio: Neurocirugia ( ) 

Cardiovascular ( ) 
Vascular ( ) 
Tor.?cico ( ) 
Abdominal ( ) 

RedL1cción del trabajo respiratorio en la insuficiencia 
c,;..rd1orrespiratori~ ( ) 
AumE>nto dE? l~ presión intratorécica para disminuir la 
postcarga en la insutic1encia ventricular i~quierda e 
V&ntilacibn mec.An1ca profiláctica (.) 
R~an1macion cardiopulffionar ( ) 
T.;..bl1ll.;.do intE':rno del tora:: inestable C ) 
Otr~s~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

CUMF''LICACIOl~ES DEL PACIENTE CON VEl'JT ILACION MECANICA 
ARTlFJCAL: 
11~".\J íLu1c-1or1 del vent11~ctor me-c.?.r11co ( 
Comnl1cac1on~E der1v~d~E del ~ubc e-ndotr~queal: 
E-:-ecto lor..:i.l ( ) f\lc;,·~rc-·~·iE' t.r.::..qL1ei.;.l ( J Lesior+ del ala de-
lr n~ri= NF.:ct"C.·E:l!:- dt=-l se:·ptL1rr1 r.?.s~l ) 
Fden;fl dE gJc•tlf J f•¡;::.l<· ntJF~c1or.: 1-llt? (E:>:·!tL1b,;.c16r1 
C..C-cjcier+t..,_J) ( ) C-1¿:.:,,:. (lntUt•C-Ci.C·r• ~~Jecti»'"' dF Ltn 

bronqu10.1 ) • l ,:opür,,:;:.rr.1F.:·nto \ 
Ll~rotr-.:ottm<"': 5cJt•rer!1 =: i:.r.-ns- lé•n pL• l man.-=.1- ) Pneumot.ora.~: 

F·neumomed i .;'Et 1 ne· fT1éumoper l tc•r1E'C· ) 
Fl"IPl1rr.opr,-·1-jc:e.r-d;;.o !" Er.i:..st=rr..:- sut,:::utaneo 
t=:.t.e..ir:-ct.c;;..;;. l 
hl(;ur.1c··rd ;.. 1-J::>soc.c.n.~?. .! 

Compl~c..=lor,p:: (: .• ].: Hl?rnor-rc-g:.¡:,.s por Lllceras de> stress ( 
Compl1cac1on~= h&patic~= 

Complicac1oneE renale~ 
Efecto~ en el Si~ten1a NErvioso Central 



INTRODUCCION 

Lo& ventiladores mecanices son aparatos de gran ayuda como 
medio para preservar la vida, y su uso se ha intensificado 
en las Unidades de Cuidados Intensivos, principalmente en 
las ültimas décadas con el avance tecnol6gico tan 
&ofisticado es capa: de producir grandes cambios 
fisiol6gicos con sólo minimos cambios en los controles de 
mando. 

Las complicaciones que se presentan con el uso de la 
ventilacibn mecAnica en pacientes en estado critico son 
mUltiples , conocer su incidencia e identificarlos a tiempo 
estos tipos de problemas son importantes para que el médico 
lleve a cabo medidas preventivas~ y pueda iniciar un 
tratamiento oportuno según la complicaci6n de que se trate y 
con ésto acortar el tiempo de estancia hospitalaria, e 
impedir que ésto agrave la enfermedad subyacente previa del 
paciente~ o le puedé\ cause- r 1 a muerte. 

GENEF<ALJDADES 

Los pacienteE". cri tic:amente enfermos requieren ven ti 1 ~ción 
mec:ánic:a son sL1jetos:. a una variedad de complicaciones y 
efectos adversos asociado~ con esta mod~lidad terapeOtic~. 
Ciertas complicaciones~ ta.les como el b¿o,rotrauma y l,;;i, 
depresión del gasto cardiaco. puede ser directamente 
at1·ibuido r- la ventil;1.c1ón mecánica. Otras complic:C\ciones 
t~leE coma la hemorragia. gestrointestinal y embolismo 
pulmcn~r ~1..1ede ~er visto en asoc:.iaciOn con ventilacibn 
m~c~nic~ pero estan rola~icnadoe a l& sever1dad dE le 
enTprmed:-d s1..1byacentE- e:• fAl li' orgt;nJC& e::trap1..\lmonc?.r y no 
-:.cit. dl.rc.>t.:'t..::.mc;-.t.C' cc..L1~,ado:::. por l;:. ventilacion mecanica. Ne.• 
obEte~te. un~ concienc:.1• de la~ nieyore~ complicacion~s vista 
E:n t=5'-t.:- pc:,t-il ?-~10ri GE- pc:ic1er1te:: e=. J.mporté\.ntG. ta.rito como E".'l 
reconoc:1n.~~nto. prevenc.iOn~ v t~r~p~ut1ca ~propi~d,:. 

espec:lf1c:1 son c1-it1cos par? optimi~ar lo~ result&dos. 

L~=- compl1cacione$ qLIF- puedEO'n presenta1- los pacientes 
scmetidos • ''enl:l~cibr. mG=,nic•. laE pcdernos dividir en doE 
a1·ende-s c;¡:,¿•r"C.;..::ieir: c:.omp} icc::ion(!-E- l ig,:.dc.s a le, vi~ aérl?c.>. 
;i.rt.i'fic:.iel y complic..=.c1one~ relacione-.d.:is c:on l.:- ve-ontil~c::ion 
mec:ár1ic•. 

CDMF"Ll CAC l ONES Ll GADAS A LA V l A A E REA ARTI F l C I AL 

Las complicaciones ligadas a l.:i intubac:i6n endotraqveel o 
traqveostomia ha sido motivo de múltiples publicaciones y 
presentan 1mportci.ntes difer-enc:ias en c:uanto a su inc::.idenc:ia 
y tipo dE> ,;.ccidentes. Estas dit~rencias pueden ser 
atr-ibuide1.s tanto a las c:.:i.racteristicas de lo; pacientes, 
como al motivo que indica~ la necesidad de una vii' aére.P. 
artificial y la téc:nic:~ con que se lleva a cabo. 
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El perfeccionamiento del material ·y. -1a. maYor _vigilancia y 
cú.idado de los pacientes han permitido_:·que. la.<incidencia de 
complicaciones sea cada ve&: menor. · · 

Complicaciones en el momento de la intubacibn. 

Traum~ticas 

Las primeras complicaciones. que pueden aparecer en el 
momento de la intubación pueden ser debidas a las maniobras 
poco cuidadosas con la cabe;::a del paciente. Las fracturas o 
luJ.:.aciones de la col1.1mn.:1 cervical, con compresión o secci6n 
de Ja médL1la espinal, si bien no son frecuentes ~ aparecen 
cuando el tono muscular esta abolido por relajantes 
mL1sculares ~ en enfermos con mal formacionee de la columna 
cervical (enfermedad de Morquio)~ en pacientes con fracturas 
o lu).:aciones previas~ en aque-lloe enfermos de edad avan::adas 
que presentan una mayor fragilidad de la columna cervical 
por osteoporosis o por alteraciones del tejido conectivo~ y 
cuando eNistan procesos neoformativos o metastásicos a nivel 
dE cclumn~ vertebral. 

Si bien este tipo dE complicaciones es poco frecuente~ 
deben tenerse en cuent~, ya que su diagn6stico inmediato es 
dificil~ dad.a la sedación y relaJ.;:i.c:ión a QLIE' normalmente son 
sometidos dichoE p~cienteE. debiéndose sospechar cuando 
posteriormente a le;. intubación presentan un CUC\dro de 
tetrapl ej ia no e~:pl icc:tblc por sus pc;.tol ogia de bc:i.se. 

Otro tipo de complicacionee ser~n debida~ a las 
manipulacioneE mediante el l?ringoscopio, el mismo lL1bo~ l~ 
guia o las pin=~& de M~guil1. que d~n lugar~ rotur~s de 
diente=.. leeione;:. de 1~ muco::.: or.:il ~ n,;..s.:il o lc;ringe?. 
Dicha~ le~ion&a pued~n comporter un~ hemor-~ag1F cue precise 
dE sutur~ qu1rúrg1c~. t bien qu~ ?p~rc=c? un~ ~cbreJnieccion 
con form,;;.cion ci~ L•n ~bsce~c. ~Jendc qui=~~ el mDE ire::uente 
el ab&c.eEo del seno pirliorme. e otr~c ccnse=uenci~E mb~ 

gr~.ve= c:omo p~rio::ire.::1tir1 c:le:cl SE'no p.:!1-iiormt· e· eso1ar;i1c:r:.~ 

donde~ ademA=. dEl er.iiseffi~ st1t•::ut~nco ~·/o m~d1astinic~~ en 
le me)·or p•rt~ de los c?scE ci~ lug?r- e 1~ tormacJón de un 
absceso c:er\•1cal )'/C med1~~tJn1ti~ da ~~t~l pr-onb~tico. 

RefleJ.;i.t=-
LoE"· r~fle-jc.1;:, poi- e~•-.:mL~l,;;.ciór, del \.Coge> pL1c;·den oric;iin,;,r L•n 

esp.;i.smo de glotis~ broncoe~p~smo. C1.pne~, brad1cardie, 
5rritmiaE cardiac:,;;.s e hipo~ensi6n arterial. Este hecho debe 
tenerse en cL•E>nta en p,;iciente:: cor1 hiperre.;;.ct1 vid ad 
bronquial, eG pac:ienteE asmatico~ que obliga~ de$intub~rlo 
en mLtChos ce.sor:. cor1 Llr. grade• de se:dil.::iOn importante. 

Las complic.acione~ m.?s "frecuenteE. por e-EtimulaciOn del 
sistemo?-. simp~ticos son le. tC:iqL1iccirdie:1, taQLliarritmias e 
hipertensión arterial qLte 5on meno~ frecuentes que las 
vagal eE,. 

Los reflejos espinales o radiculares son l~ tos y el 
vomito básicamente. Ae.1 l~ tos pL1ede aLtment.ii.r la: presiones 
intr~torác1cas y f~vorecer la aparición de barotrauma. 
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Por otra parte, el v6mito puede conducir a · 
broncoaspiraciOn , ya que la mayor parte de los. e.ases se 
procede a la intubaci6n en situaciOn de. urgencia..'. lo ·que 
implica que no siempre el est6mago se· encuentre. vacio. Por 
lo que debe considerarse el sondaje gAstS-icO preVio a la 
intubaci6n, siempre que los reflejos del paciente esten· 
conservados; en caso contrario esta indicado Previamente la 
intubaci6n. ·• · · 

Estos reflejos pueden vers'e aumentados eri. presenc--ia de 
hipoxemia y/o hipercapnia, lo contrario la hiperoxia y/o 
hipocapnie reduce la incidencia de los mismos. 
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Error técnico 
L~ imposibilidad de intubación y la intubaci6n esofagica 

son dos accidentes que deben tenerse presentes, no son 
f rect..1en tes y depender" de f ac: to res a.na tómic:os (a u sene ia de 
dientes, macroglosia, longitud del cuello, procesos 
neoformativos, etc:.), como de la eHperienc:ia del qt..le reali:e 
la. intubacion del p.::.ciente, previamente se debe· disponer de 
uno mC'sc:aril la y t..1na bols~ de Ambt..t e~ incluso, de material 
necesario par~ traqueostomia de urgencias, si fuese inefic:a: 
la ventilación con la bolsa de Ambu. 

Debe conside1·arse la poei bi 1 id ad de mantener una minima 
o::igenac:ión cuc:indo la int.t..1bac:ión endotraquea.l no sea posible 
mediante la introduc:c:ión, por punción traqueal~ de un 
pec:¡uefio catéter de polivinilo qt..1e se c:onec:to.r~ a una fuente 
dE= o~:igeno. 

Debe reali:ars~ si~tem~ticamente un~ ~L1sc:L•lteciOn de ambos 
campos puJmon~re~ p~r~ e;:cluir la po~ibil1dad de intubac:i~n 

selectiv&s del bronquio derecho. 

Complic:c:;c:.1one!ó dL•r,;1nte la ventil.scibr1 

l·1ovj li=o?.c:jO:; d&l tt..tbc• 
El despl~=~ffilento del tubo dEntro de la traque~ es una de 

l~~ complic.::.c1ones m~s frecuenteF. A~i. ~l de~pla:~miento 

hac1~ arrib~ pu~de comportar l? dPs1ntub~cion ~c:cidental y. 
en caso contrario. lE intubacion select1v? del bronquio 
derecho con lfl con~j9L1iente eitele-ctaE.iC< pL1lmonar i:qL1jerd,;;. 
Le> lnc1dE=>ric1,; osc1l,;. entr~ :·.7/. o? 9.t..~· •• Een el ct?E'C'· de l,;. 
autoextubacior1. l~ inc1denci~ oscil6 6lrededar de un 10%. 
Qui:áa est~s incidencias se ven reducidaE en el caso de las 
traqL1eostomi.?s. 

La correcta iiJac:iOn del tL1bo endotraqL1eal form¿.i parte de 
la profila~is adecuad~ par~ evitar e~te tipo de 
complicaciones. No obstante. en un estudio con control 
radiológico de le: punta del tubo de intubación ést.;i_ pL1ede 
modificar su posición 4 cm, dependiendo de la posición de la 
cabe=~ del paciente. 

Los paciente~ con mayor riesgo serán aquel los que por SLI 

p.?tologia de base precisen de mayor movili=ación~ o bien los 
que no puedan se sedados adecuadt?.mente. 



Obstrucci6n de la luz del tubo 
La obstrucci6n de la luz del tubo es otra de las 

complicaciones mAs frecuentes y, en nuestra experiencia, una 
de las que posee mayor morbilidad. El ~nico remedio eficaz 
es cambio del mismo, lo que implica cierto tiempo en que el 
enfermo se encuentra en una situaci6n comprometida desde el 
punto de vista gasométrico. 

Dentro de los factores predisponentes debe considerarse la 
humidificaciOn inadecuada, la cantidad y consistencia de las 
secreciones traqueobronquiales, sobre todo cuando éstas son 
hemáticas, ya que la adherencia de los coágulos a la pared 
del tubo es superior al de las sec:recione~ bronquiales. 

El diagnóstico de presunci6n debe h@c:erse siempre que 
eHista Lln.:i_ dificultad al paso de la sonda de aspirac:iOn B. 

través del tubo. cuando se observe una elevoi\ci6n en las 
presiones de insLlf l aciOn no e::pl icabl es por broncoespasmo 
(aunque en ocasiones puede asociarse a broncoespasmo a este 
tipo de complicac:iOn) y, fundamenta.mente, cuando e::ista un 
empeoramiento gasométrico con hipoventilacion alveolar no 
Justificable por ningún otro proceso. 

En ocasiones el tapón mucoso reali::a un efecto valvular 
que permite el paso de la sonda de aspiración, pero sin 
permitir la salida del aire insuflado. favoreciendo l~ 

hiperdistensi6n pulmonar. con la c:onsiguient~ dificultad de 
insu'f la.ci6n de los pulmones y posibilidad de barotrC\uma. F'or 
otro lado, la mismas hipoventilaci6n alveolar puede 
comportar, como hemos dicho~ cierto grado de broncoespasmo 
que dificult~ el di~gn6~tico de obslrLtcci6n del tubo. 

Otras ca.Lisa; de obe-trucci6r1 dP l.;i lu= serán loE 
acodarniento~, le obstru~ción por ls m1sms pared bronqL•isl y 
la herniaciC•n por dElar1'tE' del tubo del balón dE 
neumo~a.ponb~11ento. 

L~ Dn1c~ proi1lp~1~ que SE pueden reali:2r en este tipo de 
complicación consiste en une correct~ humidJficacion d~ l~ 
m~=cle ga~eo~P y un control peri6dicc d~ l? po=:icibn y 
pe1·meabil1C.c:.d del tubc. 

Ar.te cu~lqL1ie1· =·o=pechc:- dF obstrucciOn dGl tubo. debe 
proceders~ al cambi~ d~l mismo. 

D1E'fltnc1on dei neLlmotaponamiento 
Ade-r..~= de lec hE-rn1.:ic16n del balOn d? neL1motapon.o.mientc. ya 

citado, debe tenerse en cuenta qLte mediante este 5istema., s& 
mantiene protegida la via aérea tanto de los vómito~ o 
reflujo5 g~5trico5 como de la secreciOn saliv&l. 

La broncoasp1r~ci6n E& posiblE siempre que eJ:ista una 
rotura del neumotapon~m1ento, pero puede ocurrir sin 
nece:ided de qL1e el bclOn este desh1nch.:;do. La misma presibn 
positiva intretraqueal es la responsable~ en muchas 
ocasiones. de-- la perfecta coaptaciOn dLtrante la inspirac:.ión .. 
En la fase espiratoria~ ~l no e~istir dicha presión, es 
posible el de=:li:amiento de cualquier fluido entre las 
pc!'lredes de la tráquea y el neLtmotaponamiento. 

L~ 1recuencia es variable oscila entre 2.lX hasta el 20%~ 
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Las fugas de aire por mala adaptación del bal6n a la pared 
de la tráquea son fAcilmente detectables ~i el respirador 
dispone de alarmas de bajo volumen espiratorio, o si &e 
realiza un control estricto del volumen en·. la válvula 
espiratoria. 

En muchas ocasiones, para una perfecta adaptaci6n, es 
preciso la hiperinsuflaci6n del bal6np lo que· comportara 
como veremos más adelante, un mayor riesgo de lesiones 
traumaticas de la pared de la traquea. En esta situaci6n 
será preciso el cambio del tubo endotraqueal por uno de un 
diámetro superior. Si esto no es posible y si no se dispone 
de tubos comerciales con bal6n de gran volummen, puede 
optarse por la solución propuesta por Dunn y cols, de 
proceder a la hiperinsuflación del m.anguito una ve:: 
sumergido en .agua hirviendo, lo que provocará una distensión 
de la pared del mismo con un aumento de l.a complid.nce y, por 
tanto, con el mismo volumen de aire se conseguirán menores 
presiones. 

Cuando existan fugas de aire alrededor del 
neumotaponamiento, nos podemos encontrar con una importante 
distensibn gástrica por deglución del aire a hiperpresibn. 

Lesiones traumátic~s 
Las lesiones traumaticas variarán. secUn ee emplee la vi.a 

n.;.,sotraqLleal, ore traqueal o traquecStomia. 
L,:,.s ulceraciones de las al,:,.s nasales en la intubacibn 

n~sotraqueal prolongadas aparecen alr&dedor d~ un 1% de los 
pacientes, en el caso de la intubac10n oral son más 
frecuente:. lar lesione: de:: lc.s mucosas por dec,1b1to, sobre 
todo si ne 5Q reali::~ un cambio diario de la posicibn del 
tubo. L~ fij~cion o 1nn1ov111:~cion d~l tubo eE di11cil de 
conseguir y puede provocar m1nim~e lesioneE por traumat1smoe 
repetido:=. 

L~~ lesio~e& l~ringe~~. que son las maF precoc:ee. •e 
pueder1 const.at.?-1- inc:lui;;;o con Ltn tiempo de- l.ntL1bac.1on 
inferior a 1~ hcras. observAr1dose edem~ de las cuerd~s 
vocales:. y de ),::; glotis.. En la lntLibcic:lon prolongada, las 
complicacione=. pueden ser má; importante¡ ... siendo los siti.o~ 
m~~ c:omúnment~ ~fectedo: J¿:; porci6n medi~ d~l cartilago 
aritenoide~ ~· l~ regi~n post~rolater~l d~l cartilago 
cricoides, e~tando int1m~mente rElacionadac con la duracion 
de la intubacion, 18 movil1zaci6n del tubo y el diámetro del 
mismo. 

A nivel traqueal. las lesiones trauméticas vendr~n 
determinadas por la;:. alteraciones producidas por- el 
neumotaponamiento .,, l ,¡; pLtntas de-1 tubo, pudiendo influir 
también el tipo de incisiOn en el caso de traqueostomlas. 

Los anillos traqLteales tienen forma de sem1c:ir-culo 
abiertos por l& c:ara posterior~ lo que determin,¡; que las 
presiones del neumotaponamiento no se distribLtyan 
uniformemente y e:.:ist.:i.n ::onas donde el eHceso de presit>n 
comprometa la circ::ulacit>n capilar. Las presiones 
transmitidas sobre la cara posterior serán menores por SLl 
mayor disten$ibilidad. Ello explicaria la mayor incidencia 
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de le&iones en las caras anterior y laterales. No obstante 
en los pacientes portadores de sonda nasog~stricap al quedar 
la pared posterior comprimida entre dos superficies duras, 
aumenta la posibilidad de lesi6n a este nivel, con la 
consiguiente aparici6n de una fistula traqueoesofágica. En 
las distintas series publicadas, dicha complicacibn no 
ewcede al 1%. 

Las lesiones anatomopatol6gicas provocadas por la 
modificación en el flujo sanguineo comportan necrosis y 
desprendimiento de la mucosa, seguido de infec:cibn y 
ulceración de la submucosa,. y en los grados más avan::ados,. 
rotura y lisis de les cartilagos. Para evitar este problema 
se han disehado diversos tipos de balones: de baja 
compliance, goma espuma, discos de silástic, inflado 
sincronice e en paracaidas, siendo qui:é los primeros les 
m~s aceptados y con menores inconvenientes. 

El neumctaponarr.iento requeorirá controles sistemáticos, ya 
que, si bien debe existir unas correcta coaptación para 
evitar las fugas de aire y las posibles regurgitaciones, las 
presiones que se alcancen en SLI interior. al transmitirse a 
las paredes traqueales. no deben ser superiores a las 
presiones intracapilare~ (20 mm Hg), ocasionando, en caso 
contrario~ una :ona isquémicil. que facilitará la apariciOn de 
fistulas~ dilataciones traqueales, estenosis o procesos 
neoiorm.;i.ti vos. 

Dicho control debe reali=arse como minimo cada 24 _horas 
conecte1ndo el neumotc.ponamiento a un manómetro y comprobando 
qLIE- con el vol Limen nec&&ario para que no e>:.:.stan fugas no SE' 

plcilnce Llnc;¡, preEión de· ::o mm Hg. Si ello no fuerB. posiblE'. 
deb~ c~mbiarse el tubo por uno d~ calibre mPyor. o bien 
recurrir E la hiperdistenEión del balon descrita 
ante·r i ormen tE=. 

El tr&?umati5m~ producido por lE punt~ del tubo. sj aeienta 
en l~ cera .RntcriDr. puede lleg~r 6 perfor~r la tr~que& y 
leEJonar la arteri• innominad~. provocando un~ fistula 
trAqueoarterJal. L? transmisión del pul&o ~ trav~5 del tubo 
debe h~cer sospechar la contigOidad con dicha arteria. Est~· 

tipo de complicación apc:.rec~ sobre todo en pe.ciente=: 
portado1·es de traqueostomia debidc· ?l exceEivo acod~miento 
del tLtbo. 

F'ar<R evitar algunos de lo: pr-ob l em?.s traum~ ticoE debido i?I J 
tL1bo de intL1bac ión se ha propuesto el uso dE- tubos de 
pequeho calibre qve. si b1en prodL1cen LIM aumento de presion 
en las t.LlbLtladuras del respirador- par&? L•n mismo volumen, 
este aumente· nci se transmite ,;. las v1as aére,¡;s. Entre los 
inconvenientes que presentan como le dificultad c-1 flujo 
espiratorio. mantienen cierto valor de PPEF 0 el 
neumot.:.ponamiento necesita volúmenes mayores siendo mas 
fácil la formación de tapones mucosos. 

Otros factores que pLHrden inflL1jr en la ,;¡par-iciOn de 
lesiones traqueales, como pLtede ser la infección local, los 
movimientos del tubo, la ir-ritacibn quimica secundaria a la 
esterili=,;1.ci6n con ó>:ido de etileno, el tiempo de 
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permanencias y el tipo de incisión en el caso de las 
traqueostomias. 

Entre los factores generales se ha postulado que tambien 
pueda influir el tratamiento_:.·con esteroides, los episodios 
de hipotensión mantenida, __ el tratamiento con fármacos 
vasopresores, los déficits: nutricionales, y las edad, siendo 
más frecuente en niNos. 

Complicaciones posteriores a la e>:tubación 

Obstrucción de las vias aéreas superiores 
Esta complicación puede ocUrrir de forma inmediatas 

después de Ja desintubaci6n., o m~s tardíamente, debido a 
procesos cicatriza.les, neoformativos o traqueomalacia. 

La obstrucción aguda en el momento de l~ e~:tubacion es 
mucho m~s frecuente e>n los nit"ios que en los adL1ltos. y es 
debido, en Ja mayor parte de los casos~ a un proceso 
edemr.toso que s~ locali:a en glotis, sLlpraglotis. subglot.is 
o en la :ona retroaritenoide~. 

El l aringoespasmo !::P presenta en '-1na incidencia mayor en 
Jos nif'los. 

La frecuencia du obEtruccion d~ J~ via aérea 
inmedietam~nte después de Ja des1ntubaciOn no parece ser 
~lta. En l~ cas~rlst.ica presentada por Linholm sobre =2~ 
intubaciones prolong~das. refiere a 6 pacienteE que 
presentaron obs.trLtcci6n importante, precisando 4 de ellos la 
reaJi:aci6n de tra.queo:::-tomla de- urgencia, En otro estudio se 
obs~rv?ron En 4 pacientes de 451 desintubaciones. que obl1qb 
a l~ r~intub~c10n ~n todos loE casos. Eiendo nece~ari~ J~ 
re°"l 2::.:.cior, de· tr~queostotnii" posteriorme:onte e:-n :, pacientes. 

Den~ro de )? profila:~1~. de:-b~ cons1der~r~e l~ correcta 
f1Jr:1ciór1 OE-l t.L1bo p~.1·.=. e'.·it¿i.r lo=: tr.;.um~t15mo~- repetidos~ J.;. 
ci.dministre.c1eir. de· cor'tico.ide~ prev18m~ntc ~ le. des.intL1baci6n 
y ls 1nst1lac10n loc~l dE adren~11ne. 

Proce$O~ nEcform~t1\'0E y cicetri:~leE 
Loe. grenulom?E v pOlipoE lar1ngeos 5on qui:' las secuelas 

qLH? .?.parecen máe "frecuentemente:; dE-sPLIE?EO de Jntub~.cione: 
prolongad~:: si bien en lo~ múltiples serie~ de~crit~s~ 
éir.t.;;.~ ci.r.1.:.rec:en t?n L•n¿. irecuenc.ie m~~:1m,;. del :.~·;, Norm~lmelite 

asientC\n en ::on,;..s previamente- ulceradas y es m?s frt?cuente 
er1 ci.di...1 l tos y en e 1 se::o femenino. 

La sintomatologia clinics de disionia. dolor de Q8rganta y 
dist.:i.gia puede aparecer ya a las poc:aE semana5 o hci.st~ meses 
desptiés de Ja intub.::ición de le intt1bac:i6r1. La obEtr-uc:cióri de. 
la vi~ aére~ es poco frecuente v se presentas cuando los 
grant1 l ome.s ae.1ent.;.n en 1 a región SLtbg l ótica. LC?i desapar--ición 
eEponténec- es r-a1-a y en Ja ma;yor parte de Jos casos reQuiere 
una resección quir~rgica. 

La sjnequia d~ las ct-erda5 vocales aparece como 
consecuenci~ de l~ necrosis dP Jos bordes libres de las 
CLtPrdC'ls y pLteden provocar dis:.ioniaE. importantes e incluso 
obstrucción de la vi~ ~érea. El diagnóstico precoz y la 
correcc10r. qt1irúrg1c:~ ofrec:en un buen pronóstico. Debe 
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realizarse el diagn6stico diferencial con las lesiones de la 
articulaci6n cricotiroidea, que también pueden aparecer en 
estos pacientes.y que, en muchos casos, precisarán 
tratamiento antiinflamatorio antes de recurrrir a una 
soluci6n- quirórgicá.· La sintomatologia aparece m!l.s 
tardiamente y la· ·anQuilosis de dicha articulaci6n provoca 
siempre una_ obstrucción respiratoria. Esta complicacibn 
aparece tambi~n más frecuentemente en nihos. 

Otra complicación poco frecuente, pero que también puede 
cursar con obstrucci6n tardia de la via aérea, es las 
formaciOn de membranas laringotraqueales, fundamentalmente 
cuando asientan en la región subglótica y si poseen un borde 
libre. La resección quirúrgica accstumbra ser muy 
di f iC\..ll tosa. 

Por último, las estenosis traqueales que asientan 
generalmente en la ~ona donde estuvo empla:ado el 
neumotaponamiento, pueden provocar importante disminución de 
la lL1: de la tráquea. La presiOn del balón es uno de los 
factores decisivos que provocarán la lesión inicial. 

La sintom.atolog1a clinic:a de disnea aparece, ·cuando el 
gr.:1do de estenosis comporta una disminucion del área igual o 
inferior a. 5 mm. F'ara su diagnó~tico se han recomendado, 
ademés de la tomografia, las curvas de flujo-volumen. 
La incidencia d~ estenosis traqueales postintubacibn varian 
segL1n las ~eries de un 1% hasta un 367., y pueden ser 
atribuidas a la existenc~a de un control sistem•stico 
posterior que ponga en evidencia estenosis traqL1eales 
~sintom~t1c:@s~ asi como el tipo de tubo o neumotaponamiento 
empl e,.;. do. 
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Llam~ la atención el eEtudio dE Staufi~r y cols, que 
encontraron l?- inc1oenc:l.é>.. significat.iv.:i.mentE mayor de 
esteno~iF tr~que~leE dEspu9$ d~ las traqueoston.ias (65%), 
qu• posteriore& c3 l~ intubacion orotraqueal (!9%). As1 
mismo, sehalan qu~ 1~= estenosis conse:uentes .;. nivel del 
est.om.:.. Este d.;. to, jLlntamente- con el resto de compl icac:ione=
ane-l izad.:os. ta.mbié'n mucht.· n1?E= f1-e:::uente=: en la:. 
traqueostornJ~s. las hace abog~r por l~ reali~ac:i6n de lp 
ml.smo Un:i. c:é".niente si se prevé la nece~idad de una vi.:1 aérei-. 
artificial por m~= de- .21 d!..;..s. 

Alte1-ac:iones de la degluc:ibn 
Al igual que- las d1sfonias y el dolor en la desintub.acibr1 

inmediatl'l.s, no e-. raro observar alteraciones en la deglucion 
pn Jea.e primer13s 1:' horas-. En caso de q\..\e esto c:omplic:acibr; 
se prolongue, debe sospecharse una posible afectación de lo<;:. 
n~rvios hipogloso o glosofar1ngeo. 

Se recomiende a los pa~ientes recientemente desintub~dos~ 
iniciar la al imantación con dieta blanda y no liquid~ p.:irci 
fac::ilitar lci deglL1Ción. 

Dilatación traqueal 
Las lesiones de los anillos traqueales ya expuestas pueden 

comportar. además una pérdida de consistencia en las paredes 
de l.t=1 traquea~ lo que obliga en muchas ocasiones el cambio 



de tubo por uno de diámetro superior. Es raro encontrar una 
obstrucciOn de la v1a aérea por este tipo de traqueomalacia. 
Normalmente es reversible y parece que pueden desempetiar un 
papel .importante en su producci6n las hipoproteinemias y la 
hipovitaminosis.(21) 

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA VENTILACION MECANICA 

En las unidades de cuidados intensivos, su uso oscila 
entre 25 y 50X, lo que demuestra la gran frecuencia que 
dicho recurso debe ser empleado. 
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MalfLtnci6n de los ventiladores meocanicos 
Ventiladores mecánicos y accesorios son complejos, y 

aparatos altamente sofisticados con el potencial de indücir 
mayores cambios fisiológicos en pacientes, con solamente 
cambios menores en circuitos del ventilador. El mal 
funcionamiento de los ventiladores lleva el potencial para 
una morbilidad significativa en pacientes criticamente 
enfermos qLle requieren de apoyo ventilatorio. Problemas 
mecánicos asociado~ con la ventilacibn mecanica pueden ser 
debidos a fal lci\ del equipo o errcr humano. Feele)' y Bancroft 
revisaron 2BC1 reportes de problemas relacionados con el 
eqt.\ipo de 257 usuarios de ap.:-ratos de ventilacibn mec.t.nica. 
El mel funcionamiento de lo: circuito: respiratorios~ tales 
como goter.;o del Clrcuito. desconecc:i6n del c:ircuito, y 
disfuncion de v~lvul.:-s e:~hsl&torias fueron reEponsable del 
4(17. de los problemas del equipo report¿¡do. Malfuncióri 
eléctr1c~ deb1do a intcr1erencia ele=troma9nétic:a en ~l 
de~arrollo de los vent1lado1-e~ fueron re•pons~ble~ de 14% de 
lo~ ca5os. F~llE mec~r11c:~ dL lo~ componentes del ventilad~r 

es.pec:i f1co;:. t.:- le!O. como El compresor, ¡ndic:.?odores. cent.roles 
de encendido. y ~l•rms& e~Dl1c:~ el 36~. d• incidente$. 
Abram&on y ccl~bor~dores (l) retro~pE:tiv~ment~· rev1saror1 
~contec1n11entoF adverEoE en l~ unida~ dE cu1d~dos intenEl~OE 

médico-quirDrgicos en un peri6dc de 5 Bhos y seh~lo que 57 
episodio~ de- mal'función de-l eqvipo re~plr-~to1·io er.tre 47=(1 
adm1ticos~ 49:; d& loE cueles resulto en m~r~1lid~d 
~ignific~~iva. Entre e~to~ ~7 ep1scdio~-~ 3a f~Ero~ 
direct~m~r1te ~~r1buido$ e le m~lfunciOn del eQUlPC y 23 
fueron debidos •error hL1meno. En un estudio~ Zw1ll1ch y 
colaboradores reportaron 4(1(> compl íc.;.c iones entre 354 
pacientes que iL1eron sometidos a vent1lac10n mecionic:EI, de 
Jos cuales 1(13 (:26/.) fLteron relacion&dO$ con di~funcit>n del 
ventil~dor. Complic:ac1ones de la asi~tericie ventilMtoria 
incluyen falle mec:~nica~ falla de las alarmas, 
humidific:ac1on inadecuad~, sobrecalentamiento del gas 
inspirado~ pero no fueron asociados con incremento de la 
mortalidad en este estudio. El error humano explica el 31X 
de las complieaciones asociadas al ventilador. 

Ventilador de microprocesador de eorriente posee 
componentes e>.: tremad amente soi' istic.ados qwue pueden e;:pander 
su papel y ~ficacia en pacientes criticamente enfermos, pero 



también se presta· a disfunción del oper·ador ·y- .del equipo, 
que podria contribuir a la morbilidad. 

Estudios prospectivCs, para: establecer la incidencia de 
malfunci6n del ventilador'<(_y 'el error del operador) entre 
los ventiladores de generación de corriente será de interes 
para determinar la e~tensi6n de cualquier problema 
existente. -

Baro trauma 
Barotrauma pulmonar (neumotórax, neumomediastino, 

neumopericardio, enfisema subcutáneo, y neumoperitoneo) 
p1..teden complicar la ventilación mecánica con presibn 
positiva continua CVPPC) (~4,35,39)ha sido variable, rango 
tan bajo como 0.5X, o tan alto como el 38Y.. en otros 
estudios reportados la incidencia es del 5 al 15/. (2,35). 
Aunque, los factores precisos que llevan al barotrauma no 
han sido bien definidos, la presencia de enfermedad pulmonar 
subyacente, neL1monia necroti:ante (2), sindrome de distress 
respiratorio del adulto (SORA), y presiones de vias aéreas 
altas marcadamente incrementan el riesgo para esta 
complic:aciOn. 
El nivel de presiOn de la vi.;. aérea media parece ser un 
determinante mayor de barotrauma. Varios investiga.dores han 
notado niveles más elevados de ambos presiOn inspiratoria 
pic:o (PIP) y presiOn espiratoria final positiv~ (PEFP) en 
pacientes que des.:irrollaron ba.rotr.Ruma. En Ltn estudio, 10 de 
23 pacientes con PlP ei:cedieron de 70 cm H20 des~rrollaron 
barotrauma, mientras QUE solamente 4 de 53 con PIF· entre 50 
y 7(1 cm H20, y ningún pa=iente con PlP mer1or de 5(1 
desarrollaron b~rotraum~. L~ prEEion po~1tiv~ bl final de la 
e~p1ra~ión y l~ preE10n positiv~ cont1nu~ de la vi~ aerea 
(CF'AF') potenc:1,;:;lmente- tienen eiecto=: heme>dinárr.ico;:: ~dversos. 
Mecan1smcE inc]Llien disminuciOn del retorno venoso. y 
di sminLIC: 1c:ir1 dt-1 rE'torno venoso y di. srr.inu·,·e l' presion de 
llenado transn.Ltra-l del ventriculc. i=ciL•iE:,rdo (\/l). 
inc:remer1tado l~ resist~ncie va5culsr pulmon?r• con 
consecuentE dilat~cibn d~l ventriculo derecho ~sociado con 
Lln cambio del sFptu~ int~rve~tri=ular y d~terioro del 
volumen diastólico tin?l del VJ. y un efe~tc p~re~ido ~l 

tarr1ponade cardi?co. MientraE e) incrementP eri 1~ cap?c1d~d 
"funcion~l residu8.l lCFR) con PEFf-· o CF"AF' puE'd~ incre-menta1-
la compliance pL!lmone.r a volL1men<.:: pLtlmonares bajos~ y 
disminL1ción del trab&.io respiratorio. niveles.. més .:ilto~ han 
mostr~dc incren1entar CFR m~s al la de lo Optimo con una 
disminución en la compliance. y puedE incrementar el espacio 
muerto y el trabajo respiratorio. En dos c&sos. pacientes 
fueron sometidos a la súbita aplicación de 20 c:mH20 de 
presión positivas de las vias aéreas desde el circuito del 
ventilador Puritan Bennett 7200 presuri:ado para la 
precolocacilón de niveles sinc:rOnicos con la abertura de la 
válvLtla del circuito de de mande>. al modo de presión de 
soporte (PS) e: utili~ado. Esta presión e5 mantenida hasta 
la tasa de "flujo inspiratorio disminuye por debajo de 5 
L/min. Si hay una fuga alrededor del globo endotraqueal que 
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e~cede este C5L/min) el flujo, el modo de presión de soporte 
podrá ser manten.ida en todas partes del ciclo re&pira.torio 
que resulta en el mantenimineto de este nivel del 11 CPAP 11

• 

Los efectos hemodinámicos anticipados de la s~bita 
aplicaci6n de 20 cm de H20 de CPAP fueron reflejados en la 
caida de la presión sanguinea sistémica y incrementa el 
gasto cardiaca. Uno podria predecir que si está situacibn ha 
sido irreconocida, e incorregido~ los efectos hemodin~micos 
adversos pLteden llegar a ser 'significativamente pobres. 
Los efectos en el trabajo respiratorio fueron el doble. 
Primero hubo la abrupta pérdida de la presión de soporte de 
la asistencia de 1.:1 respiraci6n. Secundariamente~ CFR fue 
incrementada más al 1 a del volumen que podr ia haber resultado 
en la Optima baja del trabajo respiratorio. Desde ambos 
pacientes tL1vieron sign.i 'f l ca ti va enfermeodad pL1lmonar 
obstrL1ctiva. Waylon y colaboradores han usado el modo f'S en 
los último~ 21 meses en pac:ientea seleccionados, 
especialmente en estos con dific:ult.:..des para retiro de la 
ventilación mecánica~ seleccionando LIM nivel de PS que 
resultó en un volumen corriente de 10-1 e. ml /~~9 de peso 
corpor.;1 l, y resulté en una más baja tas,;i respi r,;,:i.toria 
espontanea, como el descrito por Ma:: Intyre. El paciente es 
eritonces lentamentE? retirado por 3-6 cmH20 • disminuyendo la 
PS hasta completamente retirarlo. Un método alternativo de 
usar apoyo de presion es p~ra est~ffiar la resistencia de las 
via ci.érea. restando l.:i presion del plate.;.u de la presibn 
inspiratoria pico, y dividiendo est~ valor por la tasa de 
flujo inspirator10 pico en litros por segundo. EstP 
pener~lmente produ~~ un~ resistpnc1~ eetim?de er1 ~-JCt cmH20 
L/segundo~ como lo descrito por MitP. Mu~hoe pacienteE son 
retir~dos de otros modo~ d~ ventil~c1on. el loe $on dado$ a 
incrementar los int~rvaloE d~ esto~ n1vel~s de PS mucho , el 
mi smci come:· con el tubc• er. "T". Re5"L'] t"'dnE ne. controlados en 
retiro e~ pac1Fntee ueendo e~to~ rnétodoE han ~ido m1~rtos, 
pero 2 cles~E de v~nt?Jas han sido notado~. La primera en 
qL1t=> los par~metro!: di= ven"t1 la.c.:.on dél p.::i.cic-nte- t,;.leF como 
fre~uE'nci.:< re;:p1rator-1a. volLtmen m1nL1to~ presion dE lae vlas 
aéreas pu~de ser continuamente monitor1zados. siendo e~t~s 
mediciones obJet1Yas adJunto p~ra el 1'mon1toreo cerrado'', 
para el ocupado persona) de cuidados lntensiv05 er. la 
detecciOn tempran~ de la 1nsuf1c1er1c1~ respiratoria. 

La segunda ventaJa es la aceptac16n del paciente. La vasta 
mayoria de paciente& parecen preferir el PS a uno. u otro 
JMV o ensayo con tL1bO eri "T" desde el lo~ subJetivamente 
reqL11 ere menos esfuer;:o en le< resp1 r.?oc i On. 

Más, si no todos. los ventiladore: mecanices que ofrecen 
PS~ us~ una disminución de l¿. tasa del fluJo inspiratoria 
para termin~r cada PS respirado. Més ventiladores tci.mbien 
tienen mecanismos de fall~-segurid~d adicional par~ 

terminar la PS. que anticipa la posibilidad de un.;. fuga 
aérea en el cjrcuito del ventilador. El sistema de monitoreo 
provisto con el Puritan Bennett 72CH), un ventilador que 
incluye -pero no es limitado para- br.jo volumen corriente 
e::halado~ bajo PEFP/CPAP, frecuencia respir~toria alta, 
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presi6n respiratoria baja, •pnea, y poder desconectarlo. 'En 
suma, se puede usar un segundo sistema entero, el sistema de 
monitoreo respiratorio Critikon, que tiene alarmas , 
similares, también como otras capacidades, pero uno u:Otro 
sistema tiene una alarma de presibn aérea media alta.· En 
adición sin embargo, la presión del globo del tubo de . 
traqueostomia autoajustable tiende a permitir alguna fUga 
del volumen corriente alrededor del la presión del globo del 
tubo relativamente rápido despues de que la presibn del 
globo del tubo es ajustado. Esto es especialmente notado en 
pacientes que tuvieron traqueostomia ( 49). Otros · 
investigadores han fracasado para demostrar cualquier 
influencia de los niveles de PEFF' en la incidencia de 
barotra.uma, pero el número de pacientes en estos estudios 
fueron peq1..1efios. Aunque, otros mó. l tiples 'factores son 
importantes, el incremento de la presión de las vias aéreas 
parece Jugar un papel critico en la inducción de barotrauma, 
y el efecto es probablemente más grande en pacientes con 
sobredistensión alveolar preewistente (VQr. con enfisema o 
asma), SORA o neumonia necroti~ante (35,39). Ademas, la 
obs.trucción mecánica causado por la i.ntubación ina.dvertida 
del bronquio principal derecho o un cuerpo e::traho puede 
llevar a un gradiente de presión excesiva a nivel alveolar, 
llevando a una ruptura alveolar. 

El desarrollo de barotrauma en pacientes con ventilación 
mecánica es ominoso. tanto como una alta incidencia 
neumotórax a ten~i6n h~ Eido notado (~)~ a.si también como 
una mortalidad incrementada (38). Enfisema mediastinal o 
subc:ut~neo puede re~wlta1· del scgL11miento del aire que 
condic:ion~ ruptur~ tlvEol~r & l~ largo de le vaina 
pe1-ivascular con ~ubsecuen~e d1secc1on a lo largc• de l~ 

lineas. de mencir r&E::.::ter1cJ~ <:::~;. El a1rc dE- regreso al 
~lvec.lo pLtedE: e::ter.de1-;:.e: e. le. lc.ri;io de las ve-in.:; 
bronccvrscL1lar al media:.=:;t;.no y entra. en el or11ic10 del 
plano fRciel en el t:'UEllo. pared tor~c1c~, o abdomen. 
result.;:.ndo en 1..1r1 enfisC?m.:> =·Ltb~L•t?-neo. 

En un estudie por H199in~ )' colaboradore& dur~nt~ el 
periodo de 197~-8~ lr ~EJSt~ncje ventiletor1e fue us~ds para 
el tratam1Ento del ~Em~ E~~ero er1 48 oc.;:.&ioneE en 18 
p.:;cienteE l°L1r1 ¡:.::..ciente 1ue ventil~do ::~ve-ce~), lc-s 
com~1lic6cion~s que encontro en e~te tipo de pacientes fue 
que ttn prcientE f\..IC- ·~·entilado por ~ dias. cu.:ir1 aunque el la. 
mostró m1..1erte> cerebral 24 hrs después de que la ventilac:ibn 
habia s1do comen:ado. Ella. tuvo paro cardiorrespir~torio en 
otro hospital y tue tranferida a nuestra unidad despu~s que 
la asistencia ventilator1E habi~ &ido instituida, y fue la 
t:tnica que murJO. No hL1bo neumotóra;: o episodios de infecc.ibn 
p1..1lmonar. Uno de los pacientes desarrollo enfisema 
subcutaneo y mediastinpl. La hipotension transitoria fue 
solamente le. únic,;:i. complicación cl inic..:i. importante 
registrada.(25) 
La presencia de aire pericardico~ mediastinal o subcut~neo 
es raramente asociado con compromiso hemodinámic.o (35), pero 
podria alertar al medico para la posibilidad de neumotbra~ 
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subsecuente. Sin embargo, fatalidad ocasional relacionado a 
Lln neumopericardio resultado de tamponade cardiaco ha sido 
descrito (3,26). Kane y colaboradores reportaron un caso de 
embolismo de aire masivo en una mujer de 95 a~os que 
presentó paro cardiaco siendo intubada y ventilada con 
presión positiva por paramédicos. Aire fue aspirado durante 
la canulacilón de la vena subclavia y de la arteria femoral. 
Radiografia de toráx reveló que el corazón, y grandes vasos 
estaban llenos con aire. Embolismo de aire masivo causado 
por ventilación con presión positiva está bien descrito como 
complicación en infantes prematuros, pero no ha sido 
reportado en un adulto. en donde es casi uniformemente 
fil.tal. Su reconocimiento, manejo tero?.peútico posible 
incluye: terminar con la fuente de aire, si es posible; 
colocar al paciente con la cabe:a hacia abajo~ en posición 
de decúbito lateral i:quierdo; aspirando el aire en el lado 
derecho con un c,;1,téter venoso centra.}: administra.ndo o>:1geno 
al 100%; y transferir al paciente a una cámara de OH1geno 
hiperbárica. Bajo circunstancias especiales~ toracotomio? de 
emergencia~ derivaciOn cardiopulmono?r y cardiaco directo y 
aspiración arterial puede estar indicado.(29) 

Disección de aire extra-alveolsr inferiormente por medio 
del hiato diafragm~tico en tejido blando retroperitone~l 
puede resultar en neumoperitoneo. Neumoperitoneo tanto el 
sitio solamente de barotraumo? pulmonar ha sido reporto?do, 
pero en v1rtuE1lmente todos los casos de neumoperitoneo 
debido o? rupture sil veo lar. a1rE intero;¡;tici.al pL1edr--:> ser 
dPtectado en cualquier psrte (tejido subcut~neo. mediastino, 
o esp~cio pleL1r~l). Por lo tantc~ )p caus~ podri~ ser 
aipClrente-. S1n en1bcirgci. r.::. nEc:::e:s-.o-•r1,..rnente lc.parotomir por un,;. 
sospech~ de perforeclo~ d~ un~ vls:ere o c~t~strcif~ 

intraabdomin~l h~n sido re~l1:AdOE cusndo 10 nEturale:~ del 
esc.;.pe.- de- c;..ire ne• iL•r .... pre=:.:i'.C:.:: •• IJc;i..1rr,=oc:-itont:ci compl1ca.ndc_. 
l.;. vPntil.?cion mecanic~ ~E usu,..lm~ntc rcl~tlvanient~ inocuo a 
meno~ que se encuentrE ~ecc;~do con neumotor~::. 51 L1n 

neL~motore.:: E'E·t.C. presEr,tc C.C">rrlt:r.tE:--.t:-:-.te, ur. tL1bo de_, 
toracostomi~ podri~ s~r colo:::rdc , p~dr1a t~mb1én servir 
ppra reducJr le iorn.~:10~ dE ~irn ELib:ut~nec \' 
neL1moperitone~. En .?.l1~E'n:1;. de r,eL1mo:::t.é1rc.::. sir, embr.rgc:.•. el 
tra~am1ento podria ser co~~Er~·a~or.(7~> 

Signos tempranee d~ caro~r~um? puedEn ser algunas veces 
delPclado por l• preEer1c1a de 9aE 1ntErsticial pulmonar en 
r~diograiias d~ tbra:: (2). En algunos casos. ouistes de aire 
subpleur~leE son desc:.ritoE. v~r1~ndo de va1-ios centlmetros 
en tamaho~ pueden ocurrir. f·~tol6~ic.:.mente estos quistes de 
aire no son en el p.:.re:-iqL11ma. pL•lmonc::r, pero son colecc:iones 
de aire en el te-jidc conect1vc· suboleurcil. EstoE- qt.1iete; 
sL1bpl eura l,es pueden ap.:irecer er. l ~ radioi;iraf ia de tor~}: como 
uno o máE de p.:ired delgad~. redondE.:.d.:.. radiolúcida~~ a 
menudo en el esto?blecimiento de SORA o una neumon1a 
necroti:ante~ y son di<:t1ntoE> de un neL1mot6rax loc:ulado. Su 
presencia~ sin embargo. ha sido fuertemente correlacionado 
con subsecuente descirrol lo de neumotora~:. Con la 
descontinuación de l l'\ ven ti 1ac:1ón mecánica. est.os quiste: 
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pueden gradualmente resolverse. En consecuencia, un tubo de 
toracostomia puede no ser· requerido.·_ · 

Neumot6rax es una más seria. manffe5taci6n' de·: barotrauma en 
pacientes en ventilacibn mecánic.:i.~'-·y, ·puede·-,ser.·_,_-:"asociado con 
un marcado compromiso hemodin~mico O · __ resp·i-ratorio. Manejo 
agresivo con colocación de un tubo--: de· toracost0m1a es 
justificado. Aun el más ominoso evento ·es:e1 desarrollo de 
una persistente fuga de aire pulmonar (o fistula 
broncopleural) en pacientes con ventilacibn: mecánica, Es¡to 
puede llevar a neumotórax persistente, pérdida del volumen 
corriente efectivo en el ventilador y incapacidad para 
ventilar el pulmón del paciente adecuadamente (40). Una fuga 
de aire broncopulmonar CFBP) a sido asociado con una 
mortalidad en e~:ce,:so del 50h y puede ser a{ln más al to en 
pacientes con SORA (38). Continuando con presiones aéreas 
altas aplicado por el VPPC puede e>.:acervar la fUgCl de aire. 
En consecuencia, el abordaje terapeútico para la FBP 
complicando la ventilación han incluido la reducción de los 
niveles de la asistencia ventilatoria (por lo tanto, bajando 
la vla aérea media y la preslon intraalveolar). 

Sin embargo~ reduciendo el apoyo ventila.torio mecánico es 
frecuentemente imposible en pacientes hipoHémicos con 
in.:idecuada reserva respiratoria. En tales pacientes 
aplicando PEEP al tubo torácico para equilibrar las 
presiones aéreas al final de la ewpiraci6n y la pleural, y 
minimi:ar el gradiente de presión ha resultado en el 
acertado cierre de la FBP en varios casos. 
Independientemente la ventilación de ambos pulmonares con el 
uso de un tubo de F\obertshaw o Céorlens han s:ido hechos. pero 
es logicamentp dificil y tiene unéo morbilidad substancial 
potencial. Ventilación de alt~ frpcuencia puede> tener un 
papel en el mrneJa dt=> severa, persis:tenc:.ias de la FBF' en 
p?cientes con f~lla respiratoria hipo::émic:a requieran de 
apoyo venlilatorio~ tan~a presión intra-alveolar media puedE 
ser minimizadP. Sin embargo, en la vasta. mayoria d~ los 
pac.ienteE., los pL1lmones pueden ser adecuad.:i.mentE' ventila.do~ 
por vent1lacib~ mecBnica c:onvenc:.ion~l. Además. la limitada 
es:periencia quE e>:iste con est~ 1orma d~ terapia, y este 
impacto en el m~joramiento de la sobrevida no ha sido 
establecido. Rep~raciOn quirúrgica de la FBP ha sido 
considerado~ pero e= raramente 1actible en pacientes con 
insuficiencia respiratoria hipoxemica severa, como múltiple~ 
carencias estAn a menudo presentes y la mortalidad de los 
procedimientos quirúrgicos es alto. En resumen, la modalidad 
terapeútica Optima no ha sido clarificado, tanto m~s en 
pacienteos que tie-ne FBF' han mL1erto lndependientemente del 
abordaje terapeC•tico. Completa ree::p~nsi6n del p&lmon y la 
curación de la FBF' últimamer.te requiere resolución del 
proceso morbido subyacente. 

En un estudio reali;:ado por Cut::, Bryan y colaboradores 
mostraron que en conejos después de repetidos lavados 
pulmon~res con ventilación oscilatoria dE alta 1recuencia, 
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mantenian e~celente intercambio gaseoso, y no habla 
formaci6n de membrana hialina (J. Appl. Physiol. 551131-138, 
1983). 
En ·contraste,,- ventilacibn mecanica convencio.nal tuvo un 
pobre intercambio gaseoso y formaci6n de membrana hialina 
e>etensa,'atribuyendo estas di1erencias al barotrauma 
mecánico. Sin-embargo, pasaron por alto el gran nómero de 
granulocitos en el daf'fo pulmonar. Para investigar ésto 
utilizaron el mismo modelo utilizando ventilacibn mecánica 
en 2 grupos de conejos, en uno con granulocitos normales, el 
otro depletado de granuloc:itos por pretratamiento con 
mostaza nitrogenada. Les conejos no depletados tuvieron un 
pobre intercambio gaseoso, una substancial carencia de 
proteinas en los pulmones y membrana hialina extensa. Los 
animales depletados tuvieron un buen intercambio gaseoso, 
una muy pequeha carenc::i~ de proteinas y no membranas 
hialinas. Repleci6n de granulocitos de conejos donadores 
l lev6 a un pobre intercambio gaseoso y a la formacibn de 
membrana hialina. Coric::lL1yendo esto que los pulmones lavados 
causan una pronta marginación de granulocitos que llega a 
ser activado al ir seguido de barotrauma epitelial de la 
ventilación convencional (3Ct). 

Neumonia nosoc::omial 
Neumonia nosocomial en l(t a 7(1% di= los pacientes 

hospitali~ados requieren de ventilación mec~nica C~,14) y ha 
sido asocia.de con una alta mortalidad (6,24). La importancia 
de los apar~tos de a~istencia respiratori~ en la patogénesi~ 
de la neumon1a nosocomi~l fue demostrado en un e~tud10 
prospectivo s:ior c.ros:-E ~· f\OUF' (15). El e5t1..1dio dOCL\tTte·r.t.ar1dO 
un cuadruple- lncreme-ntC'I en lr lnc:ielenc:1as: dE"- neL1morii? 
nosocomial er• p?cien~ef. qL•e- reQLIJ rieron tLtbc- Endotrc-.qL1~,;;l y 

vent1 lacibn mccér1icc-.. Er.tre 105: paciE·ntet:: con traquE>o:-tomi<.;.. 
25% desarrollo neumonia nosocomi~l .. Ningún c:aso dE 
neumonia nosocomial ocurrió en pacientes que requ1r1eror1 
ventjlacibn mecánic~ por m~E d~ 24 horas. 49% des~r1-ollo 

neumonia. Un deterrninant~ m¡:.yor de r1e~go de neumon1• y el 
reeultado fue la presenciar de cnfermcca~ su~~·acente gre~E o 
enfermededeE. ur1 h~ll~~go que h~ &100 corroborado ror 
múltiples inve~tig?dores: C14.2~J. 

Varios f,:;ctore~. sor, respon;:.abl e;; p.:-ra l;;. ~ l te:. niortci.l idad 
~soc1ad~ con neumon1a noeocomial incluyend~ de~erioro pre
e;:istente de lcis deiensas del huespe::I; conCLtrrentemente la 
pree-encia de fc.l la mL1ltiori;¡¿:i.niccJ. (6} ~ het:•élt.ica o renal, 
entermeelades del ~istem~ nervioso central. y una 
predileccion de lnfecciones por bacilos grarri-negativos. 

Ambos. hL•esped y factores ~mbient.:.les p1.1eden predisponer a 
neumonias nosocomiales. Una variedad de fuentes del medio 
ambiente de infecciones han sido identif1cado5. incluyendo 
tubos de traque>ostomia o endotraqLteal (36,37) ~ tubo del 
ventilador (9.11}, equipo de terapia respir~toria o 
medicaciOn (9,13}~ y transmisión a través de las manos del 
personal m~dico (14). En 1960 el brote de neumonia 
nosocomial relac:ionado a los aerosoles generado5 por 
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medicaci6n terape~tica respiratoria o nebuli:adores fue 
reconocido. Subsecuentemente la meticulosa manipulación y 
esterili:aciOn del equipo, disponibilidad del equipo·, y 
medicación a dosis-unidad, también como ·e1. reconocimiento 
del modo de transmisión de este tipo de· infecciones-, 1 levo a 
una marcada reducciOn de neumon.ias por la mitad de 197(1 
(ll.). 

Ventiladores corrientes tienen humidificador de cascada 
que no genera aerosol y son raramente una causa directa de 
neumonia (14). Sin embargo, en la linea· de colocación del 
nebulizador en el circuito del ventilador pueden llegar a 
contaminarse con bacterias y puede generar bacterias en 
aerosol (9,13,15). Sustituyendo nebuli:adores disponibles, 
que pL1eden ser l impie1dos después de cada Ltso ha 
sustanciolmente reducido las incidencia de contaminación y 
neumonia nosoc::omial. 

Otra potencial fuente de contaminacion en el circuito del 
ventilador ha sido identificado. El condensador del tubo del 
ventilador puede llegar a contaminarse con bacterias gram
negativas (principalmente con Pseudomonas, Acinobacter~ 
Klebsiella~ y Serratia) que son cap~ces par,;. progresar en un 
ambiente húmedo y son fuente po"Cenc::1e.i de ne\..1monia 
nosocomiol (12). Los máe altos niveles de contaminac::iOn 
bac::teri~l ocurren en los puntos m~s cercanos al pac::1ente 
(12), sugiriendo qu~ la contaminacion del circuito del 
ventilador puede provenir dE las secreciones del propio 
p~ci~nte. Chri&topher y asociadoE (~J demostraron en un 
modc= le c.=o.n;..no dE· ne\..•nioni ~ por l-'se-\..1domona. QLtt;- el agL1.::. 
condencade on ~l tubo 1nsp11-~~01·10 de los ventiladores 
mec:•r1jcci<.::: i1·e::cue:-itE'r:1crit.;=. J .le,:-1,:;ri e- ca~'tr.mir.arooe-. y l~ 

inteccic•r. =r1..1=.:.::1.:- po':lri;,. o=ui-r~.r por ge:nerecJor, 
acroscll.=ed~~ oc b~cter1et. lr,1ecc.:on po~ri~ e:·~~nder&e por 
mt~dio d~ t.etr1J::a.r Ot' drer1o::_ieo- ce::l t1..1Pc pc.t.1-t::- \" -:.ecn.:c.:<.= oe-
li.'V.?.do de m.:·rit:1 cu10.::.dc=:.c: r;:.t,•· E"~ ~ro::·-;:;-::.:--,,;.l n.cc.:t:o. 
Fr~=u~ntern~n~~ lo~ c~m~:o~ oPl tubo s~n re=omendados p~r~ 
r~oL1c1r 12 poL1~1l1d~~ oE c~nt~min¡.c1on en El c1rcL11to del 
veGt1ledor. 1&E~S con1p~~~bl~E dE ccnt.~n.1n~cion de !os 
c1rcu1tc~ deJ ver1t1lador ~uFron enccntr~doE cuando el tubo 
1UE CAmb1BdC· ~~ ~ 45 horbE ~n u~ UOO't.LldlO (ll! cad6 8. 16. o 
~4 hor6~ e~ un ES~L1c10 scparedo. üe~1co ~l tiempc requerido 
par~ má~ cambioe d~l c1rcu1~0 o~l ,·ent1laoc1r. cemb1~ndo 
circuitos cad~ =~ e 48 horae parece prove~r edecuada 
protección de neLimonJ~ ~soc1ad~ el vent1l~dor. 

A p~E~r dwl ni~5 meticulo~o cu1d~do en el man~JO de 
di5posit1vcs de aeisten=i• re5p1rBtoria sobre la últim~ 
década~ le 1ncidoncia de neumonia no~ocom1el ha permanecido 
relativamente constante~ sugiriendo que f~ctores ad1c1onales 
predisponentes a iniecion nosocomial están operando (15t40)~ 
La presenc1a de tubos d~ paso de traqL1eostomia. nasotr~queal 
o endotraq\..1eal ~ laE defensas natu1·ales del huesped~ permiten 
carencia de bacterias y secreción d1rec::tamente en el arból 
traqueobronquial (14,36). 

La incidencia de neumonia nosocomial es particularmente 
alto en pac1entes con SORA (6)~ 
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En este conte>:to, el diagnóstico de neumonia puede ser 
dificil (4,6), debido a a radiografia no especifica y 
hallazgos clinicos. En el SORA, las defensas del hu~sped 
pt.tlmonar pueden estar defectuosas. La presencia del liquido 
de edema o elastancia en el liquido alveolar de 
revestimiento, en el SORA puede realzar el riesoo de 
infecci6n por deterioro de ambos, aclaramiento de bacterias 
de los pulmones y función del macrófago (ó). Malnutricibn 
puede, además, comprometer las defensas del huésped (37). 

El mecanismo dominante por el cual la neumonia nosocomial 
ocurre parece ser por la aspiración de organismos 
orcfaringeos en el árbol traqueobronquial. Coloni:acibn con 
bacilos gram-negativos CBGN) es com~n en pacientes 
criticamente enfermos (37), y el estómago o tracto 
gastrointestinal (Gl) puede albergar gran n~mero de 
bacterias patói;>enas (2Ct~40). 

La importancia del tracto Gl como resevorio potencial para 
los organismos infecciosos ha sido enfati~ado por varios 
investigadores ( 14, Zú). 
Craven y asociados (14) reportaron 21% de incidencia de 
neumonía nosocomial en pacientes que requirieron ventilacjbn 
mecánica por m~s de 48 horas y notaron que 
independientemente de los factores de rie~go para el 
desarrollo d~ neumoni~ incluye la prcsen¿ia de un monitor de 
presion intracraneal y el uso de cimetidina. Otros factores 
de riesgo asociado con neumonia nosocomial incluye la 
terapia de esteroides~ coma, traump craneal, y craneotom1a~ 

pero esto no tuvo independientementE valor pronóstico. El 
inpresion~nte incremento en lci neumonie nosocomit?.l en 
p~cientes QUE recibieron cimPtidin~ prEsumibl~menle 
relac1on~do • l~ c~p~c1dad dE BGIJ per~ en un medio ambiente 
n1~s alc~lin~ en el estoms90. La 1ncidon:is de neumon1s 
noE>oc.om1.:il entre pC1.c1er1t.es q\.1e rE?cibleron c.imetidinr. y 
entiéc1doE f~e de 38:~ comper~dc con ~b~. en peciente; que 
r~cibier~ri c~met1d1na solamente. 18~ en pacie~tes que 
tom~ron ~ntiéc1do~ solam~nt~. y solamente 8~ er1 pscientes 
que n¡ recibieron anliacidoE! ni cimetidin~ (14). DEbido ~ 

loF i~ctorea de r1e•go concurrente~ 6dicionale~ múltiples~ 
le prcc1se r~lac1ó~ de c1metid1n~ o ~ntibcidoE p~r~ el 
des~rrollo de ncumoni• no e& cl~ra~ pero merece m~s 
inve~ t.1oc-.:: ion. 

Los i ác to res QLIC? nos 11 e-..-an a Llna neLHnon i¿o.. nosocomia l son 
complejas. pero la penetración en la patogé0es1$ de la 
coloni=ac:ión bacteria] de los gram-negatiYOs. y neL1monia.: en 
pacientes critica.mente enfermos han sido esp19ados en 
estLtdios por Johsnson y colaboradores ( :!8) y m.?.: 
recientemente por Niederman y a.soci2.dos (36,37). En estudios 
iniciales, Johanson y colaboradores notaron que la 
prevanenc.ia de BGN en la orofaringe de voluntarios normales 
sanos f1.1e baje. pero se elevó marcadamente en pacientes 
hospitali;:ados, partiC:Lllarmente en éstos con una mas seria 
enfermedad subyacente. El uso de equipo de terapia 
respiratoria pareció no ser de importancia critica en la 
coloni:ación orotaringea por BGN~ y el grado de severidad 
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clínica del enfermo fue el m~& importante determinante de la 
frecuencia de colonizaciOn. Entre los pacientes más 
severamente enfermos, el 73Y. estuvieron colonizados con BGN, 
comparado con 16Y. de pacientes moderadamente enfermos, 2% de 
los individuos normales, y OY. de pacientes hospitalizados en 
servicios psiquiátricos si'n enfermedad médica seria.. En un 
estudio prospectivo subsecuente, estos investigadores 
notaron que 45Y. de 213 pacientes admitidos a la UCI médico 
llegaron a colonizarse con BGN, y 12Y. desarrollo neumonia 
nosocomia l . 
Un importante hallazgo antiguo fue que 22 de 26 pacientes en 
quienes la neumonla nosocomial se desarrollo han previamente 
sido colonizados por BGN. Adem~s~ neumonia nosocomial se 
desarrollo en 23'l. de pacientes coloni:::ados pero en solamente 
3'l. de pi'cientes no coloni:::ados. Esto sugiere que la 
c.oloni:::ación con BGN fue un importante precursor de 
infección en pacientes criticamente enfermos. Factores 
adicionales asociados con coloni:::ación incluyen enfermedad 
pulmonar pre-e>:istente. coma~ hipotensión~ intubaciOn 
traqueal, acidosis, y a:::otemia. 

Varios estudios adicionales fueron reali:::ados para 
elucidar mejor los mecanismos por el cual los pacientes 
criticamente enfermos llegan a seor colon1:ados por BGN. En 
un estudio de :;.41. en la UCl médica, 53'l. llego a ser 
colonizado con BGN, y sigL1e en concordancia con est'-•dios 
previos. Con el uso de ensC'lyos in vitro~ uniOn de flGI-.! ¿:i,l 
epitelio de celulas ~isla.das de la orofaringe de pacientes 
fue establecido. Pseudomonae a.eruginosa y Klebsiella 
adherid~ m~s ávidamente a células buc&les obtenidas de 
coloni:::ación ta~ opu~sto a pL<cient~~ ne coloni~ados, Lo~ 

autores sugieren que lAs c~lular ep1telialc~ de l2s via~ 
a4rees super1oree contien~n ~1t:o~ dE union psra BGIJ y que 
enfern1ed~d $er1o? puede incre~~nter l~ c?pac1d~d dE loe 
e-it.ios de unit:>n. por lo teo~.to -tacilitar1dc l~ cc.,.lonJ=e<cibr-, 
con BGr..1. 

En Ltn estudio sL1bsecuent.F dl'- ::.:? pc>:::ienteE: que suirieron 
c1rugi.;. elect.iv~, ningLtno dE" quieries iL1eron colonJ;:c;.do: cc.r. 
BGrJ preoperetori~n1ente, laE células- del &pite!io bL•C~l 
fueron ~isladoe- de pacionteE preopercitoria"1entc y 
postoperc.;.torl.~mentE' (:'Bl, lncremento de C:É']Ltl.;..::.; bue? le!:. 
Ltnidas e:. F'se-L1domona tue· encontri'ldo eri pacientes qL11ene: 
l le>gan B colonizar po:-toperi'ltoriamente, y entre paciente;. 
q'-1ieneE- la operación trascurrib más de :2 horas, o estuvo 
envuelto mbs procedimiento QLli ri:1rgico e::tenso. EE to SL1giere 
que cambio;. en la sL1pertic1e de unión deo BGN por celulas del 
epitelio respir~torio ocurrio en respLtesta al trBLlm~ 

quirúrgico y facilitó la coloni=ación subs~cuent~ con BGN. 
El mecanismo por el cual enfermedad seria promueve la 
colonizaciOn por gram-negativos fue. ademas~ delineado en 
estudios por Wcods y colegas (5(1) demostrando que las 
células bucales aisladas de 12 pacientes seriamente enfermos 
se coloni::a..rcn con P .. a.eruginosa e~:hibiendo real::amiento de 
la avidez para BGN comparado con células bL1cales de 
controles ne colonizados. Células bucales de pacientes 



colonizados~ también e):hibieron disminución de la 
f ibronec tina de superf ic: ie ( FN) , una importante 
glicoproteina de superficie celular~ sugiriendo que la 
presencia de FN sirvi6 para prevenir la adherencia de BGN. 
Tanto FN es altamente sensible a proteasas tales como 
tripsina, las celulas bucales obtenidas de pacientes no 
colonizados fueron incubados con tripsinas, qwue resulto en 
una marcada reducción de células de superficie de FN también 
como incremento de la adherencia bacilar. Esto sugiere que 
la pérdida de FN de la superficie de las células epiteliales 
rinde células susceptibles de adherencia bacilar y 
col oni ;:e1c ión st.tbsecuente. 

En re) ¿:1.c iOn a un ee-tL•dio examinando el papel de 1 a FN de 
~uperficie en la modLtlé\ci6n de adherenc1a bac:i lar, célul.:is 
del epjtelio bucal fueron obtenidas dF 10 pac:1entes 
serj~mentP enfermo& con lnsufjcjenc1a resp1rator1a agude 
CIRA), y actividad d~ proteasas en la: secreciones 
respiratorias fue e::c.rr.1nad.:-. Tanto con estl•dios previos, 
é\dherenc1~ bac1l~r psre c~Iulas ep1t~l1ales fue 
increment,;.do. y FN de 5·L•perf1c1e estuvo dism1nu1do en 
p~cjentes s&riamente ~nt~rmo~ como comp,;.rado con controle~. 
Activid~d dF prot~?SF eal1var. tamb1~n se incr~mento en loe 
p.:tcientes cor, IRA cc..mr.~r.:t.d.=i con ]O$ controles. 

En un ert~dJ~ ~Ep~r~oo da ocho p~c1~ntes qu~ sL1frjeron 
cjrugi.:. dt: de::vjec1c:•n dC? la .;1rteri? co1-c.-.c.r1a, se incrementa. 
en la ~dherenc1~ b~c1!ar y act1vjdad cie proteasa sal1v~r, y 
dien1ií1L1=.iO:-; de- l~ Fr·J de- 'E'.L•pe::·r1iC:lE' iue1·w. demO$trc:-doE- ero la:: 
::'4 ho1·.:-~ po;;topc-r::.tc.r·:;~mc-;i"..c:. f.sto$ h?ll.=.=oci=: ft.1et·on 
tr,;ir,!'·l te . ..- lo=::. =:1r. e-:r.t.,:-1-9c•, ; tuvo rt"soll·:-:-16n r--n :. cil.;:!.-. EFto 
sug.1~rt-. cn.1t lo:- t.o>rr.t~:.c.- rrolLtl?rE>s: {pc.r EOJc~mplC•. lr1c:1·e;t1E'i1t.:i 
de le:> ,;:.c:!·,~··f'~•C:) r t,.;-cl. ""r J P'-'E:'d~- at:L11·r1r m-..1·~· r~pld.:-:nente E't• 

rcE.pU.;:!E\.~ ... , .. ~1_··(:;:.:- C.Ll.J.Fl\f"¡;llCO C• oti·;.f ::C'•ildJC:lO!"!E'~• 

pt•E.1bl~.-;,.:_T,\E ~~~·:· l<- :::l ~··]i;.7.Jé.·:"· dt i1b1·c•ntct.1n~. 

L.;. rc=-~· .. dc:- ce.:- qL:_ •• n . .=-.lnlrt1·ic1t.r., C• c.:) e>~·trE;;!: 

qu1r(1r~~c:· ~'u~~Er. rc·EL•lt~r ~~ l'"' ~l~er~c10~ dE la• 
c,;.i-.;..cte1-j;:<,_Jc.:of :::lr l< EL1p.cr-f.:.clc c:c lL1J?-r ·r· lr. cc.~lon.i;:..:-cit-1:-, 

por cr~~-r.F;Ft~vcf h• s1dc d0n1ci~trsdo e~ ertudicE 
e::pr1r1ment.olc.'f: c-r, rt-t.;.=., lr·,.;.r.Jcitir. r-•cir :. d.ia~ C• 1n'fartc· 
rena.l lr.d1..•c ldo ri=i1 l J ;·i·r .: l 5lll'i.J.r•lt"~rc . .artc.;1·:..0-l l lC?V? e- Llt• 
1ncrementc. dE l~ ~~~~-~~1cJ.:- ci~ lst c~lulsE buc~lD~ de: BGr~ 1r1 
vitro ~ Jncrome~tc l¿ su~c&ptl~llld~d a. colon1=.:-~1~n con BGI~ 

segL1ido de ¡nocuJp~1on lntr~oral con F'seudomon~s. Entre l~= 
r.:ita=: no1·n.rleE dE! cor.trol. F'~el.tdomo:-1@:0 iue c::lsrificado 
c:ompletame,....te: dt" Ji" or·oieo.1·i:i(H? en :?4 hor.::i$ y l.? colonJ=c.c:jbn 
nunc:.:-. ocL•t~lc.. Er.tre- le.:: en1m~les cor, inc;nic:ibn. ]; 
adhercinc.J.,;. de célult.:= buc.:.Jes se Jncremc:.nto de:1.p1..:e=. dF :· 
djo?I.':! df' depr1·-·,;.c10:--.. 1.:- c:olonJ=C1c::1or1 c=-L1rr1t. er, tod.:..s lci: 
ratas en 4 ~i,;.s. L~ coloni:~c::jOn n~ m~E Qrande oc:urrib. E! 
lo~ anirn~lEs fuE1·on referidoE d~Epucs d~ 46 horCoE. 
REsultados s1m1l~re~ fueron encontrados en las r~t~s cuc 
sufrieron infarto renC1l qu1rúrg1co. En este grupo, 
adherenci& de le.E c~lL1la~ buc~les s~ incremento y l.:i 
e>:tensior. de le. adt-.~1 cnc1a se= c:orreolc.cicf'"lO con l.:i e-::tE"nSl.b."i 
del 1nf.:t.rto. L~ adherenci~ de células bucales persistente 
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fue asoc.iado con coloni::aci6n peraistente, pero organismos 
eventualmente clarificados cuando la adherencia retornb a lo 
normal. Es.tos hal la::gos corroboraron la hipOtesis que la 
unión epitelial·._ de· BGN estA estrechamente unido a 1• 
colonizaci6n orofaringea con BGN y que estos cambios pueden 
ser_ revesibles y. en_, correlaci6n·· con el estado nutricional y 
el estress (quirúrgico). 

Colonizaci6n orofaringea o traqueal con BGN parece 
identificar pacientes con incremen.to del riesgo para 
desarrollar neumonia nosocomial, pero en la ausencia de 
factores de riesgo, la coloni:aciOn puede ser un fenbmeno 
transitorio y no necesariamente llevar a infeccibn clinica 
( 28). 
Otros investigadores han reportado una alta incidencia de 
coloni:aci6n orofaringea con BGN entre residentes en la 
central de enfermeria ( :?7) y en pC1.cientes con traqueostomlas 
cr6nicC1.s (3b,37), pero la colonizC1.ci6n fue usualmente 
transitoria. 
Coloni::.C1.ci6n persistente fl.le visto solC1.mente en los 
pacientes con el más gran deterioro en el estado nutricional 
o con más seria enfermedad subyacente (3b,37). Una ve.: que 
lCI. orofaringe llega a coloni~arse con BGN, por los 
mecanismos discutidos previamente, aspiración de bacterias 
directamente en el árbol traqueobronquial puede abrumar las 
defensas del ht.1ésped~ y llevar a neumonia. Aspiracibn del 
contenido orofaringeo ht-1 sido mostrado que ocurre 
comunmente~ y puede ser inocuo a condicion de que las 
defensa~ del huesped 5i5térn1ca y local esten intactas. Sin 
embargo~ una v~riedad de factorQS present~s en el paciente 
cr.i tic.:tmC?ntE e-nierrr.o hc:c:e· que requier.:- v~ntilo.ción mecánica 
tale~ como h1po::em1E. edema ~lveolar, \" rr.6lnutricion puede 
deteriorar ls~ dcienses antibacterian~~ d~ Jo~ pulmones y 
puede permiti~ de un~ u otra man~ra aspir~c1on inocu~ para 
precipitrr inieccion. 

Par~ l• d&~~~cion de la~ infecciones pulmona.re$ 
nosocomiale~ en pecientes ventilados Yves y colabora.dores 
estudi?ron 147 paciente~ ventilados con sosp~cha. de neumon16 
nosocom1~l por l~ presenc1~ de un nuevo intiltr•do pulmonar 
y secre::ion traque101l pLlrL1lE'nto. CL1lt1vo poEitivo de un 
espécimen de cep1l ladc• protegido ()l~'.:. la treE. ciL1/ml) 
fueron encontrados en solamente 4~ paciente5 C31%J. 
Subsec:uentemente el seguimiento confirmo el diagnostico d~ 
neumonia en 34 de 45 pacientes~ y en solamente 4 de 45 
pacientes fue un cultivo posit1v~ firmemente establecido 
para ser un resultado falso positivo. Ninguno de los 
pacientes con >10 a la. treE ctu/mil iue mostrado 
subsecLtentemente a te-ner neumonia a la autopsia. o 
recupera.cien sin terapi~ antibiótica.. En contraste, cuando 
16 variables clinic:as fueron evaluados por paso juicioso por 
a.na.lisis de regresión~ ninguna combinación podria ser 
identificado para ser ótil en distingLtir pacientes con 
neumonia bacteria!. Además~ cuando el costo actual de la 
evaluaciOn~ y el tratamiento de los pacientes fue comparado 
con el proyectedo costo vinculado con el tratamiento todos 
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los pacientes sospechosos de tener. neumon1a-. con 
antibióticos, evaluando el uso de cepillado -del espécimen 
protegido y los cultivos cuantitativos fue_ menos caro 
después de solamente 6 dias de tratamiento (51) .-

En otro estudio Lambert y colaboradoreS (32) comparando la 
aspiraciOn traqueal y la muestra.tomado de catéter con 
cepillado protegido, los autores concluyeron que mientras la 
tinci6n de gram y cultivo de aspiración traqueal son a 
menudo no especificas, organismo cultivados del parénq1..1ima 
pulmonar usando catéter con cepillado protegida usualmente 
tambien están presentes en la aspiración traqueal. La 
presencia de anticuerpos que cubren la bacteria no mejora la 
especificidad de los resultados de la tinciOn de gram. 

Estos resultados sugieren que la aparición de infiltrado 
pulmonar, y secreción traqueal no resLlltO en neumonia 
bacterial en la mayoria de los pacientes. Pacientes que 
requieran terapia antimicrobial pueden ser agudamente 
identificados usando muestras obtenidas con cepillado de 
especimen protegido, y evaluado con técnicas de cultivo 
cuantitativo, pero puede no ser distinguido en un terreno 
clinico solamente. Evaluación de pacientes sospechosos de 
tener nei.tmonla nosocomial por este procedimiento se evita el 
uso innecesario de antibiOticos en tales pacientes, asi 
reduciendo l.:i toxicidad asociada con el uso de antibibticos, 
y el costo completo de pacientes manejados. 

Ha también sido demostrado que la instilación de bacteria& 
tanto un.:i peqL1eho bolo liquido intratraqL1ealmentc, que puede
ocurrir en p,:.,cientes intubados. puede ce1uo:ar infeccibn con 
lejani2 de muy pocos or9anismoE que b,:.,cteriae administradas 
vi~ ~n au1-osol. En la prescnci~ de detecto~ d~ las defensa$ 
inmunes. asp1rac1on de bsc~eri2~ puede ser let~l y resulta 
en un& neL1monia fulminante. En un intento por reducir l~ 

frecuenc1~ de neumonia nosocomiBl. varios inve$~igadore& han 
~dmini5trado an~1biOticos topicos o er1 aerosol p~r? r~ducir 

lci colon1;:aciOr, con BC.-:.!'J t48). Er1 estLtdloE tempranot:.. 
polin1i~:in~ B dado tsr.to en aerosol a pec1entee crJticam~ntE 
en1ermos. marc.o;.:Se redL1cc1on dE· l~ t~.s.:. de colon1;:ecio.1 con 
P. aerL19.:.no:.¿;.. Er. ült.imos e5tL1d10~. pol1mi::ina B resLtltti en 
unfl redL1cc1ór, de= l~ lnCJ.denci&o. de colon1z~c10r1 oroiaringe.; 
por BGf\..' y neLimcini.;. r1oso::om1al • pero ne tuvo impacto ~n l.., 
n1ortal1dad. Sin embe;rco. un estLtc10 sub;ecuentE: con~rol.a.do 

por estos investigado~es establecieron la eficacia de 
polimixina aerosoli:ada tanto Ja terapia profiláctic,:., en l• 
unidad de cuidados intensivos notaron una alarmante alta 
incidenci• de organismo~ resistente~ a la drog~ en esto~ 
pacientes qL1ieneE- murieron de neumonia. y lo: i1L1tores 
concluyen que l& terapi~ profil~cti~a con polimixina B 
podrla ser abandonada. 

Debido al potenc:ial para la indL\cC:iOn temprana de 
resistencia antimicrobial a antibiOticos aerosoli=ados dados 
como protil~xis, pocos estudios adicionales han sido 
reali:ados. Un estudio reciente no controlado reporto que el 
L\SO c:ombinildo de antibioticos parenteral y t.ópico como una 
pasta adhesiva a la mucosa oral en pac:ientes que requirieron 
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de ventilacibn mecánica elimine.ndo:::.co.lon_iz-_aci6_n·_-. orofaringea 
con BGN (48) .. La pérdida de cualqu_ie_r _·g-rúpo_- con_trol· hace que 
la aplicabilidad clinica .de es_te:-'.eStüdi_o_'rs_eci,_incierto. Al 
presente, el papel de la pr.o.f11AXiS-::aer._oSoli%ada en 
pacientes en ventilacibn mecániC:a''nO-·es'"'clara. 

-: "· . . :·· 

Embolismo pulmonar ·;.·-· 
El emboljsmo pulmonar·puéde'ocurrir en lOY.-de los 

pacientes criticamente enfermos· en· las unidades de cuidados 
intensivos, y representa una importante causa de morbilidad 
y mortalidad en está poblaci6n .. Entre pacientes quienes 
murieron mientras recibieron ventilacibn mecánica. para IRA, 
el embolismo pulmonar ha sido documentado en necropsias en 
20 a 27'l. de los casos en 2 estudios separado6, sugiriendo 
que la incidencia actual puede ser alITT más alta tanto cu.al 
ha sido reconocido antemortem. En pacientes con enfermedad 
pulmonar pre-existente o ventilac:ion mecánica, el 
diagnóstico es particularmente dificil, clinico, como 
radiográfico, y las tecnicas de rastreo de medicina nuclear 
no son suficientemente confie.bles para confirmar o refutar 
el diagnóstico en este ambiente. Arteriografia pulmonar es 
el procedimiento diagnóstico de eleccion en pacientes que 
requieren apoyo de la ventilacibn mecánica, en quien el 
embolismo pulmona.r es t.1na cons1dere1.c:ión. 

Prospec:tivci.mente~ estudios controlados- evalt.1aron la 
eficacia de los métodos para reducir la incidencia de 
embol1smo pulmoncC"r en pci.ciente~ en ventilaciOn mecánilc:R 
para l~ IRA no han sido re~li:adot. Sln embarQo. en un 
estudio no controle>do. l~ terapic. de heoar1n,;:; Sl.•bCL1t~r1ee> 

profil~ctic? iue de>do p~re> todos lot pacientes ~dn1jtido~ ~ 

l& UCJ resplrEtor1&. • n1~no~ qu~ e::1st1~1-•n 

contrE1n~Jcacion~s ~Epeciiicas. L? t~:-~~·J& 1l.•e esoc1ad~ con 
uno?, b.;;¡jt ir1c1di:nc:li'' oc ei':',boliE,rr,c• p;,...1lmor,$Jr y no E-C' incremento 
l~ ta~~ dp comPlic?:lonE~ de heffi~rragl? compar6dD con 
c:ontroleE er1 su hictorial en quienes la hep~rins 
profil~ctic~ r1~ fur d&d~. Uando ei pctenc1~l tre~amiento a 
l? vid~ en el embolismo pulmon•r. Nosotros eEtamos de 
acuerdo con l~E recomendacionEE de algunos investigadores 
que la terapl? cor. hep?rinp subc:ut•ne? profilac:tic:~E e5 
gar8nti;:ado E.~r. pc;cic;;.nte~ cor. lkA. a mer.oE qLtE" E';:i~·tar. 

contraindlcacione~ especificas. 

Complicacione& gaetrointe~tinales 
F·acientes c:riticamentE enfermos que rE>quirieron de 

ventilacibn mec:~nic:a eet~n predispuestos a incrementar el 
riesgo d~ hemorragia Gl~ prim?riamente de las Ulceras de 
estress. La incidencia de hemorragia Gl alto en está 
poblacibn varia de 6 a 30X en ausencia de terapia 
profiláctica. pero Pl.tede ser aún más alto en pacientes con 
SORA, o falla multiórganica. Las úlceras de estress son 
lesiones de la mucosa gastrodt.1odenal que la varia de 
erosiones difusas a Ulceras definitivas que se desarrollan 
agt.1damente en el escenario de una enfermedad mécidica e 
quirúrgica (44) ª La patogénesis de la formaci6n de las 
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dlceras_ de estress parece comprometer mecanismos_m~ltiples;· 
el m~s--importante del cual son·:e1 pH g~strico intraluminal, 
"flujo sanguineo de la mucoaas, regu.rgitación· de sales 
biliares,_ capacidad secretoria de la mucosa gástrictil., y 
cambio de las células epiteliales. Un bajo pH g~strico 
intraluminal ((3.5) pepsina activa, y real:amiento del ibn 
hidrogeno bajo la difusión a travé» del estrato de 
glicoproteina mucoso, resultando en daNo del epitelio 
gástri_co. La importancia de la acide: gástrica en la 
patogénesis de la úlcera de estress ha sido corroborado por 
estudios múltiples demostrando que antiácidos tritriados 
para mantener el pH gá.strico >3.5 marcadamente reduce la 
incidencia de manifiesta hemorragia gastrointestinal (44). 

La incapacidad para mantener la integridad de la mucosa 
gástrica puede, también contribuir a la ulcerogénesis. La 
hipotensión o reducción en la perfusión esplá.cnica puede 
resultar en isquemia de la mucosa, que en combinación con la 
elevada concentración del i6n hidrogeno y sales biliares 
acelera el desprendimiento de las celulas epiteliales, 
llevando a necrosis, y últimamente a hemorragia. La 
reparación pronta del daho de la mucosa, un proceso a trav~ 
del cual estan comprometidos las prostaglandinas~ es critica 
para abrogar el da~o. En adición. el estado secretorio de 
lal mucosa es c:apltal ~ como la6 Celulas de la mL1cosa 
gástrica liberen ion bicarbonato~ resultando en 
~mortiguac16n de la superf1c:1e lum1nal, y asi c:onferir 
protecc:16n ~l epitelio gastr1co. La importancia de la 
secreción ~ctiv~ de sust~nc:i~s que pueden preservar la 
integridad de 1~ mLtCo5~ es subr~yado por loE halla~gos que 
el 5Ucr~lt~to. un a9eGt~ quF puede incrementar l~ ~intes1s 

de pro:.t~gleondir.~=. re-¡:,i_11 tc::ndo f~n une:- bi-j"' incidencia de 
úlcer~~ d~ e~tr~~&, ~ pes~r d~ l~ per~1d~ 0€ cualquier 
efecto dir~cto del suc:r~l1~tc en el pH g?strico, 
hipoper1us1c.ir. e;.~plbcn1c¿.,. h.:i.polensicn. mc-lnL•tr1c:ion, y 
deteriore· de l.:- CE•p.:.cidi:.d pc::-r,;. rE·Pt:·rc::r el daho tisular estan 
~ me-nudo presE="nt.e~. y p¡_1r.der· llevar .?i úlcera= dE· e::.tress. L~ 
hen1orr~gi.;. Gl en ~aciente~ en ectado cri~:co n~ Est~ 
dirEctamente rcl6c1cn?OC• ~l use de le< ventil?~1on mec~nic? 

per se-. p~rc hb $ld~ moEtr~do l~ correl~cion co~ lE 
sever1d6d e~ l~ ent~rmeje~ ~ucv~cente. 

Hast1ng~ \' cole9Es demo~tr~ron que el riesgo de hemorragia 
de las úlc:er~ de estress iue relacionado a 6 factores 
mayores, incluyendo l~ insuficiencia respiratoria~ la sepsis 
e::tra-abdomin~l~ pErl~onitis~ ictEr1cia, insuficiencia 
1-en~l~ y hipctenElOn. El riesgo de hemorragia GJ comprende 
::.(1 a 5(1~~ de lo= p~cientes con insuiicie-ncl.P rent?.l, 
i cter ic i & • o hi potensiOn ~ y fue aün más al to cuando i a.c. to res 
de rlesoo mültiples estL1vieron presentes. En 1..1n estudio 
estable~1e~on la incidenci~ de la. hemorragias Gl en la UCl, 
el uso de ni uno~ ni otro heparina, o corticoides pareciO 
incrementar la incidencia de hemorragia. 

El uso de uno u otro, agentes profilácticos que reducen el 
pH intralum1nal (tales como antiacidos, o antagonistas de 
receptores H2), o agentes que actuan por mecanismos alternos 



(tales como sucralfato) han mostrado marcada reducción de la 
incidencia de las úlceras de estress en pacientes 
criticamente enfermos (10,47). La incidencia completa de 
hemorragia GI manifiesta fue solamente del 3.3Y. entre lb 
ensayos de programas prospectivos de la terapia profiláctica 
en pacientes de la UCI (44). El programa profiláctico 
óptimo, sin embargo, es controversia!. Regimenes intensos de 
antiácidos y antagonistas de receptores H2 han sido 
encontrados a ser igualmente efectivos en la prevencibn de 
la hemorragia GI mani1iesto en estudios prospectivos 
múltiples (44). Complicaciones han sido asociados con ambos 
regimenes, pero son generalmente menores. Las complicaciones 
predominantes del tratamiento antiácido intensivo incluyen 
diarrea, hipofosfatemia, y hipermagnesemia, que ocurre en el 
15 al 36'l. de los casos (44). Programas de antiacidos 
intensivos plantea la dificultad logistica por la necesidad 
para la vigilancia por monitoreo del pH gástrico,. y 
considerable tiempo de enfermeria también como la necesidad 
para un deseado tubo nasogástrico. Complicaciones 
relacionadas a la cimetidina, un antagonista de receptores 
H2,. ha sido menos común, pero incluye cambios del estado 
mental, y alteraciones en el aclaramiento de ciertas drogas 
(incluyendo la teofilina) debido a este efecto en el sistema 
en=imatico microsomal hepático (44). La ranitidina parece 
ser tan efectivo como la. cimetidina como Lln antagonista de 
receptores H2 en la prevenciOn de la formélociOn de úlceras de 

···------eetress (44), pero parece que tiene más pocos efectos en el 
sistema nerv1oso central y menos in11L1enc:ia. en las en=imae 
mic:rosomal hep~tic:o~ y el aclaramiento de drogas comparado 
con l~ cim~tidina. 
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De un~ meoyor preoc:up~c1on~ e1n embargo. =on los e~tud10= 
rec1~ntEs quF han ~u9cr1do qL1e el e)c,·~dc. pH Q~&trjco poi· 
n1ed10 de l~ terapi? con uno u otro ent1~c1dos int~n~1vo o 
antogoni~taE de receptoret· H2. puede re~?)t~r un inc:remento 
en el c:recjmiento de BGN en el estom.;..gc. que- puede llevar ? 

coloni~,;...cibn orofaringee y un incremento dE l~ incidencia dE 
infecciones broncopulmor1ere$ nosocomi~lGE <=0.47). 

Trybe )" asociados (47) recientemente repo1·t6 eG un e~tud10 
al a:~r prosp~ctivo qur el sucral1~to (un compuestP d& 
hidro:;ilo de alumir.io sucros.-.?..-dl.s~cC\r1do) c:ombinadc• con 
piren=epin.:. en la prevención de ú lc:er~.s de estress-
1nduc:iendo hemorragia Gl. Otros investigadores han 
demostrado que el sucralfato es tan eficaz en la terapia 
profilác:tic:e de ólceras de estress como uno u otro 
anti~cidos o antagonistas de receptores H~. 
Suc:ralfato absorve pepsina y sales biliares: incrementa 
prostag l i'indinas intramucos¿:¡,les, resL1 l ta.ndc· en Lln real =e del 
cambio de célLtlas epiteliales gC\stricos; y una inter<i'ccion 
de la mucosa g~stricas~ resultando en una barrer~ efectiva 
para la difusión retrógrada del i6n hidrogenc. Los efectos 
c:itroprotec:tores del sucra..lfato puede ser potenciado por el 
tratamiento concomitante con un anta9onista de receptores 
H2. Además~ estudios prospectivos comparando antiácidos, 
antagonistas de receptores H2, y suc:ral'fato son requeridos 
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no solamente para establecer su eficacia en reducir la 
incidencia de úlceras de estress, pero también, para evaluar 
sus complicaciones, y el riesgo de facilitar infeccibn 
nosocomia l • 

En otro estudio N. Laggner ·y colabora·dóres (31 >. realizaron 
un estudio en 32 pacientes ventilados·. por ... tiempo prolongado 
seleccionados al azar_·para es_t'udiar la~-eficá.ci_a_d_el 
sucralfato ( 1 g ·seis Veces al- ·dia' por--_.vla----tL1bo digestivo) 
contra ranitidin.i (seis· de 50 mg a ó _de_,·100 ·mg dosis por vla 
intravenosa) para la prevenci6n de la hemorragia de tubo 
digestivo alto. Los pacientes de los dos grupos tratados 
(cada uno de 16) fueron comparados con respecto a las 
enfermedades precipitantes de insuficiencia respiratoria 
aguda, y factores de riesgo de hemorragia, por ejemplo 
insuficiencia renal, trombocitopenia, coagulopatla, y 
tratamiento con anticoagulantes. La duraciOn media de la 
ventilacilbn mecánica fue de 7.4 con sucralfato y 7.7 dlas 
en pacientes tratados con ranitidina. Durante la ventilac:iOn 
mecénica, hemorragia macroscopicamente visible se desarrollo 
en tres pacientes tratados con sucralfato (18.7h) y 7 de los 
pacientes tratados con ranitidina (4~.7Y.). Hasta el final 
del estudio, solamente tres de los pacientes tratados con 
ranitidina (56.2(;) sangraron; la diferencia entre los dos 
grupos tratados fue todo el tiempo significativo (p<0.0~). 
Paquete globular fue administrada a tres pac:1entes con 
hemorrci.gia en el grl.1po del SL1crc: l fa.to, y 7 hemorragir.s del 
grupo de la ranitidina. Por lo t.anto parece ser ql.1e el 
sucralfci.to previene més con menor hemorr~91a. La alta tasa 
de hemorragia durante el tratamiento con r?n1tidina fue 
presumiblem€nte debido ~l alto nún~ro d~ ne respuest~ ~l pH~ 

como c:csi el ::.(1¡; de l,:. e1E"pj r-acib:i g.?Etric.:: oo este QrLcpo 
tuvo un pH mpnor dl? ~. DLtr.::.nte el tr-,:.t.;¡rr.ie:r.t.c" no hube:• 
diierencis er. l~~ muestr~~ d& c:ult1vc de &~r19re· positiva )' 
la secrecion bronqui~l en~re lo$ doE grup~~. Sir1 ~n1bar90~ 

neumoni~ no5ocomial S& de$arrollo en dos p~:ierites tratados 
con r.::nitid1na~ mjentr-as quE ne s~ desarrcllo er1 n1ngOn 
paciente t.ratadc con sucrelfeto. En p.::ciEn~et ventil.::dos por 
largo per1ódo. el SLtcralf~tc previene ],:. hemorragia dF tubo 
digestivo .::lto sign1iicativament& mcJor quE 16 rc:ni~idina. 
Sin embargo~ ~sto no implicb que la hemorrag16 de ~ub~ 
digestjvc alto mtls grande pL1edi-1 ser pr~ver.ico por uno L1 otro 
sucralfato~ o ranitidina en esto& pacienteE. 

Complicaciones hep~ticas 
La ventilación mec~nica y el use del PEFP en pacientes en 

estado critico~ pueden influenciar el flujo sanguineo 
hepático~ y su funci~n. Una alt6 1ncidenc1~ de insuficiencia 
hepática en pacien~es en estado critico con sepsis, y 
insuficienci~ respiratoria aguda han sido reconocidos (6), 
pero cualquier relación entre disfunción hep~t1ca, y apoyo 
con ventilacibn mecánica permanece en conjetura. Johnson y 
Hedley-Whyte notaron una alta incidencia de 
hiperbilirrubinemia en pacientes que requirieron VPF'C 
(ventilación con presión positiva continua)~ y sugirieron 



que el uso de VPPC puede alterar la funcibn hepática. Estos 
investigadores demostraren que la VPPC en perros resultó en 
una reducci6n en el flujo sanguineo portal desproporcionado 
a este efecto en el gasto cardiaco. Esta reducci6n 'en el 
flujo sanguineo fue asociado con una .significante elevacibn 
en la presi6n venosa portal. En adición estudios, la VPPC 
mostró que incrementa la resistencia_ para ·ei::.flujo biliar 
colédocoduodenal en perros debido a la hinch . .:lzón ·de vasos 
sanguineos en el conducto biliar común: Los investi~adores 
más tarde notaron q1.1e la VPPC result6 en disfuncibn hepática 
en perros, caracteri~ado por una reducción en Ja excreción 
hepática de sulfobromoftaleina de sodio. . 
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Aunque~ estos estudios en animales experimentales son de 
interes, pequeNa evidencias eHiste para sostener cualquier 
efecto directo de la ventilac:ibn mecánica en la func:iOn 
hepática. en huma.nos. Sin embargo, un estudio reciente mostró 
que niveles de lidoce<in&. fueron más altos, y el aclaramiento 
estuvo disminuido en 5 pc:ientes con ventilaciOn mecánica 
tanto compara.dos pra periódos cuando tuvieron respirac:iOn 
espontAnea (41). Es dificil aislar cualquier efecto directo 
(o indirecto) de la ventilaciOn mecánica en la función 
hepétic:a, o flujo sanguineo, como otro;. múltiples factores 
etiológicos, tales como disminuc1ón del gasto cardiaco~ 
hipotensión. endoto~emia, in~nición, sepsis. y patologia Gl 
primaria condición a menudo coexitente en pacientes 
critica.mente enfermos. No perder de vista el potencial de la 
ventilac:ibn mecánica~ pa.rticularmente con el PEFF', para 
reducir el gasto cardiaco. y alterar la distribuc:ibn de la 
periueiOn p~r~ el leche vas:ular reg1onal especifico 
(16.17,18), se sospech,;. qLIE la 1..'Pf'C puede resLtltar er1 una 
redt.tcc:.ion en ls per'fu=:iOn hep~ticei.~ y distt.tncib:-, 
hep~tobiliar en elg~noe c~so~. Sin emb~roo. la incidencia 
actL1&l~ y 1~ import~r•Clb de estoo eiectos permanece.;; ser 
establecido. 

Compl1caciones renel~5 
F'acient.es con ven-::ilc.clbc1 mecánic.o:.. qu1eneo: rec::¡u1r1eron 

VPPC se noto irecuen~eme~tp que tJenen LIMb reducci~n en el 
fluJO urinarlo. y El b~lance hidrico poEitivo, y es:hiben ur1 
incremento en l~ pr-cpensJOn e oes&rroll~r hipern&tremi~ (7). 
Vario& mecan1smoF h~n Eidc propuestos p~r~ eJ:plicar e~tos 
efectos~ inclu~endo ele\·ac1bn de hormona antidiurética CHAO) 
(7), activación del EJe renina-angiotensina-aldosterona, 
real~e del tono simp~t1c:o renal. redistr1buc:i6n del flujo 
sanguineo intrarrenal para la.E ~efronas yu,:tam~dul~re~ (7), 
y mCls recientemente una reducción en lo:=- peptidos 
natr1urétic:.os atrial (33). HAO es secretada en la p1tui~~ria 
posterior en respLtest.;i .;.. la ele· .. ·ac:i6r. de la osmolarldad 
sérica, reduccibn en el volumen intrav~sc:ular a trave~ de la 
reducción de la ac:tivid~d tónica de los receptores de 
estiramiento atrial, y reducc:i6n en la presión sanguine~ 
sistémica mediado por los barorreceptor~s carotideos y 
aórticos (7). Investigacion inicial de la retencibn de 
liquides en pacientes que requieren VPPC enfocado en la 



secreción de HAO como el mecanismo primario para el bal•nce 
hidrico positivo (7). Usando un bioensayo, Baratz y colegas 
demostraron que la VPPC estuvo asociado con una elevación de 
HAD plasmático, pero fracaso para demostrar 1.a reducción en 
el aclaramiento de agua libre, los efectos fisiolbgicos 
esperados de la HAO. Estos sugiri6 que otros mecanismos que 
la HAO puede ser importante en la alteraciOn del manejo del 
agua y del sodio observado con VPPC. 

Payen y asociados (38) estudiaron la liberaciOn de HAO 
plasmático por uso de radioinmunoensayo en 7 pacientes que 
requirieron ventilacibn mecQnica. A un nivel de 15 cmH20 de 
PEFP, la reducci6n del indice cardiaco (IC), flujo sanguineo 
ren~l, flujo urinario, y eHcreción de sodio y potasio, con 
incremento en la norepinefrina, y actividad de renina 
plasmética, fueron demostrados .. HAO plasm.tltic:a y 
aclaramiento de agua libre fracaso para cambiar en respuesta 
al PEFP. Estos sostuvo la hipotesis que otros mec:Bsnismos 
qLte la liberación de HAO están comprometidos en el manipuleo 
renal alterado de liquides, y sodio en pacientes con 
ventilacibn mecánica. 

Hall y asociados demostraron en perros que la aplicación 
de VPPC lleva solamente a una declinaciOn modesta en la 
presión de l~ arteria renal, y el flujo sanguineo renal 
tota.l, pero resul t6 en un.P !:ignific:ativa redistribución del 
flujo sangu1neo intrarrenal de las nefronas corticales a las 
yuNtamedulares. El 1lujo urinario y la excreción estuvieron 
reducidos desproporcionalmente parei la reducción en el IC. 
Estos cambl.OE en el flujo san9u1neo intrarrenal a nefronas 
yu::tasmedurale~ inc:rement~ la eficaci~ de los ri~ones para 
reab~orver sodio y asgua beJO condiciones dG g~sto cardiaco 
red1..1cido. Posible:. mecani::moE"· respon~ablet: par.?- Jos cambio=. 
Ob$ervado~ en le distribucion d~ las p@rfusion intrarren~l 
pueden es~~r reJacionadoE ? respLtestas neuronormon?leE par~ 
lll reduccion en el gasto c~rdiaco con re?J~e del tono 
simp~tico renal~ y actlvacion del eJe renin?-angiotens1r1~
&ldosteron¿. (7). E:l papE-1 de l~ .:<ldosteror.? en l,:. moduJacib.-, 
de ezte ~fecto no e~ cl~ro. Sin embargc~ datos recientee 
(::;8) C1emos;.tr~ror1 elevad~ proporcior1 de E'~:crecl.On de. sodio i!o 

pot.ssici er. paciente:.. con ventil.:.cio.-. me=án.ica con FE:FF--. 
arguyen cont1·a un papel s1gnif1cat.ivc de l~ eldosterona ~n 
la retencibn de liquides efecto dE· )B VPPC. 

Henner y SL1ter demostraron que lll infusiór. de dopamin.:. en 
pacientes con ventilaci6n mec.á.nica aten1..16 los efectos de Je. 
VPPC en sodio renal y dinémica del agua. Estos efectos de la 
dopamina pueden reflejar una combinacion del aumento del 
gasto cardiaco, y alteración en la distribución del flujo 
sanguineo intrarrenal. 

Recientemente, un grupo de peptidos secretados del atrio 
cardiaco conocidos como peptido natriurético atrial (PNA) ha 
sido aislado (33). Estos Pf\JA son secretados en respuesta a 
un incremento del estiramiento atrial, o a un incremento de 
la. presión trasmuraJ. Estos PNA tienen diversos etectos 
fisiológicos~ incluyendo redistribuci6n del flujo sanguineo 
intrarrenal a regiones medulares y papilares, que real:a la 
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natriuresis; relajación del m~&culo liso vascular; reduccibn 
en la presión sanguinea sistémica; y la inhibici6n del eje 
renina-angiotensina-aldosterona a nivel de los riNones, 
vasculatura, y corteza adrenal (33). 

Pacher y colaboradores evaluaron los PNA plasmhticos, 
medición por radioinmunoensayo, indice cardiaco, flujo 
sanguineo renal, y excreción fracciona! del sodio, y 
aclaramiento del agua libre en siete pacientes con 
ventilación mecánica a O y 15 cm de H20 de PEFP. Presibn 
arterial media fue mantenida constante en todos los 
pacientes por infusión de dopamina y dobutamina. La 
aplicación de 15 cm de H20 de PEEP resultó en una reduccibn 
en el flujo urinario, IC, flujo sanguineo renal, y excrecibn 
fraccional de sodio, y aclaramiento de agua libre. PNA 
séric:o también cae, sugiriendo que la reducción en los 
niveles de estos péptidos puede ser responsable para las 
alteraciones en la manipulación renal de sodio, y de agua 
observado en pacientes tratados con VPPC. Aunque~ los 
mecanismos precisos por el cual la VPPC influye en el flujo 
sang1..1ineo renal, y la función permanece a ser elucidado.Esto 
parece que la red1..1c:.ción en el gasto cardiaco puede ser el 
mecanismo dominante. La reducción en el péptido na.triurético 
atrial, y otros factores pueden Jugar contributoriamente 
papeles en la retención de agua y sodio asociados con la 
VPPC. No perder de vista la aparente importancia de la 
depresión del gasto cardiaco en l~ medlac:iOn de la retención 
de sal y agua en pacientes con ven ti lac:ibn mecé.nic:as. el uso 
de dosis b.;.jas de dopaminci. par.:; rest.;..urar el lC puede C\bolir 
estos cambios, f~voreciendo el 1nc:remento de agu~ libre. y 
la excreciOn de sodio. 

En o~ro eEtl1d10 And1-i~et \' colaborci.dores {~) estudiaron el 
c:omprom1so del 1Pctor n¿:;t1·1urét1cc.. .::itri.:~l er, l.:. an~ldiL1resis 

aQ:UdE< dL1rantE- le.. vent1lc-::ior. con PEFF-' ~r. camb¡o~ en le>. 
funcion e::cret.or1 ... r~nEl en respueE~~ ~ Ltn incremento en la 
pre~iOn 1ntr~tor~:1c~. 7 pacicnte5 iueron e~tudi~do~ durante 
:. t"·L1ce:;,ivot;. pcrié.do= dP 6(1 rr.1n de= 1) le. vent.11.:..c.ion me::::~nic:a 

(VM) y pre~ion e::p1rGtor1~ 11n.:=l c:c1-p (ZEEF"). ~) V11 con 12 
cm H20 de pre:.ior. e:;~-1rc=..tor1~ f1ne>l po:=it.1v.:=. (F'EFf'). y:.) Vf1 
con el mismo nivEl de PEF-F· con pr-es;ior. p0Eit1v~ cor¡::ioral mas 
bajo (JBPF') 1u~ apl1c~dc para re~taur~r el reto1·no venoso y 
incrementar El volumen s~nguin~c central sin cargc=.. de 
liquido~. Parémetros de func16n ren¿:;l e;:cretor1a. 
hemodinámicos~ y niveles de factor natriur&tico ~trial 
inmunorreactiv~ pl~sm&tlCE< (FNA1r) fUEron r~gistrados al 
final de cad~ peri6do. Comparado con el ZEEF·, la PEFP 
induciendo una sionificativa reducci6n de la diureElS (de 
134+-17 a 59+-13 ~l/h. P{C>.01 y natriuresis (de 6.37+-3.5 a 
3.6-3+-2 mmol/h~ F'<0.(11) ~ mientras qL1e el FNAir plasmático 
cayó de 520+-292 a 155+-4(1 pg/ml CP<O.C11) ~ y la presión 
atrial derecha transmural disminuyo de 3.9+-0.5 a 2.4+-0.3 
mmHg (F'<0.(11). Ca.mbios opuestos fueron observados durante la 
aplicación de LBPP, que restauro la diuresis y el FNAir 
plasm~tico a cerca de valores controles de ZEEP. a pesar de 
la continuación de la PEFP. Cambies en los parametros de la 
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funciOn eKcretoria renal, asi cambios paralelos en la 
presi6n atrial derecha y FNAir. Se sugiere que los cambios 
en el FNAir plasmático en respuesta a variaciones 
hemodinámicas inducidos por cambios en la presibn 
intratorácica puede contribuir a.· 1as alteraciones de la 
función encretoria renal durante el PEFP. 

En ·otro estudio reali:ádo por Firth y colaborado_res (22) 
encontraron que en pacientes-con insuficiencia cardiaca, 
dosis bajas de FNA en bolo puede produé.:ir _un incremen"to en 
la tasa de flujo urinarfo· y la tasa de ·exCreción .de· sodio 
que es independiente.de la tasa de filtrado glomerular- o' del 
flujo plasmático renal. Esto sugiere un sentido completo de-1 
efecto tubular renal del FNA exógeno en esta locali;:aciOn. 

Efectos del Sistema Nervioso Central 
La ventilación mecánica puede incrementar la presiOn 

intracraneal CPIC) en subgrupos de pacientes con da1'1o 
intracraneal (8). La VPPC puede reducir el retorno venoso 
cerebral, resultando en una eleva.ción de la presiOn venosa 
cerebral, y consecuentemente incrementa PIC. La presibn de 
perfusión cerebral depende de la relación de la presiOn 
arterial media (PAM) y PlC~ te.les que la presión de 
perfusión cerebral refleja la diterencia. entre la PAM y PIC, 
por lo tanto~ lci. elevac:i.On en la PIC puede ejercer efectos 
profundos en la perfusiOn cerebro.l. la cu.;i..l pued& ser, 
además, comprometidc. por le.. redL.1cc:ión en le-. PAM. 
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Aidinis y coautores~ usando un balbn intrac:raneal para 
manipt.11.;.r PlC en g.:.tos, demc:1strarori qL.1e l.; a:plic:ac:ión de 
VPF'C resulto ~n un& elev~c1on de la PIC asociado con 
alter~cio~ee electrocard109r~1icae, y rcspUE~ts pupjJ&r, 
~ug1riendo cam~:ios er1 l~ funcion dal s1s~em~ nervioso 
central, Apu==~ y asoc1edor ~v~lu~ron ~5 p~c1e~tes con 
trc-.t..ur,,r,. c:rar1e.::l SE·VE'rC• QL•1t:>ne!" h,;r, E'Lr1r1dc· 
jntr6ven~r1c1.1loston.i• p?~~ monitcreo d~ 1~ PlC. Cad~ 

p&c1entP subsecuenten.En~c sutr16 mcd1c~ones dE respue~t&~ 

seriad?E dF vclL1mor1-pr~~10~ de l& f·]L., un~ medición de la 
c:omplianc:E ir.tt .;.c.r~c-nE·.::l pe-re.. ne· t1.:·.·o e-'fe:cto=:: en lo=· 
p&c:ic>nte5' con compl1..::ir1Ct:> normal. 

En un estL1d10 5LlbsecuentE , PJC~ respuest,;. de volumen
presion, y compl1ance pulmonar Est~t1c& eiect~~·e fueron 
medidos concL1rremc=-ntemente en p,:..c:ieon'les en ven ti lac1on 
me~énica con d&ho craneal agudo. En pacientes con compliance 
inlr.:..cro?.neal i'lnorrtt.::l ~ l¿; VPF·C rest.•ltt. en ningún cambio 
s1gni11cat1vo en l~ PIC si la compl:iancE pulmonar fue bajo 
( <3(1 ce/en; H:?O). pero .incremento er. l.:. F"IC tuercn not.adoE 
cuando l~ complianc:e pulmonar.fue normal. Reduciendo l~ 

compliance pulmonar aparecio amort1guar el efecto de le 
presión de la vi.a. aére~ medja elevcidc de le; VPF'C. En 
resumen, los efe=tos de la VF'PC en la PlC son complejos y 
dependen de la compliance caracteristico del pulmon y las 
estructuras intracraneale~. 



Complicaciones en el retiro de la ventilacibn mecánica 
La fatiga muscular es considerada una causa com~n del 

fracaso del retiro, pero la detección·es impedido por la 
pérdida de una prueba diagnóstica s_atisfac:toria_. La paradoja 
abdominal ha sido propuesta_ como un· indice clinico valorable 
de fatiga, y asi su presencia puede guiar a··acortar los 
ensayos de retiro. Sin embargo, sensibilidad y especificidad 
de este signo como predictor del retiro resulta desconocido. 
En una hipOtesis realizada por J. Tobin y colaboradores de 
que el movimiento costo-abdominal es un hal la;;::go comCm en 
estadios tempranos del retiro, y su presencias no 
inevitablemente implica un inadecuado retiro en su 
resultado. Probando est~ hipótesis en pacientes que 
experimentaron un ensayo de retiro:un gr-upo tuvo un acertado 
resultado en su retiro y fueron extubados (n=lO) y otro 
grupo fallo en el ensaye (n=7) movimientos costo-abdominal es 
normales fueron separadamente caracteri~ados en 17 sujetos 
sanos. Empleando L\n pletisrn6grafc inductivo respiratorio 
calibrado, estableciendo cuantitativamente la asincronia y 
paradoja fue obtenida por compL1taci6n de varios indices de 
una serie de respiraciones y fijando peri6dos de tiempo 
usando el método de anális Konno-Mead. Durante el ensayo de 
retiro; ambos grupos de pacientes desplegaron significativa 
asinc:ron!a~ y paradoja abdominal comparado con valores 
normales. Tanto un grupo, pacientes quientes tallaron en el 
ensayo desplegaron significativamente mayor asincronia y 
paradoja coEtal y .;ibdominal qlle los paciente5 con Lln feli~ 

resultado. Sin embargo~ fue c:onsider8ble traslaparse entre 
pacientes individu8les en el grL1po dos del estudio. 
Sclamcnt~ ~ indice~; p~r~doJ~ co~tal inspiratori~~ el radio 
d~ má::jm~ bmplitud comparta.mental al volumen corriente (que 
tom~ en cuent~ ambas la asincronia. y la paradoja), y 
respire1c:ion-a-1-e=:pir~ci6n variablemente en contribuc:ion 
c:os~~l y ~bdon,inal El volL1men corriente~ p~rece discriminar 
entre lo; :::' grupos. En c:cinc:lL1E1or. loE' mcivlmient.o=. c:osto
abdomin~les e~ un hBll~=go comün en e5t~d1oE tempranos del 
retiro dE- Ja ven ti lac.ibn mec:ánicll y su ~r-esenc:ia no 
inevitablement~ im~lic~ f1-acaso en su retiro. 

DECISIDN ETICA EN EL RETIF:O DE LA VENTILACIDN MECANJCA 

En las últimas dos dE?cadas l~ ventilacibn mecánica ha 
probado salvar- la vi.dti. en un.::. amplia varied~.d de condiciones 
c:linic:as. Las técnica~ son ~hora integradas a lo largo de 
los sistem.:1s de cL1idados medicos -- desde le;. resL1c:itacibn 
cardiopuJmonar~ en el campo para el control preciso de los 
gases arteria.leos dursnte la ventilación mecd.n1c:~ en lci 
unidad de cuicados intensivos. y para el mci.ntenimiento de la 
vida por tiempo prolongado en pacientes con enfermedad 
incurable crónica. La ventilac:ion mecánica, as! representa 
uno de Jos avances tecnológicos más importantes en la 
medicina contempera.nea. En enfermedad aguda, partic:L1larmente 
ciertas formas de de neumon!~s asociado con deterioro de la 
oxigenación, 1 a ventila e ion mec:.a.nica puede mediar la 
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diferencia entre la vida y la muerte, permitiendo tiempo 
para que los antibi6ticos lleguen a ser efectivos. Pacientes 
que se recobran de tales enfermedades podrian esperar a no 
tener consecuencias en su·-deterioro respiratorio. Sin 
embargo, en ciertos estadios avanzados, o cr6nicos de la 
enfermedad -- por ejemplo en algunas enfermedades 
neuromusculares hereditarias, o enfisema pulmonar -- el 
deterioro respiratorio puede Ser permanente y severo. Bajo 
tales circunstancias la .ventilacibn mecánica es a menudo 
permanente, tal remoci6n de la maquina podria probablemente 
llevar al paciente a la·muerte. Cuando la calidad de vidas 
de los pacientes ha sido ··severamente comprometida~ no es 
poco común para ambos -paciente y el personal que provee los 
cuidados de su salud preguntarse el valor de continuar con 
tal terapia. · 

Cuando bajo tales. circu'nstancias, '>• de ac1..1erdo a cual guia 
podria tal pregunta ser-ju:gado apropiada. El incierto 
pronóstico clinico, la _complejidad del peso del beneficio 
contra la agonia·, y la permanencia por- largo tiem'po de la 
tradición médica de juzgar el tratamiento de ser apropiado o 
inapropiado, a menudo produce conflicto entre las partes 
comprometida. 

Los siguientes 2 casos de historia ilust.ran el alcance de 
la decisión ética comprometida por estas consideraciones del 
retiro de la ventilac:ibn mecánica. 

Paciente 1, un hombre homoseHual de 39 ahos de edad, que 
tuvo linfadenopatia generali:ada. fiebres altas, diaforesis 
nocturna, y una multit1..1d de lesiones en la piel que probaba 
s&r sarcoma de Kaposi. El s~ndrome de inmunodeficiencia 
adquir1da {SIDA) fue diagnosticado. El paciente y su 
comp~hero di~cutieron del futuro CUldado medico con el 
médico residente~ y el péc:iente elig10 celebrar en 
California un poder dur~blE del abogado para cuidados d~ 
salud. En el estableci¿i SL' deseo, cond.:.cioneE y 
llmitaciones, el paciente 1ndico est~s intrucciones tu~ran 
se>guid.;i.: 

Yo ne quiero que mi vide sE~ prolong?d~~ y ne qule~o ten&r 
un trat~mientc co~ vida sostenida par~ proporcionar o 
continuar. si la agonla d~l tratamien~o e~~u~1er~ de pese de 
los beneficios e5per~dos. \o quiero que mi ~ºente consid~re 

la liberacion del sufrlmiento~ y la calidad témb1en como 
e}:tender la posible extensión de mi vidas en la calidad 
hecha concerniente al tratamiento ds sostén de mi vlda. 

Siete meses más tarde~ el paciente fuE admitidc al 
hospital con neumon1a por Pneumocistis c~rini1. El y su 
compa~ero fueron firmes que ninguna medida e}:traordinaria 
fuera usada~ e~cepto real:ar su comodidad. El fue tratado 
inicialmente con trimetoprim sulfametoxa:ol, pero despu~s de 
5 dias de deterioro clinico, el tratamiento fue cambiado a 
pentémidinia IV. Cuando el paciente estuvo cianOtic:o y 
obnubilado~ el medico residente instituyó ventilaciOn 
mecánica; el consentimiento del paciente no pudo ser 
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obtenido. El curso clinico estuvo prestado, y caracterizado 
por mucho desacuerdo que con&tituy6 apropiado,·o medida 
e~traordinaria para· el _paciente. La-atencibn médica, el 
castigo al médico residente ·por__haber ·comenzado la. 
ventilacibn mecánica, desde que ésto· pÓdria necesitar 
11 desc:onectarlo del enchufe". Después de tratamiento 
prolongado,. _sin embargo el paciente se recupero 
suficientemente para salir del hospital, y sobrevivir 6 
meses mas, habiendo participado en actividades sociales. Al 
final del tiempo de hospitali:ación. El tuvo encefalopat1a 
por SIDA, fue incapaz para dar su consentimiento, y recibió 
ventilación mecánica por episodios rec1..lrrentes de 
insuficiencia pulmonar. Al tiempo, que lo atendia el médico 
-- entre otros -- muchas preguntas acerca de lo apropiado de 
las terapia con el ventilador, y expresado concerniente 
acerca del costo para proveer cuidados al paciente quien 
aparentemente fue incapaz de apreciar estos beneficios. 

E5tos casos elevan el ni:.lmero de decisiones eticas: 
reservado acerca de terminar la terapia como lo opuesto a no 
comen::ar la. terapia del todo, la con'fusiOn acerca de lo qLte 
constituye cuidados extraordilnarios. la ambigüedad para 
encontrar en aún los mas el-:plic:itas directrices~ la 
l imitacióin impuesta en L1n poder cuando SL\ o sus 
interpretaciones de los deseos del paciente es desafiado 
como estado en conflicto con los mejores intereses del 
paciente~ el problema de peso beneficio contra la agonia, 
di1iculta en l.;.. prediccl.ón clinic:a result.?odo y decidido en 
un apropiado c:uidadQ mbdico, y abusoE pontenciales del poder 
CL1ando el medico trc?t•"" de negoc: iar con recur""so l ~ asignaci6ri 
~1 lado de.- le c.?.ni.s. 

f'éoC:iente ::. un hOrr.b1-e de hCl.Olc: hispana dE 7-¿. ~h05 de edi'd 
cor. 1(1 ¿_:1.hoE de n1~-c.orir- di::! en'fE·rmecaC: pL1lrr.on,;or obs't.rllctivi.' 
cronic&~ bronqu1'c.is. )' bronqu1ect.asi~=., 1·u~ ~dm1t1do a la~ 

unidad dE cul.dado~ ir1tPr1EiJos con neuffioni&. ~· 1~11~ 

vent.il&toria requ1r""1endc de veG~ll?~ion mcc&r1ic~. Por l~ 
barrerc- dE'l le:n::iLto"i_ie. y la~ circ1..•r.z-.tc.ncl.c?.=. di;-- emeroenc:ias. 
el in1orffic d~ c~nbenii~ientc n~ 'fue obtenido. En l~ unidad 
da cuidados lntens1vos~ ~l CL1rsc· 1ue tormento~o. con colapso 
pulmona~ rec:urrent~. nEumonia. y ir.suf1cien~1~E renal. 
Después dE var1a& sem~nas d& ~~fL1er:o nechcs para ret1r~r al 
paciente del ven't.iladc~ En form?. gradu~.l~ pero el objetivo 
para esta tentat.1v~. e':preso gran incomod1d~d por parte del 
paciente. él CLt.:<.l era depEndiente del ventilador. y tU\.'O 

insuficiencias ren~l~ el E'i:preso el deseo para remover el 
ventilador~ ent~ndl.endo ~ue su vida podria tin~l1:ar pronto 
dec.pL1és de esto. Atend1.endo el medico l.:. pe't.icion pregunto 
al pllic::iente su deseo. sir. embargo. E-iempre qi..1e el ventilador 
fue retirado~ el paciente boqueaba para respirar, y hi::o 
urgente adem~n indicando q\..le el queria rec:oloc:-=:cibn del 
ventilador. Un consultante objeto la peticion del paciente 
enteramente, y de=hecho las participación en cualquier acto 
que podria claramente causar la muerte del paciente. 
Finalmente, sin embargo, atendiendo al médico~ y al 
rendimiento se super"'visó el retiro gradual del apo7•0 



ven ti liatorio en un peri6do de.· .3; semanas• durante el cual el 
paciente estuvo frecuentemente.inc6modo antes de su muerte. 

Este caso ilustra l_a c.lase[_de'-':probleqlas médicos que tienen 
cuando su deber moral de _preservar:,-la_ vida• y alivia.r el 
sufrimiento está en conf_liéto--;_.»:1~a;:.t_endencia del médico para 
evitar la insipida decisi6n:-- (ambos'-_: de .--estos pueden hacerse y 
estos hechos por otros)• como ,·;:di'fici i' es: para el m~ico 
proveer pacientes con adecua.da':·->i'nf6.rmaci6n, en el cual la 
base de su consentimiento,· o\r:-éhuSar.:·e.l· sufrimiento al 
tratamiento médico, y acept::a'::.:\la.:_·'.::decisi6n· del paciente de 
rehusar el tratamiento para·.' prol_ong,a-rl su_; Vidas, y la 
confusión en la que el médic_o·-·;:E!ry.·';e1.: ... CU,idado_. del paciente 
quién depende del ventil.ador,"-:'.'..y''.r·en·;·Xla>:i:te_ntativa para 
distribuir recursos médicos- e~_-_.L.11:\a~: base;".ad _'hoc:. 

Oec:isiOn ética hecha para e1 --~~~i~~--~~·(1'i\·: terapia con el 
ventilador. --__ .<'-:- ''.-·:,·--.,- ·_- · 

En vista de las respuestas para ·pre!gUritas medicas 
verdaderas, los médicos estan acostumbrados a obtener, y 
organi~ar los datos de la historia médica del paciente, el 
euamen médico, análisis de laboratorio. El proceso para 
establecer el diagnóstico, y elegir la terapia comprometida 
en evidencia de peso, conformado en observaciones a través 
de aproHimacicnes alternativas~ y aplic:ando los resultados 
empiric:os obtenidos por otros en situaciones que son mas o 
menos analogos. Los méd~c:os podrian ser no menos precisos en 
:.u an~lisis de preguntas éticae.. Sin embc:1rgo, ello puede 
tambiér. entende1- l.5 jer.;irqui;:ac:i6n definida, y pE':-ando les 
c:onsiderac:ioncs de v.:.lor. Proponemos lo siguiente con el fin 
de d~r pr1orid~d p~r~ la~ cons1dErac1on~F tr~:adaE por 
Jon=-en y c:ol.: ind1ct-i::.:.onE':; médicas~ le "c:.L1t.or.omic. del 
pa=1er1tG, lo~ rneJore~ 1ntereFe~ d~l paciente~ y 1ectore~ 
c>::ternoe. f-'or(11..lt-' ce estaE 'formRE- de considerac:ione~ forman 
L1r,.:-• jer~,;.rqLtl~Bciór .• eJ medico pL1ede htc:er un;. c:or1c:lusibr. 
dec1E1va p~r.:: El retiro de )¿.., ventil.;..cion rnec:anic:a ~ 

c:u.:.lquiE'r nive-l, :in 1-eqL1erir del e.poyo que- esta dec:i5..i0n 
con otras hecha~ ~ niveles suc:esivos. 

Indicaciones médice.s 
La primera decisión del n1~dic:o puede hacerse de ac:ueroo a 

la ventilac1on mecánica~ o cualqu1e1- otro mt-todc do 
tratamiento éste~ ~i es medic:amente indi~c;dc -- Esto es, s1 
podria contribL1ir a preservar la vid.:. del pac:iente: o 
aliviar sLt s1..1frimiento. Si esto no podr1a ser, el médico no 
tiene r.:..::on dE? Ltsarlo, y la decisión hecha termina a este 
ni ve 1 . 

Aunque el térn1inc ''extraordinario'' tiene ''una 
desafortunada orden de alternativas médicas'' como definido 
en la tradiciones de las lglesia Católica~ los cuidados 
e~:traord1narios son generalemente entendidos a ser cuidados 
que no son moralmente obligatorios, porque (1) es 
médicamente imposible o fútil, (2) no provee ning'~ 
beneficio en términos de prolongar la vida~·o aliviar el 
sufrimiento, o (3) el resultado agobia al paciente es 



excesivo en relaci16n • los beneficios ganados. As1, 
justamente como el m~dico no esta moralmente obligado • usar 
resucitaci6n cardiopulmonar en pacientes quienes estan en 
estadio agónico del c~ncer terminal, ni uno, ni otro esta el 
médico obligado a proveer ventilaciOn méc.anica a pacientes 
con un estado vegetativo persistente. Terapia médica es uno, 
u otro apro~piada o inapropiada en cualquier tiempo en uno 
complejo y constantemente situaciones clinicas cambiantes 
para tratar de predecir el futuro es aventurado. El medico 
quien objet6 a un residente de haber comenzado la terapia 
con ventilador en el paciente 1 hiz6 juicios acerca de lo 
poco apropiado del tratamiento médico innecesariamente, y 
peligrosamente en base a una informaci6n insuficiente. ~i 
esto no es apropiado, no es claro, la ventilacibn mecánica 
podria ser comen:ado con el conocimiento que si provee ser 
fútil, o no benefico, o desproporcionalmente agobiante, 
puede más tarde ser terminado. Eticamente "retirar el 
enchufe" de la ventilacibn mecánica no es diferente de 
descontinuar cualquier tratamiento médico inapropiado una 
nociOn claramente expresado en la guia de decisión en Barber 
v. En la corte superior de la cuidad de Los Angeles: 
Aún aunque estos aparatos de apoyo de la vida esta.n a un 
grado 11 se propulsa" cada pL1lsaciOn del respirador~ o cBda 
gota de liquido introducido en el cuerpo del paciente por 
dispositivos de alimentación intravenosa es comparable a una 
administraciOn manual de una inyección, o otra medicac:iOn 
igual. Por lo tanto, "la desconec:ciOn" de los aparatos 
mecánico$ es comparable al re~iro m~nual de la 
administraciOn de inyeccion o medic~ción. 

LA AUTOf•'OMIA DE.L P(-iC'IEl•'TE 
Por ahora. un gran acuerdo de los prE=edentes legales. y 

éticos han estabJecido QL•E le &utonomi~ del paciente como un 
dere=:: ho fundame.n 't:?. l • ,:.t.r lar.de. oree h.:> sol ?.men~e' E"n 
C'ircunstc.nc1,;;. e::cepc1on,;.l l1m.:i:ado ;;. J,;: demcs-tr.:ocion de le, 
2nc~pac1dad mental d&l p~ci~ntE par,;. el ejercicio intorniado 
del con:e-nt1mientc• (o rehLts,;.1· .1. C..on res-pecto i3 Liria decision 
médica part1c:L1l.:i.r, o l~ probeot.il1dad qLt& l.;. decis:ibr. dEl 
paciente podrie caus~r un perJLiiClO 2nmrdiato serio a o~ro~. 

Asi, informado~ ~· lo~ paciente~ competente~ ~ienen el 
derecho p~r~ rehusar cuidados v~ntilatorioE (pero no demand.:o 
cuando es inapropiado). Lontrar1&mente. medicas tienen ni 
uno, ni otro el derecho 6 la.. iL1er:::a del mantenimiento 
vent1latorio en un competente. mal dispL1esto pe1ciente. ni el 
derecho a rehusarlo ésto a un paciente quién lo p~de, y es 
probe1ble el beneficie de esto. Reconocimiento de la 
autcnomia del paciente. entonces es el segundo nivel de 
decisiOn hecha. Si el deseo del paciente es el retiro del 
ventilador, su deseo debe ser honrado. La pregunta entonces 
llega a ser como hacer, sin causar un indebido sufrimiento. 

En los dos casos descr1tos tempranamente, impedimento 
serio fueron colocados en el camineo. En el primer caso, la 
atención medie:& fue tanto concerniente ci.cerc:a del problema 
de tener que SLlspender el tratamiento como opuesto a. no 
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comenzar el tratasmiento que el enfatiz6 que admite el 
paciente un pobre pron6stico, al tiempo cuando ambo& el 
diagnóstico de neumonia, y la respuesta para el tratamiento 
estaban todavia en duda •. El médico puede ser influenciado 
por la perspectiva pesimista por el largo peri6do de tiempo 
para el paciente con SIDA, mientras que el paciente estuvo 
inclinado Cmo representado por su poder) a considerar las 
más complejas combinaciones de su corto peri6do de esperanza 
y su pobre esperanza a largo pla:o. En el segundo caso, los 
médicos no pudieron decir al paciente antes de comenzar la 
terapia ventilatoria que no hubo una alta probabilidad de 
proteger la dependencia del ventilador. Con el fin de 
obtener verdadera informaci6n del consentimientop el médico 
puede comunicar al paciente todas la información él o ella 
podria necesitarlo incluyendo el hecho que es incierta la 
acción del resultado -- con el fin de hacer un conocimiento 
de su elecciOn. 

Un impedimiento adicional para honrar el deseo del 
paciente 2 despert6 cuando sus ademanes indicaron Ltn deseo 
para el apoyo ventilatorio, hecho durante periódos de 
abrumamiento después, fueron interpretados como indicando 
ambivalencia. La credibilidad de la decisiones del paciente 
acerca de tal materia es real:ado cuando el dolor y la 
disnea son minimi:ados. 

Los mejores intereses del paciente 
51 la asistencia ventilatoria mec~nica no es claramente 

ester1l, y lo& deseo& d~el p?c1ente son desconocidos, 
entonces el siguiente MlVEl de de?c:ision he>cha compromete los 
meJores intere~es d~l pec1ente determinado. En el caso del 
paciente l~ fue c:ons1derablP el dese:uerdo ac:erca del 
signif¡cado ~E laE instruccione~ ce! p~ciente. En el Estado 
o~ Cali~crm1~. la deE19~~c1on dLl poder eE aulori:ado p~ra 
actuar en un ''Ju:g~dc: Eubst1tu1do'' -- quE es, h~cer l? 
elec:c1on del paciente. pc1 r el mismo podr1c:1 hi".berlo necho -
pero ''donde e) 0~5oo del pr1nc1p~l &o~ desconoc::1dos o no 
cl~roE,'' el p~der DE eEP&=1fic•mente divertido de hs=er l~s 

deciE1ones qu& 5on ''con~rari~ p~r~ los meJoreE intereses del 
princi pc.l." 

(Qu~ conEt1tuyc lo~ n1eJoreE intereses del pacJentc? 
(D~1rac.iOn d~ l~ v1di".':' (Calidad de vida': 1AlgL1nc combin¿~c:ión 
d~ los do5? Mid1endo la duracion de l~ vida es franco; 
tratando de determinar l~ calidad media imaginable que los 
benef1c:ios dfr un part1cul&r pasciente podria apreciar y 
pesado contr¿;.. cL1alqLtie14 car9,;.. impuesta qL1.1:; el paciente
podria pcbablemente hallarse intolerable. Obviamente. 
haciendo est.E> salto de le<. imc:\ginac:ion borros,;i. la distinción 
entre las meJores intenciones y sustituyendo el juicio. 

A algunos~ mejores intereses puede nunca ser compatible 
con el retiro de las terapia de prolongación de la vida. Sin 
embargo, el curso de la ética contemporanea, y los casos de 
la corte espec:iiicos están c:omen:ando a expander el concepto 
de los mejores intereses. M~s allá de la mera prolongaciOn 
de la vida. Asi en la década pasada, se estableció tales 
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como el seguimiento ha parecido en la guia de decisiones de 
la corte: 11 El punto focal de la decisión podria ser el 
pronóstico como a la ra:onable posibilidad de retornar al 
conocimiento y la sabiduria de la vida, _tan distinguido de 
la c:cntinuac:ión de la existencia vegetatiVa--biológica· ••• 11 

11 Prolongación de la vida" ••• no es medida.da a una· mera 
suspensión de la acción del moribundo, per:o contempla_ a la 
mucho menor,. una remisión de sintomas incapa;:: de r.e.gresar 
hacia una normal,. funcionamiento, integrada eHistencias." 

El tratamiento de sostén de la vida· pu.ede-·.- ser·-~u'Spendido, o 
retirado ••• cuando ••• esto es claro que la carga de la 
continuación de la vida del paciente con el tratamiento 
compensa los beneficios de la vida para él. Por esto. en 
nosotros media que el paciente que está sufriendo, y podr1a 
continuar sufriendo por todas partes la esperada duración de 
su vida, inevitable dolor, y que la carga net.:i. de la vida 
prolongada (el dol cr, y el sufrimiento de sLt vid.a con el 
tratamiento menos que la cantidad, y la durac:i6n del dolor 
que el paciente podri~ probablemente de la eMperiencia si el 
tratamiento 'fuera retirado) marcadamente a pesar mas de que 
o por satisfacciOn intelectual que el paciente puede todavia 
ser capa: para deriv~r de Ja vida. 

Especifjcamente rec:h~:ando Ja última decisión citada~ por 
l~ corte suprem~ de New Jersey, fue para determinar los 
meJore& intere5es que dependen en ''el establecimiento del 
V&lor del person~l ~ o la sociedad ut1Ji~ado por otrB vida, o 
d~ qL1e la v1dc dE ot~cE.'' ''El establecimiento de la corte 
c:ont.!.nLte=;: 

N~sotrc1 ne crecrncE ou~ e$tc. podri~ ser •prop1~do .•. pBr~ 
dE~~rmin~r que ~lgur1~ c~1-~ ~·:d~ ne ee d~ v&lor de l~ que 
e~t.:= v1v10r1:l.:: 5J.n-,¡:.lemc=ntt: p¡:.r-qltC- ••• li<:- c.<.lid.:i.C de vid.:i. del 
p~cie-ntP'' e el valor p?r~ l~ 5oc1edad parece 1ns19nificante. 
t) mero 'f.:-i;tc:r qLtC:- L1n~; ¡:.r::-~onc este lL1nc1on=-ndo e-=.t:;. 
limjt~da~ o su pror.0~t1cc EE ~c=c clpro~ no m~di~ quE ~l no 
SE di\·1ert•. QLifr q~ed~ dE sL1 \'1dE o quE est~ en su m~jor 
ir.tt-ré: pa1·c. mc•r:~. 

F&ctoreE E1:ternoE 
L6 prim~r~ obliga~10~ del medico es al pacient~. Sin 

embargo. el paciente enierm::i y 1a. decisión del tratarr.iento 
inevitablemente- tiener. un impa=to en un miembro de Ja 
t~mili.:- y am1goE .• En l.:.. discus1ón del estado del paciente en 
est~s perso~as~ es importante para distinguir entrE su 
percepción de lo que el paciente qL1iere, y sus propios 
sentimientos acerca del tratamiento. CL1ando Ja comunicaciO.'"l 
con el paciente es d1ficil, miembros d~ Ja familia, y amigos 
cercanos pueden proveer valores penetrando en los valores 
del paciente, y sLtS deseos. Los miembros de las familici 
penetran lo: sentimientos, sin embargo, menos importante que 
lo que las decisiones hechas por el p.:iciente, puede no 
obstante ser honrado, si éste no fuera debidamente una carga 
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el paciente (por ejemplo, el médico puede retrasar el retiro 
del apoyo ventilatorio en un paciente permanentemente 
comatoso. para permitir a ·1a .familia hacer. frente a su· 
aflic:c:ibn); . . . . .. . . . . . 

Con respecto a.tales factores ewternos como limitacione& 
institucion.aleS,. y ef-·pr-esupuesto de salud, reservaciones 
serias fUeron elevadas acerca de los costos del cuidado para 
ambos paciente 1 y 2. Fue el uso de la ventilación en estos 
dos pacientes, y un ejemplo de (lo inapropiado, o 
desproporcionado uso de la medicina de alta tecnolog1a?. 
Varios médicos sin embargo, asi, y a través de sus acciones 
implicitas o enplicitamente intentan terminar que están de 
acuerdo de como un mal uso de las reservas médicas. Nuestra 
sociedad está teniendo problemas est¿::¡bleciendo una etica 
comunal que comporta en el raciocinio, y la distribuciOn de 
las reservas del cuidado de la salud. Como Oa.niels sehaló, 
sin embargo, tales decisiones acerca de la asignación de 
tales reservas puede ser hecho en la interface doctor
paciente. Mas allá, si la. distribución es equitatiVamente 
cerrada, en el que cualquier limitación del médico impuesto. 
en SLI o sus pacientes son compartidas por todos los otros 
médicos, y los pacientes en la misma situación. El hospital, 
la comLtnidad, estados, y el gobierno federal pueden comen::ar 
para crear abiertamente reconocimiento de las pol1ticas 
públicas en sus consecuencias. 

Retiro de la ventilacibri mecánica 
Si la decisibr, esta hecha para final1::ar el uso de la 

ventilacibr. mecánica en p~C:iE?nteE en qL1l.enes le:.. vid.:t depende 
d& ésto, todoe lo~ ~artic1pante~ ~n l~ deci6iOn podrisn 
re-Etli:ar le muertE:> dl?l pa:::iente El.c;JLllE.1~¿. l~ot:o't'..rcs crecmo: 
que es importante medicam~~t~so p~,r~ t&le2 p~c1eG~eE a~tD$ 
que la vcnt1l~c1on EEi rc~1raor p~ri El2min~r li ir1comod1ded 
dwl eE1u&r:c ~gonico pe~-~ respir~r. Con1~ 1r1~~·1t~lbE efecto 
colatcr~l d~ l~ medicac10r,. la sobre~icia puede s~r acortado 
por minLtt.:is.. o ho1-,,=-. La .?.dminiEt.rt-c:ic1r: d~ nc:.rc::oticos E?S 
moralment6 obl1gator10, ~i son necesar10~ p~rB guardar la 
con1odidad del pac1ent~. E5to podrla ser en1~~i:ado (y 
di5cutido con el pe1·sonal de lo~ cuidado~ d~ l~ s~lud 

compromé'tidcs, y !a i.o~m1l1.:.. y rer;rist.rao~ en el d1agram.s). 
que Ja propue~~• ~~ n1Ed1cac1on no e5 terffiin&r con la v1d~ 
del p~ciente, pero p~r~ aliviar su sufrimient.o. Otr~ ve~, la 
lgles1a CatOlica provee el apropiado ra:onam1ento moral en 
este principio de ''doble efecto" que interprét.a el daho 
(depresion respiratoria) como un no propuesto, y inevitable 
efecto colilteral de un intento primario (liberar del 
sufrimiento). 

5Ltlfato de mor-tina, o un barbitúrico puede ser 
administrados por uno, o otro repetido bolo intravenoso, o 
infusiOn continua hasta que el paciente este en un profundo 
estupor. Desp1..1és de que l ~, ven ti lac:ibn mecánica ha sido 
retiradot continLtar la administración de estos agentes es a 
menudo nec:esario. Desde ésto usualmente imposible para 
preguntar al paciente en su estupor, el efecto de la 
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medicación es dificil de juzgar •. Jambién porque el paciente 
puede estar· ya _a ·Una ·tolerancia-'fisiol'ógica.,de ria.rcosis o 
barbit~ricosJ la.dosificacióñ'total de la mediCacibn 
requiere.-·(cerca: de 300 mg de sulfato de morfina, o 1000 mg 
de barbitur.:lto) es infrecuentemente grande. Esto puede ser 
concernir_ al personal de farmacia -- ata.Ne la clase que no 
trata con interacción tradicional entre pacientes, 
enfermeras,:medichos y que requiere especial atencibn y. 
discUsibn. 

A'menos que el paciente pueda esperar ajustarse 
gradualmente, y sucesivamente para la descontinuación de la 
ventilación médica, no hay bases éticas para el "retiro". 
El uso del térmico como un eufemismo pare\ permitir que el 
paciente muera. es éticamente indefensible como el "codigo 
lento". Los cuidados medicos para el paciente 2 pueden haber 
sido algo esperados que él podria ser sucesivamente 
retirado. Cuando tal paciente solicita que la 
descontinuación de la ventilacibn mecánica. él o ella 
podrian ser asegurados que la medicacibn alivia la 
incomodidad podrá ser inmediatamente disponible en 
solicitud, y qL1e si el pacj ente es inc.:i.pa: para comLtnicarse, 
l.;i. incomodidad podr& ser evaluada cl1nicamente y la 
medic~ciOn podra ser ~dministrad~ en conformidad. 

En preparad~s familia~. y el equipo hospitalario para el 
retiro de la as1stenc1a ventil~tori~. y l~ muerte del 
paciente. es importante ~visarles que la muerte del paciente 
PL•edE parecE'r incDmodo. con el temblor agOnico. respirioc10."i 
entrecortad5. y v0~1to. El distre~s de estos eventos 
de&piert~ en los obs~rv&dore5 puede ser aliviado por el 
as~guram1er.to d& qu~ ~l p~c1ent~ n~ &ido meo1cadc par~ 
lib~rar el dolor. )' l~ incom~d!Oad. 

Medico~ ~ct~vo~ en cu!~?~OE cr!~icoe E$t.~n acoEtrumbracio~ 

~ usar c.9enter curFr11~r~ES p.;..rF PEr?l1:¿,·· l~ act1v1d~d 

musculer. Es~o~ ~Q~~teE p~~~i&n tambien ser eEPer~doe ppre 
el1rr,1nar e.l cspc<\=rr,c· é\gc•r,.;.l. E1r. embar-9c .• los intE·r1t.~do:. 

efecto~ (l1berc.1- le. ir.comodlC.o-ci d~ lC'E r;,1embro~ de l.:; 
f~mili~) no e= JUE~li1c.;.cle lF inevi~eble consecuenc1,;; -- la 
inmedi~te per?l1s1~ re5p1rc.~or~~. y l? mu~r~c del paciente. 
NLle~tro!:' esiLre:-;:oE pi-1mr.r1c . ._ a<=-t"<er, E'Et¿,1· ~iempre dirigidos 

hac1? El pa~1ent•. )' so]¿.rr.fn~E eecL1noc.~1~m?n~e h~c1? le 
comodid,;;.d df- ir:-. i.:1r.11 l1¿.,. E.r. n•_1==-strt~ Cb$?f\.C::.l.o:-1. EE

etic.=.mE:"nte 1r.JL!Et1í:.catilF. E-1 Liso de- ager.tEs pi?o1-ai1:ante:. o 
de otras intervenciones pEra ~cort~r le. sobrevida del 
paciente sol~m~nte p~r,;.. beneficio d~ otros. 

CL1~nde> }¿.. ventile..cib:-1 mec~n1c,;; e:. r""et.1rad.;.. y llege ~ se 
ap~rente que el paciente no podr~ sobrevivir, la 
administr.::..ciOn de 5'-\Eta.n:.1?s o?rE :.ostener l~ presibti 
sa.ngu.!ne.;i. el g.:i.e.to card!~.co. e-l me-tabolismo. o la funciO:i 
renal es sL1perflL10. Antedicho todo~ la reacci6n sensitiveo 
para las necesidades del pacie-nte para liberarlo del dolor, 
comLlnicaciOn, y el toqLte humano son de suma importancia. 

En linea con un~ comprometida ética y consenso legal, 
nosotros proponemos el establecimiento de una jerarquia de 
niveles de decisión hechas qL1e podrán permitir a los medicos 
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considerar el retiro de la ventilacitJn mecánica 
sistemáticamente -- proximidad ésto como podrian.cualquier 
otra decisibn .. médica., por_ evidencia pesada, objetivos 
priorizados·~ y_ el ejercicio .det· juzgado. Médicos no podrian 
sent-irse obli-gados:··a Usar lá __ -ventilaci6n mecánica, si no 
podrán contribuir:: ,a._preser_Var --la· _vida·~. o aliviar el 
sufrimien,,to~>,.No po_d¡.:.ian.·'. los·· médi_cos:~-.v_iolar: los derechos 
dados del' paciente¡. (o ._negarlos)·:·in_formando el consentimiento 
para· recibir ~la"::Ventifacibn .. mecánica~·,·En - la concesión de la 
petición·.- del _:-pa·c'iente----que .-. la·. ven ti l_ac.ibn mecánica puede ser 
retirada-~- 'el :_.médi.co·_,podria~.:.asegurar- ·que· el paciente no 
tendrá iry_é:omodidad ~ ":. -:<< ·>_.",_-_::·;'.--<<---,-~·- :, -._· ' :: .. 

Si .1 as ::·ind_ic_a.c iones."_médicas •-·:Y. _los· _deseos del paciente no 
son. clar_ós¡,>:el-:·:médico''.puede·: pesar·· los beneficios contra la 
agonia de_::los po_s_i.bl_eS."-:t;r&tamient-os, ·y tratar de actuar en 
1 os mejores--- intereses· d_el-'_.·pac:iente. Después de ~stol' 

factores externoS:·envueltOS',:· t-ales como institucionales y 
limitaciones presuPuestar1-_a:s- · p1J'ede'n -·ser hechos justamente en 
una base- de ·caso-por-caso'; -.ad_emás, puede ser consignado como 
una materia de politica póblica_ (43). 

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA EVITAR COMPLICACIOI~ CON EL USO DE 
LA VENTILACION MECANICA 

MEDIDAS GENERALES: 
1. Capacitar a médicos residentes de nuevo ingreso en las 

técnicas de intubación y manejo de la ventilaciOn 
mec.3.nica 

:t. Contar con personal de enfermeria especiali:ada en el uso 
de los ven~il~dores~ as1 como personal de inhaloterapia 
Curso:- de act.u.=.l1z.:..c1on y c.:ivences. en le- ventilacibn 
n1ecanica. En~ehan:• cont1nu~ 

4. Mantenimiento de los vcnt~ladores conforme al manual de 
proc:edimientos de cad.:i tipo de ventilci.dor y en c:aso de
descompostL1r,;. 

5. Mayor vi91lanci? y cuidados de paciente 

11ELl I DAb ESPEC l r l CAS: 
l. tonsent1mientc- del paciente en el uso de· la ventilac;ib;; 

mecánica si e& posibl&. segun su estado de conciencia. 
2. Ligadas a l~ vi= aérea artificial: 

a. 1ener en cuenta alteraciones anat6mic:as, 
malformaciones. fracturas, luxaciones de columna 
cervical, anquilosis, dientes flojos. m~croglosia, 

longitud del cuello, procesos neoformativos ante& 
de la intubacion. 

b. Sondaje g~strico previo a la intubacion~ siempre que 
Jos reflejos del paciente e5ten conservados; caso 
contrario indicado previ~mente intubaci6n. 

c. Antes de proceder a la intubación disponer de 
mascarilla adecuada, bolsa de Ambu, e incluso si es 
necesario material quirúrgico para reali~ar 
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traqueostomia de urgencia, si 1 a: ven ti 1 ación con. 1 a 
bolsa de Ambú fuere inefica·::. . -. _. _;-· ._e·.-·. · '· · 

d. Cánula con balOn de baja presiOn ··de_' diámetro· ··ad~C-uado 
2/3 de la lu:: bronquial. . __ ·::·;_.~ ,· _ .. ____ ·,·< · 

e. Mantener minima oxigenaciOn cu.!.n"dC .1a :·_in.tU'baCi6ri_!_r1o. 
sea posible mediante la introducCion .:por-_ .. ;pu"ncibn 
traqueal de un pequef'lo catéter- .de __ .. pol_i_vini·l_o·'.:-".,. ' 

f. ALtscul taciOn de ambos campos pulmonares, _exclt.i.i'r ·1 ·a 
posibilidad de intubaciOn selectiva-del--bronquio· 
derecho, o del es01ago auscultando entrada de ·aire al 
estbmago. -

g. Si no se consigue intubar la tráquea en el primer 
intento, suspender momentáneamente l• maniobra, 
limpiar las vias respiratorias, y ventilarse y 
o:-;igenarse el paciente utili::ando una mascarilla con 
globo de caucho. Luego tratar de averiguar por qu~ se 
fracaso la intubación y corregir errores eventualE!s. 

h. Correcta fijaciOn del tubo endotraqueal. 
i. Control radiolOgico de la puntia del tubo endotraqueial. 
j. Control periOdico delia posicion y la permeabilidad 

del tubo, en obstrucciOn el diagnostico se hace con la 
presencia de dificultiad al paso de la sonda de 
aspiración, elevación de las presiones no explicadas 
por bronco~&pasmo (a veces asoclado), empeoramiento 
gasom~tric::o. 

k. Revisión del b.:ilOn y coaptación del mismo, L.1sando Ltn 
tubo de calibre m~yor o hlperdistensiOn con manguito 
una ve~ s1..1mergido en iB9L'"' hirviendo distensiOn dt? las 
parede~ del mismo. ~umenta l~ compliancia. 

l. F'resiones del b~lOn na m~yoree de 2CI mn1 de H9. 
m. Obse-rvñr t.r-cinsn1isiOn del pt..tl&o e; traves oel "t.Ltbo en 

lesiones de l~ art~ri~ inominada por excesivo 
a~odamiento del tub~. 

n. E::trict~ ~sep~i~ 

o. Sonda d& ~spiracion deb~ ser hPCha de material QU& no 
dñhe la mucos2 tr~queal. qu~ ofresc::& minin1a 
resistenci~ de fricciOn~ que se~ lo bastante larg~ 
par~ sobrepesar .:impliamente el e:rtremo inferior de la 
vi& aére~ ~rlificiel (de 4(1 ~ 45 cm) tenEr en cuenta 
si la cánt..tl? eE.t~ c:ortaoa. el e-::trema oist.al debe ser 
rPdondo y blando. con cri1ic1oe latcrBle5 par~ evitar 
tr.Bumat1smo de la muces~. 

p. Tener cuidado con presiones de aspiraciOn mayores de 
- BCI mm de Hg. 

q. 5 minutos antes y 1(1 minutos después de la aspiraci6n 
con Fi02 al 1(10% y posteriormente regresar-lo a cifras 
de Fi02 preestablecidas. 

r. Se debe introducir la sonda sin aspirar hasta que 
rebase el extremo interior de vi~ respiratoria 
artificial, y llegue aprox. a nivel de la bifurcación 
bronquial. 

s. La sonda de aspiración no debe permanecer en la vi~ 
respiratoria por más de 10 a 15 segundos. El tiempo 
total transcurrido entre el inicio de la maniobra de 
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aspiración y la reanudaci6n·.de,.:la.:-vent.il-='Ci6n y 
owigenacion nunca debe _·pasa·,..-.. de· 2q seg-Undos·e·:·· · 

t. Durante la aspiraci6_n vi_gila'r: .-1a---pantal laÍ._:· __ del· méríitor 
si ,apa_recen arritmias,_ o cualquier _·otr:o_··.-tr:-anstorno 
suspender de· inmediato' las ,mi~obra·,---._Y-_-_se-"'_ap~ica 
ventilación· .con ow_igeno puro~·: .. :'/-·>_..'-i.·.:. __ ·.::- ;: -- ·. ,_· 

u. Se vuelve a oxigenar y.-a .ventilar-'.dt:frante.5-'cicl'os 
respiratorios cuando men_os _y _se -e_stabi_li:i:en signos 
vitales, antes de repetir _maniobra· de-· aspiracibn. 

v. Fisioterapia pulmonar: drenaje- postura!, percusibn y 
vibraciones torácicas. 

w. Traqueostomia unicamente si se.prevea ia necesidad de 
una vla aérea artifici,al por más de 3 dias y de 21 
dl.,as si es cánL1la con globo de baja presión. 

n. Cambio de cánula de tr.;iqueostomia si funciona mal, y_ 
por lo menos cada semana si no se hL1medece 
adecuadamente las vi,as respiratorias, si existe 
infección de las vias respiratorias o en la propia 
traqueostomia por personal experimentado. 

y. Administraci6n de corticoides previa a la 
desintubación y Ja instilación local de adrenalina. 

:: • Tratamiento quirúrgico de las sinequias de cuerdas 
vocales y lesiones de la articulación cricotiroidea 
previo tratamiento a.ntiinflamatorio. 

~ .• Un paciente portador de un.r, via respirc.1itoria ar-ti fiel.al 
ya no puede hablar. El hecho de no poderse comunicar con 
quienes lo rodean puede orlginar frustración y miedo. por 
lo que el médico debe a.poyar-Jo, tranquili:arlo y 
e>:pl1c~rle en caso de ser posible, o cuando el paciente 
esti:: conciente. 

4. Rel ac: ionada.s con la v&nt1 l~c i~ meca.nic,¡_;¡: 
a. Control extr1cto de las ~larm~s. del limite de presi~ 

y volur..en y e-1 control el inico. 
b. Verific~r hum1d~T1c~ci6n ~d&cuad~ tc~ntidad del 

liquido, ~is~emE del nebul~~ador, sobrecalentamiento 
del g~~ in$~lradc). 

c. Rev1:~r c1rcui~os del reEp1rGdor (gotera& del 
circu1to\ tiesconecc1or1es, d1siuncion de las v~lvulas 
de e::h~l~c1ón) y l~~ tomFs de a1r~ \' ox~gEno. 

d. C~mb1os de circuito$ d~l vent!Jador cada l~, 24~ 48 
hora=. de-pe-nC:iendo ciel Qr-Ed~' de· 1r.tecci0~1. 

e. Ester1l1:~cjón de loE circuitos d&l respirador 
f. Reali~ar cepillado de especimen protegido y cultivos 

cuantitativos en CCl.SO de sosp~ch8r inieccibn e iniciar 
tratamiento. 

g. En caso de embolismo de aire masivo por presion 
po~itiva: terminar con l& fuente de aire, colocar al 
pci.ciente con la cabe::a h.:.cia abajo, en dec(.•bito 
lateral i~quierdo, aspirar aire en el lado derecho con 
catéter venoso central, administrar O}:igeno al 1(1(1%., 
cámara de oxigeno hiperbárico, tratamiento quirúrgico 
de emergencia. 

h. Control radiolCgico periódico, y gasom~trico. 
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i. En caso de neumotórax colocar tubo de toracostomia y 
drenaje sellado de agua. 

j. En caso de fistula broncopleural PEEP .al tubo tor~cico 
para equilibrar presiones aéreas al final de la 
espiración y Ja pleural, y minimi::ar el gradiente de 
presión. Ventilación de alta frecuencia en el manejo 
de severa persistencias de fistula broncopleural. 
Tratamiento quirúrgico. 

k. Terapia heparinica subcutánea profilactica en paciente 
con insuficiencia respiratoria, si no existe 
contraindicaci6n especifica. 

l. Valorar estado nutricional. 
m. Uso del sucralfato mas piren:epina en la prevencibn de 

~!ceras de stress, en caso de no contar con estos 
medicamentos u contraindicaciones, utili~ar ranitidina 
o cimetidina. 

n. Valorar retiro del ventilador a su debido tiempo. 
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RESULTADOS 

El 49.55X de los que ingresaron a la unidad de cuidados 
intensivos requirieron de ventilación mec~nica. 

Se estudiaron 30 pacientes con las siguientes 
caracteristicas: 
Sexo: correspondieron 18 al masculino y 12 al femenino 

( F ll3URA No. 1 ) 
Edad: El rango de edades fue de los 17 a los 87 aNos, con 

una media de 58.4 aNos. 
El tipo de cánula usada en 21 pacientes (70X) fue de 

Silastic y en 9 pacientes de Maguill (30X). (FIGURA No. 2) 
El tipo de intubación en el lOOX fue endotra1queal, de los 

cuales el 23.3% requirió eventualmente traqueostomia. 
(FIGURA No. 3) 
El tipo de ventilador usado en el 60X fue el Bennett MA-1 

y en el 40r. el Bird 6400. (FIGURA No. 4) 
Se reali:::ó ~\n estudió de Ji cuadrada para comparar las 

complicaciones que se pre~entaba con el tipo de ventilador 
no siendo significativo. 

Tiempo de ventilacion oscilaba en un rango de 1 a 23 dias 
con una media de 10 dias. (FIGURA No. 5) 

Jndicaciones de la ventilación fueron postoperatoria de 
cirugía abdominal en 11 pacientes (:';.6.7%), reduccibn del 
trabajo respiratorio en la insuficiencia cardiorrespirator1a 
en 5 paciente;. (16. 71.), tora:: ineEtable en un paciente 
(~ .• ?./.), reanimac:1on cardiopL1lmonar en Z pacientes (6.7%). 
enfermedad pulmona1· obstruct1v? cronica en 9 pacientes 
(30%), por aumento de la pres1cn intrstor~cica p~rB 
d1sminu1r l~ poEtcarga en l~ 1nsuf1c1encia ventricular 
i~qUiQrci~ en un p~c1cntc (3.~%). 

Las c:on1pJ 1cac1one;;: qLIE- SE- presEr.'taron con El uE.o de- l.=. 
vent.llac:1or. mec:.:..ni.c:c- tui?ror. neL•.monia noso::on.ial en i:i 
p~=ientes (50%), m~l tunc1onamiento col ventilador en~ 
p.;.ic1er1tc::.:, (6.7~~). tc.ponam11:nto en 6 pac:l.ente~ (~(·~·.), edem,;.. 
dE ºlot1t en 2 p~::1ent~E (6.7%), efecto local como 
in'fli!ir.aciór, en =8 pcc:ier1ti:?=· (9: .• :./.i. y ~in compl1c:ac:ionee- en 
~ pacienteE (e.7~). 

Le. mort~lidad de- pa..c.ientes c:on vent1lac:1br, mec:anic:E. fue de 
~ (16.6~~). 
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COMPLICACIONES 
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COMPLICACIONES 
Tipo de canula utilizada 
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COMPLICACIONES 
Tipo de intubacion 
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COMPLICACIONES 
Tipo de ventilador usado 
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COMPLICACIONES 
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COMPLICACIONES 
Indicaciones de la ventilacion 
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COMENTARIOS 

En cuanto al sexo, el mayor número de enfermos 
correspondió al masculino con bOX, y ligeramente menor el 
femenino con 40'l.. Esta peque~a variación depende de 
múltiples factores y de la patol6gia tan abundante que puede 
ingresar a una unidad de c:ui'dados intensivos. 

El grupo de edad mas afectado es la 6ta década de la vida 
por los procesos degenerativos que presentan, y a la mayor 
susceptibilidad por la enfermedad subyacente de base. 

El tipo de cánula que se ha utilio::ado con mayor frecuencia 
a sido la de Silastic por las c:aracteristicas del tipo de 
material, ;· la duración de mayor permanencia que presenta, 
aunque cuando no se cuenta con ésta su us~ la de Maguill. 

El tipo de ventilador más utilio::ado fue el Etennett MA-1 en 
el 60X, ya que el personal de enfermeri.a, en parte elige 
este tipo de ventilador por ser el que con mayor e}:periencia 
cuentan y en segundo termino el Etird 640(1 en el 4C1:~, 

dependerá también del nL'.1mero de ventiladores disponibles. 
Las indicaciones del uso de la ventilación mecánica que 

con mayor frecuencia se presentan eran de tipo quirúroicas. 
en 2do. lugar por enfermedad pLtlmonar ob;tructiva cróñica, ·y 
en ~er. lugar por reducción del trabaJ~ reGciratorio en l~ 
insuficiencia cardiopulmonar, otros como enfermedad pulmonar 
restrictiv~ crónica, toraw inestable. y aumento de la 
presión intrator~cica para disminuir la postcarg~ en la 
insuficiencia dPl ventriculo i:quierdo. 

COl-.ICLUS l ONEB 

En caEl l~ mit~C dE los p~ci~ntee quE ingresaron a la 
Unidad de Cuid~do& ln~en~iVO$ requ1r1eron de ventilac:io~ 
mecanic.:.. 

Er, nL1es~ro estudio el se}:O ma$C:Ltlino fue E-1 que con mayor 
Tret:Ltencia requirio de ven ti Jc-.ción mecánica. 

El 91-upo de- ed.;.d qL1e m?s reqLlirio de-ven_tila.cion mecánica. 
fue la sext~ dec~da. 

El tipo de c~nula que se utili~ó y que debe ser utili:ado 
es l~ de Silastic. 

El tipo de ventilador que más se utili:a, es el que se 
conoc:e meJor, y las c:ompl icaciones que se presentaron con 
uno u otro no fueron significativas. 

LaE más frecuentes indicaciones para el uso de la 
ventilación mec:dnica fueron las;; cirugias de tipo abdominal, 
y posteriormente en orden descendente lD enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, la reducciOn del trabajo respiratorio 
en la insuficiencia cardiorrespiratoria. 
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Las complicaciones más frecuentes son el efecto local del 
tubo endotraqueal, las neumonias nosocomiales , y el 
taponamiento. 

La mortalidad que se encontró con el uso de la ventilacibn 
mecánica fue del 16.66%, más debida a la enfermedad 
subyacente. 
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