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RESUMEN

Titulo: Empleo de la ventilacion mecénica en la Umidad de Cuidados Intensivos

Objetivo: Describir la experiencia con ventilacién mecanica nvasiva (VM) en la Umdad
de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional La
Raza (HECMNR)

Material y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y
transversal del 1° de julio del 2000 al 1° de julio del 2001 Se incluyeron pacientes >18 afios
que requirteron VM >24 horas Se utilizo la hoja de monitoreo de la VM como fuente
primaria de informacion Se registro sexo, edad, indicacion para la VM, modo ventilatorio,
volumen corriente (Vt), presion maxima (Pmax), presién de soporte (PS), presion positiva
espiratoria final (PEEP), duracion de VM, técnica ventilatona para el retiro y tiempo

requerido para el retiro

Resultados: Del total de ingresos ¢l 20 70% recibid VM, de éstos el 52 60% fueron
mujeres, la edad promedio fue de 47 96+18.72 afios Las indicaciones principales fueron
msuficiencia  respiratonia aguda (IRA) 31 11%, postqunirgico inmediato 40% vy
enfermedades neurolégicas 23 52% El  modo ventilatorio mas empleado fue el
asisto/controlado (A/C) El Vi fue de 7 91£1 19 ml/kg , la Pmax fue de 32 91+8.20 cmH, 0,
1a PS fue de 12 70+3 12 ¢mH,0 y la PEEP fue de 7.67+3 70 cmH;0. La duracién de la
VM fue 7944772 dias La técnica principal de retiro fue ventilacién mandatona

intermitente sincromzada (SIMV)+PS, el tiempo de retiro fue 2 46+2 83 dias.

Conclusion: Nuestra experiencia con VM coincitde con la reportada en estudios

internacionales multicéntricos realizados en Europa, Canadd, EU y Latinoamérica.

Palabras Clave: VM nvasiva, experiencia



SUMARY

Title The use of mechanical ventilation in an Intensive Care Unit.

Objetive: To describe the experience with invastve mechanical ventilation (MV) m the
Intensive Care Umt (ICU) of the “ Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional la
Raza” (HECMNR)

Material and Methods: We carried out a retrospective, observational, descriptive and
transverse study from 1st July 2000 to Ist July 2001 Patients older than 18 years who
required MV more than 24hrs were included We used a ventilation-monitoring format as
the primary source of information We registered gender, age, indication of MV, ventilatory
modes, tidal volume (Vt), maximum pressure (Pmax), pressure support (PS), positive end-

espiratory pressure (PEEP), days of MV, time and ventilatory weaning technique

Resualts: From the total admusston, 20 70% received MV, of these 56 2% were women and
the medum age of all patients were 47 96 £ 18.72 years The main indications were acute
respiratory failure (31 11%), immediate post surgical period (40%) and neurological 1llness
(23 52%). The ventilatory mode most employed was assisted/controlted (A/C). The Vt was
of 791 £ 119 ml/Kg, Pmax of 3291 = 8 20 cm HO, PS of 12.70 + 3,12 cm H,0 and
PEEP of 7.67 + 3,70 cm H,O The length of MV was 7 94 = 7 72 days. The main weaning
technique of MV was synchronic mtermuttent mechanical ventijation (SIMVHPS and time
of 2 46 £ 2.83 days.

Conclusion: Our experience with MV comcides with that reported in multicenter

international studies carried out in Europe, United States and Latin Amernica.

Words Key: Invasive MV, experience



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Uno de los hechos decisivos en el nacimento y desarrollo de las UCH es sin duda
alguna ¢l soporte de pacientes con VM que nace en la década de los cincuentas. La
aparicion de nuevos modos de VM y métodos de monitorizacion de la misma ha sido una
constante en los afios posteriores. Ello da origen a la aparicidn de nuevas generaciones de

ventiladores cada vez mas sofisticados y con mayores medidas de seguridad (1, 2).

La disposicion de equpos cada vez mas modernos ha permitido ventilar
mecanicamente a pacientes con patologias de mayor severidad y mayores posibihidades de
éxito Lo anterior da origen a estudios fanto de eficacia y segunidad de los nuevos modos
de VM que se han incorporado a la asistencia cotidiana, asi como a la utihizacion que de fa
VM s¢ hace en las UCIL (2)

Uno de los motivos principales de ingreso a la UCI es el de recibir apoyo mecénico
ventilatorio. La IRA es la etiologia mas frecuente. Los objetivos primarios de la VM son
distinutr el trabajo de los musculos respiratorios, revertir la hipoxemia y corregir la
acidosis respiratornia, situaciones que ponen en peligro la vida de los pacientes (3) En un
estudio multicéntrico realizado en 1,638 pacientes, las causas principales para recibir VM
fueron IRA en 66%, coma en 15%, exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar

obstructrva crénica en 13% y enfermedades neuromusculares en 5% (3)

En 1992 El Grupo Corporativo Espaiiol de Falla Respiratoria superviso el uso de la
VM, especificamente las indicaciones, modos empleados y técnicas de retire El estudio
incluyé 290 pacientes en 47 UCI De los pacientes admitidos a UCI en el estudio, 46%
rectbieron VM al momento de la supervision, La mayoria de los pacientes (55%) fueron
ventilados con el modo A/C y otro 26% con SIMV. Las siguientes técmcas fueron usadas
para el retiro Tubo en T en 24%, SIMV en 18%, PS en 15%, SIMV mas PS en 9% y una

combinacion de dos o mds técmicas en 33% (4)
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Las nuevas modahidades en VM ofrecen ventajas como son disminuir el trabajo de
los musculos respiratorios, evitar la desconexion accidental, mejorar el intercambio de
gases y estrategias para prevenir el dafio pulmonar, aumentar la sincronizacién entre la
asistencia ventilatoria y el esfuerzo respiratorio del paciente, ademés de promover la
curacién del dafio pulmonar (3) Uno de los mayores retos son los pacientes con alteracion
en la distensibilidad pulmonar, especialmente en el sindrome de nsuficiencia respiratona
aguda (SIRA) En la actualidad se acepta plenamente que el uso de la VM controlada por
presion (CP) mejora la presion artenial de oxigeno (Pa02) con una menor fraccion inspirada
de oxigeno (F1O2) Ademads, en ciertos pacientes con SIRA o lesion pulmonar aguda
(LPA), la estrategia ventilatoria requerida para mantener un adecuado mtercambio de gases
puede exacerbar e incluso imciar un significante dafio pulmonar e inflamacidn a mvel
alveolar (5, 6, 7, 8, 9, 10) La meta de usar la mas baja F1O2 posible para alcanzar una

saturacion de oxigeno arterial de aproximadamente 90% no ha cambiado en décadas (3)

Una nueva era del manejo ventilatorio empieza en 1990, cuando Hickling y
colaboradores reportan que una disminuciéon del Vt empleado (6-8 ml/kg) disminuye la
mortalidad esperada hasta en un 60% entre los pacientes con SIRA (3) En estudios
posteniores, Amato y colaboradores asignan en forma aleatoria pacientes para recibir
ventilacion con Vit convencional (12 ml/kg) y otros con Vit bajo (6 mlkg); la
mortalidad disminuyé en 46% con bajos Vt comparada con los pacientes que recibieron
ventilacion convencional (5, 6, 7, 8,9, 10, 11) Un estudio reciente de 861 pacientes por el

grupo de trabajo para SIRA confirmé estos beneficios (12)

Las presiones pertinentes que deben ser monitorizadas para el manejo de pacientes
con VM son la Pmax, la presion de meseta y la PEEP (3). Un incremento en la Pmax sm
un Incremento concomitante en fa presion de meseta es poco probable que cause dafio
alveolar (3) El pulmén normal alcanza su distension maxima con una presion
transpulmonar entre 30 y 35 cmH,0, presiones mayores causan sobredistension (3, 11, 12).
La VM con Vt convencionales (10-12 ml/kg) puede causar sobredistension en las regiones

pulmonares gue permanecen areadas a un nivel equivalente al observado en pulmones



sanos donde se ventila con Vt de 40-48 mifkg (11, 12, 13). Investigaciones en distintas
especies animales han observado que la VM es capaz de producir dafio pulmonar, que es
funcional e histolégicamente 1ndistingmble de las formas que se presentan en el SIRA
(5,6). Pacientes con parrillas costales rigidas, como son los pacientes con SIRA de origen
no pulmonar, mantienen una elevada presion pleural, en éstos la presion de meseta de la via
aérea puede exceder los 35 cmH;0 sin causar sobredistension alveolar (3, 7, 10,11, 12, 14,
16) Una de las estrategias ventilatorias para mejorar la oxigenacton es a través del uso de
la PEEP con la intencidn de reclutar tejido pulmonar previamente no funcional, sin
embargo, el determinar 1a PEEP éptima a través de la curva de presion volumen es todavia
motivo de controversia La PEEP puede reclutar areas atelectasicas, pero puede
sobredistender areas normalmente aircadas perpetuando el dafio pulmonar (3, 6,7, 8,9, 11,
12, 14, 16),

Debido a que la VM puede tener complicaciones que ponen en peligro la vida, debe
utlizarse el menor tiempo posible (3, 17, 18, 19) El retiro de pacientes de la VM
representa todavia un reto en las UCI y se realiza todavia en base a la experiencia v juicio
climeo del médico, ya que no existe un protocolo estandanizado (17} Mas det 40% del
fiempo que el paciente recibe VM es dedicado para el retiro de la misma (1, 2, 4). Existen
cuatro técnicas de retiro de la VM, la mas antigua es la técnica de respiraciones
espontdneas varias veces al dia con el uso de un tubo en T contemendo un suplemento
enriquecido de oxigeno Las otras dos técnicas mas comunes de retiro de ta VM son el uso
de SIMV y la PS8, que esta dispomble desde 1980 (1, 2, 3, 4,17,19), lo que permite
dismmur graduaimente la asistencia ventilatoria v bajar paulatinamente el nimero de
respiraciones asi como la PS. Cuando un nivel minimo de asistencia ventilatoria es
tolerado, el paciente es extubado (17, 19). La cuarta técnica de retiro utilizada es €l ensayo
de ventilactones espontaneas 1 vez al dia con tubo en T por lo menos durante dos horas, si
es exitosa, el paciente puede extubarse. Si la técnica no es exitosa, se le da al paciente un
reposo de 24 horas de los musculos respiratorios con ventilacién con PS antes de realizar

un nuevo intento En un estudio reciente, ensayos de 30 munutos de ventilaciones
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espontdneas fueron tan efectivos como los intentos de dos horas (1, 2, 3, 4, 17, 18, 19, 20,
21, 22).

Vanables utilizados para predecir un retiro exitoso {23)

Intercambio de gases:

Pa02 = 60 {orr ( = kPa) con Fi02 < 0.35

Gradiente alveolo artenial de oxigeno < 350 torr ( <46 7 kPa)

Relacion Pa(2/Fi02 > 200

Mecsinica ventilatoria.

Presion inspiratoria maxima negativa < -30cm H20

Ventilac1dn minuto < 10L/mn

Relacion frecuencia volumen corrente ( £7Vt) < 100 ventilactones/min/L




MATERIAL Y METODO

Se reahizé un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal en la
UCT del HECMNR durante el periodo comprendido del 1° de julio del 2000 at 1° de julio
del 2001.

Se incluyeron [ pacientes mayores de 18 afios sometidos a VM por lo menos durante

24 horas Se utihizé la hoja de monitoreo de la VM como fuente primaria de mformacion

Se tegistrd  sexo, edad, indicacion para el inicio de la VM, modo ventiiatorio
utilizado, Vi, Pmax, nivel de PS, PEEP, duracién de la VM, técnica utilizada para el

retiro de la VM y ¢l tiempo utihizado para el retiro.

Los resultados se expresan como promedio + desviacion estandar para las variables
numéricas y como porcentaje para las vanables nomnales Debido a las caracteristicas del

estudio, no se utihzé estadistica inferencial.



RESULTADOS

De los 652 pacientes que ingresaron a la UCI durante el periodo de estudio, 135
(20.70%) recibieron VM por lo menos durante 24 horas De estos Gltimos, 71 (52.60%)
+ fueron mujeres y 64 (47 40%) hombres (Grafica 1) La edad promedio de los pacientes fue
de 47 96+18 72 afios (rango de 18 a 84 afios).

La indicacion para el iicio de la VM fue de origen pulmonar en 51 (37.04%)
pacientes v de origen extrapulmonar en 85 (62 96%). En los pacientes con indicaciones de
origen pulmonar, la mas frecuente fue la insuficiencia respiratoria, presente en 42 (82.36%)
pacientes, los otros 9 (17 64%) tuvieron causas diversas que se muestran en la Tabla I Los
pacientes con mdicaciones de origen extrapulmonar se dividieron de la siguiente manera;
34 (40 00%) pacientes de tipo quarirgico, 20 (23 52%) con enfermedades neurologicas y 17
10 (11 76%) con otras patologias (Tabla IT),

Ochenta y cinco (62 96%) pacientes fueron ventilados con modo controlado por
volumen y en 50 (37.04%) se utilizaron modos confrolados por presion. Todos los
pacientes en volumen control se ventilaron con ¢l modo A/C De los pacientes en presion
control, 31 (22 96%) se ventilaron con el modo A/C, 17 (12.59%) con SIMV+PS y 2
(1 48%) con CPAP+PS (Tabla IIT)

El Vi promedio utilizado fue de 555 96+83.85 cc, con rango de 122 hasta 730 cc
Deido 2 que no se registro ¢l peso de los pacientes, no fue posible calcular el Vt por
kilogramo de peso Asumiendo un promedio de 70 Kg, corresponderia aproximadamente a
7 94+1.19 cc/Kg de peso La Pmax promedio fue de 32.91+8.20 cmH,0 (rango de 15 a 58
cmH,0), la PS promedio fue de 12 70+£3.12 cmH;0 (rango de 5 a 22 ecmH;0) y la PEEP
promedio fue de 7.67+3 70 cmiL0 con rango de 2 a 15 cmH,0 (Tabla [V)

[



La duracion promedio de la VM fue de 7 9127 72 dias, con rango de 1 2 49 dias y el
tiempo promedio utilizado para el retiro de la VM fue de 2 46+2.83 dias (rango de 0 a 16
dias), lo que representa el 35 77% del tiempo total de VM (Tabla V)

Del total de pacientes, en 85 (62,96%) se utilizo alguna técnica de retiro de la VM
De éstos, en 71 (83 52%) se utilizé sélo una técmcea de retiro y en 14 (16.47%) se utilizaron
més de una técnica de retiro de la VM En 49 (57.64%) pacientes se utilizé¢ SIMV+PS y de
ellos, en 5 (5 80%) se utilizd una combinacién de SIMV+PS y CPAP+PS y en otros §
(5 80%) se utithzd una combinacidn de SIMV+PS, CPAP+PS y tubo en T CPAP+PS se
utilizé en 12 (14 11%) pacientes y de ellos en 3 {3.5%) se utilizd una combinacion de
CPAP+PS y tubo en T En 19 (22 35%) pacientes se utilizé (nicamente tubo en T, en 3
(3.52%) tmicamente SIMV y en 2 (2.35%) se utilizd una combinacién de SIMV y CPAP.

En uno (1 17%) de estos Oltimos pacientes se utilizd ademas tubo en T (Tabla VI).
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Tablal

Indicaciones de VM de Origen Pulmonar (N= 5I)

Diagndstico No. %
Insuficiencia respiratoria 42 82.30
Edema agudo pulmonar 3 5.80
Hemorragia pulmonar 3 5.80
Fistula traqueal 1 ie6

[-Broncoespasmo 1 16

Neumotodrax 1 ie6

Tabla I1
Indicaciones de VM de Origen No Pulmonar (N= 85)

Diagndéstico No. %
Pacientes Quirirgicos 34 40.00
Cirugia de abdomen 18 52.44
Cirguria vascular 6 17.64
Cirugia cardiaca 5 14,70
Crrugia neurologica 2 5.80
Reseccion tumoral 2 580
Cirugia urologica 1 294
Pacientes Neurolégicos 20 23.52
Miastenia gravis 4 20.00
Hemotragia subaracnordea 4 2000
Encefalopatia anoxeisquémica 3 15.00
Edema cerebral 3 15.00
Sindrome de Guillain Barré 2 1000
Estado epaléptico 2 10.00
Hemorragia cerebral 1 5.00
Encefalitis viral 1 5.00




Tabla II {Continuacidn)
Indicaciones de VM de Origen No Pulmonar

Diagnébstico No, %

: Patologia Abdominal 17 20.00
Pancreatitis apuda 9 52.94
Sepsis al;Jdommal 5 29.41
Hepatitis fulmmnante 2 1176
Trombosis mesentérica 1 580

Patologia Cardiaca 4 4.70
Infarto de muocardio 2 56.00
Arritmias 1 25.00
Mediastinitis 1 2500
Oftros 10 11.76

Tabla ITI
Modos de Ventilacién Mecinica
Modo No. %
Control Volumen 85 62,96
AC 85 100 00
Control Presion 50 37.04
A/C 3 62 00
SIMV +PS 17 34,00
CPAP + PS 2 400




Tabla 1V

Parametros Ventilatorios

Variable Promedio DS Rango
Vi (ce) 55596 83 85 122 -730
Pmax (cmH:0) 3291 820 15-58
PS (emH;0) 12.70 312 5-22
PEEP (emH,0) 767 370 2-15
Tabla V
Puracién de la Ventilacion Mecinica
Yariable Promedio DS Rango
Dias de VM 791 1.72 1- 49
Dias de retiro de la VM 246 283 0-16
Tabta VI
Maodos de Retiro de la Ventilacién Mecdnica (N= 85)
Modo No. Yo
SIMV + PS§ 49 57.64
SIMV + PS/CPAP + PS 5 5.80
SIMV + PS/CPAP +PS/Tubo T 5 580
CPAP +PS 12 14.11
CPAP+PS/TuboenT 3 35
Tuboen T 19 22.35
SIMV 3 3.52
SIMV + CPAP 2 2.35
SIMV + CPAP/ Tubo en T 1 117

L)



DISCUSION

Del total de pacientes que ingresaron a la UCE sélo 20.70% requiné de apoyo
mecanico ventilatorio por mas de 24 horas, cifra que se encuentra por debajo del promedio
referido en diferentes ciudades de Europa, Canadd, Estados Unidos y Latinoamérnica, como
lo demuestra Esteban y colaboradores en un estudto multicéntrico internacional de VML
Esta situacion puede tener dos explicaciones; la primera es que pudiera existir un
subregistro  de pacientes que requirieron de VM vy la segunda que el apoyo mecanico
ventilatorio ya no sea uno de los principales motivos de ingreso a la UCL En nuestro
estudio no hubo diferencia sigmificativa en los datos demograficos como son el género a lo
reportado en el estudio muiticéntrico realizado por Esteban y colaboradores, no asi el
promedio de edad en el cual se observa que fa edad avanzada ya no es un criterio que

excluya a Jos pacientes para ngresar a ta UCL

En cuanto a las indicaciones para el inicio en la VM encontradas en nuestro estudio
contindian predominando la falla respiratoriza aguda como causa principal, seguida de
pacientes postquirirgicos, y neurologicos, situacién que va acorde con un estudio
multicéntrico realizado por Tobin v colaboradores y que se confirma en el estudio de

Esteban referido previamente

Los principales modos ventilatorios y técnicas de retiro utilizadas en este estudio
son similares a las reportadas en diferentes partes del mundo, segiln se refiere en vanos
estudios multicéntricos internacionales referidos en la bibhografia, dentro de las que
destacan los trabajos de Esteban y Tobin Los modos ventilatorios utilizados son el A/Cy
el SIMV+PS. Respecto a las técnicas empleadas para el retiro se mencionan ¢l SIMV+PS y
ventilaciones espontdneas (Tubo en T)

En nuestro estudio las vanables medidas como son el Vt promedio de 7.9 ml/kg, la
Pmax promedio de 32 91 emH,0 y la PEEP promedio de 7.1 cmH;0 se encuentran dentro

de los valores promedios sugendos cuando se utiliza una estrategia ventilatoria protectiva



por diferentes estudios y autores como son el estudio de Amato, y los de Wiedemann,

Russel y Stewart,
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CONCLUSIONES

La frecuencia del uso de Ia VM en los pacientes que ingresan a nuestra Umdad es

menor que la reportada en la hiteratura internacional.

Las mdicaciones para imciar la VM, los modos ventilatorios y las técnicas de retiro
mds frecuentemente utilizados comciden con los reportados por Esteban en su estudio

multicéntrico realizado en Canad4, Estados Umdos, Europa y Latincamérica.

Los pardmetros ventilatorios monitonizados corresponden a los propugstos por

Amato y colaboradores, para una estrategia ventilatoria protectiva
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