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Desconexion de la ventilacién mecéanica invasiva, experiencia en la unidad

de terapia intensiva “Dr. Alberto Villazon” del Hospital Espaiol de México.

RESUMEN

Objetivo:

Determinar la duracion de la ventilacion mecanica invasiva y analizar la
probabilidad de desconexion de la misma, en los pacientes ingresados en la
unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de México de Enero de 2010 a

Junio de 2010.

Disefio:

Se trata de un estudio Retrospectivo, observacional, transversal.

Escenario:

Unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de México.

Enfermos:
Pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva del Hospital Espaiiol de
México sometidos a ventilacion mecanica invasiva de Enero de 2010 a Junio de

2010.

Intervenciones:

Ninguna



Mediciones y resultados principales:

Se ingresaron 176 pacientes a la UTI. 74 (42%) hombres y 102 mujeres (68%),
con un promedio de edad de 61.19 afios + 19.62 desviacion estandar.

103 pacientes fueron sometidos a VMI (71% del total 103/176)

La mediana de duracién con ventilacion mecéanica invasiva fue de 35 horas con
rango intercuartil de 16-110 horas.

La mortalidad total de los pacientes bajo VMI fue de 21.3% (22 de 103)

El mayor porcentaje de mortalidad se presentd en las primeras 24 horas del inicio

de la VMI

Conclusiones:

Aproximadamente el 60% de todos los ingresos a nuestra unidad requieren
ventilacion mecanica invasiva.

Los pacientes que mas tempranamente son factibles de llevar a la desconexion
de la VMI son aquellos procedentes de quir6éfano sin complicaciones.

La mayor mortalidad se encontr6 en las primeras 24 horas de ventilacién
mecanica invasiva, esto probablemente se explicaria por la mayor gravedad de

estos pacientes que los lleva a fallecer dentro de las primeras horas de ingreso



1.- INTRODUCCION

MARCO TEORICO

La ventilacibn mecénica invasiva es parte sumamente importante del manejo del
paciente criticamente enfermo.

Los enfermos graves requieren frecuentemente asistencia ventilatoria, las
indicaciones para iniciar la misma han sufrido cambios con el paso del tiempo, sin
embargo asi como es fundamental para el manejo de estos pacientes, también
sabemos que puede llegar a producir lesién, y que tiene importantes
repercusiones en cuanto a la fisiologia del enfermo.

El uso de la asistencia ventilatoria ha evolucionado grandemente con el paso de
los afios, al mismo tiempo que el conocimiento acerca de la fisiologia y la
patologia respiratoria. !

A pesar de los avances en la tecnologia, siguen siendo validas las
recomendaciones hechas en los afios noventas, disminuir la fraccién inspirada de
oxigeno tras la optimizacion de la PEEP como método para mejorar la hipoxemia
y evitar la lesién debida a toxicidad por oxigeno, limitar la presion inspiratoria pico
(PIP) como medidas para prevenir el barotrauma son recomendaciones que
contintian vigentes. ©

El uso de volimenes corrientes bajos en pacientes con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda (SIRA) ha sido, desde su publicacién en el afio 2000 otra
recomendacién que permanece vigente. ¢

Con el transcurso de los afios, se han publicado diversas estrategias las cuales
tienen como objetivo proteger al pulmon de la lesion provocada debido al uso de

las distintas modalidades de la ventilacion mecéanica, a pesar de los multiples



esfuerzos realizados, no se ha demostrado que, otras medidas ademas de limitar
la presion de la via aérea, disminuir la fraccion inspirada de Oxigeno a niveles no
toxicos en cuanto sea posible, optimizar la PEEP, asi como evitar la probable
falla organica mdultiple secundaria a estrategias de manejo en cuanto a la
ventilacién mecanica hayan sido exitosas. ¢

Asi pues pese a los esfuerzos realizados, el soporte ventilatorio no es inocuo
para el paciente, y conlleva riesgos tales como lesion inducida por el ventilador,
riesgo de neumonia asociada al ventilador, eleva los costos en cuanto a la
estancia del enfermo.

Respecto a los pardmetros de ventilacion se ha investigado principalmente el
volumen corriente con los estudios de Amato y colaboradores, que dieron pie al
concepto de estrategias ventilatorias de proteccion pulmonar, con el propdsito de
disminuir el dafio pulmonar y la mortalidad. ¢

Una de las principales indicaciones para ingresar a las unidades de terapia
intensiva es precisamente la necesidad de soporte ventilatorio, la insuficiencia
respiratoria aguda es la etiologia mas frecuente, pero no la Unica indicacion para
el soporte mecanico. ("

Los objetivos principales del soporte son disminuir el trabajo de los musculos
respiratorios, revertir la hipoxemia y corregir alteraciones en el estado acido-
base, fundamentalmente la acidosis respiratoria, situaciones que ponen en riesgo
la vida del paciente a corto plazo. ®

En un estudio del Mechanical Ventilation International Study Group, en el que
participaron 361 UTI's para un total de 5183 pacientes que tuvieron ventilacion
mecanica por mas de 12 horas, con un promedio de edad de 59 afios se reporto

que el postoperatorio era la principal causa de inicio de la ventilacion para



insuficiencia respiratoria con 20%, al dia 7 el modo de ventilacion méas usado era
asisto/controlado . En este estudio participaron UTI’'s de México. 9

Aungue la ventilacion mecénica con frecuencia puede salvar la vida, también trae
consigo complicaciones que podrian ponerla en peligro, por lo que es importante
retirar al enfermo del soporte mecanico lo mas tempranamente posible. Asi
mismo se ha reportado que aproximadamente el 40% del tiempo que el paciente
permanece intubado se utiliza en el retiro de la ventilacion mecéanica. Posterior a
que el paciente se ha recuperado de la falla respiratoria aguda que lo ha llevado
a la intubacion es conveniente intentar el retiro del apoyo mecénico. ©%

El destete ventilatorio ha sido definido como el proceso “mediante el cual la
ventilacion mecanica es gradualmente retirada del paciente y este asume la
respiracion espontanea”. La iniciacion del destete requiere de tiempos
cuidadosos, ya que si es prolongada de forma innecesaria, el enfermo
permanece en riesgo elevado para complicaciones relacionadas con el
ventilador, y por el contrario, si es llevado a cabo de forma prematura, las
complicaciones cardiopulmonares pueden en adelante retardar la extubacién.
Diversas maniobras han sido propuestas para identificar a los pacientes que se
encuentran listos para extubarse, desde tan sencillas como medir la frecuencia
respiratoria, hasta mucho mas complejas como el uso de programas
computarizados. 112

Reportes en la literatura han encontrado que la duracion de la ventilacion
mecanica invasiva en estudios multicéntricos en México va de 1 a 61 dias, con
promedio de 7.7 dias. ¢

Estudios en Norteamérica mencionan que solamente el 10% de los pacientes en

estado critico sometidos a ventilacion mecanica invasiva requieren de esta por



mas de 5 dias, sin embargo en nuestro pais este porcentaje llega hasta el
299%.12)

Existe ademas un subgrupo de pacientes a los que se ha clasificado como bajo
ventilacion mecénica prolongada, la cual ha sido definida como la necesidad de
esta por igual o mas de 21 dias consecutivos por lo menos de 6 horas al dia o
mas. La incidencia y prevalencia de estos pacientes depende del lugar del
estudio y la definicion utilizada puesto que en la literatura varia desde mas de
tres dias hasta por mas de 14 dias o incluso mas de 30 dias. Un estudio de 361
pacientes demostrd6 que hasta el 25% de los enfermos recibian ventilacion
mecanica por mas de 7 dias y del 3 al 7% de los pacientes en la unidad de
terapia intensiva llegan a recibir soporte ventilatorio con este criterio.*®

Algunos pacientes sienten la necesidad de mantener la respiracion por el
ventilador por mas tiempo del indicado (dependencia del ventilador).
Fisiopatologicamente la dependencia del ventilador se puede explicar por un
desequilibrio entre la carga y la capacidad del sistema respiratorio para afrontar
esta carga en condiciones de respiracion espontanea. Basicamente es una falla
para generar suficiente presion negativa inspiratoria y es generada por un
deterioro en la capacidad neuromuscular o por incremento de la carga en cuanto
al trabajo respiratorio, aunque puede llegar a ser solamente necesidad
psicoldgica, es dificil separar al paciente del ventilador.***?

La exposicidn a ventilacion mecanica prolongada conlleva el riesgo de desarrollar
neumonia asociada al ventilador, la ventilacion puede llevarse a cabo
sustituyendo la canula endotraqueal por traqueostomia aunque el riesgo de

neumonia asociada al ventilador sigue siendo importante.



Desde hace aproximadamente una década se ha descrito el retiro precoz de la
ventilacion mecanica invasiva siendo sustituida por la ventilacion mecanica no
invasiva como método alternativo de destete, asi como en caso de retiro no
programado del la ventilacién mecanica invasiva.™

En diversos ambientes en la practica médica, el hecho de intubar un paciente
desencadena una cascada de eventos que rapidamente llevan el enfermo de la
unidad de urgencias a la unidad de terapia intensiva o a quiréfano, el hecho de
ser mantenido bajo ventilacion mecénica, incrementa los costos tanto para el
enfermo como para el paciente, y en cuanto a las unidades de terapia intensiva,
la duracion de la ventilacion mecanica es un indicador de la atencién en muchos
aspectos puesto que de acuerdo a mdultiples revisiones se sugiere que
diariamente deben llevarse a cabo pruebas de ventilacibn espontanea en los
pacientes que se encuentran intubados con el objeto de realizar avances en
cuanto al destete de la maquina y acortar los dias que los pacientes permanecen
bajo ventilacion mecanica, con el fin de disminuir los riesgos de la ventilacion
mecénica prolongada y las consecuencias econdmicas de esta. ©?

En los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica, uno de los objetivos
principales es liberarlos de la ventilacion asistida lo mas tempranamente posible,
cuando esto se retrasa, ademas de aumento en la morbimortalidad, se
incrementan tanto la estancia en la unidad de cuidados intensivos como los
costos en UTI.

Estas son las razones que han despertado nuestra inquietud acerca del
conocimiento del tiempo que permanecen en nuestra unidad los enfermos bajo
ventilacion mecanica invasiva y la probabilidad de desconexién en relacion al

tiempo que se mantienen intubados



2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Espafiol de
México “Dr. Alberto Villazén” se conocen los datos clinicos, demogréficos o
epidemioldgicos en cuanto a la desconexion de la ventilacion mecanica invasiva.
Sin embargo existe la necesidad de actualizar esta informacion.

Existe la necesidad de conocer las caracteristicas de estos pacientes con el
objeto de mejorar la calidad de la atencion, ya que el manejo de estos pacientes

se traduce en un alto costo tanto de recursos humanos como econdmicos.



3.- JUSTIFICACION.

El manejo del paciente criticamente enfermo incluye frecuentemente el uso de
ventilacion mecanica invasiva, sin embargo su uso no es inocuo y los costos
debidos a la misma son elevados, identificar las caracteristicas de los pacientes
que requieren este tipo de intervencién en una unidad polivalente, y el tiempo en
que se lleva a cabo la desconexién de la maquina, como parte de la experiencia
en el manejo de nuestros enfermos, sentara las bases para efectuar analisis de

costos en un futuro cercano.



4.- MATERIAL Y METODOS.

Disefio del estudio
e Transversal
e Observacional
e Descriptivo

e Retrospectivo.

Escenario y pacientes
Pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de

México sometidos a ventilacion mecanica invasiva de Enero de 2010 a Junio de

2010.

10



5.- OBJETIVOS

General
e Describir los dias de ventilacion promedio que se mantiene a un paciente
en la UTI, asi como la probabilidad de desconexiéon de la ventilacion

mecanica.

Especificos
e I|dentificar los DEIH en el area de UTI
e Evaluar la probabilidad de desconexion de la ventilacion mecanica invasiva
e Describir los principales Diagnésticos de los pacientes con ventilacion
mecanica invasiva
e Describir las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes bajo

VMI en la UTI

19



6.- CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores a 18 afos de edad
e Ingresados en la UTI del 1 de Enero de 2010 al 30 de Junio de 2010

e Bajo seguimiento en la UTI del Hospital Espafiol de México.

CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION

¢ Ninguno

VARIABLES

Las variables principales de este proyecto se refieren a la duracién de la ventilacion

mecanica invasiva en la UTI

Variables principales:
e Duracién en dias de la VMI (cuantitativa, continua): Se Contabilizara del inicio de
la VMI como el dia 0, hasta el término o desconexién de la misma.
e Probabilidad de desconexién de la VMI en relacion con la duracién de la misma
e Duracién de la estancia en la UTI (cuantitativa, continua): Se contabilizara el dia

de ingreso a la unidad como el dia 0, hasta el egreso de la misma.

12



7.- METODO DE RECOLECCION DE DATOS.

Este estudio fue llevado a cabo en una Unidad de Terapia Intensiva
Polivalente de 12 camas, de un hospital de ensefianza.

La informacion para llevar a cabo nuestra investigacion fue tomada de la
base de datos de la unidad de terapia intensiva del Hospital Espafiol de
México denominada BASUTI, en la que se reune toda la informacion de
los enfermos que ingresan a la UTI. En esta base de datos recopilamos
informacion como edad, sexo, diagndstico de ingreso y de egreso, horas
de ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva, monitoreo hemodinamico
avanzado, fechas y horas de ingreso y egreso, condiciones de ingreso y
egreso de la UTI y del hospital, etc. y que incluye a todos los pacientes
que ingresaron a la unidad del primero de Enero de 2010 al 30 de Junio
de 2010.

La base de datos se crea de manera prospectiva al ingreso de cada

paciente a la unidad.

13



8.- ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizé el paquete estadistico STATA v 5.0 para el analisis general de
resultados. Una vez observado el comportamiento de las variables, en
aquellas con distribucion normal se utilizd estadistica paramétrica y en
aquellas con distribucion anormal, estadistica no paramétrica. Las
variables categodricas se presentan como prevalencias y las continuas

como medias (+ desviacion estandar).

Las variables cualitativas como sexo, comorbilidad, motivo de ingreso, y
mortalidad se analizaron con frecuencias relativas como medianas y
rangos intercuartiles, 0 como porcentajes y proporciones dependiendo de

la variable analizada.

Las variables cuantitativas como edad, dias de estancia en la unidad de
cuidados intensivos, horas de ventilacion mecéanica se analizaron con
medidas de tendencia central como media aritmética o promedio y
medidas de desviacion estandar, o como mediana cuando la media sea

menor a la desviacion estandar, con rangos intercuartiles.

14



9.- RESULTADOS.

Se ingresaron 176 pacientes a la UTI. 74 (42%) hombres y 102 mujeres
(68%), con un promedio de edad de 61.19 afios + 19.62 afios.

103 pacientes fueron sometidos a VMI (71% del total 103/176), de los
cuales mortalidad y demas indicadores de alta (vivo o RCP 1l o lll) (Ver
Tabla 1)

De los pacientes que recibieron VMI (43.6%) 45 hombres y 58 mujeres
(56.3%), con un promedio de edad de 61.19 afios + 19.62 afos. (Ver
tabla 2)

Lugar de procedencia de de los pacientes fue piso 42 (23.8%), urgencias
62 (35.23%), quiréfano (postquirdrgico inmediato) 60 (34.09%), unidad
coronaria 4 (2.27%), unidad de didlisis 3 (1.70%), otro hospital 2 (1.14%),
y gastroenterologia, sala de recuperacion y cirugia ambulatoria 3

(1.70%). (Ver Tabla 3)

Tabla 1. Distribucién por género

‘Género  Frecuencia  Porcentaje = Acumulado
Femenino 58 56.31 56.31
Masculino 45 43.69 100.00
Total 103 100

15




Tabla 2. Lugar de procedencia de los enfermos.

Procedencia Muerto Sin datos

Piso 10 14 1 25
Quiréfano 5 29 0 34
Urgencias 7 34 0 41
Otros 0 3 0 3
Total 22 80 1 103

La mediana de duracion con ventilacion mecénica invasiva fue de 35 horas con
rango intercuartil de 16-110 horas.

La mediana de los dias de estancia en la UTI de los pacientes que estuvieron
bajo VMI fue de 4.15 dias con rango intercuartil de 1.9 a 8.8 dias.

La desconexion del ventilador se realiz6 en menos de 24 horas en el 40.78% del
total de los pacientes bajo VMI.

Para el dia 5, el 81.55% de los pacientes se ha desconectado de la maquina.

Se encontraron con ventilacion mecéanica prolongada (mas de 21 dias) 3

pacientes (2.7%).

16



Tabla 3. Porcentaje de pacientes en relacion a la duracién de VMI

Dias de VMI Frecuencia Porcentaje Acumulado
0 42 40.78 40.78
1 17 16.50 57.28
2 7 6.80 64.08
3 8 7.77 71.84
4 7 6.80 78.64
5 3 291 81.55
6 5 4.85 86.14
7 2 1.94 88.35
8 2 1.94 90.29
9 2 1.94 92.23
10 1 0.97 93.20
11 1 0.97 94.17
14 3 2.21 97.09
20 1 0.97 98.06
24 1 0.97 99.03
65 1 0.97 100
Total 103 100




Probabilidad de desconexion

120 - 100%

- 90%

100 —‘

- 80%
- 70%5
80 E
$ - 60%%
.;c.; =1
L 60 - 50%3T
g o
*® - 40%a
°
40 - =
- 30%™

- 20%

20
- 10%
0 - \-f‘f . — : : 0%
0 20 40 60 80 100 120
Dias VMI

Grafico 1. Probabilidad de desconexion de la VMI en relacion a los dias

transcurridos.

La mortalidad total en UTI de los pacientes bajo VMI fue de 21.3% (22 de 103).
El mayor porcentaje de mortalidad se present6 en las primeras 24 horas del inicio
de la VMI, periodo en el que fallecieron 9 pacientes que corresponde al 40.9 %

del total de defunciones en este grupo de enfermos. Tabla 4

18



Tabla 4. Desenlace de los pacientes en relacion a la duracion de la VMI.

Dias de VMI ; Muerto RCP Il RCP Il Vivo Total
0 0 9 0 1 32 42
1 1 2 0 0 14 17
2 0 1 1 1 4 7

3 0 2 0 0 6 8

4 0 2 0 0 5 7

5 0 1 0 0 2 3

6 0 1 0 0 4 5

7 0 0 0 0 2 2

8 0 1 0 0 1 2

9 0 1 0 0 1 2
10 0 0 0 0 1 1
11 0 0 0 0 1 1
14 0 2 0 0 1 3
20 0 0 0 0 1 1
24 0 0 0 0 1 1
65 0 0 0 0 1 1
Total 1 22 1 2 77 103

19



Dias VMI en relacion a desenlace

Pacientes

12 3 45 6 7 & 9 10 11 12 14 21 26 65

Gréfico 2.- Desenlace de los pacientes bajo VMI.
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10.- CONCLUSIONES

Aproximadamente el 60% de todos los ingresos a nuestra unidad requieren
ventilacion mecanica invasiva.

Los pacientes que méas tempranamente son factibles de llevar a la desconexion
de la VMI son aquellos procedentes de quir6fano sin complicaciones.

La mayor mortalidad se encontr6 en las primeras 24 horas de ventilacion
mecanica invasiva, esto probablemente se explicaria por la mayor gravedad de
estos pacientes que los lleva a fallecer dentro de las primeras horas de ingreso a
la terapia intensiva.

La mortalidad total en los pacientes bajo ventilacion mecénica se encontré en
22%.

La desconexion de la ventilacion mecanica en aquellos pacientes que se
egresaron vivos de la unidad, se llevo a cabo en las primeras 96 horas en el
75.3%.

La frecuencia del uso de la ventilacion mecénica en nuestra unidad es mayor a lo

reportado en la literatura internacional.

La duracion de la ventilacion mecénica invasiva es menor a lo reportado hasta

ahora en la literatura en nuestro pais.

Las indicaciones para el uso de ventilacion mecanica invasiva coinciden con lo

reportado por Esteban en su estudio realizado en Estados Unidos, Canada, y

Latinoamérica

21



11.- DISCUSION

Del total de pacientes que ingresaron a la unidad de terapia intensiva, solo
51.22% requirid de apoyo mecanico ventilatorio por mas de 24 horas, esta cifra
se encuentra dentro del promedio referido en diferentes unidades en Europa,
Canad4, Estados Unidos y Latinoamérica, como ha sido demostrado por Esteban

y colaboradores en un estudio multicéntrico internacional acerca de la VM.

La mediana de duracion de la ventilacion mecanica se encontr6 de 35 hrs. (2.29

dias) con Rango IC de 16- 110 horas.

En cuanto a las indicaciones para iniciar la ventilacibn mecéanica encontradas en
nuestro estudio, continua predominando la falla respiratoria aguda como causa
principal, seguida de pacientes postquirirgicos y neuroldgicos, situaciéon que va
acorde con un estudio multicéntrico realizado por Tobin y colaboradores y que se
confirma en el estudio de Esteban referido previamente.

Nuestro estudio tiene la limitante de ser un estudio retrospectivo, sin embargo, no
se encuentran estudios de este tipo en la literatura, probablemente se deban
analizar de acuerdo a otros criterios para aclarar las dudas que surgen ahora,
como la elevada mortalidad dentro de las primeras 24 horas y poder discriminar
en cuanto a los motivos reales que llevan a los pacientes a desconectarse 0 a

mantenerse bajo VMI por mayor tiempo.
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Igualmente esperamos que nuestro analisis sirva como base para realizar
estudios a futuro en este grupo de pacientes en nuestra unidad, tales como

andlisis de costos y los mencionados previamente.
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