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Resumen: 
 
Introducción: La información acerca de la incidencia, características y resultados 
de pacientes con VMI fuera de las UTI’s es muy importante para la práctica clínica 
y las políticas de la salud, sin embargo la información que existe acerca de la 
epidemiologia de la VMI es poca. 
 
Material y Métodos: Es un estudio observacional, transversal, descriptivo, 
retrospectivo y analítico. La información se recabó del expediente clínico de 
pacientes mayores a 18 años con apoyo mecánico ventilatorio que cumplían con 
los criterios de inclusión.  
 
Resultados: Analizamos 125 expedientes, 70 (56%) femeninas 55 (44%) 
masculinos. La edad fue 68± 13.9 años. El inició de VMI principalmente fue UA 75 
(60%) y MI 39 (31%). El tiempo previo al inicio de la VMI fue de 4.8 ±7.6 días. Las 
principales causas para iniciar VMI fueron déficit neurológico, insuficiencia 
respiratoria y la combinación de ambas 35.2%, 30.4% y 13.6% respectivamente. 
En 5 (4%) se registró SOFA o APACHE, en 70 (56%) tuvieron gasometría arterial 
previo a iniciar VMI. La letalidad fue de de 97 (77.6%) casos.  
 
Conclusiones: Existen características similares a las reportadas en la literatura 
universal: edad, diabetes mellitus y la letalidad. Las diferencias: predominio de 
sexo femenino, el motivo de inicio de VMI y las múltiples comorbilidades. Los 
servicios donde frecuentemente iniciaron VMI es UA y MI. Los motivos para aplicar 
VMI son déficit neurológico e insuficiencia respiratoria. La decisión de iniciar VMI 
obedece más a aspectos clínicos. En ninguna de las Xi2 que realizamos tuvimos 
resultados estadísticamente significativos.  
 
Palabras clave: ventilación mecánica invasiva, epidemiología, medicina interna. 
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Sumary: 

 
Introduction: The information about the incidence, characteristics and outcomes of 
patients with IMV outside ICUs is very important for clinical practice and health 
policy, however the information that exists about the epidemiology of IMV is low. 
 
Material and Methods: an observational, cross-sectional, descriptive, retrospective 
and analytical design. The information were collected from medical records of 
patients over 18 years with mechanical ventilatory support that met the inclusion 
criteria. 
 
Results: We analyzed 125 cases, 70 (56%) females 55 (44%) males. Mean age 
was 68 ± 13.9 years. The service began IMV primarily was ED 75 (60%) and IM 39 
(31%). The time before the start of the IMV was 4.8 ± 7.6 days. The main reasons 
for initiating VMI were neurological deficit, respiratory failure and the combination 
of both 35.2%, 30.4% and 13.6% respectively. In 5 (4%) SOFA or APACHE was 
recorded; in 70 (56%) had arterial blood gases prior to initiating VMI. The mortality 
was 97 (77.6%) cases. 
 
Conclusions: There are similar to those reported in the literature: age, diabetes 
mellitus and lethality. The differences: female predominance, the reason VMI start 
and multiple comorbidities. The services where IMV is often initiated ED and IM. 
The reasons for implementing IMV are neurological deficit and respiratory failure. 
The decision to start VMI dictated more aspects that are clinical. In none of the Xi2 
we did had statistically significant results. 
 
Keywords: invasive mechanical ventilation, epidemiology, internal medicine. 
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Introducción:  
La primera intubación comunicada en un ser humano corresponde a Avicenna en 
el año 1000 y la primera instrumentación de la vía aérea similar a la técnica actual 
corresponde a William MacEwen en 1800. ¹   
 
El concepto de respiración artificial fue concebido por Vesalius en el siglo XVI. No 
fue sino hasta el siglo XX cuando se convirtió en una modalidad terapéutica 
ampliamente usada, Bjorn Ibsen aplicó  ventilación por presión positiva 
exitosamente a pacientes con parálisis respiratoria inducida por polio en el otoño 
de 1952 en Copenhagen. ² 
 
Actualmente existen más de 8 tipos de ventiladores mecánicos que pueden 
aportar diferentes tipos de ventilación. ³ La ventilación mecánica invasiva (VMI) es 

una técnica empleada en las unidades de terapia intensiva (UTI) ⁴ que ha 

aumentado su uso desde su introducción a mediados y finales de los años 60’s y 
se ha convertido en una herramienta esencial en el cuidado de los pacientes 

críticos⁵ sin embargo la escases de camas en este servicio6 y aquellos pacientes 

que pueden ser categorizados como “no candidatos” para ingresar a la UTI se han 
convertido en un problema de salud mundial7 y son pocos los estudios realizados 
fuera de la UTI; Hersch y cols., observaron mayor tasa de sobrevida en pacientes 
en VMI en la UTI que en aquellos que la recibieron fuera de la misma (38% vs 
20% p=<0.05).8 

 
Desde entonces nuevos modos de ventilación se han desarrollado, algunos de los 
cuales han sido incorporados en la práctica clínica de rutina sin buena evidencia 
de su eficacia o superioridad sobre otros modos de ventilación. Las dos áreas que 
han sido más exploradas con estudios aleatorizados son: el uso de ventilación con 
volúmenes tidales bajos para disminuir el riesgo de lesión pulmonar inducida por 
ventilador, así como determinar el método ventilatorio más adecuado para destetar 
a un paciente del ventilador, estos estudios aleatorizados han sido muy útiles para 
enfocar los cuestionamientos clínicos; sin embargo nos han proporcionado muy 
poca información acerca de la epidemiologia de la ventilación mecánica (VM).9   
 
Las indicaciones para la ventilación se han incrementado desde aquellos 
tiempos.10 Aunque básicamente se podría resumir en asegurar un adecuado 
aporte de O2.11 Sin embargo y a pesar de que la VMI tiene entre otras 
indicaciones el soporte de aquellos pacientes con dificultad respiratoria y en 
especial aquellos que cursan con síndrome de insuficiencia respiratoria aguda 
(SIRA) está intervención continúa siendo la piedra angular en el tratamiento de 
estos pacientes el método de ventilación más apropiados sigue siendo un misterio 
que no hemos podido resolver.12 
 
Los ventiladores modernos son complejos, pero su propósito principal sigue 
siendo “sencillo”, el de proporcionar un sustituto a los músculos respiratorios. La 
ventilación mecánica es una intervención de soporte más que terapéutica.13  La 
mayoría de los pacientes ventilados (>65%) reciben menos de 24hrs de soporte 
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ventilatorio como parte de su rutina anestésica o posquirúrgica. Otros grupos de 
pacientes incluyen pacientes críticos con enfermedad respiratoria severa (<13%), 
pacientes con trauma craneoencefálico o torácico (<10%) y aquellos con 
intoxicaciones y lesiones auto inducidas (<8%).   La falla respiratoria aguda se 
puede desarrollarse por una variedad de causas: enfermedad pulmonar, 
enfermedad neuromuscular, choque, necesidad de protección de la vía aérea o la 
necesidad de soporte respiratorio temporal posterior a cirugía extensa. Por lo 
mismo los costos y la tasa de mortalidad son mayores si comparamos pacientes 
que requirieron apoyo mecánico ventilatorio y los que no lo requirieron durante su 
estancia hospitalaria.14   
 
La información acerca de la incidencia, las características y los resultados de los 
pacientes que recibieron VMA es muy importante tanto para la práctica clínica 
como para las políticas de la salud, sin embargo la información que existe acerca 
de la epidemiologia de la VM es muy poca.15 El Spanish Lung Failure Collaborative 
Group fue el primero en comunicar la frecuencia relativa de uso de los diferentes 
modos ventilatorios, la variedad de las técnicas usadas en el destete y su 
duración.16  
 
Hanna y colaboradores encontraron que de 6469674 hospitalizaciones en 6 
estados de EUA 180326 (2.8%) recibieron VMI. La distribución etaria era amplia 
siendo 52.2% de los pacientes <65 años con una mortalidad en el hospital 34% 
(p=<0.001), días de estancia de los sobrevivientes de 15.6 ±16.5 días (p=0.001) vs 
no sobrevivientes 12.2 ±17.2. Del total de pacientes únicamente el 31.6% fueron 
egresados a su hogar.17 Y en aquellos pacientes con ventilación mecánica 
prolongada representan mayores costos de salud por los requerimientos que ellos 
representan aún después de haber sido egresados.18,19 Las indicaciones para 
iniciar ventilación mecánica son variadas. La homeostasis respiratoria se concibe 
como el equilibrio que guarda la carga respiratoria, la capacidad respiratoria y el 
impulso respiratorio. La falla respiratoria se desarrollara cuando uno o más de 
estos elementos esta fuera de balance y se define como la incapacidad del 
aparato respiratorio para mantener un intercambio gaseoso adecuado para las 
necesidades metabólicas.   Usualmente equivale a la presencia de PaO2 
<60mmHg con un aporte de FiO2 >0.6, incremento progresivo de los valores de 
PaCO2 y acidosis respiratoria aguda con valor del pH menor a 7.25. y a pesar de 
que la falla respiratoria se puede definir precisamente en términos de tensión de 
gas contenido en la sangre arterial la falla respiratoria inminente no tiene una 
definición clara.    
 
La edad media de los pacientes que reciben soporte mecánico ventilatorio es de 
63 años (48-73 años), y casi el 40% de los pacientes son de género femenino. Es 
un hecho que la VMI en la mayoría de los casos se realiza por vía orotraqueal.20 
En el estudio de Hanna los resultados obtenidos en 6 estados fueron los 
siguientes: de 6469674 hospitalizaciones únicamente 180326 pacientes (2.8%) 
recibieron apoyo mecánico ventilatorio invasivo, el rango de edades es muy 
variado, 52.2% son menores de 65 años, 44.6% tienen al menos una comorbilidad 
importante, de las cuáles lo más común diabetes mellitus 13.2% y enfermedad 
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pulmonar previa 13.2%. La mortalidad intrahospitalaria fue de 34% y una vez 
egresado el paciente dentro del primer año fue de 30.8%.21,22 Las causas más 
comunes para  el inicio de VMI fueron neumonía 8.2%, choque séptico6.2%, 
traumatismo 6.1%, paro cardiorrespiratorio 5.3% y pancreatitis 4% según Nazir 
Lone en su estudio publicado en 2011.23 Esteban y colaboradores realizaron una 
revisión sistematizada de la epidemiologia de la ventilación mecánica en Medline 
en un periodo de 25 años (1976-2002) buscando la epidemiologia de la VMA en 
las UTI generales. Se identificaron 184 artículos. La mayoría de los cuales eran 
estudios que analizaban únicamente pacientes con falla respiratoria que 
requirieron VMA secundario a enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o 
síndrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA). Cuando se limitó su 
búsqueda a estudios que examinaran a la población general, que fueran 
multicéntricos y tuvieran más de 100 pacientes únicamente se encontraron 4 
estudios.    Rogers y colaboradores reportaron 212 pacientes que fueron 
ventilados en los primeros 5 años de su UTI, con una alta tasa de mortalidad del 
63%. Nunn y colaboradores por su parte reportaron 100 pacientes de UTI que 
requirieron VMA, una cohorte que comprendía el 23.5% de los pacientes admitidos 
en la UTI.  
 
En 2 estudios internacionales recientes la edad de los pacientes que recibieron 
VMA fue similar con medias de (rangos intercuartiles) 61 (44-71) en 1996 y 63 (48-
73) en 1998. La relación hombre: mujer fue 2:1.   Venus y colaboradores indicaron 
que la ventilación mecánica sincronizada intermitente (SIMV) fue la modalidad de 
primera elección. En los 3 estudios analizados previamente la modalidad asisto 
controlada (también conocida como volumen control) fue usada más comúnmente 
en los 3 estudios.   
 
Benjamín Eastder en su estudio en donde analiza el uso de la VMI en el servicio 
de urgencias nos señala que entre 1993 y 2007 hubo 15 billones de atenciones de 
los cuales 3.6 millones de pacientes atendidos requirieron VM, las características 
de los pacientes como edad, raza, género y ocupación fueron similares entre la 
población estudiada y la población reportada en otros estudios en las UTI, 12.5% 
de los pacientes que requirieron VM fue secundario a reanimación cardiopulmonar 
comparado con el 1.7% de lo reportado para pacientes en UTI y 0.7% del resto de 
la población que no requirió VM. Las principales causas fueron respiratorias 
34.5%, circulatorias 31.4%, traumáticas e intoxicaciones 31.3%, neurológicas 95 y 
otras 6.4% que incluyen causas endocrinológicas, metabólicas y nutricionales.24 
En el estudio de Brun-Bruisson 16% de los pacientes que requirieron VMI fue 
secundario a lesión pulmonar aguda.25 
 
Una consideración igualmente importante al analizar la información obtenida de la 
literatura universal nos encontramos con que en Latinoamérica, región geográfica 
a la que pertenece nuestro país, y nuestra situación como nación en vías de 
desarrollo, representa una amplia diferencia entre nosotros y las naciones 
desarrolladas en cuanto antecedentes genéticos, herencia cultural, servicios de 
salud y desarrollo de la investigación clínica así como las diferencias en cuanto a 
las características de nuestra población con respecto al resto del mundo. 
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La identificación de las características y circunstancias que dieron origen a la VM 
en pacientes atendidos en el Servicio de MI permitirá de forma posterior realizar y 
plantear algoritmos preventivos, diagnósticos y terapéuticos tempranos. 
 
En principio este trabajo aportaría datos referentes al manejo de la VMI en un piso 
de hospitalización de MI, ya que los pacientes internados guardan características 
particulares y por otro lado se requiere de esta información dado que en algunas 
ocasiones el apoyo ventilatorio se debe iniciar mientras se ubique a los pacientes 
en una unidad de terapia intensiva o sea necesario tenerlo internados en el 
servicio con apoyo mecánico ventilatorio.   
 
Al contar con información acerca de las características de la población a la que se 
aplicó la VMI en el servicio de MI podríamos definir conductas para mejorar 
aquellos aspectos que así lo requieran. 
 
Este estudio permitió describir  las características clínicas y circunstancias que 
dieron origen al inicio de la ventilación mecánica invasiva, servicio en donde se dio 
inicio la ventilación mecánica, las indicaciones del inicio de la ventilación 
mecánica, clasificar las causas de inicio de la ventilación mecánica, reportar las 
comorbilidades (antecedentes patológicos) que presenta el paciente con apoyo 
mecánico ventilatorio, reportar el número de días de estancia hospitalaria previo al 
inicio de la Ventilación Mecánica, reportar la gravedad del paciente de acuerdo a 
las escalas SOFA y APACHE II previo al inicio de la ventilación mecánica y las 
características gasométricas del paciente previo al uso de ventilación mecánica. 
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Material y métodos.  
 
El diseño del estudio es observacional, transversal, descriptivo, retrospectivo y 
analítico. La información se recabó del expediente clínico de todos los pacientes 
mayores a 18 años de edad con apoyo mecánico ventilatorio.  
 
Los criterios de inclusión de los expedientes clínicos de pacientes fueron: 
internados en el servicio de Medicina Interna; estar completos; de ambos géneros; 
derechohabiente del ISSSTE y mayor a 18 años de edad; paciente en el cuál se 
reporte e indique la ventilación mecánica. Todo paciente con apoyo mecánico 
ventilatorio que se trasfiera de cualquier otro servicio.  
Criterios de exclusión: Todo paciente mayor a 18 años de edad de ambos géneros 
con apoyo mecánico ventilatorio y expediente clínico incompleto.  
Criterios de eliminación: Todo paciente menor a 18 años de edad, ambos géneros, 
con apoyo mecánico ventilatorio que se hayan trasladado a otro hospital posterior 
a inicio de la VMI 
 
La captura de la información se realizó a través del llenado de una cédula de 
información en el cual contiene las siguientes variables: edad, género, días de 
estancia intrahospitalaria previo al inicio de la ventilación mecánica, motivo por el 
cual se intubo al paciente, comorbilidades, reporte de estado de gravedad en base 
a la clasificación de SOFA y/o APACHE II, presencia de neumonía asociada a 
ventilador a su ingreso al servicio, oxemia, hipercapnia, acidosis, taquipnea, 
dificultad respiratoria sitio de internamiento previo a la VM y en donde inicia la 
VMI.  
 
Dicha información se capturó en el programa Excel para su posterior análisis en 
programa estadístico: Medidas de frecuencia: se realizó un análisis descriptivo 
mediante medidas de tendencia central, prevalencia, razón de prevalencia, razón 
de momios de prevalencia, fracción etiológica poblacional, fracción etiológica de 
los expuestos, Xi de Manthell y Henzel con un intervalo de confianza al 95%.  
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Resultados 
 
Se analizaron 125 expedientes correspondientes a pacientes que recibieron VMI 
durante 6 meses en el servicio de MI del HR1o Octubre desde Octubre del 2012 
hasta Marzo del 2013. 70 (56%) correspondieron a pacientes de sexo femenino  
55 (44%) al sexo masculino. La edad media de los pacientes fue 68± 13.9 años. 
Los días de estancia media intrahospitalaria previo al inicio de la VMI fue de 4.8 
±7.6. En el cuadro 1 se describen las características de la población estudiada. 
 

Cuadro 1 Características Poblacionales 

Variable  Frecuencia 
(n=125) 

Sexo  
 Mujeres 70 (56) 
 Hombres 55 (44) 
Edad en Años     
 Mujeres  67.8 (DE 14.1) 
 Hombres  68 (DE 13.9) 
Comorbilidades     
 Hipertensión Arterial 

Sistémica 
81 (65) 

 Diabetes Mellitus 2 64 (51) 
 Insuficiencia Renal 

Crónica 
36 (29) 

 Cardiopatía  28 (22) 
 EPOC 17 (14) 
 Hepatopatía  10 (8) 
 Evento Vascular Cerebral 10 (8) 
 Cáncer  9 (7) 
 Sépsis  4 (3) 
 Enfermedad 

Reumatológica 
3 (2) 

 Enfermedad hematológica  1 (1) 
 Ninguna  11 (9) 
 Otras  8 (6) 
Días de estancia previo al inicio de VMI 4.8 (0-39, DE 7.6) 
Para variables  cuantitativas se reporta promedio y DE, para cualitativas se reporta frecuencia y 
porcentaje. 

 
El servicio en donde se inició VMI con mayor frecuencia fue UA 75 (60%) seguido 
de MI 39 (31%), otros hospitales y quirófano 4 casos respectivamente (3% cada 
uno) y neurocirugía, UTI y CG 1 paciente cada uno (1%). Ver gráfica 1 en donde 
se reporta la distribución del inicio de la VMI por servicio.  
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Las causas que con mayor frecuencia se asociaron al inicio de la VMI fueron 
déficit neurológico, insuficiencia respiratoria y la combinación de ambas 35.2%, 
30.4% y 13.6% respectivamente. Ver gráfica 2.  

 
Gráfico 1: Servicio donde inició la VMI 

 
Otros servicios: Unidad de Terapia Intensiva, Cirugía General  y Neurocirugía que aportaron 

1 paciente por cada servicio.  

 
 

Gráfico 2: Causas de inicio VMI 
 
Otras Causas: Déficit Neurológico + Falla cardiaca 2, Insuficiencia respiratoria + Fatiga 
muscular 2, Acidosis metabólica 1, Hemoptisis 1, Déf neur + Fatiga musc 1, Insf Resp + 
Hipercapnia + Ac Met 1, Fatiga muscular + hipercapnia + Ac Met  1,  

 

75, 60%

39, 31%

4, 3%

4, 3%
3, 3%

UA

MI

Quirofano

Otro Hospital

Otros servicios

44, 35%

38, 30%

17, 14%

10, 8%
4, 3%

12, 10%
Déficit Neurológico
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Insuficiencia respiratoria

Insuficiencia Respiratoria +
Falla Cardiaca

Def neur + Ins Resp + Falla
Card

otras



 
 

8 
 

Únicamente en 5 (4%) expedientes se registró alguna de las 2 escalas de 
gravedad (SOFA, APACHE) previo al inicio de la VMI, 70 (56%) tenían una 
gasometría arterial previo a la aplicación de VMI. Cuadro 2. 
 
Cuadro 2: Pacientes que contaban con reporte de escala de gravedad y 
características gasométricas 

Característica Frecuencia 
(n=125) 

Media Valor  
mínimo – máximo 

Registro de escala 
de Gravedad 

5 (4)   

Apache  4(3) 32 30 – 35 
SOFA* 1(1)   
Gasometría previa 70(56)   
pH   7.25 6.44 – 7.55  
PO2  88.6 34.5-272 
PCO2  40.53 7.3-117 
HCO3  18.17 11.2-39.6 
BE  -8.49 -27.8 – 8.1 
*El valor de SOFA del único paciente reportado fue 12.  

 
 
 

Cuadro 3: Frecuencia del número de comorbilidades presentes en 
los pacientes que recibieron VMI 

Número de 
comorbilidades 

Frecuencia  
(n=125) 

0 3 (2) 

1 37 (30) 

2 30 (24) 

3 39 (31) 

4 12 (10) 

5 4 (3) 

Frecuencia y porcentajes en relación al total de pacientes  

 
 
El número de comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia fueron 3 
en 39 (31%) casos, y únicamente 3 (2%) pacientes no presentaban ninguna 
comorbilidad conocida previo al inicio de la VMI. Cuadro 3.  
 
La letalidad fue de de 97 (77.6%) casos de los cuáles 53 (43%) pertenecían al 
sexo femenino, la causa de VMI con mayor letalidad fue déficit neurológico 33 
(26%) y el servicio donde se inicio VMI con mayor letalidad UA 56 (44%). Cuadro 4 
mortalidad de acuerdo a género, causa y servicio donde inició la VMI.  
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Cuadro 4: Mortalidad de acuerdo a género, causa de inicio de VMI y por servicio 
donde inicio VMI * 

Característica Defunción Supervivencia 

Sexo 
Femenino 53 (43) 17 (14) 

Masculino 44 (35) 11 (8) 

Mortalidad asociada a causa de VMI 
  Déficit Neurológico 33 (26) 11 (9) 

Insuficiencia Respiratoria 25 (20) 13 (10) 
Déficit Neurológico + Insuficiencia 
respiratoria  16 (13) 1 (1) 
Insuficiencia Respiratoria + Falla 
Cardiaca 10 (8) 0 
Déficit neurológico + Insuficiencia 
Respiratoria + Falla Cardiaca 4 (3) 0 

Otras  9 (7) 3 (2) 

Mortalidad asociada a servicio de inicio de VMI 
  Urgencias Adultos 56 (44) 19 (15) 

Medicina Interna  33 (26) 6 (5) 

Quirófano 4 (3) 0 

Otro Hospital 2 (2) 2 (2) 

Otros servicios 2 (2) 1 (1) 

* Se reportan frecuencia y porcentajes  
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Discusión:  

 
La VMI es un recurso ampliamente utilizado dentro y fuera de las UTI’s, a 
diferencia de la mayoría de estudios que reportan entre 50% y 60% de los 
pacientes que recibieron VMI eran de sexo masculino26,27 en nuestro estudio el 
sexo en el que más frecuentemente se inició VMI fue el femenino 70 (56%), 
aunque hay muchos factores que pudiesen verse involucrados en este hecho; la 
población femenina predomina sobre la masculina en todos los grupos etarios, 
tienen una mayor longevidad, gozan de mayor apoyo social, buscan con mayor 
frecuencia atención médica incluyendo medicina preventiva, atención de primer 
contacto, adhesión a programas en clínicas de medicina familiar hasta atención 
especializada en los grandes centros hospitalarios; y el número de residentes fijos 
en la localidad donde se encuentran se ven menos influenciadas por la migración 
debida a diversas causas pero principalmente económicas que imperan en nuestro 
país siendo la Ciudad de México la localidad con mayor número de población 
móvil que existe.28 
 
La población amparada por el ISSSTE, específicamente los derechohabientes que 
residen en la Ciudad de México y área conurbada han aumentado su longevidad, 
para 1999 la cifra de derechohabientes mayores de 60 años era de 1321300 
individuos,33 para el año 2011 esta cifra aumento hasta 1623400 
derechohabientes, lo que concuerda con el incremento de la edad de la población 
general, por lo que a corto plazo tendremos una población en riesgo de requerir 
VMI. La edad es una característica importante en los resultados de la VMI29, 30, 31 
siendo menos alentadores en aquellos pacientes mayores de 70 años. La media 
de la edad reportada por Joseph fue de 63.47 ± 16.3 años 32 mientras que en 
nuestro hospital la media en mujeres fue de 68± 14.1 años y en hombres 67.8 ± 
13.9 años.  
 
En un estudio las comorbilidades más frecuentes fueron DM2 15.4%, enfermedad 
pulmonar 13.2% y cáncer metastático 4%, los pacientes con IRC solo alcanzaron 
un 2%; nosotros reportamos como las comorbilidades que aparecían con mayor 
frecuencia eran HAS 65%, DM2 51% e IRC 29%. Llama la atención que en el 
estudio de Carson reporta un aumento en la prevalencia de IRC en los pacientes 
intubados en 1996 era de 19% ya para 2005 aumento hasta 26%.34  
 
En los diversos estudios realizados por Esteban reporta que la mayoría de 
pacientes, 55%, no tienen comorbilidades, 43% presentaban 1 o 2 y únicamente 
2% tienen más de 3. En nuestro hospital detectamos pacientes sin enfermedades 
asociadas hasta pacientes con 5 comorbilidades, el número de comorbilidades 
que con mayor frecuencia presentaban los pacientes fue de 3.  
 
El panorama mundial es un tanto desalentador, estamos viviendo una transición 
epidemiológica y nuestro país no escapa a este fenómeno, se ha incrementado la 
esperanza de vida y la calidad de la misma.35  
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En algunos reportes de la Organización Mundial para la Salud la población en la 
segunda mitad del siglo XX se duplicó, la modernización ha modificado la 
infraestructura principalmente de los países en vías de desarrollo, por ejemplo 
Latinoamérica, que paso de ser un entorno rural a la urbanización, y por ende los 
respectivos cambios en el estilo de vida. Las enfermedades infectocontagiosas, la 
mortalidad y morbilidad infantil  han disminuido y son las enfermedades crónico 
degenerativas las que emergen como las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en la actualidad.36  
 
Específicamente en nuestro instituto, dentro de las 10 principales causas de 
atención en urgencias, consulta externa y hospitalización en unidades 
hospitalarias (Distrito Federal y área conurbada, únicamente hospitales regionales, 
excluyendo CMN 20 de Noviembre) se encuentran solamente por detrás de 
atención Ginecobstétrica y de Traumatología – Ortopedia (todas las atenciones 
otorgadas por servicio: traumatismos, fracturas, prótesis, etc.) la las enfermedades 
cardiovasculares ocupan por sí solas la 3ª posición, diabetes mellitus la 5ª, 
insuficiencia renal crónica 6ª, por lo que sería esperado que en nuestro estudio la 
población analizada guarde relación con la frecuencia de estas comorbilidades en 
el resto de los derechohabientes. Al ser pacientes portadores con mayores 
comorbilidades y al ser nuestro hospital un centro de concentración es entendible 
porque nuestros pacientes tienen un mayor número de enfermedades 
concomitantes, mayores complicaciones y desenlaces menos alentadores. La 
población del ISSSTE, al igual que la población adulta de México, cada vez 
demandan mayores recursos para prevención, cuidados y atención de 
complicaciones derivadas de las enfermedades crónico degenerativas que les 
aquejan.37  
 
La mortalidad reportada para pacientes con VMI atendidos dentro de UCI en la 
literatura internacional disponible va desde 20% y llega a ser hasta del 64%.38, 39, 

40, 41 Nuestros pacientes que recibieron VMI tienen una mortalidad del 77% la cuál 
es mayor proporcionalmente en mujeres que en hombres. En un estudio mexicano 
realizado en Jalisco la mortalidad de los pacientes con VMI en un servicio de 
Medicina Interna fue de 69%. Las características poblacionales con claramente 
diferentes, en tanto que las UTI’s tienen criterios de selección para aceptar o no a 
los candidatos, basados en escalas pronosticas y probabilidades de supervivencia, 
muchos de sus pacientes el uso de VMI obedece a eventos agudos, en su 
mayoría reversible que mejoran el pronóstico de sus pacientes, en los servicios de 
hospitalización de Medicina Interna se atiende un universo más amplio en cuanto 
a la aceptación de pacientes, que entre otros, incluye a los pacientes que no 
fueron candidatos a ingresar a una unidad de cuidados especializados, estos 
pacientes tienen mayor edad, tienen mayor número de comorbilidades, tienen un 
mayor deterioro previo a la hospitalización, en ocasiones el apoyo mecánico 
ventilatorio es producto de complicaciones de procesos mórbidos crónicos, a 
veces no reversibles, que impactan no solo a la inestabilidad e insuficiencia 
respiratoria, sino que contribuye a la disfunción de dos o más órganos y/o 
sistemas haciendo que las probabilidades de éxito en estos pacientes disminuyan. 
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Conclusiones:  
 
La VMI en el servicio de Medicina Interna es frecuente por lo que se requiere de: 
 

 Nuestra población presentan características específicas que no comparte 
con las características reportadas en la literatura universal por lo que es 
necesario la creación de algoritmos diagnósticos y terapéuticos propios 
para la atención de pacientes con VMI.  

 El comportamiento de nuestra población estudiada obedece al tipo de 
asistencia otorgada.  

 Los pacientes que requieren VMI son pacientes graves por lo que el registro 
objetivo del estado del paciente valiéndose de alguna escala de gravedad 
sería una conducta a considerar en el seguimiento y toma de decisiones 
con respecto al cuidado del paciente que requiere VMI. 

 Requerimos de capacitación continúa en lo relativo a VMI; programas de 
acción para manejo de pacientes con VMI. 

 Es necesario realizar estudios prospectivos que incluyan diferentes 
variables relacionadas al manejo de la VMI. 
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