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Indicaciones de la ventilacion mecanica, comorbilidad y mortalidad asociados en el servicio

de Medicina Interna del Hospital Regional 1° de Octubre en el afio 2018.

l. Resumen

Introduccion: La Ventilacion mecanica garantiza mejorar el intercambio gaseoso evitando
lesidn pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio.

La indicacidon de ventilacion mecanica permitira evaluar estrategias para mejorar el cuidado de
este tipo de pacientes y elegir momento idéneo para retirarla.

Objetivo General:

Identificar el motivo por el cual los pacientes recibieron ventilacion mecanica, las comorbilidades
y la mortalidad asociada en el servicio de medicina interna.

Material y métodos:

Estudio trasversal, descriptivo. La unidad de investigacién fueron expedientes clinicos de
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna con apoyo mecanico ventilatorio de
mas de 24 horas de intubacion durante el afo 2018. El analisis estadistico incluyo medidas
descriptivas y comparacién por estratos con ji cuadrada.

Resultados:

Se incluyeron 71 sujetos de investigacion, de los cuales el 66% fueron mujeres y 34% hombres,
la edad promedio fue de 71 + 17.7 afos.

En relacion con las comorbilidades y/o indicaciones de ventilacibn mecanica destacan
Hipertension arterial con 42.3%, infecciones agudas 38%, Enfermedad Renal Crénica 26.8%,
Diabetes Mellitus 22.5%, Enfermedades Cardiovasculares 21.1%, Enfermedades Pulmonares
16.9%, Enfermedades Neuroldgicas 15.5%, Sepsis 12.7%, EVC 11.3%, Gastrointestinal 9.9%,
infecciones cronicas 8.5%, infecciones nosocomiales 8.5%, hematologico 7%, obesidad 1.4%.
Tiempo de duracién de apoyo ventilatorio 27.62 + 54.6 dias, Fallecieron 63 pacientes (88.7%).
Conclusion.

Los problemas infecciosos y alteracion de la funcién pulmonar son las principales causas de
indicacion de ventilacion mecanica.

Se requiere optimizar los protocolos de retiro de la ventilacidon mecanica.

Palabras clave: indicacion de ventilacion mecanica, comorbilidad, mortalidad.



Abstract

Background:

Mechanical ventilation guarantees to improve gas exchange avoiding lung injury and reducing
work of breathing.

The indication of mechanical ventilation will allow evaluating strategies to improve the care of
this type of patients and choosing the ideal moment to withdraw it.

Objective:

Identify the reason why patients received mechanical ventilation, comorbidities and associated
mortality in the internal medicine service

Methods:

Descriptive, cross-sectional study. The research unit consisted of clinical records of patients
hospitalized in the Internal Medicine service with ventilatory mechanical support for more than
24 hours of intubation during 2018. The statistical analysis included descriptive measures and
comparison by strata with chi-square.

Results:

71 research subjects were included, of which 66% were women and 34% men, the average age
was 71 + 17.7 years.

Regarding comorbidities and / or indications for mechanical ventilation, arterial hypertension
stands out with 42.3%, acute infections 38%, Chronic Kidney Disease 26.8%, Diabetes Mellitus
22.5%, Cardiovascular Diseases 21.1% , Pulmonary Diseases 16.9%, Neurological Diseases
15.5%, Sepsis 12.7%, CVD 11.3%, Gastrointestinal 9.9%, chronic infections 8.5%, nosocomial
infections 8.5%, hematological 7% , obesity 1.4%. Duration of ventilatory support 27.62 + 54.6
days, 63 patients (88.7%) died.

Conclusions:

Infectious problems and impaired lung function are the main causes of indication for mechanical
ventilation.

It is necessary to optimize the withdrawal protocols for mechanical ventilation.

Keywords:

mechanical ventilation, comorbility mortality.
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Introduccion.

El desarrollo cientifico y tecnolégico ha puesto a la mano equipos de ventilacion mecanica cada
vez mas sofisticados para el mantenimiento de la funcién respiratoria en pacientes graves, por
lo que dia a dia ingresan al servicio de medicina interna una mayor cantidad de pacientes que
requieren asistencia mecanica ventilatoria de acuerdo a estudios realizados en Estados Unidos,
sin embargo en México no se ha documentado la morbilidad y mortalidad asociada a la
ventilacion mecanica. Los reportes internacionales refieren que poco mas de 10% del Total de
ingresos llegan a requerir soporte mecanico ventilatorio (VM), lo que varia segun el tipo de
hospital, las caracteristicas demograficas y ciclos epidemiolégicos’.

La ventilacion mecanica sustituye y en el mejor de los casos complementa la ventilacién del
enfermo durante el tiempo necesario para que su sistema respiratorio sea capaz de hacerlo por
si solo y se encuentre en condiciones de mantener un adecuado intercambio de gases que

aseguren la oxigenacion y ventilacion correcta de los tejidos”.

La permeabilidad y el mantenimiento de la via aérea es un aspecto basico en el soporte vital
que, junto con el soporte cardiovascular, permite ganar tiempo para el abordaje y tratamiento y
disminuir la mortalidad de los pacientes, hasta la reversion total o parcial de la causa que origind
el inicio del apoyo mecanico ventilatorio, tras mejorar el intercambio gaseoso, evitar la lesion

pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio’.

Existe literatura suficiente dedicada al tema del manejo de la via aérea, algoritmos y
recomendaciones para el manejo seguro de pacientes con requerimiento de intubacién; sin
embargo, recientemente hay mayor interés por las dificultades que se presentan al momento
de la extubacién, pues aun cuando sea un procedimiento programado, no se encuentra exento

de complicaciones y/o del fracaso del mismo'.

La importancia de establecer estrategias programadas para la extubacion a fin de aumentar la
seguridad del paciente y sus desenlaces se hizo evidente a partir de los datos del ASA (Closed
Claims Analysis) y del reciente «Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Reino Unido» sobre

complicaciones mayores en el manejo de la via aérea’.

La clave para un manejo exitoso para pacientes considerados candidatos a la extubacién, no

solo es efectuar una evaluacion precisa del riesgo que dicho procedimiento representa, también
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contar con un protocolo de retiro de la ventilacion mecanica o Weaning y aplicar las estrategias

apropiadas en el momento oportuno’.

El retiro de la ventilacion mecanica es un proceso que requiere; no sélo la presencia de
parametros ventilatorios adecuados, también la necesidad de resolucion del cuadro que llevé al
paciente a depender en algun momento del ventilador mecanico, Desde el momento en que el
paciente es intubado, el clinico debe tener en mente que se debera retirar cuanto antes al
paciente de la asistencia mecanica ventilatoria ya que mejorara el prondstico al acortar los dias
de estancia en el servicio de medicina interna y al disminuir el porcentaje de mortalidad y

comorbilidad asociada’.

No obstante, esto no siempre es posible, ya que existen pacientes en quienes el destete se
torna dificil o aquéllos que, una vez extubados deben ser reintubados por fallo del retiro de la

ventilacion mecanica o pobre tolerancia a la extubacién, aumentando asi su morbimortalidad’.

La mayoria de los pacientes pueden desconectarse del ventilador bajo asistencia mecanica
ventilatoria en forma rapida y sencilla, entre 20 y 30% de los intentos reiterados de desconexion
fracasan y en consecuencia el paciente debe permanecer dependiente del ventilador por
periodos prolongados. Si se toma en cuenta que la dificultad para desconectar a un paciente
aumenta la Morbimortalidad, genera costos y representa un desafio para el médico,
comprenderemos la importancia de contar con un protocolo de retiro de la ventilacion

adecuado’.

Si bien la progresioén de la ventilacion mecanica ventilatoria es la principal evidencia de la mejora
del paciente con apoyo mecanico ventilatorio, existen pacientes que no cumplen con criterios
de progresién; debido al empeoramiento de la causa que motivé del inicio de la misma o en
relacion a las comorbilidades y que influyen en la mortalidad de estos pacientes, por tanto; en
este estudio se revisaran las causas de fallo de progresion, comorbilidades y mortalidad

asociada a la ventilacidn mecanica invasiva.
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La ventilacion mecanica adquirié un concepto desde la mitologia egipcia, cuando Isis intentd
resucitar a Osiris empujando aire hacia su interior con sus alas, en el afio 175 d.C el estudio
de la respiracion fue retomado por Galeno, quien refirid la importancia de mantener una
respiracion artificial para evitar el colapso pulmonar cuando experimentd con animales tras la
realizacion de toracotomias, durante el renacimiento, Paracelso y Vesalio retomaron dichos
estudios tras colocar un tubo en la boca de un paciente e infundir aire a través de un fuelle,

describiendo en 1543 lo que actualmente se conoce como ventilacion mecanica?.

Padua realiza el primer intento de reanimacion con presion positiva, intermitente (IPPV)2.

En 1667 Highmore, Hooke y Lower realizaron experimentos con canes; manteniéndolo con vida
tras suministrar un flujo continuo de aire el cual documentaron en su libro Philosophical

transactions?.

En 1744 se documentod el primer caso de respiracion de boca a boca, realizado por Tossach

quien explico que la técnica fue aplicada a un minero para salvarle la vidaZ.

En 1775, Hunter propuso un sistema ventilatorio de doble via que permitia la entrada de aire

fresco por una de ellas y la salida de aire exhalado por la otra?.

En 1754 Black, Priestley, Lavosier y Scheele aportaron documentacion sobre el didéxido de
carbono y el oxigeno, que sentaron las bases para la construccion de los primeros artilugios de

ventilacidon mecanica?.

Fue hasta la segunda mitad del siglo XIX cuando se crearon los primeros ventiladores:
Inicialmente con presion negativa, siendo creado el primero de ellos por Alfred Jones en 1864,
con el principio de que; “El cambio de presion dentro del ventilador provocara que el aire se

mueva dentro y fuera del paciente™?.

Woillez disefid un espiréforo el cual tenia el fin de reanimar a las victimas de ahogamiento en

el rio Sena siendo este el antecedente del pulmén de acero?.


Margarita
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En 1880 Macewen cred el primer tubo endotraqueal y en 1895 Chevalier invento el

laringoscopio?.

En 1911 Drager cre6 un dispositivo de ventilacion positiva conocido como Pulmomotor. El cual
funcionaba entregando una mezcla de gases y el aire ambiente al paciente a través de una

mascarilla nasobucal?.

En 1929 Dinker cred el pulmén de acero; Basicamente un tanque metalico en el cual se
introducia al paciente quedando unicamente la cabeza por fuera, este aplicaba sobre el cuerpo
una presion negativa intermitente de manera que posibilitaba la respiracién; la mecanica del
aparato creaba movimientos respiratorios ocasionados por los cambios de presion, y se
aplicaba presion positiva en la via aérea ( IPPV) y se generaba una presion negativa en el térax

con respecto a la boca siendo esto Util en pacientes con lesién muscular por poliomielitis?.

En 1950 Bennet desarroll6 una valvula de oxigeno capaz de elevar la presién durante la
inspiracion y bajar durante la espiracion; esta modalidad se conoce como IPPV, Posteriormente
se crearon los modos ventilatorios; ventilacion mecanica intermitente (IMV), ventilacion

mecanica sincronizada intermitente (SIMV), etc?.

Se cred la presion positiva al final de la espiracién (PEEP), siendo hasta la década de 1990 con
el avance de la tecnologia se crearon microprocesadores los cuales permitian manejar

diferentes modalidades de ventilacion?.

La ventilacion mecanica invasiva es uno de los principales métodos de soporte vital, sin
embargo no esta exenta de riesgos ni de efectos potencialmente letales, se relaciona con la
mortalidad y morbilidad de los pacientes con efectos deletéreos posteriores, por si misma es
una de las principales fuentes de complicacidén en pacientes con pulmones sanos y también con
dafio estructural previo; por ello, se definen diversos conceptos como el biotraumatismo, el cual
consiste en la liberacion de mediadores inflamatorios que contribuyen al sindrome de disfuncion
organica multiple, fendmenos estudiados y publicados en el acute respiratory distress
sindrome network (ARDSNET), el cual demostrd una reduccion relativa de riesgo de muerte de

22% en pacientes con proteccion alveolar, dentro de las principales complicaciones
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relacionadas a uso de la ventilacion mecanica se resalta la neumonia asociada a ventilacion

mecanicaZ.

Como otras causas de complicacion ocasionadas por la ventilacidon mecanica invasiva lo son
las atelectasias, las cuales se observan el 80% de radiografias de térax, que ademas de agravar
la hipoxemia contribuyen a la neumonia asociada a la ventilacidn mecanica invasiva, con menor
incidencia se encuentran complicaciones tales como el sangrado de tubo digestivo alto en
pacientes con mas de 48 horas con AVM, los traumatismos secundarios a laringoscopia e
intubacién orotraqueal, los trastornos hidro-electroliticos, las arritmias cardiacas agudas y las

trombosis venosas profundas?2.

Se reporta en la literatura que, a medida que se incrementan los dias con apoyo mecanico
ventilatorio existe mayor riesgo de complicaciones de manera prevalente a partir del 6to dia y
se asocia a factores de riesgo para mortalidad y morbilidad en pacientes de edad avanzada

predominantemente mayores de 65 afios?

DEFINICION DE VENTILACION MECANICA:

La ventilacion mecanica también es llamada ventilacion con presion positiva, se define como
la introduccion de un conjunto de gases a través de la via aérea hacia los alveolos con la ayuda
de un apoyo inspiratorio, a medida que los pulmones se llenan de estos gases, la presion
intraalveolar aumenta, una sefal de terminacion hace que dichos gases dejen de fluir hacia la
via aérea y que la presion de la via aérea central disminuya de manera gradual, la espiracion
se realiza de manera pasiva, con el aire que fluye desde los alveolos con presion mas alta hacia

la via aérea central que tienen presion mas baja*.

INDICACIONES:

La ventilacion mecanica puede reemplazar total o parcialmente a la ventilacién espontanea, se
encuentra indicada para tratamiento de insuficiencia respiratoria aguda o crénica agudizada, ya
sea causada por oxigenacion insuficiente, ventilacion alveolar insuficiente o ambas causas, de

etiologia intrinseca o extrinseca®.
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BENEFICIO:

Mejora el intercambio gaseoso, mejora el ajuste de la ventilacion perfusion (V/Q) esto,
consecuencia de la derivacion fisiolégica ya que disminuye del trabajo respiratorio el cual se
encuentra incrementado debido a la alteracion de la mecanica pulmonar o debido al aumento
de la demanda respiratoria, el cual genera fatiga a nivel de los musculos accesorios de la
respiracion e insuficiencia respiratoria consecuente, la ventilacion mecanica permite que los

musculos accesorios de la respiracion se recuperen de dicha fatiga®°®.

VENTILACION:

Determinada por 3 caracteristicas:

Disparo: el ciclo respiratorio es activado por un temporizador; este es iniciado por el ventilador
debido al esfuerzo propio del paciente, cuando el ciclo se inicia lo hace a una frecuencia

respiratoria programada, al producirse cuando se genera un cambio suficientemente

significativo de presién o de flujo de circuito®.

Obijetivo: el flujo de aire hacia la via aérea se puede dirigir a una tasa de flujo determinada (tasa

de flujo inspiratorio maxima) o al limite de presion®.

Termino: para que el ventilador finalice la inspiracién se relaciona con el volumen, el tiempo o
el flujo, por ejemplo, la entrega del volumen establecido, término de la duracién predeterminada
de la inspiracion, disminucion del flujo inspiratorio a un porcentaje determinado de valor pico®.

Se considerara si es:

Controlado: donde el ciclo respiratorio es iniciado por el ventilador y este realiza el trabajo

inspiratorio durante esa fase del ciclo®.

Asistido: el paciente inicia el ciclo respiratorio, sin embargo el ventilador realiza parte del trabajo

inspiratorio durante esa fase del ciclo®.
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Espontaneo: donde el paciente inicia, mantiene y termina por si mismo el ciclo respiratorio®.

PRINCIPALES MODALIDADES DE VENTILACION:

Ventilacion limitada por volumen:

conocida como ventilacidon controlada por volumen o ciclada por volumen, requiere que el
médico establezca una tasa de flujo maximo, el volumen corriente, la frecuencia respiratoria, el
patron de flujo, la presién positiva al final de la espiracién (PEEP aplicada y también conocida
como PEEP extrinseca), y fraccion de oxigeno inspirado (FiO2 ). La inspiracidén termina una vez
que ha alcanzado el tiempo inspiratorio determinado. El tiempo inspiratorio y la relacion
inspiratoria / espiratoria (I: E) se encuentran determinados por la tasa de flujo inspiratorio
maximo. El aumento del indice de flujo inspiratorio maximo disminuira el tiempo inspiratorio,
aumentara el tiempo espiratorio y disminuira la relacion |: E. Las presiones de la via aérea
(pico, meseta y media) dependen de la configuracion del ventilador y de las variables
relacionadas con el paciente. Las presiones ALTAS de la via respiratoria pueden ser debidas a
grandes volumenes de marea, un flujo maximo alto, compliance deficiente 0 mayor resistencia

de las vias respiratorias’.

La ventilacién limitada por volumen, se puede proporcionar a través de varios modos; la
ventilacidn mecanica controlada (CMV), el asistido y controlado (AC), la ventilacién obligatoria

intermitente (IMV) y la ventilacion obligatoria intermitente sincronizada (SIMV)'.

CMV: durante el CMV, la ventilacion minuto se encuentra determinada por la frecuencia
respiratoria establecida y el volumen corriente. El paciente no inicia una ventilacion minuto
mayor a la establecida en el ventilador. Puede deberse al efecto farmacoldgico de la sedacién
o falta de incentivo para aumentar la ventilacién minuto debido a que la ventilacién minuto
establecida cumple o excede la necesidad fisiolégica. No requiere trabajo respiratorio del

paciente*’.

AC: durante la modalidad AC, el médico determina la ventilacion minima por minuto
estableciendo la frecuencia respiratoria y el volumen corriente. El paciente puede aumentar la

ventilacion minuto activando ciclos respiratorios adicionales de manera independiente. Cada
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ciclo respiratorio iniciado por el paciente recibe el volumen corriente establecido por el

ventilador 7.

PRVC: Forma de ventilacion de control de volumen donde se establece el volumen corriente y
la presidn de la via aérea aplicada la cual cambia para alcanzar el volumen corriente objetivo.
La presion inspiratoria aplicada inicial se encuentra determinada por el cambio en la presién
requerida por la respiracion previa para alcanzar el volumen corriente. En la ventilacion
controlada por presion como en PRVC el flujo inspiratorio es variable y cambia con el esfuerzo
del paciente y la mecanica pulmonar. El flujo variable es mas comodo para el paciente. Para
cualquier volumen corriente y compliance pulmonar, la presion de meseta sera la misma con
ACy PRVC'.

IMV: el IMV es similar al AC por 2 motivos: Primero por una parte el médico determina la
ventilacion minima al establecer la frecuencia respiratoria y el volumen corriente, por otra parte
el paciente puede aumentar la ventilacion minuto. Sin embargo, EI IMV difiere de AC, puesto
que en el IMV se incrementa la ventilacion minuto por parte del paciente en tanto se aumenta
la ventilacién minuto debido a la respiracién espontanea en lugar de que el ciclo ventilatorio del

ventilador sean iniciadas por el paciente* .

SIMV: esta modalidad es una variaciéon de IMV, en esta modalidad el ciclo del ventilador se
sincronizan con el esfuerzo inspiratorio del paciente. SIMV (o IMV) se puede utilizar para valorar
el nivel de soporte ventilatorio en un amplio rango. Esta es una ventaja exclusiva de estos

modos* 7.

Es probable que sea necesario modificar el nivel de soporte si se desarrollan consecuencias
hemodinamicas de la ventilacion con presion positiva. En un estudio, el gasto cardiaco, la
presidon arterial media, la presién de cuia capilar pulmonar y el consumo de oxigeno fueron

mejores cuando el nivel de soporte proporcionado por SIMV fue inferior al 50%*.

En comparacion la modalidad de SIMV y AC son las formas de ventilacién mecanica de volumen
limitado mas utilizadas. Las probables ventajas de SIMV en comparacion con AC incluyen una
mejor sincronia paciente-ventilador, mejor funcionalidad de la musculatura accesoria de la

respiracion, presiones medias bajas de las vias respiratorias y un mayor control sobre el nivel



18

de soporte. Ademas, el autopeep puede ser menos probable con SIMV. En contraste la
modalidad AC puede ser mas adecuada para pacientes criticos que requieren un volumen

corriente constante o soporte ventilatorio completo o casi maximo’.

Ventilacion limitada por presion:

La ventilacion limitada por presion también conocida como ventilacion con ciclo de presion
requiere que el médico establezca el nivel de presion inspiratoria, frecuencia respiratoria,
presién positiva al final de la espiracion (PEEP aplicada), la relacion inspiratoria: espiratoria (I:
E), y fraccion de oxigeno inspirado (FiO2). La inspiracidén termina posterior a la entrega de la

presion inspiratoria programada’

El volumen corriente es variable durante la ventilacidon con presién limitada. Se encuentra
relacionado con el nivel de presion inspiratoria, el compliance, la resistencia de las vias
respiratorias y la resistencia de los circuitos. Los volumenes del ciclo respiratorio seran mayores
cuando el nivel de presion inspiratoria establecido sea alto o haya un buen compliance y se

encuentre poca resistencia de las vias respiratorias o poca resistencia en el circuito’.

Sin embargo, la presién maxima de la via aérea es constante durante la ventilacion con presion

limitada y es igual a la suma del nivel de presion inspiratoria establecida y la PEEP aplicada’.

La ventilacion con presion limitada se puede proporcionar utilizando los mismos parametros que

en los proporcionados por ventilacion limitada por volumen’-

PCMV: ventilacion con control de presion, la ventilacion minuto se determina por la frecuencia
respiratoria programada y el nivel de presion inspiratoria. El paciente no inicia una ventilacion

minuto adicional por encima de la establecida en el ventilador’.

ACP: La frecuencia respiratoria establecida y el nivel de presion inspiratoria determinan la
ventilacion minima. El paciente puede incrementar la ventilacién minuto con ciclos respiratorios

adicionales con presion limitada y asistidas por ventilador’.
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SIMV: La frecuencia respiratoria establecida y el nivel de presion inspiratoria determinan la
ventilacion minima. El paciente puede aumentar la ventilacién minuto iniciando respiraciones

espontaneas’.

PSV: La ventilacién con presion soporte (PSV) es un modo de ventilacion de flujo limitado que
suministra presion inspiratoria hasta que el flujo inspiratorio disminuye a un porcentaje

predeterminado de su valor pico. Esto suele ser del 25%".

Para iniciar PSV, el médico establece el nivel de presion inspiratoria, PEEP aplicada y FiO2. El
paciente debe iniciar cada ciclo respiratorio ya que no hay una frecuencia respiratoria
establecida. El volumen corriente, la frecuencia respiratoria y la ventilacion minuto dependen de
multiples factores, estos son; ajustes de ventilacion y las variables relacionadas con el paciente.
En general, un nivel de soporte de alta presion genera grandes volumenes de marea y una

frecuencia respiratoria baja’.

El trabajo respiratorio es inversamente proporcional al nivel de la presion soporte, siempre que
el flujo inspiratorio sea suficiente para satisfacer la demanda del paciente, es decir aumentar
el nivel de soporte de presién disminuye el trabajo de la respiracidon. El trabajo respiratorio
también es inversamente proporcional a la tasa de flujo inspiratorio. El incremento de la tasa de
flujo inspiratorio disminuye el tiempo hasta que se alcanzan las presiones maximas de la via

respiratoria, lo que disminuye el trabajo respiratorio’.

Usos potenciales: el PSV es adecuada para la progresion de la ventilacion mecanica, ya que
tiende a ser un modo cédmodo, lo que le proporciona al paciente un mayor control sobre la tasa
de flujo inspiratorio y la frecuencia respiratoria. Sin embargo, los estudios clinicos no han

demostrado que el PSV mejore el destete’.

Desventajas: el PSV no es adecuado para proporcionar soporte ventilatorio completo o casi
completo’.

CPAP: La presién positiva continua de la via aérea (CPAP) se define como el suministro de un

nivel continuo de presion positiva de la via aérea. Es funcionalmente similar a PEEP. El
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ventilador no funciona durante el CPAP, no se proporciona presion adicional por encima del

nivel de CPAP y los pacientes deben iniciar todos los ciclos respiratorios’.

El CPAP se usa con mayor frecuencia en el tratamiento de los trastornos respiratorios
relacionados con el suefio, el edema pulmonar cardiogénico y el sindrome de hipoventilacion

por obesidad’.

INSUFICIENCIA RESPIRATORIAS:

Dado que el fallo respiratorio (insuficiencia respiratoria) es secundario a causas intrinsecas y

extrinsecas a la via aérea de acuerdo a la literatura se explica la siguiente clasificacion?®:

Segun criterio clinico evolutivo®:

- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Insuficiencia respiratoria cronica.

- Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada.

Segun mecanismo fisiopatoldgico subyacente®:

- Disminucion de la fraccion inspiratoria de oxigeno
(F102).

- Hipoventilacién alveolar.

- Alteracion de la difusién.

- Alteracion de la relacion ventilacion perfusion.

- Efecto de cortocircuito derecho izquierdo.

De acuerdo a caracteristicas gasométricas®:

- Insuficiencia respiratoria TIPO |: Hipoxémica

- Insuficiencia respiratoria TIPO II: Hipercapnica

- Insuficiencia respiratoria TIPO Ill: Perioperatoria

- Insuficiencia respiratoria TIPO IV: Shock o hipoperfusion
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Sera de relevancia describir para efectos de este estudio de acuerdo a caracteristicas

gasometricas ya que se valora de manera objetiva y medible.

. Insuficiencia respiratoria hipoxémica TIPO I: Se define por: Hipoxemia con PaCO2 normal
o bajo, gradiente alvéolo-arterial de O2 incrementado (AaPO2 > 20 mmHg), por lo cual es mas
comun encontrarla debido a la causa de IR en el parénquima pulmonar o en el lecho pulmonar.
Constituye el tipo mas habitual de IR. Las causas de la misma fisiopatoldgicamente
relacionadas a corto circuito son como; infarto agudo al miocardio, Insuficiencia mitral,
Estenosis mitral, Disfuncidn diastdlica, Sepsis, Aspiracion, Traumatismo multiple, Pancreatitis,
Reaccion a medicamentos (acido acetilsalicilico, opioides, Interleucina 2, Ahogamiento,
Neumonia, Lesién por reperfusion, Lesion por inhalacion, Exposicion a grandes altitudes,
Reexpansiéon pulmonar, y las relacionadas a las alteraciones de la ventilacion perfusion;
Enfermedades que se asocian a obstruccion del flujo aéreo Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica, Asma, Inflamacion intersticial, Neumonia, Sarcoidosis, Obstrucciones vasculares
(Embolismos pulmonares), Disminucion de la fraccion de O2, del aire inspirado, Grandes
altitudes, Inhalacidon de gases toxicos, Disminuciéon de O2 de la sangre venosa mixta, Anemia,

Hipoxemia (7)

. Insuficiencia respiratoria hipercapnica TIPO Il: Denominada hipercapnica, se caracteriza
por: Hipoxemia con PaCO2 elevado; gradiente alvéolo-arterial de O2 normal (AaPO2 < 20
mmHg), se puede describir a un pulmdn es intrinsecamente sano, y que la causa de IR se
localiza fuera del pulmon, por lo que se sospecha como causa otras enfermedades. En estos
casos debemos considerar la necesidad de ventilacidon asistida y no limitarnos tan sélo a la
administracion de oxigeno. Asi mismo las causas mas frecuentes son las relacionadas a
enfermedad pulmonar previa como lo son EPOC, Fiebre y sepsis, Asma muy grave, SX ACOS,
FQ, fibrosis pulmonar, escoliosis. Y las relacionadas sin enfermedad pulmonar previa
consecuentemente con disminucion de la ventilacion como son alteraciones del SNC, Lesiones
de la médula, nervios periféricos, Guillain Barré, Botulismo, Miastenia Gravis, Esclerosis lateral
amniotrofica, Polimiositis, Distrofia muscular, Patologias toracicas (Toracoplastia, escoliosis),

Anomalias metabdlicas: Mixedema, hipocalemia?.
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. Insuficiencia respiratoria TIPO Ill o perioperatoria: En esta se asocia un aumento del
volumen critico de cierre como ocurre en el paciente anciano con una disminucion de la
capacidad vital (limitacion de la expansioén toracica por obesidad marcada, dolor, ileo, cirugia

toraco-abdominal mayor, drogas, trastornos electroliticos, entre otras?®.

. Insuficiencia respiratoria TIPO IV o asociada a estados de shock o hipoperfusion: En los
cuales se encuentra una disminucion de la entrega de oxigeno con disminucion de la energia
a los musculos accesorios de la respiracion y un incremento en la extraccion tisular de oxigeno
con una marcada reduccion del PvCO28.

WEANING?®:

La interrupcion de la ventilacion mecanica es un procedimiento de dos pasos; consiste en:

Pruebas de preparacion: Consiste en la evaluacion de criterios objetivos para determinar que

un paciente es candidato a destete y posterior; el retiro de la ventilacién de manera exitosa y

segura®.

Destete: Consiste en el proceso de disminucion de la necesidad de apoyo que el paciente recibe
por parte del ventilador, incrementando de manera gradual el esfuerzo respiratorio con el
proposito de evaluar la posibilidad de que la ventilacion mecanica pueda ser retirada con éxito,
esto implica un cambio de soporte ventilatorio completo a un periodo de respiracion sin

asistencia de ventilador o una reduccion gradual del soporte ventilatorio®.

Los pacientes que son retirados de la ventilacion mecanica con éxito tienen menos morbilidad
y mortalidad, las estrategias del retiro mas comunes y con mayor tasa de éxito deben incluir
una evaluacion diaria de las condiciones del paciente para la progresién de la ventilacion y el

uso racional de los sedantes®.

Pruebas de preparacion:
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Estas pruebas tienen 2 propdsitos principales; el primero es identificar a los pacientes que se
encuentran en Optimas condiciones para el retiro de la ventilacion mecanica, con el sustento
de que la ventilacibn mecanica innecesaria incrementa significativamente el riesgo de

complicaciones relacionadas con la ventilacién mecanica® '°.

Las posibles complicaciones relacionadas a la ventilacion mecanica son: Barotrauma pulmonar,
lesién pulmonar asociada a ventilacidon, neumonia asociada a ventilacion mecanica, sinusitis,
lesidon de la via aérea, trombo embolismo venoso, hemorragia gastrointestinal, estas se asocian
a mortalidad elevada, al destete prolongado y a mayor duracion de la ventilacidén mecanica, esta

asociacion se relaciona como marcador de gravedad de la enfermedad®1°.

CRITERIOS CLINICOS?®1°:

Todos los criterios son objetivos, puesto que los criterios clinicos se usan para identificar a los

pacientes que se encuentran en 6ptimas condiciones para comenzar el destete®.

Los criterios se consideran en requeridos y opcionales.

Criterios requeridos®19:

. Causa de insuficiencia respiratoria corregida.

. Oxigenacion adecuada:

. PAFI igual o mayor a 150 mmHg

. saturacién de oxihemoglobina (SpO2) igual o mayor a 90% mientras se recibe Fio2 igual
o menor a 40%

. PEEP igual o menor a 5 a 8 cm H20, para pacientes con hipoxemia cronica se podra

asociar a PAFI igual o mayor a 129 mmHg.

. pH arterial mayor de 7.5

. estabilidad hemodinamica sin isquemia miocardica: se requiere una presion arterial

sistélica mayor o igual a 90 mmHg, y menor a 180 mmHg, o dosis bajas de vasopresores

. el paciente capaz de iniciar un esfuerzo inspiratorio.
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Criterios opcionales®'°:

. Niveles de hb igual o mayor de 7 a 8 gr/dl.

. Estado mental: pacientes con escala de coma de Glasgow mayor a 8 preferentemente
sin embargo un puntaje menor no lo excluye siempre y cuando el paciente sea capaz de
proteger la via aérea por si mismo.

Fracaso de la ventilacion®11:12;

Los indicadores de fracaso del destete incluyen:

. Taquipnea.
. Diestress respiratorio (uso de musculos accesorios, disociacion toraco-abdominal,
diaforesis).

Incremento de frecuencia respiratoria mayor de 35 Rpm.

. Saturacion de 02 en pulso inferior a 90%.

. PaOz2 inferior a 50 mmHg, cambios hemodinamicos (taquicardia, hipertension).

. Frecuencia cardiaca mayor de 140 Ipm, o aumento sostenido del mas del 20%.

. Presion sistdlica superior a 180 mm hg, o inferior a 90 mm hg.

. Desaturacion de oxihemoglobina y cambios en estado mental (somnolencia y agitacion).
. PH inferior a 7.32, aunado a criterio clinico del médico.

Destete exitoso®1°:

Si se determina éxito en el destete se debera tomar la decision de extubar siempre que se tome
en cuenta lo siguiente: de que el paciente sea capaz de proteger por si mismo la via aérea con
presencia de reflejo de tos, se presente nivel de conciencia adecuado, presente volumen de
secreciones respiratorias adecuado y sea evaluado el riesgo de edema glético con resultado

aceptable (prueba de fuga del manguito)®1°.

Fracaso del destete®10;
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Se debera de buscar la etiologia del fracaso del destete, las causas mas comunes son:
. No correccion de causa que llevo al paciente a inicio de apoyo ventilatorio.

(Con desequilibrio entre el trabajo respiratorio y la capacidad muscular respiratoria),

. Sobrecarga de volumen.
. Disfuncion cardiaca.

. Debilidad muscular.

. Delirio.

. Ansiedad.

. Trastornos metabdlicos.
. Insuficiencia suprarrenal.

Una vez identificada la causa, se debera reiniciar el destete®10.

La reducciéon del tiempo durante el cual los pacientes se encuentran con soporte mecanico
ventilatorio reduce el riesgo de complicaciones, sin embargo hacerlo de manera prematura

precipita al fracaso ventilatorio e incremento de morbimortalidad®°,

Se considerara para pacientes en hospitalizacion con apoyo ventilatorio por mas de 24 hrs' 15;

Los pacientes con alto riesgo de fracaso ventilatorio que hayan superado una prueba de ensayo
de ventilacion o respiracion espontanea se recomienda inicio de ventilacion no invasiva, se ha
demostrado reduccién de morbilidad y mortalidad a corto plazo, si se realiza de manera

inmediata posterior a la extubacion# 15

Se sugiere que la prueba de ventilacion espontanea sea realizada con incremento de la presion
inspiratoria en lugar de pieza en t o CPAP, ya que produce una mayor tasa de éxito de la

extubacion asociada a menor tendencia de la mortalidad® 13.15,

Es importante la disminucion en la sedacion, sin embargo no disminuye el tiempo de la
ventilacion ni la mortalidad a corto plazo, asi como el inicio de rehabilitacion y movilizacion
temprana ya que disminuye el tiempo de soporte ventilatorio y mejora de la funcionalidad del
paciente posterior a la extubacion, sin embargo no disminuye la tasa de mortalidad a corto

p|azog, 13, 15.
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Se debera realizar la prueba de fuga del manguito en pacientes que cumplan con criterios de
extubacién y se consideren de alto riesgo de estridor laringeo posterior a la entubacion, y se
administren esteroides sistémicos 4 hrs antes de la extubacion ya que se mejoraran las tasas

de éxito sin provocar efectos adversos® 13 15,

En relacion a las comorbilidades asociadas a la ventilacion mecanica y la mortalidad se han

realizado estudios multicéntricos y estudios de cohorte donde se documenta lo siguiente# 16:

Los pacientes fueron generalmente mayores con 52.2% 65 afos de edad. Los condiciones
comorbidas mas comunes fueron; enfermedad pulmonar (13.2%) y diabetes (15,4%), aunque
el 55,4% de los pacientes no tenian comoérbidos. La disfuncién organica no respiratoria también

fueron comunes, lideradas por fallo renal (20.7%) y fallo cardiaco (18.4%)% .

La duracion media de la estancia fue 14.1 (16.9) dias, representando el 7.1% de dias de

hospitalizacion®.

Problema

La ventilacion mecanica también es llamada ventilacion con presion positiva, se define como
la introduccién de un conjunto de gases a través de la via aérea hacia los alveolos con la ayuda
de un apoyo inspiratorio, a medida que los pulmones se llenan de estos gases, la presion
intraalveolar aumenta, una sefal de terminacion hace que dichos gases dejen de fluir hacia la
via aérea y que la presion de la via aérea central disminuya de manera gradual, la espiracion
se realiza de manera pasiva, con el aire que fluye desde los alveolos con presion mas alta hacia

la via aérea central que tienen presion mas baja.

INDICACIONES:

La ventilacion mecanica puede reemplazar total o parcialmente a la respiracién espontanea
auténoma, se encuentra indicada para tratamiento de insuficiencia respiratoria aguda o cronica,
sea causada por oxigenacion insuficiente, ventilacion alveolar insuficiente 0 ambas causas de

etiologia intrinseca o extrinseca.



VI.

VIL.

27

BENEFICIOS:

Mejora del intercambio gaseoso; mejora el ajuste de la ventilacion perfusion (V/Q) consecuencia
de la derivacion fisioldgica y la disminucién del trabajo respiratorio; El cual se ve incrementado
debido a la alteracidn de la mecanica pulmonar o debido al aumento de las demandas
respiratorias, esto genera fatiga muscular respiratoria e insuficiencia respiratoria, la ventilacion

permite que los musculos ventilatorios se recuperen de la fatiga.

Por ende es de relevancia realizar un registro de pacientes con apoyo mecanico ventilatorio en
el servicio de medicina interna del Hospital Regional 1 de Octubre, pudiendo asi determinar las
indicaciones de inicio al apoyo mecanico ventilatorio y determinar causas de complicaciones
inherentes a la mismay por ende la morbilidad que repercute en una menor sobrevida. Por tanto
como pregunta de investigacion: ¢La indicacion de VM, comorbilidades y mortalidad sera

similar a lo reportado en la literatura?

Hipotesis.
A lo previamente descrito nuestra pregunta de investigacion es ¢Las indicaciones de VM,

comorbilidades y mortalidad sera similar a lo reportado en la literatura?

Objetivo general.
Identificar el motivo por el cual los pacientes recibieron ventilacion mecanica, las comorbilidades

y la mortalidad asociada en el servicio de medicina interna.

Objetivo especifico

l. Identificar el servicio donde se intubaron.

Il. Reportar la tasa promedio de los dias en que se recibio ventilacion mecanica asistida.

I, Reportar la tasa de sobrevida de los pacientes que recibieron apoyo mecanico
ventilatorio.

V. Reportar el tipo de insuficiencia respiratoria presentada por el paciente.

V. Reportar que medidas de proteccion alveolar se emplearon durante el apoyo mecanico.

VI. Reportar si se presentaron complicaciones inherentes a la secuencia de intubacion
rapida y en qué servicio.

VII.  Reportar si se presentaron complicaciones durante el proceso de intubacién o extubacion

que sean inherentes de la vigilancia, mantenimiento del apoyo mecanico ventilatorio,
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weaning y sean consecuentes a los procesos del personal médico o paramédico y/o a
los recursos del hospital.
VIIl.  Sugerir estrategias que optimicen recursos y disminuyan los dias de ventilacion mecanica

asistida en el paciente y se beneficie el manejo recibido por los mismos.

Justificacion.

En la actualidad en el servicio de medicina interna; dado el numero de pacientes que se manejan
con ventilacion mecanica invasiva; Es importante tener de conocimiento las causas de fracaso
ventilatorio, comorbilidades y mortalidad asociada a la misma, el propdsito de este proyecto es
identificar en principio los motivos de intubacion, esto permitira evaluar en un futuro estrategias
para mejorar el cuidado de este tipo de pacientes y elegir el mejor momento para poder
extubarlos, conocer las comorbilidades y tratarlas en tiempo y forma para disminuir la mortalidad

asociada y mejorar la sobrevida de los pacientes del servicio.

Material y métodos

El disefio del estudio que se realizo es trasversal, descriptivo observacional, y como poblacién
de estudio se analizé el expediente clinico de los pacientes hospitalizados en el servicio de
Medicina Interna con apoyo mecanico ventilatorio de mas de 24 horas de intubacién durante el
ano 2018 en el servicio de medicina Interna, en base a un muestreo no probabilistico, se calculd
el tamafo de muestra por conveniencia de los pacientes durante el ano 2018, para el
procesamiento y analisis estadistico se empleo estadistica descriptiva, con variables cualitativas
frecuencias y porcentaje, cuantitativas promedios y desviacién estandar, el analisis es
estratificado de acuerdo a sitio de inicio de ventilacion mecanica, indicacion, donde se inicid y

por comorbilidad.

Tabla 1. Criterios de inclusion

1. Mayores de 18 afios.

2. Sin distinciéon de sexo.
3. Con VM de mas de 24 horas.

4. Registro de parametros previos al momento de intubacion.

5. Pacientes con expediente completo.

Tabla 2. Criterios de exclusion.

1. Pacientes con expediente incompleto.
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2.
24 horas.

Pacientes que no cumplieron con periodo de ventilacion mecanica mayor a

Las variables a considerar fueron:

Tabla 3. Tabla de variables a considerar.

Variable

Definicion operacional

Tipo

Escala de medicion

Edad

Anos cumplidos al
momento de retiro de
VM

Cuantitativa

Discreta

Sexo

Apariencia fenotipica

reportada en expediente

Cualitativa

Nominal

Estado civil

Condicién de una
persona segun el
registro civil en funcion
de si tiene o no pareja 'y
su situacion legal

respecto a esto

Cualitativa

Nominal

Ocupacion

Condicién laboral de

una persona

Cualitativa

Nominal

Religiéon

Conjunto de creencias
religiosas, de normas de
comportamiento y de
ceremonias de oracion
o sacrificio que son
propias de un
determinado grupo
humano y con las que el
hombre reconoce una
relacion con la divinidad

(un dios o varios dioses

Cualitativa

Nominal

Comorbilidades

La coexistencia en el

mismo individuo de un

Cualitativa.

Nominal.
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trastorno inducido por el
consumo de una
sustancia psicoactiva y
de un trastorno

psiquiatrico fisico.

Motivo de ingreso Causa de ingreso Cualitativa. Nominal.
hospitalario.

Servicio de ingreso Especialidad de ingreso Cualitativo. Nominal.
hospitalario

Indicacion de la Causa de inicio de Cualitativa. Nominal.

ventilacidn mecanica soporte mecanico
ventilatorio.

PCO2 mmHg Presién parcial de Cuantitativa. Continua.
dioxido de carbono.

PO2 mmHg Presion parcial de Cuantitativa. Continua.
oxigeno.

PAFI Relacién entre la Cuantitativa. Continua.
presion arterial de
oxigeno y la fraccion
inspirada de oxigeno.

Saturacion 02 % Parametro que es Cuantitativa. Continua.
empleado para indicar
la cantidad (en %) de
un gas en un liquido

Sodio. Mmol/l o meq/I Es un mineral que Cuantitativa. Continua.

ayuda a mantener el
equilibrio de los liquidos
corporales dentro y
fuera de las células
(homeostasis). Es
necesario para la
transmision y la

generacion del impulso
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nervioso. Ayuda a que
los musculos respondan
correctamente a los
estimulos (irritabilidad

muscular)

Potasio. Mmol/l o meq/l

Es un macromineral con
importantes funciones a
nivel del musculo y del

sistema nervioso.

Cuantitativa.

Continua.

Cloro Mmol/l o meq/I

Macromineral que
participa en el equilibrio
osmotico: concentracion
de sustancias dentro y

fuera de las células.

Cuantitativa.

Continua.

Calcio i6bnico Mmol/l o

meq/I

Macromineral el cual se
encuentra de manera
libre y no se encuentra

unido a proteinas.

Cuantitativa.

Continua.

Glucosa mg/dI

La glucosa es un
monosacarido, un tipo
de azucar simple, de
color blanco, cristalina,
soluble en agua y muy
poco en el alcohol, es la
primera fuente de
energia en el

cuerpo para los seres
vivos incluyendo a

plantas y vegetales.

Cuantitativa.

Continua.

Lactato mmol/l

Molécula derivada del
pirdvico que se genera
principalmente en el

musculo cuando realiza

Cuantitativa.

Continua.
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un ejercicio intenso por
el proceso conocido
como fermentacién
lactica, principal
marcador de perfusion

tisular

Bicarbonato mmol/l

Compuesto quimico que
mantiene correcto
equilibrio acido base en
el organismo; buffer

fisiologico.

Cuantitativa

Continua.

Escala de coma de

Glasgow. puntos

Es una valoracién del
nivel de conciencia
consistente en la
evaluacion de tres
criterios de observacion
clinica: la respuesta
ocular, la respuesta
verbal y la respuesta

motora.

Cuantitativa

Discreta

Escala de Four Score

puntos

Escala de valoracion de
coma que incluye cuatro
componentes:
respuesta ocular,
respuesta motora,
reflejos de tronco y
respiracion, cada uno
de los cuales puntua de
0 a4 (tablal). La
puntuacion total puede
tomar por tanto valores
entre 16 (consciente) y

0 puntos (coma

Cuantitativa

Discreta.
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arreactivo sin reflejos de

tronco encefalico).

Frecuencia cardiaca Numero de latidos por Cuantitativa Discreta.
(previo al inicio del AVM) | unidad de tiempo
LPM
Frecuencia respiratoria Numero de Cuantitativa Discreta.
(previo al inicio del AVM) | respiraciones por
RPM unidad de tiempo.
Tension arterial sistélica Es la fuerza de la Cuantitativa. Discreta
(previo al inicio de AVM) | sangre contra las
mmhg paredes de los vasos
sanguineos. Se mide en
milimetros de mercurio
(mmHg) sistdlica se
mide durante el periodo
de contraccion
isovolumetrica
Tension arterial diastélica | Es la fuerza de la Cuantitativo Discreta.
(previo al inicio de AVM) | sangre contra las
mmhg paredes de los vasos
sanguineos. Se mide en
milimetros de mercurio
(mmHg) diastdlica se
mide en el periodo de
relajacion
isovolumetrica
Dias de intubacion Cantidad de tiempo Cuantitativa. Discreta.
medido en dias con
asistencia de ventilacion
mecanica invasiva.
Dias de estancia Cantidad de tiempo Cuantitativa. Discreta.

hospitalaria

medido en dias de
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estancia en la unidad

hospitalaria.

Diagnostico de ingreso

Enfermedades que se

realizaron al ingreso a la

unidad hospitalaria.

Cualitativa.

Nominal

Diagnosticos de egreso

Enfermedades que se
realizaron al egreso de

la estancia hospitalaria.

Cualitativa.

Nominal

APACHE Il % puntos

Acrénimo en inglés de
«Acute Physiology And
Chronic Health
Evaluation Il», es un
sistema de clasificacion
de severidad o
gravedad de
enfermedades (Knaus
et al., 1985),

Cuantitativa

Discreta

SOFA % puntos

Acronimo en inglés

de Sequential Organ
Failure

Assessment score
(score SOFA). Es
utilizado para seguir el
estado del paciente
durante su estadia en
la Unidad de Cuidados

Intensivos

Cuantitativa

Discreta

Diagnéstico de ingreso

Procedimiento por el
cual se identifica una
enfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome o

cualquier estado

Cualitativa

Nominal



https://es.wikipedia.org/wiki/Unidad_de_Cuidados_Intensivos
https://es.wikipedia.org/wiki/Unidad_de_Cuidados_Intensivos
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patoldégico o de salud a

la hospitalizacién

Diagndstico de egreso

Procedimiento por el
cual se identifica una
enfermedad, entidad
nosoldgica, sindrome o
cualquier estado
patolégico o de salud al

egreso hospitalario

Cualitativa

Nominal

Tipo de egreso

Estatificacion de egreso
por mejoria o por

defuncion

Cualitativa

Nominal

Medidas de proteccion

alveolar

Medidas de proteccion
de la pequena via aérea
tras recibir apoyo
ventilatorio, prevencién
de dafio alveolar por
volutrauma y

barotrauma

Cualitativa

Nominal

Tipo de ventilador

empleado

Dispositivo mecanico de
soporte ventilatorio

empleado

Cualitativa

Nominal

Modalidad de ventilacion

empleada

Modalidad de
ventilacion a emplear en

el paciente

Cualitativa

Nominal

Tipo de insuficiencia

respiratoria presentada

Insuficiencia o fallo
respiratorio presentado
por el paciente por

gasometria; tipo I-1V

Cualitativo

Nominal

Hoja de recoleccion de datos: se utilizo el formato descrito en el anexo 1.
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Procesamiento y presentacién de la informacion:

El disefio del estudio que se realizo es trasversal, descriptivo observacional, y como poblacion
de estudio se estudio el expediente clinico de los pacientes hospitalizados en el servicio de
medicina interna con apoyo mecanico ventilatorio de mas de 24 horas de intubacion durante el
ano 2018 en el servicio de medicina Interna, en base a muestreo no probabilistico, se calculd
tamafno de muestra por conveniencia de los pacientes durante el ano 2018, para el
procesamiento y analisis estadistico se empleo estadistica descriptiva, con variables cualitativas
frecuencias y porcentaje, cuantitativas promedios y desviacion estandar, el analisis es
estratificado de acuerdo a sitio de inicio de ventilacidn mecanica, indicacién, donde se inicid y
por comorbilidad. Este protocolo fue autorizado por los comités de Investigacion y de Etica en

Investigacion del hospital.

Resultados

Se identificaron un total de 71 expedientes que cumplieron los criterios de elegibilidad para ser
seleccionados en este estudio.

El promedio de edad fue de 71 £ 17.7 afios, el grupo etario con mayor numero de casos fue el
de 61 - 80 afios con un total de 40 casos (56%), predomino el sexo femenino con 47 sujetos
(66%), con relacién al tipo de ocupacion la mayoria eran jubilados con 33 casos (46.5%) como
se puede ver en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas

Caracteristicas Frecuencia
(n=71)
Edad (afios) 71+£17.7
Sexo
Femenino 47 (66.2)
Masculino 24 (33.8)
Grupo etario (afos)
20-40 5(7)
41-60 13 (18.3)
61-80 40 (56.3)
281 13 (18.3)
Ocupacion

Jubilado 33 (46.5)
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Ama de casa 14 (19.7)
Otras 12 (16.9)
Administrativos 5(7)
Profesionistas 3(4.2)
Personal de salud 3(4.2)
Maestro 1(1.4)

Con relacion a las comorbilidades y/o indicaciones de ventilacibn mecanica destacan
Hipertension arterial con 42.3%, infecciones agudas 38%, Enfermedad renal cronica 26.8%,
Diabetes Mellitus 22.5%, enfermedades cardiovasculares 21.1% (destacando ICC con 12.7%),
enfermedades pulmonares (EPOC, fibrosis pulmonar, neumopatia intersticial) 16.9%,
enfermedades neurolégicas (esclerosis multiple, convulsiones de inicio tardio, Parkinson)
15.5%, Sepsis 12.7%, EVC 11.3%, gastrointestinal 9.9%, infecciones crénicas 8.5%,

infecciones nosocomiales 8.5%, hematologico 7%, obesidad 1.4%. Ver tabla 5

Tabla 5. Comorbilidades en los pacientes que requirieron ventilacion mecanica.

Comorbilidad Frecuencia
(n=71)
Obesidad 1(1.4)
Sepsis 9(12.7)
Diabetes Mellitus 16 (22.5)
Hipertensién arterial sistémica 30 (42.3)
Enfermedad renal crénica 19 (26.8)
Enfermedades cardiovasculares 15 (21.1)
Enfermedades pulmonares 12 (16.9)
Enfermedades neuroldgicas 19 (26.7)
Enfermedades gastrointestinales 7 (9.9)
Enfermedades hematologicas 5(7)
Infecciones crénicas 6 (8.5)
Infecciones agudas 26 (38)
Infecciones nosocomiales 6 (8.5)
Diabetes mellitus /Hipertension arterial y enfermedad renal crdnica 8 (11.3)
Diabetes mellitus e hipertensién arterial sistémica 6 (8.5)
Hipertensién arterial sistémicay enfermedad renal cronica 10 (14.1)
Diabetes mellitus y enfermedad renal crénica 8 (11.3)

Otras neoplasias 1(1.4)
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Los servicios de procedencia de los pacientes que ameritaron ventilacidn mecanica, el 77.5%
eran procedentes de urgencias, de terapia intensiva 9.9%, otros servicios 8.5%, admision 2.8%

y recuperacion 1.4%.

Con relacion a la PAFI inicial previa a intubacion endotraqueal, el 54.9% presenté PAFI menor
de 100 mmHg correspondiente a SIRA severo, 33.8% entre 100-200 mmHg a SIRA moderado
y 11.3% entre 201-300 a SIRA leve.

La presion arterial sistolica previa intubacion fue de 91 £ 36.4 mm Hg y la diastélica de 57 *

22.5 mm Hg y la valoracion de Glasgow 6.96 + 2.61.

De los resultados de la gasometria con pH de 7.30 + 0.098, PCo2 de 36.81 + 12.3 mm Hg, pO2
de 69.80 + 23.98 mm Hg, sodio de 137.28 £ 8.45 mmol/l, potasio 4.30 + 1.26, calcio ionizado
1.12 £ 0.16, hemoglobina 11.17 £ 3.005 g/dl, HCO3 18.60 + 5.58 meq/L, glucosa 170.52 + 90.34
mg/dl, lactato 2.49 + 2.38 mmol/l,. Ver tabla 6

Tabla 6. Pardmetros obtenidos de la gasometria de pacientes

previo y post a ventilacién mecanica

Parametro Previa intubacion  Post intubacion
F102(%) 66.51 £ 19.1 55.17 £ 18.21
pH 7.30 £ 0.09 7.23 £0.81
PaCO2 (mmHg) 36.81 £ 12.32 37.48 £ 9.97
PaO2 (mmHg) 69.80 + 23.98 88.87 £ 36.45
Sodio (meqg/L) 137.28 £ 8.45 137.70 £ 7.71
Potasio (meq/L) 4.30 +1.26 4.46 + 1.02
Cloro (meq/L) 104.33 £ 6.45 105.18 £ 6.94
Calcio ionizado (mmol/L) 1.12+0.16 1.11+£0.14
Hemoglobina (g/dL) 11.17 £ 3.00 10.39 £ 2.85
HCO3 (meq/L) 18.60 + 5.58 18.43 + 4.66

Glucosa (mg/dL)

170.52 + 90.34

169.51 + 66.97



39

Lactato (mmol/L) 2.49 +2.38 237+1.71
SO2 (%) 70.83 £ 14.8 87.86 £11.88

Antes del inicio de la terapia ventilatoria se calcularon SAPS de 70.76 puntos + 13.68, APACHE
[l con 27.96 puntos *+ 8.34 y SOFA con 14.32 + 3.77 puntos.

En cuanto a los dias en que los pacientes requirieron apoyo ventilatorio se cuenta con una
media de 27.62 dias + 54.6 dias, con minimo de 1 dia y maximo de 371 dias; de estos pacientes
el 88.7% fallecié mientras que solo 11.3% sobrevivid, sin correlacion estadistica con mortalidad

aparente al numero de dias de hospitalizacion.

Sélo al 21.1% de los pacientes se les realizaron pruebas para weaning, principalmente por la
gravedad del resto de pacientes.
Al 49.3% de los pacientes se les practico traqueostomia que no tuvo significancia estadistica

en cuanto a supervivencia.

Se aplicé Chi cuadrado para buscar correlaciones de variables con el tipo de egreso,
encontrandose significancia estadistica en el uso de vasopresor (p=0.035) y pruebas realizadas
para weaning (p=0.0042). No se encontrd correlacion entre comorbilidades y examenes de

laboratorio con mortalidad. Ver tabla 7.
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Tabla 7. Diferencias entre tipo de comorbilidad uso de vasopresores o weaning de acuerdo

XI.

con el egreso

Sobrevivieron Defuncion

Condicion Valor de p*
(n =8) (n =63)
Obesidad 0 1 0.72
HAS 4 26 0.63
Diabetes Mellitus 3 13 0.28
ERC 3 16 0.46
Enfermedades cardiovasculares 2 13 0.77
Enfermedades pulmonares 0 12 0.17
Enfermedades neuroldgicas 1 18 0.25
Enfermedades gastrointestinales 1 6 0.79
Enfermedades hematoldgicas 1 4 0.52
Infecciones 2 29 0.25
DM/HAS/ERC 2 6 0.19
DM/HAS 1 5 0.66
HAS/ERC 1 9 0.89
DM/ERC 0 1 0.72
Neoplasias 0 1 0.72
Uso de vasopresores 2 44 0.012
Protocolo de Weaning 2 17 0.001

Abreviaturas: DM: diabetes mellitus, HAS: hipertension arterial sistémica, ERC: enfermedad renal crénica

* Prueba de ji cuadrada

DISCUSION:

Las caracteristicas demograficas de los pacientes de este estudio demuestran comportamiento
similar a las referencias internacionales encontradas ya que el grupo etario mas afectado es el
de los ancianos, por lo que a su vez la mayoria de estos eran jubilados. En cuanto al género
predominante se encuentra discrepancia en relacion a otros estudios donde predomina mas en

el sexo masculino, en este caso la mayoria de estos pacientes fueron mujeres. 17:18
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Las comorbilidades como Hipertension arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedad renal cronica
son las mas frecuentes en estos pacientes lo que concuerda con la bibliografia consultada,
también destaca la presencia de enfermedades cardiovasculares y pulmonares como otras
enfermedades presentes. Las infecciones agudas entre las cuales resaltan infecciones
pulmonares se asocian directamente a diestrés respiratorio que conllevd a la necesidad de,

apoyo ventilatorio. 7 18

En cuanto a la clinica se encontré hipotension y alteracion de la conciencia (Glasgow
disminuido) como datos adicionales presentes tanto en este estudio como en la bibliografia

consultada.!”: 18

Existen escalas pronosticas que son capaces de predecir la mortalidad hospitalaria, en este
estudio se utilizd SAPS I, APACHE Il y SOFA, las cuales se aplicaron antes del inicio de terapia
ventilatoria e incluso en algunos casos antes de su ingreso a terapia intensiva, demostrando su
utilidad como predictores de complicaciones e incluso de mortalidad, sin embargo a diferencia
de otros estudios no hubo significancia estadistica entre dichas escalas y las defunciones,

posiblemente porque la muestra de pacientes es pequerfia.’’-18

La mortalidad de nuestros pacientes fue muy alta (88.7%) lo que es muy superior a las
reportadas en otros estudios, esto puede estar relacionado con el hecho de que nuestros
pacientes presentaban diversas comorbilidades que entorpecen prondstico y por ende
disminuyeron la posibilidad de realizacion de pruebas weaning para valorar destete ventilatorio,
el weaning fallido y/o la extubacion fortuita de manera incidental puede ser considerado como
una situacion que de hecho se correlacion6 con mortalidad (obtuvo significancia

estadistica).’”8

El uso de vasopresores se correlaciono6 directamente con mortalidad, situacion que se relaciona
con la presencia de comorbilidades y choque, lo que ha sido ampliamente documentado como
factor de mal prondstico y defunciones. Esto se ha visto también reflejado en otros estudios

donde se evidencia que su uso se relaciona a mayor presencia de complicaciones.'” 8
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CONCLUSION:

Segun los resultados obtenidos, se estima una alta incidencia de mortalidad en pacientes con
soporte ventilatorio mecanico en comparacion con la estimada en la literatura, por lo que es
imperativo reducir la tasa de mortalidad mejorando las medidas de seguimiento tras realizar un
adecuado protocolo de destete ventilatorio, se determind que la falla ventilatoria y los problemas
de origen infecciosos son las primeras comorbilidades asociadas a requerimiento de ventilacion

mecanicanica.
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Anexo 1. Hoja de Recoleccion de datos.

PACIENTE:
Edad
Sexo
Estado civil

ocupacion
religion

Comorbilidades
Motivo de ingreso
Servicio de ingreso

Indicaciéon de la
ventilacion mecanica

Pco2

Po2

PAFI

Saturacion 02

Sodio.

Potasio.

Cloro

Calcio i6nico

Glucosa.

lactato

bicarbonato

Escala de coma de
Glasgow.

Escala de Four Score
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Tension arterial sistélica
Tension arterial
diastélica

Dias de intubacion
Dias de estancia
hospitalaria
Diagnostico de ingreso

Diagnosticos de egreso

APACHE Il
SOFA
Tipo de egreso

Medidas de proteccion
alveolar

Tipo de ventilador
empleado

X

Descrito en afios

Hombre o mujer

Casado, soltero,
divorciado, viudo, en union
libre

Pensionado, trabajador,
trabajadora, oficio
Catolica, cristiana,
musulman, adventista, etc
HAS, DM2 ETC

NAC, SEPSIS, ETC
Urgencias, traumatologia,
recuperacion, UCI, Etc.
Deterioro respiratorio,
neurolégico,
hemodinamico etc.

Sepsis, EVC hemorragico,
etc.

Choque cardiogénico,
choque distributivo, etc

Defuncion, egreso por
mejoria, voluntario.
Se realizaron si o no

Vela, Drager, Mark, etc.
Fijo o de traslado.



Modalidad de ventilacion
empleada

Tipo de insuficiencia
respiratoria presentada

ACV, ACP, SIMV, CPAP,
etc.
Tipo I-IV
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