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ABREVIAfURAS 

VM: Ventilación Mecénlca. 

IMV: Ventilación Mandataria Intermitente. 

PEEP: Presión Positiva al Final de la Espiración. 

IPPV: Ventilación con Presión Positiva Intermitente. 

SIRPA: Slndrome de Insuficiencia Respiratoria Pro­
gresivo del adulto. 

SNC: Sistema Nervioso Central. 

T.E.P.: Tromboembolla Pulmonar. 

U.T.I.: Unidad de Terapia Intensiva. 

D.G.S.S.D.D.F.: Dirección General de Servicios de Salud del 
Departamento del Distrito Federal. 

C.M.R.: Centro Médico La Raza. 



!.- RESUMEN 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional de In­
vestigación cllnlca en Ja Unidad de Terapia Intensiva, del 
Hospital General Xoco de la DGSSDDF, durante el perlódo com­
prendido del 1º de Julio al 30 de noviembre de 1991. 

Durante este Perlódo, hubo 139 Ingresos, de los cuales 
el 64.7% necesitó de apoyo mecanlco ventllatorlo presentán­
dose una mayor Incidencia en el mes de Julio. 

El sexo més afectado fue el mascul !no, con predominio 
en la edad productiva. Los padecimientos traumatlcos, pred2 
minaron en relación a los médicos siendo el TCE <Con y sin 
Clrugla de Craneol, el más frecuente. 

Tanto el sitio, como el motivo de Intubación se dio en 
relación al area de Anestesia, utilizando la vla orotraqueal 
con canulas de baJa presión y alto volúmen, en forma mas fre 
cuente. 

El tipo de ventilador se usó en relación a Ja patoJogla 
de Ingreso y su disponibilidad siendo el de mayor uso el ci­
clado por presión. 

En relación a Jos modos de ventilación mecénlca, el más 



frecuente fue el IMY con mejor tólerancla por los pacientes 
y mejores resultados. As! mismo se realizaron gasometrlas 
seriadas, en las distintas fases del manejo ventllatorlo. 

2 

La mayor proporción de utilización de Ventilación Mecénlca 
fue entre 1-5 dlas. Las compl Icaclones més frecuentes fueron 
la neumonla nosocomlal, as! como la relntubaclón por obstruc 
clón de la cénula . 

. La realización de traqueostomla, fue debida a Intuba­
ción prolongada asociada a mal manejo de secreciones por !~ 

fecclón de la vla aerea y alteraciones neurológicas. 

La utilización de sedación mejoró el manejo ventllato­
rlo, siendo la combinación de Flunltrazepam més Nalbufina, 
la de mayor uso en los enfermos. El mayor porcentaje de -
dlas de estancia, fue en el periódo de 1-5 d!as. 

Se egreso por mejorla el mayor porcentaje de pacientes 
(61 .1%J, correspondiéndole a las defunciones el 38.8%. 

Més sin embargo la mortabllldad aún es alta, por lo que 
se sugiere la capacitación continua del personal médico y pa 
ramédlco, en relación al manejo de la vla aerea y ventilación 
mecénlca, sobre todo de aquellos que estan constantemente con 
el paciente en estado critico, de reciente Ingreso. 
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As! mismo es de real Importancia el mantenimiento adecu2 
do del equipo relacionado a la Ventilación Mecánica por par­
te del servicio de lnhaloterapla. 

Por otra parte es necesario contar con recursos mater12 
les, que ayuden a evaluar la evolución y coadyuven en el tra 
tamlento de los pacientes como el espirómetro de Wrlght, ne­
bullzadores y aparatos de fisioterapia pulmonar. 

Es Importante recalcar, la creación de un Comlte de In­
fecciones Instrahospltalarlas, que supervlce y controle el 
Incremento de este tipo de patologla. 

Por último se deben continuar realizando estudios, que 
evaluen el funcionamiento de Ja Ventilación Mecánica, en re 
laclón a la utilización de sus diversas técnicas en múltiples 
Patologlas, como de acuerdo a la evolución y desarrollo de -
nuevos conocimientos en esta area. 
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11.- ANTECEDENTES 

Paracelso en 1530 utilizó los fuelles de atizar el fuego 
conectados a un tubo que colocaba en la boca del paciente, -
para ayudar a la respiración; es considerado como el primero 
que utilizó un medio mecánico de ventilación. (ll 

La primera publicación del uso de ventilación mecánica 
la hizo Vesalius en 1543, quien en su libro "DE HUMANI CORPO 
RIS FABRICA", relató sus experiencias de preservar la vida 
de un perro con tórax abierto, distendiendo ritmlcamente el 
pulmón. Los Intentos en humanos no fueron posibles hasta cu~ 
tro siglos después, debido a las dificultades de desarrollar 
dispositivos técnicos para canular la v!a aerea. En 1902 Ma 
tlas uso una cánula rlg!da para la traquea. Años después -
German usó una cánula metálica flexible. Pero en ambas sltu~ 
clones el procedimiento era a "ciegas" y con alta Incidencia 
de lesión Larlngo-traqueal. El advenimiento del larlngosco­
Plo y las cánulas endotraqueates, que a la fecha conocemos, 
crearon las condiciones para el desarrollo ulterior de la ven 
ti loterapla. <2> 

La búsqueda de sistemas apropiados de asistencia ventll~ 
torla persistió por mucho tiempo. En 1902 Sauerbruch lntrodu 
Jo el método de Presión diferencial, que conslstla en la crea 

ctón de un ambiente con presión subatmosférlca continua. La 
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cabeza, el abdómen y los miembros Inferiores estaban envuel­
tos en una "cabina" hermética que estaba en contacto con el 
exterior a presión atmosférlcaJ supuestamente la diferencia 
de presiones generaba la dinámica de f lu!dos a través de !a 
vla aerea. Años más tarde, en 1938, crafford demostró que 
estos pacientes presentaban Inefectivo Intercambio gaseoso, 
con retención de co2 y anoxlaJ entonces él con una máquina 
de anestesia, Intubación endotraqueal y ventilación manual 
con balón logró resucitar a perros que desarrollaban paro 
card!áco. Esto fUe el !nielo de Ja ventilación a presión -
positiva Intermitente CIPPVJ. <3J 

A pesar de la evidencia de los trabaJos de Crafford co~ 
tlnuó el auge de los ventlladores a preslón negativa. En 
1931 J.H. Emerson s!mpllflcó el método Introduciendo el cuer 
po en un tanque, a excepción de la cabeza, usando un motor 
eléctrico creaba presión negativa Intermitente dentro del re 
c!Plente, mientras que la v!a aerea quedaba expuesta a la Pr2 
s!ón atmosférica. Durante la epJdem!a de pollomelltls de los 
Angeles en 1948-1949, Dr!nker y Colllns usaron el mismo pr!n­
clP!o, con la diferencia de que usaban !PPV en la v!a aerea, 
lo que fue llamado Pulmón de Acero.(4) 

Durante la catastrófica epidemia de POllomel!tls de Co­
penhague en 1952 se demostró que el uso del pulmón de acero 
tuvo un 87% de mortalidad, debida a Inadecuada ventilación, 



retención de secreciones y atelectasJas en relación con un 
25% de mortalidad con JPPV usando balón de anestesia. 

Esta evidencia abrió el camino e Interés al desarrollo 
de dispositivos mecénlcos. As! durante los años sesenta -
aparecieron los ventiladores ciclados a presión, luego los 
ciclados a tiempo y finalmente los ciclados a volúmen.C5> 
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La extrema gravedad de los pacientes Ingresados en los 
servicios de medicina Intensiva determino el empleo de trata 
mlentos enérgicos. 

Muchos pacientes con enfermedad pulmonar previa, con -
adecuado tratamiento pueden sobrevivir, hasta la resolución 
de su Patolog!a de base, més sin embargo hay diversos casos 
en los cuales, se Pueden presentar alteraciones pulmonares -
sin que haya sido el pulmón, el sitio primario de lesión, c2 
mo sucede en casos d·~ padeclmentos traumétlcos, quirúrgicos 
sépticos u otros factores precipitantes. 

Dentro ::le las medidas terapéuticas agresivas se encuen­
tran la Ventilación Mecénlca, de la que se pueden benllflclar 
un gra1 núnero ::le pacientes cuando, por su situación patoló­
gica, se llega a un estadio de Ineficacia del Intercambio ga 
seoso a nivel pulmonar.C2l 
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En un estudio de lnvestlJa:lón retrospectivo sobre el -
apoyo mecén!co ventl latorlo real Iza.jo en 1988, se mencionó -
que en el Hospl tal Genera 1 Xoco ele la DGSSDDF 1 durante el P2 
rlódo de un año 111 pacientes requirieron de asistencia ventl 
latorla mecénlca, de los cuales las cinco primeras causas fue 
ron: 

TCE (40.5%), Postoperado de Laparatom!a Exploradora C12.6%l 
Edema Agudo Pulmonar C9.9%J, enoque Hlpovolémlco C7.2%l e In­
suficiencia Respiratoria Aguda 1je diversa etloJogfa C5.5%J, -
siendo el mayor grupo afectado el de edad productiva de 16-40 
años C53%l predominando el sexo masculino C70.2%l; se utili­
zaron ventiladores de volúmen en un 45% y de presión en un -
54.9%. 

El porcentaje de complicaciones fue del 4% y la mortali­
dad fue muy alta, en un 66.6%.<6> 

Otro estudio realizado en nuestro medio, se reportó una 
baja frecuencia de enfermos con traumatismo cerrado de tóraxC5%l 
La gran mayor!a requirió de Apoyo Mecén!co Vent!lator!o debido 
a Insuficiencia Respiratoria Aguda. La mortalidad fue alta en 
relación a esto y a la asociación con TCE (43.9%)(8) 

En cuanto al manejo de la vla aerea se ha reportado una 

frecuencia de 51.1%, asocléndose a un mayor número de comPI! 
caclones por relntubac!ún e !nfecc!ón(7) 
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111.- JUSTIFICACION 

La Insuficiencia respiratoria aguda, originada por dlver . w 

sas causas, ha representado un severo problema de manejo, -
desde tiempos memoriales, hasta la actualidad. Esto creó la 
necesidad del mantenimiento de la vida del paciente en estado 
critico, a través de la ayuda de Ja Ventilación Mecanlca, ta~ 

to mas cuando la patologla comprometa diversos órganos y sis­
temas. Este se utilizara como apoyo de la respiración duran­
te el tiempo que sea necesario hasta que el propio sistema -
respiratorio del paciente, sea capaz de realizar su función 
normal, proporcionando artificialmente un adecuado Intercam­
bio gaseoso, que asegure una correcta oxigenación de los te­
j Idos. <9l 

Los ventiladores mecanicos, han evolucionado constante­
mente, proporcionando cada vez, mas capacidades, controles, 
alarmas, etc., hasta la actualidad, en que contamos con apa­
ratos sumamente sofisticados. 

Actualmente, a pesar del perfeccionamiento en las téc­
nicas quirúrgicas y el mejor y mas organizado tratamiento -
del enfermo en estado critico, ha aumentado el número de ca­
sos de pacientes, que requieren ser tratados con ventilación 
mecanlca. 

Cuando dicho procedimiento esta blen planeado y se eva 
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lúa el correcto funcionamiento del ventilador, realizéndose 
las modificaciones necesarias, esté demostrado que se dismi­
nuye la morbi-mortalidad.<lOl 

Con el uso de los ventiladores mecénicos, se han podido 
·observar diversas-complicaciones que-antes no se conocian<2l 
Muchas de estas como: las infecciones de vlas respiratorias, 
el barotrauma, estenosis traqueales y la inestabilidad hemo­
dinamica, pueden ser prevenidas si conocemos los diversos t~ 
pos de ventiladores, su mecanismo de acción, as! como las ven 
taJas y desventaJas de los mismos al utilizarlos. 

Por tal motivo se Justifica el anal!sis profundo de la 
Ventilación Mecénica usada en los pacientes de la U.T.I., por 
medio de un estudio Prospectivo, que a la luz de los conoci­
mientos actuales, nos permitira conocer y evaluar la repercu­
sión actual que tiene sobre los pacientes. 
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IV.- OBJE1IVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Conocer la repercusión de la aplicación de Jos diferentes 
tipos de ventilación mecan1ca, en los pacientes de la UTI. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

1.- Conocer que tipo de ventilación mecanlca, es el mas 
utilizado y con que complicaciones concomitantes se 
asocia. 

2.- Determinar aspectos relacionados a la Intubación. 
3.- Conocer el porcentaJe de uso, de los diferentes mo-

dos y técnicas de la Ventilación Mecánica. 
4.- Determinar las complicaciones mas frecuentes. 
5.- Cono:er la frecuencia de realización de traqueostomla. 
6,- Conocer los sedantes y relaJantes de mayor uso. 
7.- Determinar las tasas de morbl-mortalldad. 
B.- Prevenir en lo posible las complicaciones asociadas 

a la Ventilación Mecanlca. 
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V,- MATERIAL Y METODOS 

Se realizó un estudio prospectivo, descrlptlvo de lnve~ 

tigaclón cllnlca, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hos­
pital General Xoco de la DGSSDDF., durante el periódo compre~ 
dido del 1º de Julio al 30 de noviembre de 1991. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

al.- Ambos sexos. 
b),- Mayores de 12 años, 
c),- Patologia divecsa que requirió de Ventilación Mec2 

nlca, 
dl.- Con Sindrome Patologlco potencialmente letal, pero 

con posibilidades de sobrevlda. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

a>.- Menores de 12 años. 
b).- Muerte cerebral. 
c).- Patologla en estado terminal. 

CRITERIO DE ELIMINACION: 

a>.- Egreso por alta voluntaria o traslado. 
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PARAMETROS DE ESTUDIO: 

Se llevo a cabo el registro de cada uno de los pacientes 
Incluidos en el estudio, en hojas de concentración de datos 
estadlstlcos, con los siguientes parámetros: 

- Fecha de Ingreso y Egreso. 
- Olas de estancia. 
- Edad. 
- Sexo 
- Diagnóstico Principal de Ingreso. 
- Sitio de Intubación <Anestesia, VTI, Urgencias y otros 

servicios). 
- Motivo de Intubación CPor Inducción anestésica, aume~ 

to en el trabajo respiratorio, depresión respiratoria 
por alteración del S.N.C. 

- Abordaje de la vla aerea <naso u orotraqueall 
- Tipo de cánula CGlobo de alta presión y bajo volúmen 

o de baja presión y alto volúmen. 
- Tipo de Ventilador (Ciclado por presión o por volúmenl 
- Modos y sistemas de ventilación (Controlado, Asisto-

controlado IMV, flujo continuo, tubo en "T"l 
- Gasometrlas: Pre y Postintubaclón, durante la ventll~ 

ción Mecánica y Post-extubación. 
- Traqueostomla. 
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- Complicaciones CEn el acto de Intubación, relntubaclón 
durante la ventilación mecánica. 

- Cultivos. 
- Sedantes y relaJantes usados. 
- Motivo de egreso. 
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V.- MATERIAL Y•METODOS 

ANALISIS ESTADISTICO. 

El método de anélisls estadlstlco fue descriptivo utll! 
zanjo variables ~ategórlcas, como frecuencias, porcentajes, 
que se representan mediante gréflcas de barras y pastel. 

Se correlacionó el uso de Ventilación Mecénlca, con el 
número total de Ingresos habidos durante el perlódo de estu­
dio, as! como en relación a los dlas de estancia en la UTI. 

Se determinó la frecuencia de Ventilación Mecénlca de 
acuerdo al mes, los grupos de edad y sexo, diagnóstico de In 
greso CTraumétlco y Médlcol. 

También se determinó la frecuencia en cuanto, al sitio 
de Intubación, motivo de Intubación, tipo de canula, tipo de 
ventilador mecénlco, gasometrlas realizadas, sedantes utili­
zados, la real lzaclón de traqueostom!a y el tipo de compl le~ 
clones. De entre este último param~tro se correlacionó la 
relntubaclón con los d!as de estancia y la causa de la misma 
as! como también la frecuencia de cultivos positivos, que se 
correlacionó con el tipo de germen causal. 

En cuanto a los modos y sistemas de '/entllaclón Mecénlca 
se relacionó su frecuencia de acuerdo a los dlas de utiliza­

ción de los mismos. 
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VI.- RES~LTADOS 

Durante el perlódo de estudio, se registró un total de 
139 pacientes Ingresados, de los cuales; 90 requirieron de -
apoyo ventllatorlo mecánico, es decir una cifra significativa 
del 64.7% (gráfica No. ll. 

De los 139 pacientes Ingresados a la Unidad de Terapia 
Intensiva, se observó que el sexo más afectado, fue el mase~ 
lino, con 62 casos, cifra que corresponde al 68.8%, estos da 
tos se muestran en la (gráfica No. 2l. 

Asimismo se registró la distribución mensual, de los p~ 

cientes que ameritaron ventilación mecánica, y se observó que 
la mayor Incidencia ocurrió durante el mes de Julio. En este 
mes fueron 29 enfermos, los cuales equivalen al 32.2%, slgule~ 

do en orden descendente, el mes de septiembre con 18 C20%), 
octubre con 17 C18.8%l, agosto 16 C17.7%) y finalmente el mes 
de noviembre, con sólo 10, mismos que equivalen al 11.1%. 
Estos datos se muestran en la "ráflca No. 3. 

En relación a la distribución mensual de Ingresos y uso 
de ventilación mecánica, se registró lo siguiente: Durante 
el mes de Julio 29 pacientes de un total de 36, se les propo~ 
clonó ventilación mecánica C80.5%), le siguió en orden desee~ 



16 

dente el mes de septiembre con 18 de 28 pacientes Ingresados 
(64.2%l. Continuó el mes de agosto con 16 de 26 enfermos -
(62.5%), Posteriormente siguió el mes de octubre con 17 de 
29 casos C58.6%l y por último el mes de noviembre que fue el 
de menor porcentaJe de pacientes que ameritaron del apoyo -
ventllatorlo con sólo 10 enfermos de un total de 20 Ingresa­
dos (50%). Estos datos se anotan en el cuadro No. 1. 
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DISTRIDUCION DE PACIENTES F.N 
RELACIONAL USO DE VENTILACION MECANICA 
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A• Pl"ES. CON VENTILACION MECANICA 
B • PTES. SIN VENTILACION MECANICA 
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~ 
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DISTRIDUCION DE PACIEN.fES POR SEXO 

A• SEXO MASCULINO 
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DJSTRIBUCION MENSUAL 

• IUUO - 29 PACIENTES 

• AOOSTO 16 

• SEPTIEMBRE - 18 

• OCTUBRE 17 

• NOVIEMBRE 10 

90 
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DISTIUBUC!ON MENSUAL EN RELACION A INGRESOS Y USO 
DE VENT!LACION MECANICA. 

No. DE PACIENTES PORCEITT AJE 

PTE. CON VENT. MEC. 29 80.5% 

PTE. SIN VENT. MEC. __ 7_ 19.4% 
36 ~ 

PTE. CON VENT. MEC. 16 61.5% 
PTE. SIN VENT. MEC. _1_0_ 38.4% 

26 ---wo¡¡-

l'TE. CON VENT. MEC. 18 64.2% 
PTE. SIN VENT. MEC. _1_0_ 35.7% 

28 100% 
PTE. CON VENT. MEC. 17 58.6% 
PTE. SIN VENT. MEC. _1_2_ 41.3% 

¡9 ~ 

PTE. CON VENT. MEC. IO 50% 
PTE. SIN VENT. MEC. 10 50% 

20 liiOif" 
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Los resultajos por grupos de edad fueron los siguientes: 
se presentó un mayor porcentaJe en la edad productiva de la 
vida, es decir entre los 12-30 años de edad, con un total de 
40 pacientes (44.4%), slgulenjo en orden descendente el grupo 
de los 31-40 años de edad, con 18 pacientes, esto es !gua! al 
20%. El grupo de los 41-50 años de edad, ocupó el tercer !~ 

gar con 10 casos (11. 1%). Al grupo de los 51-60 años se le 
dló asistencia ventllatorla mecánica, a 9 enfermos C10%J, 

Del grupo de los 61-70 años ameritaron dicho procedimiento 7 

pacientes (7.7%), El resto de los grupos de edad, su Inci­
dencia en cuanto a los que ameritaron ventilación mecánica, 
no fue significativa. As! podemos observar que el grupo de 
los 71-80 años de edad, sólo 3 casos fueron los que requlrl~ 
ron el procedimiento Invasivo (3.3%). El grupo de los 81-90 

años, 2 pacientes C2.2%l y por último el grupo de más de 91 

años con sólo 1 enfermo (1 .1%). Estos datos se muestran en 
la gráfica No. 4. 

Los resultados de los pacientes, que se les proporcionó 
ventilación mecánica, fueron divididos en padecimientos trau 
mátlcos y médicos. Los primeros fueron los que en mayor po~ 
centaJe requirieron del procedimiento, con 61 pacientes Cn7.7%l 

y en relación a los padecimientos médicos sólo 29 casos C32.2%l 

Estos datos se pueden apreciar en la gráfica No. 5. 
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DISfRIDUCION DEPACIENTES POR EDADES 

EDAD No. PACIENTES 

DE 12 - 30 AÑOS 40 

31 - 40 AÑOS 18 

41-SOAÑOS = 10 

SI -60AÑOS = 

61-70AÑOS = 

71- 80 AÑOS 

81-90AÑOS = 

+ DE91 AÑOS = 
TOTAL 

PORCENTAJE 

44.4 \11 

20 \11 

11.1\11 

10 \11 

7.7 \11 

3.3\11 

2.2 \11 

1.1\11 
100 \11 

/ DISTRIBUCION DE PACIENTF.S POR EDADES / 

EDADES ~ 

GRAFICA 04 
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1 01smmuc10N DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO 1 

A • PADECIMIENTOS TRAUMATICOS • 6l PAClENTES 

B • PADECIMIENTOS MEDICOS • ..!!._ PACIENTES 

"' 

GRAFICA 05 
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El sitio de Intubación, de los pacientes que ameritaron 
el procedimiento, fue en los siguientes servicios: Anestesia 
con 58 casos (64.4%), Unidad de Terapia Intensiva, 22 pacte~ 

tes C24.4%l, Urgencias 9 enfermos (10%), Y otros servicios 
1 sólo caso C1.1%l. Gréflca No. 6. 

La causa del motivo de Intubación y su distribución en 
porcentaje fue la siguiente: Por Inducción anestésica, ocu­
pó el primer lugar, con 58 pacientes C64.4%), en segundo lu­
gar la depresión del sistema respiratorio, por alteraciones 
en el S.N.C., con 19 enfermos (21.1%) y en tercer sitio el -
aumento del trabajo respiratorio, por patolog!a diversa con 
sólo 13 casos C14.4%l. Gráfica No. 7. 

Cabe hacer notar que prácticamente en su totalidad, los 
pacientes fueron Intubados por v!a orotraqueal C98.8%l. Sol~ 

mente 1 enfermo fue Intubado por vla nasotraqueal (1.1%), 

Los tipos de cánula más utilizadas fueron de tipo Portex 
con globo de baja presión y alto volúmen con 84 pacientes -
C93.3%l, contrasta con la utilización de las cánulas tipo Rush 
de alta presión y bajo volúmen, únicamente en 6 casos C6.6%l. 

Gráfica No. 8. 

Con respecto al tipo de ventiladores utilizados, la esta 

dlstlca reveló que se usaron en mayor porcentaje los ventila 
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dores ciclados por presión (67.7%), mientras que los ventil~ 
dores ciclados por volúrnen fueron utilizados en 29 pacientes 
C3.2%l. Gréfica No. 9. 
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SITIO DE INTUBACION 

A 
64.4% 

A= ANESTESIA 
B=UTI 
C= URGENCIAS 
D= OTROS SERVS. 

= 58 
= 22 
= 9 
= 1 
9iJ 

PACIENTES 

MOTIVO DE INTUBACION 

A= POR INDUCC!ON ANESTES!CA = 58 
• ARCHIVOUTI ·B= DEPRES!ON RESP. POR ALTERAC!ON = 19 

H.G.XOCO DEL S.N.C. 
D.G.S.S.D.D.F. C= AUMENTO EN EL TRABAJO RESP. = 13 
l~l 9iJ 
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TIPO DE CANULA 

A - CANULA DE BAJA PRESION 
B • CANULADEALTAPRESION 

84 

• 
90 

TIPO DE VENTILADOR MECANICO 

A 
67.7% 

B 
32.2% 

• CICLADO POR PRESION 
- CICLADO POR VOLUMEN 

PACIENTES 

61 
29 .. 

GRAFICA 08 

GRAFICA 09 

PACIENTES 
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La distribución de pacientes·, con patolog!a traumática, 
que ameritaron asistencia ventllator!a mecánica fue del C67.7%) 

Entre e.sta patolog la sobresalió en forma signi flcativa, los 
pacientes postoperados de craneotom!a descompresiva, con 26 

casos, esto equivalió al 28.8%, le siguieron los pacientes 
con TCE oue no requirieron cirug!a en 4 de ellos C4.4%l. El 
trauma facial y cervical en 3 enfermos (3,3%). 

Los pacientes con Traumatismo de Tórax, abdómen y ambos, 
fueron divididos en heridos por proyectil de arma de fuego y 
pro Instrumento punzocortante1 de los primeros, los oue tu­
vieron lesión torácica fueron 2 (2.2%), de abdómen 3 con (3.3%) 
y pacientes con lesión de tórax y abdómen fueron 2 C2.2%l. 

En cuanto a los enfermos con lesiones por Instrumento punzo­
cortante se registró; 1 caso de tórax, abdómen y mixto (3.3%), 
Asimismo se recibieron pacientes con contusión de tórax, ab­
dómen y toracoabdominal en número de 3-4 y 5 enfermos respes 
tivamente, que suman un total de 13.2%. Los pacientes poi! 
traumatizados con choque hipovolémtco fueron 6 C6.6%). Esto 
se muestra en el cuadro No. 2. 

Los casos con patolog!a no traumática, que requirieron 
del procedimiento Invasivo fueron en orden descendente como 
sigue: 

En primer lugar se registró la sepsis abdominal con 4 
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enfermos (4,4%), seguidos de SIRPA, eclampsia, Intoxicación 
por medicamento, y S!ndrome de Isquemia Anoxla Cerebral Post­
Paro cardloresplratorlo con 3 pacientes cada uno, que hacen 
un total de 13.2%. A tos padecimientos anteriores le sigui~ 
ron: proceso neumónico por broncoasp!raclón, embolia grasa, 
cetoacldosls diabética y crisis convulsiva con 2 pacientes -
cada uno, lo cual hace un total de 8.8%. Por último la pan­
creatltls, el estado asmat!co, la T.E.P., la Insuficiencia -
renal aguda y el abs~eso hepatlco roto a pleura, con un caso 
cada uno C5.5%l. (cuadro No. 3l. 



-29- CUADRO 02 

DISTRIBUCION DE PACIENTFS POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL: 
QUE REQUIRIERON ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA 

PADECU.fiENTOS TRAUMATICOS 

DIAGNOSTICO 

1.- P.O. CRANEOTOMIA DESC. 

2.-T.C.E. 

3.- TRAUMA FACIAL Y CERVICAL 

4.· HERIDA POR PROYECl1L DE 
ARMA DE FUEGO PENETRANTE OF.: 
TORA X 
ABDOMEN 
AMBOS 

S.· HERIDA POR INSTRUMENTO PUN-
7'lCORTANTE 'nr.. 

TORA X 
ABDOMEN 
AMBOS 

fl.rnJJ'T'rte1nMnF.· 

TORAXíCON TORRAX INESTABLE\ 
ABDOMEN 
AMBOS 

7.- POL!TRAUMA CON CHOQUE 
HIPOVOLEMICO 

1 TOTAL 

• ARCHJCO DE UTI 
l{.O, XOCO 
0.0.S.S.D.D.F. 
1991 

No. PACIENTES PORCENTAJES 

26 28.8% 

4 4.4% 

3 3.3% 

2 2.2% 
3 3.3% 
2 2.2% 

1 l.1% 
1 1.1% 
1 1.1% 

3 3.3% 
4 4.4% 
s 5.5% 

6 6.6% 

61 67.7% 
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PADECIMIENTOS MEDICOS 
DISTRIBUC!ON DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL 

DIAGNOSTICO 

1.- SEPSIS ABDOMINAL 

2.-S.l.R.P.A. 

3.- ECLAMPSIA 

4.- INTOX. POR MEDS. 
INHALANTES, VENENOS. 

S.· SINO. DE ISQ. ANOXJA POSTPARO 

6.- NEUMONTA POR 
BRONCOASPIRACION 

7.- EMBOLIA GRASA 

8.- CETOADOSIS DIADETICA 

9.· CRISIS CONVULSIVAS 

10.- PANCREATITIS 

11.- ESTADO ASMATICO 

12.- T.E.P. 

13.· INSUF. RENAL AGUDA 

14.- ABCESO HEPATICO 
ROTO A PLEURA 

HICO DElJTI •ARC 
H.O.XOCO 
o.o.s.s.o.o.F. 
1991 

1 TOTAL 

No. PACIENTES POR CENT AJES 

4 4.4% 

3 3.3% 

3 3.3% 

3 3.3% 

3 3.3% 

2 2.2% 

2 2.2% 

2 2.2% 

2 2.2% 

1 1.1% 

1 1.1% 

1 1.1% 

1 1.1% 

1 1.1% 

29 32.2% 
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Con respecto a los modos y sistemas de ventl !ación mee~ 
nlca em.Jleados, el modo controlado io utilizaron 34 enfermos, 
de estos, 21 utilizaron de 1-5 d!as C61.7%l, y los reatantes 
13 pacientes en el perlójo de menos de 1 d!a C38.2%l. Del -
total de 34 pacientes, con el modo controlado, 11 pasaron al 
modo !MV (32.3%l Gráfica No. 10, 

El modo ventllatorlo Asisto-Controlado, se usó en 10 -

casos, siendo mayor su uso, en los enfermos que requirieron 

de 6-10 d!as de Ventilación Mecánica, as! como se muestra en 
la gráfica No. 11. 

El apoyo vent!latorlo mecánico, con modo de Ventilación 
Mandataria Intermitente (lMVl, fue el más usado, con 74.4%, 
este s I stema de vent 1 lac Ión, se utl 1 izó con mayor frecuenc la 
entre el per!ódo de 1-10 d!as (83%0 Gráfica No. 12. 

La distribución del número de d!as, que se proporcionó 
Ventilación Mecánica a los pacientes, fue como sigue: en -
forma significativa se destacaron aquel los enfermos que re­
quirieron entre 1-5 d!as de asistencia ventl latorla (50%), 

seguido de 6-10 d!as, con el apoyo mecánico (21 .1%l, Los -
pacientes que ocuparon el ventilador mecánico, menos de 1 

d!a ocuparon el tercer lugar con 16.6%. Se hace notar, que 
aquellos casos que ameritaron ventilador mecánico, por más 

de 10 d!as fueron solamente 10 (12.1%), Gráfica No. 13. 
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MODOS CONTROLADO 

A • ·1 DIA 

a 
61.7% 

13 

B - l·SDIAS • __!! 
34 

PACIENTllS 
PACIENTES 
PACIENTES 

MODO ASISTO-CONTROLADO 

A - l·SDIAS • 
B •6·10DIAS• 6 

10 

PACIENTES 
PACIENTES 
PACIENTES 

GRAFICA 10 

GRAFICA 11 
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MODOl.M. V. 

A - l·SDIAS 37 
B - 6°lDDIAS 19 
e - 11-15 DIAS s 
D - 16-20DIAS 
E - +ll OIAS 3 

" 

PTI!S. CON lMV • 67 .. 7.&.4 'iti 

PTES. CON MODO CONT, • ll • 25.S ~ 

90 100 '.i 

ORAFICA 12 

PACIE.!'.IES 

PACIENTES 
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1 DISTRIBUCION DE DIAS DE APOYO MECANICO 1 

DIAS No. PAClEITTES PORCENTNE 

-1 = 15 16.6 % 
1-5 = 45 50.0% 

6-10 = 19 21.1 % 
11-15 = s 5.5% 
16-20 3 3.3 % 
21-25 = 1 1.1. % 
26-30 = 1 1.1 % 

+DBJl = 1 1.1 % 

TOTAL 90 100 % 

DISTRIBUClON DE DlAS DE APOYO MECANlCO 

DIAS ill'l>'liK~.$iii~j 



35 

De los 67 casos, con modo lMV. que continuaron el deste 
te ventllatorlo, 52 pasaron al sistema de flujo continuo y -

posteriormente a sistema de nebul lzaclón en tubo en "T", de 
este último sistema, se extubaron 44 pacientes, ya que los 
restantes 8 no se extubaron por estar traqueostomlzados, 
Graflca No. 14 y 15. 

Las gasometrlas, como se anotó en hoJas anteriores, fu~ 

ron practicadas, prelntubaclón, durante la asistencia ventl­
latorla mecánica, posterior al retiro del ventilador n1ecan1-
co y postextubaclón. El número d= gasometrlas prelntubaclón 
se realizó en un 73.3% del total de pacientes, y posterior a 
la intubación y durante la ventilación mecanica se tomó en -
todos los enfermos. En los casos que fueron destetados del 
ventilador mecanico, las gasometrlas se realizaron en 52 de 
ellos, y finalmente postextubaclón en 44 pacientes. Graf!ca 
No. 16. 

Estos procedimientos Invasivos no estan excentos de com 
Plicaclones en el acto de Intubación, de la relntubaclón y 
durante el uso de ventilación mecánica. 

Las complicaciones atribuidas al evento de Intubación, 
se Presentaron en el 21. 1% del total de pacientes Intubados, 
siendo las mas frecuentes la intubación prolongada y la lntu 

baclón a bronquio derecho con 7 casos cada uno, otras compl! 
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caclones fueron Intubación a bronquio Izquierdo, broncoaspl­
raclón y edema larlngeo (Gráfica No. 17). 

La relntubaclón como complicación ocurrió en el 22.2% 
del total de pacientes Intubados. El mencionado procedlmle~ 
to fue efectuado, debido a obstrucción de la cánula y por -
autoextubaclón como las causas más frecuentes (siendo 51 .5 y 
30.3% respectivamente>. Otras causas menos frecuentes de -
relntubaclón fueron ruptura del globo de la cánula, cambio de 
cánula de alta por bala presión, relntervenclón quirúrgica, 
y mala tolerancia a la extubaclón. Gráfica 18 y 19. 

Los pacientes que requirieron ser relntubados, se prese~ 
taren como más frecuentes, entre los dlas 11-15 de estancia 
en la UTI (27.8%), siguiendo en menor proporción de 1-5 dlas 
(21.2%). Cuadro No. 4, 
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SISTEMA DE FLUJO CONTINUO 

A 
100% 

A • ·IDIA " PACIENTES 

SISTEMA DE TUBO EN T. 

A - -IDfA 
B • 1-.5DIAS 

A 
56.8% 

B 
43.1% 

2.5 PACIENTES 
.J.!._ PACIENTES 

44 PACIENTES QUE SI! E>i.IUBARON 
+8 PTES. NO EXTUBADOS POR ESTAR CON 

52 TRAQUEO~IOMIA 

ORAFICA 14 

ORAFICA 15 
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GASO~m:rmA PREINTUBACION 

A 
73.3% 

B 
26.6% 

ORAFICA 16 

A '"' REALIZADAS .. 66 PACIENTE~ 

B .. NO REALIZADAS • 24 PACIENTES 
90 

OASOMETRIAS REALIZADAS DURANTE LA VENT. MEC. 
OASOMETRIAS REALIZADAS POST-RETIRO DE LA VENT. MEC, 
GASOMETRIAS REALIZADAS POST-EXTUBACION 

•ARCHIVO UTI 
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- 90 PACIENTES 
• SZ PAC!IlNTHS 
= 44 PACIENTES 
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A - PTe.SINCOMl'UCS.POllll'ITUBACION - 71 

B - IJITUllACION l'ROLDNCADA 7 

C • INTUBAClON A Bll.ONQUIO DER.. 

0 • UlTUBACION A 811.0NQUIOll.Q, 

E "' BRO!>ICOASJ'lllACION 

f • EDEMA lAl!.INOW _1_ 

"' 
RElNTIJJIAC!ON 

A • PACIENTES NO REINTUDADOS • 70 
B .. PACIENTES REINTUBADOS • ~ 

"' 
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CAUSAS DE REINTUBACION 

A 
51.5% 

B 
30.3% 

- OBSTRUCCION DE LA CANULA 
• AUTO EXTUBACION 
• RUPTURA DEL OLOBO DE LA CA.NULA 
• CAMRIO DE CANULA(DE ALTA POR 

UNA DE BAJA PRESION) 
• REINTERVENCION QUIRURGICA 
• MALA TOLERANCIA A EXTUBACION 

17 
IO 

1 

_!... 
JJ 
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DIAS DE ESTANCIA 

1-S DIAS 

6-10 DIAS 

11-IS DIAS 

16-20DIAS 

21-25 DIAS 

26-30 DIAS 
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Na.DE 
CASOS DE 

REINTURACION 

1 
2 

1 
2 

1 

~ 
3 

2 

2 

TOTAL 
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REINTUBACION 

PACIENTE 

s 
1 

3 
1 

2 

~ 
2 

2 

1 

20 

CUADRO 04 

No. TOTAL DE 
PORCENTAJE REINTUBACIONES 

21.2% s 
2 

IS.!% 3 
2 

27.2% 
2 
4 

' 18.1% 
6 

12.1% 4 

6% 2 

100% 33 



42 

Las complicaciones médicas, ocurrieron en un 52% duran­
te la ventilación mecánica, y fueron la:; siguientes: Neumo­
n!a Nosocomlal con 30 casos (33.3%J, seguida del bronco-es­
pasmo con 8 (8.8%l; atelectasla Izquierda 4 enfermos (4.4%) 
barotrauma 3 <3.3%l y por último atelectasla del lado dere­
cho en 2 casos que equivale al 2.2%. Gráfica No. 20. 

Dentro de las complicaciones médicas, tuvo un papel Im­
portante, el proceso Infeccioso y los cultivos realizados ca 
rrespondleron a 64 de los 90 pacientes (71%). Gráfica No. 21. 

El resultado de los cultivos, fue positivo en 30 pacle~ 
tes (33.3%) y Jos gérmenes que predominaron fueron los si­
guientes: Pseudomona sp,-7 casos (23.3%), en orden descende~ 
te: s.aureus y Klebslella (16.6%l. Asimismo hubo 3 enfermos 
colonizados con s. aureus y E. Col! y otro más se reportó el 
cultivo con E. Col! y Pseudomona (3.3%0 y un último paciente 
en el cual su cultivo de secreción bronquial reveló s. Beta 
Hemol!tlco (3.3%0. Gráfica No. 22. 
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COMl'LICACIONF.S MElllCAS 152 % ) 

/\ - PACIENTES 51N COMPUCACIONEl MEDICAS 43 

8 - NEUMONIA NOSOCOMIAL 30 

- 8RONCfJf.SPASMO 

- ATEU:CTASIA IZQ. 

f • ATELCCTASIA DtR. _,_ 
90 

A .. CULTIVO NEOATIVO 

8 • CULTIVO POSrtl\'O 

C w NO REALIZADOS 

GRAFICA 20 

GRAFICA 21 
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CULTIVOS 
TIPO DE GERMENFS 

A - PSEUDOMONA 
B • S. AUREUS 

C - KLEBSIELLA 
D • S. AUREUS Y KLEBSIELLA 

• S. AUREUS Y PSEUDOMONA 

- S. AUREUS Y E. COLI 

O - E. COL( Y PSEUDOMONA 

H • S. BETA llEMOLITICO 

•ARClllVOUTI 
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1991 

ORAFICA 22 

PACIENTES 

30 



45 

De Jos pacientes que recibieron, el apoyo con ventilador 
mecánico, se presentó Inestabilidad hemodlnámlca en 65 enfe~ 
mas (72~). De estos 27 presentaron la Inestabilidad hemodl­
námlca sólo a su Ingreso Csln ventilador mecánico> (41 .5%), 
28 casos la presentaron a su Ingreso y durante la ventilación 
mecánica (43%) y 10 pacientes no presentaron Inestabilidad a 
su Ingreso pero si durante la ventilación ]ecánlca C15.3%l. 
Gráfica No. 23 y 24. 

Una pequeña Proporción C15.5%l, requirió de traqueost2 
m!a. Este procedimiento se realizó más frecuentemente entre 
Jos 6-15 d!as posterior a ser Intubado. Gráfica No. 25 y 26. 

Para permitir que Ja mayorla de Jos enfermos con venti­
lador mecánico tuvieran una adecuada ventilación y oxigenación 
fue necesario el empleo de sedantes. Estos fármacos también 
fueron utilizados, para permitir una f.ácll Intubación y evitar 
complicaciones. Se registraron 63 casos C70%l, en Jos cuales 
se utilizaron estos medicamentos. Gráfica No. 37. 

Los sedantes que con mayor frecuencia se utilizaron fu~ 
ron Flunltrazepam más Na\buflna en 45 pacientes C71 .4%l y 
como sedante único se empleó el Flunltrazepam, en 8 enfermos 
C12.6%l la Nalbuflna se utilizó en 6 casos (9.5%), el Dlaze 
pam se admln!~ró en 3 pacientes C4.7%l; y el Tl~ntal, se ª2 
ministró únicamente a un enfermo (1 .5%l. Gráfica No. 28. 



Sólo se utilizó Bromuro de Pancuronlo en 7 casos y en 
forma asociada con sedantes. 

46 
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A 
72.2% 

B 
27.7% 

A • lNr.sTABIUDADHEMOD!HAMICA 

B • HO lNE.n'APtuDAD llEMODUIAMICA 

INESTABILIDAD llEMODINAMICA 

A 
41.5% 

B 
43% 

A • SOLO A SU INGRESO 

9 • A SU INORESO Y DURANTE VENT. MEC. 

C • NO A SU INGRESO Y SI DURANTE VENT. 

MEC, 

GRAFICA 23 

- " l'ACll'NlT.! __ ,,_ 
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El promedio de d!as de estancia, que ameritaron apoyo 
ventllatorlo mecénlco, fue el siguiente: el mayor número de 
d!as de. estancia fue entre 1-5 d!as en 38 nacientes (4.2%), 
seguido de 6-10 d!as con 28 casos C31 .3%J. Menos de un dla 
con 10 enfermos <11 .1%l. Se mostró menor proporción de dlas 
de estancia en pacientes de més de 15 dlas de estancia en la 
Unidad de Terapia Intensiva. cuadro No. 5. 

Es de hacer notar que el principal motivo de egreso, -
fue por meJorla en 55 casos C61.1%l sin embargo, la mortal! 
dad es elevada C38.8%J. Gréf!ca No. 29. 
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DISTRIDUCION DE DIAS DE ESTANCIA EN LA U.T.I. 

D!AS No. PACIENTES PORCENTAJE 

-1 10 11.I % 

1·5 38 42.2 % 

6-10 28 31.1 % 

11-15 7 7.7 % 

16-20 4 4.4 % 

21-25 1 1.1. % 

26-30 1 1.1 % 

+ DE31 1 1.1 % 

TOTAL 100 % 
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MOTIVO DE EGRESO 

A 
61.1% 

A • MEJORIA 
B • DEfUNCION 

B 
38.8% 

- " 
-~ 

90 

PACIENlcS 

PACIENTES 

PACIENTES 

ORAFICA 29 
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VII.- COMENTARIOS 

En los enfermos con Insuf lclencla Respiratoria Aguda, la 
mortalidad varia en rangos tan amplios como del 20-80%, Esto 
debido a múltiples causas tanto médicas como de recursos mat~ 
rlales. Se ha tratado de disminuir este porcentaje a través 
de nuevos conocimientos, producto de numerosas Investigacio­
nes, que han llevado al uso de ventiladores mecanlcos, cada 
vez mas sofisticados, con la consecuente aparición de varia­
das repercusiones en el paciente en estad crltlco.<lll 

En la revisión del presente trabajo, se observó lo si­
guiente: durante un perlódo de 5 meses, se Ingresaron un to­
tal de 139 pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva del -
Hospital General Xoco, perteneciente a la DGSSDDF. 

De este total de Ingresos, 64,7% requirió del empleo de 
ventilación mecénlca, lo cual comparado con un estudio pre­
vio realizado en los servicios médicos del DDF, es mayor la 
proporclón.<6l 

Este fenómeno es atribuido a que la mayorla de los en­
fermos lngresajos a la Unidad de Terapia Intensiva procedie­
ron del. servicio de anestesia, en donde fueron Intubados y 
que por efecto anestésico, y PJr su patologla de base requl~ 

rieron del apoyo ventllatorlo. 



54 

En relación al sexo, el més afectado, es evidente que -
fue el masculino ocupando el primer lugar C68%l y en relación 
al grupo de edad, se registró entre los 12-40 años de edad, 
el mayor porcentaje C64,4%J, es decir la edad product!va_de 
la vida, Los datos anteriores son semejantes a los reporta­
dos en la Literatura, en los que se mencionan factores como: 
drogadicción, deportes y diversiones violentas, riesgo de ªS 
c!dente de vialidad y de trabajo, etc,, para el Incremento -
de los padecimientos traumét!cos. C6,7.8l 

Es evidente que en nuestro estudio, los padecimientos -
traumét!cos son por mucho los més frecuentes C67.7%l y de e~ 
tos las complicaciones asociadas a TCE, ocupan el mayor por­
centaje C33.2%l. Estadlstlcam·ente este reporte no tiene di­
ferencia significativa con lo descrito en otros estudios. (6,7l 

A este respecto el Dr. Shoemaker, menciona en uno de sus 
estudios que un 30% de este tipo de enfermos se encuentra con 
h!poxem!a a su Ingreso, con aumento de la PlC hasta en un 7Dli 
de los pacientes postoperados, y en un 42% de los no operados 
siendo necesario su Intubación, sedación e hlPerventllac!ón, 
como parte del maneJo del edema cerebral. Cl2l 

El resto je los casos de nuestro estudio Cel 76.8%) lo 
conforman pol!traumat!zados, y heridos por arma de fuego o 
Instrumento punzocortante, as! como padecimientos médicos. 
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Esto está relacionado a los porcentaJes de otros ~stud!os. (5,7l 

En el Hospital General Xoco de la DGSSDDF, se reciben 
enfermos con patolog!a traumática, !gua! que en el resto de 
los Hospitales Generales de dicha Institución, sin "mbargo, 
en este Hospital se reciben pacientes con TCE en mayor propor 
c!ón que el resto de los mismos. 

De los padecimientos médicos, el porcentaJe fue de 32.2% 

de casos que ameritaron ventilación mecánica. Siendo la sep­
sls abdominal, la que predominó 4.4% en forma no significati­
va. 

La sepsls abdominal· en su mayorla se debió a compl!cac12 
nes quirúrgicas, producidas por heridas penetrantes de abdó­
men. En un estudio realizado en la UTI del Hospital de InfeS 
tologla del CMR, reveló que un 9.95% del total de Ingresos, 
presentaron sepsls abdominal, y de estos fallecieron el 36%. <13l 

En el estualo que ahora realizamos, el SIRPA, se presentó en un 
3.3%. A este respecto, el Doctor Slegel mencionó en un estu­
dio que del tiempo en que ocurrió la lesión, hasta el evento 
o necesidad de Incubación por Insuficiencia Respiratoria, va­
ria enormemente de una a más de 300 horas, sin embargo, el 90% 
de los pacientes de su estudio, se Intubaron y se le dló apo­
yo mecánico ventllatorlo dentro de las primeras 72 horas y 



2/3 partes requirieron de Intubación dentro de las primeras 
24 horas. La mortalidad que se reporta es el C64,8%l. Cl 4l 

El sitio donde los enfermos de nuestro estudio fueron 
Intubados fue más frecuente en el servicio de anestesia (64.4%) 
Esto se atribuyó a que la mayorla de Jos P3Clentes fueron pos! 
operados, lo cual se relaciono con la Inducción anestésica y 
la depresión respiratoria por alteración del S.N.C. 

Los resultados de nuestro estudio, son contrastantes, ya 
que un estudio prev10<6l se reporta que el mayor porcentaje 
de casos que requirieron Intubación fue debido por aumento -
del trabajo respiratorio, mas no por Inducción anestésica. 
Esto definitivamente es atribuido a que en nuestro estudio 
la mayorla de los pacientes requirieron de evento quirúrgico. 

La mayor parte de los enfermos Intubados lo fueron por 
la vla orotraqueal C98.8%l esto contrasta con sólo un caso 
Intubado por vla nasotraqueal, debido a lesiones en Ja cara 
y cavidad oral. Existen reportes acerca de las ventajas y 
desventaJas, en cada una de ellas. Sin embargo en un estu­
dio se mencionan, complicaciones similares en ambas vlas, -
teniendo menor Incidencia de estenosis subglótlca en los pa 
cientes Intubados por vla nasotraqueal y se menciona que am 
bos tipos de Intubación, son seguras para el maneJo de la -
ventilación mecánica, pero teniendo preferencia por la v!a 
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orotraqueal por la facilidad de lntubac!ón<15 Y 16l 

Hacemos notar que en nuestro estudio se presentaron en­
fermos con lesiones faciales y cervicales, en los cuales la 
Intubación nasotraqueal, estuvo Indicada; a pesar de ello -
fueron Intubados por la vla orotraqueal a excepción de uno. 
Esto definitivamente, se atribuye al desconocimiento y falta 
de hab! 1 !dad de Intubación nasotraqueaL as! como a la rela­
tiva facilidad de !ntubacló~ orotraqueal. 

En cuanto al tipo de cánula que se utilizó en el prese~ 
te estudio se observó un porcentaje slgnl f!catl vamente mayor, 
en la utilización de la cánulas de alto volúmen y baja pre­
sión (93.3%) en relación a las cánulas de bajo volúmen y al­
ta presión <G.6%l. Llama la atención el contraste tan marc2 
do en relación de estudios previos, donde la relación de por 
centaje está lnvertlda<6,7l 

Al respecto se menciona en un trabajo realizado en el -
Hospital de lnfectolog!a del Centro Médico La Raza, donde a 
15 pacientes Intubados y asistidos mecánicamente durante 15 a 
45 d!as; posterior a su extubaclón se les realizó un estudio 
otorr!nológ!co, teniendo como resultado que en 6 casos la e~ 
Ploraclón fue normal y 8 tuvieron dlsfon!a leve la cual des2 
pareció •3n un lapso de 3 meses, y se menciona que la Intuba­
ción con cánulas con globos de baja presión y alto volúmen -



se puede prolongar hasta 7 semanas con riesgo mlnlmo de com~ 
Pllcaclones Cl 7> 

Mas sin embargo, hay autores que mencionan lesión de -
cuerdas vocales y ulceraciones en un limite de 3 a 7 dlas<18 Y 19) 

En el estudio que realizamos, el porcentaje mayor de -
dlas de Intubación y de apoyo ventllatorlo mecénlco, fue s12 
nlflcatlvamente mayor durante los primeros 5 dlas C66.6%) con 
mlnlmas complicaciones en relación al tipo de cénula. Esto 
se puede Interpretar un tanto subjetivamente, ya que a los p~ 
cientes no se les efectuó un seguimiento otorrlnolarlngo!ógl­
co y por otro lado es crelble, ya que en Ja mayorla de ellos 
se empleó cénula con globo de baja presión y con material que 
produce mlnlma reacción a cuerpo extraño. 

El tipo de ventilador més utilizado, fue el ciclado por 
presión (67.7%), en relación al ventilador vo!Úmétrlco (32.2%) 

El empleo de este tipo de ventiladores es similar a un tra­
bajo previo, realizado en esta Instltuclón<6> 

El anéllsls del porqué se utilizó, més frecuentemente 
los ventiladores ciclados por presión esté en relación a la 
disponibilidad de los mismos y al mayor porcentaje de Ingre­
sos sin patologla pulmonar primaria. 

A todos Jos enfermos que se Incluyeron en el estudio se 
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les realizó rutinariamente Rx de tórax, con Jo que se evaluó 
Ja adecuada colocación de Ja cánula endotraqueal as! como el 
buen funcionamiento del· ventilador. 

Desde el punto de vista de los modos de ventilación me 
cánica se manejaron de modo.controlado 34 pacientes. Este -
llKJdo de ventl!aclón mecánica, cambió debido a Ja evolución el! 
nlca de ellos 11 pasaron a modo IMV, por mejorla, el resto de 
Jos casos (23l continuaron el modo controlado hasta su defun­
ción. 

En el modo Asisto-Controlado se manejaron 10 enfermos, 
todos ellos pasaron a sistema lMV. 

El modo lMV inicialmente se utilizó como método de des­
conexión del ventilador, más sin embargo, en la actualidad -
se está utilizando como un modo de ventilación más. Esto ha 
permitido mejorar sustancialmente la ventilación mecánica a 
los pac lentes que as 1 lo amer 1 ten. 

cuando se emplea el modo lMV, desde el inicio de Ja ven 
tllac!ón mecánica, los enfermos requieren de menos sedación, 
y practlcamente no es necesario utilizar relajantes muscula­
res. T~mblén se menciona que con este modo de ventilación, 
se puede alcanzar niveles altos de PEEP sin que haya difere~ 
etas stgnl flcatlvas, en las compJ !cae iones observadas con va 
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lores de PEEP convencionales (lne.stabllldad hemodlnámlca, ba 
rotrauma><20,21> 

Otras ventaJas son: menores alteraciones de la función 
renal por disminución de la presión media lntratoráclca, ev~ 

ta la alcalosis respiratoria, previene la atrofia de la mus­
culatura respiratoria y acorta el tiempo de desconexión del 
ventilador. <22•23 Y 24 > 

En nuestro estudio fueron significativamente más los p~ 

cientes a los que se Instaló el modo IMV <74.4%). Del total 
de los 67 casos con este modo de ventilación, 52 de ellos -
continuaron su proceso de desconexión en forma satisfactoria, 
pasando primero a fluJo continuo y posteriormente a sistema 
de nebullzaclón con tubo en "T". Es decir, que nuestro est~ 
dio es compatible con lo reportado en diversos estudios, con 
respecto al modo de ventilación que se debe proporcionar a -
los pacientes que ameriten ventilación mecánlca<25, 26 Y 27> 

Las gasometrlas que se realizaron a los enfermos que se 
Incluyeron en el estudio y que necesitaron Intubación y ven­
tilación mecánica, determinaron la conducta terapéutica y -
cambios en los parámetros ventllatorlos, as! como sirvieron 
para el proceso de desconexión del ventilador y la extuba­
clón. 

Al hacer Ja revisión de las complicaciones revisadas en 
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nuestro estudio e,1 relación al acto de Intubación y relaclo­
néndolo con otros pudimos observa que, la Incidencia de com­
Pl lcaclones fue mayor en nuestro estudlo(5,7l 

Esto se atribuyó y fue Inherente a la deficiencia de un 
equipo completo de reanimación, as! como la aplicación de se 
daclón y relaJaclón Inadecuada. Por otro lado, la deficien­
cia en la técnica de Intubación estuvo presente. 

Las complicaciones por relntubaclón, se registraron en 
un 22.2% (20 casos)¡ este dato es compatible en cuanto a et12 
logia con otros reportes, pero en cuanto a Incidencia, fue 

significativamente més alto en nuestro estudio, ya que en o­
tros mencionan una frecuencia de 13.5 a 14,7<5, 7 Y 9l 

Esta elevada Incidencia de relntubac!ón ycomPl!caclones 
de la misma, es de hacer notar que en la mayor!a de los casos 
se relacionó a Ja larga estancia (posterior a los 10 d!asl y 
en gran parte de los casos se debió a la Inadecuada sedación, 
deficiente técnica de Ja f!Jaclón de la cénula y mal maneJo 
en la técnica de aspiración de secreciones Cestas últimas In 
crementadas debido a procesos Infecciosos), Hubo 2 defunclo 
nes durante la intubación, probablemente se haya debido a -
hipoxemla severa y refleJo vaga!, como se menciona en la lite 
tarua' 12l 

Dentro de las complicaciones médicas Ja més frecuente -
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fUe la Infección de la v!a aerea •(33.3%), atribuido a esto a 
la contaminación del equipo ventllatorlo mecánico, as! como 
también. a la deficiente técn1ca en el aspirado de secreciones. 
Esta complicación es similar a otros reportes que se han re­
gistrado, más sin embargo, la 11 teratura médica da el fras va­
rlables<28, 13 Y 29 l 

como se comentó, de los 30 casos con neumon!a nosocomlal 
a todos se les hizo el diagnóstico, a través de la propedeú­
tlca médica, cultivo de secreción bronquial y estudios radio 
lógicos. Los gérmenes qJe con mayor frecuencia fueron repor 
tados son t!plcamente gérmenes lntrahospltalarlos. 

Durante este estudio debido a la alta Incidencia de In­
fecciones de la vla respiratoria, se tomaron cultivos del ve~ 

tllador mecánico, del fasco de aspiración, del lavabo, del -
monitor y de la cama del enfermo, resultando todos positivos 
a s. aureus y el del lavabo además de este, a Klebslella y -
Pseudomona, en concordancia con lo reportado en los pacientes. 

Esta aumentada Incidencia del proceso Infeccioso adqu! 
rlda en la unidad de Terapia Intensiva, Incrementó en forma 
sustancial el perlódo de extubaclón, as! como el número de -
complicaciones <en casi las 3a. parte de los casosl y por lo 
tanto, en la mortalidad. 

El tipo de gérmenes reportados son compatibles con los re 
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portes de la literatura médlca~13,30,29l 

Por Jo que se sugiere Para evitar estas complicaciones, 
tener un control bacteriológico periódico del medio, equipo 
electromédlco, y de lnhaloterapla, as! como del personal que 
labora en estos centros, debiéndose llevar una estricta téc­
nica de asepsia y antisepsia en la realización de procedlmle~ 
to Invasivos, recomendándose el uso de batas, cubrebocas y 
técnica de aislamiento en caso necesario, 

En cuanto a la Inestabilidad hemodlnámlca es muy dificil 
de evaluar que haya sido ocasionada por la ventilación mecá­
nica, ya que sólo en 10 pacientes (11 .1%), se presentó poste­
rior al procedimiento. Sin embargo, se sabe que la ventila­
ción mecánica aumenta la presión lntratoráclca y por lo tanto 
disminuye el retorno venoso y consecuentemente el gasto car 
dláco< 31 •321 • 

En cuanto a Ja realización de traqueostomla se observó 
un porcentaJe de 15.5% C14 pacientes), este procedimiento se 
llevó a cabo con mayor frecuencia después del 6º d!a siendo 
sus Indicaciones Intubación prolongada aunada al mal maneJo 
de secreciones, sobre tojo en enfermos con alteraciones neu­
rológicas en Jos cuales se dificultó Ja extubaclón. 

Estas Indicaciones, estan de acuerdo con lo escrito en 
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otros estudlos.<33,34> 

Las complicaciones en relación a ella fueron: el sangra­
do durante el acto quirúrgico, as! como fistula traqueoesofá­
glca diagnosticada por broncoscop!a. 

La sedación utl ! Izada en un 70% (63 pacientes>, fue la 
combinación de Flunltrazepam más Nalbuflna, as! como el Bro­
muro de Pancuronlo como relaJante muscular este último sólo 
a 7 casos. Lo cual es compatible con lo reportado en otros e~ 
tudlos. Estos fármacos proporcionan adecuada sedación y re­
laJ ación que minimizan las complicaciones y meJoran la ventl 
!ación mecánlca< 2o, 35 > 

Los dlas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva 
fueron de 1 a 10 dlas en la mayor parte de los casos, C73.3%l 
siendo muy similares a estudios realizados prev1amente<6l 

El motivo de egreso en su mayorla, fue debido a meJorla 
(55 pacientes que equivalen al 61 .1%l y mientras que se pre­
sentaron 35 motivo de egreso por defunción (38.8%). 

Estos resultados contrastan con un reporte previo, rea­
lizado en nuestro med10< 6> y en el cual muestran una gran mor 
talldad C66.6%l. Esto definitivamente se atribuye al meJorª 
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miento tanto en los nuevos conocimientos como en las técnicas 
ventllatorlas y de diversas especialidades, as! como el mayor 
número de recursos materiales. Ma; sin embargo en relación 
a otros estudios dentro y fuera de nuestras fronteras es s12 
nlflcat!vamente mayor la morta!Idad.c10,36) 
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V 1 1 l. - CONCLUS•IONES 

1 .- La ventilación mecánica es utilizada en un alto porcent~ 
Je de pacientes en la UTI. 

2.- La población masculina en edad productiva sigue siendo la 
más afectada con una alta Incidencia de padecimientos trau 
mátlcos. 

3.- El sitio y motivo de Intubación, estuvo en relación a la 
aplicación de fármacos anestésicos en el servicio de Ane~ 
testa, as! como a la mayor patologla quirúrgica. 

4.- La vla de Intubación preferida fue la orotraqueal, siendo 
las ~ánulas de baJa presión y alto volúmen, las más uti­
lizadas. 

5.- El tipo de ventilador, más usado fue el ciclado por pre­
sión, debido a el mayor número de Ingresos, sin patolo­
g!a PUimonar primaria y también a su fácil disponibilidad. 

6.- El método IMV, fue la técnica de elección, tanto como mo­
do ventllatorlo; as! como para la realización del destete 
ventllatorlo, asociándose a un mayor número de descone­
xiones tempranas, menor utilización de relaJantes muscu­
lares, as! como menores alteraciones hemodlnámlcas; sien 
do coadyuvado este proceso, por la toma de gasometrlas -
seriadas, que Junto con el análisis cl!nlco del paciente 
determinaron la conducta optima a seguir. 

7.- La complicación más frecuente fue Ja neumonla nosocomlal 

debido a la contaminación del equipo de los ventiladores 



67 

mecánicos y de los Implementos, relacionados con la aspl 
ración de secreciones. Debido a ello se asocio con mayor 
número de complicaciones, tanto por relntubación, como de 
tipo médico (Atelectasla, bronco-espasmo), contribuyendo 
a la mayor realización de traqueostomla e incrementando 
la morbi-mortalldad. 

B.- La sedación se utilizó en la mayorla de los casos propi­
ciando con esto un meJor maneJo ventllatorlo. 

9.- El principal motivo de egreso, fue por meJorla. Esto fue 
debido a varios factores como: El reconocimiento tempra 
no de las complicaciones y su adecuado tratamiento; el 
advenimiento de nuevos conocimientos en las areas relacio 
nadas a la Medicina Critica, as! como al mayor número de 
recursos materiales, que han permitido meJorar el pronó~ 

tico de los pacientes con Ventilación Mecánica. 
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