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INTRODUCCIDlh 

a. ... d9 la ventilaciOn .. c•ntca. 

1.- Hi•toria1 

El beneficia de la v•ntilaci6n a•l•tida •ncu•ntra 

ant•c•dentem -de tl- b'bllc09, pera 109 pri-r09 daeu89nta. 

sobre su u.a Utan d9 1888, cuando Fell 'Dwv•r par pri-ra vez -ple6 

una •i•Pl• bDllba de pi• para abt•nmr v•ntilaci6n artificial. llasde 

entone- la. v•ntil•dor- .. cantcoe Mn •valuciaMda pro9rniv-nte 

y en la actualidad M di•tlnau•n tr- 119fW"aci..,... da •llD9 10. 

La pri-ra ganmracidn ( tabla ~ 

cuya ~nci6n ....,_nda b6•ic-nt• de la 

incluy• ventiladar .. , 

apllcaci6n da pr-i6n 

pa9itiva, lnt•r•itente1 entre la• .. rea• conocica.e ~en..osa Bird, 

ltllrk 7 y .. ,_t PR-2. 

IAlllLL. 

VENTlUlllClllEB DE PRlllERA 6ENERM:ICIN C 1900 A 1970 l 1 

ll ~n and Bi.vmr•. 

21 ....... tt TV-2P. 

31 En99tram. 

41 Dragar Narkamat. 

SI Bl•aM Pul11Dflator. 

6) Bird ... rk 4. 

71 ~r.an Po•t-op. 

BI .. nnmtt llAl. 

91 Ohio S60. 

101 Si ... ns 900 A. 
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La seounda 91t,_raci6n (tabla 2) .. t, r•pr• .. ntada par 

-nU1adar" c.,.., •l Benn.tt M-2, Bi-rJS 900-8, har-2 v otros, 

que 11an •Jor-. sYra .. ,.r•r volueen.s corrl•nt- y per•t.ten 

..,nitarizar -'• •dltt:ua-nt• a los paci•nt .. , quw los dlt pri-ra 

t;19rwract4n. 

Tabla 2. 

llENTIUIDllMS DE tlE&INIA GENEIUICICIN ( 1970-1980 > 1 

11 lllC P_,..,tran. 

21 E"911tr- a:a 2000/Dr6119r Spir-t 760 k. 

:SI St- 900 IJIDIO&I- 22S 811111 / 6111 1 IMY. 

4) ... r 1. 

!11 Puritan - .. nrwtt ttA2 

6) Ohia C:CV - 2 Sllfll. 

7) ... r - 2. 

La t•rcera 99nwraci6n tabla J l dlt v•ntiladar .. ••.as 

safi•ticada • incluv• •n su• sist ... s dlt funciona11iwnta, 

micraprac•sadar .. , lo qu• s-r•ite t•ner 11anitar.a y •i•t .. •• dlt 

alar•• •A;• c01apleJos y confi.ablas. EJ-plos de ellos son •1 Si-ns 

900 C , •l Bear S, el Bird 6400 - ST V wl lnfrasanic Adult Star. 



Tabla 3. 

l/ENTILAllllREB llE TERCERA GENERACION 1 1'9980-1990 J 1 

ti Bt.-ns 900 - c. 

21 Purt.tan-a.n-tt 7200 S.rle• 

31 At.r Bhlelda Oracle I 91.,..d IC-S / Ohla Cf'U-1, 

41 ... r s. 
SI .-utan Yealar. 

6) Blrd 6400 BT. 

71 Drlger IRISA. 

BI Inf'ra-ntc Adult Btar. 

Para entender el las apllcact.anes de las 

dl~rant.. veneract.a,,.. 1111 Y9ntlladar .. , .. _c ... rta entender 

pri-ro au cla•iflcacl6n, entendar sus cc:Mlpan.ni- y funciarws 

.. pect.a1 .. , asi CDllD taabt.•n la• diattntaa fa• .. de la vanttlact.On. 

Ourant• la evoluci6n dlt las ventilador .. , loe 

canoci•i•ntos .. dlcas t .. bl•n han 

ralacUn a el recanocial•nto 

avanzado en .far•• i•partante en 

y •aneja de la tnsufici•ncia 

r .. plratorla. lnvestigaclarws reciente• han deflostrado qu• paci•nt•• 

que .. som1tten a ventilacidn .. canica sostenida, corren el ri••QO cMi 

atrofia de los .Osculos respiratorios (2). Por lo tanto, la tendencia 



actual - hacer participar, ya .. a total a parcial .. nte, en far•• 

activa a los .tasculos respiratorios para evitar .. te ri .. QD (2,3,4). 

La ventilacidn con soporte de pr .. idn (PSV) es una 

t6cnica en la cual •l ventilador .. ntiene una pr .. idn positiva 

duran~ todo •l cicla inmpiratoria ... nt•ni•ndo un niv•l de pr .. idn 

constant• sabr• las v'a• a•r•••• .. diant• el uso de v6lvulas dlt 

-l•natde, qu• autaaj,tic-nte au .. ntan a di_i,..,yen el -flujo 

r-piratario, para producir un valumen corriente (VC) adecuado, .. 

d9clr. un val.-n carrt•nb • 10 a 12 •1/l(Q/- corporal. Esa 

pr .. idn constante que ajusta el VC .. conoce cDtlD •nivel presiOn de 

.aport• ventilataria .. •iaa• ('8Y-..x). cuando - alcanza •1 soporte 

de pr .. iOn, •1 trabaja r .. pirataria v el consu11D de ax,vena •xcesivas 

de 109 altisculos r-pirablrias. - eli•ina• •in dejarlas en re~ 

•-luto (3). 

11.- FtatalaQ{• • la v•nltlactdn .. pant6nma. 

La funct6n prt .. rta • loa pulmanma .. aba•l•cmr • 

oxtomna (021 y •li•tnar btdxtda • carbono (C021 • del organismo. Para 

lograrla deben ocurrir das procesas• 

a) VentilaciOn. que .. el .avi•iento de air• entre •l 

exterior del cuerpo y la• alveolos. 

b) lnt.rc-bto dlt QA ... (02 y C021 •nlr• •1 va• alveolar 

y la sanar• v•nasa de los capilar .. pul1M>nares (4). 



IIa. Y•ntilacidn. 

Durant• la ventilacl6n el flujo dlt aire ocurr• en el 

•l•t••• respiratoria gracias a la apt>9ici6n dlt do9 .fuerzas 

intr(nsecasa la elasticidad y la r .. t•t•ncia al fluJo, qum dan lugar 

•n ~or•• alternaida a •KPAn•i6n y r•torna al volu..n de repasa de las 

pul90rws y la caja tor6cica. 

Fu•rzas de aposlciOn lntr,nseca1 

Ela•ticidad. 

hcuperacidn •16stica pul.,nar1 cuando loa pul-rws M 

r-.ueven de la caJa tar•ctca, .. colapman. Dentro del tOrax, la 

pr-Un para lograr unt•,.rl- ••pandillas -nta 

La antariar - d911a a la •laaticidad pul.,nar, 

praor-lv.-nt~. 

- u ... -
c......,nmnta. principal .. , prapi•dadms •la•ticas intr,~caa d91 

parenq<1i- pul-nar (f'u•rzaa tiauiarnl y la t•nsidn ... auparf'lci• •n 

la lntarf'a- aaa/Hquida lf'u•raaa d9 ... parf'lci•I • 

La• f'u•rzaa tisular .. san •1 rHultada d91 trabaja nmta 

et. la• fibras dlt •lastina y col691n., quw cruzan a trav•• d9 los 

••ptos alv•olar-, plM.lra vlse9ral y uptos interlobular-. Cuando el 

pul•dn au•anta su volu,..n, ••tas fibras •• acortan y ejercen as{ sus 

prapi•dac:t.s elAsticas. 

La tensidn de superficie •• pradUc• par la int•rfa•• 

en~r• •1 aire Coa•> y •1 liquido alveolar. La •ub-fa .. alveolar 

r•cubre la •uperfici• d91 alv11Dla. El surf•ctante pult1anar •• una 

m•zcl• da lípidcs y prat•inas, producida y .. cr•tad• par las c•lula• 

alveol•res tipo 11, loc•lizadas en la sub-fa .. alveolart •u functdn 
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•• di .. inuir l• tensidn dlt &uperfici• •n la interfa .. aire/l{quido v 

ca.o cons•cuencia, - r•duce la r•cuperacidn •14.stica et. los 

pul•ones. 

R•cuJ)9racidn •l••tica et. la p~r•d tor4cica1 las pul1M>nes 

y la caja torAcica •• acoplan por una .. ri• d9 fuerzas dentro d91 

••pacta pleural. En •1 tdr•M intacto, la elasticic:IAd •xt•rnA de la 

par•d tar6cica •• apone a la •l••ticidad interna ct.1 pul•dn. 

R•cupttracidn •la•tlca dotl •i•t... r .. piratoria1 la 

pr••idn qu• •• aplica durante la inspiracidn .. produce par los 

96sculas r•spiratarios, qu• expandlln la caja tar6cica y los pul.an.a, 

•i•ntras .. di .. inuy•n las pr .. 10,.... alveolar y de las v{a• a•r•as. 

El aire .fluye a trav.. d9 lo• pulaolWS -diante un 41radiente d9 

preatdn. La .. ptracidn usuat .. nt• •• produce en forMa pasiva. 

Fuerzas de opasiciOn intr{n .. ca1 

R••l•t•ncla al fluJo, 

En situ•ci6n ••t6tic•, la pr•sidn •• r•qui•r• •olamtent• 

par• oporwrse a la• fu•rz•s de r•cuper•cidn el6•tica del sist9fft• 

respiratorio. Durant• •1 movi~i•nto de tos pul11anes, de l• c•J• 

tor~cica v •l .avi•i•nto del aire, qu• entra v sale, se debe 

proporcionar pr••idn para venc•r las ~u•rzas de fricción v 

viscosidad. La proporcidn de ••ta presidn adicional (P) y la tasa del 

flujo de aire que •sto produce (V), se define como Resist•ncia (R) y 

•• expr•s• con la fdr11Ula R ~ P I V. 



La r•lación entre la tasa de flujo y •1 Qradi•nte et. 

pr••ión de 1•• váa& aéreas no es linear. Al au..,ntar •l flujo la 

pr••i ón requerida para vencer la• fuerzas viscosas, auMenta 

ct.sproporcionadaw.ante y par consiQUi•nte, au .. nt• la r•sistencia en 

las via• ••r•••· En contrast• la r•sistencia de la pared tor•cica y 

el par6nqui•• pulmonar, •• constante a un amplio ranQO c:M variaciones 

de flujo. Las vi•s a•reas superiores son •1 sitio dóndm' •• produce la 

mayor r••i•tencia, debido a que el flujo en •llas 1 es•'• turbulento. 

AO..•• de l• turbulencia otra factor qu• influye en la 

resi•t•ncla, •• el di6 .. tra ~ las v&as a•r•••· Durante la 

intwflaciOn pul9Qnar .. pant'"9a au.enta el di~Metra de las vias 

••reas y la r•sist•ncia di••inuye. Esto •• produce .. diant• dos 

-c•nie*1S• pri-ro cuando au-nta el volu-n pul.an.r, au..nta la 

recupttraciOn •l•stica dttl par6nc:•d••• lo cual produce un •fecto d9 

ralajacidn en las vias ••r•a• intrapul.orYr••1 ••CJ'.lndo, la• v'•• 

a•reaS est6n rodeadas e influida.• por la presión plttUral, que en 

far .. praQr•alva .. hace ... ne-vetiva durante 1• inspiración. Esto da 

luoa,r a un tncr9Menta de-1 aradient• dtt presión • trav•• CS. la pared 

de las vi as ••reas y c0tno r•Mll t.ado un aumento en su di,11etro. 

lib. Jnterc•~bio 9aweoso. 

A trav•s del proceso et. ventilación •l aire •• ...ueve 

hacia atr4s y hacia adelante. entre el exterior del cuerpo Y la 

unidad respiratoria ter•inal dltl pul•dn. En el alveolo el aire •• 

1• membrana alveolo-capilar, entra en la sangre y se ca.bina con la 

h9mootobina. Si•ult~neamente el bidxido de carbono difunde de 1• 
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HnQr• •l o-• •lvwol•r· Est• .. cani..o se CCJhOC:• ca.o tnt.•rc••bio 

4f99eOSO O hlt .. tCJ•i• Y .. •l f"f111,SJOMS&ble de l•• pr•&ionee p&t"Ci•l•5 de 

º"'911"" (p02) y de bióKido de c•rbano (pCO:Z) •n •anc;¡re. 

L• COllpo&icldn del 9•• 
c•ractwristic•• dltl aire inspirado 

Yenot1a ( perrfus í 6n) • •• i c::'*O 

ventilación/perfusión). 

Relación Yentilació.,..,..rfusidn1 

de l•s 

la sanQr• 

(r•l•c:ión 

Cualquier proceso qu.• 

af•~t• 1•• vá•• ••reas o •1 p•r•ni:iui•• pul11anar alt•rar• l• r•l•ción 

ventilación-perfusión. Las variaciones en •l ranva de ventilación 

potrfusidn IV/O) causar•n ef'ectos iaportant•s sobre el interca•bio dft 

p .... tanto en pul•4n "ª"" ca.o •nf'•r-. La p02 v la peo:! dependen 

del ranljO d9 -t• relaciona cuando dl .. inuve 1• ••lac:14n, dt .. i ... Y• 

la p02 y a ..... nta la IJ(:02 y vicevarsa. En caso de que la unidad 

pul.onar no alcance v•ntil•ctdn. •• dlreir. cuando eKist• una r•l&c10h 

Y/0-0 y la ••nQre venosa no •• •Mponc;¡a • la v•ntilacidn ocurre lo 

qu9 •• canc:J~• c:a.o •shunt• 6 cartocircul\o es> intrapulMC:Jn•r (••>· 

Y•ntllacidn Alv•ola• (VAi• Es el volumen de •ire que 

entra a l~s pul~ooes durant• un minuto y participa en •l iht~rcAmbio 

de Qasa&. Rwsulta de restar al votu .. n total de •ir• que antr• a los 

pulMOn .. catt. Minuto, • lo qut!P •• conoce c.om<:> ventilación Minuto 

(VE), •1 volu .. n de air• quw •ntra a los pulmon~s y no particlp• en 

•l int.rcambio g••tta•o (Ventilacidn del Espacio Muerto d Dead Space 

Y•nttlation (VD). VA= YE - VD. 
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san9re al v-i• alv.al•r. Este .. cani..a •• conoce ca90 int•rc••bio 

~seoao o h9••tosis y es el responsable de la• pr•siorMHI parci•l•• de 

od91no (p02J y 119 bióxido de carbono (pC02J en san11re. 

L• ca.pasicidn 

ceract•rlsticas c:t.1 aire 

v•naaa (J>9rf'usidn). así 

ventllacidn/perfusidn). 

ct.1 Qa• al veol.ar dlrpende de las 

inspirada (ventilacidn) y de la ••nor• 

CD90 d9 su relacidn (relacidn 

R•lacidn Y•ntilacidn-P•r~usidn1 Cualqui•r proc•so qu• 

•~•et• las vi•• ••r••• o •1 par6nqui•• p..r.J.anar alterar' la r•lacidn 

v•ntilacidn-P9r*u•idn. Las variaciorws en •1 ran90 de v•ntflacidn 

perf'usidn (V/0) causar4n ..,•etas i•portant•s sobre •1 interca•bio de 

O••••• tanto en pul•dn sano ca.o enf'•rlWJ. La pQ2 y 1• pC02 ct.pend9n 

del ranQD de .. ta relacidn• cuando dl .. inuye l• relacitln, di .. inuye 

la p02 y au .. nta la pC02 y vicev•r••· En caso de que la unidad 

pul.anar no alcance ventilacidn, •• decir, cuando axist• una r•lacidn 

V~O y l• ••nor• v•nos• no •• •xpon~ • la v•ntil•cidn ocurr• la 

que•• conoc• ca.o •shl.Jnt• d cortocircuito (a) JntrapulMDn•r (••>· 

Ventilactdn Alv.al•r (VA)1 Es al volum.wn d9 •ire que 

•ntra • los pul~ones dur•ntw un •inuto y P•rticip• en •l interc•mbio 

dtt uases. Resulta da r•st•r al volu .. n tot•l de air• que antr• a los 

pul.en•• cada •inuto, • lo que •• conoce cOft'to v•ntilacidn •inutc 

(VE) , •l volu .. n d9 •ir• qu• entr• a los pulmones y no participa wn 

•l tnterc•~bio gaseoso (Ventil•cidn del Esp•cio Muerto d Dead Sp•c• 

Yenti l•tlon (VD). YA: VE - VD. 



El espacio 11Uerta total d ~i•iol6Qico 

dos CDR1ponentes1 anatdmico y alv.alar. 

se dividm en 

El espacio ~uerto anatd•ico e• el volu .. n de aire que 

ocupa el espacio de•de las vías ••r•as proxitaAle• hasta las unidact.s 

r .. piratorias t•r•inal••I mp11ncle ml ta•af\o corporal y •• 

aproxi•adamente a 1 •l/libra. Se subdivide a •U vez en espacio 

muerto anatd•ico de vtas ••reas superiores y espacio .uerto anatd•ico 

de vá•• a6reas in*•riores. 

El espacio 11Uerto alveolar como lo indica su nombre •• •l 

air• cont•nido en todas las alveolo• que t•nQan ventilacidn sin 

perfu•iOn. 

El Hpacia aJ•rta fi•ialOQica ... •xpresa usu•l-nt• c0t00 

una *r•ccidn Ml volull9en corri•nt• CVT) • Cdel ingl••• tidal), asl 1 

.. pecio aJ•rta fisialOQica • VD/VT. 

La ventilact6n alveolar CVA) e5 un dait•r•inant• 

i•portante del interc .. bto de gas, ya de •lla depende que •1 bidxido 

ele carbona producida par el -tabali!lllD ti•ul•r (ÍIC02), ... •li•ine 

del oroanis•o 1 c:t.ter•inando aei la pC02 de la sangre art•rial• PaC02= 

Vco2/VA. Cuando la Vc02 •• constante la PaC02 variar6 inversa.ente 

con la venti tación alv.alar. Es evident.• entone•• que para una 

ventilacidn minuto deter•inada 1 co•o el espacio muerto puede 

cambiar, la PaC02 va a ser •antenida constilnte sola-nte por 

incre .. ntos o d9cre,..ntos de la ventilacidn •inuto CVEJ en proporcidn 

similar. 

Difusidn de 02 v C02: En sujetos ••nos en r•poso eKiste 

un equilibrio entr·e la P02 y 1• PC02 del QAS illveolar con lo• de la 
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s•nQr• de los c•pil•res pul.anares. Esto se lleva a cabo en 

aproxi••dantente 0.25 segundos, aproximadaMent• 1• tercer• part• dlll 

tie•po qu• t•rda el flujo sanguíneo en pasar por la r•d capil•r y por 

eso •1 porcentaje de flujo sanguíneo puede aumentar import•ntefM!nt•, 

sin alter•r •stv •quilibrio. Por esta r•zdn un desequilibrio en l• 

difusidn da gases se demuestra en p.rsonas sanas solo durant• 

•J•rcicio intenso •n orandes alturas. 

En pr•s•ncia de enf•r-edades parenqui•atosa• pulimonar•s 

un desajuste en la difusión J»Uede ocurrir solamente coM> resultado de 

•narosami•nto de la ~embrana alveolo-capilar, o co•o s• observa •As 

fr•cuenttM1ente 1 con l• destruccidn del lecho capilar pultaanar. Esto 

da por resultado un gran aumento en la velocidad d•l flujo ••nouíneo 

•n los c•pilares r•m•nentes, que prob•bl•.ente no de suficient• 

ti .. pa p•r• lograr un equilibrio •n l• di,usidn. 

Siempre que •xist• una enferw.edad pul1110nar parenqui•atosa 

•Ktens• el desequilibrio en l• difusidn u•u•lmente ocurrir4 sa1 ... nte 

cuando el Qasto c•rdiacc y cc,,..cu•nt ... nte el flujo sanciuítwo, 

incrementen marcadam•nt•· 

IDENTIFICACION DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

No hay una definición clara que permita identi-ficar a la 

insu-ficiencia respiratoria, usualmente se toman varios parifimetros 

p.i1ira decir que un paciente tiene insuficiencia respiratoria, como 

son: disnea aguda. una pa02 mayor- de 50 mm/hg, con suplemento de 

o::toet'lo por mascarilla, una paC02 mayor de 50 mmHg y un pH menor de 

7.35. 
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Usual.ente se ict.ntifican dos tipos de insufici•ncia 

r .. pirat.oria: 

TIPO 1: incluye pacientes que usual•ente cursan con 

hipoMe•ia y norftllocarbia o hipgcarbia. Habitualmente tiene c~o base 

una lesidn pulmonar a9'-1da, c090 por •J-plo 9 el sindro.-e de 

insuficiencia respiratoria proorestva del adulto (SIRPA). 

TIPO lis incluy• pacientes con hipox .. ta e hipercarbia 

cot110 aquellos con enfer .. dad pu111Dnar obstructiva crdnica o con 

probl-•s de hipovent.ilacidn central. 

CAUSAS DE INSlFICIENCIA RESPIRATORIA 

Puect.n ser ..Olttples dependi•ndo "91 nivel de control de 

la función respiratoria que a~ct.en: 

+ CEREBRO: Sobredosis de drogas, traumatismos, poli•iosi_ 

Us. 

+ 11EDULA ESPINAL• Síndro,.. de Guillain Barr•, trauma. 

+ 515TEt1A NEUROPtUSCl.l...ARt. l1ia•tenia Qravis, tetanos. 

+ TORAX - PLEURA: Obesidad extrema, tr•uma, derrame, etc. 

+ VIAS AEREAS SUPERIORES: Ob5trucci6n traqueal, epigloti_ 

tis, laringotraqueitis. 

+ SISTEMA CAROIOVASCULAR: Edema agudo pulmona1·, embolismo 

pul1M>nar. 

+VIAS AEREAS INFERIORES V ALVEOLOS: broncoaspiración, 

sepsis, bronquiolitis, EPOC, 

atelectasias, etc. 
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FATIGA 11USCULAR 

Y• desde 1980 Hering Breuer destacaba 1• i•portancia d•l 

trabaje da Jos mOsculos respiratorio• para manten•r la v•ntilación 

alveolar en far•• ad9cuada. En 1965 Julius H. Ce>11roe resaltó la 

relación entre el trabajo r•spiratorio y el consumo de oxír;aeno. Estas 

y otras publicaciones como la de Proctor y Woolson en 1973 •n donde 

•ncontraron que la ECX)= l.F/-E x too. 

E(X)a •fici•ncia. 

UFª trabajo respiratorio. 

-E• ener9ia utilizada. 

El •fecto indeseable de la ~atiga musculAr con su 

consecu•ncia, retención de C02 secundaria, s• evita con •1 uso de la 

v•ntilacidn mec~nica. Sin ••bar90 alc¡¡unos estudios mu•stran que la 

substitución total del trabajo de los mósculos respiratorios conduc• 

a atrofia de los •i••a•, lo que dificulta o complica el dest•t• d91 

ventilador. 

11ANEJO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 

El tratamiento de la insu~iciencia respiratoria se dirioe 

inicialmente a tratar de corregir la hipoxe~ia y/o hipercarbia, y 

evitar complicaciones adicionales como toxicidad por el uso de 

ox{CJ&no y/o barotrauma por el uso de ventiladores •ec.1.nicos. 

Cuando se requiere usar ventilación mec.1.nica para el 

la insu~iciencia respiratoria, las dos metas 

principales por alcanzar son: 

a: mantener la ventilación alveolar. 
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bz correr¡air la hipo><e•ia. 

La deci9ión para iniciar la ventilación -cánica 

usualmente es cltnica y no se basa en un criterio aisla.do (5), ya 

que r¡aeneralmente toma en cuent• diversos criterios generales tales 

CD901 

+ Disminución c»l estado d• conciencia. 

+ Capacid•d Vi tal -nor d• 15 •1/kg c:t. peso corporal. 

+ Pa02 -nor d9 70 torr (Fi02 de 0.4 con ••scarilla). 

+ Gradiente alveolo-arterial de oKigeno (DA-a 02) mayor 

de 400 torr (Fi02 =!.O). 

+ Pa.C02 ••vor de 50 torr (valores previos normales). 

+ Rwlacidn espacia •uerto/votu111en corrient• (Vd/Vt) mayor 

de 0.6. 

+ Fuerza inapiratoria inferior a (-) ~ e~ H20. 

Una vez que •• ta.d la et.cisión de soaeter a.l paciente a 

ventilación ••c~nica se requi•r• determinación de gases arteriales en 

for•• obliQada, ya que •llos r•~lejaran 1• efectivid•d de 1• 

ventil•cidn alveolar y de la oxigenación, o sea, la e*•ctividad de la 

ventilación mecánica. Estos d•berán to•arse aproximadamente 30 

minutos después de que el paci•nte se conectó al ..,.entiladar. 

Se consideran como valor·es aceptables y son valores 

objetivo, una ..,.e: que se ventil• al paciente, una pao= entre '50 y bO 

mm Hg y una P•C02 entre 40 y 50 .,,. Hg con un pH entre 7 .35 - 7 .so. 

Deberá de tomarse en cuenta que algunos pacientes ~anejan en ~or•• 

crónica hiper·carbia por lo que el disminuir su nivel habitual 

bn.-scamente, a valores normales, puede resultar deletéreo. 
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Ewist• una fdr•ula para ayudarse a det•rminar los 

par .. etros iniciales del ventilador: 

Fr•cuencia respiratoria c:Msaada • Frecuencia respiratoria 

pr•via X (PaCD2 previa/PaC02 deseada). 

Si se requiere oxíQ9nO adicional •• deber' d9 tratar de 

••ntener, hasta donde •ea po•ible, ~racciones inspiradas de oxi99na 

bajas, sufici•ntas para una Pa02 de entre SO y 60 

fracciones inspiradas d9 oxi;eno ~ayeres de o.s, 

prolan;ado•, pued9 ••r tdxicas. 

_..HQ, pues 

por periodos 

Si una Fi02 baja no es 9uficient• para alcanzar una 

OMiQenacidn adecuada, •• debe considttrar en ••• .amento •l .. pleo dlt 

una presido basal elevada, continua, ca.o es la presión positiva 

continua •n v{•• a6reas (CPAP) o la presión positiva al fin.1 de la 

••plracldn CPEEP). 

Una for•• de •valuar la •f•ctividad 119 la oMIQenot•rapia 

•• deterainando la relación arterio/Alv•alo de DKágeno, cuyo c'lculo 

•• loor• con la• siguientes fdrnMJ.la•r 

PA02 • PID2 - PaC02 / R. 

PI02 e presido barom•tricA CPB) .enos la presión de vapor 

119 •QUa QU• es IQual • 47 IPB-47) 

R• cociente respiratorio (se asuine que es igual a 0.8) 

Un• vez que •• obtiene la PA02 se procede a calcular el 

la relacidn a/A de 0K{91tno: 

relacidn a/A = Pa02 / PA02 

Una relacidn a/A de oxígeno normal debe ser mayor de 

o.ns. 
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PREPARACION DEL PACIENTE PARA VENTILACION l'ECANICA. 

El p•ci•nte que se satneter6 • v•ntilacidn M9c~nica se 

debe preparar flsica y psicold;icamente para el procedi•iento. A los 

1•• debe explicar aMplia .. nte el 

procedi•i•nto (t».n•ficios y ca.plic•ciones), pues el hecha de estar 

co09ctado • un ventilador .. c6nico •• •str•sante, tanto pa.r• el 

paci•nt• como para la f .. itia. 

Se c:Mbttn et. cuidar aspectos sencillos ca.o son l• 

posici6n del paciente, ya que los ttavimi•nto• et. c•Mza y cuello 

producen desplaz .. i•ntos del tubo endotraqc.aeal, así, la fl•Midn de 1• 

c•b•z• introducen el tu~- en promedio 1.9 cm y viceversa. Los 

IKJYi•iento• lateral•• de cuello causan que el tubo se salo• o.7 cm 

aproMi••d•-nte. 

La ca.odidad ct.l paciente •• dlt &u•• i•portancia pues 

estar6 ao..tido • una pastura fija, que puede dar ori99n a lo qu• -

conoce CCNIO •'ndra.e de .. tres en terapia intensiv•· 

El pmrson•l de la unidad dwbe ser especializado. Un 

punto i•portante. cu•ndo •• sD1tete • un p•ciante • v•ntilacidn 

mecAnic~, son las revisio09s frecu•ntes por 

respons•bl•, lo cu•l •vil• co•plicacionas y reduce el estres del 

paci•nte. 

l'tETDDDS PARA GENERAR RESPIRACIONES PECANICAS. 

Los principios para establecer una respiracidn arti.ficial 

no son complicados. Durante Ja inspiración el .flujo de gas se libera 



dando lugar a un volumen corriente, co•o r••ultado de la diferencia 

en presiones (gradi•nt•), •ntr~ dos puntos, ventilador y pul•dn. 

Los gradientes de presidn pueden ser generados por varios 

Mtodos a saber: 

1.- Opri•ir (vacio)z cont•rwdcr ca.pri•ible que tenoa una 

apmrtura a la at•osfera, ejempto1 un resucitador tipo bol•• a•bó. 

2.- Girar Aspas: coao los abanicos de turbina que 

trabajan con hojas unidireccionales y empujan el aire de un punto a 

otro. 

3.- "over un pistón rígida: genera aire al salir de un 

cilindro de cierto ta•aRo. 

4,- Controlar ;as liberado de una fuente de alta presidn1 

COllM> un cilindro o to•• de pared. 

~.- Fluidificara •• un. aplicacidn del efecto •coanct.• •n 

el cual un *lujo continuo de gas es conectado atr•s y adelante de 

otro i•p.Jl~ de Qa•, pana C)mn•rar inspiración y espiracidn. Los 

ventiladores de fluidos usan canales de ga6 que son impulsados por 

volumenes generados por •l paciente, pero con funciones controladas. 

FASES DE LA VENTILACION. 

Las acciones mec~nicas, transformadas por el ventilador, 

para el suministro de gases, pued9n dividirse en cuatro fases: 

1.- Inspiración : es el punto en el cual el ventilador 

produce un efecto de válvula de exhalación, el circuito 

resptrator io del paciente, par"a cerrar y dejar pasar un flujo de gas 

y sobrecargar el sistema del enfer·mo. 
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2.- Interca•bio a ciclos (inspir•cidn-espir•cidn) 1 es el 

punto •n •l cual el ventilador interrumpe los principal•s flujos et. 

3.- Espiracidn 1 inicia y continu• en el punto donde 1• 

••yor parte del ~lujo ventilatorio es interrumpido y la v~lvula d9 

•xhalacidn del circuito respiratorio del p.cient• •• abierto hasta 

4.- Disparar (intercambio inspiracidn-•spiracidn)1 Ocurre 

si••pre que funcionen los interruptores (switch) del v•ntiladar para 

la exhalacidn e inhalación; 6sto puede ser autCHt4tlco o iniciado por 

un esfuerzo ventilatorio espont•n.o. 

CLASIFICACION DE LOS VENTILADORES. 

Los ventilador•• s• clasifican de acuerdo:•l m•todo qu• 

tienen para v-nerar un volumen corriente, ·mecanislKJ par el cual dan 

lugar a las fas•• d• la respiración, inhalación y exhalación; 'por el 

apoyo a l•s fases de inspiracidn v espiración,'m•canismo par el cual . 
el volumen corriente es liberado del paciente y por sus ~unciones 

especiales. 

Los métodos para generar \lolumen corriente pueden ser con 

•1 uso de flujos continuos o discontinuos v presión continua o 

discontinua. Esta ~ltima ya no se usa en la actualidad. 

Los mecanismos para ciclar"' toman en cuenta tiempo y 

presión, o bien, volumen. 

La Fase espiratoria puede ser: 
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a) Positivo con respecta al ••biente <•l aire sal• sin 

ninQU.,. di~icultad). 

b) Positiva-nw;ativo can respecto al a•bient• (el aire 

ti•n• que luchar con un ;radiante d9 presidn para salir, •J••plo1 lo• 

sist. ... s pedl4itricas). Tienen •l incan,,eniante dlt que pued9n 

dis~inuir el volUMen de oxíveno alveolar y producir atelecta•i•• o 

colapsa pul..anAr. 

e) Posttivo-posi~ivo con ress-cta al ••biente1 aqu( entra 

una presi6n potlittva v al ...,..n~o de- la •Malacidn, persiste positiva, 

•J-plo, PEEf' o Cf'AP. 

De acuerdo al volu.en corriente que entra al paciente 

las ventilador•• •• pueden clasificar1 

a) Ventilador•• qua envían un volu .. n corriente Mediante 

un circuito sencillo, .. d9cir, el ventilador le •anda QA• al 

paci•nt• dir•ct ... nt• dol su Q9tleradDr 19•• o pistón). 

b) Ventilador•• que eMplaan un dable circuito, IMldiant• 

bol••• n.u•'ttca• a c•••r•• int•r•edia•, antes de ll•~r al paciente. 

CLASIF?CACIDN DE LOS VENTILADOllES DE ACUERDO A SUS 

FUNCIONES ESPECIALES (l10DOS DE VENTILACIONl (b) • 

1.- V•ntilación mandataria inter•it•nt• (1111111 .. todo de 

ventilactdn en el cual •l paciente respira espontanea .. nte, •in 

••i•tencia ca.pl•ta par parte ct.1 respirador, y a un intervalo de 

ti••po, predeter•inado, se libere una ventilación del ventilador 

.. cAnico. El uso deo este tipo <W V•ntilación permite ajustar, al 

paciente, •u propia paC02, dis•inuir la necesidad de drogas 



adyuvantes 

respiracidn 

ventilador. 
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y facilita la transición de 

aspont4nea, etapa conocida 

Puede usarse sieult~neamente 

co,.o 11 dest•te 11 del 

con PEEP, ayuda • 

••tabiliz•r l• FI02, dis•inuye l• duracidn del uso del ventil•dor, 

dis•inuye la posibilidad de dependencia psicaldoica del •ismc, ayuda 

al paciente a conservar su tono •uscular, reduciendo la atrofia de 

ntO.sculos respiratorias y dis~inuye el consumo de oxígeno generado por 

"la lucha con el ventilador • 

2.- Ventilación ••ndataria int•r•itente sincronizada 6 

ventilacidn •demanda intermitente (Slf'IV): Es similar a la técnica de 

111V, pero en ••t• .. toda, el v•ntilador dispara la respiracidn en 

for•a sincronizada con la ventilacidn espont~nea del paciente¡ esto 

i•pide que el •parato choque con l• r•spiracidn •spant,nea del 

paci•nt• y por con•iaui•nte .. r•duc• la posibilid•d de baratr•uaa, 

••cundario a una eKC••iva pr .. idn y voluaen pul1KJnAr. 

3.- Pr•sidn paaitiva continua dlt l•s vías a•r••• (CPAP)1 

Pu•de usarse sola o int•Qrada a la ventilacidn mec&nica. E•te _.todo 

•• bas• en usar Qrand•• pr••io,...s, •n un r•••rvorio, y un *lujo de 

gas constant•, que eMcede las ct..anda• in•piratorios del paciente. 

Con est• sist••• el pacient• respira en contra et. una presión basal 

alta. 

4.- Presidn positiva al <final de la ••piracidn (PEEP) 1 

Pu•de ser usado en conjunta con v•ntilaci6n asistida o controlada, a 

bien, con una respiración •spontánea del paciente. Cuando •• usa con 

un ventilador se establ•ce una presión basal elevad• y se liber• una 

presión positiva adicional, espiratoria. El PEEP espont4neo utiliza 

un sistema de reservorio con presión positiva sostenida durant• la 
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fase ••piratoria. La diferencia entre CPAP y PEEP es que en el 

p•ciente que usa PEEP la presión debe caer por debajo del nivel basal 

o a•blental antes de iniciar el flujo de gas. Por lo tanto con el 

•i•t••• PEEP el paciente et.be trabajar arduamente, contra esa presión 

espiratoria, para re-over un volu1Ren de gas. 

Funciones especiales de ventiladores de tercera 

Qeneracldn1 

t.- Ventilación con soporte de presión (PSV)1 este 

procedi~iento fue descrito desd9 .. diados dlt lo• af\o• BO's, para 

complementar el esfuerzo ventilatorio de una respiración espont,naa 

d91 paciente. Esta técnica requiere de un ventilador que tenQa, como 

caract•r{stlca esencial, una presión de soporte y un paciente que ... 

capaz dtt disparar por st mismo la respiración del ventilador. Cuando 

el paciente inicia •u inspiración, el 

aJu•t• el flujo dtr 9as p•r• continuarla, 

cierta pre•i6n. Las b~••• fi•ioldoicas 

ventilador auto.•tica .. nte 

mediante el aporta de una 

de la PSV incluy•n una 

interacción con los ,..canorreceptores (receptores de pres i dn) , 

localizado• en •1 pulmón y pared torácica 

finalmente se facilita una respiración 

del paciente, con 

más fisioló9ica. 

lo que 

La PSV 

permite al paciente mantener control de su propia ventilación y hace 

participar a lo• mú~culos r•spiratorios sin generar fatioa de los 

~ismos. Puede usarse con ventilación ~andatoria intermitente. Su uso 

est6 contraindicado en pacientes con automatismo respiratorio 

inestable, que tengan secreciones e><cesivas o broncoespasmo y que 

tenQan una condición física deficiente. 
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2.- Vantilación de presión liberada de las vías a6reas1 

el propósito de la presión liberada de las vías a6reas, es permitir 

que los pul11anes del paciente, durante una respiración espontAnea y 

•ant•nida por CPAP, breve~ente iQUalen su pr•sión con la del 

ambiente, hacia el final del ciclo respiratorio, para nuevamente 

elevar la pr•sión basal cuando del c09ienzo la siouiente inspiración. 

Teóricament• la ventaja fisiolóoica de esta Modalidad, es la breve 

interrupción de la presión elevada en las vía• a6reas, al final de 

cada exhalación, la cual facilita el retorno venoso y la eliminación 

de bióxida de carbona. Una consideración i•portante es que con la 

presión liberada de las vías a6reas nunca se exceden los niveles de 

CPAP, lo que evita la posibilidad de barotrauma. 

3.- Ventilacidn ••ndatoria (mi:ni•a) •inuto: 

ventilacidn •andatoria •inuto es una •odalidad r•lativa .. nt• nueva. 

Facilita al ventilador ajustars• auta.6ticamente al ranQo de t"V del 

paciente (o nivel de soport• de presión, para mantener pr•sente un 

volumen •inuto). El propdsito de la ventilación mandataria minuto es 

disminuir el tie•po de destete del ventilador. Los eJe•plo5 ct•sicos 

pare emplear este tipo de ventilación son p~cientes con sobredosis et. 

drogas o con depresión respiratoria po5toperatoria. Es i•partante 

recordar que no •• substituto de la ventilacion •andatoria. 
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Destete del paciente en ventilador: 

Mantener a un paciente con ventilación mecánica implica 

una serla et. procedi11ientos artificiales, cOfllp 1 i cado'5, que 

fisio16Qicamente pueden da~arlo y que aumentan i•portantemente los 

costos de hospitalización. Por •stas y otras razones los pacientes 

deben ser retirados o "destet:ados'1 del ventilador lo m.1s r•pidamente 

posible. En la literatura se encuentran numerosos artículos 

(7,8,9,10,~), qu• hablan del destete del paciente con ventilador. 

Los requisitos QB"9ral•• para destete &e pueden resumir de la 

•iQUiente maneras 

a) Volumen corriente espont4neo de 3 a 5 ml/kg d9 peso. 

b) Capacidad vital ••yor de 10 a 15 ml/Kg de peso. 

e) Fuerza inspiratoria negativa mAMi•a mayor de 25 a 30 

e• H20. 

d) Ventilación minuto mayor de 10 litros. 

•) Ventilación voluntaria m6xi~• mayor de dos vec•s el 

volumen minuto en reposo. 

f) Pa02 mayor o i;ual a óO mm He;¡ (Fl02 menor· o iQual a 

o.35). 

Q) Diferencia Alv•olo arterial de oKíqeno menor de 400 nwn 

Hg (FI02 igual a 1.0). 

hl Relación PaC02/FI02 < 150. 

i) Cortocircuito Intrapulmonar menor de 20 a 25 'Y.. 
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Estos criterios deber'n tomarse en cuenta para llev•r a 

cabo alguna de las siguiente& técnicas de destete: 

1 .- Técnica del "pavo congelado": el p•ciente se conecta 

a un tubo en T sQbitamente, dur•nte 20 a 30 minutos. Durante ese 

periodo el paciente es responsabilic:t.d ct.1 Mdico y s• debe 

monitorizar con gases arteriales al final del mis•o. Si el paciente 

no responde satis~actoriamente tiene que reconectarse al ventilador. 

2.- Tubo en "T• intermitente: El paciente es con.ct•do a 

un tubo en 11 T" fuer• del ventilador, por un determimuto 1>9riodo de 

ti••po, que por lo regular va de S a 30 Minutos y se deno•ina periodo 

de prueba, habitualmente se inicia con el .. nor tieapo y 

progresivamente se incrementa la permanencia ~uera del ventilador. Se 

alterna con periodos de dmscansa de 30 a 120 minutos, tiempo en •1 

cual el paciente permanece conectado al ventilador. Cada periodo de 

prueba se au.enta gradualmente de 5 a 10 minutos antes de que •l 

paciente pu•d• tol•rar 30 •inutos sin ventilación mec&nica. El 

paci•nt• et.be ser cuidadosa11tente monitorizada durante cada periodo de 

prueba. y regresar al ventilador si lo requiere (fatiga). Si el 

paciente tolera satisfactoriamente 30 minutos fuera del ventilador 

casi siempre sera capaz de tolerar periodos m.is largos fuera del 

mis1110. 

3.- Ventilación mandataria intermitente ( I11V) : Esta 

modalidad ya fue explicada. El protocolo típico de destete incluye 

reducciones de la frecuencia respiratoria del IMV. de una a tres 

respiraciones por minuto, cada 30 minutos, hasta que las 
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r .. piraciones mecánicas mandatarias son eliminadas total•ente. Se 

deba tambi•n monitorizar al paciente con ga&o•etrias arteriales. 

4.- Ventilacidn con soporte dm presidn (PSY): •n t.aria 

•1 uso de PSV tiene como objeto reducir el trabajo respiratorio y 

facilitar •1 d•stete del paciente con ventilador. La t•cnica e•pl••d.a 

para esto•• similar a la qu• ••usa con It1V. Los niveles de PSY .. 

r•ducen dlt 3 a S e• de H20 a intervalos de 30 •inutos, hasta alcanzar 

un nivel de PSY dtt 3 a ~ c•/H20. Co•o en las t•cnicas anteriores se 

et.be monitorizar al paciente con ~ases arteriales. 

111.- COrlPLICACIONES DE VENTILACION 11ECANICA1 

Coniplicaciones en Vías A6reas Superiores: 

Es interesante conocer morbimortalidad de los 

pacientes ventilados en nu••tro medio. Nunn y colaboradores en 1979 

en un estudio realizado en Australia (11), donde trabaJ•ran con un• 

población 5imilar • la nuestra, reportaron una mortalidad del 11 X y 

observaron que dicha mortalidad se encuentra relacionada con el tipo 

de enfermedad por la cual el paciente requería apoyo ventilatorio y 

con el tiempo de ventilación mec~nica. es decir, los pacientes que 

requirieron meno$ de 24 horas de soporte ventilatorio mostraron una 

m11nor mortalidad que aquellos que se necesitaron la ventilación 

mec~nica por mAs tiempo. 

Los pacientes que se someten a ventilación mec~nica está~ 

expuestos a diversos tipos de complicaciones, en las diversas etapas 



25 

del procedimiento y qua se puec:t.n presentar desde la intubación, 

pasando por aqu•llas que se presentan por el uso prolongado del 

ventilador • incluso complicaciones tardías, una vez resuelto et 

problema del paci•nte. 

Intubación Endotraqueal: Jndicacio095 (12). 

Las principal.. indicaciorws para 

intubación endotraqueal wn cualquier pactent• sana 

a) ••ntener la vta ••r•a limpia 

l l•var a 

de secreciones 

cabo 

"" 
pacientes inconsci•ntes, •n los cuales •Miste un riesoo potwncial de 

complicacion•s respiratorias, cOfl'ID ocurre por ejemplo en pacientes 

"'19ftlados, en~•r~edac:t.s rwuroldgicaB, epi9lotitis, etc. 

b) ventilacidn .. c,nica en pacientes con insu~iciencia 

respiratoria. 

e) protecci6n del •rbal bronquial cuando tos reflejos 

l'rinQeOs son inadecuados, co~o ocurre en casos dtP d•presidn del 

sistemA nervioso centrAl por droQAS. 

d) FAcilitar el mAnejo de secreciones bronquiales en 

pacientes con incapacidad de toser. 

Las complicaciones del procedimiento de intubación 

traqueal se revisaron por Wylie en 19~0 (13). Para clasificarlas, se 

deben de tomar en cuenta por lo menos 7 criterios (14): 

t.- Cronol Ogicc: deberái existir relacidn entre 1• 

duración de la laringoscopia e introduccidn del tubo a la traquea y 

la aparición de la complicación. 



2.- Topogr~fico1 las lesionas pu•den ocurrir en diver&~ 

sitios ca.e ojos, labios, dientes, ~aringe o l•ringe. 

3.- Etiopato~nico: pueden ser trau•'ticas directas, por 

r•fl•jo neuroQ6nico, químicas o at•roicas. 

4.- Estructuralee1 serJO.n problema 

otorrinolaringoldgico que r•sulte de la intubaciOn. 

~.- Estadtstica .. nte1 •• dividen en ca.unes y raras. 

6.- Sev•ridad: se;Qn •1 ;rada de obstrucción y •i •• 

corr•9ibl• o no. 

7.- MiKta•1 Usando dos o •'• crit•rios. 

Intubación difícil& 

de la intubación en 

paci•nt•• con la• sivutent•• alteracion.sa 

1.- Di*icultad para flKJvilizar el cuello o con 

inestabilidad de colu•na cervical, cOffto ocurre en casos de artritis 

d9 colu~n• c•rvical o *r•cturas de la at .... 

2- Variaciones anatómicas co~o pu•den ser boca chica, 

cuello orueso y corta, quijada pequ•~a y baja. 

3. Limitaciones •n la apmirtura d• la boca CDflllD ocurre en 

pacientes con anquilosis de articulacioneB temporomandibulares a 

triBntU&. 

En un estudio de revisión de "•lla~pati en 1985(1~) se 

describen diferentes t•cnicas y adita~entos para llevar a cabo un 

procedimiento de intubación, cuando se espera que sea difícil: 

a) Intubación nasal a ciegas. 

b) Intubación retrograda. 
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e) Aditaeentos dlt dable luz para para vías a•r•as y 

obturacidn de ••d~aQo (Frass 1988). 

d) P1•sc.arilla de laringe. (Brain y cols 1985) 

e) Broncoscopía flexible ("•• .. ter y P•terson 1980). 

f) Cat•teres endatraqu•ales ca.o •1 cat•ter - estil•t• 

Jet endotraqueal (Bedg•r y Chang 1987). 

Co•plicaciones de la intubacidn •ndotraqueal: 

Existen nu .. rasos ••tudios al respmcto (16,17,18,19) y en 

99neral se dividen •n t .. pr•nA• y tardias. 

Las ca.plicaciorws t .. prana.s, ta•bt•n 11 ... das incidentes 

y accict.nt•5 se divict.n en tres tipos et.o acuerdo al ,..canismo de 

produccidn• 

tJ trault4tico1 epistaxis, trau•atistK> dental, de labios a 

lengua, di••ccidn retrofarin99a, aspiracidn •ndabronquial de sanQr• a 

dient••• etc. 

2) refl•Jo1 larlnQavagal (aprwa, bradicardia, arrit.i••J, 

l•rinoo•i•P•ttco (Hipert•nsidn art•ri•l, taquicardia), larinQOltspin•l 

(hlpoxe~la, hlpercarb!a, vdmito), 

3) f•rm•coldgico: hipotensión, paro cardi•cc, 

broncoesp~&mo. 

L•s complicaciones tardías se dano•inan tambi•n secuelas 

•incluyen en pri•er Juoar, co•o report• Kastanos (20), ulceraciones 

y ;ranulomas de cuerdas vocales en un 63 X, tr•queitis en un 31 X y 

finalment• fibrosis y estenosis traqueal en un 10 X de los casos. 

Raramente ocurre la formación de fístulas traqueoesof•gtcas (21,22). 
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Diversos #actor••, que se pueden dividir en ca•dyuvant•s 

y decisivos, predisponen p•r• 1• aparicidn de ••t•s cCNnplicaciol'llts. 

D•ntro de los pri .. ro• se encuentran 1• edad, el sewo y las 

características an•tdmicas propias de cad• paciente. Dentro dm las 

••QUndos ten.•o• l• 6st•sis d9 secreciones in*•ctadas, •1 estado de 

obstructivos, intub•cidn 

trau••tica y/o prolon9ada y •l material de *•bricacidn del tuba. 

S. et.be en~atizar que la obstruccidn de vías ••r••• •• 

una CDltplicacidn dlt las••• ce.unes• i•portantes, que en pacientes 

vraves puect. traer serias consecuencias, tanto he~odin6•icas col'IO 

r-piratorias. 

Medidas para prev•nir 

endotraqueal (23,24) 1 

complicacion.s de intubacidn 

Para prevenir las lesiones traqueales, #recuentes con los 

tubo• de •Ita pr•sidn, s• han des•rrollado tubos endotraqueales ~•s 

~i•ioldQicos, ll••adoa dtt b•Ja presidn que lesionan en •enor Qr•do la 

•Uco•• traqueal evitando el riesQD de broncoaspiracidn. 

11tedidA6 evitar ca.pi i c•ciones 

incluyen el uso de medicam•ntos que ~aciliten el procedimiento, la 

aplic•cidn de anest~sicos y vasoconstrictores tdpicos, e~ectuar 

vaciiH1iento 9ilistrico previo a la intubacidn, revisar la dentadura y 

•xplic•r el proc•dimiento a pacientes concientes (25). 

Intubación Orotr-aqueal vs, Nasohaquea): 

En muchas unidades de terapia intensiva se pre~ier~ la 

jntuba.cidn nasotraqueal sobre Ja orotraqueal en ~qL1ellos pacientes 

qur o;e prP.vee estarán intubados por- tiempo prolongado arqumentando 
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qu• •• tolera .. jcr el tubo, hay un menor Qrado de oclusidn del 

•i•1KJ1 •• dis•inuyen las r•qu•ri~ientos de sedacidn, se puede usar la 

vla oral para alimentacidn y ~e facilita el destete. 

No obstAnte Dubik y WriQht en 1978 (26), 

las intubaciones nasal•• prolongadas se asociaron 

reporta.ron que 

con 1nuchas 116s 

lesiorws de las váas aéreas superior•• que la intubacidn orotraqueal, 

•ón cuando se usara el tubo adecuado. 

AlQUnas cCNlplicaciorws de la intubación nasotraqueal 

incluyen: epistaxis .. •iva, traumatisMo en ~arinQI! posterior y 

creacidn et. fá•tulas, necrosis de narina externa, aumento de la 

resistencia al flujo de aire, sinusitis paranasales, bacteremtas y 

Hp5is (27) • 

Extubacidn o destete: 

Se det. pracedmr a extubar • un paci•nt• cuando la 

indicacidn de ventilación mecanice se revirtió y el p•ciente es c•p•z 

de toser, ct.Qlutir y mant•n•r una v•ntilacidn espont•ne• intubado v 

sin v•ntilador, durant• un perlado adecu•do et. tie~po. Si el paci•nt• 

no puede sati•f•c•r tales requisitos, se dificulta el destete del 

ventilador· y muy 

prolongada. 

probabl•mente r•querirá ventilación asistida 

Existen diversas métodos de c:t.stete que favorecen una 

R>Ctubación temprana y son aquel los que involucran el uso temprano de 

los músculos respir•torios (7,25). 

Posterio1· a la e).·tubacidn pueden aparecer complicaciones 

inmediatas y tardías; 

Dentro de las complicaciones inmediatas tenemos: 



a) estridor: ocurre en un S Z de las pacientes r•ci6n 

extubados (Stauf~er 1981) (29). Gener•lmente traduce edeMa de vías 

a6raas superiores y responde a instilación de adrenalina, o bien a 

esterotdes. 

b) incompetencia larinqea: ocurre en intubaciones 

prolangadAs. Se encuentra afectada la capacidad para cerr•r la 

lartng• y el paci•nte puede broncoaspirar; par• evitar esto ólti.a •• 

convenient• mantener el estd~ago del paciente vacío durant• el 

119rtoda pre y posteKtubacidn inftlediato. 

Dttntro de las co•plicaciones tardtas •ncontramos: 

a) estenosi• lartngma: es una co•plicacidn i•portant•, 

a6n cuando poco ~recuente, qu• puede aparecer VArios meses después de 

l• extubaci6n en el sitio de un• supuesta lesión traqueal inmedi•ta. 

b) di•~an{a cr6nic•s despu•s de una intub•ci6n 

prolonQada, COl'O ya se coMentd. puede ocurrir f:brasis de cuerdas 

vac•les, da~o neuroldQtco, artritis cricoaritenoídea, distacacidn de 

aritenoíde• o ~or••cidn de oranulonias o polipos en las cuerdas, qu~ 

pueden llevar• dis~onía. La di5fonta, ademAs. es un problema común 

en et periodo inmediato a la extubacidn, pero si persiste por •As de 

una semana, r•quiere valoración por otorrinolaringología e incluso, 

puede requerir cirugia. 

TRAOUEOSTOMIA: 

Indicaciones. 
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1) Liberación de obstruccidn de vías aéreas superior•s, 

ya sea crónic•, co•o por ejemplo neoplasias de glotis, o •guda coao 

ocurre con un cuerpo extr•ñc. En este Olti11KJ caso puede ser precedida 

dlP cricotiroidoto•ía si es de suma urgenci•· 

11) lnc011P9t•ncia l•rínge•: especificamente si se asocia 

a desordenes faríngeos como enfer.edades neuromusculares, parálisis 

bulbar, accidentes cerebrov•sculares y estado de coma prolongado. 

111) Acceso para aspiración del tracto traqueobronquial: 

•n este caso puede ••Pl••r•• ta~bt•n la •initraqueosto~ía. 

IV) Ventilación prolongada: pu•de u .. rse cDtno váa 

ertificial si .. requiere ventilación por ••s de 14 dias, esto 

facilita la expulsión de secreciorws, el destete 

reestablec•r la vocaliz•cidn y nutrición. 

Co•plicacione• d9 Traqueosta.ía. 

y se puede 

Bato, en •1 Hospital C•ntral t1ilitar de .,.Mico (29), 

realizó un ••tudio prospectivo en 70 pacientes con traquaostotní• Y 

observó una incidencia relativamente baja de complicaciones: 4.2 Y. , 

de éstas. la mayoría (73 'l.) se debieron a obstrucción de la cAnula. 

Ninguno de sus procedimi•ntos f'ue de urgencia y f'ueron ef'ectuadas al 

cuarto día de intubación. 

T•oricamente •n manos •Mpertas la traqueostomáa debe d• 

tener una incidencia de complicaciorws inFerior- al ~ X. (30), sin 

embargo, pueden oc.urt·ir complicaciones inherentes a la técnica 

quirúrgica, a la per·manencia de la c.inula. ele., y las mismas se han 

dividido en complicaciones tetlftpranas y tar-días. 
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Entre las complicaciones tempranas de traqueosta.ía 

ten.inost 

1) San;rado, que ocurre aproximada1aente en el 5 Y. de los 

pacientes y por lo general se ori~ina en el siste•a venoso yugular 

anterior d en el istmo de la ql4ndula tiroides. 

2) Pneumotdrax, que resulta de lesión pl•ural directa •n 

el _,..nto de la cirugía tr•queal. 

3) Enfts .. a subcut~neo, ocurre en p•ciwntes sa ... tidos a 

ventilación de pr•stdn positiva. 

3) O.splaza•iento (s) d91 tubo: Si el tubo ll•Q~ a ser 

•xpulsado de su sitio dentro dm los pri,..ros dáas post-tr•qu•osta.ía, 

ocurre una complicación serla, ya que aón no se ha creado un trayecto 

~lstuloso en sitio de la c&nula y en al int•nto de reinsertar la 

c&nula puede crearse una falsa váa pr•traqueal. Por lo tanto dmber& 

vivltarse estrecha .. nte, qu• •l globo de baJ• presión est• insuflado 

•d9cu•d• .. nte, y que ext•rn. .. nt• l• c•nula est• fijada al cuello, 

.. di•nte cintillas. 

4) Oclusión del tubo: Esta compl icacidn puede ocurrir 

aón cuando se tenga una adecuada t6cnica de humidificación y 

••piraci4n. Cuando se desplaz• ó se tapa una c&nula de traqueost01nía, 

debe ser reemplazada inmediatamente por otra permeable, si no es 

posible, se deber.a recurrir a intubación orotraqueal y 

posteriormente, •fectu•rse nueva traqueostomia, en condiciones de 

IRenor urgencia. 

Entre las complicaciones tardías de traqueostom{a 

tenemos: 
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1) lnfeccidn pulmonar: la traqueostomía es un riesgo 

mayor para e 1 desarrollo de infecciones traqueobronquiales y 

neumonías nosoco~iales. Se estima que en el 60 100 X de las 

tr•queostomías c:on larga duracidn se coloniza el tracto 

traqueobronquial con bacilos Qr•m negativos, co~o Pseudomona (31). No 

se ha demostrado que el recambio frecuente de la c~nula disminuya la 

incidencia de infecciones. 

2) Estenosis traqu•al: es la ca.plicacidn ~~s frecuente a 

largo plazo, habitualmente ocurre en •1 sitio del estoma. Raramente 

produc•n sinto.atoloQí• si san .. nares del ~ X de la luz traqueal. 

Stau~~er en 1981 obs•rv6 qu• tanta con tubo orotraqueal como con 

c~nula dtt traqueostomía, a largo plazo se producen estenosis 

tr·aqueales, pero éstas son •ils graves secundaria• a traqueostomía. 

l En qué tKN1ento •• debe hacer una traqueosto•ía ? 

El 1tam.nto óptimo para realizar una traqu.eosto~ía •• 

controversia!. No existe hasta ahora un m011ento absoluto que 

deter~ine cuando se reali~ar~ la traqueostotnia. Esto depende de 

varios ~actores como la indicación para la misma, la facilidad para 

movi 1 izar al paciente grave, entre otros, que deber.6n 

individuali:arse. 

Decanul acidn. 

Obviamente se realiza una ve~ que el paciente no requiera 

ventilador y es capa;: de desalojar sus propias secreciones. En 

algun~s ocasiones se requiere mantener el estoma permeable por m.is 

tiempo sin Ja c~nula, para evitar mayor Jesidn, empleando otro tipo 
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de aditamentos como los Olimpic trach-buttons. Si no se requiere 

mant•ner permeable el orificio al sacar la c•nula, se queda abierto, 

recubierto con apósitos estériles, con lo que cicatrizará 

expont•neamente. En raras ocasiones el estoma puede ameritar cierre 

quirórQico. 

Existen métodos alternos a la traqueostomía co•o son la 

cricotiroidotomía y la minitraqueostomta, aón cuando son t6cnicas 

menos usadas, 

provisionales, 

que en mucha& ocasiones son 

no desplazan a la traqueo&tomia. 

procedi•i•nt:.o• 

COl1PLICACIONES V 

VENTILACION 11ECANICA. 

REPERCUSIONES SISTEl!ICAS DE LA 

Las complicaciones que se observan inicialmente durante 

la ventilación mecánica, ••tAn relacionadas fundamentalmente con la 

presión positiva del ventilador y/o volumen de la respiración. Dentro 

de Htas co11plicaciones se incluyen interferencia con el gasto 

cardiaco, lasidn mec&nica directa a las estructuras pulmonares, 

distensión Q&strica masiva, aumento de la presidn intracraneal y uso 

inapropiado 6 abuso del ventilador. 

Un ~endltl!no potencial~ente dañino es ta presencia de una 

presidn positiva elevada al final de la espiración, fenómeno llamado 

PEEP inadvertido, oculto o intrínseco, y más recientemente a..lto-PEEP 

(~2). 

Mec~nicamente el auto-PEEP es una condición en 1~ cual se 

":ta una hiperinsu.flación accidental de los pulmones, con lo que el 

volumen pulmonar al final de la espiración es mayor que el volumen de 

relajación del sistema respiratorio. Fisiológicamente esto da por 
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r••ultado un atrapa•iento de gas, que puede ser din,mica, con nivel•s 

de presión aumentados en cada insuflación mac4nica, hasta que la 

capacidad funcional residual eKcede la capacidad de reserva 

inspiratoria. En este punto el gasto cardiaco se reduce 

dram~ticamente a consecuencia de una presión trans~ural Qenerada a 

trav~s de la vena cava superior • inferior. Dado que el retorno 

venoso es obtruádo, el flujo sanguíneo pulmonar se reduce en forma 

iaportante y como consecuencia e•• el gasto cardiaco. 

El auto-PEEP es una condición que se debe considerar 

siempre que un paciente reciba ventilación Mec•nica. Matemáticamente 

•• descrit. co•o1 

Auto-PEEP = Volu•en de qas atrapado / Compliance 

Volumen. 

El auta-PEEP ~recuente .. nte r•sulta de frecuencias 

respiratorias r4pidas y/o de un volu1111en minuto que exceda la 

capacidad de flujo ••Piratorio del paciente. Es imperativo que, 

durante ventilación mec,nica, al pulmón se le de un tiempo adecuado 

de vaciamiento, antes de recibir una nueva inspiración. 

El auto PEEP no es f'cilmente detectado ya que el aire 

atrapado no es identificado por los sistemas de monitoreo de pre2idn 

en los ventiladores, en donde los circuitos se abren a la atmosfera 

con cada espiración. Sin embargo, sl la ~álvula de espiración del 

vent.i lador se bloquea al -final de la exhalación, justo antes de la 

siguiente inspir·ación. el manómetro del ventilado1· mostrara el nivel 

dP c.1.1to-PEEP. Como el auto-PEEP aument~ su nivel progresivamente 

puede generar decremento en la eficiencia de la ventilacidn y 
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dmsventaJas en la reducción del trabajo respiratorio, cuando se usan 

.adalidadms ce.a la ventilación con soporte de presión (33). 

Las medidas que se pueden llevar a cabo para reducir el 

auto-PEEP incluyen: disminución de la ventil•cidn minuto, aumento del 

flujo inspiratorio para extender el tiempo de espiración, disminución 

de la resistencia al flujo de aire espiratorio y adicionar CPAP con 

un balance o control d• su nivel. Una pequeRa cantidad de CPAP podría 

ser suficiente par• di••inu(r el trabaja respiratorio y disminuir la 

ventilación minuto, pero la adición de CPAP a una respiración 

espontanea del paciente, se sospecha que pueda 9enerar un cierto 

nivel de auto-PEEP, por la tanto solo debe emplearse en situaciones 

extremas. 

Ad•m&s de las complicaciones propias de las dif•rentes 

ventiliacidn mec•nica, existen cDlllplicaciones 

producidas por fall•s en los ventiladores, ya se• en sus si•temas de 

v•lvula• (34), circuitos o alarmas (35). 

Es bien conocido que las pacientes con EPOC cursan con 

acidosis respiratoria crc5nica. Cuando este tipo de pacientes se 

somete a ventilacidn mecánica se les lleva su nivel de paC02 a 

valores normales, aún cuando no se hipet"venti len, con lo que s• 

produce un aumento del pH sanguíneo y una disminución de la 

concentraci6n de ~ósforo sérico, que en ocasiones puede ser grave. 

Laavan en 1989 (36) trabajó con 14 pacientes con EPOC, a 

qui6nes les midió la concentración de ~dsforo, paC02 y pH sanguáneos, 

inmediatamente antes de ser sometidos a ventilación mecánica (hora O) 

y después de 1, 4. 7, 12 y 24 horas de ventilación mecánica. En ta 

hora O los pacientes tuvieron valores de fósforo sérico normales y 
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cuatro de ello~ tuvieron conc•ntracioñes supranormales. En las 

SÍQUi•ntes hora&, después de iniciada la ventilacidn •ec4nica, se 

det•ctd hípofosfa~emla en todos los casos y en tres paciente~ ~ue 

importante. 

La hipo~osfat .. ,a tra• consigo una Qran variedad dtt 

co~pJicaciones clínicas coao slndromes de pre-e~itacidn, disminución 

de la contractilidad diafraQM&tica, que da como resultado falla 

V•ntilatoria y es causa de destete difícil o retardado (37, 38), 

produc• dis•inucidn de- la concentración de 2,3 difosfoglicerato, por 

lo que puede producir transtornos d. la DKiQenación tisular; 

rar ... nte ocurre ane~ía he.alítica (salo a concentraciones 0.16 

flWllDl/l con otra causa de l••ión tisular coeKistente). También produce 

rabdo1111i ol isis, depresión con transtornos "" la 

contractilid•d, puede dar lugar a encefalopatia fletab6lica y 

c:Mterioro del •i•t••• itWUne (disminuye la capacidad quimiotActica, 

faQOcitica V bactericida de los or•nulocitos). 

Un apartado !•portante CS. las complicaciones secundarias 

al manejo con ventilaci6n m•c'nica, son las in~ecciones. Los 

pacientes que reciben apoyo ventilatorio. independientemente de que 

tengan tubos naso u orot1·aqueales o traqueostom{a, tienen tres veces 

m.is r iesgc de desarrollar infecciones del tracto respiratorio bajo 

(39), ya que los tubos permiten la acumulación de flora bacteriana al 

red•dor de ellos y dafian el epitelio cilia1·. 

El diagndstico de neumonía por ventilador· se hace en base 

a cinco c1·iterioo:- generales: 

1) expectoración purulenta con más de 5 leucocitos y 

menos de 10 células escamosas, por campo en la tinción de gram. 
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2) respirAtorio 

nc>MJCC>mial. 

3) cuent• de leucocitos séricos ••ver de 10 000 mm/3. 

4) fi•br• ••vor de 38 ac. 
~) Pr•a•ncia de un infiltrado nuevo o persistente en una 

radioQrafla d9 tórax. 

Todo la anterior dentro de l•s pri .. r•• 49 horas de 

ventilación m•c•ntca. 

A<m con estos criterios, •n ocasiones •• difícil 

••tablecer •1 di•Qndstico d• neumont• nosoco~ial, puesto que existen 

diversas situacian.• que •• confunden con ell•. 

"uchos investio•dores han enunciado diversos factor•• de 

ri••QO para •I d•s•rrollo d9 neu11tOnta nosoca.i•l (40,41,42), pero son 

ocho variables las qu• ••• •• relacionan • •lla1 

t) ~nitoreo de presión intracraneal. 

2) Sujetos aOfMltidoa a crarwotom{a, 

3) TraumatiallKJ cranea.ncef•ltco. 

4) Uso prolonoado de bloqueadores de receptores H2 d9 

~) Ca•bio de circuito• 1191 Y•ntilador cada 24 h•. 

6) Temporada de otofto o invierno. 

7) Trata•i•nto con ••teroldes previo •, o durante la 

v•ntilaclón ••c•nlca. 

8) E•tado de co••· 

Lo• vermenes más frecuentemente •saciados con 

colonización del tr111cto respiratorio, son generalmente bacilos gram 

nt1Q•tivos, CDfnO pseudomona (43). Con el uso de otros métodos 



diaQndsticos, co•o el lavado bronquio-alveolar, se han dm•cubi•rto 

otros Qermenes participantes, ce.a Legionella o Pneut10cistis carini, 

asociados al uso prolongado de ventilador (44). 

Algunos •&tudios ~uastran una reducción en la frecuencia 

d9 nwumoní4 •saciada a v•ntilador 1 .. diant• el uso de antibidticos 

profil~cticos, orales y directos en vías ••reas (45, 46). 

Final .. nte el ti••po que dure la ventilación IN!c4nica es 

un factor crucial para la aparicidn de complicaciones. Conforme el 

ti••PO de ventilación •• prolonQa, en pacientes con daRo a mOltiples 

si•t•••s• habr• •ayer riesQD et. ca.plicaciones y una mortalidad •ás 

•l•v•d• (471. 
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11ATERIAL V 11 E T D D O S. 

Se revisaron prospectiva•ente los •xpedientes cl{ntcos, 

de los pacientes que ~ueron sometidos a ventilación mec•nica, en la 

unidad de cuidados intensivos, del Hospital General -nr ~iouel 

Silva", de la Secretar'ª de Salud, en l'lar•lia, "ichoac,n, en el 

~riada comprendido, del primero de marzo al 31 de agosto de 1991, lo 

que representa a los pacientes ventilados arti~icial.ante en un lapso 

de seie -•••· 

El Hospital General "Dr "iguel Silva 11 es un hospital de 

referencia, de segundo nivel, con una unidad general, de cuidados 

inten•ivos, de 5 ca .. s, con ~acilidad para apoyo ventitatorio y 

monitoreo inva.sivo, que recibe pacientes de los diversos servicios 

ct.1 hospital1 cirugía, .. dicina· interna, trau~atologt• y Qinftca

obstetricia, así como de urgencias. En general no se ~•neJan en ella 

paci•nt•s queaadas. Durante el periodo de estudio, en la unidad, salo 

se contd con ventiladores de presidn IMV Bird (r). 

La unidad es atendida. por dos médicos de base, 

especialistas en medicina crítica, que cubren tos turnos matutino y 

vespertino y poi· médicos residentes de tercer arlo, del curso de 

especialidad en medicina interna (UNAt1). Las intubaciones 

endotraqueales son efectuadas regularmente por los residentes de 

medicina interna, supervisados por el m~dico de base 

presente, o por residentes de anestesia, cuando se preven 

intubaciones di.fíci le~.. -fL1ndamentalmente en el turno nocturno. 
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AlQUnos pacientes sen intubados por les fftédicos de base y otros 

ll•Qan intubado& de sala de quird~ano. En el presente trabajo solo se 

tomaron en cuenta los procedimientos de intubación o traqueot011ia 

realizado& en el servicio. 

S. incluyeron pr0Qresiva1aente todos los pacientes que 

fueron sometidos a ventilación mec~nica por un lapso de tie~po mayor 

de 4 horas y los datos que se tomaron en cuenta fueron: nómero de 

pacientes ventilados mec~ntca•ente, edad, diagndstico dlt ingreso, 

indicacidn para el apoyo respiratorio, vía de intubacidn (oral, 

na•al, traqu•asto~ía), uso CS. •Qentes a09st6sicos intravenosos para 

facilitar la intubación, ca91pl icaciones durante las .._niobras de 

intubación traque11l, nOm•ro de reintubactones y motivo de ellas, 

tl••Po dR ••tanela en el ventilador, complicaciones de l• ventilación 

mac6nic•, motivo de •oretKJ (defunciOn o 11teJorí•)• otros probl••as de 

lo5 pacient••• datos obs•rvados en 1• radiografía 

v•loracion•• de APACHE JI y •scala .de 6lasgow. 

R E S U L T A D O S • 

dlt tdra><, 

En total se sometieron a ventilaciOn mecánica 57 

pacient•s, cuya edad vario de lo• 15 años, el más Joven, a los 87 

aRou, al de mayo,- ed•d, con una edild promedio de 40.4 años. 

Al se>:o femenino cor,-e1tpondieron 17 paciente~, lo que 

1·eprc-tJcntil 30 f. del total. t'H seHo masculino correspondieron 40 

pacicnl(.'!::t, lo r¡ue representa el 70 Y. de los casos. 



42 

La edad de los pacientes de s•xo ~emenino vario de 17 • 

75 aF\os, con una edad prom•dio de 30.9 aRos. La edad de los pacientes 

de ·sexo masculino varló de 15 a 07 aF\os, con una edad promedio de 

43.4 •ñas. 

En las tablas 4 v 5 se seRalan los diagnósticos de los 

pacientes aorupados de acuerdo al sexo. 
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Tabl• 4. Di•gndsticos de los Pacientes de Se~o Masculinos 

Diagn6sticos1 

Neurológicos1 

Traumatis~o Craneoence~Alico 

A\IC twMorrolQico 

Estado Epll•ptico 

HPPAF Cr.lineo 

TOTAL 

HPPAF1 

Corazdn 

Ab-n 

Tori11.coabd011i nal 

TOTAL 

23. 

1. 

l. 

l. 

~-

1. 

2. 

2. 

:;. 
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Conttnuacidn Tabla 41 

Otros: 

Sepsis Tejidos Blandos 

S.p•i• Abdo<oinal 

Choqu• S.ptico. CID 

Politrau111a 

He9orr•gia Pul•onar 

In*•rto Aguda "iocardto 

Tdrax Inestable 

1. 

3. 

1. 

1. 

1. 

1. 

1. 

AVC: accidente vascular cerebral. HPPAF1 herida por 

proy•ctil de ar•• ~ ~uegc. CID1 coagulactdn intra_ 

vascular di•e•inada. 

Se ob .. rva un predominio de problemas de origen violento 

y d9 •n~•r9Ds con probl•••• neuroldQicos, en su mayoría tr•u~Atico•. 
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Tabla 5. Diandsticos de lo• Paci•ntes de Sexo f ... nino. 

DiaQ1ndsticos1 

Eclampsiil 

Edlt11a Agudo Pul110nar 

S.p•i• Ab-inal 

Tuaor Jntracraneal 

T•tanos 

EmbolisMD Pul11anar 

Falla 11ultiorQ6nica 

Hm•orragia Pul.anar 

He11Dpti•i• "••iva 

Pancr•atitis 

S.psis Tejido• 81ando• 

Esofaquectomía 

Broncoscopía 

3. 

2. 

2. 

l. 

l. 

l. 

1. 

l. 

l. 

l. 

1. 

l. 

l. 

A difer•ncia de los pacientes de sexo masculina, na 

e~iste trauma cran•o•ncef,lico. 
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Las indicacidnes que motivaron so~eter a los pacientes a 

v•ntilacidn mec•nica, ~ueron las siguientes: 

1) Hiperventilación: 24 casos (ede•a cerebral). 

2) Insuficiencia respiratoria aguda: 27 casos. 

3) Apoyo ventilatorio postoperatoriol 3 casos. 

4) Estado epiléptico: un caso. 

5) Co•a Profundo: un caso. 

6) Tromboe~bolia Pulmonar: un caso. 

Se logró establecer la duración (tie"po) de la 

ventilación mec4nica sólo en ~4 pacientes y en ellos varió de S 

hora•, el que menor tie•pa la requirió, a 9 días, el de ••vor 

•stancia en el ventilador, para un promedio de ventilación mec4nica 

de 68.62 horas, lo que a su vez corresponde a un prolftedio de 2.85 

d'••• de estancia en el ventilador, por paciente. 

S. efectuó una subdivisión en dos grupos, totnando cot10 

r•ferencia una duración de ventilación mec~nica igual o menor a ~4 

horas, separando a esos pacientes de aquellos que se sometieron a 

v•ntilacidn mecánica un tiempo mayor de :?4 horas. 

En 16 de los pacientes, lo que representa el =o ~ de los 

casos, el tiempo de ventilación asistida fue m•nor o igual a 24 

horas. De éste subgrupo fallecieron 12 pacientes. lo que representa 

una mortalidad de 75 7., y sobrevivieron solo = casos (257. de 

sobrevivencia). Los diagnósticos de los pacientes que sobrevivieron 

fueron: apoyo ventilatorio postoperatorio en dos casos, edema agudo 
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pul•onar iatrog*nico en un caso y herida por proyectil de arma de 

fuego en tóraM, con lesión de ventrículo derecho, en el paciente 

rest•nte. 

Los pacientes que se ventilaron un tiempo superior a 24 

horas fueron en total 38 y r•presentan el 70 1. de lo& casos. De ellos 

fallecieron 24 pacientes, lo que da una mortalidad de 63 X , y 

sobrevivieron 18 casos. 

Para facilitar la intubación endotraqueal se usó al menos· 

un •Qente arwsttsico en 32 casos, lo que representa el 56 1. de las 

intubaciones traqueales. Los aQentes anestésicos qua se usaron 

fu•ron1 propofol en 18 ocasiones, ketamina en S casos, fentanilo en 3 

casos, diazepam en 3 casos y propofol-diazepam en un caso. 

D• los 57 pacientes 54 fueron intubados de pri~era 

intención, ya sea por vía oral o nasal y 3 requirieron tr•queostom{a 

dfl entrada. Se observaron 11 ca.lplicaciones durante el acto de 

intubación en 10 pacient••• 9 d9 ello• intubados y uno sotaetido a 

traqueostomia, lo que corresponde • un 17 i. de los pacientes, con 

complicaciones durant• el acto de intub•cidn. 

En siete de los ocho casos, en Que se observó alguna 

complicación durante la intubación traqueal, se usó un agente 

anestésico para. -faci 1 t tar el procedimiento; cinco de el las se 

relacionaron a intubaciones por vía oral, una por .-ía nasal y la 

restante en rel•cidn a una traqueostomía. Las complicaciones 

obser"1adas fueron: sangrado de cavidad oral en dos casos, intubación 

fallida en dos casos, dislocación dental y sangrado en un caso, apnea 

en un caso, sangrado nasal en un caso, globo pet·-forado y reintubación 
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ln119dlata •n un caso y finalmente, c6nula de traqueostomta colocada 

fu•ra de la traquea en un caso. 

D•l total di! 57 pacientes, a 39 de ellos se l•• colocd, 

d9 printera intención, un tubo orotraqueal, lo que indica que el 68 X 

et. intubacione& iniciales, fue por 6§ta vta1 •n oeneral el tubo 

orotraqueal se mantuvo •n su lugar un tiempo que varió entre 5 horas 

y q día•, ti••PD durante el cual los pacientes .. extubaron, o bien, 

•• sometieron a traqueostDM'• 

fall•cieron. 

(como ocurrid en 13 CASOS) O 

En ••t• Qrupo de pacientes, es decir, aquello& que 

tuvieron colocado un tubo orotraqueal, se observaron durante la 

SJ9r•anencia del tubo en ••e sitio, en q pacientes, un total et. 11 

COlllplicaciones, para una incidencia dtt complicaciones dttl 28 X 

Las complicacio,,.s observadas fuerona 

Cat1pl icacidna N(l.Wterc de casa~a 

Autoextubación 3 ocasione& 

R•intubación (•xtubaciOn precoz) 

un paciente. 

2. 

Cambio tubo por obstrucción ~-

Atelectasia (intubaciOn endobronquial) 2. 

Atelectasia total izquierda (secreciones) 1. 

Atelectasia basal izquierda (secreciones) 1. 

Mordedura del tubo (obstr·ucción) 1. 
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L•s indicaciones para ef•ctuar traqueosto~í:a en éste 

Qrupo de pacientes (intub•ción orotraqueal) fueron: secreciones 

abt.Jndantes en 10 ca•os, estado de cOfla prolongado en dos casos y 

autoeMtubaciOn repetida •n un caso. 

Por vi.a nasal •e intub•ron, de primera intencidn, H5 

pacientes, que r•presentan el 28 % de las intubaciones; la 

p•r•a.,.ncia, del tuba nasal, en su sitio, vario en tie11po de 5 horas 

• 6 dias, lapso en el cual los pacientes ~ueron sometidos a 

traqt..1eosta.ia, co•o ocurrid en 5 casos, o bien s• eKtubaron o 

fallecieron. 

En este Qrupo de pacientes, intubados por v{a 

reportaron un total de 7 c0tnplicaciones, en ioual 

pacientes, lo que da una incic:Wncia de co•plicacione• del 

co~plicacione• reportadas fueronz obstrucción del 

nasal, se 

no.mero de 

47 1' Las 

tuba por 

••cr•cionea en 6 casos y reintubaci6n por extub•ción precoz en un 

caso. 

Las lndtcacion•• para efectuar un• traqueosto•'• en ••te 

grupo d• p•cientes fueron1 ••nejo de secreciones en 4 casos y coma 

prolon9ado en un caso. 

De primera int•ncidn se efectuó traquostomia solo en 3 

paciente~, que represent•n •l 4X del total de las intubaciones 

traqueales. La& indicaciones para efectuarlas fueron: fractura de 

matdla1· inferior, en un paciente politn11uma.tizado (un caso) e 

intubación fallida en los restantes do9 casos. 



De segunda intención se a~ectud traqueostCNnta a 18 

pacientes. Las indicaciones para ella fuerant manejo de secreciones 

en 14 casos, cama prolongada en 3 casos y autoextubación recurrente 

en un caso. 

CCMMJ se observa, •1 37 ~ de las pacientes, o sea, 21 

casos, fueron sometidos a traqueostom{a durante &U evolución. 

En &iete pacientes (33~), de la• 21 que se sa..tieron a 

traqu•asto•ta, ~· reportaron ca.plicaciones. Las co.plicaciones 

reportadas ~ueron •n total 8, para una incidencia de coaplicaciorws 

del 38 X y son las siQUientes1 traqueitis por Pseudomona aeuru;inosa 

en tr•• casos, decanulación con bradicardia y P9rforación traqu•al 

con ~istula traqueoesof&gica en un mismo paciente, broncoaspiraciOn 

49 sangre en un caso, autoc:t.canulación en un caso y c'nula colocada 

extratraqueal en un 61timo caso. 

En total dlt ~7 pacientes ventilados; en el 31.~ ~ , •• 

decir, en 18 dlt ellos, se requirió una reintubación en igual núlM!ro 

de ocasiones y la causa fu91 

obstrucción del tubo en ~ ocasiones, 

extubacidn precoz en 4 ocasiones, 

autoextubactdn (tres veces) en un caso, 

cambio CS. tubo de alta a baja presidn en 2 oca•iones, 

cambio de tubo oral a nasal en una ocasión, 

;loba roto •n un caso, 

c&nula traqueal m•l colocada un caso, 

Autodecanulacidn un caso. 
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reportaron complicaciones atribuí das a 

funcionamiento del ventilador en 5 casos: 

desconeccidn del ventilador dos ca~os, 

enfisema subcutaneo un caso, 

neumonía por pseudo~ona un caso, 

fuga en •an;ueras un caso. 

paciente. 

mal 

En S cawos la pa02 inicial s. reportó •ntre 90 y 102 

torr, y fue tot1ad• con supl ... nto de oxí'.Qllno por punta& nasal•• y/o 

.. scarilla. 

En 33 casos la pa02 inicial varió de 35.B a es.s torr, 

con una pa02 prDMttdio et. 61.3 tarr. 

En 11 casos la pa02 inicial fu• dot 105 • 219 ~orr, 

muestra to•ada ya con el paciente en ventilador mec~nico. 

En dos casos s• reparto pa02 inicial d• ~.7 y 19.7 torr, 

ambos paci•nt•• con trau•ati••o crarwa.ncef&lico y se consideraron 

errores CS. laboratorio 

Al analizar las radioQrafías de tdraM se encontró que a 

11 pacientes no se les efectuó dicho estudio, en 10 pacientes •1 

••tudio s• r•portó nor•al y en lo• r•stantes 36 pacient•s •• 

reportaron 37 anormalidades diferentes a saber: 
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Neu.anta en 12 casos: izquierda en 4 casos, 

der•cha en 3 casos, 

bilabtral •n 3 casos, 

de focos maltiples en 2 casos. 

SJRPA en ~ casos. 

D•rra .. pleural en 4 casos, uno de ellos iatro~nica. 

His-rt•nsidn pulmonar en 3 casos. 

Ed99a pulntanar cardiag6nlca en 2 casos. 

En un caso cada unos 

Edema pulmonar no cardiogénico. 

Fibrosis pul•onar bilateral. 

Fibro•i• apical lzqul•rda. 

NltulK3tdraM iatrool'nico pequel\o. 

Hetaonl!u111otóra>e. 

Retención de s•cr•ciones. 

Atelectasia basal izquierda. 

Atelectasia basal derecha poste>etubación. 

Infiltrado Intersticial Idiop,tico. 

Aortoesclerósis. 

Mediastinitis. 

En 37 de ~7 pacientes se tuvo valoración de APACHE 11, la 

cual va1·ió en puntuación entl"e 1 la menor -.¡ :.s la mayor, con un 

promedio de 1=.e. Cn 10 pacientes el APACHE t t f'ue igual o in~erior a 

10 y solo en 7 casos fue superiot· a 20. 
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En los p•cient•s neuroldoicos se obtuvo valor•ción da l• 

escala de Glasgow, •1 ingreso en ~ pacientes y en 23 de ellos, 

adem's se tuvo también h•cía el final de su evolución. 

Al ingreso la valoración de Glasgow v•rió de 3 a 15, con 

un pro .. dio de 6.441 fue de un V•lor igual o inferior a e, en 22 

paci•ntes y •uperior • 10, solo en 3 casos. 

Al •greso la v•loración d• Glasgow varid de 3 a 1~, con 

un valor pro-.dio de 7.47. O. los pacient•• que a su inQreso tuvieron 

un. valaraci4n da- Glasgowt iQUal o in~erior • 8, en 9 de ellos se 

abs•rvó un increftWnto d9 dicha valor, •n 8 una disminución d91 •isMO, 

en 3 no•• MOdifico y en 2 no se ~uvo valor control. 

De los pacient•s que ingresaron con valoración de Glasgo~ 

iQUal o •ayor a 10, una, inor••6 con GlasQDW de 15, y egresó con un 

valor igual, •u probllltlA ~u• un tu.cr intracr•ne•l, e inQreso para 

control pastapt1r•torio1 otro inQre•6 con Gl••Qow de 13 y bajd • 3 y 

•l p•ciwnte que inQr••6 con 10 puntos eor•so del servicio con una 

valoracidn dlt 14. 

Del total de S7 p•ciantes, 36 c•sos fallecieron, Jo que 

da una mortalid•d de b5 r. p•ra pacientes que fueron sometidos a 

ventilacidn mec•nica. A continuación se señalan lo~ diagndstico& 

f'inales de los pacientes que 4='ueron sometidos a ventilación mecánica 

y que f•lleciercn: 
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Diaon6stica1 Nó•ero de casos: 

Falla MUltiorg,nica -------------

ftuerte cerebral -------------

Trau•a cranea.ncef•ttco ----------

Choque s6ptico 

Choque refractario 

Choque cardioc;¡6nico 

CID 

CID + FOl'I 

IM - EAP 

F.ibrilaci6n ventricular ----------

S.psis por PseuckMtona ------------

NltUllOn!A Hemorr6Qica <•> ---------

"9dlHtinitls 

Ce~• hip.rosmolar 

CI01 CoaQulacidn lntravascular di••~in•da. 
FOl'I: F•ll• orQ6nic• •altiple. 
1At1: Infarto &QlldD del miocardio. 
EAP1 Ed••• aguda pullKJnar. 
l•I • Kl•b•iell• pneumoni••· 

6 

4 

3 

2 

2 

2 

2 

2 
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Discusidna 

Los resul~ado obtenidos nas AJestran qu• la •ayor parte 

de los pacientes que inqresan • l• unidad de- cuidados intesivos del 

Haspit•l Gwneral de la Secretaria de Salud, "Dr., Mi;uel Silva", en 

"areli•• 60n del S•MO ••scultno, represent•ndo el 70 % de les 

inigresoa, con pr•do9iinia d9 población joven, habitualmente en la 

cuart• d4Pcada de l• vide tadad pro-.dio para pacientes del se~o 

.. •cultno: 43.4 aftas y per• pacient•s dlt sexo f..neninos 30.9 a~os). 

La ce.usa principal de inQreso que condiciona apoyo ventilatorio, es 

eS trauma, particular .. nte notable el traumatismo craneoence~alico1 

23 pactent•• ingresaron como cons•cu•ncia directa de trau•atis•o 

craneoencefalico cerrado y 6 •4• abierto (armas d9 ~oego), lo que no 

es de extr•Ftar, ya que en su •anejo se indica frecuent•ment•, l• 

hiperventilación, can ven~ilacidn ••iatida. Por otro lado el trau .. 

craneoencef:al ico .fue un diaQndstico eaclusivo de los pacient•s cht 

sexo masculino. En las .ujeres no se observó predominio de algún 

diagnóstic.o en ~rticular. El seoundo diagnóstico l'!.1s <recuente, 

indicativo d. •sistencia v•ntilatoria mec~nic•, ~u• insufici•ncia 

respir•tori• 
0

a9uda que representd 24 casos. 

El ti•MPD de •stancia, en •1 v•ntilador mec~nico, varió 

de ~ horas a q díaa, par• un promedio de 69.62 horas (2.95 días) por 

paciente. 

A di~er•ncia de otros reportes de pacient•s ventilados 

mecanicamente (11) 1 en donde se ha observado una mayor mortalidad, 
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relacion•da con el •ayer tieMpo de estancia de las pacientes, en el 

ventilack>r, en nuestro reporte encontramos una mortalidad de 75 % en 

•qu•llos pacientes que se v•ntilaron un lapso menor a 24 horas, 

contra un• mortalidad de 63 X en lo• pacientes que perm•necieron •n 

el ventilador Mec4nico mAs de •se tie•po, lo que podría explicarse si 

•• tema en cuenta la c•usa que •otivó la indicación de la ventilacidn 

11t1tc6nica, por eja•plc, tos P•Ci•ntes con trauma craneal tuvieron 

valoraciones dw ••cala de Glasgow in~eriores a e, con hipoxemia, 

datos que •• tt.n report•do indic•dores de una mayor mortalidad •n 

.. t. r¡rupo dlt pac:ientea (49, 50). 

Por otro lado, la .ortalidad o-neral de nuestros 

pacieht•• ~u• d• 6S X y al igual qu• reportes previos, •sta se 

rwlaciona con la gravedad del padecimiento que condicionó el in9reso 

del peci•nt•. En nuestras casos 1• principal causa de- fttU9r~e ~ue la 

falla IM.lltiorQ~nica, lo que sugiere qu• la v•ntil•ci6n ~ec4nica por 

si sala no •• la responsable de la Mortalidad, que est• dada por la 

vrav•c:t.d y complicaciones d9 las pacientes que requieren •ste tipo de 

apoyo intensivo. 

En cuanto a las complicaciones ob••rvadas, la principal 

fu• obstruccidn del tubo endotraqueal por secreciones bronquiales y, 

#recu•nte•ente, adem&s condicionG la re•lizacidn de traqueotomía. La 

obstt·uccidn del tubo tr•queal por secreciones representd adem•s., el 

47X de las CDMPlicaciones observadas, cuando se uso la vta 

nasotraqueal, y solo el 28 X cuando se uso la v{a orotraqueal. 

Otras c0tnplic:ac:ión -frecuentemente obse,.ve..da cu.ando s~ U$O 

la vía orotraqueal de intubación, t=ue1·on l.;1; extwbacidn precoz ·,· la 

autoextubacidn. 
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Na se observaron al twraciol'Mts 

r•p•rcutieran en 1~ evolución da los pacientes. relacionadas con la 

adMinistraci6n de aoentas •Me•t•sicos, co•o inductores, para 

~acilitar le intubacidn. Ll•m• la atención que en 7 de los pacientes, 

•n quifnes se obs•rvó •lvun• CDltplicacidn, durant• la intubacidn 

•ndotraqueal, se usaron aoent•• •nwstésicos para ~•cilitarla, lo qu• 

suoterw, que de •ntrada pudo anticipar .. intubación difícil. 

Les coMplicaciones debidas a f•lla en l• ~unción ckrl 

ventilador 1Mtc•n1co ~ueron poco ~r•cuentes y sola se observaron en S 

ocasiorws. 

La• c01tplicacianes inf"eccia••• no constituyeron una c•usa 

~recuente, probablelH'nle por lo corto et. la ••tancia de nuestros 

pacl•nt•s en •l v•ntllador (de 2.3 • 9 dl••>· 

En tot•l 21 c•aos (37 Y.) r•quirieran trAqueotoml• y la 

indicación principal p•ra ella fue ••nejo da &ecreciones (18 casos). 

Las traqueostami•• tuvieron complicaciones en el 33 ~ de ellas (7 

paci•nt•s), ci~ra na -.,y dl~e,ent•, •n cuanto a complicacionas, en 

relación con las intub•ciones endotraqueal••· 

En 18 paci•ntes (~t.~ X) s• efectu6 una o ••• 

reintub•ciones,, la 

•ec:r•clones. 

causa M4s frecuente fue obstruccidn por 

L•s c•usa5 dlP muerte m~s frecuentemente observad•s fueron 

falla aultiorg4nica en 1 casos, muerte cerebral y/o traumatisMO 

craneoencefalico •n 9 casos y estado de choque (séptico. refr•ctario 

o cardiogénico) en 7 casos. 

Lo anterior permite hacer variilS reflexiones; 
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1.- La mayor parte de nuestro• pacientes sotaetidos a 

v•ntilación mecánica san Jovenes, con preda.inio de patolo;'a 

trau•atica, con una .artalidad alta, dada por co•plicacionea 

relacianad.ms con su problema de 

efectuar ,..didas t•rapeuticos 

1KJdi~icar su evalucidn. 

base, lo que nos obliQa a 

m&s te•pranas, que nos 

tratar de 

per•itan 

2.- La mayor ~rte de 1•• COltplicaciones que observa•os, 

en lo• pacientes soMetldas a ventilación asi•tidas, son de tipo 

~•c-nico y podr{an dis•inuirse reduciendo el nc:uaera de intubaciones 

nasotraqueales, así como mejorando las t•cnicas de aspiración y dm 

hWoldlflcacidn. 

3.- Se debe valorar mejor el 11amento de extubación para 

evitar extubaciones pre•aturas. 

4.- Se debe valorar uso de una mejor sedación al inicio 

dml procedi .. iento para evitar las autoextubaciones. 

S. - Se debe insistir •n un.t ••Jo.- &pl icaci4n de 

t•cnicas quir6rgicas cM traqueotom{a, ••{ c~o un mejor cuidado de 

las •iaaas, para tratar de reducir o evitar las cCMlplicaciones 

relacionadas con ella, ya que varias d9 la.s co,.pltcaciones 

observadaB, ce.a colocación de c•nula.s fuera de la traquea, f{~tulas 

t.raqueoesofágicas y decanula.ción, pueden ser evitadas. 

6.- Se debe tratar de mantener a los pacientes el mer.or 

tiP.mpo posible en el ventilador, lo que es dificil, ya que la 

indicacidn del tt .. po de ventilación depende fundamentalmente de los 

problemas del paciente y de su gravedad. 
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