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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional descriptivo del total de casos que necesitaron Ventilacion Mecanica
Artificial (VMA), en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCI), de enero a agosto del presente
afio. Concluyéndose que el 10.4 % de los casos egresados de las salas necesitaron ventilacion
mecanica artificial, de ellos el mayor porciento procedié del cuerpo de guardia (32.2 %), la principal
causa de ventilacion fue el Sindrome de Dificultad Respiratoria del Adulto (38.7 %) y que para iniciar la
ventilaciéon nos apoyamos fundamentalmente en criterios clinicos. La modalidad Volumen Control como
tratamiento inicial y la SIMV + PA como forma de destete fueron las mas empleadas. La sepsis ocupé
el primer lugar dentro de las complicaciones (16.1 %), los sedantes y relajantes tuvieron un amplio uso
y el 45.1 % de los casos fallecieron.
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INTRODUCCION

La aplicacion de nuevos conocimientos médicos y técnicos a la resucitacion y la terapéutica intensiva
de los pacientes graves ha permitido salvar un ndmero considerable de enfermos que en otras
circunstancias morian por emergencias médicas y quirdargicas.

En los ultimos afios se han desarrollado en nuestro pais Unidades de Cuidados Intensivos(UCI), para
el cuidado y tratamiento de los pacientes criticos (1.2). El objetivo de dichas unidades es la vigilancia y
tratamiento de las alteraciones vitales que son controlables en algunos pacientes, al menos



temporalmente, de donde los resultados que se espera obtener con esas medidas se concretan
fundamentalmente, en el hecho de ganar tiempo para poder aplicar acciones terapéuticas especificas,
para dar oportunidad al organismo a equilibrarse, o lo que es igual, a recuperar su homeostasis (3.4).
La ventilacion mecanica (VM) es una técnica de utilizacion frecuente en UCI, que permite garantizar un
soporte ventilatorio ante situaciones de insuficiencia respiratoria, independientemente de cual sea el
origen de esta (5).

Resulta unatécnica agresiva, no exentas de riesgo para el paciente, pero que aporta grandes beneficios
para el mismo, al mantener una situacion respiratoria que ya habia fracasado.(6).

La patologia fisica del fallo respiratorio (FRA) es muy diversa y condiciona situaciones fisiopatoldgicas
respiratorias, muy distintas que precisan de terapéutica ventilatoria diferente. (7.8). En unos casos
puede predominar una disminucion de la complianza pulmonar, en otros, puede haber un proceso
obstructivo de las &reas; en unos terceros nos podemaos encontrar con un proceso mixto (9). Cada una
de estas situaciones fisiopatolégicas demanda una ventilacion artificial acorde con el problema béasico
subyacente. Igualmente, la retirada del paciente de la VM momento delicado en la terapia ventilatoria,
se puede ver facilitado por la utilizacion especifica de algunas de las modalidades ventilatorias (10.11).
Afortunadamente, hoy dia, disponemos de muchos respiradores y modalidades ventilatorias que se
pueden adecuar a las mas diversas alteraciones de la patologia pulmonar aguda. Es preciso conocer
sus caracteristicas y su fundamento, para poder elegir en cada momento la técnica ventilatoria mas
aconsejable (12).

METODO

Se realiz6 una investigacion observacional descriptiva. El universo de estudio quedé conformado por
el total de casos ingresado en la unidad de cuidados intensivos y que necesitaron de VMA en el periodo
comprendido entre el mes de enero y agosto del afio 1996.

Se utilizé una planilla de vaciamiento de datos, en la cual se tuvo en cuenta las siguientes variables:
-Datos generales de la historia clinica.

-Criterios de ventilacion

-Clinicos.

Hemogasomeétricos.

Mecanicos

-Radiol¢ogicos.

-Modalidad ventilatoria.

-Tiempo de VMA.

-Modalidad ventilatoria utilizada en el destete.

-Complicaciones de la VMA.



-Sepsis.

-Barotrauma.

-Sedantes, relajantes y uso de aminas presoras.
-Estado del paciente al egreso.

Los datos se presentan en tablas de frecuencia.
DISCUSION

Se recogi6 informacién sobre la procedencia de los 31 casos ventilados de 296 que ingresaron en el
periodo estudiado, agrupandolos segun el ingreso procediera de los servicios convencionales del
hospital, urgencias, quir6fanos y salas quirargicas. El interés de esta informacion radica en la influencia
gue la misma posee sobre la planificacion de la actividad y prestacion de los servicios de Medicina
Intensiva (SMI) (13). Segun se recoge en la tabla # 1 provinieron de salas quirargicas 3 casos (9.6 %),
guirafano y salas de medicina 9 (29.0 %) para ambos y del servicio de urgencias o cuerpo de guardia
10 casos (32.2 %).

Los SMI tienen que responder a las necesidades asistenciales del hospital donde estan ubicados, del
mismo modo que éste tiene que hacerlo de sus &reas de influencia. El conocimiento de la procedencia
de los pacientes que ingresan en los SMI, pueden tener gran importancia desde varios puntos de vista:

1.-Para efectuar una planificacion, tanto de manera orientativa a los servicios de nueva creacién, como
para la educacion a las necesidades reales de los ya existentes.

2.-Como indice de funcionamiento de las distintas areas del hospital en lo referente a los enfermos
agudos.

3.-Como indice de traslado interhospitalario de enfermos criticos.

4.-Finalmente, para valorar la influencia de la procedencia con respecto a la mortalidad, asi como sobre
otros parametros de funcionamiento de los SMI.

Las principales causas de ventilacion en nuestra sala en el periodo estudiado, tal y como lo refleja la
tabla # 2 en primer lugar se encontré el Distress Respiratorio del Adulto con 12 casos (38.7 %), seguidos
de la EPOC con 6 casos (19.3

%) al igual que el postoperatorio complicado 6 (19.3 %), en el grupo de otras causa encontramos 7
casos (22.5 %).El Distress al igual que en otras publicaciones (15), como un elemento mas en el Fallo
Multiple de Organos (FMO), continua siendo la principal causa de VMA en las salas de
UCI.(16).Sindrome O6ptico, aspiracion de contenido géstrico, fracturas multiples de huesos largos,
contusién pulmonar, politransfusiones, e hipotension prolongada constituyen factores de riesgo que
predisponen al Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA) con por lo menos un 20 % de
posibilidad cada uno de ellos. La presencia simultdnea de 2 o mas factores de riesgo aumente
progresivamente la posibilidad de desarrollar SDRA (17).

La Insuficiencia respiratoria hipercépnica resulta de procesos que cursan tanto como una disminucion
de la ventilacion minuto o un aumento del espacio muerto fisioldgico tal que, a pesar un aumento de la
ventilacién minuto total, la ventilacion alveolar no es suficiente para sostener los niveles de demanda
metabdlicos existentes. Condiciones clinicas comunmente asociada a este tipo de insuficiencia



respiratoria tienen el Asma bronquial y las exacerbaciones de la EPOC (18), que constituyeron la 2da
causa de VMA en nuestro estudio.

Los problemas postoperatorios son mas comunes en ciertos tipos de cirugia (toracoabdomial o
hemiabdomen superior) y en pacientes con ciertos factores de riesgo.

Fallo respiratorio e insuficiencia respiratoria, ocurre cuando el desajuste de uno o mas de los
componentes basicos

de la respiracién es en grado suficiente como para poner en peligro la vida del individuo. El diagnostico
de Insuficiencia respiratoria y su severidad requieren del analisis de gases arteriales para precisar las
presiones parciales de O2 y CO2 y en algunos casos el control hemodindmico y metabdlico del paciente
(20). En la mayor a de los casos, el uso de meros criterios clinicos, la oximetria del curso y otros medios
de evaluacion no invasivos, resultan no solo insuficientes sino también inadecuados para evaluar la
insuficiencia respiratoria (21).En nuestro estudio tabla 3 los criterios clinicos se tuvieron en cuenta en
el 100 % de los casos, otros en los cuales se apoyo0 el diagnostico, fueron radiograficos 13 pacientes
(41.9 %), 8 asométricos (25.8 %), uno mecanico (3.2 %).Esto refleja en primer lugar, que nuestros
casos llegaron a la UCI en franco agobio ventilatorio, no permitiendo el uso de medios diagnéstico, pero
ademas es valido se alar que no disponemos en nuestra unidad de medios diagndsticos con la rapidez
necesaria. Como es légico esto no se corresponde con los resultados de otros trabajos en los cuales
se tiene muy bien definidos los criterios para VMA (22).

Desde finales de los afios 60 los ventiladores ciclados a volumen son los mas utilizados. En estos el
volumen tidal y su frecuencia de entrega son seleccionado, con lo que resulta un volumen minuto de
entrega minimo fijo; la presi6 maxima generada en la via area dependera de la resistencia en las
mismas, la cantidad de flujo de gas escogido y la distensibilidad (compliance) del sistema pulmény la
caja torécica (23).

Los ventiladores ciclados a presion principalmente presion de soporte o presion control, se han
popularizado desde finales de los afios 80 con el propdsito de evitar presiones demasiados elevadas
en el ventilador y sus riesgos subyacentes de barotrauma. Estos ventiladores fijan la frecuencia la
presion y el tiempo inspiratorio, dejando variables, al esfuerzo inspiratorio y distensibilidad del paciente,
el volumen de entrega que se genere. Por esta razén estos pacientes deben ser monitorizados
cuidadosamente debido a que el volumen minuto de ventilacion que recibe varian con los cambios en
la compliance (24). Teniendo en consideracion lo antes comentado decidimos conocer en nuestro
trabajo cuales son las modalidades mas utilizadas de acuerdo a los respiradores que disponemos,
pudiendo comprobar en la tabla # 4 que la ventilacion con volumen control continda siendo la mas
utilizada 20 casos (64.5 %) a pesar de un mayor requerimiento de sedantes y relajantes, asi como la
desigualdad del flujo aéreo, en relacion con la diferencia de compilanse en las diferentes areas
pulmonares. La otra modalidad mas utilizada fue la presiéon control 11 casos (35.4 %), como han
expuestos la mayoria de los autores en los trabajos mas recientes revisados (25), se evitan las
desventajas sefialadas para la ventilacion con volumen control, y apoyandonos en estos
planteamientos podemos decir que las ventajas de la presion control son subestimadas en estos
momentos.

Todo paciente sometido a VMA debe recibir una serie de cuidados elementales con animo de conseguir
una ventilacion eficaz y segura (26). La VMA se debe mantener el menor tiempo posible, dado los
efectos antifisiolégicos que genera sobre el organismo, asicomo los riesgos inherentes a la misma:
infeccion nosocomial, barotrauma, etc. (27). En la tabla # 5 registramos que 13 de nuestros casos se
ventilaron en un periodo menor de 24 horas 41.9 %, representado este grupo fundamentalmente por
los pacientes en postoperatorio complicado, 10 casos entre 1 y 5 dias (32.2 %) y 8 por més de 5 dias
(25.8 %). En este ultimo grupo la mayor a de los pacientes tuvieron como causa del fallo respiratorio
agudo el SDRA.



Ell término destete de la VMA se aplica incorrectamente en muchos casos. El destete implica una
retirada gradual de la VMA vy, en la mayor a de los pacientes con mantenimiento ventilatorio, la
ventilaciénse puede retirar facilmente una vez corregido su problema de base y no es necesario hacerlo
de forma gradual. En la tabla # 6 podemos ver que las formas de destete mas utilizadas fueron 11
SIMV-PA (35.4 %) seguido de 10 casos con PA (32.2 %). En un principio, la PPI asistida se indicé como
técnica para la retirada del ventilador una vez reparada la situacion del fallo ventilatorio agudo. (28).
Sin embargo, pronto se observoque en muchas ocasiones el paciente no tiene la fuerza o la capacidad
para organizar su propia respiracion, y en consecuencia, cae franca hipoventilacion o incluso apnea.
En la actualidad se ha disefiado una variante de esta modalidad que solventa en gran parte el problema
de la hipoventilacién de la asistida pura, y que algunos autores consideran la ventilacién ideal:
ventilacién asistida por presién o ventilacion asistida poporcional. (29)

En el caso de la SIMV las curvas de presion n son similares a la de la IMV convencionales, de la que
se diferencia en que los tiempos de ciclados de la IMV no son fijos como antes, sino que varian a partir
del tiempo IMV programado de acuerdo a las demandas del paciente, para serlo coincidir la inspiracion
del aparato con la del paciente.

La intubacion endotraqueal y el uso de ventilador mecanico a presion positiva tiene efectos directos e
indirectos sobre una serie de 6rganos y sistemas, incluyendo las visceras y los pulmones, el sistema
cardiovascular y gastrointestinal (30).

Como se ha explicado el ventilador es un modo de asistencia mecénica y dinAmica que requiere
valoracion y ajuste constante de acuerdo a las necesidades cambiantes del paciente. Modificar los
parametros del ventilador y la terapia para minimizar los riesgos de complicaciones son un objetivo
constante. El paciente debe ser evaluado con respecto a la posibilidad de descontinuar la ventilacion,
ya que las complicaciones son proporcionales a la duracién de la terapia (31). La tabla # 7 refleja las
complicaciones encontradas en nuestro estudio, la sepsis respiratoria ocupé el ler lugar con 5 caso
(16.1 %), seguido del barotrauma 3 casos (9.6 %). Esta complicacion en la forma de neumotorax,
neumomediastino, neumoperitoneo o0 enfisema subcutaneo ocurre en un 10-20 % de pacientes que
reciben VMA en otras series revisadas (32). La neumonia intrahospitalaria ocurre hasta en un 30 % de
pacientes que reciben VMA segun otros autores.

El riesgo aumenta a medida que el paciente permanece en el ventilador a una tasa aproximada del 1
% al dia. A partir de las 1ras 72 horas este riesgo es inminente en gran parte debido a la dificultad para
limpiar la via area superior (tos inefectiva) y la existencia de pequefias comunicaciones alrededor de la
bolsita de sellado del tubo endotraqueal.

La necesidad de analgesia, sedacion y relajacion neuromuscular tiene una triple motivacioén: conseguir
una situacién psicofasica propicia para que la estancia en estas areas hospitalarias produzca el menor
disconfort posibles a los enfermos. Ademas, estos tratamientos deben hacer posibles una mejor
curacion, ya que interfieren reacciones de los enfermos condicionadas por el dolor, ansiedad, etc, que
alteran ciertas funciones organicas (33). Por ultimo, hacen posibles intervenciones terapéuticas que sin
ellas serdn muy trauméticas e incluso imposibles (34). En nuestro trabajo como podemos observar en
la tabla # 8 se us6 sedantes en 26 casos (83.8 %), relajantes 23 casos (74.1 %) y tuvimos en cuenta
también la utilizacibn de aminas presoras, 13 casos (41.9 %) recurso terapéutico frecuentemente
utilizado para contrarrestar algunas de las consecuencias cardiovasculares de la ventilacion con
presion positiva.

En cuanto al uso de relajantes en la practica de la medicina intensiva moderna, ha quedado muy
simplificada, fundamentalmente por la ausencia de tos y por consiguiente la alteracion en la
movilizacién de las secreciones roncopulmonares, algo mas secundariamente, el frenado del
peristaltismo intestinal la ausencia de defensa por el enfermo ante una desconexién inadvertida, el
menor retorno venoso por falta de tono muscular y la contribuciéon a producir edemas, trombosis



venosas, etc, el enmascaramiento de cuadros neurolégicos como por ejemplo, las convulsiones y la
propia exploracion neurolégica, y por ultimo su posible participaciéon en la neuropatia del paciente
critico.

La mortalidad en los pacientes ventilados, aunque puede estar influidos por las complicaciones de la
ventilacion, depende fundamentalmente de la enfermedad de base, asitenemos que el caso del SDRA,
gue fue nuestra principal causa de ventilacion esto ha variado segun Ashbuagh y Col. ante la
descripcion original de este sindrome en 1967 la mortalidad era presumiblemente del 100 % (35).
Después con el empleo de modernas técnicas de asistencia ventilatorias, ese indice ha disminuido en
un 35 a un 55 % (36). En la tabla # 9 encontramos que los 31 casos ventilados 14 fallecieron (45.1 %),
teniendo como fenémeno clave en el desenlace, la mayor de los pacientes el FMO.

CONCLUSIONES

1. El 10.4 % de los pacientes egresados de la sala requirieron VMA.

2. El mayor numero de caso procediéde los servicios de urgencia o Cuerpo de Guardia.

3. La causa mas frecuente de VMA la ocupéel SDRA.

4. El criterio clinico constituy6el elemento clave en el diagnéstico de Fallo Respiratorio Agudo y
requerimiento de VMA

5. La ventilacion con Volumen Control predominécomo modalidad ventilatoria utilizada.

6. El 41.9 % recibi6VMA por menos de 24 horas.

7. La modalidad mas utilizada en el destete resultéser la SIMV-PA.

8. La sepsis respiratoria ocup6el ler lugar dentro de las complicaciones con 16.1 %

9. Los sedantes, relajantes y el apoyo con aminas son de amplio uso en nuestros pacientes ventilados.
10. El 45.1 % de nuestros casos ventilados fallecieron.
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TABLA 1 PROCEDENCIA DE LOS CASOSVENTILADOS

PROCEDENCIA No %
CUERPO DE GUARDIA 10 32.2
QUIROFANO 9 29.0
SALAS CLINICAS 9 29.0
SALAS QUIRURGICAS 3 9.6
TOTAL 31 100.0

fuente:encuesta

TABLA 2 CAUSAS QUE MOTIVARON LA ASISTENCIA RESPIRATORIA

CAUSAS

No

%

E.P.O.C.

19.3

DISTRESS

38.7

POST-OPERATORIO

19.3

OTRAS

22.5

TOTAL

100.0

fuente: encuesta

TABLA 3 CRITERIOS DE VENTILACION

CRITERIOS

No

%

CLINICOS

31

100.0

GASOMETRICOS

25.8

MECANICOS

3.2

RADIOLOGICOS

13

41.9

fuente: encuesta

TABLA 4 MODALIDADES VENTILATORIAS EMPLEADAS

MODALIDADES

No

%

VOLUMEN CONTROL

20

64.5

PRESION CONTROL

11

35.4

TOTAL

31

100.0

fuente: encuesta

TABLA 5 TIEMPO DE VENTILACION MECANICA

TIEMPO

No

%

MENOS DE 24 HORAS

13

41.9

DE 1 A5 DIAS

10

32.2

MAS DE 5 DIAS

8

25.8

TOTAL

31

100.0

fuente: encuesta




TABLA 6 MODALIDADES EMPLEADAS PARA EL DESTETE

MODALIDADES No %

PRESION ASISTIDA 10 32.2
SIMV-PA 11 35.4
TOTAL 21 68.0

fuente: encuesta

TABLA 7 COMPLICACIONES EN LA VENTILACION MECANICA

COMPLICACIONES No %

SEPSIS 5 16.1
BAROTRAUMA 3 9.6
TOTAL 8 25.8

fuente: encuesta

TABLA 8 DROGAS EMPLEADAS PARA APOYAR LA VENTILACION

DROGAS No %

SEDANTES 26 83.8
RELAJANTES 23 74.1
AMINAS PRESORAS 13 41.9

fuente: encuesta

TABLA 9 ESTADO AL EGRESO DE LOS PACIENTES VENTILADOS

ESTADO AL EGRESO No %
VIVOS 17 54.8
FALLECIDOS 14 45.1
TOTAL 31 100.0

fuente: encuesta



