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RESUMEN

Introduccion: la ventilacion mecéanica es una intervencion terapéutica que se
encuentra con cierta frecuencia en los pacientes que estan atendidos en el area
de urgencias. La programacion de los diferentes parametros de ventilacion me-
canica tiene la funcion de oxigenar, ventilar y favorecer la recuperacion o repa-
racion del 6rgano disfuncional por la que se indico: cerebro, corazén o pulmén.
Obijetivo: establecer la morbilidad y mortalidad asociada al uso de medidas de
proteccion alveolar en pacientes con ventilacion mecénica invasiva en el Servicio
de Urgencias del Hospital General Regional No. 20.

Material y métodos: previa autorizacion del Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud y del director del hospital, se realizé estudio
observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo, durante el periodo com-
prendido del 1 de enero de 2017 al 30 de noviembre de 2018. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al Servicio de Urgencias que
requirieron de ventilacion mecanica invasiva; se valoraron los parametros ven-
tilatorios al inicio y a las 24 horas; se determiné frecuencia de uso de medidas
de proteccién alveolar en dicha unidad, también se valor6 la morbilidad y mor-
talidad asociada al uso de medidas de proteccion alveolar.

Resultados: en los pacientes en quienes se utilizaron medidas de proteccién
alveolar de calidad (> 3 medidas) hubo menos defunciones (18.6% muertos), en
comparacién con aquellos en que se utilizaban menos de dos medidas (81.3%
finados) y en los que no se utilizaron ninguna medida (100% finados). Las cau-
sas mas frecuentes de defunciéon fueron: sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda (SIRA) (37%), neumonia (35.8%) y choque séptico (9.8%). Las complica-
ciones mas frecuentes fueron neumonia y SIRA, no hubo significancia estadisti-
ca relacionandolas con el uso de medidas de proteccion alveolar.
Conclusiones: la morbilidad no demostr6 disminucién con la utilizacion de me-
didas de proteccion alveolar, pero si se logré que la mortalidad disminuyera con
el uso de medidas de proteccion.

Palabras clave: ventilacion mecanica, complicaciones, morbilidad, mortalidad,
medidas de proteccién alveolar.

ABSTRACT

Introduction: mechanical ventilation is a therapeutic intervention that is
encountered with some frequency in patients who are treated in the emergency
department. The programming of the different parameters of mechanical
ventilation has the function of oxygenating, ventilating and favouring the recovery
or repair of the dysfunctional organ for which it was indicated: brain, heart or lung.
Objective: to establish the morbidity and mortality associated with the use of
alveolar protective measures in patients with invasive mechanical ventilation in the
Emergency Service of the Regional General Hospital No. 20.

Material and methods: with prior authorization from the Local Committee
for Research and Ethics in Health Research and Director of the Hospital, an
observational, descriptive, longitudinal, retrospective study was carried out
during the period from January 1, 2017 to November 30, 2018. Those older
than 18 years who entered the emergency department who required invasive
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mechanical ventilation were included; the ventilatory parameters were assessed
at the beginning and 24 hours; the frequency of use of alveolar protective
measures in this unit was determined, and the morbidity and mortality associated
with the use of alveolar protective measures were also assessed.

Results: in patients in whom quality alveolar protective measures were used (> 3
measures) there were fewer deaths (18.6% deaths), compared to those in whom
less than two measures were used (81.3% deaths) and in whom no measures were
used (100% deaths). The most frequent causes of death were acute respiratory
distress syndrome (ARDS) (37%), pneumonia (35.8%) and septic shock (9.8%). The
most frequent complications were pneumonia and ARDS, there was no statistical
significance relating them to the use of protective alveolar measures.

Conclusions: morbidity did not show a decrease with the use of alveolar protective
measures, but it did reduce mortality with the use of protective measures.
Keywords: mechanical ventilation, complications, morbidity, mortality, alveolar
protective measures.

RESUMO

Introducédo: a ventilagdo mecénica é uma intervengdo terapéutica
frequentemente encontrada em pacientes atendidos no departamento de
emergéncia. A programag&o dos diferentes pardmetros da ventilagdo mecénica
tem a fungdo de oxigenar, ventilar e favorecer a recuperagdo ou o reparo do
orgdo disfuncional para o qual foi indicada: cérebro, coragdo ou pulmao.
Objetivo: estabelecer a morbidade e a mortalidade associadas ao uso de
medidas de protecdo alveolar em pacientes com ventilacdo mecanica invasiva
no departamento de emergéncia do Hospital General Regional Nimero 20.
Material e métodos: apés obter autorizagéo do Comité Local de Pesquisa e Etica
em Pesquisa em Saude (CLIEIS) e do diretor do hospital, foi realizado um estudo
observacional, descritivo, longitudinal e retrospectivo durante o periodo (01/
Janeiro/2017-31/Dezembro/2017). A data de coleta de dados foi de 1° de outubro
a 30 de novembro de 2018. Foram incluidos aqueles com mais de 18 anos de
idade admitidos no Departamento de Emergéncia que necessitaram de ventilacao
mecanica invasiva, pardmetros ventilatorios foram avaliados na linha de base e
em 24 horas, a frequéncia de uso de medidas de protecédo alveolar nesta unidade,
da mesma forma foi avaliada a morbimortalidade associada ao uso de medidas de
protec&o alveolar em pacientes com ventilagdo mecénica invasiva.

Resultados: observou-se que os pacientes que utilizaram medidas de protecdo
alveolar de qualidade (maior ou igual a 3 medidas) tiveram menos mortes, 18.6%,
em comparacdo com aqueles que utilizaram menos de 2 medidas (81.3% de
mortes) e aqueles que nado utilizaram nenhuma medida (100% de mortes). As
causas mais frequentes de morte foram SDRA (37%), pneumonia (35.8%) e choque
séptico (9.8%). As complicagbes mais frequentes foram pneumonia e SDRA, sem
significancia estatistica relacionada ao uso de medidas de protec&o alveolar.
Conclusées: a morbidade ndo demonstrou uma redug¢do com o uso de
medidas de protecdo alveolar, mas houve uma reducdo na mortalidade com o
uso de medidas de protecéo.

Palavras-chave: ventilacdo mecanica, complicagbes, morbidade, mortalidade,
medidas de protegcdo alveolar.

Abreviaturas:

CAD = cetoacidosis diabética.

DM2 = diabetes mellitus tipo 2.

EHH = estado hiperosmolar hiperglucémico.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
ERC = enfermedad renal crénica.

EVC = evento vascular cerebral.
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FiO, = fraccién inspirada de oxigeno.

HAS = hipertension arterial sistémica.

HGR-20 = Hospital General Regional No. 20.

IAM = infarto agudo del miocardio.

MPA = medidas de proteccién alveolar.

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.
PaO, = presion parcial de oxigeno arterial.

pCO, = presion parcial de didxido de carbono en sangre.
pO, = presion parcial de oxigeno en sangre.

SDRA = sindrome de distrés respiratorio agudo.
SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
TCE = traumatismo craneoencefalico.

TEP = tromboembolismo pulmonar.

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

VT = volumen tidal.

INTRODUCCION

La ventilacibn mecanica es una intervencién terapéutica,
en forma de protesis externa y temporal, que se encuen-
tra con cierta frecuencia en los pacientes que estan aten-
didos en el area de urgencias de nuestros hospitales.’

El mantenimiento de la ventilaciébn mecénica es un as-
pecto basico en el soporte vital avanzado y, junto al so-
porte cardiocirculatorio, permitird una supervivencia sin
secuelas al paciente que tiene su vida amenazada por
diferentes causas: traumatismo, enfermedad neurol6gi-
ca, choque cardiocirculatorio, insuficiencia respiratoria.?

Es fundamental desde las areas de urgencias, tanto
extra como intrahospitalarias, realizar una valoracion
del paciente que incluya: la recuperabilidad de su en-
fermedad de base, dar el soporte ventilatorio avanzado
precoz y una estrategia técnica ajustada a la patologia
de base del paciente.?

La programaciéon de los diferentes parametros de
ventilacion mecénica tiene la funcion —junto a la de oxi-
genar y ventilar— de proteger a los pacientes de la po-
sible lesién asociada, que supone la propia ventilacion,
en el parénquima pulmonar y favorecer la recuperacion
o reparacion del érgano disfuncional por la que se indi-
c6: cerebro, corazén o pulmon.*>

Modos convencionales de ventilacion

Ventilacién asistida-controlada (ACV). Es la moda-
lidad méas basica de VM, se emplea en aquellos pa-
cientes que presentan un aumento considerable de las
demandas ventilatorias y que por lo tanto necesitan
sustitucidn total de la ventilacion. Permite iniciar con un
valor predeterminado de frecuencia respiratoria (FR),
asegurando estas respiraciones en caso de que el pa-
ciente no realice esfuerzos inspiratorios. Para que esto
suceda, el valor de trigger (sensibilidad) debera estar
fijado en un nivel ligeramente inferior al de autociclado
del ventilador.5”

Ventilaciéon mandatoria intermitente sincroniza-
da (SIMV). Permite al paciente realizar respiraciones

espontaneas intercaladas entre los ciclos mandatorios
del ventilador, la palabra sincronizada hace referencia
al periodo de espera que tiene el ventilador antes de
un ciclo mandatorio para sincronizar el esfuerzo inspi-
ratorio del paciente con la insuflacién del ventilador. A
pesar de que estudios recientes han demostrado que,
comparativamente con otras técnicas, la SIMV prolonga
el periodo de desconexiéon de la VM, su uso esta am-
pliamente extendido.®

Ventilaciéon con presién de soporte (PSV). Es una
modalidad asistida, limitada a presién y ciclada por flu-
jo, que modifica el patrén ventilatorio espontaneo, es
decir, disminuye la frecuencia respiratoria y aumenta el
volumen circulante. La presion se mantiene constante
durante toda la inspiracion, y de forma paralela el flujo
disminuye progresivamente hasta alcanzar el nivel que
permite el inicio de la espiracién. Preserva el trabajo
respiratorio y reduce la necesidad de sedacién, facili-
tando la desconexion de la VM.?

Presion bifasica positiva en la via aérea (BIPAP)
(Bilevel). Es otra modalidad controlada a presion y ci-
clada a tiempo. La duracion de cada fase con su nivel
correspondiente de presion se puede ajustar de forma
independiente. Permite al paciente inspirar de forma es-
pontanea en cualquier momento del ciclo respiratorio.
En caso de que el paciente no realice ningun esfuerzo
inspiratorio, el comportamiento del respirador sera el
mismo que en ventilacion controlada a presion.®

Presioén positiva continua en la via aérea (CPAP).
Es una modalidad de respiracion espontanea con pre-
sion espiratoria al final de la espiracion (PEEP), en la
cual se mantiene una presién supraatmosférica duran-
te todo el ciclo ventilatorio. El flujo debe ser alto para
garantizar un aporte de gas elevado, superior a los re-
querimientos del paciente y las oscilaciones de presion
pequefias (< 5 cmH,0) para no provocar trabajo respi-
ratorio excesivo.®

Tipos de lesiéon pulmonar asociados con
la aplicaciéon de ventilacion mecanica

Volutrauma: expansion excesiva de unidades alveola-
res, la mayoria de las veces atribuida a ventilacién con
volumen corriente alto.®

Atelectrauma: lesién inducida por fuerzas de arras-
tre, causada por reclutamiento y desreclutamiento de
alvéolos inestables con cada respiracion corriente, atri-
buida la mayoria de las veces a presiones término-es-
piratorias bajas en la via aérea de un pulmén con lesién
heterogénea.

Biotrauma: respuesta al estrés mecanico con libera-
cién de mediadores inflamatorios por las células del pul-
mon. Injuria adicional al tejido pulmonar y a otros érganos
y sistemas en pacientes que respiran por medio de un
ventilador mecanico durante un largo periodo de tiempo.'?
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Barotrauma: desarrollo de aire extraalveolar atribui-
do, la mayoria de las veces, a ventilacion con presion
alta en la via aérea.'?

Medidas de proteccion alveolar

También llamadas estrategias de proteccioén pulmonar,
las cuales incorporan estrategias de volumen corriente
y mesetas de presidbn menores y se asocian con una
tasa de mortalidad reducida, en comparacién con las
estrategias que usan volumen corriente y mesetas de
presion mayores.'® En el estudio clinico méas grande pu-
blicado, el efecto beneficioso de una reduccion relativa
del volumen corriente y la meseta de presion parecio
ser independiente de la etiologia y de la gravedad del
sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA).'4

Las medidas de proteccion alveolar, también lla-
madas estrategia modos presién-controlado o volu-
men-controlado, mostraron la misma eficacia en esa
poblacion. La experiencia del médico y la correcta inter-
pretacion de los cambios fisiol6gicos son los elementos
mas importantes en la eleccién. Existen las siguientes
medidas de proteccién alveolar:

Volumen corriente: ajustado a 6-8 mL/kg de peso pre-
dicho

— Hombre: 50 + 0.91 (altura - 152.4)

— Muijer: 45.5 + 0.91 (altura - 152.4)

Presion meseta: objetivo: < 30 cmH,O

Presion pico: objetivo: < 35 cmH,O

FiO,: <60 %

Presion positiva al final de la espiracion (PEEP): de 4 a
6 cmH,0.'41°

Antecedentes

En el primer estudio realizado entre marzo de 1996 y
marzo de 1999 en 10 centros universitarios del Instituto
Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre, los
investigadores publicaron los resultados de un ensayo
que incluy6 861 pacientes con lesion pulmonar aguda
o SDRA comparando volumenes corrientes bajos de
6 mL/kg con volumen corriente alto de 12 mL/kg. Este
estudio demostr6 una disminucion de la mortalidad de
31% en el grupo de bajo volumen tidal comparado con
39.8% entre el grupo de volumen corriente alto.'®

Una revision retrospectiva de un gran conjunto interna-
cional de datos observ6 que los pacientes que requieren
ventilacion mecanica representan sélo 0.23% de los ser-
vicios de urgencias, pero tienen una tasa de mortalidad
alta. El mismo estudio encontrd que 75% de los pacientes
ventilados pasaron mas de dos horas en el area de ur-
gencias y 25% estuvieron alli por mas de cinco horas.'”

Un estudio retrospectivo revisado por Cline y cola-
boradores encontré que, para pacientes criticamente

enfermos, un horario en el area de urgencias dos horas
antes de la transferencia a la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) se asocia con aumento en el numero de
dias en el ventilador y en el hospital.'®

Needham y otros expertos demostraron, en un estu-
dio prospectivo de cohorte de 485 pacientes en 13 UCI,
un incremento relativo de 18% en la mortalidad a los
dos afios por cada 1 mL/kg de aumento en el volumen
corriente medio.'®

De 6,469,674 ingresos en hospitales de diferentes
unidades de Estados Unidos, 180,326 (2.8%) recibie-
ron ventilacidbn mecanica invasiva. Hubo una amplia
distribucién de edad con 52.2% de los pacientes < 65
afios de edad y 44.6% tuvieron al menos una comor-
bilidad importante. Las comorbilidades mas frecuen-
tes fueron diabetes (13.2%) y enfermedad pulmonar
(13.2%).20

Un estudio de cohortes de 6,326 pacientes con paro
cardiaco no traumatico demostré que la hiperoxia (PaO,
> 300 mmHg) se asocié con mortalidad intrahospitala-
ria significativamente mayor a normoxia (PaO, 60-300
mmHg) e hipoxia (PaO, 21 < 60 mmHg) (63 versus 45
y 57%, respectivamente).?’

De 2005 a 2007, en paises de Europa, en area de
cuidados intensivos se realiz6 un estudio con 150 pa-
cientes que requirieron ventilacibn mecénica invasiva
por diferentes causas (neumonia, sepsis, pancreatitis,
enfermedad cardiaca, neurolégica, entre otras), de los
cuales 74 utilizaron volumen corriente convencional 10
mL/kg y 76 con volumen corriente bajo 6 mL/kg; entre
los primeros, 13.5% desarrollaron lesion pulmonar y
2.6% en los de volumen corriente bajo.??

Una revision sistematica de 1,704 estudios, de los
cuales 13 fueron incluidos en el andlisis final (12 estu-
dios fueron observacionales). La mayoria de los estu-
dios (n = 8) mostraron disminucion en la progresion de
SDRA con una estrategia de volumen corriente bajo.
La SDRA se desarrollé temprano en el curso de la en-
fermedad (5 horas a 3-7 dias). El desarrollo de SDRA
se asocié con aumento de la mortalidad, duracién de la
estancia, duracion de la ventilacion mecanica e insufi-
ciencia de 6rganos no pulmonares.?®

Un metaanalisis efectuado en 2012 de 20 articulos
obtenidos de MEDICAL, CENTRAL (Registro Cochra-
ne Central de Ensayos Controlados), CINAHL (indice
Acumulativo de Enfermeria y Literatura de Ciencias de
la Salud) con 2,822 participantes en total, encontré me-
nos desarrollo de sindrome de insuficiencia respirato-
ria aguda (SIRA) en pacientes ventilados a volumenes
corrientes bajos (6 mL/kg en la mayoria) en compara-
cion con los volumenes convencionales (8-10 mL/kg),
desarrollando 4.22% frente a 12.66%. Los pacientes en
el grupo de volumen bajo también obtuvieron mejores
resultados clinicos (es decir, reduccién de la mortalidad,
infecciones y atelectasias).?*
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Otro metaanalisis de estudios obtenidos hasta el
2015 de CENTRAL, MEDICAL, CINAHL 28,160 litera-
turas, en los paises de ltalia, Estados Unidos, Brasil,
Dinamarca, Alemania, con revision detallada de 86 ar-
ticulos que involucraron 575 pacientes en total que se
encontraban sin lesién pulmonar aguda ni SDRA. Se
utilizaron seis modos de ventilacion, considerando s6lo
cuatro como estrategias de ventilacion, obteniendo los
siguientes resultados: Grupo A (volumen tidal [VT] < 8
mL/kg y PEEP < 10 mmHg) se asocié con menos du-
racion de estancia en la UCI; grupo B (VT > 8 mL/kg y
PEEP < 10 mmHg) mejor estrategia pulmonar; grupo C
(VT <8 mL/kg y PEEP > 10 mmHg) se asocian a rela-
cion PaO,/FiO, mas alta; grupo D (VT <8 mL/kg y pre-
sion al final de la espiracion cero) se asocié a relacion
PaO,/FiO, mas baja.?®

La American Association for Respiratory Care
(AARC) celebr6 un congreso internacional en Nueva
Orleans del 10 al 13 de noviembre de 2013 que incluyé
a casi 6,000 participantes con representacion de cada
uno de los 50 estados de los EUA y 31 paises. Este
congreso internacional (que representa la reunion anual
de la AARC) demostrd mejoria en la mortalidad de los
pacientes con SDRA tratados con 6 mL/kg de volumen
corriente y limitacion de la presion de meseta en com-
paracion con volimenes corrientes de 12 mL/kg.?®

Los estudios mencionados muestran que se han uti-
lizado ciertos parametros ventilatorios, los cuales son
medidas de proteccion alveolar, que benefician a los
pacientes al disminuir el niUmero de complicaciones y
reducir los casos de mortalidad, por lo que este estudio
se llevo a cabo con el objetivo de evaluarlas en el area
de urgencias, asi como la frecuencia de uso de estas
medidas en pacientes con ventilacion mecanica inva-
siva, asi como la mortalidad y las distintas complica-
ciones que pueden prevenirse con el empleo de estas
medidas.

Objetivo general: determinar la morbilidad y mortali-
dad asociada al uso de medidas de proteccion alveolar
en pacientes con ventilacién mecanica invasiva en el
Servicio de Urgencias del Hospital General Regional
No. 20.

Objetivos especificos: 1) Identificar las complicacio-
nes mas frecuentes en los pacientes con medidas de
proteccion alveolar (MPA). 2) Identificar las complica-
ciones mas frecuentes en los pacientes en quienes no
se utilizaron MPA. 3) Determinar las enfermedades mas
frecuentes en las que se emplearon MPA. 4) Conocer el
grupo etario en el que se usan MPA.

MATERIAL Y METODOS
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retros-

pectivo, efectuado del 1 de enero de 2017 al 30 de no-
viembre de 2018 en el Hospital General Regional No.

20 (HGR-20) del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) de la ciudad de Tijuana, Baja California.

Poblacion: pacientes mayores de 18 afios de edad,
derechohabientes del IMSS, ingresados al area de ur-
gencias del HGR-20, que requirieron de ventilacion me-
canica invasiva.

Seleccion de la muestra: se realiz6 censo de pacien-
tes ingresados al HGR-20, durante el periodo de estu-
dio mencionado, por lo cual no se realiz6 muestreo ni
tamarfo de muestra.

Criterios de inclusion: todos los pacientes > 18 afios
de edad, de uno u otro sexo, que ingresaron al servicio
de urgencias con ventilacion mecanica invasiva.

Criterios de no exclusion: pacientes que requirieron
ventilacion mecanica no invasiva. Casos que ingresaron
intubados.

Procedimiento y descripcion del estudio: previa auto-
rizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en
Investigacion de Salud (CLIES) y del director del hos-
pital para efectuar el estudio, se procedié a realizar las
siguientes actividades:

Seleccién de pacientes: el presente protocolo fue
descriptivo y retrospectivo, motivo por el cual se acudi6é
al sistema de informacion del HGR-20, para identificar
expedientes de pacientes que cumplian los criterios de
inclusion.

Recoleccién de datos: se ingresé al Sistema de Infor-
macién de Atencion Hospitalaria (SIAH), introduciendo
el numero de seguridad social o el nombre del paciente,
para tener acceso a su expediente electronico. Se utili-
z06 hoja de recoleccion de datos, en la cual se registra-
ron las variables a estudiar: sexo, edad, indicacién de
ventilacion mecanica invasiva, Glasgow, frecuencia res-
piratoria, acidosis respiratoria, hipoxemia, paro respira-
torio, paro cardiorrespiratorio, diagnésticos de ingreso,
comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2 [DM2], hiper-
tensién arterial sistémica [HAS], enfermedad renal cré-
nica [ERC], enfermedad pulmonar obstructiva crénica
[EPOC], cardiopatia), gasometria al inicio de diagnosti-
coy alas 24 horas, medidas de proteccion alveolar (vo-
lumen tidal, presion meseta, presion pico, FiO,, PEEP).

Los parametros ventilatorios se compararon en dos
momentos: al inicio y a las 24 horas; para identificar la
frecuencia de uso de medidas de proteccion alveolar
(MPA) se midi6: volumen tidal, presion meseta, presion
pico, FiO,, PEEP.

Se investigaron dias de estancia en el servicio de
urgencias o en hospitalizacién para valorar las compli-
caciones. Dentro de las complicaciones, se investiga-
ron las siguientes: neumonia, biotrauma, ateletrauma,
volutrauma.

La tasa de morbilidad se determin6 por medio de la
siguiente formula:
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Numero de pacientes con Los diagnoésticos de ingreso por los que se requi-

. complicaciones en los que se us6 MPA i i i : si -
Morbilidad = p q x 100 Hieron medidas de proteccion alveolar fueron: sindro

Numero de pacientes en
los que se us6 MPA

Se valor6 el nimero de defunciones en los pacientes
en los que se utiliz6 MPA 'y se compararon con los que
no se uso6 dichas medidas. La tasa de mortalidad se
determin6 por medio de la siguiente férmula:

Numero de defunciones en

los que se us6 MPA

Mortalidad = x 100

Numero de pacientes en
los que se us6 MPA

Se investigaron causas de defuncién: choque hipo-
volémico, choque cardiogénico, choque séptico, infarto
agudo del miocardio (IAM), EPOC, sindrome de insufi-
ciencia respiratoria aguda (SIRA), neumonia, traumatis-
mo craneoencefalico (TCE).

Analisis estadistico: se utiliz6 estadistica descriptiva:
media y desviacion estandar para variables cuantitati-
vas y porcentajes para variables cualitativas. Se empled
estadistica no paramétrica con prueba y? para analisis
bivariado. Para realizar la comparacion entre grupos,
se utilizd prueba U de Mann-Whitney. Se consideraron
diferencias significativas los valores de p < 0.05.

RESULTADOS

Se estudiaron 189 pacientes que ingresaron al area
de urgencias y requirieron ventilacibn mecanica in-
vasiva. La distribucion por sexo fue 82 (43.4%) mu-
jeres y 107 (56.6%) hombres. El promedio de edad
fue 66.72 afios (minima de 23 y maxima de 91, con
rango de 68).

Dentro de las indicaciones para ventilacibn mecanica
invasiva se encontré: Glasgow menor de 8 en 97.9%
(185 pacientes), frecuencia respiratoria mayor de 35 en
33.3% (63), acidosis respiratoria con pCO, mayor de 60
en 36% (68), hipoxemia con pO, menor de 60 en 91%
(172), paro respiratorio en 61.4% (116) y paro cardio-
rrespiratorio en 13.2% (25).

Las comorbilidades que presentaban los pacientes
fueron hipertension arterial sistémica en 75.1% (142 ca-
so0s), diabetes mellitus tipo 2 en 40.2% (76), enferme-
dad renal crénica en 15.3% (29), EPOC en 40.7% (77),
cardiopatia en 17.5% (33), tabaquismo en 41.8% (79) y
EVC previo en 11.6% (22).

Se utilizaron medidas de proteccion alveolar en
93.7% (177 pacientes) y no se emplearon en 6.3% (12).
Sin embargo, las medidas de proteccion alveolar de ca-
lidad (mas de tres medidas) se utilizaron en 65.1% (123
pacientes), se emplearon menos de dos medidas en
28.6% (54) y ninguna en 6.3% (12) (Figura 1).

me postparada en 22%, evento vascular cerebral en
22%, choque hipovolémico en 11.6%, choque séptico
en 11.6%, TCE en 11.6%, neumonia en 7.9%, EPOC
en 6.3%, choque cardiogénico en 6.3%, edema agudo
pulmonar en 5.8%, |IAM en 5.2%, CAD/EHH en 3.7%,
otros 2.6%, y menos frecuente TEP en 1.5% (Figura 2).

Las complicaciones mas frecuentes fueron: SIRA
en 48.7% (92 casos), neumonia en 41.3% (78) y otras
complicaciones en 10.1% (19) (Figura 3).

Al final del estudio, el total de defunciones fue 42.8%
(81 pacientes), y continuaron vivos 57.1% (108). Las
causas de defunciones fueron: SIRA en 37% (30 ca-
s0s), neumonia en 35.8% (29), choque séptico en 9.8%
(8), choque hipovolémico en 8.6% (7), choque cardio-
génico en 2.4% (2), EPOC en 3.7% (3) y TCE en 2.4%
(2) (Figura 4).

Analisis bivariado. De acuerdo con las comorbilida-
des que presentaba el paciente, se analizd qué relacion
tuvo con la defuncién. Entre los que padecian enfer-
medad renal cronica hubo cuatro defunciones (13.7%),
con diferencia estadistica significativa (p = 0.011). No
se encontr6 diferencia estadistica significativa con
diabetes mellitus (19 fallecidos, 25%) p = 0.26, hiper-
tension arterial sistémica (51 casos, 35.9%) p = 0.44,
EPOC (32, 41.5%) p = 0.085, cardiopatia (13, 39.3%) p
= 0.50, tabaquismo (38, 46.9%) p = 0.21 y EVC previo
(10, 12.3%) p = 0.79.

De los 189 pacientes estudiados, en 177 (93.6%) se
utilizaron medidas de proteccion alveolar; de éstos, en
123 (65%) fueron de calidad con mas de tres medidas.
En 4% (siete casos) no se registraron complicaciones
y en 96% (170) si se presentaron. En 12 (6.3%) no se
utilizaron medidas de proteccion alveolar y, a pesar de
ello, todos (100%) presentaron complicaciones. No se
encontro diferencia estadistica significativa (p = 0.483).

Las complicaciones que se presentaron en los pa-
cientes en quienes se utilizaron medidas de proteccion

. Se utilizaron mas de
tres medidas

[ Se usaron menos
de dos medidas

O] No se emplearon

Figura 1: Frecuencia de uso de medidas de proteccion alveolar.
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Figura 3: Complicaciones.

alveolar fueron: SIRA en 50.5% (86 casos), neumonia
en 41.7% (71), y otras complicaciones en 7.6% (13). En
los que no se usaron medidas de proteccién alveolar,
las complicaciones registradas fueron: neumonia en
58.3% (siete pacientes), SIRA en 16.6% (dos) y otras
complicaciones en 25% (tres) (Figura 5). De los 177 pa-
cientes en los que se emplearon medidas de proteccion
alveolar, 54 (28.5%) no fueron de calidad (menos de
dos medidas de proteccién alveolar), de los cuales 53
(98.1%) se complicaron. No se encontr6 diferencia es-
tadistica significativa (p = 0.078).

Se analizo la relacion que existe entre el uso de me-
didas de proteccion alveolar y la defuncién, observan-
dose que entre los 177 pacientes en los que se utiliza-
ron dichas medidas se registraron 69 defunciones y 108
Vivos; en comparacion, los 12 pacientes en quienes no
se usaron medidas fallecieron todos (100%) (Figura 6),
hubo significancia estadistica (p = 0.001).

De los 189 pacientes estudiados, se observd que en
los que se emplearon medidas de proteccién alveolar
de calidad (> 3 medidas) hubo menor nimeros de de-
funciones (18.6%), comparandolo con aquellos en los
que se utilizaban menos de dos medidas (85.1% falleci-
dos), y en los que no se utilizé ninguna medida (100%

muertos) (Figura 7), la diferencia estadistica fue signifi-
cativa (p = de 0.001).

DISCUSION

En la presente investigacion se determinaron la morbili-
dad y la mortalidad asociadas al uso de medidas de pro-
teccioén alveolar en pacientes con ventilacion mecanica
invasiva. Durante el periodo de estudio se cont6é con
un ingreso de 230 pacientes, de los cuales 41 (17.8%)
fueron eliminados por no cumplir con los requerimientos
de inclusién, finalmente se contempl6 un total de 189
pacientes para el andlisis.

La edad media de los pacientes ingresados fue 66.7
afos (edad minima de 23 y maxima de 91, con ran-
go de 68). Por sexo, 56.6% correspondié a hombres y
44.4% a mujeres.

Al realizar analisis bivariado de las distintas variables
clinicas y sociodemograficas estudiadas, se encontra-
ron algunas con valor estadistico significativo que van
de la mano con algunas bibliografias estudiadas; sin
embargo, en otras no se pudo determinar.

En un metaanalisis de Estados Unidos sobre pacien-
tes que recibieron ventilaciébn mecénica invasiva, hubo
una amplia distribucién de edad con 52.2% de pacien-
tes menores de 65 afos; no obstante, en nuestra pobla-
cion estudiada 68.2% fueron mayores de 65 afios.

Las comorbilidades mas prevalentes reportadas en la
literatura fueron diabetes (13.2%) y enfermedad pulmo-
nar (13.2%), en nuestra serie también se encontraron
estas dos dentro de las mas frecuentes: hipertension ar-
terial sistémica se registr6 en 75.1% de los casos, dia-
betes mellitus tipo 2 en 40.2%, ERC en 15.3%, EPOC
en 40.7%, cardiopatia en 17.5%, tabaquismo en 41.8%
y EVC previo en 11.6%.

De 2005 a 2007 se realizd un estudio en area de cui-
dados intensivos de paises de Europa; involucr6 a 150
pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva
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por diferentes causas (neumonia, sepsis, pancreatitis,
enfermedad cardiaca, neurolégica, etcétera), las cua-
les son similares a las detectadas en nuestra investi-
gacion, siendo sindrome postparada (22%) y evento
vascular cerebral (22%) las mas comunes, seguidas de
choque hipovolémico (11.6%), choque séptico (11.6%),
TCE (11.6%), neumonia (7.9%), EPOC (6.3%), choque
cardiogénico (6.3%), edema agudo pulmonar (5.8%),
IAM (5.2%), CAD/EHH (8.7%), otros (2.6%) y menos
frecuente TEP (1.5%).

En la literatura se registra que las medidas de protec-
cién alveolar se asociaban con disminucién de la morbili-
dad y mortalidad; sin embargo, en nuestra poblacion es-
tudiada, se demostré decremento s6lo en la mortalidad.

Choque hipovolémico
Choque cardiogénico
Choque séptico

SIRA

EPOC

Neumonia

TCE

EOEECOEN

Figura 4: Causas de defunciones, N = 81.
EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica. SIRA = sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda. TCE = traumatismo craneoencefalico.
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Figura 5: Correlacion del uso de medidas de proteccion alveolar con las
complicaciones.

SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
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Figura 6: Correlacion de medidas de proteccion alveolar con la defuncion.
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Figura 7: Correlacion de medidas de proteccion alveolar de calidad con la
defuncion.

La mortalidad hospitalaria en estudios previos fue
de 34.5%, y unicamente 30.8% de los pacientes fue-
ron dados de alta del hospital. En nuestra poblacién, la
mortalidad fue similar e involucrd a 34% de los casos;
la cifra disminuy6 con el uso de medidas de proteccion
alveolar y mas si son de calidad (mas de tres medidas).

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el uso de medidas
de proteccion alveolar de calidad (mas de tres medidas)
se asocia a disminucién de la mortalidad en los pacien-
tes que requirieron ventilacion mecéanica invasiva sea
cual sea la causa.
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Se observo que en quienes se utilizaron medidas de
proteccion alveolar de calidad (> 3 medidas) hubo me-
nor nimero de defunciones (18.6% fallecidos), en com-
paracién con los casos en los que se emplearon menos
de dos medidas (81.3% finados) y en los que no se usé
ninguna medida (100% muertos).

Las tres causas de defunciones mas comunes fue-
ron SIRA (37%), neumonia (35.8%) y choque séptico
(9.8%). También se observd que neumonia y SIRA co-
rrespondieron a las complicaciones mas frecuentes; sin
embargo, no hubo significancia estadistica en la rela-
cion entre complicaciones con el uso de medidas de
proteccién alveolar o la calidad de las mismas. No se
demostr6 que la morbilidad haya disminuido con el uso
de medidas de proteccién alveolar, ni aun siendo éstas
de calidad. Pero si se demostr6 que la mortalidad dis-
minuye con el uso de medidas de proteccion alveolar,
y mucho mas si son de calidad (mas de tres medidas),
por lo que su uso debe seguir implementandose vy lle-
var a cabo mayor ensefianza en su aplicacion al area
médica, sobre todo en nuestra poblacién de estudio del
Hospital General Regional No. 20.
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