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RESUMEN

Objetivo: Analizar las diferentes complicaciones que sufren los pacientes criticos y que estan relaciona-
das directamente con el empleo de ventilacion mecanica invasiva (VMI) asi como la edad, sexo y facto-
res de riesgo mas frecuentemente presentes en este tipo de pacientes.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo longitudinal, que presenta como poblacién de
estudio a todos los pacientes sometidos a un programa de ventilacion mecanica invasiva en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de Poniente de Almerfa a lo largo del afio 2019, independien-
temente de la causa que condiciono el empleo de este recurso terapéutico.

Resultados: El 76% de los pacientes eran del género masculino. La edad media fue de 55,12 afios. Los
factores de riesgo cardiovascular fueron los antecedentes mas frecuentes con un 64,63%, seguidos de
los habitos toxicos (31%) y de las enfermedades respiratorias e infecciosas. La media de duracién de
la VMI fue de 8,63 dias. Las complicaciones mas frecuentemente encontradas fueron el sindrome de
dificultad respiratoria del adulto (SDRA) vy la hipoxemia refractaria.

Conclusion: El SDRA y la hipoxemia refractaria son las principales complicaciones que se asocian al
empleo de VMI. Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) fueron los antecedentes mas fre-
cuentes.

ABSTRACT

Objective: To analyze, from a qualitative and quantitative point of view, the different complications
directly related to critically ill patients under invasive mechanical ventilation (IMV) as well as the main
associated risk factors.

Material and methods: It is a descriptive longitudinal study, which has as study population all patients
under IMV program in the Intensive Medicine Unit (UMI) of Poniente Hospital in Almeria throughout 2019,
regardless of the cause that conditioned the use of this therapeutic resource.

Results: 76% of patients were male. The mean age was 55.12 years. Cardiovascular risk factors were the
most frequent (64.63%), followed by toxic habits (31%) and respiratory and infectious diseases (17.07%
each) needing mechanical ventilation. The duration of the IMV was highly variable, its average was 8.63
days (51% less than 3 days). The most frequent complications found were adult respiratory distress
syndrome (ARDS) and refractory hypoxemia (10.98% each).

Conclusion: patients under IMV in the ICU of Poniente Hospital do not have a higher complication
rate than those reported by other published series. ARDS and refractory hypoxemia are the main
complications associated with IMV. Cardiovascular risk factors (CVRF) were the most frequent
antecedents. The differences found with other series can be explained by differences in the
methodology used to carry out the different studies and in the epidemiological characteristics of the
studied population.
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INTRODUCCION

La ventilacién mecanica invasiva es un método tera-
péutico que permite modificar las presiones intrapul-
monares con objeto de corregir la insuficiencia respi-
ratoria. Aunque el concepto de respiracion artificial
aparece en el siglo XVI de mano de Andreas Vesa-
lius, es en el siglo XX cuando se empieza a utilizar
como medida terapéutica (1,2). Sin embargo, se ha
demostrado que la inflamacién pulmonar y sistémi-
ca que produce la aplicacién de presidén positiva en
la via aérea, el incremento de las presiones intra-
tordcicas y su repercusion sobre la dindmica car-
diaca, tienen efectos deletéreos que pueden producir
multiples complicaciones. Estas comprenden proble-
mas mecanicos, en la propia via aérea, pulmonares e
incluso trastornos nutricionales y del suefio (3).

La lesion pulmonar inducida por el ventilador (VILI)
es la lesién pulmonar aguda que se produce durante
la ventilacién mecanica. Es clinicamente indistingui-
ble de las producidas por otras causas. Los mecanis-
mos principales de la lesién pulmonar son: volutrauma
(aplicacion de volumenes tidal altos en la via aérea),
barotrauma (aplicacion de presiones elevadas en la via
aérea), atelectrauma y biotrauma (4). El barotrauma
puede producir neumotérax, neumomediastino, neu-
moperitoneo y enfisema subcutaneo, y esta asociado
con una mayor mortalidad (5). Desde la aplicacion de
estrategias de ventilacion protectora la incidencia de
barotrauma ha disminuido (2). El barotrauma puede
deberse tanto a la ruptura alveolar “espontanea” debido
a la aplicacién de un volumen tidal excesivo, a presion
positiva al final de la espiracion (PEEP) o presiéon me-
seta elevadas, intubacidn selectiva del bronquio prin-
cipal derecho o por indebida aplicacion de ventilacién
manual. El atelectrauma es el resultado del dafio de la
barrera alveolocapilar consecuencia de la distorsion
alveolar ocasionada por las fuerzas de cizallamiento
durante la expansion (inspiraciéon) y el colapso (espi-
racion) alveolar ciclicos ocasionados por la ventilacion
(5,6). Se asocia a areas de colapso pulmonar como con-
secuencia de volumenes pulmonares o niveles de PEEP
bajos. Ademas, produce el desarrollo de derivaciones
intrapulmonares, disminucién de la compliance pul-
monar y aumento de las resistencias vasculares pulmo-
nares. El dafio pulmonar producido por el aumento de
la liberaciéon de mediadores inflamatorios es conocido
como biotrauma. Esta se traduce en el descenso de la
compliance pulmonar, un aumento del espacio muerto
y un intercambio gaseoso defectuoso. La VILI presen-
ta hallazgos similares a los que se observan en el sin-
drome de distres respiratorio del adulto, como una alta
permeabilidad alveolar, edema intersticial y alveolar,
hemorragia alveolar, pérdida de surfactante funcional y
colapso alveolar (1). Para evitar estas complicaciones se
utilizan estrategias de ventilacién protectora mediante
el uso de volumen tidal bajo (6-8 mL/ kg de peso corpo-
ral), el mantenimiento de una presién meseta de <30 cm
H20, valores de PEEP por encima de 5 cmH2O y una
presion de distension por debajo de 15 cmH20 (1,7).

Cuando la inspiracién se inicia antes de que el flujo de
aire espiratorio de la respiracion precedente haya ce-
sado, se produce una presion de expiracion final po-
sitiva llamada PEEP intrinseca o auto PEEP. Cuando
esto ocurre pueden exacerbarse los efectos hemodi-
namicos de la ventilaciéon con presién positiva y au-
mentar el riesgo de barotrauma (1). Las principales
causas son una mala programacion del ventilador, una
alta resistencia al flujo aéreo cuando se utilizan tubos
endotraqueales de pequeno didmetro o la heteroge-
neicidad de las unidades pulmonares en los pacientes
con enfermedad obstructiva al flujo aéreo.

El sindrome de dificultad respiratoria del adulto se
caracteriza por la presencia de una primera fase ini-
cial “exudativa” secundaria al dafio alveolar como re-
sultado de la alteracion de la barrera capilar y trans-
locacion de fluidos ricos en proteinas en el espacio
alveolar, de una fase “proliferativa” en la que se res-
taura la integridad alveolar y de una tltima fase “fi-
brotica” donde el remodelado de la membrana alveo-
lar compromete la compliance pulmonar (8).

Los pacientes sometidos a ventilacion mecdnica tam-
bién tienen un alto riesgo de desarrollar infecciones
pulmonares (neumonias asociadas a ventilacién me-
canica, NAVM) sobre todo debido a microaspiracio-
nes desde la cavidad orofaringea (en caso de mala
oclusién traqueal por insuficiente inflado del baldn
de neumotaponamiento), acimulo de secreciones y
disminucién de la motilidad mucociliar (1).

Las lesiones relacionadas con el circuito mecénico son
la primera causa de lesiones evitables. Se trata de com-
plicaciones relacionadas con las valvulas, mangueras,
fuente de gases, conexiones, etc. Son frecuentes tam-
bién aquellas que se producen en relaciéon con el aisla-
miento de la via aérea. Estas se pueden producir en tres
momentos: durante la intubaciéon orotraqueal (lesion
traumatica de la via aérea, arritmias cardiacas, aspi-
racion de contenido gastrico), durante la ventilacion
mecanica (intubacion selectiva del bronquio derecho,
obstruccion del tubo endotraqueal, extubacién invo-
luntaria, etc.) o tras la extubacion (alteracién de los
reflejos de la via aérea y lesiones laringotraqueales) (9).

A nivel cardiovascular el efecto fisiolégico mds im-
portante de la ventilaciéon mecdnica es la caida del
gasto cardiaco (3). El aumento de la presién intra-
tordcica dificulta el retorno venoso a la auricula
derecha y disminuye el volumen sistélico tanto del
ventriculo derecho como del ventriculo izquierdo.
Esta disminucién de la precarga produce un des-
censo de la contractilidad del ventriculo izquierdo
seguin la Ley de Starling. Ademas, presiones meseta
elevadas en la via aérea junto con el aumento de
las resistencias vasculares pulmonares producen un
aumento de la postcarga que puede deteriorar aun
mas la funcién del ventriculo derecho, contribu-
yendo asi al deterioro hemodinamico. El uso pro-
longado de agentes sedantes se asocia a inestabilidad
hemodindmica, polineuropatia y taquifilaxia.

Complicaciones en ventilacion mecanica invasiva | Gomez de Ona J, et al.

154

Actual Med. 2020; 105(811): 153-159



El desuso de la musculatura diafragmatica y de los
musculos puede causar atrofia muscular y disfuncién
diafragmatica, por lo que estos pacientes requieren
de un excesivo esfuerzo inspiratorio para realizar un
intercambio gaseoso efectivo, con la aparicién de fa-
tiga muscular, debilidad y asincronias con el ventila-
dor (10). La inmovilizacién prolongada, el uso de se-
dantes y de bloqueantes neuromusculares y la propia
enfermedad critica dificultan el destete del ventilador.
Las estrategias para mantener un esfuerzo inspiratorio
adecuado son: la administraciéon de dosis minimas de
agentes sedantes que permitan mantener la respiracion
espontdnea del paciente durante la ventilacién meca-
nica, los modos de ventilacion asistida que ajusten un
nivel de presidén inspiratoria dptimo al esfuerzo del pa-
ciente y una rehabilitacion osteomuscular precoz (11).

Los pacientes que reciben VMI presentan una arquitec-
tura anormal del suefio. Esta disrupcién del equilibrio
suefo/vigilia esta asociada a mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y a un aumento de la mortalidad. Los
pacientes criticos sometidos a VMI son mas susceptibles
a presentar alteraciones del suefio por multiples causas,
entre las que se encuentran la propia enfermedad critica,
la asincronia entre el paciente y el ventilador, una progra-
macion inadecuada de la modalidad ventilatoria con in-
fra o sobre asistencia respiratoria, el entorno ruidoso de
las unidades de criticos y los efectos de algunos farmacos
(12). Se ha visto que estos pacientes presentan fragmen-
tacion del sueflo y ausencia de movimiento ocular rapido
(REM). La modalidad de ventilacion con presidn soporte
parece influir en la calidad del suefo, y en la actualidad
se recomienda el uso de modalidades de ventilacidn asis-
tida controlada en lugar de espontdnea durante la noche.

El oxigeno a dosis altas tiene efectos toxicos. En pacientes
con alteracion de la relacion ventilacion/perfusion, la ad-
ministracion de oxigeno a dosis elevadas puede producir
atelectasias (1). El oxigeno produce alteracion del tono pa-
rasimpatico y aumenta las resistencias vasculares pulmo-
nares lo que favorece la disminucién del gasto cardiaco.
Hay estudios que sugieren que unos valores objetivo entre
70 y 100 mmHg o una saturacion de oxigeno entre el 94 y
98% se asocian a una menor mortalidad intraUCI (2,3).

El objetivo principal de nuestro trabajo es analizar tan-
to desde el punto de vista cualitativo como cuantitativo
las complicaciones que sufren los pacientes criticos so-
metidos a un programa de ventilacién mecdnica inva-
siva (VMI) asi como estudiar y analizar qué factores de
riesgo se encontraron mas frecuentemente.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo longitudinal, que
presenta como poblacién diana a todos los pacien-
tes sometidos a un programa de ventilacién mecani-
ca invasiva en la Unidad de Medicina Intensiva del
Hospital de Poniente de Almeria. Para el analisis se
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recogieron los datos de todos los pacientes ingresados
en dicha UCI a lo largo del aio 2019 y que fueron so-
metidos a un programa de ventilacién mecanica inva-
siva, independientemente de la causa que condiciond
el empleo de este programa.

Se ha realizado una base de datos anonimizada con
informacidn clinica y epidemioldgica de los pacientes
objeto del estudio.

Se han obtenido datos clinicos y epidemioldgicos pro-
cedentes de un total de 82 historias clinicas. Poste-
riormente fueron tabulados en una hoja de célculo del
programa Microsoft Office® (Redmond, Washington,
EEUU) de forma anonimizada.

Los datos se han analizado de forma descriptiva con el
programa Microsoft Office®, utilizando las medidas de
tendencia central y de dispersidn para las variables cuan-
titativas y analizando la frecuencia de cada opcién de for-
ma absoluta y relativa para las variables cualitativas.

Tanto para la edicion de textos como para la tabula-
cion de datos se utilizaron los paquetes de software
Microsoft Office®.

Disponemos del informe favorable del Comité de Etica
de la Investigacidn de la Universidad de Granada (31 de
mayo de 2020 con nimero de registro 1280/CEIH/2020).

RESULTADOS

Se han analizado un total de 82 historias clinicas co-
rrespondientes a pacientes que han precisado VMI en
la UCI del Hospital de Poniente durante el afio 2019.
De todas las historias clinicas, solo un 24% se corres-
pondian con mujeres. El resto, un 76% fueron varo-
nes. La media de edad ha sido de 55,12 afios, la me-
diana de 58,5 afios, mientras que el valor mas repetido
hasta en 6 ocasiones ha sido de 73 afos.

Se han tenido en cuenta los antecedentes personales
de cada uno de los pacientes incluidos en el estudio
seleccionando los que tienen mayor relacién con las
posibles complicaciones derivadas de la VMI: factores
de riesgo cardiovascular, habitos toxicos, enfermeda-
des neurolégicas, enfermedades del aparato respirato-
rio (asma, atelectasias, neumonias, EPOC, sindrome
de apnea obstructiva del suefio o episodios relevantes
de derrame pleural, neumotérax o traqueobronquitis),
enfermedades infecciosas, politraumatismos o enfer-
medades cardiacas.

De todos los antecedentes personales detectados en las
historias clinicas, el mas frecuentemente encontrado
fue la presencia de FRCV, los cuales aparecen (al menos
uno) hasta en un 64,63% de los pacientes. El segundo de
los antecedentes personales mds frecuentemente contabi-
lizado ha sido los habitos toxicos, presentes en un 31,71%.
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Las enfermedades del aparato respiratorio ocupan un
cuarto lugar en frecuencia, al mismo nivel que los an-

tecedentes de las enfermedades cardiacas e infeccio-
sas (Figura 1y Tabla 1).
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Figura 1. Antecedentes personales por grupos. Niumeros absolutos.

Antecedentes Personales

Frecuencia absoluta Frecuencia relativa %

fi fr %
FRCV 53 64,63
Habitos toxicos 26 31,71
E. Neuroldgicas 12 14,63
E. Respiratorias 14 17,07
E. Infecciosas 14 17,07
Politraumatismo 2 2,44
E. Cardiacas 14 17,07
Otros 1 1,22
C. Abdominopélvica 18 21,95

Tabla 1. Frecuencias de antecedentes personales.
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De las 82 personas sometidas a VMI, hubo 48 que
no presentaron ninguna complicacién atribuible al
empleo de esta técnica, en cambio 34 enfermos (un
41,46% de los pacientes) si que sufrieron alguna de las
complicaciones recogidas en la Figura 2.

De todas las complicaciones, la mas frecuentemente
registrada fue la aparicion de SDRA con un 10,98% (9
casos), al mismo nivel que situaciones de hipoxemia re-
fractaria que requieren para su control el empleo de téc-
nicas de reclutamiento alveolar con presiones inspirato-
rias y PEEP elevadas, posicion en prono del paciente o
la utilizacién de sistemas de oxigenacién por membrana
extracorporea (ECMO), Figura 2. Respecto a la neumo-
nia y la traqueobronquitis, se contabilizé 8 casos de cada
una de ellas, de forma que son la 32 y la 4* complicacion
mas frecuentemente sufrida. La presencia de edema de
glotis como lesion de la via aérea superior fue del 2,44%.
En un 3,66% de los casos el proceso de destete de la ven-
tilacién mecdnica fue dificultoso. De todos los pacien-
tes sometidos a VMI un 20,73% (17 personas en nimeros
absolutos) tuvo que ser sometido a una traqueostomia en
algiin momento de su estancia en UCI.

_AM

Al analizar la edad de los pacientes que cumplieron
los criterios de inclusion del estudio, podemos obser-
var que la edad media fue de 55 anos. En el estudio
de Frutos et al (13) la media de edad fue de 65 anos,
siendo este un estudio multicéntrico con la inclusién
de 1.103 pacientes. En nuestro estudio, no se han es-
tablecido limitaciones por edad, por lo que esto ha
podido influir en el resultado de la media.

Existe una gran diferencia entre hombres y mujeres,
puesto que los primeros han supuesto un 76% de to-
dos los pacientes que recibieron VMI en nuestro servicio,
mientras que unicamente fueron mujeres el 24% restante.

Los antecedentes personales mds frecuentemente
detectados han sido la presencia de al menos un
factor de riesgo cardiovascular (64,63%) en los
pacientes que precisaron VMI. Al comparar estas
cifras con las del total de la poblacién espafiola
(57,6%) (14) se puede inferir que los pacientes de
la UCI tienen una mayor prevalencia de dichos fac-
tores. Los habitos téxicos, donde destacaba el enolis-
mo, se encontraban en el 31,71% de los enfermos.

Ninguna

Destete dificultoso
ECMO y Prono
Sepsis/Shock séptico
Edema de glotis
EAP

SDRA

Neumotorax
Broncoaspiracion
Broncoespasmo
Neumonia
Traqueobronquitis
Derrame pleural
Atelectasia

10.00

20.00

30.00 40.00 50.00 60.00 70.00

Figura 2. Frecuencias relativas de las complicaciones derivadas del empleo de VMI

DISCUSION

En este estudio se han analizado datos epidemioldgicos y
clinicos de forma retrospectiva de un total de 82 historias
clinicas de pacientes procedentes de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital de Poniente quienes, durante
su estancia en la misma requirieron el uso de ventilacion
mecanica invasiva durante el afio natural 2019.

A este respecto, la encuesta EDADES (15) del 2017
calcula que un 69% (IC del 95%: 67-71) de la pobla-
cion andaluza consume bebidas alcohdlicas y un 8,8%
(IC del 95%: 7,6-10) de los andaluces consume sus-
tancias psicoactivas como el cannabis. Esta diferen-
cia con nuestros resultados puede deberse a que la
encuesta EDADES se realiza de forma anénima y en
un rango de edades de los 15 hasta los 64 afios, am-
bas son caracteristicas distintas al presente estudio.
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Por otro lado, los antecedentes de enfermedades res-
piratorias, aun ocupando la tercera posicion, no pre-
sentan un porcentaje demasiado elevado (17,07%),
en contraste con el elevado porcentaje de factores de
riesgo cardiovascular anteriormente expuesto.

Las complicaciones derivadas de la ventilaciéon me-
canica han ocurrido en un total del 41,46% de los
pacientes. Las complicaciones mads frecuentemente
detectadas fueron el SDRA y la hipoxemia refractaria
(10,98% cada una). Por tanto, el SDRA ademds de ser
una causa para el empleo de VMI, también supone
una complicaciéon derivada de esta técnica. El estu-
dio de Selvan et al, realizado entre enero de 2013 y
septiembre de 2013 en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos del Centro Médico de la Universidad (Lubbock,
Texas), que incluia a 200 pacientes que requirieron
ventilacién mecanica invasiva por insuficiencia res-
piratoria aguda de distintas causas, determind que la
complicacién durante la VMI mads frecuente fue “la
aparicion de nuevos infiltrados o empeoramiento de
los ya existentes”, algo que ocurrié en un 64,9% de
los enfermos. En dicha variable estarian incluidos los
casos de SDRA, asi como los pacientes que presenta-
sen volutrauma y atelectrauma (16). Las atelectasias
como representante del atelectrauma, las sufrieron
un 7,32% de los pacientes de nuestro estudio.

El barotrauma continua siendo una de las compli-
caciones mas graves en los enfermos en ventilacion
mecanica. En el estudio pionero llevado a cabo por
Amato et al (17) se registré una incidencia de ba-
rotrauma del 7%. En el presente estudio, la inciden-
cia de barotrauma ha sido menor, de un 1,22%, muy
probablemente por las mejoras en el conocimiento
del uso de los ventiladores durante los siete afos que
separan ambos estudios, aunque no hay que descar-
tar otros factores como es la enorme diferencia de
enfermos. Por otra parte la modalidad de ventilacion
mecanica por presion utilizada en este estudio y la
utilizacion de una estrategia de ventilacion protec-
tora parece disminuir el riesgo de ocasionar este tipo
de lesién (18). El estudio Acute Respiratory Distress
Syndrome Network Lower Tidal Volume (ARMA)
(19) fue el primer ensayo clinico multricéntrico que
document6 el beneficio de la ventilaciéon protectora
utilizando volumenes tidal por debajo de los habitua-
les hasta la fecha (6 mL/kg de peso corporal) limitan-
do la presiéon meseta a 30 cm de H20. Desde entonces
existe evidencia que demuestra que la aplicacion de
volumenes corrientes bajos en la via aérea previene la
aparicion de VILI (19). Otras de las complicaciones
mds frecuentes, a la par que preocupantes, con una
frecuencia relativa del 9,76%, fueron la aparicién de
traqueobronquitis y neumonias asociadas a ventila-
ciéon mecdnica, a pesar de las medidas de prevencion
mediante la aplicacién del protocolo de Neumonia
Zero. Los pacientes sometidos a VMI tienen riesgo
de desarrollar neumonia asociada a ventilacién me-
canica debido a microaspiraciones desde la cavidad
orofaringea, acumulo de secreciones y disminucién
de la motilidad mucociliar.

Las diferencias de nuestro estudio con respecto a
los estudios de referencia sobre este tema estan re-
lacionadas fundamentalmente con factores metodo-
légicos (diseno de los diferentes estudios) y factores
epidemiolégicos dependientes especificamente de la
poblacién de nuestro estudio. Es importante destacar
las limitaciones de nuestro estudio, ya que el princi-
pal inconveniente es el pequeio tamafno de la mues-
tra (82 pacientes), tratindose ademds de un estudio
observacional realizado en un solo centro. Por lo tan-
to se precisan mas estudios multicéntricos a la hora
de extrapolar los resultados aqui obtenidos.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos mencionar que este es-
tudio determind que los pacientes sometidos a VMI
no presentan una tasa de complicaciones superiores
a las expuestas por otras series publicadas. El SDRA
y la hipoxemia refractaria son las principales compli-
caciones que se asocian a la VMI. Los pacientes que
son sometidos a VM en el Hospital de Poniente en
Almeria son mayoritariamente varones y pertenecen
principalmente a edades comprendidas en las déca-
das de los 50 y los 60 afios. Los factores de riesgo car-
diovascular fueron los antecedentes mas frecuentes
para la presentacién de complicaciones secundarias a
VMI. Ademas, las diferencias encontradas con otras
series pueden ser explicadas por desigualdades en la
metodologia empleada para la realizacién de los dife-
rentes estudios y en las particularidades epidemiold-
gicas de la poblacion estudiada.
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