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RESUMEN

Objetivos: Determinar la frecuencia, caracteristicas clinicas, complicaciones y factores asociados
a mortalidad de pacientes en Asistencia Respiratoria Mecanica. Materiales y Método: estudio
observacional, descriptivo, con componente analitico, de pacientes internados en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital de Clinicas, entre enero del 2001 y mayo del 2002.
Fueron utilizados los registros clinicos y analizados con el programa Epi-Info versién 3.5.1., p
significativa <0,05. Resultados: De 715 pacientes ingresados, fueron evaluados 511 que
requirieron asistencia respiratoria mecénica (71,5%). Indicaciones més frecuentes de asistencia
respiratoria mecénica: post operatorio 43,2% (n: 211), enfermedad pulmonar 23% (n: 117),
neurolégica 7,4% (n: 38). Duracién media de la asistencia respiratoria mecénica: 7,719 dias.
Traqueostomia fue realizada en 7,6% (n: 39) de los pacientes; indicacién mas frecuente:
intubacién prolongada 40,6% (n: 13), en promedio en el dia 17, de estos 87.1% (n: 34) fueron
dados de alta con traqueostomia. Falla en la extubacién: 10,4%( n: 53) y las causas mas comunes
fueron: mal manejo de secreciones y mala mecanica respiratoria 17% (n: 9). La mortalidad global
fue de 52,6% (n: 269). Complicaciones mas frecuentes: neumonia en 31,7% (n: 53),
complicaciones mecanicas relacionadas al tubo traqueal 16,2% (n: 27), atelectasia: 12% (n: 20),
autoextubacion: 9% (n: 15), complicacion de la traqueostomia: 7,8% (n: 13). Mortalidad global en
pacientes con complicaciones relacionadas a la asistencia fue 49,7% (n: 83) y mortalidad atribuible
a complicaciones de ARM fue del 34,9% (n: 29). La complicacion mas frecuentemente asociada
con la muerte fue la neumonia (p=0.03). Conclusién: La Asistencia Respiratoria Mecéanica es
frecuente, con complicaciones asociadas, neumonia la principal y de peor prondéstico.
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ABSTRACT

Objectives: to determine the frequency, clinical features, complications and factors associated
with mortality of patients on mechanical ventilation. Materials and Methods: retrospective,
descriptive with an analytical component of patients admitted to the Adult Intensive Care Unit of the
Clinical Hospital, between January 2001 and May 2002. Clinical records were used and analyzed
using Epi Info version 3.5.1., significant p <0.05. Results: Of 715 patients admitted, we evaluated
511 that required mechanical ventilation (71.5%). Most common indications for mechanical
ventilation: postoperative 43.2% (n = 211), lung disease 23% (n = 117), neurological 7.4% (n = 38).
Average duration of mechanical ventilation: 7.7 £ 9 days. Tracheostomy was performed in 7.6% (n
= 39) of patients, more frequently indicated for prolonged intubation 40.6% (n = 13), on average on
day 17; of these 87.1% (n = 34) were discharged with tracheostomy. Extubation failure: 10.4% (n =
53) and the most common causes were: poor secretions management and poor respiratory
mechanics 17% (n = 9). Overall mortality was 52.6% (n = 269). Most common complications:
pneumonia 31.7% (n = 53), mechanical complications related to the endotracheal tube 16.2% (n =
27), atelectasis 12% (n = 20), self-extubation 9% (n = 15), tracheostomy complications 7.8% (n =
13). Overall mortality in patients with complications related to mechanical ventilation was 49.7% (n
= 83) and mortality attributable to complications of mechanical ventilation was 34.9% (n = 29). The
complication most frequently associated with death was pneumonia (p = 0.03). Conclusion: use of
mechanical ventilation is common, with significant associated complications, of which pneumonia is
the main one and with the worst prognosis.

Keywords: mechanical ventilation, complications, pneumonia.

INTRODUCCION

La Asistencia Respiratoria Mecanica (ARM) a presién positiva salva vidas, tal como quedo
demostrado durante la epidemia de poliomielitis de los afios 50. Desde entonces ha habido un
creciente aumento en el uso de asistencia respiratoria, en estrecha asociacién con el desarrollo de
la medicina de cuidados criticos y una toma de conciencia de la complejidad de la interaccién
entre el paciente y el respirador, y un reconocimiento cada vez mayor de que puede inducir lesién
pulmonar, lo que ha llevado a una re-evaluacion de los objetivos del soporte ventilatorio; estos
objetivos son principalmente reducir el trabajo respiratorio y revertir la hipoxemia grave y la
acidosis respiratoria progresiva que ponen en peligro la vida (1, 2).

Las principales indicaciones de ARM, son la insuficiencia respiratoria aguda, el coma,
exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, y trastornos neuromusculares
entre otros. Los trastornos en el primer grupo incluyen el sindrome de distrés respiratorio agudo, la
insuficiencia cardiaca, la neumonia, la sepsis, complicaciones de la cirugia, y el trauma (2).

Aunque la ARM ofrece un apoyo vital, su uso puede resultar desfavorable o incluso una
amenaza para la vida, debido a complicaciones relacionadas a ella, probablemente por los efectos
fisiolégicos negativos de la ventilacién con presiéon positiva como son la reduccién del gasto
cardiaco, la alcalosis respiratoria no deseada, el aumento de la presion intracraneal, la distensién
géstrica, y el deterioro de la funcidén hepatica y renal, y por otras intervenciones asociadas con su
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uso como el suministro de oxigeno suplementario, imposicién de patrones respiratorios anormales
y la administracién de agentes sedantes o paralizantes (3).

La frecuencia y severidad de las complicaciones iatrogénicas son mayores en los pacientes
criticos ya que ellos requieren procedimientos agresivos para su diagnostico y tratamiento. La
ventilacion mecanica invasiva da cuenta de un quinto de las complicaciones iatrogénicas que se
producen en una unidad de cuidados intensivos, a los que se denominan incidentes criticos, los
cuales pueden ocurrir en la fase de intubacion, monitorizacion, destete o extubacién cualquiera de
esos riesgos puede ser modificado o evitado por una atencidon adecuada en la técnica de
aplicacion (4).

Las indicaciones de ARM, sus complicaciones y la mortalidad asociadas con su uso
presentan variaciones de un servicio a otro. Hemos realizado un estudio para determinar la
frecuencia de ARM en nuestro Servicio y también evaluar las caracteristicas clinicas de los
pacientes, las complicaciones y la mortalidad asociada al uso de la misma.

Los objetivos de este trabajo fueron determinar la frecuencia de ARM en pacientes
hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital de Clinicas,
determinar las caracteristicas clinicas y las complicaciones de los pacientes sometidos a ARM
hospitalizados en UCIA del Hospital de Clinicas, asi como describir los factores de riesgo de
mortalidad de los pacientes sometidos a ARM

MATERIALES Y METODOS

Poblacion estudiada: La Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital de
Clinicas, Facultad de Ciencias Médicas (FCM) de la Universidad Nacional de Asuncion de
Paraguay (UNA), es una terapia intensiva polivalente que cuenta con 12 camas. Un total de 715
pacientes fueron admitidos a UCIA en el periodo comprendido entre enero del 2001 a mayo del
2003, de los cuales 511 pacientes fueron incluidos en el estudio. El criterio de inclusién fue la
utilizacion de asistencia respiratoria mecanica.

Estudio, retrospectivo, descriptivo, con componente analitico. El muestro fue de casos
consecutivos. Para el reclutamiento de los pacientes se utilizé las fichas de ARM de la UCIA
(registradas prospectivamente) que son completadas por los médicos de la Unidad y forman parte
de la base de datos del Servicio. A los fines de este trabajo se confeccion6 otro cuestionario para
cada paciente con ARM. Se excluyeron todos los pacientes no sometidos a ARM

Las variables analizadas fueron: edad, sexo, puntaje para Evaluacién Cronica de la Salud
y Fisiologia Aguda Il (Apache Il), puntaje de Fisiologia Aguda Simplificada Il (score SAPS ll),
indicacion inicial para la ARM, el dia en que se inicio la ARM luego del ingreso a UCIA, dias en
ARM, complicaciones durante la ARM, falla en la extubacién, motivo de reintubacién, numero de
tubos endotraqueales cambiados, niumero de reintubacion; falla multiorganica durante la ARM,
modo de destete, el momento de realizacién de la traqueostomia luego del inicio de la ARM,
motivo de  realizacién de traqueostomia, pacientes dados de alta con tragueostomia,
complicaciones relacionadas con traqueostomia, cambio de tubo de tragueostomia, mortalidad
global y relacionada a las complicaciones de ARM, factores de riesgo para mortalidad.
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Definicion de variables:

a) Puntaje para Evaluacién Cronica de la Salud y Fisiologica Aguda Il (Apache Il): valora la
gravedad del estado de pacientes individuales y calcula la mortalidad de los mismos en base al
indice alcanzado, el valor obtenido se busca en la tabla a que probabilidad de mortalidad
corresponde. También se lo calculé tomando los peores valores de cada variable en las primeras
24 horas de internacién (15)

b) Puntaje de Fisiologia Aguda Simplificada Il (score SAPS II): fue calculado en las primeras
24 horas de internacion, tomando los peores valores de cada variable en UCIA, este indice es
expresados numéricamente y sirve para calcular el riesgo de deceso hospitalario a través de una
formula (16)

¢) Indicacion inicial para la ARM: fue el motivo principal que llevé al paciente a la conexién al
respirador

d) Complicaciones durante la ARM: barotrauma, lesion laringea, intubacion selectiva
accidental, atelectasia, sinusitis, auto-extubacién, neumonia asociada a respirador, complicaciones
mecénicas objetivables del tubo traqueal.

e) Falla en la extubacién: re-intubacién dentro de las 48 horas de la extubacion
d) Motivo de Re-intubacion

e) Falla multiorganica durante la ARM: dos 0 més fallas organicas, basados en el score de
ODIN (Disfuncion orgéanica y/o infeccion), Este score fue propuesto por Fagon y col., quienes
proponen un modelo basado en la presencia o ausencia de disfuncidén organica y/o infeccion en
pacientes de unidades intensivas; el calculo de la probabilidad individual de deceso es obtenido
gracias a un analisis de regresion estadistica que tiene en cuenta la importancia de cada falla
organica (23)

f) Modo de destete: fueron utilizadas estas diferentes modalidades para el destete y
combinacion de ellas:

1.- Ventilacién mandataria intermitentemente sincronizada (SIMV): el paciente recibe ciclos
periddicos de respiraciébn con presién positiva del respirador con un volumen y frecuencia
predeterminados, pero (a diferencia de la ventilacién asistida controlada), se le permiten
respiraciones espontaneas también.

2.- Ventilacion con presion de soporte (PS): difiere de la ventilacion asistida controlada y la
intermitente sincronizada en que el médico establece un nivel de presion (y no de volumen) a fin
de asistir o ayudar a cada esfuerzo respiratorio espontaneo.

3.- Ventilacién con presion positiva continua en las vias aéreas (CPAP): respiracion
espontanea en que se mantiene una presién positiva durante todo el ciclo respiratorio.
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4.- Pieza de tubo T (TT): accesorio que proporciona oxigeno al paciente intubado con
respiracion espontanea.

g) Complicaciones relacionadas con traqueostomia: hemorragia, perforacién, neumotoérax,
neumomediastino, enfisema subcutaneo, falsa via, obstrucciéon e infeccion.

h) Mortalidad global: es la tasa de mortalidad incluyendo a todos los pacientes sometidos a
ARM

i) Mortalidad global en los pacientes con complicaciones relacionadas a ARM: es la
mortalidad en los pacientes con complicaciones relacionadas a ARM, sean estas atribuibles 0 no
dicha complicacién.

i) Mortalidad atribuible a complicaciones de ARM: mortalidad que el equipo médico que
manejé el caso atribuy6 directamente a las complicaciones que sufrieron los pacientes en relacion
a ARM.

k) Factores relacionados a mortalidad: En el grupo de pacientes con mortalidad atribuible a
complicaciones relacionadas a ARM, se evaluaron cual de dichas complicaciones fue factor

relacionado a mayor mortalidad.

Andlisis Estadisticos: Para la gestién y analisis de datos se utilizé6 en primer lugar una planilla
electronica (Excel) y posteriormente el programa Epi Info version 3.5.1, en estadistica descriptiva
los resultados expresados en porcentajes y medias con desvio estdndar. Para el andlisis
univariado se utiliz6 el Chi cuadrado para comparar las variables dicotomicas, y se considerd
como significativa una p < 0,05.

RESULTADOS

La frecuencia de asistencia respiratoria mecénica en los pacientes ingresados a la UCIA del
Hospital de Clinicas en el periodo comprendido entre enero del 2001 a mayo del 2003 fue 71,5 %
(n 511). Las caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de la poblacion que recibi6 ARM en UCIA del
Hospital de Clinicas, FCM-UNA. Afos, 2001 a mayo 2003. (n=511)

Caracteristicas Poblacion
Edad (afos) 50.2 + 20
Varones (%) 52.3
APACHE II* 19+9
SAPS Il ** 39.9 +22
FMO (%) *** 76.5

* Puntuacion para Evaluacion de la Salud Crénica y Fisiologia Aguda Il ** Puntuacion Fisiolégica Aguda Simplificada Il
***Falla Multiorganica
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La estadia media hospitalaria de los pacientes fue de 9,3 + 10 dias. Fueron conectados al
respirador desde su ingreso el 94,1% (n: 481). Las principales indicaciones de ARM fueron el post
operatorio y pulmonar (figura 1). La duracién promedio de ARM fue de 7,7 + 9 dias.

Figura 1. Indicaciones de ARM en UCIA-Hospital de Clinicas. FCM-UNA.
Anos, 2001 a 2003.
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P.O: Pos Operatorio, Pulm: Pulmonar, Neur: Neuroldgica, Card: Cardiaca.

El tubo endotraqueal fue cambiado en el 11,4% (n: 58) de los pacientes, lo que hacen una
media de 1,43 veces por pacientes. El método mas comun de destete fue el tubo T en 30,2% (n:
74) de los casos, combinacién de SIMV-CPAP-tubo T en 15,1% (n: 37) y extubacion directa en
10,2% (n: 25). Hubo fracaso en la extubacién el 10,4% (n: 53), y las causas mas frecuentes se
muestran en la figura 2.

La traqueostomia fue realizada en 7,6% (n: 39) de los pacientes, en promedio en el 172 dia
de internacion, y su indicacién mas frecuente fue la intubacion prolongada 40,6% (n: 15), un alto
porcentaje [87,1% (n: 34)] de los pacientes de este grupo fue dado de alta con traqueostomia.
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Figura 2. Causas de falla en la extubacion en UCIA-Hospital de Clinicas.FCM-UNA.
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Mec. Resp: mala mecanica respiratoria; Secrec: mal manejo de secreciones,
Conc: alteracion de la conciencia; Gas: alteracion en la gasometria, Inotrop: necesidad de inotrdpicos,
Protec.: proteccion de via aérea.” 53 pac. Presentaron 90 causas de falla en la extubacion

Encontramos complicaciones inherentes a la ARM en el 32,6% (n: 167) de los pacientes,
la mas frecuente fue la neumonia. (Figura 3). La media de aparicion de complicaciones fue en el
102 dia, con una sola complicacién en el 75,6% (n: 84), dos en 17,1% (n: 19) y mas de dos en
7,2% (n: 8); se administro tratamiento especifico en 85,6% (n: 143), con resolucién de la
complicacién en el 71,2% (n: 119).

Figura 3. Complicaciones durante la ARM en UCIA-Hospital de Clinicas. FCM-UNA.

40
35
30
25
20
15

10

Afios 2001 a 2003

u Porcentaje %

n: 167

Neum. Rel. TT Atel. Autoext. Rel. Dis.Lar. Barot. Int. Otros

Trag. Selec.

Neum: neumonia asociada a respirador; rel. TT: alteraciones relacionadas al tubo traqueal; Atel: atelectasia; Autoext:
autoextubacion; Rel. Traq: relacionadas a la traqueostomia, Dis Lar: disnea laringea, Barot:: barotrauma,

Int. Selec.: intubacion selectiva.
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La mortalidad global fue de 52.6% (n: 269). La mortalidad global en los pacientes con
complicaciones relacionadas a ARM fue de 49,7% (n: 83) y mortalidad atribuible a complicaciones
de ARM fue del 34,9% (n: 29). Fueron evaluadas todas las complicaciones a través de un analisis
univariado para buscar factores de riesgo para mortalidad y fue asociada con la misma la
neumonia OR 2,3 (IC 95 % 0,9 - 5,7), p=0.03, como se detalla en la tabla 2.

Tabla 2. Factores asociados a mortalidad en pacientes con complicaciones
relacionadas a ARM en UCIA-Hospital de Clinicas. FCM-UNA.
Anos, 2001 a mayo de 2003

Factor de riesgo (n=29) p valor
Neumonia 0,03
Complicaciones de Tubo Orotraqueal 0,8
Atelectasia 0,9
Autoextubacién 0,9
Complicaciones de Traqueostomia 0,8

Observacion: Las complicaciones menos frecuentes relacionadas a ARM (disnea laringea,
barotrauma, intubacion selectiva) no presentaron mortalidad

DISCUSION

En el presente estudio hemos determinado las caracteristicas clinicas de los pacientes que
requieren ARM, ingresados a la UCIA de nuestro hospital universitario. Del total de pacientes
admitidos en este periodo de tiempo, un elevado porcentaje requiri6 ARM (71,5%). Trabajos
anteriores llevados a cabo en este servicio habian establecido que el porcentaje de los pacientes
que reciben ARM es bastante elevado, llegando al 98% en alguno de ellos (17, 18), presentando
una llamativa diferencia con lo reportado en otras investigaciones, donde solo entre un tercio a la
mitad de los pacientes recibié6 ARM luego de su ingreso a UCIA, (6,8). Esta diferencia la atribuimos
a que existe en nuestro medio poca disponibilidad de camas en servicios de UCIA, por lo que se
prioriza el ingreso de los pacientes que requieren ARM. La gran mayoria de los pacientes
ingresados a nuestro servicio que requiri® ARM, lo hizo desde el primer dia de su interaccidn
(94.1%).

De este estudio se desprende que la indicacién mas frecuente de ARM, es el soporte post
operatorio, seguida de la patologia pulmonar, lo que difiere de otros reportes, como el de Esteban
A. y col (7), donde la insuficiencia respiratoria aguda fue reconocida como la principal indicacion
para ARM. Nuestro servicio no cuenta con red quirdrgica independiente, por lo que el enorme flujo
de pacientes que requiere soporte post operatorio abarca un porcentaje importante de los
ingresos.

Hemos encontrado que el método de destete mas frecuentemente empleado fue el tubo T,
seguido de combinacién de modalidades semi-asistidas o espontaneas (SIMV, PS, CPAP). En el
estudio de Esteban A y col (7), ellos concluyeron que la seleccién de los modos de ventilacion
mecanica y los métodos de destete varia considerablemente de un pais a otro e incluso dentro de
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un mismo pais y éstas variaciones estan muy relacionadas con las costumbres, preferencias y
experiencia de cada servicio en particular.

La falla en la extubacion es un incidente que ha demostrado ser un factor de riesgo
independiente de mortalidad (10). En nuestro trabajo alrededor del 10% de los pacientes presentd
esta complicacion, esto es ligeramente inferior a lo encontrado por Epstein, S. y colaboradores
(10), quienes reportaron 15% de estos incidentes; cabe destacar sin embargo que ellos en su
definicién utilizaron un plazo de 72 horas y nosotros de 48 horas.

La traqueostomia es un procedimiento quirdrgico relativamente frecuente en pacientes en
ARM. Su principal indicacién es la ventilacion prolongada (ARM por mas de 10 dias), como lo ha
reportado Fernando Frutos Vivar y col. en un trabajo (5), ellos encontraron que este procedimiento
fue realizado en promedio en el dia 12 de ARM. En nuestro reporte la traqueostomia se realizé en
promedio en el dia 17. Estas variaciones son previsibles, ya que el momento 6ptimo para la
realizacion de este procedimiento no esta establecido y depende de los protocolos de cada
servicio; ademas es sabido que los resultados de la traqueotomia estan ligados a la experiencia
del médico que la lleva a cabo (19), en nuestro servicio dicho procedimiento es realizado por
médicos en formacion bajo la supervisién de médicos de mayor experiencia, y por otro lado muy
rara vez se realizan procedimientos menos cruentos y con menor riesgo de complicaciones, como
la traqueotomia percutanea, por ello se difiere mas la indicacién de este procedimiento en nuestro
servicio (19, 20, 21,22).

Con respecto a las complicaciones asociadas a la ARM, encontramos que la neumonia
ocupa el primer lugar, abarcando cerca de un tercio de ellas, seguida de las alteraciones
asociadas al tubo traqueal y la atelectasia. La neumonia asociada al respirador estuvo presente en
alrededor del 10% de pacientes en ARM (53 pacientes), ligeramente por debajo del estudio de
Warren David y col. (12) donde fue del 15,5%; ambos estudios son monocéntricos y fueron
llevados a cabo en una UCIA polivalente.

La causa para el inicio de la ARM influencia en la evolucién de estos pacientes. La
indicacion en el post operatorio se ha identificado como un factor independiente que aumenta la
sobrevida (11), por el contrario la neumonia asociada al respirador se asocia con aumento de la
mortalidad (12). Si bien la mortalidad global fue de aproximadamente 50%, la mortalidad
directamente atribuible a las complicaciones de ARM fue de tan solo 5,7%. Llama la atencién ésta
dis-relacion, pero en el presente estudio no se determiné diferencias en la mortalidad segun las
caracteristicas de la poblacidén estudiada. Seran necesarios trabajos al respecto para establecer
las razones de ésta diferencia.

Tuvimos limitaciones en nuestro estudio. Primero: los datos sobre las complicaciones fueron
informados por los médicos implicados en el cuidado de los pacientes, lo que pudo haber
ocasionado algun grado de sub-registro. Segundo: los diagnésticos estuvieron basados en
criterios clinicos, no siempre fueron confirmados por métodos invasivos pertinentes, y no se
realizaron autopsias de los pacientes fallecidos, lo que también pudo ocasionar errores de
registro.
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En resumen podemos concluir que los pacientes ingresados a nuestro servicio en un alto

porcentaje son sometidos a ARM, cuya indicacién principal es el soporte post operatorio, la
complicacién mas frecuentemente asociada a la ARM es la neumonia, asociandose la misma a
mayor mortalidad, la cual es considerable, por lo que se debe insistir en la prevencion de la misma
con estrategias que han demostrado ser efectivas y en la capacitacion del personal encargado del
manejo de éstos pacientes.
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