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RESUMEN

La ventilacion mecanica es una técnica de sustitucién de las
funciones realizada por los pulmones. Existe una relacion
directa entre el numero de dias usando ventilacién meca-
nica con la aparicion de complicaciones siendo estas mas
frecuentes al sexto dia. Entre ellas encontramos la neumo-
nia, que es una infeccién del parénquima pulmonar. Los pa-
cientes con ventilacion mecanica tienen mas posibilidades
de desarrollarla porque se produce un acumulo de las se-
creciones en la cavidad orofaringea y una disminucién en
la motilidad mucociliar. El volutrauma es la sobredistensién
pulmonar causada por el empleo de volimenes altos que
superan el limite de la estructura pulmonar. Otra complica-
cién es el atelectrauma, una deformacién causada por el ci-
zallamiento de las unidades alveolar es durante la apertura
y cierre de cada ciclo alveolar y en ultimo lugar el barotrau-
ma que es la presencia de aire extralveolar como produc-
to de las altas presiones transpulmonares. El empleo de la
ventilacion mecanica protectora que consiste en emplear
volumenes bajos, PEEP baja y el reclutamiento disminuiria
la aparicién de complicaciones asociadas a la ventilacién
mecanica.

Palabras clave: Ventilacion mecdnica, neumonia, volutrau-
ma, barotrauma y atelectrauma.

ABSTRACT

Mechanical ventilation is a technique of replacement of the
functions performed by the lungs. There is a direct relationship
between the number of days using mechanical ventilation and
the appearance of complications, these being more frequent
on the sixth day. Among them we find pneumonia, which is
an infection of the lung parenchyma. Patients with mechani-
cal ventilation are more likely to develop it because there is an
accumulation of secretions in the oropharyngeal cavity and a
decrease in mucociliary motility. Volutrauma is lung overdis-
tention caused by the use of high volumes that exceed the limit
of the lung structure. Another complication is atelectrauma, a
deformation caused by shearing of the alveolar units during
the opening and closing of each alveolar cycle, and finally ba-
rotrauma, which is the presence of extraalveolar air as a pro-

duct of high transpulmonary pressures. The use of protective
mechanical ventilation consisting of using low volumes, low
PEEP and recruitment would reduce the appearance of com-
plications associated with mechanical ventilation.

Keywords: Mechanical ventilation, pneumonia, volutrau-
ma, barotrauma and atelectrauma.

1. INTRODUCCION

La funcidn principal del sistema respiratorio es adaptar la
ventilacion a las necesidades del organismo, para obtener
una cantidad adecuada de oxigeno y de diéxido de car-
bono y asi mantener valores normales de hidrégeno en
la sangre.

El aparato respiratorio realiza el intercambio gases entre la
atmosfera y la sangre. La conexién con el aparato circula-
torio es muy importante, ya que este se encarga de trans-
portar los nutrientes y el oxigeno hasta las células para
que se pueda realizar el metabolismo y obtener energia.

El sistema respiratorio esta constituido por las vias res-
piratorias y por los pulmones. Las vias respiratorias son
conductos por los que pasa el aire, lo componen las fosas
nasales, la faringe, la laringe, la trdquea, los bronquios y
los bronquiolos. En los pulmones son donde se produce
le intercambio gaseoso entre el aire y la sangre.

El proceso respiratorio consta de 5 fases: la ventilacion,
que es la entrada y salida de aire; el intercambio gaseo-
so entre la sangre y el aire en los alveolos pulmonares; el
transporte de gases por medio de la sangre, el intercam-
bio gaseoso y la respiracion celular.

En sistema nervioso centrales es donde se origina y se con-
trola el ritmo respiratorio. El ritmo automatico se inicia en
el tronco del encéfalo, alli se encuentran los centros respi-
ratorios, controlados a su vez de forma voluntaria por la
corteza cerebral para realizar funciones como la fonacioén.

Encontramos diferentes puntos sensoriales situados den-
tro y fuera del sistema nervioso central. Estos detectan las
modificaciones en los parametros de la PaO,, la PaCO,, la
concentracién del hidrogeno o la distensién pulmonar y
transmiten esa informacién a los controladores.

Los elementos encargados de efectuar la respiracién son
los musculos inspiratorios de la caja toracica, el diafragma,
los musculos intercostales y los musculos que se encuen-
tran en la via aérea superior. La funcion de estos es com-
primir y expandir de manera intermitente la caja toracica.

Los centros respiratorios se encuentran en el cerebro y
tras procesar la informacién recibida por los receptores
envian las ordenes hasta los musculos que se encuentran
en la caja toracica y la via aérea superior. Los centros prin-
cipales son el neumotoracico, el suprabulbar y el centro
apnéustico y bulbares. Los bulbares se encargan del ritmo
respiratorio y los supravulbares modulan el ritmo respira-
torio. (1)
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La ventilacién mecanica (VM) es un proceso de respiracién
artificial que sustituye de manera total o parcial la funcién
respiratoria del paciente y para el que se necesita un venti-
lador mecanico. (2) (3)

A lo largo de tiempo se ha producido un gran desarrollo de
los mecanismos encargados de la ventilacién mecanica. Fue
en el ano 175d.C cuando Galeno realizé el primer estudio
sobre la importancia de la respiracion artificial para evitar
el colapso pulmonar en las toracotomias realizadas en los
animales.

En 1754 se descubrieron el diéxido de carbono y el oxigeno,
esto ayudd a sentar las bases de la ventilacién mecdnica. En
1911 Drager creoundispositivo de presion positiva conocido
como ‘pulmotor’ que realizaba una mezcla de gases y la en-
tregaba al paciente a través de una mascarilla nasobucal. (4)

En 1929 se inventd el Iron Lung también conocido como
‘pulmén de acero’ por P. Dinker un ingeniero estadouniden-
se que diseid un tanque donde se introducia el paciente y
quedaba Unicamente la cabeza fuera.

El sistema bombeaba un flujo de aire que reducia e incre-
mentaba la presién en el interior de la cdmara y a su vez
sobre el pecho del paciente. Cuando la presién disminuia
en el pulmon de acero, los pulmones del paciente se expan-
dian y permitia mantenerlos llenos de aire; cuando la pre-
sién del interior del tanque aumentaba, se expulsaba el aire
de la personay se comprimia el pecho.

Se empleaba en aquellos pacientes que tienen lesiones so-
bre la pared muscular, pero tuvo su mayor uso en el siglo
XX cuando se empled en las personas con poliomielitis.(4)

Figura 1. Respirador portdtil Drager 1908(4).

En la década de 1960 comenzaron a entrar en desuso los
pulmones de acero y fue entonces cuando aparecieron los
respiradores con presién positiva y ciclados mediante pre-
sion o volumen. En los setenta se generalizaron en la UCl el
modo ventilatorio IPPV, y posteriormente apareci6 el mo-
delo ventilacion mecanica intermitente y la ventilacion me-
canica sincronizada intermitente.
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Figura 2. Respirador Iron Lung ‘pulmon de acero’ (4).

El modo ventilatorio se refiere a la manera en la que el
ventilador interacciona con el paciente. Los factores que
determinan el modo ventilatorio son: 1. El tipo de venti-
lacién (controlada o espontanea), 2. La variable primaria
de control (volumen o presion), variables de fase (tigger,
limite, ciclado y basal) y 3. la secuencia respiratoria (la sus-
titucion total o parcial de la ventilacion). (1)

Encontramos diferentes modalidades de ventilacién me-
canica, con el fin de adaptarse a las necesidades de cada
paciente:

1. Ventilacion controlada (CMV) o asistencia
controlada (A/C)

La ventilacién controlada también es conocida como
presiodn positiva intermitente (IPPV). Es la modalidad mas
basica, se emplea en aquellos pacientes que tienen altas
demandas respiratorias y necesitan la sustitucion total de
la ventilacion.

Este modo libera una serie de ventilaciones mecanicas a
presién positiva en unos intervalos de tiempo programa-
dos e insuflando un volumen de aire determinado.

1.1. Ventilacién controlada por volumen (VCV)

En este modo el clinico establece el volumen a administrar
al paciente con cada respiracion. Se establece un volumen
fijo independientemente de la distensidn, elasticidad o re-
sistencia que ejerza el paciente.

1.2. Ventilacion controlada por presion (VCP)

En este modo, el clinico establece una inspiracién maxima
para cada respiracién mecdnica.

2. Ventilacion mandataria intermitente sincronizada
(SIMV)

Es un modo de sustitucion parcial de la respiracién, en ella
se emplea la ventilacién controlada con la espontanea.
Este modo usa ciclos ventilatorios asistidos, bien contro-
lados por volumen o por presion a una frecuencia deter-



minada y permite combinarlos con los ciclos espontaneos
mandatorios.

En el modo SIMV la ventilacion mandataria se sincroniza
con la inspiracidn del paciente determinada por la frecuen-
cia respiratoria. Si no es asi, el ventilador proporciona una
ventilacion controlada.

3. Ventilacion espontanea

El paciente puede realizar la ventilacion sin recibir ningun
tipo de presidén positiva en la via aérea. Este modo se em-
plea para evaluar si el paciente estd preparado para la reti-
rada de la ventilacién mecanica.

3.1. Presion positiva continua en la via aérea

La CPAP es la aplicacion de una presion continda en la via
aérea. Este modo evita el colapso alveolar al final de la es-
piracién y aumenta el intercambio gaseoso, lo que implica
una mejora de la oxigenacion.

3.2. Ventilacion con presion soporte

Este modo es muy parecido a la ventilacion asistida, la di-
ferencia se encuentra en que en este modo el ventilador
detecta el esfuerzo y lo continua hasta alcanzar el nivel final
de la inspiracion. (1)

La ventilacion mecanica esta recomendada:

- Revertir la hipoxemia: aumentando la presién arterial de
oxigeno, mediante la ventilacién alveolar o el volumen
pulmonar, disminuir el consumo de oxigeno con el fin de
evitar la hipoxemia.

- Acidosis metabdlica: obtener valores normales de PaCO,
arterial normal.

+ Mejorar el diestres respiratorio.
+ Prevenir o tratar la atelectasia.

« Tratar a fatiga muscular ventilatoria: poniendo en reposo
los musculos respiratorios.

+ Disminuir el consumo de oxigeno sistematico miocardi-
co:

+ Disminuir la presion intracraneal: empleando la hiperven-
tilacién controlada

- Estabilizar la pared toracica: en los casos de trauma tora-
cico impida la funcién de la pared pulmonar.

« Alteraciones en el estado mental que impiden llevar un
ritmo respiratorio inadecuado o la expulsién de secrecio-
nes de manera incorrecta. (1) (5)

Por otro lado, encontramos la ventilacion mecanica no inva-
siva, es aquella que no precisa de intubacién endotraqueal
o de traqueotomia, esto disminuye el riesgo de desarrollar
neumonia. Es una modalidad de ventilacion que permite
aumentar la ventilacién alveolar manteniendo intactas las
vias respiratorias.
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Estd indicado en el EPOC reagudizado, crisis asmaticas
graves, neumonia, edema agudo de pulmén, sindrome
de Guillain Barre, hidrocefalia o distrofias musculares. (1)

Entre las ventajas de usar la ventilacion mecénica no in-
vasiva encontramos que es mejor tolerada, esto hace que
las demandas de sedacion sean menores, permite la ex-
pectoracion y por lo tanto mejora la eliminacion de secre-
ciones y facilita el destete precoz del ventilador.

Aproximadamente el 40% de los pacientes ingresados en
las unidades de cuidados intensivos necesitaron ventila-
ciébn mecanica. Esta puede ser invasiva o invasiva y se usa
principalmente para el tratamiento de la insuficiencia res-
piratoria aguda(IRA).(5)

El empleo de la ventilacion mecanica trata de aumentar el
volumen en las zonas de ventilacién al espacio muertoy a
hipoventilar en las partes con mayor perfusiéon sanguinea.
Esto es de gran importancia en pacientes con patologia
pulmonar.

El sistema cardiovascular también sufre cambios, se pro-
duce la caida del gasto cardiaco, pues disminuye el retor-
no venoso ya que la ventilacion con presion positiva. Esto
puede ser subsanada con un aumento de la volemia o con
drogas vasoactivas.(5)

Para el uso adecuado de la ventilacidn mecanica, debe-
mos recurrir a la monitorizacion general del paciente, que
engloba la valoracién del estado neurolégico, respirato-
rio, cardiovascular, renal y gastrointestinal. Podemos ca-
lificarla en:

1. Monitorizacion basica:

b. Electrocardiograma: mediante el cual podemos co-
nocer la frecuencia cardiaca y poder detectar los
cambios.

¢. Monitorizacion hemodindmica: nos permite vigilar
las presiones intravasculares del paciente critico. La
presion arterial podemos medirla de manera no in-
vasiva mediante un manguito o de forma invasiva
con la colocacién de un catéter preferiblemente en
la arteria radial.

También encontramos la presién venosa central,
que nos permite medir la presion de la vena cava o
en la auricula derecha.

2. Monitorizacion ventilatoria:
c. Fonendoscopio

d. Oximetria: monitorizacién no invasiva de la satura-
cién de oxigeno de la hemoglobina en sangre arte-
rial.

e. Capnometria: medicion del CO, espirado.

3. Monitorizacion de la temperatura: con el fin de mante-
ner la temperatura en torno a 35-37 °C.

4. Monitorizacion del SNC:

a. Electroencefalograma: que registrar la actividad
eléctrica cerebral.
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Figura 3. Pantalla de monitorizacion respiratoria (4).

b. Monitorizaciéon de la presién intracraneal.
c. Presion del liquido cefalorraquideo.
. Monitorizacién del balance anestésico:
. Monitorizacién del sistema renal:
a. Sedimento urinario
b. Proteinuria
¢. Medicién de la diuresis urinaria
d. Osmolaridad urinaria. (4)

La literatura relaciona directamente el aumento de dias de
usando ventilacién mecanica con la aparicién de complica-
ciones, siendo éstas mas prevalentes a partir del sexto dia.
Asi mismo, se asocian como factores de riesgo para la mor-
bilidad y mortalidad las alteraciones anatomofuncionales
presentes en los pacientes de edad avanzada. Como resu-
men se puede decir que las complicaciones de la ventila-
ciébn mecénica invasiva son de multiple etiologia, con varios
factores que condicionan la aparicion de éstas.(4)

Entre la mayoria de las complicaciones de la ventilacion fue-
ron el fallo multiorgénico en un 25,3%, fallo en el destete
21,6% y distrés respiratorio en un 20,4%. (6)

Encontramos diferentes factores de riesgo que son comu-
nes a todas las complicaciones:

1. El sexo masculino tiene mayor riesgo. Un estudio de-
mostrd que el 57% de los pacientes que desarrollaban
las complicaciones eran hombres y en especial aque-
llos que se encontraban entre 50-69 aios.

. Los antecedentes personales con mayor incidencia
eran las enfermedades cardiovasculares en un 36,96%.
Estos pacientes reciben un mayor soporte ventilatorio.
Ademas, las comorbilidades mas comunes eran la HTA,
arteriosclerosis, obesidad y la diabetes.

. Los pacientes con habito tabaquico tienen un riesgo de
4,73 veces mayor de desarrollar NAAVM que aquellos
que nunca habian fumado o habian dejado de hacerlo.

. La intubacion de la via aérea supone uno de los princi-
pales factores de riesgo, pues el pulmoén es un érgano
estéril, por lo que la intubacién rompe con dicha esteri-
lidad.

. La sedacién junto con la intubacién hace que los refle-
jos tusigenos y de expectoracién disminuyan, dificul-
tando asi la capacidad para eliminar secreciones.

. La formacién de edema es comun al Volutrauma, ba-
rotruma y atelectrauma por lo que un balance hidrico
positivo se ve aumentado si el aporte de liquidos es po-
sitivo. (7) (8)

Un estudio realizado en 2020 por Gdmez sobre 82 pacien-
tes ingresados en las unidades de cuidados intensivos y
que precisaban de ventilacién mecanica. Se observé que
solo el 24% eran mujeres y el 75% eran hombres. La edad
media era de 55,12 anos.

Entre los antecedentes personales que se relacionaban
con un aumento en las posibilidades de necesitar venti-
lacion mecanica se encontraban: los factores de riesgo
cardiovascular, habitos toxicos, enfermedades neurolégi-
cas, enfermedades respiratorias (asma, neumonia, EPOC
o apnea del sueio), infecciosas o politraumatismos. Sin

Antecedentes personales
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Figura 4. Antecedentes personales (8).
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duda las enfermedades cardiovasculares fueron las mas fre-
cuentes, pues se encontraban hasta en un 64,63% de loso
pacientes, seguido de los habitos téxicos en un 31,71%. (8)

La ventilacion mecanica es una herramienta basica en el
tratamiento de los pacientes que se encuentran en las uni-
dades de cuidados intensivos. Las complicaciones mas fre-
cuentes y graves son aquellas que surgen durante el proce-
so de ventilacién.

En 1970 se introdujo el termino de lesién pulmonar indu-
cida por ventilador para definir los efectos adversos. Las
sesiones pulmonares se deben principalmente al desequi-
librio de la presién transpulmonar, donde encontramos el
barotrauma, volutrauma y el atelectrauma. El empleo de
la ventilacién mecanica también favorece el desarrollo de
neumonia. (5)

2. OBJETIVOS E HIPOTESIS
Objetivos
+ Objetivo general:

- Conocer las complicaciones asociadas a la ventilacién
mecdnica.

+ Objetivo especifico:
1. Neumonia asociada a la ventilacién mecanica
2. Volutrauma asociado a la ventilacién mecénica
3. Barotrauma asociado a la ventilacién mecanica
4. Atelectrauma asociado a la ventilacién mecénica

5. Prevencion de las complicaciones asociadas a la venti-
lacion mecanica.

3. MATERIALY METODO

La revisién sistematica sobre las complicaciones asociadas
a el empleo de ventilacion mecanica se llevé a cabo en los
meses de octubre a enero.

Se retazo a través de las bases de datos Medline (Pubmed),
CINHAL, DeCS, TESEO y DIALNET.

Ademads, se consultaron algunas paginas de interés relacio-
nadas con el tema desarrollado como la web del Ministerio
de Salud del Gobierno de Espana.

Como descriptores se emplearon términos tanto en espa-
Aol como en ingles de las palabras. Para tener una busque-
da mas amplia, se utilizaron truncamientos*. De esta forma
cuando se busca ‘ventila* mecdnica*’ no se incorporaban
aquellos articulos que contenian ‘ventila* mecdnica*, sino
también aquellos como ‘ventilacion mecdnica’ entre otros.

También se utilizé el método rueda, que consiste en ob-
tener articulos a partir de otros y que contenian evidencia
cientifica mas directa y demostrada.

Las palabras que se empleadas fueron:

Tabla 1. Palabras clave.

Castellano
Ventila * mecanica*
Neumonia
Barotrauma
Volutrauma
Atelectrauma
Complicacién
Enfermeria
Cuidados de enfermeria
Proteccién ventilatoria
Factor de riesgo
Prevencion

Enfer *

Inglés
Complicacién*
Patient
Respiratory insuficiency
Barotrauma
Volutrauma
Safety*
Pneumonia
Intense care unit
Lung injury
Ventilator circuit
Pulmonary barotrauma
Risk factor*

Predective factor
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Ventilator associated complication*

Nurs*

Prevent

Dichas palabras se seleccionaron de la base de datos
PubMed (tesauro de MeSH) y terminologia natural para
determinar la relacion entre los términos de busqueda se
emplearon los boreanos AND y OR.

Las combinaciones de busqueda fueron:
- Ventilator associated complication and pneumoniae
- Ventilator associated complication and volutrauma
« Ventilator associated complication and barotrauma
- Ventilator associated complication and atelectasia
+ Lung protective ventilation and protection
+ Volutruma or barotrauma or atelectasia
+ Nurse and prevent
La restriccion temporal fue inferior a 5 afos.
En cuanto a la estrategia de busqueda:
a. Criterios de inclusién:

« Castellano, ingles

« Estudios realizados en adultos

- Realizados en unidades de cuidados intensivos o re-
animacion.

- Estudio de casos o revisiones

« Hacen alusién al empleo de ventilacién mecanica
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Tabla 2. Biisqueda de articulos en la base de datos.

Estrategias de

) Articulos seleccionados
busqueda

Bases de datos Limitadores Articulos encontrados

Publicaciones en los
ultimos 5 afnos

Barotrauma and
volutrauma and

Pubmed atelectasia Ingles o espafiol 560 15
Ventilatori complication | Textos completos
Ventilatori prevents
Barotrauma and Publicaciones en los
volutrauma and ultimos 5 afos
Scileo atelectasia Ingles o espafol 654 9

Ventilatori comlication Textos completos

Ventilatori prevent*

Publicaciones en los

Nurse ultimos 5 anos

Cuiden . 15 2
Barotrauma Ingles o espaiiol

Textos completos

Los estudios de la tabla de la pagina siguiente estan rea-
lizados por diferentes paises entre 2018 y 2021. Tratan
sobre las complicaciones asociadas a la ventilacién meca-
nica como la neumonia, el barotrauma, volutrauma o el
atelectrauma y el método de proteccién pulmonar.

b. Criterios de exclusion:
« Textos no completos
« Los que no se relacionaban con los estudios

+ Que estaban en aleman o italiano. Pero si se incluyeron
los que estaban en inglés.

4. RESULTADOS

Atrticulos encontrados en otras
paginas 150

Articulos encontrados en la
base de datos 729

Eliminando los duplicados
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979

Revisados — 307 Excluidos por faltade
609 informacion

Articulos , Excluidos 573
609 - Poblacién insuficiente

!

Estudios incluidos en las
complicaciones derivadas del
empleo de ventilacion
mecanica 36

- Menor aseis meses
- Mayor acinco afios
- Seemplean otros
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Tabla 3. Ariiculos utilizados para la obtencion de datos.

Pais

Espana

La Habana

Espafa

Ecuador

Cuba
Méjico
Espafa

Cuba

UK
Espana
Argentina
Ecuador
Cuba

Alemania

Francia

Alemania
Méjico
Chile

Espana

Alemania
Espana
Méjico
Espana

Ecuador

Madrid

Francia
UK

EEUU
China
Espafa
Espana

Espana

Caracteristicas

Efectos de la ventilacion mecdnica intraoperatoria y la ventilacion
de proteccién

Mortalidad de los pacientes sometido a la ventilacion mecanica

Analisis de las complicaciones que presentan los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica

Neumonia asociada a la ventilacién mecanica
Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Cuidados en la prevencion de la neumonia asociada a la
ventilacion mecénica

Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Neumonia asociada al ventilador

Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Neumonia asociada a la ventilacion mecanica
Neumonia asociada a la ventilacién mecanica
Ventilacién mecanica protectora

Volutrauma o atelectrauma

Atelectrauma vs. volutrauma
Atelectrauma vs. volutrauma

Determinantes y prevencién de la lesiéon pulmonar inducida por
el ventilador

Barotruma y volutrauma

Dano pulmonar inducido por la ventilacién mecanica
Lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica

Prevencion de las lesiones pulmonares inducidas por el
ventilador

Empleo de ventilacion mecanica protectora
Proteccion alveolar

Ventilacién protectora
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4.1. Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

La neumonia es una infeccion del parénquima pulmonar
que inflama los sacos aéreos de uno o ambos pulmones. Los
sacos pueden llegar a llenarse de liquido o de pus. (9) (10)

Los problemas respiratorios son una importante causa de
morbilidad y de mortalidad intrahospitalario. Una de las
medidas utilizadas para paliar esta enfermedad es la venti-
lacidon mecanica invasiva (VMI).

En muchas ocasiones, la VM no cura las causas de la insufi-
ciencia respiratoria, pero si mantiene el funcionamiento de
los pulmones, y nos da el tiempo necesario para la curar las
afecciones de la funcion pulmonar. (11)

La neumonia nosocomial o la neumonia contraida en el
hospital es aquella que se produce después de 48h tras la
hospitalizacién y no se incluyen todas aquellas que se estu-
vieran incubando en el momento de ingreso. (7)

La neumonia relacionada con el empleo de la ventilacién
mecanica se incluye en las infecciones llamadas nosocomia-
les u ‘hospitalarias, pues se desarrollan cuando el paciente
se encuentra en un hospital o centro hospitalario. (12) La
neumonia suele desarrollarse a partir de las 48-72h después
de la intubacion endotraqueal. (7)

Para establecer un diagnéstico, deben de darse al menos
dos de los siguientes criterios:

« Fiebres de més de 38 °C

« Secreciones de aspecto purulento
- Leucocitosis o leucopenia

+ Disminucion de la oxigenacion (13)

Las pruebas que se realizan para el diagnéstico de la enfer-
medad son:

« Hemocultivos: pero tienen una baja sensibilidad ya que la
bacteria puede desarrollarse en los pulmones o de mane-
ra extrapulmonar.

« Andlisis y cultivo del liquido pleura. Una de las pruebas
mas especifica, pero debe realizarse con asepsia, debido
a su riesgo de infeccion.

« Toma de muestras de las secreciones del tracto respira-
torio. Esto puede realizarse de forma invasiva o no in-
vasiva, a través de la aspiracién endotraqueal o con un
catéter telescopado. (13)(9)

Encontramos diferentes factores de riesgo que se consi-
deran propios de la neumonia asociada a la ventilacion
mecanica.

+ Sexo masculino

- Enfermedad pulmonar obstructiva (EPOC)
- Edad mayor a los 70 aios.

+ Nivel de consciencia disminuido

+ Administracién de antibidticos

« Nutricién enteral

» Traqueostomia

« Drenaje de secreciones supragléticos
+ Reintubacion de emergencia

+ Posicién prono

« Terapia de reemplazo renal

« Empleo de relajantes musculares.

Esta enfermedad provoca un aumento en los dias de es-
tancia en la UCI. Entre 7 y 9 dias y los costes se calculan
entre 3.000-40.000 euros adicionales. (14)

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica suele
desarrollarse en torno al primer quinto dia en un 3%, del
sexto a séptimo dia entorno al 2%y en un 1% del decimo-
primero al decimoquinto dia. Se desarrolla la neumonia

Tabla 4. Articulos relacionados con la neumonia causada por la ventilacion mecdnica.

Autor Aio Pais
A.Vasquezy S. Reinoso 2019 Ecuador
R. Rodriguez y R. Perez 2018 Cuba

S.Nufiezy J. Perez 2018 Méjico
E.Diazy L. Lorente 2019 Espana
H.Rego y A. Delgado 2020 Cuba
Felicity Miller 2018 UK
E.Diazy L.lorente 2018 Espafa
W. Cornistein y A. Colque 2018 Argentina
M. Quinde y M. constante 2019 Ecuador
C.Bonillay A. Karina 2018 Ecuador
|. Bravo y S. Sanchez 2018 Espana
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nosocomial alrededor tres casos por cada 1000 dias de hos-
pitalizacién en las unidades de cuidados intensivos.

La posibilidad de padecer esta enfermedad aumenta casi
siete veces si los pacientes tienen intubacidn endotraqueal.
(7) Resulta un problema epidemiolégico, pues en cuidados
intensivos, su frecuencia se encuentra entre el 20-50%. (11)

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen un
mayor riesgo de desarrollar neumonia asociada a la venti-
lacién mecanica debido al acumulo de secreciones, que se
producen desde la cavidad orofaringea y a la disminucién
de la motilidad mucociliar. (8)(15)

La via aérea inferior es una zona habitualmente estéril en
las personas sanas, salvo aquellas que tienen enfermedades
crénicas pulmonares. Sin embargo, los pacientes sometidos
a ventilacion mecanica, esta esterilidad se pierde.

El neumotaponamiento en un tubo endotraqueal es un me-
canismo disefado para aislar la via aérea evitando la entra-
da de patdégenos y la perdida de aire. Las secreciones que
se encuentran alrededor del neumotaponamiento pueden
llegar a la via aérea inferior. Si este sistema no se encuentra
correctamente sellado, la cantidad de secreciones que pue-
den llegar al parénquima pulmonar pueden ser mayores.

Cuando este traspasa la defensa del paciente se produce
una reaccién inflamatoria donde se desarrolla un infiltrado
de leucocitos polimorfonucleares. Una baja presion del neu-
motaponamiento favorece el mayor paso de las secreciones,
lo que puede provocar la aparicion de neumonia. (12)

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica es la cau-
sante de que carca de la mitad de los pacientes que se en-
cuentran ingresados en las unidades de cuidados intensi-
vos reciban antibiéticos. (12) (16)

Un estudio realizado por R. Rodriguez 7 obtuvo que de un
total de 242 pacientes el 33,8% desarrollé neumonia asocia-
da a la ventilacién mecénica y su estancia fue de 8,2 dias. La
ventilacion mecénica durd 7,3 dias y tuvo una mortalidad
del 62,2%. Los pacientes con una edad en torno a los 61y
80 anos tenian una mortalidad del 49,9%. En el caso de los
pacientes de 41-60 afios tuvieron un promedio de 22,9% de
mortalidad.

Los gérmenes mas aislados en las aspiraciones de los tubos
endotraqueales fueron bacterias Gram negativas como la
Pseudomona auroginosa en un 36%, Acinetobacter un 30,5%

P.Aeruginosa
Acinobacter
Enterobacter

M Estafilococus aureus

Figura 5. Microorganismos aislados en cultivos (7).
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y Enterobacter un 36,6%. El germen gran positivo fue el
Stafilococo aureus en un 1,3%.

Los principales microorganismos que encontramos en la
neumonia asociada a la ventilacidn mecanica que apare-
cen de forma temprana encontramos la S. aureus sensible
alameticilina, S. pneumoniaey H. influenciae; por otra par-
te, encontramos aquellos que tardan mas en desarrollarse
como son la P. aeuroginosa, S. aureus y A. maumanii en la
mayoria de los casos, encontramos que el desarrollo de la
enfermedad se encuentran multiples microorganismos. (7)

Comenzar con un tratamiento antibiético de manera tem-
prana es imprescindible, pero para ello es necesario diag-
nosticar el patégeno y su sensibilidad antibidtica, el diag-
nostico clinico del paciente (paciente politraumatizado,
con problemas neurolégicos.), el resultado del examen
macroscépico de las secreciones pulmonares y la activi-
dad antibacteriana de los farmacos antimicrobianos.

El tratamiento consta de dos partes: por un lado, encon-
tramos la ventilacion mecanica ajustada a las necesidades
del paciente y después aplicamos un tratamiento profi-
l[actico adecuado. La duracién de este tratamiento depen-
derd de la respuesta clinica, el agente etiolégico y de la
gravedad de la enfermedad. (13) (16)

4.2.Volutrauma

El volutrauma se conoce como la sobre distensién de un
area pulmonar secundario a volimenes pulmonares altos
que superan el limite fisico de la estructura pulmonary que
provocan el alargamiento de las fibras de coldgeno. (17) (8)

El volumen pulmonar excesivo provoca una distension
excesiva, es decir, volutrauma, que se caracteriza por la
hipermeabilidadde la barrera alveolo-capilar. El efecto di-
recto del volutrauma da como resultado el estiramiento
ciclico y persistente durante la ventilacion mecanica, se
estimulan las células endoteliales vasculares y epiteliasres
alveolares a través de iones y proteinas asociadas a mem-
branas mecanosensibles, lo que finalmente se traduce en
edema pulmonar. (20)

El volutrauma fue descrito por Dreyfuss en 1988, quien
descubre que el edema alveolar en ventilacion mecanica
se debe a altos volumenes y no a altas presiones. El au-
tor realizé un estudio en el que sometié a un grupo de
ratas a altas presiones con altos volumenes tidal; a bajas
presiones con altos volumenes tidal o a altas presiones
con mas bajos voliumenes tidal. De todas ellas, el grupo
que no desarrollé daio pulmonar fueron aquellas que se
emplearon bajos volimenes y las ratas sometidas a altos
volumenes desarrollaron volutrauma y barotrauma.

Demostré que para que ocurriera la lesion, lo importante
estaba en el volumen tidal alto independientemente de
las presiones es decir, el volumen bajo no causo ningun
dafio a las ratas, sin embargo las altas presiones, incluso a
aquellas con cerclaje, si lo hicieron.

Anos mas tarde, estos autores concluyeron que el volu-
men final inspiratorio es probablemente el principal de-
terminante del edema inducido por la ventilacién. (19)
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Tabla 5. Articulos relacionados con el volutrauma.

Autor Aio Pais
J.Gomez, C.delahozy ;
N. Utrilla 2020 Espana
J.Pagany L.Copa 2018 Alemania
J. Bates y D. Gaverz 2020 -
F. Cipilli, F. Vasques y 2018 Francia
Eleonora Duscio
F.Vasques, E. Duscio y .
F. Cipulli 2018 Alemania
F. Aranciba y R. Soto 2018 Chile
F. Gordo,C. Delgado y .
E. Calvo 2019 Espana
T.Tonelli,L. Gattononi y 2017 Alemania

M. Quintel

También se han podido observar estos resultados en un
estudio que se hizo sobre ovejas que bajo el efecto de la
anestesia fueron ventiladas con volumenes de 10 mi/kg o
con un volumen de 50-70 ml/kg. Se observé que en 48h en
el grupo que habia sido sometido a un volumen circulante
mayor desarrollaban un deterioro en el intercambio gaseo-
so y una alteracién en la mecanica pulmonar. Por lo tanto,
este dafno se producia principalmente cuando se emplea-
ban volumenes altos.

Los alveolos pulmonares son similares a los globos que se
expanden al entrar el aire y se contraen cuando este sale.
Durante le proceso de respiracién, se expanden los alveolos
pulmonares pero también lo hacen las paredes alveolares
también se distienden hasta que se aproximan a la capaci-
dad pulmonar celular.

La tension celular aparece cuando crece de forma rapida y
brusca los lipidos de la membrana plasmatica. Se produce
un aumento en el area de la superficie celular con el fin de
evitar la ruptura de la membrana plasmatica. Cuando se
exceden estos mecanismos de proteccién, la sobredimen-
sién se traduce en tension celular, lo que produce el des-
prendimiento de las células de la membrana basal, y como
consecuente la rotura de unién de las células epiteliales y
endoteliales. (17)

Caracteristicas

Andlisis de las complicaciones que presentan los pacientes
sometidos a ventilacion mecanica

Volutrauma o atelectrauma

Atelectrauma vs. volutrauma
Atelectrauma vs. volutrauma

Determinantes y prevencion de la lesiéon pulmonar inducida por
el ventilador

Daio pulmonar inducido por la ventilacién mecanica
Lesién pulmonar inducida por la ventilacion mecénica

Prevencion de las lesiones pulmonares inducidas por el
ventilador

Si no se tiene en cuenta la presion transpulmonar en pa-
cientes con ventilacién mecanica, puede haber riesgo de
complicaciones. El empleo de presiones altas en personas
con obesidad mdrbida puede provocar presiones pleura-
les altas y aun asi no darse una sobredistension. Por otro
lado, los pacientes que sufren sindrome de diestrers respi-
ratorio agudo con falta de aire y con un esfuerzo muscular
forzado se tienen que someterse a presiones bajas, si se
emplean altas presiones se favorece la aparicién de baro-
trauma/ volutrauma. (19)

Al principio los ventiladores mecanicos ‘ciclados por volu-
men, empleaban volumenes de entre 10 y 15ml/kg, unas
cifras mucho mayores a las que se encuentran de forma
fisiologica. El empleo de voliumenes que se encuentran
en torno a 5-7ml/kg, garantizan una correcta ventilacion
y administrar de forma correcta la PaCO,. (17)

Por otra parte, encontramos que el empleo de altas volu-
menes de flujo, para mantener la relacién I: E provoca el
impacto sobre las paredes alveolares y esto puede desen-
cadenar la lesiéon pulmonar aguda.

Otro factor a tener en cuenta es la ventilacidn mecanica
que va desde la subventilacion hasta una maxima aper-
tura. Esto provoca la sobre distension de la pared alveolar

Figura 6. Pulmon con volutrauma (18).
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y un constante movimiento de apertura y cierre de manera
extrema. En este caso, la presion positiva al final de la inspi-
raciéon (PEEP) actia como factor protector. (17)

El volumen final inspiratorio es probablemente el principal
determinante del edema inducido por la ventilacién y des-
encadenante del volutrauma. (21)(22) El volutrauma cau-
sado por la tensién excesiva estaba relacionado con el ba-
rotrauma, causado por una tensién excesiva. Pero hay que
tener en cuenta que un volumen corriente mas bajo esta
relacionado con un 10% mas de mortalidad que un volu-
men corriente mas bajo. (22)

4.3. Atelectrauma

El atelectrauma o atelectasia cilindrica es un dafo causado
por la deformacioén o el cizallamiento de las unidades alveo-
lares sometidas a la expansion alveolar durante la apertura
y el cierre en cada ciclo. (23) (24)

El concepto de atelectrauma fue desarrollado por Arthur
Slutsky cuando observo un importante aumento de las ci-
toquinas inflamatorias en vivo en un grupo de ratas cuando
colapso los pulmones y los volvia a inflar de manera ciclica.

La base tedrica de este fendmeno fue descrita por Med et
Al. Quienes explicaron la mala distribucién del estrés y la
tension en el parénquima pulmonar no homogéneo.(19)

El causante principal es la inestabilidad pulmonar. Los al-
veolos sanos en el ciclo respiratorio apenas tienen defor-
macion, mientras que el un paciente con distrés tiende al
colapso. En estos pacientes podemos encontrar la perdida
y la desnaturalizacidn del surfactante, pérdida de peso del
tejido suprayacente y la aparicién de un gran edema infla-
matorio intraalveolar. (19)(17)

El colapso de los alveolos y de las vias respiratorias en los
pulmones lesionados tarda en manifestarse y la velocidad
en la que esto se estable ce varia en funcion de las carac-
teristicas de cada paciente y de la lesién pulmonar. Esto
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Figura 7. Imdgenes de atelectrauma en lesion pulmonar inducida por
ventilador mediante microscopia de rayos X 4D (25).

significa que el atelectrauma sea seguramente uno de
los mecanismos mas insidioso, pues no solo depende
de la presién y los volumenes que se aplican en los pul-
mones si no de como estos varian con el tiempo. (21)(25)

Se realizaron estudios donde se compararon el peligro de
atelectrauma en pacientes sometidos a una PEEP baja vs.
los peligros de volutrauma en los pacientes con una PEEP
mas alta. Los resultados fueron que en aquellos pacientes
donde se emplea una PEEP de en torno a 7cmH20 tenian
menos posibilidades de desarrollar atelectrauma que
aquellos sometidos a volumenes mas altos. En este ensayo
se vio que aumentar la PEEP por encima de 15 cmH,0 es
peligroso y aumenta la mortalidad de los pacientes. (19)

Tabla 6. Articulos relacionados con el atelectrauma.

Autor Ano Pais
L. Gattinoni y M. Quintel 2018 Alemania
J. Bates y D. Gaverz 2020 -
F. Cipilli, F. Vasqugs y 2018 Francia
Eleonora Duscio
F. Vasques{ E. Qusuo y 2018 Alemania
F. Cipulli
M. Bolivar y JC. Martinez 2021 Méjico
F. Aranciba y R. Soto 2018 Chile
F. Gordo, C. Delgado y -
E Calvo 2019 Espana
M.C. Pintado y R. de Pablo 2018 Madrid
M.D. Pierre-Regins 2021 Francia
F. Collino, F. Rrapettiy 2019 UK

F.Vasques

Caracteristicas
Volutrauma o atelectrauma

Atelectrauma vs. volutrauma
Atelectrauma vs. volutrauma

Determinantes y prevencion de la lesiéon pulmonar inducida por
el ventilador

Barotruma y volutrauma

Dafo pulmonar inducido por la ventilacién mecanica
Lesion pulmonar inducida por la ventilacién mecanica

Presion positiva fila inspiratoria

Prevencion del atelectrauma

Atelectrauma
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Colmenero et Al, realizaron un estudio sobre como el uso de
la PEEP y volumenes bajos en un grupo de cerdos. Demos-
traron que el empleo de la PEEP de forma precoz previene
el aumento de la permeabilidad vascular inducida pro la
ventilaciéon mecancia.

Posteriormente en un modelo experimental sobre ratas, se
pudo observar que la ventilacion mecanica con volimenes
altos (40 ml/kg) producian un aumento de mediadores in-
flamatorios a nivel pulmonar. Es fenédmeno aumentaba un
50% si el pulmén es ventilado sin PEEP. (18)

Un ensayo realizado sobre treinta lechones sanos que fue-
ron sometidos durante 50h a 30 respiraciones por minuto
con un volumen igual a la capacidad residual funcional. Se
aplicaron varios niveles de presiones positivas y se registra-
ron las constantes y se realizaron gasometrias y valoracio-
nes hemodindmicas cada 6h. Se pudo observar que la ate-
lectasia pulmonar y la congestién vascular disminuyeron
cuando se les aplicaba una presién de entre 4-7 cmH,0 y
aumentaban cuando las presiones eran mas positivas.(26)

4.4, Barotrauma

El barotruma se definen como una presién pulmonar pro-
ducto de altas presiones transpulmonares que ocasiona la
presencia de aire extraalveolar.(27) (8)

El barotrauma se observa frecuentemente en buceadores o
en pasajeros de aviones en el proceso de ascenso o descen-
so del avién. Los 6rganos principalmente afectado son el
oido medio(barotrauma 6tico ) los senos nasales y los pul-
mones(barotruma pulmonar). (28)

Fue descrito por primera vez en 1745 por Fothergill quien
advirtié sobre la aparicion del barotrauma durante la venti-
lacién mecénica en la unidad de reanimacion.

El barotrauma es una complicacién derivada del empleo de
ventilacién mecanica. En el proceso fisioldgico del ser huma-
no, encontramos presiones intratoracicas negativas, sin em-
bargo, cuando ventilamos a los pacientes se hace con pre-
siones positivas, es por esto que se produce el barotrauma.

Los pacientes que tienen mas riesgo de desarrollar el baro-
trauma son aquellos que sufren EPOC, enfermedad pulmo-

Figura 8. Pulmones que han sufrido barotruma (18).

nar intersticial, asma o sindrome de dificultad respiratoria
aguda.(27)

Un estudio examino 5183 pacientes de UCly encontré que
de los pacientes que habian sufrido barotrauma estando
sometido a ventilacion mecanica, el 2,9% sufrian EPOC, el
6,3%asma, el 10% enfermedad pulmonar intersticial y el
6,5% de los pacientes SDRA.

El barotrauma sucede cuando se ventila a los pacientes
con presiones positivas pues puede provocar una eleva-
cién transalveolar o una diferencia de presién en el espa-
cio intersticial. Esta elevacién de presiéon puede provocar
la ruptura alveolar y por lo tanto una fuga de aire hacia el
tejido extraalveolar. (28)

A principios de 1970 cuando se empleaba la ventilaciéon
mecdnica controlada por volumen, el objetivo primor-
dial era mantener una PaCO, en rangos normales, por lo
que el desarrollo de neumotérax era tan frecuente que el
uso de drenajes toracicos se ponia de manera profilactica
con el fin de evitar las muertes por neumotérax subitos
a tension. El principal temor era la FiO, alta por lo tanto
se comenzaron a emplear las membranas extracorpdreas
(ECMO).(22)

Tabla 7. Articulos relacionados con el barotrauma.

Autor Ano Pais
J.Gomez, C.delahozy .
N. Utrilla 2020 Espana
M. Bolivar y JC. Martinez 2021 Méjico
F. Aranciba y R. Soto 2018 Chile
F. Gordo, C. Delgado y -
E Calvo 2019 Espafa
T. Tonelli, L. Gattononi 'y .
M. Quintel 2017 Alemania
L. Cheny H. Xia 2018 China
G. McGuinnessy C. Zhan 2020 EEUU
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Incremento del barotrauma durante el Covid-19



La embolia aérea ha sido altamente estudiada, en 1938
Malcklin analizo los mecanismos de rotura alveolar y deter-
mino que la sobre distensién alveolar era un factor prede-
terminante de la rotura alveolar. (19)

El barotruma se desarrolla por la rotura alveolar y la fuga de
aire a los espacios broncovascular. El empleo de presiones
pico y plateau elevadas se relaciona con el riesgo de desa-
rrollar barotruma, en concreto con el empleo de VT eleva-
dos, los valores oscilaron entre 16 y 20 cmH,0. (24)(27)

El barotruma es una de las complicaciones mas graves en
los pacientes sometidos a ventilacion mecanica. Un estudio
llevado a cabo por Gémez de Ona(8) demostré que el cono-
cimiento del funcionamiento de los ventiladores redujo en
la incidencia al 1,22% la posibilidad de desarrollar barotru-
ma en aquellos pacientes que habian sido sometidos a la
ventilacion mecanica. Ademas, el empleo de la ventilacion
mecanica por presion y el uso de una ventilacién protectora
disminuyeron la aparicion de esta lesion. (8)

Varios metaanalisis han demostrado la prevalencia del ba-
rotrauma en un 50%. Los estudios mds recientes demues-
tran que el empleo de la ventilacion mecanica protectora
disminuiria la incidencia hasta dejarla en un 10%. (28)

Las complicaciones que encontramos del barotrauma son
el neumomediastino, neumotdrax, enfisema subcutaneo,
neumoperitoneo y choque obstructivo. La clinica suele ser
inespecifica, pero puede relacionarse con hipoxemia, taqui-
cardia, enfisema subcutaneo y alteraciones hemodinamicas.

En caso de neumomediastino y enfisema subcuténeo la te-
rapia conservadora ha resultado ser la mas apropiada. Sin
embargo, en los pacientes donde hay neumotdérax simple,
el mejor tratamiento suele ser el drenaje tordcico, bien sea
pro la técnica percutédnea, con la técnica de Seldinger o
abierta, siempre teniendo cuidado para evitar o disminuir
la aerolizacion.

El desarrollo del neumomediastino y enfisema subcutaneo
no aumenta el riesgo de mortalidad del paciente, se resuel-
ve con tratamiento conservador.

El neumomediastino y el enfisema subcutaneo secundario
al barotruma deben vigilarse, pues pueden tener conse-
cuencias hemodindmicas y respiratorias, puede evolucionar
hasta desarrollarse un neumomediastino maligno y com-
presion toracica por enfisema. Las acciones terapéuticas
en estos casos serian el uso de drenajes subcutaneos y la
insercién de drenajes de gran calibre(32-36 Fr). En caso de
neumotoérax simple por barotruma presenta una gran inci-
dencia. La principal accién consiste en eliminar el aire del
espacio pleural y permitir la reexpansion del pulmén. (27)

En 2021, un estudio realizado por M. Adrian J. Martinez ob-
servaron que los pacientes que sufrian barotruma tenian un
aumento de la mortalidad en un 31.1%.

Ademads, una serie de casos descritos por el servicio de ciru-
gia toracica en dos unidades de la cuidad de NuevaYork de-
mostraron que la tasa de mortalidad asociada con el baro-
trauma en pacientes con Covid era del 64% en comparacién
con aquellos que requirieron ventilacién mecanica en com-
paracion con el 25-50% que desarrollaron barotrauma. (27)
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La asociacion que existe entre la presion que se ejerce en las
vias aéreas y la produccion de dafo pulmonar fue demos-
trada inicialmente pro Webb y Tinerey, los cuales realizaron
un estudio en el que sometieron a un grupo de ratas a dife-
rentes niveles de presién en la via aérea durante una hora.
Los animales que fueron sometidos a ventilaciones pico de
14cm H,0 no tuvieron ningun dafo, mientras que aque-
llos que recibieron altas presiones (entre 35 y 40 cmH,0)
desarrollaron un importante edema perivascular y alveolar.
Los mismos resultados fueron demostrados en un ensayo
realizado con ovejas y conejos, la Unica diferencia estuvo
en que tuvieron que emplear mayor tiempo. (18)

Durante la pandemia de Covid-19 se pudo observar que
los pacientes desarrollaban barotrauma y esto estaba re-
lacionado con el empleo de la ventilacién mecanica in-
vasiva. Por ello se quiso estudiar si los pacientes con in-
feccion pro COVID-19 tienen una mayor probabilidad de
desarrollar barotrauma que el resto de pacientes ingresa-
dos en la unidad de cuidados intensivos.

En este estudio, se un total de 601 pacientes con CO-
VID-19 se sometieron a ventilacion mecanica(la edad me-
dia de estos pacientes era de 63 afos y el 71% hombres).
De este total, 89 pacientes tuvieron uno o mas episodios
de barotrauma en un total de 145 casos. Durante ese
mismo tiempo, 196 pacientes sin COVID-19 y sometidos
a ventilacion mecanica tuvieron un caso de barotrauma.
De 285 pacientes con dificultad respiratoria aguda y con
ventilacion mecanica durante los tltimos 4 afos desarro-
llaron 31 eventos de barotrauma.

Por otro lado la universidad de Nueva York busco la rela-
cién entre la formacién de barotrauma y el COVID-19. Se
encontro que el 15% de los pacientes diagnosticados pro
SARS-COVS2 desarrollaban barotrauma.

El barotrauma es un factor de riesgo independiente a la
muerte por COVID-19 y se asocia con una estancia hospi-
talaria mas prolongada. Es por esto que la enfermedad de
coronavirus y la ventilacién mecdnica tuvieron una tasas
mas alta de barotrauma en los pacientes son sindrome de
dificultad respiratoria aguda que los pacientes sin coro-
navirus. (29)

La PEEP mejora la oxigenacion mediante el reclutamiento
de las unidades alveolares, sin embargo se produce una
sobredistension de los alveolos en los pacientes con afec-
ciones moderadas y graves de sindrome de diestres respi-
ratorio agudo con baja elasticidad pulmonar, por lo que el
riesgo de barotrauma serd mayor.

Ante la sospecha de barotrauma se debe de actuar de in-
mediato. El neumotérax es una de las complicaciones del
barotruma pulmonar y debe de actuarse de forma urgen-
te. En el examen fisico se escucharan sonidos respiratorios
y la mayoria de los pacientes presentaran dificultad respi-
ratoria y dolor toracico.

En el caso de neumotdrax a tension se requiere la des-
compresién con aguja para evacuar el neumotérax, se-
guida de la colocacién de un tubo de toracotomia. La ra-
diografia de térax nos permite identificar la presencia de
neumotdrax, neumomediastino y otras manifestaciones
del barotrauma. (28)
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Tabla 8. Articulos relacionados con la prevencion de complicaciones asociadas a la ventilacion mecdnica.

Autor Aio Pais
R. Perris e Itziar de la Cruz 2018 Espaia
S. Garcia y R. Molina 2021 Espafna
O. Perez, E. Deloya y
IM. Lomell 2018 Mejico
L. Ferrery D. Romero Espafa
A.Vasquezy S. Reinoso 2019 Ecuador
S.Nufhezy J. Perez 2018 Méjico
E. Diazy L. Lorente 2019 Espafa
J. Bates y D. Gaverz 2020 -
F. Vasquest E. Qusao y 2018 Alemania
F. Cipulli
F. Gordo, C. Delgado y .
E Calvo 2019 Espana
M. Bolivar y JC. Martinez 2021 Méjico
J.Pagany L. Copa 2020 Cuba
S. Garciay R. Molina 2021 Espaia

Caracteristicas

Efectos de la ventilacion mecdnica intraoperatoria y la ventilacion
de proteccion

Empleo de ventilacion mecanica protectora
Proteccion alveolar

Ventilacion protectora
Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Cuidados en la prevencién de la neumonia asociada a la
ventilacion mecanica

Neumonia asociada a la ventilacién mecanica

Atelectrauma vs. volutrauma

Determinantes y prevencion de la lesion pulmonar inducida por
el ventilado.

Lesion pulmonar inducida por la venti-lacion mecanica

Barotruma y volutrauma
Ventilacién mecanica protectora

Empleo de ventilacion mecanica protectora

4.5, Prevencion de complicaciones de la ventilacion

mecanica

4.5.1. Intervenciones de enfermeria para evitar

complicaciones

Encontramos una serie de intervenciones de enfermeria
que serian de gran eficacia para paliar estas complicacio-
nes. Para la valoracion del paciente con ventilacién mecani-
ca nos guiaremos por los patrones funcionales establecidos
por Virginia Henderson.

1.

Necesidades respiratorias: Para ello valoraremos los para-
metros respiratorios como el modo ventilatorio, el volu-
men tidal, la FiO,, la PEEP, la Frecuencia Respiratoria; los
ruidos respiratorios (sibilancias, roncus o estertores); movi-
mientos toracicos (movimientos y simetria); caracteristicas
de hipoxia (aumento de la frecuencia respiratoria o aspec-
to ciandtico); intoxicacion por oxigeno(disnea, parestesia
en los miembros) y la posibilidad de expectoracién.

. Necesidades de nutricion: Tipo de alimentacién adminis-

trada(oral, parenteral o enteral); signos digestivos(nau-
seas 0 vomitos); tolerancia; colocacién de sonda enteral.

. Necesidad de movilizacién: Para evitar ulceras por presién

. Necesidad de higiene: Valorar la higiene bucal, hacer en-

juagues con clorhexidina y aspiracion de secreciones.

4.5.2. Para evitar la aparicion de la neumonia asociada a

la ventilacion mecdnica

Para evitar la aparicion de neumonia asociada a la ventila-
cién mecanica, podemos encontrar:

Revista para profesionales de la salud

Evitar la reintunacion orotraqueal.
Disminuir la ventilacidn mecanica no invasiva

Cambiar los sistemas de ventilacién cuand estén sucios
o con disfuncion.

Higiene oral con clorhexidina oral. La cavidad orofarin-
gea actla como reservorio de microorganismos que
pueden llegar al tracto respiratorio en pacientes some-
tidos a ventilacién y aumentan el riesgo de desarrollar
neumonia asociada a ventilacion mecanica. 8 el empleo
de clorhexidina bucal disminuye la probabilidad de
desarrollar infecciones respiratorias. Se recomienda el
aseo con clorhexidina cada 8-12h.

Controlar el estado de los pacientes ventilados sin se-
dantes.

Movilizacién temprana y fisioterapia respiratoria.

Empleo de tubos endotraqueales con aspiraciones su-
pragléticas ara los pacientes que pasen mas de 48h.

Aspiracién endotraqueal: la aspiracion endotraqueal
debe realizarse cuando sea necesario, cuando hay rui-
do en las secreciones, sean o la curva de presiones del
ventilador presente vibraciones. Hay un aumento de la
colonizacién en aquello pacientes con sistemas de aspi-
racion abierto.

Elevacién de la cabecera 30-40°. La posicion de decubi-
to supino favorece la aspiracién y la aparicién de neu-
monia asociada a la ventilacién mecanica. La posicién
en la que el cabecero se encuentra en torno a 30 0 45°
disminuye que dichas secreciones se acumulen y pasen



al interior del tubo. esta posiciéon también es muy impor-
tante en aquellos pacientes que tienen nutricién enteral
pues disminuye la posibilidad de aspiracién de contenido
gastrico.

« También es importante medir el volumen gastrico resi-
dual cada 8 horas y aplicar la retencién de la alimentacién
de Th.

+ Aspiracién de las secreciones antes de realizar una mo-
vilizacion. Las secreciones que se acumulan por encima
del tubo endotraqueal son un factor de riesgo por el que
se debe aspirar al menos cada 4 horas la cavidad orofa-
ringea.

- Mantener la presién del tubo endotraqueal entre 20-
22cm. Con el fin de evitar el paso de microorganismo al
tracto inferior. (14)

Podemos encontrar 2 vias de actuacion: por un lado, el tra-
tamiento de soporte, que consiste en ajustar la ventilacion
mecdnica a las necesidades del paciente, para ello, ajustare-
mos la mejor fraccion inspirada de oxigeno, que consiste en
la menor Fio2 ya que en altas concentraciones el oxigeno
pude ser toxico. por otro lado, encontramos el tratamiento
antibiético, si la nave aparece de manera precoz, la pauta
presentara una cobertura correcta de la flora, sin embargo,
si el paciente presenta mas de una semana de hospitaliza-
cién, el tratamiento antibiotico deberemos individualizar a
pauta. (15) (6)

El proyecto ‘'neumonia zero' fue puesto en marcha por la so-
ciedad espaiola de medicina intensiva, critica y unidades
coronarias en 2011 con el fin de disminuir los casos de neu-
monia asociada a ventilacién mecancia.

En este protocolo podemos encontrar:
+ Medidas para la aspiracién de secreciones

- Empleo de guantes estériles, mascarillas y sondas des-
echables.

- Hiperoxigenarian previa a la aspiracién
- Aspiracién orofaringea al terminar el proceso

+ Higiene de manos antes de realizar procedimientos sobre
la via aérea

- Mantener las presiones correctas del neumotaponamien-
to (20-30 cmH,0)

+ Higiene oral con clorhexidina cada 6-8h

« Mantener el cabecero elevado a 30-40° siempre que sea
posible

- Realizar cambios posturales cada 8h

+ Realizar procedimientos seguros a la hora de realizar la
intubacion

- Valoracién diaria de la retirada de la sedacién
- Valorar la posibilidad de intubacion

- Uso se ventilacién mecanica no invasiva siempre que
sea posible
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- Evitar cambios en las tubuladuras y humidificadores

+ Aspiracién de secreciones supragldticas (30)

4.5.3. Para evitar la aparicion de la volutrauma
asociada a la ventilacion mecdnica

Como uno de los principales causantes del Volutrauma es
la sobredimension alveolar por el empleo de volimenes
corrientes elevados, lo primero que se tiene que hacer es
emplear VT similares a los fisiolégicos, es decirde 5a 7 ml/
kg. Al mismo tiempo, esto puede ser causante de atelec-
tasias, por lo que el empleo de PEEP resulta imprescindi-
ble. El uso de la PEEP protege del movimiento repetitivo
y de caracter traumatico entre la su ventilacién y la aper-
tura extrema.(21)

Para prevenir la lesion pulmonar causadas por el empleo
de altas velocidades de flujo, deben considerarse dos si-
tuaciones: el uso de velocidades de flujo bajas, pero que
mantengan una relacién I: E correctas y la conservacién
de velocidades de flujo inicial combinadas con el incre-
mento de tiempo inspiratorio.

Para evitar la produccién de volutrauma ligado al aumen-
to de presiones pico y plateau se deben emplear ondas
des acelerantes y modos ventilatorios controlados por
presidn, lo que permite el control de la presién pico. (23)

Parametro Valor
Volumen corriente 5-8 ml/kg
Presion plateau Igual o menor a 35 cmH,0
PEEP 5-15 cmH,0
Gases arteriales Ph:7.20-7.44

Figura 9. Valores para evitar el volutrauma (23).

4.5.4. Para evitar la aparicion de la atelectrauma
asociada a la ventilaciéon mecdnica

La lesion se produce por la apertura y el cierre de forma
continua de las zonas alveolares, por ello la ventilacién
protectora resulta muy beneficiosa. Esto consiste en em-
plear volumenes circulantes menores a 10ml/kg y de pre-
sion alveolar inferior a 30cm H,0. (18)

Un ensayo realizado por Bastia destacé la importancia de
usar la manometria esofagica para determinar la agudeza
de las lesiones pulmonares. (31)

4.5.5. Para evitar la aparicion de la barotrauma
asociada a la ventilaciéon mecdnica

Entre las acciones realizadas para disminuir la aparicion de
barotruma tendremos que evitar la distensibilidad de los
pulmones, para ello programaremos los parametros con
una presion platea por debajo de 35 cmH,0, un volumen
tidal bajo (6 ml/kg), una presion de distensién menor de 15.

La PEEP se relaciona con la presencia de barotrauma por
lo que debe modificarse cuidadosamente cuando se rea-
lice el reclutamiento alveolar. 32



NPunto

4.5.6. La ventilacion mecdnica protectora

La ventilacién mecanica protectora es una forma de ven-
tilaciéon que tiene como objetivo evitar el dafo pulmonar
asociado a la ventilacién mecanica, para ello empleara una
serie de parametros respiratorios individualizados. (32)

Busca disminuir la sobredistension, obtener una correcta
apertura, evitar el roce que se produce en las zonas alveo-
lares sanas. Con la funcién protectora se reduce el trauma
alveolar y la formacion de atelectasias al usar un bajo volu-
men corriente. (33) (34)

La estrategia de ventilacion mecanica protectora aceptada
de manera internacional consiste en:

1. Volumen corriente bajo (6-8 ml/kg de peso)

2. Presion plateau maxima de 30 cmH,O de volumen co-
rriente

3. Presion de distension entre 12- 15 cmH,0, esto hace re-
ferencia a la presion intraalveolar, es decir, a la presiéon
plateauy la PEEP

4. Hipercapnia permisiva(@umento de la presién de CO,
para reducir el volumen corriente

5. Utilizar una PEEP lo mas baja posible

Uno de los primeros estudios sobre la ventilacion meca-
nica protectora fue desarrollado por Hickling y col, poste-
riormente Marcelo- Amato y col. los cuales modificaron la
forma de ventilar de manera global, demostraron el bene-
ficio del uso de la ventilaciéon con volimenes tidal bajo y
el aumento de la supervivencia a los 28 dias, asi como una
menor incidencia de barotrauma y fallo en el destete. (33)

Las terapias que han demostrado ser eficaces en la venti-
lacién mecanica de proteccidon pulmonar son el empleo
de un volumen corriente bajo (4-6 ml/kg) de peso corpo-
ral ideal y una presiéon meseta de 30 cmH,0 o menor. La
ventilacion mecanica con voliumenes tidales bajos son be-
neficiosos para aquellos pacientes son SDRA. Tras la imple-
mentaciéon de estas medidas se disminuy6 del 15% al 1%
la hiperventilacion y la tasa de ventilacion optima aumento
del 2 al 22,9%. Hubo un cambio significativo en el uso de
la ventilacion mecanica controlada por presion a un uso de
la ventilacién controlada por presién, pues aumento su uso
en hasta un 89%. (35) (34)

Un estudio empleo volumenes bajos y una PEEP de entre
6 y 8 mmH,0 y con maniobras repetidas de reclutamiento
se observaron mejoras en los resultados postoperatorios.
El uso de capndgrafo volumétrico es una herramienta que
nos permitirian en busca de una PEEP individualizada. En
general la limitacion de la presién y el volumen ventilato-
rio reduce la mortalidad de los pacientes que tiene lesiones
pulmonares. (32) (36)

El uso de volumen corriente elevado lleva a la hipocapnia
por hipoventilacion. La hipocapnia moderada, ha sido em-
pleada frecuentemente durante la anestesia general para
disminuir los esfuerzos espontdneos y minimizar las de-
mandas de sedantes, analgésicos y relajantes neuromuscu-
lares. (33)

Revista para profesionales de la salud

Las maniobras de reclutamiento pueden prevenir las ate-
lectasias, mejorar la relacion de ventilacién, optimizar la
ventilaciéon con aumento de PaO, y producir un aumento
de la presion transpulmonar. En este proceso encontra-
mos el empleo de una PEEP elevada, asi como unas pre-
siones limites elevadas con una frecuencia de 10-12 rpm
durante al menos un minuto. (36)

5.DISCUSION

La ventilacion mecanica (VM) es un proceso de respira-
cién artificial que sustituye de manera total o parcial la
funcioén respiratoria del paciente y para el que se necesita
un ventilador mecanico. Diferentes factores han provoca-
do que el uso de ventiladores haya aumentado en un 30%
en Espana. (36)

Se relaciona de forma directa el empleo de ventilacién
mecanica invasiva con la aparicion de complicaciones,
siendo estas mas prevalentes a partir del sexto dia. Asi
mismo se relacion con factor de riesgo para la morbili-
dad y la mortalidad. Por lo tanto, debido al aumento de
las complicaciones derivadas del empleo de la ventilacion
mecanica aparece la necesidad de conocer todo aquello
relacionado con las factores que facilitan su aparicion y la
forma de prevenirlo. (4)

Entre los factores de riesgo encontramos el sexo mascu-
lino y en especial aquellos que se encuentran entre los
50-59 afnos, antecedentes cardiovasculares y el habito ta-
baquico. (7)

Las complicaciones que tienen mayor importancia son
aquellas de caracter infeccioso como la neumoniay las de
tipo no infeccioso como el barotrauma, el volutrauma o
el atelectrauma. Las lesiones pulmonares se deben princi-
palmente al desequilibrio entre la presion transpulmonar,
encontramos el barotrauma, volutrauma, atelectrauma y
el desarrollo de la neumonia.

La neumonia es una infeccién del parénquima pulmonar
que inflama los sacos aéreo de uno o ambos pulmones.
estos sacos pueden llenarse de liquido o de pus. La neu-
monia nosocomial es aquella que se desarrolla cuando
esta en el hospital, suele aparecer 48.72h después de la
intubacién endotraqueal. (14)

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen
mayor riesgo de desarrollar neumonia asociada a la venti-
lacién mecanica debido al acumulo de secreciones que se
producen desde la cavidad orofaringea y a la disminucién
de la motilidad mucociliar. La cavidad aérea es una zona
estéril y al realizar la intubacién se pierde dicha esterili-
dad. (12)

Un estudio realizado por R. Rodriguez que de un total de
242 pacientes ingresado en las unidades de cuidados in-
tensivos el 33,85% desarrollo neumonia y tuvieron una
mortalidad del 62,2%.

Los principales microorganismos que encontramos en la
neumonia asociada a la ventilacion mecdanica que apare-
cen de forma temprana encontramos la S. aureus sensible
ala meticilina, S. pneumoniaey H. influenciae; por otra par-



te, encontramos aquellos que tardan mas en desarrollarse
como son la P. aeuroginosa, S. aureus y A. maumanii en la
mayoria de los casos, encontramos que el desarrollo de la
enfermedad se encuentran multiples microorganismos. (7)

El volutrauma se conoce como la sobredimensién de un
area pulmonar secundario a volimenes pulmonares altos
que superan el limite fisico de la estructura pulmonar y que
provoca el alargamiento de las fibras de colageno.

Los ventiladores mecanicos emplean volimenes de en-
tre10-15 ml/kg, unas cifras mucho mayores a las que se
encuentran de forma fisiolégica (5-7 ml/kg) con el fin de
garantizar la ventilaciéon. El volumen excesivo provoca una
distension excesiva, es decir, el volutrauma. (17)

En un estudio se sometieron a un grupo de ratas con cer-
claje toracico, apenas habia lesidn pulmonar, sin embargo,
cuando eran ventiladas sin restriccion toracica, se esperaba
un volumen mas alto y por lo tanto se producia lesién pul-
monar. (22)

El atelectrauma es un dafo producido por la deformacion
o el cizallamiento de las unidades alveolares sometidas a
la expansion alveolar durante la apertura el cierre en cada
ciclo. (23)

Se ha realizado estudios donde se compra el riesgo de desa-
rrollar atelectrauma en los pacientes sometido a una PEEP
baja vs. los pacientes con una PEEP alta. Los resultados de-
mostraron que el empleo de una PEEP entorno a 7 cmH,0
disminuian la aparicién del atelectrauma mientras que el
uso de una PEEP por encima de 15 cmH,0 es peligroso y
aumenta la mortalidad en los pacientes.

El barotrauma se define como la presién pulmonar produc-
to de altas presiones transpulmonares que ocasionan la
presencia de aire extralveolar.

El empleo de presiones pico y plateau elevadas se relaciona
con el riesgo de desarrollar barotrauma.

Entre las complicaciones derivadas el barotrauma encon-
tramos el neumomediastino, neumotoérax, enfisema subcu-
taneo, neumoperitoneo y choque obstructivo.(27) (8)

Entre las intervenciones de enfermerias para evitar las com-
plicaciones encontramos: Para ello valoraremos los para-
metros respiratorios como el modo ventilatorio, el volumen
tidal, la FiO,, la PEEP, la Frecuencia Respiratoria; los ruidos
respiratorios (sibilancias, roncus o estertores); movimientos
toracicos (movimientos y simetria); caracteristicas de hi-
poxia (aumento de la frecuencia respiratoria o aspecto cia-
nético); intoxicacién por oxigeno(disnea, parestesia en los
miembros) y la posibilidad de expectoracion.

Una correcta movilizacién, empleo de enjuague bucal, una
correcta presion del tubo endotraqueal. (14)

El empleo de la ventilacién protectora tiene como objetivo
evitar el dafo pulmonar asociado a la ventilacién mecanica
, para ello se utilizardn parametros respiratorios individua-
lizados. (32)

La estrategia de ventilacién mecanica protectora consiste
en:
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1. Volumen corriente bajo (6-8 ml/kg de peso)

2. Presién plateau maxima de 30 cmH,0 de volumen co-
rriente

3. Presién de distension entre 12-15 cmH,0, esto hace re-
ferencia a la presién intraalveolar, es decir, a la presion
plateauy la PEEP

4, Hipercapnia permisiva(aumento de la presién de CO,
para reducir el volumen corriente

5. Utilizar una PEEP lo mas baja posible

6. CONCLUSION

La ventilacién mecanica es un proceso de respiraciéon ar-
tificial que sustituye de manera total o parcial la funcion
respiratoria del paciente.14

Los antecedentes cardiovasculares, los habitos toxicos, las
enfermedades neurodegenerativas o las enfermedades
respiratorias son antecedentes personales que se relacio-
nan con el aumento de posibilidades de necesitar venti-
lacién mecanica.

La neumonia nosocomial es una de las principales causas
de mortalidad u morbilidad a nivel intrahospitalario. Esta
comienza a desarrollarse a partir de las 48-72h después
de la intubacion endotraqueal.

Los pacientes sometidos a ventilacion mecénica tienen un
mayor riesgo de desarrollar neumonia debido al acumulo
de secreciones en la cavidad orofaringea y a la disminu-
cion de la motilidad ciliar. Ademas, al intubar al paciente
se pierde la esterilidad de la cavidad orofaringea.

El volutrauma se produce por la sobredistension del area
pulmonar secundario a volimenes pulmonares latos, por
lo que el empleo de volumenes entre 5-7 ml/kg, mucho
mas similares a los fisiolégicos, se previene el volutrauma.

El atelectrauma es causado pro el cizallamiento de las uni-
dades alveolares durante el proceso de apertura y cierre
de cada ciclo respiratorio. En los estudios donde la PEEP
se encontraba entre 7 cmH,0 se disminuia la posibilidad
de desarrollar dicha patologia.

El barotrauma es una complicacién derivada del empleo
de la ventilacién mecanica. En el proceso fisioldgico del
ser humano encontramos presiones intratoracica negati-
va, sin embargo, cuando ventilamos a los pacientes esto
se hace por presiones positivas y es cuando se produce
el barotrauma. EI COVID-19 ha favorecido la aparicién de
barotrauma.

El empleo de ventilacion mecénica protectora evita el
dano pulmonar. Entre las estrategias se encuentran:

1. Volumen corriente bajo (6-8 ml/kg de peso)

2. Presién plateau maxima de 30 cmH,O de volumen co-
rriente

3. Presion de distension entre 12-15 cmH,0, esto hace re-
ferencia a la presion intraalveolar, es decir, a la presion
plateauy la PEEP
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4. Hipercapnia permisiva (aumento de la presién de CO,)
para reducir el volumen corriente

5. Utilizar una PEEP lo mas baja posible

Ademas, la ventilacion mecanicas con voliumenes tidales
bajos son beneficiosos con los pacientes que sufren SDRA.
Tras la implementacién de estas medidas se disminuyo del
15 al 1% la hiperventilacion.

Las intervenciones de enfermeria son de gran eficacia para
paliar estas complicaciones, la vigilancia de los parametros
ventilatorios, la administraciéon de una correcta nutricion o
una higiene oral adecuada pueden disminuir la aparicion
volutrauma, barotrauma, atectrauma o la neumonia.

La prevencién de complicaciones esta muy avanzada, el
empleo del método neumonia Zero ha reducido las compli-
caciones hasta un 59% la posibilidad de desarrollar neumo-
nia asociada a la ventilacién mecanica.
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