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RESUMEN

Asegurar una adecuada oxigenacion es fundamental en pacientes
en asistencia ventilatoria mecanica. La dosis de oxigeno (02)
administrada debe serlaadecuadano solo para prevenirla hipoxemia,
sino también para evitar que la presion parcial de O2 arterial (PaO2)
alcance valores supra fisiologicos (hiperoxemia). Entre los efectos
deletéreos del O2, se destacan: dano pulmonar, toxicidad encefalica,
vasoconstriccion cerebral y coronaria, asociandose a peores
resultados clinicos y aumento de la mortalidad. En nuestro medio
se desconoce la incidencia de la hiperoxemia en pacientes criticos.
Los objetivos de este estudio fueron determinar la prevalencia de
hiperoxemia y su severidad, y relacionarla con resultados clinicos
y mortalidad. Se realizo un estudio observacional y prospectivo, en
dos Unidades de Cuidados Intensivos de adultos (Hospitales Pasteur
y Espanol de Montevideo, Uruguay) durante dos meses. Se definio
hiperoxemia como PaO2 mayor a 120 mmHg, e hiperoxemia severa
a PaO2 mayor a 200 mmHg. Se obtuvieron datos de 91 pacientes
observandose una prevalencia de hiperoxemia de 69.8%, 66.7%
y 59.4% durante los dias 1, 2 y 3 de internacion respectivamente.
Los valores (mediana, P25-P75) de PaO2 de los tres primeros dias
fueron 1475 (114-227.5), 139.5 (109.75-159.50) y 134 (94,50-157) mmHg
respectivamente. Del total de gasometrias, en 50.4% se observo
hiperoxemia, aun con fraccion inspirada de O2 (FIO2) menor a 0.6.
Se demostro por primera vez en nuestro medio que hay un uso
excesivo de O2 en pacientes en ventilacion mecanica. Es necesaria la
estandarizacion de objetivos de PaO2 para evitar una posible injuria
asociada a hiperoxemia.

Palabras clave: hiperoxemia, ventilacion mecanica, oxigenoterapia,
pacientes criticos, cuidados intensivos, epidemiologia, Uruguay.

ABSTRACT

Adequate arterial oxygenation levels (PaO2) is mandatory in
critically ill patients during mechanical ventilation. The oxygen
(02) dose must be adjusted according to the physiological needs,
not only to prevent arterial hypoxemia, but also to avoid excessive
levels of PaO2 (hyperoxemia), which may induce pulmonary injury,
coronary and encephalic vasoconstriction and neurotoxic effects.
Uncontrolled O2 therapy is associated with poor clinical outcomes
and increased mortality. The epidemiology of hyperoxemia in
intensive care units in Uruguay is unknown. The aim of this study was
to analyze the prevalence and severity of hyperoxia in critically ill
patients under mechanical ventilation, and its association with clinical
outcomes and mortality. This prospective and observational study
was made in two Adult Intensive Care Units (ICUs, Hospital Pasteur
and Hospital Espanol in Montevideo, Uruguay) during two months.
Hyperoxemia was defined as PaO2 higher than 120 mmHg, and
severe hyperoxemia as PaO2 higher than 200 mmHg. The prevalence
of hyperoxemia (n=91) was 69.8%, 66.7% and 59.4% while PaO2 values
(median, P25-P75) were 147.5 (114-227.5), 139.5 (109.75-159.50), and 134
(94.50-157) mmHg, respectively for the first 3 days after admission.
Analyzing all PaO2 values, 50.4% showed hyperoxemia even with
fraction of inspired O2 < 0.6. This study showed for the first time in
our country that the use of O2 is excessive in ICU. A strict control of

the PaO2 levels is needed in order to avoid the harmful effects of
hyperoxemia.

Keywords: Hyperoxemia, mechanical ventilation, oxygen therapy,
critically ill patients, intensive care, epidemiology, Uruguay.

INTRODUCCION

EL Oxigeno (O2) es la droga mas utilizada en las areas
asistenciales”. Dada la importancia del oxigeno para
la vida celular, es fundamental mantener la presion
parcial de O2 arterial (PaO2) en valores normales.
La insuficiencia respiratoria es la incapacidad del
sistema respiratorio de mantener la PaO2 en valores
adecuados para la fraccion inspirada de O2 (FIO2) y
la edad del paciente?. La ventilacion mecanica es
una medida de soporte ventilatorio frecuentemente
utilizada en pacientes graves, que permite facilitar el
intercambio gaseoso y disminuir el trabajo respiratorio.
La ventilacion mecanica y la oxigenoterapia pueden
determinar en algunos casos que el oxigeno arterial
alcance valores supra-fisiologicos. Esta situacion
se denomina hiperoxemia y es frecuente tanto
en emergencias, como en unidades de cuidados
intensivos®, y sus consecuencias fueron por mucho
tiempo desconocidas.

El principal mecanismo de dano por
hiperoxemia es la toxicidad celular e inflamacion por
estrés oxidativo y esta determinado por el aumento
de la produccion de especies reactivas del oxigeno
(ROS)“ 2. Ademas se describen el fenomeno de
desnitrogenacion alveolar e inhibicion en la produccion
de surfactante pulmonar, lo que promueve el colapso
espiratorio alveolar y la formacion de atelectasias®.
Las repercusiones clinicas de la hiperoxemia son
variadas, a nivel respiratorio genera lesion pulmonar
aguda, constituyendo una entidad patoldgica propia:
la injuria pulmonar aguda hiperdxica, que se agrega
frecuentemente a la injuria asociada a ventilacion
mecanicay agrava el sindrome de distress respiratorio
agudo en adultos (SDRA)? ® Mas aun, estudios
observacionales sugieren que la hiperoxemia podria
ser un factor de riesgo para la neumonia asociada a
ventilador, pudiendo explicar en parte la mortalidad
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en pacientes graves®®. A nivel cardiovascular, la
hiperoxemia también ha sido vinculada con multiples
mecanismos de lesion, determinando vasoconstriccion
sistémica con aumento de las resistencias vasculares
periféricas y caida del gasto cardiaco, menor flujo
sanguineo y transporte de 02", En pacientes con
infarto de miocardio con elevacion del ST, se reporto
que la hiperoxemia se asocid a mayor tamano
de isquemia, recurrencia de la misma y arritmias,
comparado con tratamientos conservadores®s,
También se han observado resultados negativos de la
hiperoxemia en el soporte de los pacientes post paro
cardio-respiratorio (PCR) (16). Estudios multicéntricos
recientes realizados en unidades de cuidados
intensivos demostraron una fuerte relacion entre
hiperoxemia y mortalidad en pacientes en ventilacion
mecanica® 719, El principal problema radica en que
la oxigenoterapia no es percibida por el personal de
salud como una medida potencialmente perjudicial,
determinando que la hiperoxemia sea frecuentemente
tolerada® 2, A pesar de que existen guias terapéuticas
que recomiendan ajustar la oxigenoterapia para evitar
aporte excesivo de 02? 23 en nuestro medio se
desconoce en que medida estas pautas son aplicadas
y cual es la incidencia real de hiperoxemia en pacientes
criticos. El presente trabajo es el primer estudio a
nivel nacional dirigido a determinar la prevalencia de
la hiperoxemia y sus factores asociados en pacientes
en ventilacion mecanica internados en unidades de
cuidados intensivos.

METODOLOGIA

Elsiguiente trabajo se realizo en el contexto del curso
de Metodologia Cientifica ll, de 60 ano de la carrera
Doctor en Medicina, UdelaR, Montevideo, Uruguay. Se
efectud un estudio observacional y prospectivo en las
unidades de cuidados intensivos del Hospital Espanoly
del Hospital Pasteur. Se incluyeron pacientes mayores
de 18 anos, ingresados desde el primero de julioal 31 de
agosto del 2019 que requirieron ventilacion mecanica.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la
Investigacion Clinica del Hospital Espanol. Previo a
la recoleccion de datos se solicitd el consentimiento
informado a familiares de los usuarios y se aseguro la
anonimizacion de los datos. Las variables de la base
de datos fueron relevadas mediante un formulario,
para lo cual se revisaron historias clinicas, planillas
de enfermeria, datos de laboratorio y parametros del
ventilador. La recoleccion de los datos gasomeétricos y
del ventilador de cada paciente se realizo los primeros
tres dias de ventilacion mecanica. En el caso de contar
con mas de una gasometria se utilizaron los valores de
la primera gasometria de la manana. Las gasometrias
realizadas en el contexto de la intubacion traqueal con

FIO2de1fuerondescartadas. Paraevaluarlaprevalencia
de hiperoxemia, se realizd un analisis descriptivo de la
poblacion dividiendolos en tres subgrupos (pacientes
con hiperoxemia severa, hiperoxemia y normoxemia).
Consideraremos hiperoxemia como el valor de PaO2
mayor o igual a 120 mm Hg, e hiperoxemia severa
como un valor de PaO2 mayor a 200 mm Hg. Los
valores de PaCOz2 de la muestra fueron segmentados
en tres subgrupos: hipocapnia (PaCO2 <35 mm Hg),
normocapnia (PaCO2 >35 mm Hg y PaCO2 <45 mm
HQ), e hipercapnia (PaCO2 >45 mm Hq). Se utilizaron
los datos de la SaO2 de la gasometria, ademas, para su
analisis, se la dividio en tres grupos: SaO2 <92%; valores
de Sa02 entre 92 a 96% y Sa02>96%. Se consulto la
historia de egreso de cada uno de los pacientes
con el objetivo de conocer el diagndstico primario
y secundario, los dias de ventilacion mecanica, el
APACHE Il score y los dias de internacion en la UCI.
Para evaluar la mortalidad se empled la condicion de
egreso de la unidad (vivo/fallecido).

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de datos se realizo con el software
IBM® SPSS® v22.0.0.0. A las variables cuantitativas
se les aplico el test de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. En ausencia de distribucion normal fueron
representadas por la mediana (Me) y percentiles 25-75
(p25-75). Las variables cualitativas fueron representadas
con el recuento y su porcentaje (n, %). Al comparar
dos variables cuantitativas independientes se utilizd
la prueba T de Student para aquellas de distribucion
normal, y en caso de no ser asi, se uso la prueba U
de Mann-Whitney. La comparacion de dos variables
cuantitativas relacionadas que no distribuyen normal
se realizd mediante prueba de Wilcoxon. Para valorar
asociacion entre variables cualitativas se utilizo el test
2, con correccion de Yates o prueba exacta de Fisher.
Para todos los test se aplicod un nivel de significacion
de < 0.05.

RESULTADOS

En el periodo evaluado (julio-agosto) fueron
ingresados a las UCI 128 pacientes que requirieron
ventilacion mecanica, 95 en elHospital Pasteury 33 enel
Hospital Espariol. De ellos, 91 (63 y 28 respectivamente),
cumplieron los criterios para ingresar al estudio,
obteniéndose su consentimiento informado. No se
pudo obtener el consentimiento de 33 pacientes. Se
excluyeron tres pacientes por ser menores de 18 anos
y uno por no lograrse recabar datos gasomeétricos. Las
caracteristicas de la muestra poblacional se muestran
en la Tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra poblacional muestran en la Figura 2.b, siendo sus medianas y-(p25,
p75) las siguientes: 0.6 (0.5-1.0), 0.5 (0.45-0.6) y 0.5 (0.4-
| _ 0.5) para los dias 1, 2 y 3 respectivamente. Estos valores
Sexo mostraron diferencias estadisticas significativas entre
Lemening kad Cidird) el primer dia y los subsiguientes.
Masculino 47 (51,6%)
Edad.(anos) Me (pz.S-pTS)] 61 (45-69) m= Normoxemia © Hiperoxemia oo Hiperoxemia
Hospital de asistencia severa
Hospital Espafiol 28 (30.8%) g 100+ ‘ 77% 435%
Hospital Pasteur 63 (69.2%) B‘i \31.250/
Tipo admision « B804 \ 5
Médica 76 (83.5%) 2 N | i
Quirtirgica 15(16,5%) % o5
APACHE II score 23 (16-29) ;
Comorbilidades )
Accidente cerebrovascular 4 (5.8%) 5
Asma 10 (14,5%) 3
Cardiopatia isquémica 11 (15,9%) o
Diabetes miellitus 16 (23,2%) L
EPOC 27 (39,1%)
Hipertension arterial 36 (52,2%)
Insuficiencia cardiaca 11 (15,9%) Dias
Tabaquista 19 (27,5%) Figura 1. Frecuencia relativa acumulada para los subgrupos en los
Diagnostico al egreso dias 1, 2y 3 de internacion
Respiratorios 40 (44%) Fuente: elaboracion propia.
Cardiovasculares 7 (7.8%)
Injuria encefalica aguda 9 (10%) A
Sepsis 19 (21.1%) Pa0,/dia
Paro cardiorespiratorio 8 (8.8%) 600
Datos paraclinica Ly
Hemoglobina (g/dL) (media+DE) 12,18 #2.30 i
Hematocrito (%) (media+DE) 37,03 +695
Plaquetas (x103A1L) [Me (p25-p75)] 202,5 (151.8-267.3) ;'7 400+
Leucocitos (uL) [Me (p25-p75)] 14200 (9100-18610) £
Datos gasométricos £
Pa0; (mmHg) [Me (p25-p75)] 144 (119-188) e
PaCO: (mmHg) [Me (p25-p75)] 45 (39,7-53) %
PH (media+DE) 7.35 £0,08 o
Hemodinamia
FC (cpm) [Me (p25-p75)] 90 (79-102)
PAM (mmHg) [Me (p25-p75)] 88 (77-97) 0
Mortalidad al egreso 11 (12,2%) 1 2 3
y . Dias
Fuente: elaboracion propia.
A partir de los datos gasométricos, se constato B FIO,/ dia

una prevalencia de hiperoxemia de 68,75%, 66.7% vy
50.4% para los primeros tres dias, respectivamente.
La prevalencia de hiperoxemia severa disminuye del
31,25% al 4,35% entre los dias 1y 3, tal como se observa
en la Figura 1. Analizando la categoria normoxemia,
se aprecia un leve aumento porcentual de la misma
durante los tres dias, siendo los valores 31,25%, 33.3%
y 40,58% respectivamente. No se encontrdé ningun
paciente con Pa02 < 60 mm Hg.

En cuanto a los valores absolutos de PaO2, 0.0
observamos una mayor variabilidad en el primer
dia, con valores mas extremos dentro del rango de
hiperoxemia. La PaO2 (medianas y p25, p75) de los tres
dias fueron 1475 (114-227.5), 139.5 (109.7-159.5) y 134 Figura 2. Diagramas de cajas para presion parcial de oxigeno y fraccion
(94.5-157) mmHg respectivamente. La PaO2 del dia 1 inspirada de oxigeno para los dias 1, 2 y 3 de internacion
(D1Pa02) fue significativamente mayor con respecto A HS: Hiperoxemia Severa, H: Hiperoxemia, N: Normoxemia. B.(") Diferencia

, . estadisticamente significativa (p< 0.05)
a los dias 2 y 3 (Figura 2.a). Los valores de FIO2 se ) y .
Fuente: elaboracion propia.

FIO,
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2 3
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En eltotalde las gasometrias analizadas, observamos
que en el 77.9% la FiO2 era inferior a 0.6, sin embargo,
en la mayoria de estos casos se observaron valores en
el rango de hiperoxemia. (Figura 3).

En el analisis de la saturacion de Oxigeno de la
hemoglobina en sangre arterial (SaO2), observamos
que en el rango de saturacion 92%< SaO2 s 96%,
existio normoxemia en 24 casos y solamente 5 casos
de hiperoxemia, siendo los porcentajes 82.8% y 17.2%
respectivamente. En cambio en el rango de valores
de Sa02 > 96% observamos normoxemia en 41 casos
(22.8%) e hiperoxemia en 139 (77.2%) (Figura 4).

Pa0,/FIO,

600+

400+

200+

PaO, (mm Hg)

Figura 3. Puntos de corte: FIO2 =0.6; PaO2-120 mm Hg
Fuente: elaboracion propia.

PaO, (mm Hg)

85 90 92 95 96 100
SatO, (%)

Figura 4. Saturacion de oxigeno de la hemoglobina y su relacion con la
oxemia arterial. Se delimitan rangos de normalidad para ambas variables

Fuente: elaboracion propia.

Para completar el analisis del intercambio de gases,
se estudio el dioxido de carbono en sangre arterial
(PaC0O2), como se observa en la Figura 5. Del total de
gasometrias, se observo en el rango de hiperoxemia
una mayor prevalencia de hipocapnia (23.65%)
con respecto a la normoxemia (8.86%). Ademas, la
hipercapnia fue frecuente, 58.23% en normoxemia,
Yy 35.14% en hiperoxemia. En el estudio de la relacion
entre la oxemia y capnia, observamos que en el 34.8%
de gasometrias se encuentran dentro del rango de

normoxemia; el 38.3% en normocapnia; mientras que
solo el 11% tienen ambas variables en rango normal.

En cuanto a la mortalidad intra-UCI, del total de 89
pacientes que pudieron ser evaluados, 11 fallecieron
(12.1%). Considerando la PaO2 promedio, el 14.3% de
los fallecidos sufrian hiperoxemia, como se muestra en
la Tabla 2. Se evaluo la mortalidad en los siguientes
subgrupos clasificados en funcion a la PaO2 del
primer dia; normoxemia (12.0%), hiperoxemia (10.7%) e
hiperoxemia severa (11.5%).

150- ;
5
T 100- Pt
£ 2, .
£ .« it ¢ .
o} X i v
: . L]
O 504 A
A . ,".p., PO PO
>N
0 . . L] L L]
0 200 400 600

PaO, (mm Hg)

Figura 5. Distribucion de la presion parcial arterial de dioxido de carbono en
funcion a la presion parcial arterial de oxigeno. Marcado en las franjas grises
el rango de oxemia y capnia normales, y el recuadro en gris claro representa
el sector del grafico correspondiente al rango de normalidad de ambas
variables de oxigeno de la hemoglobina y su relacion con la oxemia arterial.
Se delimitan rangos de normalidad para ambas variables
Fuente: elaboracion propia.

Tabla 2. Mortalidad intra-UCI en funcion al valor de la presion parcial arterial

de oxiaeno
Egreso
Vivon (n%) Fallecido n (n%)
PaO, promedio
Hiperoxemia 36 (85,7%) 6 (14,3%)
Dia 1 PaO»

Normmoxemia 22 (88%) 3(12%)

Hiperoxemia 25 (89,3%) 3 (10,7%)
Hiperoxemia severa 23 (88,5%) 3 (11.5%)

"Pa02 promedio” = valor PaO2 promedio de los tres dias, “Dia 1Pa02"-
durante el primer dia de internacion
Fuente: elaboracion propia.

DISCUSION

Laimportancia del presente trabajo radica en que, por
primera vez, se demostro que existe en nuestro medio
una alta prevalencia de hiperoxemia e hiperoxemia
severa en pacientes criticos sometidos a ventilacion
mecanica. La hiperoxemia fue significativamente
mayor en el primer dia de ventilacion mecanica,
probablemente vinculada a un manejo clinico mas
agresivo en las primeras horas de internacion en UCI.
Esto podria explicarse en parte por mayores valores
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de FIO2 administrados en el primer dia. En la practica
clinica hay un margen fisiologico razonable como para
poder ajustar los valores de PaO2 hacia la normoxemia
mediante intervenciones sobre la FIO2. Sin embargo,
esta intervencion no parece estar incorporada a la
practica habitual, como deberia serlo de acuerdo
a recomendaciones internacionales® 23, |dentificar
a los pacientes que se beneficien de reducir la FIO2
administrada permitiria disminuir el riesgo de toxicidad
por hiperoxemia, teniendo en cuenta ademas, que
el potencial lesional de la hiperoxemia es tiempo
dependiente®?, El hecho de que la incidencia de la
hiperoxemia fuera similar para los grupos con dosis
altas y bajas de oxigeno indica que en ningun caso
se esta exento de este riesgo. En otros trabajos se
describen prevalencias muy diferentes de hiperoxemia
en comparacion a lo encontrado en nuestro estudio, asi
como para la prescripcion de FIO2. Para de Graaffy col.
en Holanda®, la prevalencia fue de tan solo 22% entre
28.222 muestras de PaO2 superiores a 120 mm Hg, de
las cuales el 65% tenian una FIO2 entre 0.21-0.40, lo
cual sugiere un manejo clinico diferente al de nuestro
medio. Mientras que en otro trabajo?®, se evidencio
que el 49.8% de los 152.680 pacientes presentaban
hiperoxemia, también entendida como PaO2
superiores a 120 mm Hg, de los cuales 19 % fallecieron
en ICU y 26% en el hospital. Una observacion muy
importante de nuestro estudio es que hay una cantidad
significativa de pacientes que presentan hiperoxemia a
pesar de tener FIO2 considerada baja segun la practica
habitual (<0,6) (Figura 3), lo que remarca la necesidad
de ajustar la oxigenoterapia para cada paciente de
manera individual, descendiendo progresivamente la
FIO2 (aun por debajo de 0.6), para evitar el riesgo. La
mayoria de los pacientes se encontraron por encima
de los rangos de SaO2 de seguridad recomendados
tanto por las guias britanica que la situan entre 94-98%
en poblacion generaly 88-92% en pacientes con riesgo
de falla respiratoria hipercapnica; como por las guias
neozelandesas que proponen valores de Q92-96%©
23 En nuestro estudio encontramos gran variabilidad
de valores de PaO2 (entre 73 a 547 mm Hg) para una
saturacion promedio de 100% (Figura 4). Esto reafirma
que, si bien la oximetria de pulso es una herramienta
no invasiva de mucha utilidad para detectar la
hipoxemia, es inefectiva para detectar hiperoxemia
y para determinar la severidad de la misma. En
concordancia con esto, Roberts y cols®® proponen que
se requiere mayor frecuencia de analisis gasometricos
para identificar hiperoxemia en los rangos mas altos
de SaO2. Durlinger y colaboradores, observaron alta
frecuencia de pacientes con hiperoxemia, incluso
para valores de SaO2 entre 94-98%%”. Al analizar el
comportamiento de la PaCO2 junto con el oxigeno,
evidenciamos mas gasometrias con alteraciones

de la PaO2 que de la PaCO2. Llamativamente, solo
32.91% presentaron niveles de normalidad para ambas
variables (Figura 5). La normocapnia no es un objetivo
terapéutico en si mismo, por el contrario, el manejo de
la PaCO2 debe ser individualizado para cada paciente
segun su patologia. En nuestros datos observamos
que en el total de gasometrias la PaCOz2 se encuentra
mas frecuentemente en rango fisiologico que la PaOz2,
sugiriendo un mayor control de la capnia que de la
oxemia. La mortalidad global intra UCI de nuestra
serie fue del 12%, inferior a la mortalidad general de
pacientes en ventilacion mecanica mostrado por otros
estudios y que alcanza un 28-30%%®. Estas diferencias a
favor de una mortalidad global baja pueden atribuirse
a una muestra poblacional pequena. En este contexto,
no encontramos cifras significativamente mayores
de oxemia al comparar sobrevivientes con fallecidos,
lo cual también se puede atribuir a las limitaciones
de la poblacion estudiada (Tabla 2). En la literatura
se describe un aumento de la mortalidad asociada a
hiperoxemia, sobretodo en subgrupos de pacientes
especificos, como por ejemplo, en el paro cardio
respiratorio®”. La potencia de nuestro estudio no
es suficiente para poder establecer diferencias en
subgrupos segun diagnostico etioldgico.

ALCANCEY LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dado el diseno y las caracteristicas de las Unidades
estudiadas, nuestros resultados no necesariamente
reflejan la realidad de otras UCI de nuestro pais. El
estudio se realizo solo en dos unidades de cuidados
intensivos, en un corto periodo de tiempo, por lo no
fue posible encontrar diferencias significativas en
resultados como la mortalidad, dias de ventilacion
mecanica o de internacion, de pacientes sometidos a
hiperoxemia. Tampoco se pudo obtener informacion
para analizar mortalidad en funcidn del egreso
hospitalario o plazos mayores como los 28 dias, lo
cual probablemente subestime el resultado de esta
variable. Es de destacar que los datos se recolectaron
en meses de invierno, lo que coincide con una mayor
prevalencia de patologias respiratorias y de ventilacion
mecanica en UCI, lo que pudo haber incidido en los
resultados de nuestro estudio.

CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

Por primera vez se ha documentado que la
hiperoxemia es frecuente en nuestra poblacion de
interés. Es posible que los pacientes en ventilacion
mecanica se puedan beneficiar de una oxigenoterapia
ajustada a un menor rango de PaO2 y Sa02, tal como
plantean las guias internacionales. Para lograrlo
se requiere un cambio de conducta del personal
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asistencial. Es necesario realizar trabajos a futuro que
incluyan mayor cantidad de centros y de pacientes,
para una mejor aproximacion a la realidad nacional y
poder determinar un eventualimpacto en la mortalidad
de los pacientes criticos en ventilacion mecanica.
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