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SÍNTESIS 

Se realizó una revisión exhaustiva de la literatura sobre los aspectos que 

caracterizan las maniobras de reclutamiento alveolar en el contexto de la 

ventilación protectora, lo que permitió definir los términos de técnica, variante y 

modo de reclutamiento alveolar. Con dicho análisis y sobre la base de los 

conocimientos de fisiología, fisiopatología y los efectos de la ventilación mecánica 

artificial y las maniobras de reclutamiento alveolar sobre el sistema respiratorio se 

diseñó y fundamentó una nueva variante de maniobra de reclutamiento. Se realizó 

un estudio experimental con control histórico con el objetivo de evaluar los efectos 

de la nueva variante de maniobra de reclutamiento sobre: incidencia de 

complicaciones, días de ventilación, estadía en la unidad de cuidados intensivos y 

mortalidad. Los pacientes del grupo experimental y el control histórico fueron 

homogéneos según edad, causas de ventilación y clasificación de las escalas de 

pronósticos. La maniobra que se aplicó no influyó en los días de ventilación y la 

estadía en cuidados intensivos, pero sí disminuyó de forma significativa las 

complicaciones y la mortalidad. La mortalidad real del grupo con reclutamiento fue 

inferior a la pronosticada por las escalas utilizadas. Los efectos adversos 

derivados de la maniobra fueron escasos y no graves. 
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LISTADO DE SIGLAS UTILIZADAS 

VMA: Ventilación mecánica artificial  

VP: Ventilación protectora  

FiO2: Fracción inspirada de oxígeno  

VC: Volumen corriente  

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  

LPAV: Lesión pulmonar aguda asociada al ventilador  

PEEP: Presión positiva al final de la espiración  

SDRA: Síndrome de dificultad respiratoria aguda  

UCI: Unidad de cuidados intensivos  

NAV: Neumonía asociada a la ventilación  

MRA: Maniobras de reclutamiento alveolar  

CFR: Capacidad funcional residual  

IS: Insuflación sostenida  

SPO: Estados postoperatorios 

PA-aO2: Diferencia alvéolo arterial de oxígeno  

TAC: Tomografía axial computarizada  

TIE: Tomografía de impedancia eléctrica  

EAP: Edema agudo del pulmón  

LIS: Lung Injury Score  
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes  

La ventilación mecánica artificial (VMA) tiene el objetivo de suplir de forma 

temporal las funciones del sistema respiratorio y es una de las técnicas más 

utilizadas en cuidados intensivos.1 Su uso contribuye a mejorar la supervivencia en 

diversas situaciones clínicas, pero a pesar de los grandes avances que se 

alcanzan en este campo, sus efectos adversos se asocian al aumento de la 

morbilidad y mortalidad en los pacientes que la requieren.2 A nivel internacional se 

reportan tasas entre un 30 y 40 %, las que varían en dependencia de la causa por 

la que se utiliza.3-6  

La mortalidad en los pacientes con VMA está determinada por múltiples factores 

que van desde los antecedentes patológicos hasta la causa que motivó la 

ventilación mecánica, pero no hay duda en que las complicaciones propias de esta 

técnica de sustitución de órgano juegan un papel importante.  

Desde sus inicios, durante la epidemia de poliomielitis de 1952 en Copenhague, 

se observa que causa daño pulmonar estructural. En 1967 se acuña el término 

“pulmón del respirador” para describir los infiltrados alveolares difusos y las 

membranas hialinas halladas en el examen post mortem de pacientes ventilados.7  

Las evidencias científicas acumuladas en las últimas tres décadas del siglo 

pasado ayudan a comprender los efectos de la ventilación mecánica sobre los 

pulmones sanos y enfermos y sus posibles mecanismos de producción, lo que 

permite enunciar los términos de VILI para la lesión inducida por el ventilador en 
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modelos animales y el de VALI para describir las complicaciones pulmonares 

asociadas al empleo de la ventilación en humanos.8  

En la actualidad los conceptos de barotrauma (daño que se produce por presiones 

altas en la vía aérea), volutrauma (daño que se produce por sobredistensión), 

biotrauma (inflamación sistémica y pulmonar por liberación de mediadores 

inflamatorios), atelectrauma (daño que se produce por reclutamientos y colapsos 

repetidos) y toxicidad por oxígeno están bien reconocidos por los intensivistas.9  

Otras complicaciones como las neumonías asociadas al ventilador (NAV) y las 

atelectasias se reportan con frecuencia; en la aparición de las primeras influyen 

varios factores y en las segundas no están del todo establecidas sus causas, pero 

se aceptan tres mecanismos básicos: por compresión, absorción de gas alveolar y 

las alteraciones del agente tensioactivo.10 

 Los antecedentes de enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), la 

obesidad, la edad, las intervenciones quirúrgicas, el tipo de anestesia, el uso de 

fracciones inspiradas de oxígeno (FiO2) elevadas y la selección incorrecta del 

volumen corriente (VC) favorecen la aparición de atelectasias.10,11 Esta 

complicación afecta la oxigenación y empeora la evolución final del paciente.  

Durante la VMA los pulmones se afectan por sobredistensión alveolar o por 

colapso y apertura cíclica de las unidades alveolares, mecanismos que favorecen 

la aparición de lesión pulmonar aguda asociada al ventilador (LPAV).12 

La sobredistensión alveolar ocurre al final de la inspiración y se asocia con el uso 

de VC o presión inspiratoria elevada, con riesgo de rotura de las vías aéreas y 

paredes alveolares en las regiones no dependientes del pulmón.13,14 El colapso y 
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la reapertura cíclica de las unidades alveolares se desarrollan en las regiones 

dependientes, expuestas a estrés significativo cuando la vía aérea y los alvéolos 

se abren en inspiración y colapsan en espiración.15 Este mecanismo está en 

relación con el uso de VC bajos y PEEP insuficiente.16,17 

 Para disminuir el daño que provoca la sobredistensión en los pulmones 

lesionados se emplean VC pequeño y presión meseta baja. Con esta estrategia 

ventilatoria se logra reducir la mortalidad,18,19 pero no se evita la lesión pulmonar 

que provoca la hipoventilación de determinadas áreas pulmonares y las 

producidas por el cierre y apertura cíclica de las unidades alveolares.20  

Estos mecanismos son responsables de la aparición de atelectrauma y biotrauma 

que conducen a una lesión indistinguible del síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA),21,22 que junto a las atelectasias y las neumonías repercuten en la 

mortalidad de los pacientes ventilados.  

Caballero A y col.23, en un estudio sobre la prevalencia de la ventilación mecánica 

en Cuba, reportan que el 30 % de los pacientes que ingresan en las unidades de 

cuidados intensivos (UCI) se ventilan con una mortalidad de 52,5 % en el año 

2005 y 51,7 % en 2010. 

En la UCI del Hospital General Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola 

ingresan en el periodo 2005-2012 entre 450 y 500 pacientes como promedio por 

año, de ellos se ventilan el 25 %, con una mortalidad entre 45 y 50 %. 

                                                           
 Movimiento hospitalario 2005-2012. Departamento de Registros Médicos. 
Hospital Provincial General Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, Ciego de Ávila (no 
publicado) 
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El autor considera que los múltiples factores que influyen en estas tasas de 

mortalidad, se pueden agrupar en: los que dependen de la enfermedad de base y 

la indicación de VMA, los dependientes de la estrategia ventilatoria y sus 

complicaciones y los que se derivan de los protocolos de destete que se emplean.  

Sobre el primer grupo es difícil actuar y en ocasiones depende del conocimiento y 

experiencia del personal asistencial, así como de aspectos éticos a la hora de 

decidir la indicación e inicio de la ventilación. 

En cuanto al tercer grupo de factores, en la UCI del Hospital General Provincial 

Docente de Ciego de Ávila se aplica un protocolo de atención y existen 

investigaciones que demuestran resultados favorables con su aplicación.24 

En relación con el segundo grupo, desde el año 2002, en esta UCI están 

protocolizados los principios de la ventilación protectora (VP), que permiten 

disminuir las complicaciones derivadas de la sobredistensión alveolar, como son 

los barotraumas y los volutraumas, pero no se puede afirmar que por estas 

acciones se disminuyen las complicaciones derivadas del colapso alveolar como 

las atelectasias, la neumonía asociada a la ventilación (NAV) y el biotrauma, 

resultado que coincide con los reportes de otros autores22,25,26 y constituye el 

principal argumento que justifica el empleo de las maniobras de reclutamiento 

alveolar (MRA). 

Las MRA son procederes ventilatorios en los que se utiliza el aumento sostenido 

de presión en la vía aérea con el objetivo de reclutar unidades alveolares 

colapsadas, aumentar las áreas pulmonares disponibles para el intercambio 

gaseoso y mejorar la oxigenación arterial.27  
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Los estudios realizados en animales y en humanos permiten afirmar que estas 

maniobras mejoran los índices de oxigenación y la mecánica ventilatoria, con 

pocos efectos adversos, sin influir de forma positiva sobre los días de ventilación, 

la estadía en la UCI y la mortalidad.28-30 Estos resultados constituyen la causa por 

la cual no se justifica su uso rutinario en la práctica médica. 

El objetivo de las MRA es lograr la apertura de los alvéolos colapsados mediante 

un aumento de la presión transpulmonar, que se corresponde con la presión de 

apertura alveolar. Este aumento se puede lograr por diversas técnicas, lo que 

justifica la existencia de numerosas variantes de MRA. 

Los resultados de estudios experimentales donde se comparan determinadas 

MRA entre sí o con la ventilación estándar, incluidos en revisiones sistemáticas y 

metanálisis,31-33 confirman que las MRA mejoran la oxigenación y la mecánica 

ventilatoria, lo que puede resultar suficiente para justificar su utilización. Sin 

embargo, no existen los elementos para afirmar que las MRA influyen en los días 

de ventilación, la estadía en la UCI y la mortalidad.  

El conocimiento que se tiene en relación con las MRA es contradictorio, al igual 

que el empleo de los términos para referirse al reclutamiento alveolar. Una 

encuesta realizada a 64 médicos de siete UCI colombianas concluye que existe 

heterogeneidad en las respuestas relacionadas con el conocimiento sobre las 

MRA y que en la actualidad no hay un consenso acerca de cuál es la forma más 

eficaz y segura de aplicarlas.34  

Palencia E y col.35 en 2011 en el artículo “Tratamiento de la hipoxemia refractaria 

en el SDRA”, donde se encuesta a profesionales de las UCI sobre las medidas no 
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farmacológicas utilizadas en el SDRA con hipoxemia refractaria, refieren que el 82 

% de los participantes considera las MRA como la primera opción, resultado 

contradictorio si se tienen en cuenta las evidencias existentes hasta el momento. 

Al igual que Santos RS y col.22 el autor, considera que es necesario validar esta 

terapia con investigaciones que no existen hasta la fecha y que son 

imprescindibles para desarrollar su potencial terapéutico. Estos trabajos permitirán 

precisar aspectos relacionados con la utilidad y seguridad terapéutica de las MRA, 

sus efectos respiratorios y sistémicos, la variante óptima de reclutamiento y los 

regímenes de administración más adecuados.  

Actualidad del tema 

Con el desarrollo de la medicina cada día son más los pacientes que requieren 

asistencia ventilatoria artificial, ya sea como parte de una terapia sustitutiva por 

insuficiencia respiratoria o por la realización de grandes y complicadas cirugías, 

sin embargo, las tasas de morbilidad y mortalidad de los pacientes que la reciben 

continúan elevadas. 

Justificación de la investigación 

La estrategia de VP no corrige del todo las complicaciones derivadas de la VMA. 

El uso de VC bajos favorece la hipoventilación de determinadas áreas pulmonares 

y mantiene elevada la incidencia de complicaciones, los días de ventilación, la 

estadía en la UCI y la mortalidad en estos pacientes. 

Las MRA, con sus efectos beneficiosos sobre la oxigenación y la mecánica 

ventilatoria pueden complementar la estrategia de VP empleada en la actualidad, 

pero no existen evidencias científicas suficientes para apoyar esta afirmación. 
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La divergencia en el empleo de los términos técnica, variante y modo, para 

referirse al reclutamiento alveolar y la diversidad de variantes de maniobras 

utilizadas impiden establecer un modo de actuar uniforme, por lo que es necesario 

redefinir los términos e implementar una nueva variante de maniobra con su 

flujograma de actuación clínica. 

Problema científico   

La estrategia de VP que se aplica en la actualidad presenta insuficiencias que 

mantienen elevada la incidencia de complicaciones, los días de ventilación, la 

estadía en la UCI y la mortalidad en los pacientes ventilados. De ahí que se define 

como problema científico: ¿Cómo disminuir las complicaciones, los días de 

ventilación, la estadía en la UCI y la mortalidad en los pacientes con VMA? 

Objeto de investigación: proceso de reclutamiento alveolar.  

Objetivo general 

Implementar una maniobra de reclutamiento alveolar en los pacientes ventilados 

con una estrategia de ventilación protectora en la UCI del Hospital General 

Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila. 

Objetivos específicos 

1. Analizar la teoría disponible sobre las maniobras de reclutamiento alveolar en 

los pacientes ventilados con una estrategia de ventilación protectora.  

2. Diseñar una nueva variante de maniobra de reclutamiento alveolar. 

3. Evaluar los efectos de la nueva maniobra de reclutamiento alveolar en los 

pacientes ventilados con una estrategia de VP en la UCI del Hospital General 

Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila.  
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Hipótesis  

Una variante de MRA encaminada a corregir las insuficiencias de la ventilación 

protectora contribuye a la disminución de las complicaciones, los días de 

ventilación, la estadía en UCI y la mortalidad en los pacientes ventilados. 

Diseño metodológico de la investigación 

En la primera etapa se realiza una revisión exhaustiva de la literatura científica 

sobre las características de las MRA, con el objetivo de diseñar y fundamentar una 

nueva variante de maniobra. En la segunda etapa se realiza un estudio 

experimental con un control histórico36 para evaluar los efectos de la nueva 

variante de maniobra. Para minimizar las limitantes del estudio se cumplen 

requisitos, que se reflejan en el capítulo tres.  

Métodos de la investigación 

Del nivel teórico:  

 Histórico-lógico: para determinar la evolución y el desarrollo del conocimiento 

científico sobre las MRA.  

 Hipotético-deductivo: para confeccionar la hipótesis e inferir las conclusiones.  

 Analítico-sintético: para el análisis crítico de las fuentes documentales 

empleadas, las particularidades del objeto de estudio y la adecuada 

interrelación de los elementos que lo integran.  

Del nivel empírico:  

 Observación: para recoger la información primaria de los pacientes y el proceso 

de asistencia médica.  
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 Medición: para obtener valores sobre las cualidades del objeto de estudio y 

procesar los datos obtenidos a través de métodos estadísticos.  

 Experimental: al considerar como grupo control una serie histórica y como 

grupo experimental los pacientes ventilados que recibieron la MRA. 

 Método clínico: para el análisis de historias clínicas, examen físico e 

interpretación de exámenes complementarios y determinar si los pacientes 

cumplen con los criterios para aplicar la MRA.  

Beneficios esperados 

Con la aplicación de la nueva variante de MRA propuesta, asociada a la estrategia 

de VP, se disminuyen las complicaciones, los días de ventilación, la estadía en 

UCI y la mortalidad de los pacientes ventilados.  

Límites del alcance de la investigación  

Se trata de un estudio que se realiza en un hospital provincial, donde se utiliza un 

control histórico conformado por pacientes con tratamiento convencional que no 

recibe la maniobra y no coincide en el tiempo con los del grupo experimental.  

Aporte teórico 

Fundamentación fisiopatológica y clínica de los procedimientos que definen la 

nueva variante de MRA aplicada a pacientes con una estrategia de VP. 

Redefinición de los términos de técnica, variante y modo de reclutamiento alveolar. 

Aporte práctico  

Nueva variante de MRA con su flujograma de actuación clínica aplicada a 

pacientes con una estrategia de VP. 
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Novedad científica 

Se diseña una nueva variante de MRA en cuanto a la forma de seleccionar el nivel 

de presión de apertura alveolar, el tiempo de duración y la frecuencia de aplicación 

en los pacientes con VMA, tengan o no daño pulmonar. 

Las principales variables que se estudian son los días de ventilación, la estadía en 

UCI y la mortalidad relacionada con este proceder médico, con escasa referencia 

en la literatura científica. 

Estructura de la tesis 

La tesis está conformada por: introducción, tres capítulos, conclusiones, 

recomendaciones y referencias bibliográficas. En el primer capítulo se realiza un 

análisis de la teoría disponible sobre las MRA. En el segundo se definen los 

términos de técnica, variante y modo de reclutamiento alveolar y se presenta el 

diseño y fundamentación de la nueva variante con el flujograma de actuación 

clínica y el procedimiento seguido para su aplicación. En el tercer capítulo se 

exponen los resultados de la aplicación de la nueva variante de MRA en pacientes 

ventilados con una estrategia de VP.  
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CAPÍTULO 1. MANIOBRAS DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR EN EL 

CONTEXTO DE LA VENTILACIÓN PROTECTORA 

En este capítulo se analiza la teoría disponible sobre los efectos de las MRA en 

los pacientes con VMA y los aspectos que justifican el reclutamiento alveolar en 

pacientes con pulmones sanos y enfermos con una estrategia de VP. 

Objetivo del capítulo: 

Analizar la teoría disponible sobre las MRA en los pacientes ventilados con una 

estrategia de ventilación protectora.  

Para dar cumplimiento al mismo se consideran los siguientes aspectos: 

 Elementos que justifican su uso en pacientes con pulmones sanos y enfermos. 

 Repercusión sobre el cortocircuito intrapulmonar y espacio muerto. 

 Factores que influyen en la respuesta al reclutamiento. 

 Técnicas, variantes y modos que se emplean en su aplicación. 

 Frecuencia y duración de las MRA. 

 Elementos que se utilizan para su monitorización. 

 Contraindicaciones y efectos adversos. 

Los conocimientos que se tienen de la fisiología respiratoria en la actualidad y los 

avances tecnológicos que se alcanzan en el campo de la VMA facilitan el 

desarrollo de nuevas estrategias ventilatorias en aquellos pacientes que requieren 

VMA.  

En los últimos años la VP cobra relevancia y unido a ella, las MRA. Al ser este un 

tema de reciente aparición en el ámbito médico, existen aspectos que se 

desconocen o están poco sistematizados en la literatura especializada. 
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Entre estos aspectos están, los que se relacionan con sus efectos fisiopatológicos, 

las técnicas, variantes y modos que se utilizan para lograr el reclutamiento de los 

alvéolos colapsados, los pacientes que pueden beneficiarse o no con estas 

maniobras, los posibles efectos adversos, así como la influencia de las MRA sobre 

los días de ventilación, la estadía en UCI y la mortalidad.  

Para el desarrollo de este capítulo se realizó una revisión documental de las 

principales fuentes de información disponibles en español e inglés.  

La estrategia de búsqueda incluyó la revisión de las bases de datos en español: 

CUMED, Scielo y Lilacs; en inglés: Pubmed/Medline y Cochrane Library. Estas 

bases incluyeron criterios de indexación y palabras claves referidos en el 

Descriptor para las Ciencias de las Salud (DeCs). En la ventana Consulta por 

Palabras se introdujeron las siguientes: maniobras, reclutamiento, alveolar, 

pulmonar, respiratorio y ventilación, en español e inglés y se obtuvieron los 

siguientes resultados (Tabla 1). 

Tabla1. Resultados de la búsqueda del descriptor a emplear en el DeCS. 

Palabras Español Inglés 

Maniobras-Maneuvers  1  2 

Reclutamiento-Recruitment  6  6 

Alveolar-Alveolar 16 16 

Respiratorio-Lung 32 35 

Ventilación  Respiración Artificial-Respiration  13 13 

 

En ninguno de los casos (tabla 1) se encontró la combinación de las palabras 

empleadas que determinara un descriptor específico para MRA, no obstante, a 



 
 

14 
 

este resultado se usaron los términos Maniobras de Reclutamiento Alveolar para 

las bases de datos en español y Alveolar Recruitment Maneuvers para las bases 

de datos en idioma inglés.  

Se identificaron diferentes grupos de artículos: 

 Los que hacen referencia a las MRA como parte de la terapéutica del SDRA y 

de otras enfermedades pulmonares. 

 Los que describen el empleo de MRA con el objetivo de prevenir las 

atelectasias.  

 Los que consideran los cambios de posición como MRA. 

 Artículos de análisis, controversias, opiniones personales y cartas a editores. 

 Los que informan el resultado de encuestas a profesionales en relación con el 

nivel de conocimiento sobre las MRA. 

 Revisiones sistemáticas y metaanálisis sobre las MRA. 

 Artículos sobre el uso de MRA en animales. 

 Artículos sobre informes de series de casos en humanos que recibieron MRA. 

1.1. Definición 

El reclutamiento alveolar se define como la reexpansión de áreas pulmonares 

colapsadas mediante un incremento breve y controlado de la presión 

transpulmonar.37 Está dirigido a crear y mantener una situación libre de colapso 

alveolar con la finalidad de aumentar el volumen al final de la espiración y mejorar 

el intercambio gaseoso. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01826968?term=recruitment+maneuvers&rank=8
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De esta manera, el término de reclutamiento alveolar se refiere a la apertura de los 

alvéolos colapsados, mientras que el desreclutamiento se refiere al colapso de los 

alvéolos abiertos. 

Las MRA son procederes ventilatorios en los que se utiliza el aumento sostenido 

de presión en la vía aérea con el objetivo de reclutar unidades alveolares 

colapsadas, aumentar las áreas pulmonares disponibles para el intercambio 

gaseoso y mejorar la oxigenación arterial.27  

Para Marini,38 constituyen insuflaciones con presión positiva por encima del VC 

prefijado durante la ventilación con presión positiva intermitente, que tienen como 

objetivo lograr la máxima dilatación fisiológica en la mayor cantidad de unidades 

alveolares posibles.  

Las MRA se consideran también como los procederes por el cual los alvéolos se 

reabren durante la inspiración, gracias a una presión que supera su presión crítica 

de apertura.39 La maniobra de reclutamiento completa consiste en abrir los 

alvéolos durante la inspiración y evitar que estos se cierren en la espiración. 

Debe destacarse que, además del uso de maniobras ventilatorias, existen otras 

formas de lograr el reclutamiento pulmonar en los pacientes con VMA como: el 

empleo de ventilación de alta frecuencia, ventilación líquida y la ventilación en 

decúbito prono.25  

1.2. Antecedentes históricos 

Si bien la historia de las MRA en los últimos 20 años está en relación estrecha con 

el empleo de la VP que se desarrolla como parte del tratamiento del SDRA, 

estudios experimentales en animales y en humanos de los años 50 del siglo 
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pasado constituyen los antecedentes que aportan la base de los conocimientos 

actuales sobre el tema:  

Day y col.40 en 1952 aplican diferentes niveles de presión para revertir atelectasias 

en pulmones de animales y observan que las presiones bajas no son eficaces, 

aunque se mantengan durante un tiempo prolongado, mientras que las presiones 

elevadas logran abrir el pulmón, pero resultan dañinas si persisten en el tiempo. 

Klingele y col.41 en 1970 estudian la relación volumen/presión dentro de los 

alvéolos y los cambios de volumen que afectan la estructura alveolar.  

En la década de los años 90 del pasado siglo se dan a conocer las primeras 

publicaciones de aplicación de MRA en pacientes bajo anestesia con el objetivo de 

resolver las atelectasias perioperatorias.42,43 

En una revisión sistemática que realiza el autor,85 que toma como criterio de 

selección a los artículos que muestran series de pacientes sometidos a MRA 

desde el año 2000 al 2012, se encuentra que en 50 de 51 artículos de autores 

extranjeros el número de pacientes oscila entre cinco y 100 y solo en un estudio 

multicéntrico publicado por Meade en 200844 se incluyen 983 enfermos. 

En esta revisión se encuentran 48 artículos que evalúan los índices de 

oxigenación y de mecánica ventilatoria y solo tres que analizan mortalidad, con 

grupos controles o con series históricas de pacientes con ventilación convencional 

(tabla 1, anexo 1). 

En Cuba cuatro trabajos publicados cumplen con el criterio mencionado. El 

primero se realiza en el Hospital General Provincial Docente Dr. Antonio Luaces 

Iraola de Ciego de Ávila en 2004, donde se les aplica una MRA a siete pacientes y 
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se comprueba mejoría de la oxigenación sin la aparición de efectos adversos.45 El 

segundo, en el Hospital Celia Sánchez Manduley de Manzanillo en 2005, que 

compara una estrategia de ventilación protectora unida a una MRA con 

decremento de PEEP con una serie histórica y demuestra disminución de la 

mortalidad.46 

En el tercer estudio, que se publica en Ciego de Ávila en 2008, se compara una 

variante de MRA en un grupo de pacientes con SDRA con una serie histórica y se 

encuentra una disminución significativa de la mortalidad, sin influir en los días de 

ventilación y la estadía en la UCI.47  

El cuarto trabajo, que se publica en el 2015 sobre una MRA escalonada que se 

realiza a 13 pacientes con SDRA en el Hospital Universitario Calixto García 

Iñiguez de La Habana, concluye que la maniobra es segura y logra una mejoría 

sustancial y prolongada de la oxigenación.48 

1.3. Elementos que justifican el reclutamiento alveolar en pacientes con 

pulmones sanos y enfermos 

1.3.1. Pacientes con pulmones sanos 

Los pulmones normales presentan una tendencia constante al colapso debido a la 

gran cantidad de fibras elásticas que poseen y por la tensión superficial de los 

líquidos que recubren el alvéolo. Esta tendencia se contrarresta por la presión 

intrapleural negativa y por el efecto estabilizador de la sustancia tensioactiva.10  

En determinadas situaciones clínicas los pacientes con pulmones sanos también 

requieren de VMA, como son los casos intervenidos con anestesia general, los 

que presentan depresión del centro respiratorio y enfermedades neuromusculares. 
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En estos pacientes, la ventilación con presiones positivas no evita el colapso 

pulmonar y el daño pulmonar asociado a la ventilación.14 

Particular importancia adquiere el paciente que se somete a grandes cirugías 

donde la anestesia general reduce la capacidad funcional residual (CFR), la 

distensibilidad pulmonar y la oxigenación arterial.49 Esto favorece que del 16 a 20 

% del parénquima pulmonar se encuentre hipoventilado y colapsado, lo que 

genera zonas de baja relación ventilación/perfusión y cortocircuitos pulmonares.50 

En los pacientes con anestesia también se pierde el reflejo de suspiro, que de 

forma fisiológica se efectúa de nueve a 10 veces por hora con el propósito de 

mantener la compliancia pulmonar y disminuir la formación de atelectasias por 

reclutamiento de los alvéolos colapsados.51 

En pacientes obesos el fenómeno de colapso pulmonar es más acentuado, como 

lo evidencian los estudios que utilizan imágenes de tomografía axial 

computarizada.10,52 En este sentido, existe relación directa entre el porcentaje de 

tejido pulmonar colapsado y el cortocircuito que se produce, mecanismo que 

afecta la oxigenación arterial en los pacientes.53 Estos elementos, unidos al 

fenómeno de apertura y cierre cíclico de los alvéolos, generan atelectrauma, 

seguido de biotrauma y lesión pulmonar indistinguible del SDRA, sobre todo si la 

ventilación se prolonga en el tiempo.7  

Gajic y col.54 en 2005 presentan los resultados del análisis de 3 261 pacientes con 

VMA, de los cuales, el 6,2 % desarrolla SDRA después de 48 horas del inicio del 

soporte ventilatorio. Los autores realizan un análisis de regresión logística en el 

que las variables se ajustan en función de las características del paciente en el 
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momento de su inclusión en el estudio y de los factores de riesgo para el 

desarrollo del SDRA y encuentran que la aparición de este se relaciona con el 

empleo de un volumen circulante superior a 700 ml y una presión pico superior a 

30 cmH2O. Estos resultados avalan la necesidad del uso de las MRA asociadas a 

estrategias de VP en pacientes sin lesión pulmonar. 

Con posterioridad, en el año 2012 se publica un metanálisis sobre la ventilación 

con bajos VC en pacientes sin distrés respiratorio, donde se encuentran mejores 

resultados clínicos y mayores beneficios cuando esta estrategia se establece de 

forma precoz en los quirófanos.55 

Futier y col.56 en 2013 publican un estudio multicéntrico, aleatorizado a doble ciega 

que incluye pacientes con cirugía abdominal, donde se compara una estrategia 

convencional sin PEEP y MRA con una de VP con PEEP y MRA. La segunda 

estrategia se acompaña de menos complicaciones postoperatorias y de una 

reducción de la utilización de los cuidados de salud.    

En 2015, Hartland y col.57 señalan en una revisión sistemática que, en pacientes 

sometidos a anestesia general, el empleo de MRA permite usar FiO2 más bajas, 

reducir las complicaciones respiratorias postoperatorias y mejorar la evolución de 

los pacientes.  

El análisis de la función pulmonar, las evidencias inequívocas de que la VMA 

produce lesión pulmonar y el resultado de metanálisis y estudios multicéntricos 

aleatorizados a doble ciega, analizados con anterioridad, sugieren que en los 

pacientes sin lesión pulmonar previa que requieran apoyo respiratorio debe 

aplicarse una estrategia de ventilación protectora que incluya MRA. Dicha 
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estrategia evita incrementos de la presión transpulmonar y lesión del 

fibroesqueleto pulmonar, responsables de algunos tipos de daños pulmonares 

asociados a la ventilación mecánica.  

1.3.2. Pacientes con pulmones enfermos  

En los pacientes con pulmones enfermos, como ocurre en el SDRA, se describe 

una lesión difusa que afecta a ambos pulmones, pero los estudios tomográficos 

realizados por Gatinoni58 revelan un patrón no uniforme con regiones colapsadas o 

consolidadas, definidas como áreas dependientes y otras abiertas y ventiladas. En 

estas situaciones, las estrategias ventilatorias con empleo de altas presiones picos 

y elevados volúmenes corrientes se asocian al agravamiento del daño pulmonar y 

a una mayor frecuencia de barotrauma.59  

Por otro lado, la ventilación mecánica con el uso de VC bajos en pacientes con 

pulmones enfermos reduce la mortalidad,18,19 pero no está exenta de efectos 

adversos.  

Entre los efectos adversos se destacan el atelectrauma y el biotrauma, derivados 

del uso de VC bajos, los cuales, a través de varios mecanismos como son la 

apertura y el cierre cíclico de las vías aéreas y las unidades pulmonares, los 

efectos sobre la función del surfactante y la hipoxia regional conducen a: 

desprendimiento epitelial, formación de membranas hialinas, edema pulmonar, 

colapso alveolar, liberación de mediadores inflamatorios y translocación 

bacteriana. Estas situaciones son capaces de generar daños en pulmones sanos o 

empeorar un daño preexistente.12,19,60,61 
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Por estas razones el autor considera que en los pacientes con pulmones enfermos 

se debe trazar una estrategia ventilatoria cuidadosa, que establezca un balance 

entre la sobredistensión pulmonar causada por la aplicación de presiones y 

volúmenes excesivos y la aparición de colapso alveolar con desarrollo de 

atelectasias por uso de volúmenes y presiones bajas.  

Esta estrategia debe tener en cuenta los principios de la VP con sus beneficios, 

unida al uso de MRA que logran mantener la apertura pulmonar con reducción de 

las consecuencias negativas de la hipoventilación y el colapso alveolar. 

La combinación de una estrategia de ventilación protectora con la realización de 

MRA ofrece tres importantes ventajas para los pacientes ventilados desde el punto 

de vista fisiopatológico: 

 Apertura de los alvéolos colapsados con efectos positivos sobre el intercambio 

gaseoso y por tanto menos requerimiento de oxígeno. 

 Efectos beneficiosos sobre la mecánica ventilatoria que permiten tener un 

pulmón abierto sin necesidad de usar volúmenes y presiones elevados para 

mantener el apoyo respiratorio. 

 En combinación con un nivel de PEEP adecuado evita la apertura y cierre 

cíclico de las unidades funcionales respiratorias con sus consecuentes efectos 

nocivos. 

Son numerosos los estudios27,32,33,44,45,62 que avalan los efectos beneficiosos de 

las MRA sobre la oxigenación y la mecánica respiratoria, pero pocos de ellos 

evalúan sus efectos sobre los días de ventilación, estadía en UCI y la mortalidad, 
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por lo tanto, son áreas de incertidumbre a solucionar con investigaciones clínicas y 

así poder establecer estas maniobras como procedimientos médicos sistemáticos. 

Los pacientes con pulmones enfermos, sobre todo los que presentan SDRA, se 

caracterizan desde el punto de vista fisiopatológico por tener alteraciones del 

espacio muerto e incremento del cortocircuito intrapulmonar, por lo que la 

estrategia ventilatoria que se emplee para mantener una oxigenación adecuada, 

mientras se trata la enfermedad de base, debe ir dirigida a corregir estas 

alteraciones.  

1.4. Efectos del reclutamiento sobre el cortocircuito intrapulmonar y el 

espacio muerto 

El reclutamiento alveolar es un fenómeno anatómico que depende de forma 

exclusiva de la penetración de gas en regiones pulmonares no aireadas o poco 

aireadas; produce un aumento de la CFR y por tanto del área de intercambio 

gaseoso con mejoría de la oxigenación arterial.31 

En la oxigenación arterial, además de la aireación pulmonar, influyen otros 

factores como el flujo pulmonar regional, la saturación de oxígeno de la sangre 

venosa mezclada y el gasto cardíaco, que a su vez se pueden afectar durante la 

realización de una MRA.63  

A partir de estos conocimientos aparecen nuevos conceptos como el de 

reclutamiento anatómico, que se refiere a la reducción de la masa de tejido 

pulmonar colapsado medido por TAC de tórax y el de reclutamiento funcional, 

referido a la disminución del cortocircuito intrapulmonar estimado a partir del 

contenido arterial y venoso mixto de oxígeno.64 
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Según Tomicic y col.64 el reclutamiento anatómico y el reclutamiento funcional 

están en estrecha relación, lo que se evidencia en las siguientes situaciones:  

 Si la presión transpulmonar logra un reclutamiento parcial mediante 

determinada técnica de reclutamiento alveolar; el desplazamiento de la 

perfusión hacia las regiones dependientes (colapsadas) puede prevalecer sobre 

el efecto beneficioso esperado, al mejorar la aireación sobre el cortocircuito 

regional. En esta situación, tanto el reclutamiento anatómico como el funcional 

resultan inadecuados para lograr los mejores objetivos ventilatorios. 

 Si la presión aplicada logra una reexpansión extensa del tejido pulmonar 

colapsado, el reclutamiento anatómico y el funcional son adecuados y la 

maniobra exitosa. 

 Si la presión transpulmonar se eleva de forma excesiva, se produce una 

sobredistensión pulmonar con repercusión sobre el gasto cardíaco y la tensión 

arterial. En este caso el reclutamiento anatómico es excesivo con deterioro 

hemodinámico que afecta la oxigenación arterial.  

Esta última situación clínica se corresponde con lo referido por Jardin65: “…incluso 

si está pobremente aireado, un pulmón dañado con una circulación preservada 

sobrevivirá. Por el contrario, un pulmón aireado al máximo, pero sin ninguna 

circulación es un órgano inútil...”  

Por otra parte, el comportamiento del espacio muerto en un paciente que recibe 

una MRA depende del grado de reclutamiento logrado, lo que implica tres 

situaciones diferentes:64 
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 Espacio muerto por efecto del cortocircuito o espacio muerto ficticio: es 

consecuencia de la perfusión de zonas no ventiladas por una MRA parcial y se 

corresponde con aquellas áreas pulmonares que continúan colapsadas, donde 

la presión de apertura alveolar aplicada no es suficiente.  

 Espacio muerto por alvéolos ventilados, pero no perfundidos: también es 

consecuencia de una MRA parcial y está en relación con las áreas pulmonares 

que se lograron reclutar, pero que al desviarse el flujo hacia las áreas 

colapsadas mantienen una desproporción entre ventilación y perfusión a favor 

de la primera. 

 Espacio muerto verdadero: se debe a un pulmón “excesivamente” ventilado, 

con una marcada sobredistensión que provoca colapso capilar, caída del gasto 

cardíaco y de la tensión arterial.  

De esta manera, el objetivo de las MRA es producir un aumento de la presión 

transpulmonar, que expanda los alvéolos colapsados, favorezca la liberación de 

sustancia tensioactiva, estabilice los alvéolos y reduzca la lesión inducida por el 

colapso cíclico durante la ventilación mecánica.67 

1.5. Factores que influyen en la respuesta al reclutamiento alveolar  

En la práctica médica no es fácil lograr el reclutamiento adecuado, lo que varía de 

un paciente a otro y a su vez depende de varios factores.25,28,68  

Factores que influyen en la respuesta al reclutamiento: 

 Tipo de lesión (pulmonar o extrapulmonar): en el SDRA extrapulmonar existe, al 

menos al inicio, una menor afectación alveolar con predominio de edema 

intersticial que se asocia con mayor capacidad de reclutamiento. Sin embargo, 
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la ocupación del interior del alvéolo da lugar a que exista menos tejido 

reclutable, como por ejemplo sucede en una neumonía.28  

 Fase evolutiva (precoz o tardía): de acuerdo a los cambios histológicos que se 

producen en un paciente con SDRA solo es eficaz reclutar en las fases iniciales, 

en las tardías el deterioro de la elasticidad pulmonar impide revertir el colapso y 

aumenta el riesgo de barotrauma.69  

 Compliancia toracoabdominal: Grasso y col.69 reportan que las MRA no son 

eficaces en aquellos pacientes con limitación para la expansión de la caja 

torácica.  

 Posición del paciente: este factor tiene gran influencia en la respuesta al 

reclutamiento alveolar, el decúbito prono lo favorece y se considera una MRA al 

aumentar la presión transpulmonar en la región dorsal y mejorar el intercambio 

gaseoso.28,70  

 Uso de drogas vasoactivas: estas pueden modificar el gasto cardíaco, la 

distribución del flujo sanguíneo pulmonar y el intercambio gaseoso y por tanto la 

respuesta al reclutamiento.68  

 Estrategia ventilatoria antes y después de las MRA: cuando se ventila con VC 

bajos puede originarse cierre alveolar que afecta de forma negativa el 

reclutamiento, pero si se asocia a una PEEP adecuada se evita en cierta 

medida el colapso y a su vez el reclutamiento se hace más fácil. Si el paciente 

con VC bajo y PEEP recibe una MRA las siguientes maniobras logran una 

mejor apertura alveolar, pues se sabe que los alvéolos guardan memoria para 

el reclutamiento.71  
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Las estrategias que emplean un mayor VC y en particular una PEEP más 

elevada previa a las maniobras se asocian con una menor respuesta, pues 

parten de un pulmón ya reclutado.71 

 Variante de MRA empleada (nivel de presión transpulmonar alcanzado y 

duración): la interacción entre la presión y el tiempo es crítica en la eficacia y 

tolerancia de las MRA.68  

A partir de modelos matemáticos se demuestra el rol de la presión y el tiempo en 

el reclutamiento y desreclutamiento alveolar. De acuerdo con esos modelos se 

sabe que las unidades alveolares tienen presión de apertura y de cierre 

dependiente del tiempo, la que puede cambiar según el daño pulmonar.72 

 Albert SP y col.73 consideran que el reclutamiento alveolar no ocurre de forma 

inmediata cuando se aplica la presión, sino que es un fenómeno temporal y 

continuo mientras la presión se mantiene.  Para reclutar un alvéolo colapsado se 

requiere de un tiempo adecuado para el llenado alveolar que por lo general no es 

menor a un minuto.29  

1.6. Contraindicaciones de las maniobras de reclutamiento alveolar 

Se consideran como contraindicaciones para efectuar las MRA las siguientes 

situaciones clínicas:12,22,32 

 Inestabilidad hemodinámica: no se recomienda realizarla en los pacientes que 

tengan tensión arterial sistólica inferior a 100 mmHg. 

 Presencia de alguna forma clínica de barotrauma (neumotórax, 

neumomediastino, enfisema subcutáneo). 

 Hipertensión endocraneana. 
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 Biopsias o resecciones pulmonares recientes. 

 Arritmias cardíacas. 

1.7. Técnicas, variantes y modos de efectuar las maniobras de reclutamiento 

alveolar 

Las MRA se realizan en pacientes acoplados a un respirador artificial en 

cualquiera de las modalidades conocidas, pueden afectar una o las dos fases del 

ciclo respiratorio y cuando su duración se prolonga influyen sobre uno o más ciclos 

respiratorios.25 

En la literatura científica se proponen numerosas maneras de realizar las MRA, sin 

embargo, existe gran confusión en cuanto a la óptima para lograr reclutar los 

alvéolos colapsados.32,74-76  

De igual forma se emplean varios términos en los artículos que se refieren a las 

MRA, entre los que se destacan: técnica, tipo, variante, modo, método y 

estrategia, sin lograr una definición clara para cada uno de ellos.  

Para algunos autores los dos métodos de reclutamiento más destacados son: el 

uso de altos niveles de CPAP y el empleo de presión control con PEEP.69,77-79  

Para Chiumello y col.26 existen varios tipos de MRA, tales como: insuflación 

sostenida (IS) a alta presión, suspiros intermitentes y aumentos escalonados de 

PEEP y presión inspiratoria o de ambas. Según este autor el método óptimo para 

el reclutamiento alveolar aún no está identificado, ni existe alguno estandarizado 

por lo que las maniobras se realizan de formas diversas de acuerdo a la 

experiencia individual de cada médico.  
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Perasso y col.80 consideran como tipos de MRA a: IS con altas presiones, 

incremento del VC o maniobra de capacidad vital, suspiros intermitentes, 

prolongación del tiempo inspiratorio, incrementos escalonados de la PEEP e 

incremento de presión inspiratoria.  

Según Borges y col.81 las técnicas para el reclutamiento alveolar son: la IS con 

altas presiones y el incremento de la PEEP.  

En las revisiones sistemáticas se consideran como técnicas de reclutamiento a las 

vías por la cuales se alcanza una presión transpulmonar capaz de lograr la 

apertura de los alvéolos colapsados y estas son: incremento de la presión 

inspiratoria, el aumento del volumen corriente, el uso de PEEP y de CPAP.32,33  

Las dos primeras técnicas no ofrecen dudas, pero las dos últimas pueden 

considerarse similares, al tener en cuenta que la PEEP es una técnica o modo 

complementario de ventilación que se obtiene mediante una maniobra mecánica 

que provoca que la presión en las vías aéreas e intratorácica no descienda al nivel 

de la presión atmosférica en ninguna de las dos fases del ciclo respiratorio, 

mientras que la CPAP se considera un modo de ventilación, en el cual se aplica 

presión positiva al final de la espiración durante la respiración espontánea de un 

paciente acoplado a un ventilador. La PEEP y la CPAP se obtienen al manipular el 

mismo mando en la mayoría de los ventiladores artificiales. 

Según Caballero y col.82 la PEEP puede ser administrada en ventilaciones 

controladas, asistidas o espontáneas, en este último caso recibe el nombre de 

CPAP. De acuerdo a estos conceptos el autor considera que cuando se refieren a 

CPAP como técnica de reclutamiento, en realidad se emplea PEEP, pues se trata 
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de pacientes ventilados en modalidades controladas o asistocontroladas por 

presentar insuficiencia respiratoria severa o estar en estado de relajación y 

sedación. 

En cuanto a las técnicas de reclutamiento alveolar en la literatura aparecen las 

siguientes denominaciones:77 

 Técnica de reclutamiento que emplea curva de volumen presión. 

 Técnica de reclutamiento mediante el empleo de ventilación con liberación de 

presiones. 

 Técnica de reclutamiento con vigilancia del espacio muerto y capnografía 

volumétrica.  

 Técnica de reclutamiento alveolar mediante la medición de la presión 

transpulmonar. 

 Técnica de reclutamiento alveolar mediante tomografía por impedancia. 

 Técnica de reclutamiento estándar con incremento o descenso gradual de 

PEEP y uso de CPAP. 

Estas denominaciones, más que verdaderas técnicas de reclutamiento, responden 

a diferentes métodos de selección del valor de presión transpulmonar necesario 

para lograr la apertura pulmonar o a los medios auxiliares para evaluar los efectos 

de las MRA sobre la mecánica pulmonar. 

Varios artículos exponen en forma de tablas resúmenes las diferentes variantes de 

MRA utilizadas por los autores y en ellas se aprecia la gran variedad de 

procederes ventilatorios que se emplean para lograr el aumento de la presión 

transpulmonar con el objetivo de alcanzar el reclutamiento alveolar.22,25,31,57,80,83  
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Las maniobras con aumento de volumen corriente son las que primero se utilizan, 

incluso sin relacionarlas con el concepto de MRA, ya que una forma de efectuarla 

es a través del suspiro con el doble del VC que se puede programar en muchos de 

los ventiladores que se conocen desde las dos últimas décadas del siglo pasado.  

En la actualidad, las maniobras con aumento del volumen corriente son las menos 

usadas en la práctica médica, lo que está en relación con la posibilidad de causar 

más efectos adversos al manejar volúmenes constantes predeterminados, con 

presiones que varían en dependencia de la compliancia y la resistencia en las vías 

aéreas, lo que genera severos daños pulmonares y trastornos hemodinámicos.66 

Las MRA con aumento de la presión inspiratoria se emplean con frecuencia y en 

dependencia del valor de presión seleccionado logran el reclutamiento de los 

alvéolos colapsados, con ellas se tiene control del nivel de presión, cuyo uso 

cauteloso previene algunas complicaciones.80  

No obstante, esta técnica tiene el inconveniente de que la compliancia y la 

resistencia pueden variar de un paciente a otro e incluso en un mismo paciente en 

diferentes momentos, lo que trae como consecuencia que los volúmenes 

obtenidos con determinadas presiones sean excesivos y produzcan 

sobredistensión, volutraumas y trastornos hemodinámicos.80 

En niños la combinación del incremento de la presión inspiratoria con PEEP en la 

modalidad de presión control es la técnica que más se utiliza y tiene el propósito 

de crear una presión delta de 15 a 20 cmH2O, que garantiza un VC en el rango de 

la VP.39  
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Varios autores refieren que durante la aplicación de una estrategia de VP o la 

realización de MRA, cuando el valor de la presión delta es superior a 20 cmH2O es 

más frecuente la aparición de las distintas formas clínicas del daño asociado a la 

ventilación mecánica.68,84 

En la revisión sistemática en la que se analizan 51 artículos sobre series de 

pacientes a los que se aplica MRA, las técnicas más empleadas son la PEEP y la 

CPAP (tabla 2,anexo 1), lo que coincide con otras revisiones sistemáticas.32,33,85 

En esta revisión se comprueba que cuando la técnica utilizada es el incremento de 

la presión inspiratoria los valores de presión oscilaron entre 40 y 60 cmH2O, en las 

realizadas con PEEP es entre 15 y 45 cmH2O y en la CPAP los valores de presión 

utilizados son entre 30 y 45 cmH2O. Esta última se realiza con el modo de IS, con 

una duración de 30 a 40 segundos (tablas 3 y 4, anexo 1). 

Las variantes que emplean como técnicas los aumentos de la PEEP pueden 

realizarse de dos formas: con incrementos progresivos (incremento de PEEP) o 

con descensos graduales (decremento de PEEP). En cualquier caso, los efectos 

sobre la oxigenación son más prolongados, de cuatro a seis horas.81 

Estas variantes permiten individualizar la presión de apertura alveolar a las 

características y severidad del daño pulmonar de cada paciente, además 

identificar el nivel de PEEP adecuado para evitar el desreclutamiento, elemento 

que se considera fundamental para perpetuar los beneficios de las maniobras.25 

Aunque las variantes que utilizan la técnica con decremento PEEP se asocian a 

pocas complicaciones, el autor considera que cuando los valores iniciales de 
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PEEP son muy elevados para las condiciones específicas del paciente pueden 

asociarse a barotraumas y trastornos hemodinámicos. 

Otras variantes con PEEP utilizan como valor de referencia el punto de inflexión 

inferior de la curva de volumen/presión, pero se cuestiona su aplicación por las 

limitantes que ofrece su determinación con exactitud y por tratarse de un valor que 

se toma de la rama inspiratoria de la curva, el cual no guarda relación exacta con 

el valor de PEEP necesario para la apertura alveolar.64  

Las variantes con incremento y decremento de PEEP y las que se realizan según 

la curva de volumen/presión tratan de individualizar el valor de presión necesario 

para cada paciente, en cada momento y evitar los inconvenientes del uso de un 

valor fijo.  

La eficacia de una MRA está vinculada con la PEEP seleccionada, debido a que 

esta se considera una maniobra de reclutamiento en la medida que incrementa la 

presión transalveolar inspiratoria y previene el desreclutamiento.86  

Cuando se aplica PEEP a un paciente ventilado, las presiones en las vías aéreas 

no descienden a cero y se incrementa el volumen residual, el volumen de reserva 

espiratorio, la CFR y la presión transpulmonar, lo que constituye el fundamento 

fisiológico de las MRA.2  

Estos efectos de la PEEP permiten la apertura alveolar con la consiguiente 

disminución del cortocircuito intrapulmonar e incremento de la oxigenación. Estos 

mismos efectos se pueden lograr al incrementar el VC en la modalidad de 

volumen control o las presiones en la de presión control, pero se corre el riesgo de 

que ocurra una mayor sobredistensión de las áreas pulmonares que tienen una 
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mejor compliancia o una menor resistencia en sus vías aéreas, fenómenos este 

menos probables cuando se usa PEEP.87,88 

1.8. Frecuencia de realización de las maniobras de reclutamiento alveolar  

Uno de los aspectos menos estudiados sobre las MRA es el relacionado con la 

frecuencia con que se deben efectuar. Si se tienen en cuenta las evidencias 

científicas publicadas al respecto, no hay elementos para determinar cuál es la 

más apropiada; no obstante, los conocimientos sobre los fenómenos 

fisiopatológicos que ocurren en pacientes ventilados con pulmones sanos y 

enfermos permiten inferir el número de maniobras que deben realizarse al día.  

Los pulmones tienen una tendencia constante al colapso, determinada por sus 

propiedades elásticas y por el efecto de la tensión superficial de los líquidos. Los 

pacientes con pulmones sanos que requieren VMA por estar en choque, con 

depresión del centro respiratorio, paralizados por efecto de drogas o alguna 

enfermedad neuromuscular, con disminución de la compliancia toracoabdominal, 

entre otras condiciones, tienen una mayor tendencia al colapso y a la aparición de 

microatelectasia, atelectasias segmentarias y lobares.51 

Los enfermos con lesiones pulmonares hipoxémicas con aumento del cortocircuito 

intrapulmonar presentan depleción del surfactante alveolar con tendencia al 

colapso pulmonar, que se incrementa por el uso de altas concentraciones de 

oxígeno y bajos VC. Estos elementos son los causantes de que después de treinta 

minutos de realizar una MRA, si no se deja un nivel de PEEP adecuado, se 

pierdan sus efectos positivos sobre la oxigenación, el cortocircuito intrapulmonar y 

el espacio muerto.43 
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Los resultados de estudios en animales y humanos, que se relacionan a 

continuación, aportan conocimientos necesarios para determinar la frecuencia de 

las maniobras: 

 Estudios experimentales en cerdos sugieren que los alvéolos pueden 

colapsarse pocos segundos después de una maniobra de reclutamiento si no 

son estabilizados con PEEP.89 Estudios clínicos revelan la existencia de 

memoria del tejido pulmonar para el reclutamiento.71,90,91  

 Las MRA recurrentes realizadas a ratones saludables mantienen la mecánica 

pulmonar en rangos fisiológicos durante la ventilación con VC bajos, previenen 

las atelectasias y reducen el desarrollo de inflamación pulmonar.92 

 Algunas variables biológicas relacionadas con la oxigenación, el cortocircuito y 

la presión en vías aéreas mejoran durante la ventilación mecánica controlada 

cuando se agregan suspiros periódicos o MRA repetitivas.93 

 Estudios realizados demuestran que la repetición de las MRA cada hora, 

durante seis horas, no produce daño en el tejido pulmonar, siempre y cuando se 

mantenga un nivel de PEEP que evite el desreclutamiento.93 

En la revisión realizada se encuentra que en 40 de los 51 artículos no se hace 

referencia a la frecuencia con que se realizan las MRA, en siete estudios es de 

una a tres veces al día y en cuatro de los reportes más de tres veces (anexo 1, 

tabla 5).85 

De acuerdo a los conocimientos de fisiología y fisiopatología respiratoria y las 

conclusiones de los estudios señalados, el autor considera que las MRA deben 
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realizarse varias veces al día y después que se desacople el paciente del 

ventilador de forma transitoria por alguna razón. 

1.9. Duración de las maniobras de reclutamiento alveolar 

El tiempo que dura el aumento de la presión transpulmonar es otro elemento que 

caracteriza a las MRA. Al respecto se adoptan dos métodos en dependencia de la 

fase del ciclo respiratorio por la cual se extienda la insuflación: con IS en la 

inspiración y sin IS durante la inspiración y la espiración o incluso durante varios 

ciclos respiratorios.28 

En las investigaciones iniciales sobre el tema el método de IS es el que se utiliza 

con más frecuencia por la mejoría evidente de la oxigenación, parámetro este fácil 

de evaluar.94  

La IS se usa en las técnicas que emplean CPAP, con una duración de 15 a 40 

segundos32 con el objetivo de reducir las atelectasias pulmonares, mejorar la 

oxigenación y la mecánica respiratoria94, así como evitar el desreclutamiento 

alveolar inducido por las aspiraciones endotraqueales.95 

Sin embargo, su eficacia es cuestionada, debido a que sus beneficios son de corta 

duración y se asocia a deterioro circulatorio, incremento del riesgo de baro-

volutrauma y reducción del aclaramiento de líquido pleural, con disminución de la 

oxigenación arterial después de transcurrir una hora.96-98  

En la revisión de 51 artículos se encuentra que en 30 de ellos las variantes de 

MRA tienen una duración inferior al minuto y se realizan con una IS (anexo 1, tabla 

6), aunque en los últimos años se utilizan con más frecuencia las variantes que 
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mantienen el incremento de la presión transpulmonar durante varios ciclos 

respiratorios.25 

El reclutamiento alveolar es un fenómeno temporal, continuo y gradual a medida 

que se mantiene la presión de insuflación, por lo que la interacción entre la presión 

y el tiempo es crítica en la eficacia y tolerancia de las MRA.72,73 

Al respecto Roldan R29 refiere que para reclutar un alvéolo colapsado se requiere 

de un tiempo adecuado para el llenado alveolar que por lo general no es menor a 

un minuto. 

 Algaba y col.25 señalan que para abrir un pulmón con atelectasia se debe superar 

un mínimo de presión y para hacerlo de forma segura es necesario controlar con 

exactitud la duración de la aplicación de dicha presión.  

En pacientes con diagnóstico de SDRA en estados iniciales los cambios en el 

volumen pulmonar al final de la expiración se inician en los primeros segundos, 

pero solo se completan pasados dos minutos de efectuadas las variaciones en los 

niveles de PEEP.99  

Resulta difícil determinar el tiempo y la presión ideal de las MRA en cada paciente, 

aunque las maniobras prolongadas a baja presión producen pocas alteraciones 

hemodinámicas y proporcionan al tejido pulmonar el tiempo necesario para 

reabrirse de una forma más adecuada.100  

La presión aplicada y su duración determinan la efectividad de una MRA, pero la 

eficacia es probable que esté en relación con el número de unidades pulmonares 

colapsadas. En otras palabras, las MRA son más efectivas cuando el número de 

unidades alveolares abiertas es mayor. El potencial para el reclutamiento alveolar 
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depende del número de unidades alveolares colapsadas y se predice si se utilizan 

variables fisiológicas como relación PaO2/FiO2, PCO2 y compliancia. Es importante 

comprender que mientras la PEEP mantiene el reclutamiento, se necesitan 

presiones elevadas intermitentes para iniciar el proceso.12 

1.10. Monitorización de las maniobras de reclutamiento alveolar 

Para evaluar la efectividad y monitorizar los efectos de las MRA se aplican varios 

métodos, unos factibles de realizar, pero muy inespecíficos y otros menos 

factibles, pero más objetivos para valorar la situación real del paciente. 

Parámetros de oxigenación: PaO2, relación PaO2/FiO2, SvO2 (oxígeno en sangre 

venosa), PA-aO2 (diferencia alvéolo arterial de oxígeno) y oximetría de pulso. De 

acuerdo con sus valores algunos autores clasifican los pacientes en 

respondedores y no respondedores a las maniobras. Por ejemplo, para Grasso y 

col.69 respondedores son aquellos pacientes en los que aumenta al menos un 50 

% la relación PaO2/FiO2 al terminar la MRA, mientras que en los trabajos de 

Villagrá y col.71 y Girgis y col.101 se consideran con un aumento del 20 %. También 

se describe que si con una FiO2 del 100 % se logra una relación PaO2/FiO2 mayor 

de 350 se produce un reclutamiento máximo, con una masa de tejido pulmonar 

colapsado menor al 5 %.10,81,102 

Parámetros que miden mecánica pulmonar: compliancia, espacio muerto y 

cortocircuito intrapulmonar. Estos se emplean para evaluar las MRA y la mayoría 

de los autores informan variaciones positivas después de su realización.103,104 

Curvas de volumen/presión: a pesar de sus limitaciones se utilizan para 

determinar la presión de apertura y cierre alveolar, y por tanto, para seleccionar el 
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nivel de PEEP necesario para lograr el reclutamiento alveolar y evitar el 

desreclutamiento, pero su mayor valor es para identificar sobredistensión durante 

la realización de la MRA.105,106 

La radiografía de tórax, técnica sencilla y disponible en todas las UCI, permite 

evaluar la corrección de las atelectasias y la aparición de barotraumas después de 

la realización de una MRA, pero no ofrece información exacta sobre el grado de 

reclutamiento.104 

La tomografía axial computarizada, se considera el examen más exacto para 

evaluar el reclutamiento pulmonar porque permite una evaluación cuantitativa de 

este. Los estudios tomográficos sirven como referentes para determinar la 

fiabilidad de los parámetros de oxigenación, de mecánica respiratoria y las curvas 

de presión/volumen como métodos de seguimiento de las MRA. Su limitante es la 

disponibilidad para su uso en los pacientes que se ventilan en las UCI.12,107 

La tomografía de impedancia eléctrica (TIE), nuevo método de monitorización en 

el paciente crítico con ventilación mecánica, cobra especial interés, por su 

aplicación en la evaluación de la ventilación y la perfusión pulmonar. Esta técnica 

constituye en un recurso atractivo por ser no ionizante, no invasiva y factible de 

utilizarla a pie de cama. Dada su capacidad de evaluar las características 

regionales de la estructura pulmonar y de proporcionar datos en un corte axial del 

parénquima con zonas heterogéneas, se convierte en una herramienta de 

monitorización ideal en pacientes con lesión pulmonar aguda.108 

La capacidad de la TIE para mostrar la relación ventilación/perfusión a nivel 

regional se perfecciona en los últimos años y en la actualidad se considera una 
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técnica que ayuda a optimizar la selección de los parámetros en el ventilador, 

incluidos los referentes a las MRA. No obstante, tiene limitaciones como las que 

se asocian a la calibración e interpretación de la información que ofrece el 

tomógrafo en relación con los cambios clínicos que acontecen en el enfermo.109  

La evaluación ultrasonográfica es un medio excelente disponible en las UCI para 

evaluar el incremento del volumen pulmonar y las zonas de colapso durante las 

maniobras de reclutamiento. Este procedimiento adquiere particular relevancia 

para detectar el efecto de las MRA sobre el funcionamiento del ventrículo 

derecho.110,111 

A pesar de disponer de estos parámetros y medios para el monitoreo del 

reclutamiento alveolar, ninguno por sí solo se considera el estándar de oro, por lo 

que se hace necesario el empleo y la valoración de varios de ellos para obtener la 

información más exacta. 

1.11 Efectos adversos de las maniobras de reclutamiento alveolar 

Las MRA pueden producir efectos adversos en el propio sistema respiratorio y en 

otros. Sin embargo, la mayoría de los autores plantean que estos efectos son poco 

frecuentes y consideran a las MRA un procedimiento seguro.32,33,62 

Efectos adversos que se reportan durante la realización de las MRA: 

 Barotraumas: complicaciones poco frecuentes, que se producen como 

consecuencia del aumento de la presión intrapulmonar durante las maniobras. 

Su aparición se relaciona más con determinadas variantes de maniobras y con 

la lesión pulmonar primaria, que a un fenómeno inherente a este 

procedimiento.35,62,112 
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 Trastornos hemodinámicos: el efecto hemodinámico principal que se encuentra 

durante la realización de una MRA es la disminución significativa del gasto 

cardíaco con caída de la tensión arterial de forma transitoria, fenómeno que es 

reversible en pocos minutos tras finalizar la misma. El grado de deterioro 

hemodinámico que se produce por las MRA y su impacto clínico no solo 

depende de las consecuencias derivadas de la elevación de las presiones 

intratorácicas, sino de otros factores como la técnica que se emplea para el 

reclutamiento, el estado cardiovascular previo del paciente, la gravedad de la 

sepsis y en gran medida de la volemia en el momento de realizar la 

maniobra.113,114  

 Episodios de desaturación: el incremento del espacio muerto verdadero en un 

pulmón “excesivamente” ventilado, con marcada sobredistensión provoca 

colapso capilar, caída del gasto cardíaco y de la tensión arterial, efectos estos 

responsables de los episodios de desaturación.10,32 

 La translocación bacteriana y la liberación de citoquinas inflamatorias desde el 

pulmón a la circulación sistémica y a otros órganos también son descritas como 

efectos adversos de las MRA.115 

 El aumento de la presión intratorácica incrementa la presión venosa central, 

reduce el drenaje venoso encefálico y aumenta la presión intracraneal (PIC); 

efectos que favorecen el sangrado quirúrgico, con desarrollo de edema 

cerebral.75 

El autor considera que las MRA utilizadas de forma juiciosa, temprana, 

individualizada y protocolizada, en el contexto de la ventilación protectora, pueden 
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tener un impacto positivo sobre la mortalidad y evolución clínica de los pacientes 

ventilados, pendiente de confirmación por estudios bien diseñados. 

1.12. Conclusiones 

Las MRA están indicadas en los pacientes ventilados con pulmones sanos por la 

ausencia de suspiro y tendencia al colapso y en los que tienen pulmones enfermos 

por la pérdida del surfactante y la presencia de áreas colapsadas. 

Las MRA por sus efectos sobre el cortocircuito intrapulmonar y el espacio muerto 

mejoran los índices de oxigenación.  

Además del tipo de lesión pulmonar y su fase evolutiva existen otros factores 

extrapulmonares que influyen en el reclutamiento. 

No existe uniformidad en la utilización de los términos técnica, variante y modo de 

reclutamiento alveolar en la literatura. 

La imposibilidad de conocer la presión transpulmonar y el tiempo de apertura y 

cierre de las unidades alveolares impide determinar con exactitud las presiones a 

utilizar, la frecuencia y duración de las MRA y justifican el gran número de 

variantes ensayadas en la práctica médica. 

Para la monitorización de las MRA se emplean índices de oxigenación, de 

mecánica respiratoria y exámenes imagenológicos. 

Las MRA tienen contraindicaciones y efectos adversos. 
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CAPÍTULO 2. DISEÑO DE UNA NUEVA VARIANTE DE MANIOBRA DE 

RECLUTAMIENTO ALVEOLAR 

Las divergencias en el uso de los términos que se emplean para referirse a las 

MRA y la inexistencia de una variante bien fundamentada que se acepte como 

referente por la mayoría de los investigadores justifica el desarrollo de este 

capítulo que tiene como objetivo: 

Diseñar una nueva variante de maniobra de reclutamiento alveolar. 

Para dar cumplimiento al mismo se realizaron las siguientes tareas: 

1. Redefinición de los términos de técnica, variante y modo de reclutamiento 

alveolar. 

2. Diseño y fundamentación de una nueva variante de maniobra de reclutamiento 

alveolar. 

3. Elaboración del flujograma de actuación clínica para la selección de los 

pacientes y el procedimiento para la aplicación de la nueva variante de 

maniobra. 

2.1. Redefinición de términos empleados en relación con las maniobras de 

reclutamiento alveolar 

El proceso de reclutamiento alveolar incluye la realización de variaciones en los 

volúmenes y presiones en las vías aéreas de los pacientes mediante la 

manipulación de parámetros ventilatorios con una frecuencia y duración 

determinada.85 La posibilidad de efectuar dicho proceso de variadas formas 

justifica la existencia de numerosos términos como se describió en el primer 

capítulo.  



 
 

43 
 

Con el fin de unificar criterios sobre los términos relacionados con las MRA que 

permita una mejor comprensión y garantice resultados uniformes en esta 

investigación, se definieron los términos de técnica, variante y modo.  

El autor definió como técnica de reclutamiento alveolar la vía por la cual se logra 

elevar la presión transpulmonar que puede ser por incremento de la presión 

inspiratoria, de PEEP, del VC o por una combinación de ellas.  

Las variaciones de estos tres parámetros ventilatorios para realizar las MRA se 

logran en los ventiladores artificiales al programar un valor fijo, al realizar 

aumentos graduales o descensos escalonados. Una vez que se obtienen los 

incrementos en los valores de volumen o presión, de la forma que se menciona, se 

mantienen durante un tiempo específico y se repiten con una determinada 

frecuencia al día.85 

La combinación de la forma, según se proceda con el ventilador para alcanzar los 

incrementos en las presiones y volúmenes para elevar la presión transpulmonar, la 

duración de dichos incrementos y la frecuencia diaria, constituyó la variante de 

MRA para el autor. 

La duración de los incrementos de las presiones o los volúmenes al efectuar la 

MRA afecta la fase inspiratoria, todo un ciclo respiratorio o varios ciclos.25 El autor 

consideró que según la fase del ciclo respiratorio sobre la cual se actúe, se define 

el modo de reclutamiento alveolar que puede ser: con IS, cuando se actúa solo en 

la inspiración o sin IS cuando se extienda por ambas fases del ciclo respiratorio e 

incluso por varios ciclos. 
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Existen otros tres términos con los cuales los autores se refirieron a las MRA sin 

lograr una definición clara para cada uno de ellos: tipo, método y estrategia. En el 

caso del tipo se relacionó con lo que el autor consideró técnica y el método con el 

modo, que es como más se reconoció y se empleó. El de estrategia, aunque se 

relacionó con el de variante, se empleó para describir un proceso más amplio que 

incluyó la selección del VC y la modalidad ventilatoria.  

Después de este análisis el autor concluyó que para referirse a las MRA se 

empleen los términos de técnica, variante y modo los cuales se definieron a 

continuación: 

Técnica: vía por la cual se logra elevar la presión transpulmonar, que puede ser 

por incremento de la presión inspiratoria, de PEEP, del volumen corriente o por 

una combinación de ellas.  

Variante: combinación de la forma en que se elevan las presiones y el volumen, 

para incrementar la presión transpulmonar, la duración de dicho incremento y la 

frecuencia con que se realiza. 

Modo: depende de   la fase del ciclo respiratorio sobre la cual se actúe y puede ser 

con insuflación sostenida, si se actúa solo en la inspiración o sin insuflación 

sostenida cuando se extienda por ambas fases e incluso por varios ciclos 

respiratorios. 

2.2. Diseño y fundamentación de la nueva variante de maniobra de 

reclutamiento alveolar 

El diseño de la nueva variante de MRA se sustentó en el análisis crítico de los 

resultados de la revisión exhaustiva de la literatura sobre el tema en relación con 
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sus efectos fisiológicos, las técnicas, variantes y modos utilizados, efectos 

adversos, indicaciones y contraindicaciones de las maniobras; así como en el 

conocimiento de los aspectos fisiológicos y fisiopatológicos de los pulmones y los 

efectos de la VMA sobre el sistema respiratorio.  

El diseño de esta variante de MRA implicó la aplicación de PEEP como técnica de 

reclutamiento alveolar porque la misma puede ser aplicada en todas las 

modalidades ventilatorias convencionales. La PEEP se considera una maniobra de 

reclutamiento por sí misma en la medida que incrementa la presión transalveolar 

inspiratoria final y la presión transpulmonar, y a su vez previene el 

desreclutamiento alveolar.86  

La aplicación de PEEP en un paciente ventilado impide que las presiones en las 

vías aéreas desciendan a cero durante la espiración y produce un aumento del 

volumen residual, del volumen de reserva espiratorio, de la CFR y de la presión 

transpulmonar que logra la expansión de los alvéolos colapsados sin producir 

hiperinsuflación.2 

El empleo de PEEP como técnica de reclutamiento ofrece la ventaja de que los 

efectos positivos sobre la oxigenación sean más prolongados que cuando se 

utilizan otras técnicas de reclutamiento.81 

En esta variante se propuso alcanzar el nivel de PEEP deseado, mediante su 

ascenso gradual hasta lograr el doble del que tenía el paciente y ocho cmH2O en 

los que no la tenían programada.  

Se propuso un ascenso gradual (aumento de la PEEP paso a paso) porque las 

MRA con estas características son más efectivas, sobre todo cuando se aplican al 
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parénquima pulmonar heterogéneo, con diferentes constantes de tiempo para la 

apertura de las vías respiratorias pequeñas. De esta forma también se reduce el 

impacto biológico derivado del incremento de las presiones cuando se realizan de 

forma abrupta. 

El valor de PEEP aplicado a los pacientes se particularizó sobre la base de las 

características clínicas individuales, para esto se tuvo en cuenta el valor de PEEP 

con el cual el paciente alcanzó índices de oxigenación aceptables (PO2 mayor que 

85 mmHg, oximetría de pulso superior a 90 %, en ausencia de compromiso 

hemodinámico) y a partir del mismo, se comenzó el ascenso gradual de las 

presiones espiratorias hasta duplicarla (valor máximo).  

Se desecharon las variantes con incrementos y decrementos progresivos hasta 

obtener un valor de PEEP predeterminado para todos los pacientes por igual 

porque las condiciones pulmonares no siempre son las mismas y por tanto durante 

la realización de la maniobra se pueden generar efectos adversos respiratorios y 

hemodinámicos.103 

En estas variantes se emplean valores máximos de PEEP predeterminados para 

todos los pacientes por igual, en muchas ocasiones valores superiores a 30 

cmH2O, los cuales son responsables de la aparición de los efectos adversos 

reportados con este proceder médico. 

De esas variantes se adoptó la forma en que se asciende y desciende para 

alcanzar el valor de PEEP propuesto en la nueva variante (ascenso y descenso 

escalonados). 
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En la nueva variante se propuso mantener el doble del nivel de PEEP durante dos 

minutos, pues se conoce que las unidades alveolares tienen un nivel de presión y 

un tiempo de apertura y cierre muy variables y que el reclutamiento alveolar no 

ocurre de forma instantánea; se trata de un fenómeno temporal, continuo y gradual 

cuando la presión se mantiene, lo que determina la eficacia de las MRA72,73 

Otro elemento que justificó prolongar la maniobra por dos minutos fue que la 

principal causa de ventilación en las UCI es el SDRA. En este síndrome está 

comprobado que los cambios en el volumen pulmonar al final de la espiración se 

inician en los primeros segundos, pero que solo se completan pasados dos 

minutos de efectuadas las variaciones en los niveles de PEEP.99 

La combinación de valores discretos de PEEP por dos minutos permitió la 

realización de una maniobra que proporciona al tejido pulmonar el tiempo 

necesario para reabrirse de forma adecuada y con pocos efectos hemodinámicos.  

Una vez terminada la maniobra se mantuvo el valor de PEEP previo y en los 

pacientes que no la tenían indicada se programó un valor de cuatro cmH2O con el 

propósito de mantener un pulmón abierto que garantizara los incrementos de la 

CFR, la disminución del agua pulmonar extravascular y los efectos sobre la 

relación ventilación perfusión logrados con las MRA.27,116  
 

Establecer un valor de PEEP después de la maniobra contribuye a mantener 

abiertas las vías aéreas pequeñas y los alvéolos que antes se expandieron por 

acción de un incremento de la presión transpulmonar y permite que las maniobras 

siguientes sean más efectivas.117  
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En la nueva variante los valores de PEEP que se propusieron para después de la 

maniobra tampoco fueron tan elevados, pues está demostrado que, en el curso de 

la VP la realización de MRA periódicas mejora la oxigenación con posibilidad de 

utilizar valores de PEEP más bajos.104 

Por último, otra de las características que debe contemplar una variante de MRA 

es la frecuencia con que se realice. Se propuso efectuarla tres veces al día y cada 

vez que se desacopló el paciente del ventilador de forma transitoria por alguna 

razón. Esta frecuencia de reclutamiento contrarresta la tendencia constante de los 

alvéolos pulmonares al colapso, la cual aumenta cuando se afecta la sustancia 

tensioactiva como ocurre en los pacientes con pulmones enfermos.10  

Con esta frecuencia también se evitó el desreclutamiento que se produce entre 

cuatro y seis horas después de cada maniobra, independiente del uso de PEEP.  

Las características de la variante propuesta permitieron aplicarla con cualquiera de 

las modalidades ventilatorias convencionales, incluso con presión soporte y CPAP, 

aplicadas durante el proceso de destete de la VMA. Lovas y col.114 reportaron 

incrementos de la oxigenación con las MRA en pacientes que se ventilan con 

estas modalidades.  

Los incrementos de la PEEP durante la realización de la maniobra no afectan el 

VC, pero sí pueden incrementar las presiones en vías aéreas, por lo tanto, antes 

de realizar la MRA, el médico actuante fijó la alarma de límite superior de presión 

en 50 cmH2O y no sobrepasó el mismo para evitar complicaciones. 

Muchas de las variantes descritas proponen su realización con una FiO2 de 100 

%12,18,44,103, pero para que los efectos de la maniobra sobre la oxigenación fueran 
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más duraderos, el autor propuso realizarla con la misma FiO2 con la que se 

ventilaba el paciente. 

La MRA se utilizó en pacientes con pulmones enfermos con el objetivo de reclutar 

áreas pulmonares colapsadas, mejorar los parámetros de oxigenación y mecánica 

pulmonar y en pacientes con pulmones sanos para evitar el colapso alveolar y la 

lesión asociada al ventilador. 

Se consideró pacientes con pulmones enfermos aquellos con alguna de las formas 

clínicas de SDRA de acuerdo con los criterios de la conferencia de Berlín.118 

Se incluyeron dentro del grupo de pacientes con pulmones sanos los que en el 

momento de iniciada la ventilación no tenían lesión pulmonar y quienes tenían 

edema pulmonar de causa cardiogénica. 

La mayoría de los trabajos que hacen referencia a la utilización de las MRA en 

pacientes con pulmones sanos se circunscriben a pacientes bajo anestesia, con el 

fin de prevenir las atelectasias perioperatorias y mejorar la oxigenación.27,49  

En las UCI, la principal indicación es para los pacientes con pulmones enfermos 

como los que tienen alguna forma clínica de SDRA. También se emplean en 

pacientes con pulmones sanos porque en teoría contribuyen a mantener un 

pulmón libre de colapso con sus efectos positivos sobre la oxigenación y evitan 

complicaciones como las atelectasias, pero los estudios existentes son 

insuficientes para confirmar su influencia sobre la mortalidad.57  

La nueva maniobra se aplicó a todos los pacientes con ventilación invasiva 

ingresados en la UCI, en ausencia de condiciones clínicas reconocidas que la 

contraindiquen. 
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Las pacientes embarazadas se excluyeron por presentar una reducción importante 

de la compliancia toracoabdominal debido al útero grávido. En ellas es más difícil 

lograr la apertura alveolar y se requieren presiones transpulmonares elevadas con 

efectos hemodinámicos negativos.69 

En pacientes con inestabilidad hemodinámica, arritmias cardíacas graves y 

síndrome coronario agudo no se realizó la maniobra porque la elevación de la 

presión intratorácica secundaria al aumento de las presiones respiratorias agrava 

estas situaciones clínicas.114 De igual forma el incremento de la presión 

intratorácica disminuye el drenaje venoso procedente de la cabeza y se 

incrementa la presión endocraneana,75 por tal motivo en los pacientes con lesión 

cerebral no se aplicó. 

En pacientes con bulas enfisematosas, con EPOC, asma bronquial severa y 

resecciones pulmonares se contraindicó la maniobra por el riesgo de provocar 

alguna de las formas clínicas de barotrauma.69 

2.3. Flujograma de actuación clínica para seleccionar los pacientes que 

recibieron la nueva variante de maniobra de reclutamiento alveolar y el 

procedimiento para su aplicación  

2.3.1. Elaboración del flujograma de actuación clínica 

Se asumió como definición de flujograma la enunciada por Flores R,119 quien 

considera que es la representación gráfica de un proceso o procedimiento. 

Para la elaboración del flujograma se tuvieron en cuenta los elementos fisiológicos 

y fisiopatológicos de la VMA y las MRA. En el caso de las maniobras se enfatizó 

en sus indicaciones, contraindicaciones y efectos adversos. 
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El flujograma para la selección de los pacientes y el procedimiento para aplicar la 

maniobra se analizaron con todos los médicos del servicio bajo la conducción del 

autor como facilitador. Los aspectos más debatidos y que aportaron nuevos 

elementos fueron: 

1. En los pacientes con trastornos hemodinámicos se estableció con qué dosis de 

aminas y qué tiempo después de su recuperación se aplicaría la maniobra. 

2. No aplicar la maniobra a los pacientes que en los primeros siete días de 

ventilación no cumplieran con los criterios y quienes pasado este tiempo 

continuaran ventilados, aunque no existieran contraindicaciones.  

3. La posibilidad de que los enfermeros entrenados podían realizar la maniobra, 

pero siempre en presencia de un médico. 

Luego de la discusión grupal se decidió de forma colectiva comenzar su aplicación 

como parte del proyecto de investigación del autor. 

El flujograma representó de forma sintética y visible el conjunto de acciones y la 

secuencia cronológica seguida por los profesionales participantes en el estudio 

que determinaron a qué pacientes y en qué momento se aplicaba la MRA.  

El flujograma propuesto tuvo un formato vertical y de acuerdo a su propósito se 

caracterizó por ser analítico, lo que implicó que dentro de la secuencia establecida 

la persona que lo aplicó debió analizar para qué servía cada una de las 

operaciones y decidir qué paso seguir. 

2.3.2. Funcionamiento del flujograma 

 Una vez que el paciente se recibió en la UCI con VMA invasiva o se inició esta, 

se indicaron exámenes complementarios: hemograma completo, glicemia, 
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creatinina sérica, ionograma en sangre, gasometría arterial y un Rx de tórax 

que se repitió cada día. 

 En la historia clínica se recogieron los parámetros vitales y ventilatorios de 

forma horaria de cada paciente. 

 Con los elementos aportados por el interrogatorio, el examen físico, los 

resultados del Rx de tórax y los exámenes de laboratorio se clasificaron los 

pacientes según las escalas de pronósticos APACHE II,120 definición de 

Berlín118 y LIS.121 El análisis clínico de los elementos antes señalados también 

permitió diagnosticar la presencia de complicaciones relacionadas con la VMA y 

los efectos adversos secundarios de las MRA. 

 Todos los pacientes se ventilaron con una estrategia de ventilación protectora, 

protocolizada en el servicio desde el año 2002. 

 A los pacientes sin contraindicaciones y con tensión arterial sistólica superior a 

100 mmHg se les realizó la maniobra en los horarios establecidos. 

 Si el paciente no tuvo contraindicaciones, pero la tensión arterial sistólica fue 

inferior a 100 mmHg se inició tratamiento con volumen, aminas o ambas y una 

vez que se logró tener una tensión arterial sistólica superior a 100 mmHg 

(recuperación hemodinámica) con una dosis de norepinefrina inferior a un 

microgramo o de dopamina y dobutamina inferior a cinco microgramos por kg 

de peso por minuto se realizó la maniobra. 

 Los pacientes que no cumplieron los criterios se evaluaron todos los días y al 

cumplirlos, si tenían siete días o menos de ventilación se les inició la maniobra y 

si tenían más de siete días no se les aplicó. 
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 Los efectos adversos que se presentaron durante la maniobra se reflejaron en 

la historia clínica del paciente. 

 En el caso de la hipotensión se esperó cinco minutos, transcurrido este tiempo 

si no se recuperó, se inició tratamiento con volumen, aminas o ambos. 

 El cumplimiento del flujograma durante la guardia fue responsabilidad del 

especialista. 

2.3.3. Símbolos utilizados en el flujograma 

                  Elipse u óvalo: indicó el inicio y el final del diagrama de flujo.   

                  Rectángulo: se utilizó para señalar cada actividad o tarea.  

                  Rombo: se utilizó para señalar la decisión de una conducta.  

                  Flecha: se utilizó para unir los símbolos entre sí e indicó la dirección del 

proceso.                   
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Gráfico 1. Flujograma de actuación clínica en pacientes ventilados  

FLUJOGRAMA DE ACTUACIÓN 
CLÍNICA 

Paciente con ventilación protectora 
Indicar complementarios 

Cumple con 
los criterios 

No cumple con 

los criterios 

TA sistólica menos 

de 100 mmHg  

TA sistólica mayor                            
de 100 mmHg 

 

Evaluar todo los días 

Tratamiento con volumen, 
aminas o ambas 

 

Recuperación 

hemodinámica 
7 días o menos 

 de VMA 

Más de 7días de 
VMA 

No MRA 

MRA 
9 am, 3 pm, 9 pm y después de desacoplar 

el paciente de forma transitoria por alguna razón 
 

Cumple con los 

criterios 
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2.3.4. Medidas que facilitaron la adherencia al flujograma 

1. Capacitación: 

a) Taller dirigido a médicos y enfermeros del servicio con el objetivo de desarrollar 

habilidades en la aplicación del flujograma y la nueva variante de MRA. 

Contenido: 

 Criterios para la inclusión de pacientes en el estudio. 

 Funcionamiento del flujograma de actuación clínica. 

 Contraindicaciones de la maniobra de reclutamiento que se diseñó. 

 Procedimiento para aplicar la maniobra de reclutamiento se diseñó. 

 Complicaciones de la VMA.  

 Efectos adversos de las maniobras. 

b) Taller dirigido a los médicos residentes que trabajaron en el proyecto con el 

objetivo de desarrollar habilidades en la recolección de datos de la historia clínica. 

Contenido: 

 Datos generales de los pacientes. 

 Antecedentes patológicos personales, enfermedades que motivaron el ingreso y 

causas de la ventilación. 

 Parámetros utilizados para completar las escalas de pronósticos empleadas. 

 Datos relacionados con la variable independiente. 

 Datos relacionados con las variables dependientes. 

 2. Información documental: 

a) Se colocó un documento impreso con el flujograma y con la técnica de la 

maniobra en un lugar visible de cada cubículo. 
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b) Se plasmó en la historia clínica como indicación médica la realización de la 

maniobra. 

3. Evaluación del cumplimiento: 

a) Evaluación diaria en la entrega de guardia del cumplimiento del flujograma. 

b) Análisis en los pases de visita y discusiones de casos del cumplimiento del 

flujograma. 

c) Evaluaciones mensuales por el investigador principal de:  

  Recursos humanos y materiales necesarios para cumplir con el flujograma. 

 Calidad de la información recolectada por los demás miembros del equipo. 

2.4. Descripción del procedimiento que se siguió para aplicar la nueva 

variante de maniobra de reclutamiento alveolar 

A continuación se relacionan las acciones que se realizaron con cada paciente en 

el momento de aplicar la maniobra que se diseñó: 

 Los pacientes se ventilaron con los equipos disponibles en el servicio (Servo 

300, BIRD 8400 STi, Evita 4 y Sabina). 

 Se utilizó la modalidad ventilatoria que seleccionó el especialista actuante de 

acuerdo con las condiciones de cada paciente y siempre se cumplió con los 

principios de la VP (VC calculado de seis a ocho ml/kg de peso predicho y 

presión meseta inferior a 30 cmH2O). 

 A todos los pacientes se les monitorizó la frecuencia cardíaca, la tensión arterial 

y la saturación de la hemoglobina por oximetría de pulso de forma continua con 

los monitores multipropósito de la serie Doctus. 

 Se fijó el límite superior de presión inspiratoria en 50 cmH2O. 
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 Se programó el límite superior de volumen corriente calculado a 12 ml/kg de 

peso predicho en los ventiladores que lo permitían. 

 Se tomó la tensión arterial antes y después de cada MRA. 

 Se mantuvo la monitorización continua de la oximetría de pulso durante la 

maniobra.  

 En pacientes ventilados con PEEP se realizó un aumento gradual de la misma 

(dos cmH2O cada dos ciclos respiratorios) hasta obtener el doble del valor 

inicial o la activación de las alarmas de presión o volumen. En pacientes 

ventilados sin PEEP se realizó la MRA con aumento gradual de la presión 

espiratoria hasta alcanzar un valor de ocho cmH2O. Durante la aplicación de la 

maniobra nunca se excedió la presión inspiratoria pico por encima de 50 

cmH2O. En los casos en que se llegó a este valor sin lograr el doble del nivel de 

PEEP se realizó la maniobra con la PEEP con la cual el paciente alcanzó 

presiones picos de 50 cmH2O.  

 Una vez que se alcanzó el doble de la PEEP se mantuvo durante dos minutos, 

luego se regresó de forma inversa y escalonada al valor basal o hasta cuatro 

cmH2O de PEEP en los pacientes en los que no se utilizó al inicio. 

 Se realizó la MRA con una frecuencia de tres veces al día y siempre que fue 

necesario desacoplar el paciente del ventilador de forma transitoria por alguna 

razón. 

 Se realizó la MRA durante los primeros siete días de ventilación. 

 Se usaron sedantes y relajantes de acuerdo con los criterios establecidos en la 

UCI.  
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 Para el destete de los pacientes se siguió el protocolo aprobado en el servicio. 

Personal que ejecutó las maniobras: 

 Especialistas y residentes entrenados. 

 Enfermeros entrenados en presencia de un residente o especialista del servicio. 

2.5. Conclusiones 

La técnica de reclutamiento se definió como la vía por la cual se logra elevar la 

presión transpulmonar; la variante de MRA como la combinación de la forma en 

que se elevan las presiones y los volúmenes, la duración de dicho incremento y la 

frecuencia con que se realiza y el modo según la fase del ciclo respiratorio en que 

se actúe, que puede ser con insuflación sostenida, si se actúa solo en la 

inspiración o sin insuflación sostenida cuando se extienda por ambas fases e 

incluso por varios ciclos respiratorios. 

La nueva variante de MRA se caracterizó por emplear como técnica un incremento 

progresivo de la PEEP hasta lograr un valor individualizado para cada paciente, 

con una duración de dos minutos y una frecuencia de tres veces al día. 

El flujograma que se diseñó se basó en el método clínico y permitió determinar a 

qué pacientes y en qué momento aplicar la nueva MRA. 

El procedimiento para aplicar la nueva MRA recogió un grupo de acciones a 

realizar con los pacientes, los monitores y los ventiladores artificiales que 

garantizaron uniformidad y seguridad para los pacientes que la recibieron. 
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CAPÍTULO 3. RESULTADOS DE LA APLICACIÓN DE LA NUEVA VARIANTE 

DE MANIOBRA DE RECLUTAMIENTO ALVEOLAR ASOCIADA A LA 

VENTILACIÓN PROTECTORA 

En este capítulo se presenta la evaluación de la aplicación de la nueva variante de 

MRA a pacientes ventilados en la UCI del Hospital General Provincial Docente Dr. 

Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila. 

Objetivo 

Evaluar los efectos de la nueva maniobra de reclutamiento alveolar en los 

pacientes ventilados con una estrategia de VP en la UCI del Hospital General 

Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila. 

Para dar cumplimiento al mismo se realizaron las siguientes tareas: 

1. Comparación del grupo experimental con un grupo de control histórico de 

acuerdo a edad, causas de ventilación y gravedad según las escalas de 

pronósticos empleadas. 

2. Comparación de la mortalidad y supervivencia pronosticada por diferentes 

escalas y la real de ambos grupos. 

3. Comparación de los días de ventilación, estadía en la UCI y la mortalidad en los 

pacientes de ambos grupos. 

4. Análisis de la incidencia de las complicaciones asociadas a la VMA en ambos 

grupos. 

5. Determinación de los efectos adversos secundarios a la MRA.  

3.1. Diseño metodológico  

3.1.1. Tipo de estudio 
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Para evaluar el efecto de la nueva variante de MRA en pacientes con ventilación 

mecánica artificial con una estrategia de VP se realizó un estudio experimental con 

control histórico.36 

Se consideró como grupo control una serie histórica que se conformó por todos los 

pacientes ventilados desde enero de 2010 a diciembre de 2012 (97 pacientes) y 

un grupo experimental que incluyó los pacientes ventilados con los mismos 

criterios de inclusión, que recibieron la nueva variante de MRA, en el período de 

enero de 2013 a diciembre de 2015 (101 pacientes). Ambos grupos de pacientes 

se atendieron en la UCI del Hospital General Provincial Docente Dr. Antonio 

Luaces Iraola, de Ciego de Ávila.  

Los estudios con controles históricos tienen limitantes en cuanto a la validez de los 

resultados,36 pero no tienen las implicaciones éticas derivadas del uso de un 

proceder médico como las MRA, con efectos beneficiosos sobre los índices de 

oxigenación y mecánica ventilatoria, aunque sin evidencias científicas suficientes 

para confirmar su influencia sobre la mortalidad en pacientes ventilados. 

La validez de los resultados de un estudio con control histórico se logra si los 

grupos que se comparan son lo más homogéneo posible en cuanto a factores de 

confusión, seguimiento de los pacientes y evaluación de los resultados.36  

Para identificar si ambos grupos fueron homogéneos se realizó una evaluación de 

comparabilidad de los grupos con respecto a factores de confusión tales como la 

edad y las causas que motivaron la VMA; se aplicaron escalas de pronósticos 

como la de daño pulmonar de Murray (Lung Injury Score, LIS),121 y de riesgo de 
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muerte como (APACHE II120 y definición de Berlín118) y se realizó el análisis 

estadístico para determinar posibles diferencias entre grupos. 

Para las escalas de pronósticos se escogió el peor valor de los parámetros 

registrados en las primeras 24 horas de haber ingresado el paciente en la UCI. 

Los pacientes del control histórico se atendieron en un período cercano al del 

grupo experimental, lo que minimizó diferencias con respecto al tratamiento, 

medios diagnósticos, personal y equipamiento de la UCI, así como a la forma de 

evaluación de los resultados. 

3.1.2. Criterios de inclusión 

Todos los pacientes que recibieron VMA invasiva durante su ingreso en la UCI del 

Hospital General Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Ávila 

en el período de tiempo que se estudió. 

3.1.3. Criterios de exclusión 

Se consideraron como criterios de exclusión:  

 Embarazadas. 

 Pacientes con inestabilidad hemodinámica (hipotensión sostenida a pesar de la 

reanimación con fluidos y aminas) (TAS≤100 mmHg). 

 Pacientes con arritmias cardíacas graves y síndrome coronario agudo. 

 Pacientes con evidencias clínicas, radiológicas o ambas de volutraumas, 

barotraumas o con riesgos como: pacientes con bulas enfisematosas, con 

EPOC o asma bronquial severa o auto PEEP superior a seis cmH2O. 

 Pacientes con biopsias o resecciones pulmonares recientes. 

 Pacientes con evidencia de hipertensión endocraneana. 
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 Pacientes con más de siete días de ventilación. 

3.1.4. Criterios de salida 

Pacientes de ambos grupos a quienes se retiró la VMA invasiva o que fallecieron antes de 

las 24 horas. 

3.1.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos   

Se elaboró una ficha de registro de datos que se completó con la información de la 

historia clínica de los pacientes (Anexo 2).  

La ficha se estructuró con cinco bloques: 

a) Datos generales de los pacientes. 

b) Antecedentes patológicos personales, enfermedades que motivaron el ingreso 

y causa de ventilación. 

c) Parámetros que se utilizaron para completar las escalas de pronósticos. 

d) Datos que se relacionaron con la variable independiente. 

e) Datos que se relacionaron con las variables dependientes. 

3.1.6.  Análisis estadístico 

Los datos del estudio fueron codificados y procesados con el programa SPSS 

(statistical package for social sciences) versión 20.0 para Windows. Se emplearon 

medidas de estadística descriptiva. Se aplicaron además, pruebas estadísticas 

para demostrar dependencia entre las variables, paramétricas, como la prueba t 

de Student para la comparación de medias en las variables cuantitativas con 

distribución normal, y no paramétricas, como la prueba U de Mann-Whitney para 

variables cuantitativas que no seguían una distribución normal. Para las variables 

ordinales se utilizó la prueba de independencia basada en la distribución de Chi 
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cuadrado de Pearson y su variante de corrección por continuidad de Yates para 

dos variables dicotómicas. El análisis de riesgo se realizó a través del riesgo 

relativo a partir de su estimación puntual e intervalos de confianza. 

La prueba no paramétrica de Kaplan-Meier se utilizó para estimar funciones de 

supervivencia y se emplearon diferentes pruebas ponderadas para evaluar 

diferencias significativas entre dos de dichas funciones. Se consideró con 

significación estadística un valor de p ≤ 0,05 en todos los casos. 

3.1.7. Definición y operacionalización de las variables 

Variable independiente  

Nueva variante de MRA: variable cualitativa nominal dicotómica que se evaluó en 

frecuencias absolutas y relativas y consistió en la aplicación de una maniobra 

ventilatoria que se realizó para lograr la expansión de áreas pulmonares 

colapsadas mediante un incremento de la presión transpulmonar. 

Variables dependientes 

Días de ventilación: variable cuantitativa continua que se evaluó en medidas de 

tendencia central y de dispersión y consistió en el tiempo en días desde el inicio 

de la VMA hasta que el paciente se separó del ventilador.  

Estadía en UCI: variable cuantitativa continua que se evaluó en medidas de 

tendencia central y de dispersión y consistió en el tiempo en días que el paciente 

permaneció en UCI. 

Mortalidad a los 28 días: variable cualitativa nominal dicotómica que se evaluó en 

frecuencias absolutas y relativas y consistió en la aparición del suceso fatal a los 

28 días de iniciada la VM. 
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Tabla 2. Otras variables estudiadas 

Variables 
Definición 

conceptual 

Definición  

operacional 

Variables de caracterización de los pacientes 

Causas de 

ventilación 

 

Causa de 

insuficiencia 

respiratoria que 

llevó al paciente 

a la VMA. 

 SDRA intrapulmonar: insuficiencia 

respiratoria aguda con hipoxemia 

refractaria, que cumplió los criterios de 

la conferencia de Berlín, que se 

produjo por una enfermedad pulmonar. 

 SDRA extrapulmonar: insuficiencia 

respiratoria aguda con hipoxemia 

refractaria, que cumplió los criterios de 

la conferencia de Berlín, que se 

produjo por una enfermedad fuera de 

los pulmones.  

 Afecciones neuromusculares: 

pacientes con pulmones sanos que 

requirieron de VMA por tener 

trastornos en la regulación o control 

muscular de la respiración (Accidente 

cerebrovascular, coma, crisis 

miasténica, síndrome de Guillain-

Barré, intoxicaciones por 

psicofármacos). 

 Estados postoperatorios (SPO): 

pacientes con cirugía reciente y con 

pulmones sanos que llegaron a la UCI 

ventilados. 

 Edema agudo del pulmón (EAP): 

pacientes con insuficiencia respiratoria 
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aguda de causa cardiovascular que 

necesitaron VMA. 

 Otras: paciente con cualquier 

enfermedad que requirió ventilación 

para disminuir el trabajo respiratorio o 

garantizar la vida (choque, paro 

cardiorrespiratorio, entre otras). 

Edad 

 

Años cumplidos 

al ingreso en 

UCI. 

18 y más 

Riesgo de muerte 

según APACHE 

II120 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estimación de la 

probabilidad de 

morir  para 

pacientes 

críticos basados 

en valores 

fisiológicos 

evaluados a 

partir de Acute 

Physiology 

Score, la edad y 

el estado de 

salud presente 

evaluado por 

Chronic Health 

Evaluation) 

Puntaje     Quirúrgicos     No quirúrgicos 

             %                   % 

     ≤ 4               2                     4 

  5 - 9        4                      8 

10 - 14        8                    12 

15 - 19      12                    25 

20 - 24            29          40 

25 - 29      35                    50 

30 - 34      70                    70 

    > 34      88                    80 
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Pronóstico de 

supervivencia 

según escala de 

daño pulmonar de 

Murray.121  

Estimación del 

grado de daño 

pulmonar y su 

relación con la 

supervivencia. 

 Daño pulmonar severo (> 2,5) 

 Supervivencia del 18 % (> 3,5) 

 Supervivencia del 30 % (2,5 - 3,5) 

 Supervivencia del 59 % (1,1 - 2,4) 

 Supervivencia > 66 % (< 1,1) 

Pronóstico de 

mortalidad según  

grados de 

severidad de la 

definición de 

Berlín.118  

Estimación de la 

probabilidad de 

morir de 

acuerdo a la 

relación 

PaO2/FiO2.  

Grado de severidad           Pronóstico 

del SDRA                         de mortalidad. 

Ligero                               24 a 30 % 

Moderado                         29 a 34 % 

Severo                              42 a 48 % 

 

Variables asociadas a las complicaciones de la ventilación mecánica 

NAV 

 

Proceso neumónico que desarrollaron los 

enfermos en ventilación mecánica entre las 48 

horas de la intubación y las 48 horas del retiro de 

la VMA.  

Sí 

No 

Atelectasia 

 

Colapso alveolar que se produjo por cualquier 

mecanismo fisiopatológico, con alteraciones de la 

ventilación perfusión y evidencias radiológicas.  

Sí 

No 

Barotraumas: 

Neumotórax 

Neumomediastino 

Enfisema 

subcutáneo 

Presencia de aire fuera del árbol 

traqueobroncoalveolar que se comprobó por 

elementos clínicos y exámenes imagenológicos. 

 Sí 

 No 

Traqueítis 

 

Inflamación aguda de la tráquea secundaria a la 

traqueostomía o uso del tubo endotraqueal que 

se asoció o no a infección bacteriana. 

 Sí 

 No 

Variables asociadas a los efectos adversos derivados de las MRA 

Barotraumas: 

Neumotórax 

Presencia de aire fuera del árbol 

traqueobroncoalveolar que se comprobó por 

 Sí 

 No 
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Neumomediastino 

Enfisema 

subcutáneo 

elementos clínicos e imagenológicos después de 

efectuar las MRA. 

Trastornos 

hemodinámicos 

Disminución de la TA sistólica por debajo de 100 

mmHg en pacientes normotensos o de un 30 % 

de la TA sistólica en pacientes hipertensos una 

vez que se terminó la MRA. 

 Sí 

 No 

Arritmias 

cardíacas 

 

Bradiarritmias o taquiarritmias que se 

comprobaron por el examen físico, el monitor o 

por ECG durante la realización de la MRA. 

Sí 

No 

Episodio de 

desaturación 

 

Disminución de la saturación de la hemoglobina 

mayor de 10 % del valor basal previo que se 

determinó por oximetría de pulso. 

Sí 

No 

3.1.8. Aspectos éticos 

La investigación se sometió a consideración y aprobación por el Consejo Científico 

del Hospital General Provincial Docente Dr. Antonio Luaces Iraola, el Comité de 

Ética de las Investigaciones del propio hospital y el Consejo Científico Provincial 

de la Salud.  

Se tuvo en cuenta la adherencia a convenios internacionales sobre principios 

éticos para las investigaciones en seres humanos. En esta investigación se 

respetaron los principios promulgados en la Declaración de Helsinki, (en particular 

la última revisión: 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013), que 

recoge los principios éticos para las investigaciones en seres humanos.122   

Se solicitó a los familiares el consentimiento informado para la aplicación de la 

variante de MRA (anexo 3). 
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3.2. Comparación del grupo experimental con el grupo control histórico 

La edad se considera por varios autores5,123,124 como factor de mal pronóstico en 

los pacientes ventilados. La media de esta variable en el grupo experimental 

sobrepasó en cinco a la del grupo control, lo que supuso mayor mortalidad en el 

grupo experimental.  

La media de la puntuación de APACHE II en el grupo experimental superó en tres 

puntos a la del grupo control, pero el pronóstico de mortalidad predicha y ajustada 

por APACHE II fue similar en ambos grupos.  

Las medias de las edades y la puntuación de APACHE II fueron similares desde el 

punto de vista estadístico, lo que confirmó que de acuerdo a estas variables los 

grupos fueron homogéneos, como se muestra en la tabla 3. 

Tabla 3. Comparación de la edad y la escala de Apache II entre el grupo 

experimental y el control histórico. 

Variables Grupos №  DE 
 

p 
 

Edad en años 
Control 97 53,48 20,169 

0,058* 

Estudio 101 58,40 15,60 

Puntuación 

Apache II 

Control 97 18,66 7,51 
0,172** 

Estudio 101 21,54 11,12 

Mortalidad 

predicha     

Control 97 36,98 23,14 
0,603** 

Estudio 101 37,48 21,23 

Mortalidad 

ajustada  

Control 97 38,02 20,94 
0,902** 

Estudio 101 38,09 19,01 

 *t-Student para muestras independientes.  **U Mann-Whitney (tabla 7, anexo 4) 

Las causas de ventilación de los pacientes (gráfico 2), no mostraron diferencias 

significativas entre ambos grupos (p=0,847).  
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El edema pulmonar y el colapso alveolar al final de la espiración caracterizaron la 

causa principal de insuficiencia respiratoria que motivó la VMA en los pacientes de 

este estudio (SDRA).  

La distribución de los tipos de SDRA fue similar en ambos grupos, lo que se 

destaca, debido a que el SDRA extrapulmonar tiene un potencial de reclutamiento 

mayor que el pulmonar, donde las zonas condensadas son más difíciles de 

expandir con la realización de las MRA.117 

Estudios epidemiológicos demuestran que después de las infecciones 

nosocomiales y la administración de hemoterapia y fluidoterapia, la VMA 

constituye la principal causa de SDRA en el contexto intrahospitalario, el cual se 

evita con el empleo de una estrategia ventilatoria que mantenga el pulmón 

abierto.125  

Como se aprecia en el gráfico 2, la nueva MRA se utilizó en pacientes con 

pulmones sanos que requirieron VMA, como fueron los postoperados y los que 

tuvieron enfermedades neuromusculares, en quienes, al igual que en pacientes 

que reciben anestesia general, se pierde el reflejo del suspiro con disminución de 

la compliancia y la aparición de atelectasia, efectos que pueden ser revertidos con 

el uso de las MRA.57,126-128  

En una revisión sistemática reciente, Hartland BL y col.57 concluyen que las MRA 

seguidas de PEEP deben ser aplicadas después de la inducción de la anestesia 

general y durante el mantenimiento porque reducen las complicaciones 

pulmonares postoperatorias y mejoran los resultados de los pacientes. 
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Varios autores consideran que la VP con bajos VC y reclutamiento pulmonar es 

una intervención sencilla y barata con reducción importante en la morbilidad 

postoperatoria, con pocos efectos adversos.56,57,129,130 En el gráfico 2 se observa 

que 11 pacientes ventilados que ingresaron en la UCI después de grandes 

cirugías, recibieron la nueva variante de MRA.  

Las MRA son estrategias viables para la prevención de las complicaciones 

pulmonares como las atelectasias, para mejorar la mecánica ventilatoria y corregir 

los trastornos de la oxigenación en pacientes anestesiados, en particular si son 

obesos.83,131  

        
                                                              Chi-cuadrado p=0,847 (Fuente: tabla 8, anexo 4) 

Gráfico 2. Causas de ventilación en ambos grupos.   

En la tabla 4 se presenta la distribución de los pacientes de ambos grupos según 

los valores del LIS, uno de los índices más utilizados para pronosticar la 
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supervivencia en pacientes ventilados. No hubo diferencias significativas entre los 

dos grupos, pero el número de pacientes en el último intervalo de la escala en el 

grupo experimental, que corresponde con el intervalo de menor supervivencia, 

casi duplicó el número de pacientes en el mismo intervalo del grupo control.  

En el rango del LIS superior a 3,5, el de peor pronóstico, no hubo ningún paciente 

en ambos grupos, debido a que las mediciones se tomaron al inicio de la 

ventilación, por lo tanto, no se pudo excluir la posibilidad de que algún paciente lo 

alcanzara en momentos posteriores de su evolución. 

Tabla 4. Distribución de los pacientes de ambos grupos según la escala de 

daño pulmonar.  

Escala de daño 

pulmonar  

Grupos Total 

 

 

Control Estudio 

№ % № % 

     < 1,1 27 27,8 27 26,7 54 

1,1 - 2,4 57 58,8 51 50,5 108 

2,5 - 3,5 13 13,4 23 22,8 36 

Total 97 100,0 101              100,0 198 

                                                    Prueba U de Mann-Whitney p=0,298 (tabla 9, anexo 4) 

La distribución de los pacientes según los grados de severidad de la definición          

de Berlín (tabla 5), escala que se utiliza para pronosticar mortalidad en los 

pacientes con SDRA, no mostró diferencia estadística entre ambos grupos.  

La mayor cantidad de pacientes se distribuyeron en el rango moderado de la 

escala para ambos grupos. 
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Tabla 5. Distribución de los pacientes según los grados de severidad de la 

definición de Berlín en ambos grupos. 

Grados de severidad de la 

definición de Berlín 

 

Grupos Total 

 

 

Control Estudio 

№ % № % 

Ligero 12 19,0 14 21,5 26 

Moderado 39 62,0 40 61,5 79 

Severo 12 19,0 11 17,0 23 

Total 63 100,0 65 100,0 128 

Prueba U de Mann-Whitney p=0,901(tabla 10, anexo 4) 

3.3. Mortalidad y supervivencia pronosticada por APACHE II, grados de 

severidad de la definición de Berlín y LIS y la real que aconteció en 

ambos grupos 

La mortalidad pronosticada según los diferentes rangos de APACHE II y la real 

que aconteció en ambos grupos se presenta en la tabla 6. En el grupo control la 

mortalidad real fue superior a la pronosticada en todos los intervalos de la escala, 

mientras que, en el grupo experimental, se correspondió con el pronóstico en 

algunos rangos y en otros se redujo.  

En el intervalo pronóstico de 20 a 24 puntos, donde la mortalidad esperada es de 

un 40 %, la mortalidad real se redujo a la mitad y en los pacientes con 

puntuaciones superiores a 34 puntos, donde se encontró el mayor número de 

casos y la mortalidad esperada sobrepasa el 88 %, la mortalidad real fue de un 

45,4 %. En estos dos intervalos de la escala de APACHE II la mortalidad que 

aconteció en los pacientes del grupo experimental fue muy inferior a la 

pronosticada.  
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En el resto de los intervalos la mortalidad real del grupo experimental fue similar al 

pronóstico, a pesar de que los pacientes se clasificaron con los parámetros 

obtenidos en el momento que se inició la VMA, lo que no excluyó la posibilidad de 

que en algún momento de su evolución alcanzaran índices de mayor gravedad. 

Pérez D y col.132 en su estudio, señalan que el pronóstico de los pacientes 

ventilados estuvo relacionado con la severidad de la gravedad sistémica evaluada 

por la escala de APACHE II, lo cual se corresponde con lo encontrado en el grupo 

control de este estudio, pero no con los resultados obtenidos en el grupo que 

recibió la maniobra que se diseñó, donde la mortalidad real fue inferior a la 

pronosticada en el rango de mayor gravedad.  

Tabla 6. Pronóstico de mortalidad según los rangos de APACHE II y la real 

lograda en ambos grupos. 

Intervalos de 

APACHE II y 

pronóstico de 

mortalidad 

Mortalidad real 

Grupo control Grupo estudio 

№ Fallecidos % № Fallecidos % 

  5 - 9 (8 %)   8  2 25,0  7 1 14,3 

10 - 14 (12 %) 31  7 22,6 13 3 23,1 

15 - 19 (25 %) 16 10 62,5 25 9 36,0 

20 - 24 (40 %) 25 16 64,0 10 2 20,0 

25 - 29 (50 %)   7  6 85,7 12 7 58,3 

30 - 34 (70 %)   6  6 100,0  1 1 100,0 

    > 34 (88 %)   4  4 100,0 33 15 45,4 

Total 97 51 52,5 101 38 37,6 
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En la tabla 7 se presenta la supervivencia pronosticada por LIS en ambos grupos. 

Se encontró una mayor supervivencia en el grupo con MRA para el rango de 

menos de 1,1 y para el de 2,5 a 3,5 y una supervivencia próxima a la pronosticada 

para el intervalo de 1,1 a 2,4, mientras que en el grupo sin MRA la supervivencia 

fue superior a la pronosticada solo en el primer rango y por debajo para los dos 

rangos restantes, lo cual sugirió que la MRA influyó de forma positiva en la 

supervivencia de los pacientes ventilados. 

Tabla 7. Pronóstico de supervivencia según escala de daño pulmonar y la 

real lograda en ambos grupos. 

Rangos de la escala  

y pronóstico  

Supervivencia 

Grupo control Grupo estudio 

№ Vivos % № Vivos % 

< 1,1 (Superior al 66 %) 27 21 77,7 27 24 88,8 

1,1 y 2,4 (Superior al 59 %) 57 23 40,3 51 30 58,8 

2,5 y 3,5 (Superior al 30 %) 13   2 15,3 23   9 39,1 

Total 97 46 47,4 101 63 62,3 

 
 La tabla 8 muestra la comparación entre la mortalidad real de los grupos en 

estudio con la pronosticada según la definición de Berlín. En el grupo control la 

mortalidad fue superior a la pronosticada en los tres grados de la escala. En el 

grupo experimental, la mortalidad fue superior a la pronosticada en los rangos 

ligero y moderado, mientras que en el severo fue inferior al pronóstico, lo que 

indicó que los pacientes de mayor gravedad se beneficiaron más con el empleo de 

la MRA.  

El marcado incremento en la mortalidad en cuanto al pronóstico del grupo control y 

en los dos primeros rangos del grupo experimental pudo estar en relación a 
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diferencias en los criterios de inclusión con respecto a la definición de Berlín que 

incluyó 4 188, de los cuales fueron excluidos 518 por no utilizar PEEP,118 no así en 

el presente estudio, donde ambos grupos incluyeron pacientes sin uso de PEEP.  

Tabla 8. Pronóstico de mortalidad según la definición de Berlín y la real en 

ambos grupos. 

Rangos y pronóstico 

 

Mortalidad real 

Grupo control Grupo estudio 

№ Fallecidos % № Fallecidos % 

Ligero (24 - 30 %) 12  7 58,3 14   5 35,7 

Moderado (33 - 36 %) 39 28 71,8 40 19 47,5 

Severo (40 - 49 %) 12  9 75,0 11   4 36,4 

Total 63 44 69,8 65 28 43,1 

 
En un estudio observacional, multicéntrico, prospectivo de cohorte realizado en  

2014,133 en pacientes con ventilación invasiva y no invasiva, en una muestra de 

459 UCI de 50 países, se encontró una mortalidad hospitalaria de 34,9 % en 

pacientes clasificados según la definición de Berlín como leve, de 40,3 % para 

SDRA moderado y el 46,1 % en el SDRA grave. Llama la atención que, en el 

primer rango la mortalidad es inferior a la que se encontró en este estudio, pero 

superior a la pronosticada, mientras que, en el severo, la mortalidad está en el 

rango de lo pronosticado, pero muy superior a la que se obtuvo en el grupo que 

recibió las MRA de este estudio. 

Son numerosos los usos propuestos para las escalas de pronósticos en los 

pacientes críticos, uno de ellos es el de homogeneizar la severidad de la 

enfermedad en los grupos de pacientes sometidos a investigaciones clínicas y otro 

es el de evaluar los efectos de un nuevo procedimiento.132  
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En relación con el primero, los valores obtenidos para la puntuación de APACHE 

II, la mortalidad predicha y la ajustada pronosticada por esta escala, el índice LIS y 

la definición de Berlín para los casos con SDRA confirmaron la homogeneidad de 

los grupos para estas variables. 

Con respecto al segundo, en dependencia de la exactitud del modelo (expresada 

en términos de calibración y discriminación), la fiabilidad y la validez del sistema 

en uso, mostró que la mortalidad y supervivencia de los pacientes del grupo a los 

que se realizó la variante de MRA fue mejor a la pronosticada por las escalas 

aplicadas. 

3.4. Comportamiento de las variables dependientes evaluadas 

Los días con VMA, la estadía en sala y la mortalidad de los pacientes ventilados 

varían en dependencia del tipo de UCI. No son iguales para las unidades 

coronarias, quirúrgicas, médicas, oncológicas o polivalentes.  El presente estudio 

se realizó en una UCI polivalente con la característica de que no recibe pacientes 

con neurotraumas.  

Los días con VMA y la estadía son dos parámetros que evalúan la efectividad de 

cualquier proceder en los pacientes que se atienden en las UCI. En la tabla 9 se 

observa que la media de ambas variables fue similar en los dos grupos, lo que 

coincide con los resultados publicados por Suzumura EA y col.62 en 2014 en una 

revisión sistemática y metanálisis.  

En un ensayo controlado aleatorio que incluye 20 pacientes, Hodgson y col.102 no 

reportan diferencias significativas en los días de ventilación y la estadía en UCI 

entre el grupo que recibe la MRA y el control, lo cual coincide con este estudio. La 
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media de los días de estadía en UCI de los pacientes con MRA en dicho estudio 

(9,9) es similar a la que se encontró en el presente trabajo (9,4).  

Tabla 9. Estadía ventilatoria y en UCI en ambos grupos. 

Estadía ventilatoria y 

en UCI 

Grupo Media Desviación 

típica 

P* 

Días con  VMA Control 6,81 6,3  

0,430 Estudio 6,79 6,6 

Estadía en UCI Control 8,93 8,4  

0,744 Estudio 9,44 8,1 

                                    * U Mann-Whitney (tabla 11, anexo 4) 

De cinco estudios en que se evalúa la estadía en UCI, en series de casos donde 

se aplica MRA44,134-137, en cuatro de ellos es superior y en uno inferior a la que 

reportó el autor de la presente investigación.  

Las medias de los días de ventilación y estadía en UCI en los pacientes que 

sobrevivieron en ambos grupos no evidenciaron diferencias significativas, pero 

fueron inferiores en el grupo que recibió las MRA con relación al control (tabla 10).   

Tabla 10. Estadía ventilatoria y en UCI en los pacientes egresados vivos en 

ambos grupos. 

Estadía ventilatoria 

 y en UCI 

Grupos Media Desviación 

típica 

p* 

Días con  VMA Control 6,89 6,3  

0,056 
Estudio 5,95 6,5 

Estadía en UCI Control 10,28 7,4  

0,092 
Estudio 9,34 8,4 

                                                                                *U Mann-Whitney (tabla 12, anexo 4) 



 
 

79 
 

Las medias de los días de ventilación y estadía en UCI de los pacientes que 

fallecieron se comportaron de forma diferente al subgrupo de pacientes que 

sobrevivieron, en los que fallecieron fueron superiores en el grupo con 

reclutamiento (tabla 11). 

Estos resultados tienen su explicación en los efectos positivos de las MRA sobre 

los parámetros de oxigenación, la mecánica ventilatoria y la disminución de las 

complicaciones de la VMA, como se señala en varios metanálisis.32,33,62 El autor 

considera necesario realizar estudios con un mayor número de pacientes para 

efectuar análisis de subgrupos, donde se separen los pacientes vivos y fallecidos y 

así poder evaluar mejor estas dos variables.  

Tabla 11. Estadía ventilatoria y en UCI en los pacientes fallecidos en ambos 

grupos. 

Estadía ventilatoria y 

en UCI 

Grupos Media Desviación 

típica 

p* 

Días con VMA Control  6,74 6,4  

0,158 Estudio 8,2 6,6 

Estadía en UCI Control 7,7 9,1  

0,073 Estudio  9,6 7,6 

                                                                                *U Mann-Whitney (tabla 13, anexo 4) 

El gráfico 3 refleja la mortalidad en ambos grupos, la misma fue inferior en grupo 

que recibió la MRA con relación al grupo control, con una diferencia significativa.  
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Chi-cuadrado p=0,049 (Fuente: tabla 14, anexo 4) 

Gráfico 3. Mortalidad por grupos.            

Esta diferencia resultó significativa con un riesgo relativo e intervalos de confianza 

menores a la unidad lo que indicó que los pacientes expuestos a la maniobra de 

reclutamiento, presentaron un menor riesgo de fallecer que los no expuestos (tabla 

12).  

La mortalidad del grupo que recibió las maniobras fue inferior a la que reporta 

Caballero23 en las dos encuestas nacionales realizadas sobre ventilación 

mecánica en Cuba, la primera con 52,5 % en el año 2005 y la segunda con 51,7 % 

en el 2010, inferior también a la que se reporta en la provincia de Mayabeque en el 

año 2016, con un 58 %.138  

Los metanálisis sobre los efectos de las MRA concluyen que la mayoría de los 

estudios evalúan los índices de oxigenación, la mecánica respiratoria y la 

aparición de efectos adversos, pero muy pocos analizan la mortalidad y en los que 

se evalúa no se encuentran diferencias significativas a los 28 días entre los 
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pacientes en los cuales se usa este proceder y los que no la reciben,31-33 lo que 

difiere de los resultados del presente estudio, en el que la mortalidad en los 

pacientes que recibieron la maniobra fue menor en un 15 % en comparación con 

el grupo control histórico.  

Tabla 12. Mortalidad y riesgo relativo en ambos grupos. 

Grupos 

Mortalidad 
Total 

p* RR** Fallecido Vivo 

№ % № % № % 

Con MRA 38 37,6 63 62,4 101 100,0 

0,049 

RR: 0,715 

Sin MRA 51 52,6 46 47,4 97 100,0 
ICInf: 0,522 

ICSup:0,979 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad) **RR: Riesgo relativo 
 

En el gráfico 4 se muestran las funciones de supervivencia acumulada de Kaplan-

Meier para el grupo experimental con una supervivencia superior que resultó 

significativa. Se aplicó el test de Tarone-Ware porque la mayor diferencia entre las 

curvas fue en el período intermedio de seguimiento de los pacientes. 

El efecto positivo de las MRA sobre la supervivencia de los pacientes ventilados 

se atribuye a la capacidad de mantener un pulmón abierto con mejoría de la 

mecánica ventilatoria y la oxigenación, pero su efecto sobre la disminución del 

estrés entre las áreas pulmonares lesionadas y las normales, que evita el 

atelectrauma, es el factor más importante.62,76   

El autor considera que los efectos favorables que tienen las MRA no son 

suficientes para influir de forma positiva en la supervivencia de los pacientes 

ventilados, sino que es necesario que la variante que se seleccione logre un 

equilibrio entre sus acciones beneficiosas (mejoría de la oxigenación, disminución 
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de la LPAV) y la aparición de efectos adversos (sobredistensión pulmonar, 

trastornos hemodinámicos, generación de más LPAV). 

 
                                                                                                (Fuente: tabla 15, anexo 4) 

En los pacientes con pulmones sanos los efectos de las maniobras son 

contradictorios y dependen de dos escenarios diferentes: el perioperatorio y la 

UCI. En el primero, estudios controlados y revisiones sistemáticas recientes 

demuestran que disminuyen las complicaciones pulmonares y la 

mortalidad.57,139,140 En la UCI las MRA disminuyen el desarrollo del SDRA, las 

infecciones pulmonares y las atelectasias, pero no la mortalidad.141 Estos 

resultados coinciden con lo que se encontró en el presente estudio, ya que el 

subgrupo de pacientes con pulmones sanos mostró una mortalidad superior al del 

grupo control, aunque no fue significativa (Tabla 13). 

Puede parecer contradictorio el hecho de que las maniobras mejoren la 

oxigenación, la mecánica ventilatoria y disminuyan las complicaciones de la VMA, 
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sin disminuir la mortalidad de los pacientes con pulmones sanos en la UCI. El 

autor considera que en este subgrupo de pacientes otros factores, como la 

comorbilidad, pueden tener mayor influencia, por lo que es necesario realizar 

estudios con un mayor número de pacientes, que aporten los datos suficientes 

para un mejor análisis. 

Tabla 13. Mortalidad en los pacientes sin y con SDRA en ambos grupos. 

SDRA Grupos 

Mortalidad 
Total 

P* RR** Fallecido Vivo 

№ % №  % № % 

Sin 

SDRA 

con MRA 10 27,7 26  72,2 36 100,0 
0,673 - 

sin MRA   7 20,6 27  79,4 34 100,0 

Con 

SDRA 

con MRA 28 43,1 37  56,9 65 100,0 

0,004 

RR: 0,616 

IC Inf: 0,44 

IC Sup:0,85 
sin MRA 44 69,8 19  30,2 63 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad)**RR: Riesgo relativo 

La tabla 13 también refleja la mortalidad de los pacientes con SDRA de ambos 

grupos. La tasa de mortalidad en el grupo experimental en este trabajo se 

encontró en el rango de lo reportado para pacientes con SDRA, de 33 a 52 

%.142,143 Su análisis mostró una reducción de 26,7 % con respecto al grupo control, 

superior al 6 % de lo que reporta una revisión sistemática en 2014.62  

La mortalidad de los pacientes con SDRA del grupo que recibió las maniobras en 

el presente estudio fue similar al reporte de Villar y col.3 (42,7 %), en el estudio 

ALIEN sobre la incidencia de SDRA en UCI españolas, pero superior al de George 

A y col.144 (27,7 %).  
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Los estudios que evalúan mortalidad con el uso de MRA en pacientes con SDRA 

muestran tasas muy variadas, lo que puede estar en relación con la diversidad de 

variantes de maniobras que se utilizan.  

Un ensayo clínico aleatorio que incluye 57 pacientes con SDRA (27 en el grupo 

control y 30 en el experimental), donde se aplica una maniobra con decremento de 

PEEP, reporta una mortalidad superior en el grupo experimental con relación al 

control134 y a la que se logró en este estudio. La variante que se utiliza en ese 

trabajo difiere de la que realizó el autor de esta investigación en varios aspectos: 

el valor de PEEP del cual se parte para iniciar la disminución es igual para todos 

los pacientes y superior al valor de la media del actual estudio; la maniobra en el 

primero, se efectúa solo una vez al día, mientras que en la presente investigación 

se realizó como mínimo tres veces. 

Los resultados del presente estudio difieren con los de un reciente ensayo clínico 

aleatorizado, multicéntrico e internacional, donde la mortalidad a los 28 días fue 

mayor en el grupo experimental que en el control (55,3 % contra 49,3 %).145 El 

autor considera que esos resultados se deben a que el protocolo de reclutamiento 

es mucho más agresivo (valores de PEEP elevados por igual para todos los 

pacientes), tanto es así que se modifica después de detectar un exceso de efectos 

adversos.  

Los resultados de dos revisiones sistemáticas y metanálisis recientes sobre el uso 

de MRA en pacientes con SDRA concluyen que las MRA disminuyen la mortalidad 

en la UCI, sin incrementar el riesgo de efectos adversos mayores, pero no la 

mortalidad a los 28 días y la hospitalaria. Los autores señalan que al incluir 



 
 

85 
 

estudios con otras intervenciones como parte de una estrategia de asistencia 

respiratoria con pulmones expandidos, se afectan los resultados y por tanto serían 

necesarias nuevas investigaciones.146,147 

Estudios tomográficos revelan que los efectos de las MRA sobre la aireación 

pulmonar son más manifiestos en el SDRA de origen extrapulmonar que cuando 

se debe a una causa pulmonar. Esta afirmación justifica la poca influencia de las 

maniobras en el pronóstico de los pacientes con SDRA pulmonar.12,104,148  

En la tabla 14 se observa que la letalidad en el subgrupo de pacientes con SDRA 

extrapulmonar que recibió las MRA fue inferior, con una diferencia significativa, 

cuando se comparó con el control, mientras que en el subgrupo con SDRA 

 intrapulmonar que recibió la MRA la mortalidad fue menor, pero no significativa.  

Tabla 14. Letalidad en ambos grupos según tipo de SDRA. 

Tipo de 

SDRA 
Grupos 

Letalidad 
Total 

p* RR** Fallecido Vivo 

№ % № % № % 

Extra 

pulmonar 

con 

MRA 
18 45,0 22 55,0 40 100,0 

0,010 

RR: 0,600 

IC Inf: 0,400 

IC Sup:0,800 sin MRA 30 75,0 10 25,0 40 100,0 

Intra 

pulmonar 

con 

MRA 
10 40,0 15 60,0 25 100,0 

0,240 - 

sin MRA 14 60,9   9  37,5 23 100,0 

*Chi-cuadrado de Pearson (Corrección por continuidad)  ** RR: Riesgo relativo 

 
Lo más controversial acerca de las MRA no es su aplicación, sino la variante a 

utilizar, es decir, la presión a emplear, cuántas veces al día y durante qué tiempo 

realizarlas. La variante que se efectuó en este estudio tuvo características muy 
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dinámicas en cuanto a la selección de la PEEP. La media de su valor fue de 13,5 

cmH2O, con un mínimo de ocho cmH2O y un máximo de 28 cmH2O. La media del 

número de maniobras que se realizaron por pacientes fue de 13,6, con un mínimo 

de dos y un máximo de 32.  

Los pacientes con SDRA requirieron valores superiores a la media de PEEP 

máximas y del número de maniobras. Solo en dos pacientes no fue posible 

alcanzar el doble del nivel de PEEP inicial, por alcanzar valores de presiones 

inspiratorias superiores a 50 cmH2O. 

La PEEP se emplea en todos los pacientes con edema pulmonar por sus 

beneficios sobre la oxigenación. La selección adecuada de su valor permite evitar 

el desreclutamiento alveolar y sirve de punto de partida para la selección de los 

niveles de PEEP a utilizar en la realización de algunas variantes de MRA, con lo 

cual se logra individualizar los valores de esta para cada paciente y evitar las 

consecuencias negativas derivadas de protocolos rígidos86,105.  

Con las MRA se logra la apertura pulmonar con sus efectos beneficiosos sobre la 

mecánica ventilatoria y la oxigenación, pero para conservarla es crucial mantener 

un valor de PEEP adecuado, difícil de alcanzar en muchas ocasiones, como lo 

señalan algunos autores.149,150   

El empleo de la tomografía de impedancia eléctrica, disponible hoy en día en 

pocas UCI de países desarrollados, puede ayudar a seleccionar el nivel de PEEP 

que evite el desreclutamiento postmaniobra.109 Este medio diagnóstico resuelve la 

limitante de la TAC que es muy exacta para determinar los valores de PEEP 

postmaniobra, pero no está disponible a la cabecera de los enfermos.151 
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La variante MRA que se utilizó tuvo en cuenta el valor previo de PEEP del 

paciente, se realizó con aumentos escalonados y progresivos y se repitió varias 

veces al día, lo que favoreció un reclutamiento más eficaz y permitió utilizar 

valores de PEEP no tan elevados.  

3.5. Complicaciones asociadas a la ventilación mecánica artificial y efectos 

adversos secundarios al uso de la maniobra de reclutamiento alveolar 

La VMA no es inocua y predispone a los pacientes a desarrollar numerosas 

complicaciones tales como: LPAV, NAV, eventos venotrombóticos, úlceras por 

presión, gastritis y otras. La probabilidad de desarrollar estas complicaciones se 

incrementa con el tiempo que se prolonga el soporte respiratorio en una relación 

lineal.152  

La ventilación con presión positiva genera tensión en los límites entre las áreas 

pulmonares aireadas y no aireadas que caracterizan a los pulmones enfermos, lo 

cual unido a la apertura y cierre cíclico durante la inspiración y espiración produce 

daño epitelial y endotelial, inflamación celular y liberación de citoquinas que 

lesionan más el pulmón y favorecen la aparición de atelectasias y NAV, lo que se 

evita si se logra la apertura alveolar con las MRA y su mantenimiento con PEEP 

adecuada.26,67,115 La estrategia ventilatoria que se aplicó a los pacientes incluidos 

en este estudio se diseñó sobre la base de este objetivo. 

Cuando se elevan las presiones en las vías respiratorias, se liberan mediadores 

inflamatorios y se potencian las complicaciones pulmonares y extrapulmonares de 

la VMA, pero estudios en los cuales se miden los niveles plasmáticos de 

interleucinas 1, 6 y 8 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) mientras se 
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realiza la MRA demuestran una disminución de estos, por lo que se considera que 

las maniobras constituyen un factor protector que se asocia a la estrategia de 

VP.153 

Como se refleja en la tabla 15, la disminución de las complicaciones en el grupo 

experimental en relación con el control fue significativa. La complicación más 

frecuente en ambos grupos fue la NAV, pero con una incidencia inferior en el 

grupo con maniobra. Otros autores reportan tasas de NAV superiores a las 

encontradas en el grupo experimental de este trabajo.123,154,155 

Estos resultados coinciden con los que se encuentran en una revisión y 

metanálisis en 2014 en relación con la disminución de las complicaciones de la 

ventilación donde se aplica una estrategia de VP, con PEEP y MRA en pacientes 

ventilados sin lesión pulmonar.141  

Tabla 15. Distribución de los pacientes según las complicaciones de la VMA 

en ambos grupos. 

Complicaciones 

 de la VMA 

Sin MRA 

 №           % 

Con MRA 

№            % 

Total 

Sin complicaciones 60          61,8 83         82,2 143 

NAV 21          21,6 10           9,9 31 

NAV + Atelectasia   9            9,3 4            3,9 13 

Atelectasias   5            5,2 1            1,0 6 

Otras   2            2,1 3            3,0 5 

Total 97        100,0 101       100,0 198 
 

                                                                     Chi-cuadrado p=0,028, (tabla 16, anexo 4) 
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Los barotraumas, trastornos hemodinámicos, episodios de desaturación, la 

translocación bacteriana y el aumento de la presión intracraneal son efectos 

adversos secundarios a las MRA, pero su incidencia es baja como lo reflejan 

algunos estudios.66,113  

En este estudio no se presentaron efectos adversos atribuibles a las MRA en 74 

pacientes. La hipotensión transitoria fue la más frecuente, se presentó en 19 

pacientes de forma aislada y en seis unida a los episodios de desaturación (gráfico 

5). Estos resultados coinciden con lo señalado por Karcz M y col.156   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(Fuente: tabla 17, anexo 4) 

Gráfico 5. Efectos adversos atribuibles a las MRA.   

 Kacmarek RM y col.158, reportan la hipotensión y los episodios de desaturación 

como los efectos adversos que se presentan con mayor frecuencia durante la 

realización de una MRA con decremento de PEEP (hipotensión 35 %, 

desaturación 34 %) y que la mayoría de los pacientes requieren de la 
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administración de fluidos para su recuperación. A diferencia de esos resultados en 

el presente trabajo la incidencia de estos efectos no fue elevada y en todos los 

casos su recuperación fue inmediata después de suspender o concluir la 

maniobra. 

La hipotensión y los episodios de desaturación solo se presentaron en pacientes 

hipovolémicos con trastornos hemodinámicos en algún momento de su evolución, 

lo que coincide con los reportes de Das A y col.157, quienes consideran que los 

pacientes que tienen un gasto cardíaco normal o superior al normal previo a la 

realización de las maniobras están protegidos su aparición.  

Según Grasso69, las alteraciones hemodinámicas son frecuentes durante la 

aplicación de las MRA, pero su trascendencia clínica no es significativa porque 

regresan a los valores basales de forma inmediata, entre 20 y 30 segundos, 

afirmación que coincide con lo que observó el autor de esta investigación. 

Los barotraumas son los efectos adversos más temidos de las MRA.113 En un 

paciente del grupo con maniobra con diagnóstico de neumonía de etiología 

estafilocócica se reportó la presencia de un neumotórax.  

El autor considera que la baja incidencia de barotraumas que se observó en el 

estudio estuvo en relación con el mantenimiento de un VC inferior a los ocho ml x 

kg de peso predicho y que los niveles de presión inspiratoria pico y la PEEP 

durante la maniobra no fueron tan elevados como los que se emplean otros 

estudios.44,113  

Gil A y col.113 reportan una incidencia de neumotórax de 16 % con una variante de 

MRA donde se utiliza un incremento progresivo de la PEEP hasta alcanzar un 



 
 

91 
 

valor de 32-36 cmH2O para todos los pacientes, lo cual difiere de este estudio 

donde el valor máximo de PEEP se individualizó para cada enfermo como ya se 

explicó en el capítulo anterior.  

El informe preliminar de un ensayo multicéntrico controlado con una variante de 

MRA con PEEP incremental, que se lleva a cabo en Brasil, concluye que la 

incidencia de eventos adversos es similar entre los grupos, lo que demuestra que 

cuando el valor de presión que se selecciona se hace de forma gradual e 

individual para cada paciente, las maniobras son seguras.159  

Las características de la variante de MRA que se aplicó en este estudio coinciden 

con la tendencia actual de realizar las MRA de forma lenta y progresiva, con 

incrementos de la presión de forma escalonada hasta llegar al objetivo.160 

El autor considera que las MRA con ascensos y descensos graduales de los 

niveles de PEEP, con valores inferiores a los 30 cmH2O, repetidas varias veces al 

día y uso de PEEP postmaniobra permiten mantener un pulmón abierto con 

generación de bajas presiones intrapulmonares y una mejor distribución de los 

volúmenes pulmonares, que favorecen el intercambio gaseoso y la disminución de 

cortocircuito intrapulmonar con pocos efectos hemodinámicos y baja incidencia de 

efectos adversos. 

3.6. Conclusiones del capítulo  

La evaluación de comparabilidad de los grupos en cuanto a: edad, causas que 

motivaron la VMA, supervivencia de acuerdo al grado de lesión pulmonar y riesgo 

de muerte, no demostró diferencias entre los grupos. 
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La mortalidad en el grupo que recibió la nueva variante de MRA fue inferior a la 

pronosticada por las escalas APACHE II y conferencia de Berlín, mientras que la 

supervivencia fue superior a la pronosticada por LIS en su rango de mayor 

gravedad. 

La mortalidad fue inferior en el grupo que recibió la nueva variante de MRA, pero 

no hubo diferencias en relación con los días de ventilación y la estadía en UCI en 

ambos grupos. 

La mortalidad en los pacientes con SDRA fue inferior en el grupo experimental y 

dentro de ellos los de causa extrapulmonar. 

El número de complicaciones de la VMA fue inferior en el grupo experimental. La 

hipotensión transitoria y los episodios de desaturación fueron los efectos adversos 

más frecuentes como consecuencia de la MRA. 
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CONCLUSIONES 

Según la teoría científica disponible las maniobras de reclutamiento alveolar tienen 

efectos beneficiosos sobre los índices de oxigenación y mecánica ventilatoria, con 

pocos efectos adversos, pero no sobre los días de ventilación, la estadía en la 

Unidad de Cuidados Intensivos y la mortalidad.  

Se diseñó una nueva variante de maniobra de reclutamiento alveolar que se 

sustentó en la fisiología y fisiopatología respiratoria, los efectos de la ventilación 

mecánica artificial sobre el sistema respiratorio y los conceptos de técnica, 

variante y modo de reclutamiento alveolar que se sistematizaron por el autor. Esta 

se caracterizó por un incremento progresivo de la PEEP hasta lograr un valor 

individualizado para cada paciente. 

El diseño de la nueva maniobra se complementó con un flujograma de actuación 

clínica y el procedimiento para su aplicación. 

La nueva variante de maniobra de reclutamiento alveolar se acompañó de pocas 

complicaciones asociadas a la ventilación mecánica, baja mortalidad y pocos 

efectos adversos.  
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RECOMENDACIONES 

Utilizar las MRA en todos los pacientes ventilados si no existen contraindicaciones. 

Realizar investigaciones con un mayor número de pacientes en las cuales se 

analicen por separado los efectos de las MRA sobre el comportamiento de los días 

de ventilación y la estadía en UCI en los subgrupos de pacientes vivos y fallecidos. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Resultados de la revisión bibliográfica realizada por el autor 

Tabla 1. Distribución de los artículos según los objetivos de salida 

evaluados. 

Variables evaluadas № de artículos % 

Mortalidad 3 5,9 

Índice de Oxigenación 27 52,9 

Índices de oxigenación y 

mecánica de ventilación 
21 41,2 

Total 51 100 

 

Tabla 2. Técnicas de MRA empleadas en los trabajos revisados. 

Técnicas de la MRA № de artículos % 

Incremento de volumen 0 0 

Aumento de presión inspiratoria 10 19,6 

Uso de CPAP 18 35,3 

Incremento de PEEP 23 45,1 

Total 51 100 

 

Tabla 3. Distribución de los artículos según el nivel de presión usado en las 

diferentes técnicas de MRA. 

Técnica de 

reclutamiento 
№ de artículos 

Presión 

 

(cm H2O) 

 
 

Mínima Máxima Media 

Presión de  

reclutamiento 
10 40 60 45,50 

CPAP de 

reclutamiento 
18 30 45 40,00 

PEEP de 

reclutamiento 
23 15 45 28,20 
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Tabla 4. Distribución de los artículos según el modo de reclutamiento.   

Insuflación sostenida № de artículos % 

Si 30 58,8 

No 21 41,2 

Total 51 100 

 

Tabla 5. Distribución de los artículos según la frecuencia diaria de las MRA. 

Frecuencia diaria № de artículos % 

No aparece 40 78,4 

1 a 3  7 13,7 

Más de 3  4 7,8 

Total 51 100 

 

Tabla 6. Distribución de los artículos según el tiempo de duración de la MRA. 

Duración de la MRA № de artículos % 

Menos 1 Minuto 30 58,8 

1-2 Minutos 10 19,6 

Más 2 Minutos 7 13,7 

No se recoge 4 7,8 

Total 51 100 
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Anexo 2. Ficha para la recolección de datos 

Nombre y Apellidos: __________________________      H.C:_______ 

Fecha de inclusión:             Edad: _____               Sexo _______                          

I. a) Antecedentes patológicos personales: 

b) Diagnóstico que motivó el ingreso: 

c) Causa de la ventilación:  

Asma Bronquial: 

EPOC: 

Enfermedades neurológicas y neuromusculares: 

Estado postoperatorio con pulmones sanos: 

SDRA:        Pulmonar:        Extrapulmonar:        

EAP:         

Otras: 

II. a) Parámetros clínicos: 

     Frecuencia cardíaca:        Presión arterial media:    Temperatura:    

     Frecuencia respiratoria:            Escala de Glasgow: 

b) Complementarios: 

     Hto:     Conteo de leucocitos:    Creatinina:      Potasio sérico: 

     Sodio sérico:     Bicarbonato de sódio:   pH arterial:       PO2 arterial: 

     Rx de tórax: 

c) Parámetros ventilatorios: 

      FiO2:            PEEP:       VC:      Presión meseta:       Compliancia pulmonar: 

      D(A-a)O2:           Relación PO2/FiO2: 
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d) Valores de las escalas: 

      Puntaje de APACHE II:          APACHE II predicho:   APACHE II ajustado: 

      LIS:  <1,1:      1,1 – 2,4:        2,5 – 3,5:           >3,5:   

      Escala de Berlín.  Ligero:      Moderado:        Severo:           

II. Datos relacionados con la variable independiente: 

a) Número de maniobras realizadas: 

b) PEEP máxima usada para la maniobra:  

III. Datos relacionados con las variables dependientes: 

a) Días de ventilación: 

b) Estadía en UCI: 

c) Egreso:     Vivo:          Fallecido: 

d) Complicaciones durante la ventilación: 

Sin complicaciones:        

 NAV:           NAV + Atelectasia:         Atelectasias:    Barotraumas:      Otras: 

e) Efectos adversos de la maniobra: 

     Hipotensión:          Episodios de desaturación:    Arritmias: 

     Hipotensión + desaturación:        Barotraumas:      
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Anexo 3. Consentimiento informado 

HOSPITAL GENERAL PROVINCIAL DOCENTE 

Dr. ANTONIO LUACES IRAOLA 

CIEGO DE ÁVILA 

Este documento sirve para que usted, como representante del paciente, de su 

consentimiento para aplicar esta maniobra ventilatoria. Antes de firmar, es 

importante que lea la siguiente información. 

1. PROCEDIMIENTO 

Las maniobras de reclutamiento alveolar son procedimientos médicos que se 

utilizan en todo el mundo. Consisten en un incremento de las presiones en las vías 

aéreas de los pacientes que se encuentran con respiración artificial con el objetivo 

de lograr la apertura de las áreas pulmonares colapsadas. Se conoce que con 

esta intervención se logra mejorar la oxigenación con pocos efectos adversos, 

pero no se ha demostrado que influyan de forma positiva en los días de ventilación 

y la mortalidad. 

2. APLICACIÓN DE UN FLUJOGRAMA DE ACTUACIÓN 

Para aplicar las maniobras se seguirá un flujograma de actuación clínica que 

incluye un grupo de aspectos encaminados a evitar los posibles efectos adversos 

y la monitorización continua de los parámetros necesarios para su diagnóstico. 

Se considera que la maniobra ventilatoria propuesta no solo logra mejorar la 

oxigenación del paciente, sino que disminuyan las complicaciones de la ventilación 

artificial, los días de ventilación, los días de ingreso en terapia y la mortalidad. 
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RIESGOS 

Los riesgos de las maniobras de reclutamientos son pocos y no graves, pero con 

el aumento de las presiones se pueden producir rupturas de las vías aéreas y 

descensos de la presión arterial de forma transitoria. 

UTILIZACIÓN DE DATOS Y RESULTADOS 

Los pacientes entrarán en un estudio cuyos datos serán analizados y procesados 

con fines científicos, se preservará la confidencialidad y el anonimato y quedarán a 

disposición de cualquier información suplementaria. 

Su médico de asistencia estará dispuesto a brindar información complementaria. 

El familiar, después de comprender todo lo anterior, da su consentimiento en uso 

de sus facultades, libre y de forma voluntaria. Para que conste, firma el presente 

documento. 

Ciego de Ávila. Cuba. Día _____mes_______________ año ____________ 

_______________    ___________________                                                                              

Firma del familiar                                                                        Firma del médico 

 

En caso de urgencia contactar a Dr. Julio Guirola de la Parra. Teléfono: 202079. 

Dirección: República 529-A, Vista Alegre. Ciego de Ávila. Cuba. 
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Anexo 4. Análisis estadístico de los resultados de la aplicación de la nueva 

variante de maniobra de reclutamiento alveolar 

Tabla 7. Comparación de la edad y la escala de Apache II entre el grupo 

experimental y el control histórico. 

Estadísticos de grupo 

 

 

 
 

 

 Grupos № 
Medias de los 

Rangos 

Suma de los 

Rangos 

Puntuación APACHE II 

sin MRA 97 93,83 9101,5 

con MRA 101 104,95 10599,5 

Total 198   

Predicha APACHE II 

sin MRA  97 97,34 9442,0 

con MRA 101 101,57 10259,0 

Total 198   

Ajustado APACHE II 

sin MRA  97 98,99 9602,0 

con MRA 101 99,99 10099,0 

Total 198   

 

 

 Grupos № Media 
Desviación 

típica 

Error típico 

de la media 

Edad en años 
sin MRA  97 53,48 20,169 2,048 

con MRA 101 58,40 15,601 1,552 
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Pruebas estadísticas 

 Puntuación 

Apache II 

APACHE 

predicho 

APACHE 

ajustado 

Mann-Whitney U 4348,500 4689,000 4849,000 

Wilcoxon W 9101,500 9442,000 9602,000 

Z -1,366 -.520 -.123 

Asymp. Sig. (2-tailed) .172 .603 .902 

 

Tabla 8. Distribución de los pacientes según las causas de VMA por grupos. 

Causas de VMA 

 

Grupos Total 

 sin MRA con MRA 

SDRA extrapulmonar 40 40 80 

SDRA intrapulmonar 23 25 48 

Enfermedad neuromuscular  8 10 18 

SPO 12 11 23 

EAP 5 9 14 

Otras 9 6 15 

Total 97 101 198 
 

 Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,012(a) 5 ,847 

Razón de verosimilitudes 2,032 5 ,845 

Asociación lineal por lineal ,006 1 ,939 

N de casos válidos 198   

 

Tabla 9. Escala de daño pulmonar (LIS) por grupos. 

Rangos 

 Grupos № Rangos promedio Suma de rangos 

Lung Injury 

Score 

sin MRA  97 95,60 9273,5 

con MRA 101 103,24 10427,5 

Total 198   
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Prueba estadística 

 Lung Injury Score 

U de Mann-Whitney 4520,5 

W de Wilcoxon 9273,5 

Z -1,041 

Sig. asintót. (bilateral) ,298 

 

Tabla 10. Distribución de los pacientes según la clasificación de Berlín por 

grupos. 

 Grupos № Media de los rangos Suma de los rangos 

Berlín 

sin MRA  97 99,99 9699,0 

con MRA 101 99,03 10002,0 

Total 198   

 

Pruebas estadísticas 

 Berlín 

Mann-Whitney U 4851,0 

Wilcoxon W 10002,0 

Z -,125 

Asymp. Sig. (2-tailed) ,901 

  

Tabla 11. Distribución de las medias de los días con VMA y en UCI en los 

grupos en estudio. 

Rangos 

  

Grupos 

 

№ de 

pacientes 

Rangos 

promedios 

Suma de 

rangos 

Días en ventilación 

mecánica 

sin MRA  97 102,76 9968,0 

con MRA 101 96,37 9733,0 

Total 198   

Estadía en UCI (días) 

sin MRA   97 98,15 9520,5 

con MRA 101 100,80 10180,5 

Total 198   
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Estadísticos de contraste 

 
Días en ventilación 

mecánica 

Estadía en UCI 

(días) 

U de Mann-Whitney 4582,0 4767,50 

W de Wilcoxon 9733,0 9520,50 

Z -,790 -,326 

Sig. asintót. (bilateral) ,430 ,744 

 

Tabla 12. Estadía ventilatoria y en la UCI en los pacientes vivos de los 

grupos en estudio. 

Rangos 

 

 
Grupos 

 

№ de 

pacientes 

Rangos 

promedios 

Suma de 

rangos 

Días en ventilación 

mecánica 

sin MRA 46 61,71 2838,5 

con MRA 63 50,10 3156,5 

Total 109   

Estadía en UCI (días) 

sin MRA 46 60,95 2803,5 

con MRA 63 50,66 3191,5 

Total 109   
 
  

 
Estadísticos de contraste 
 

  

Días en ventilación 

mecánica 

Estadía en UCI 

(días) 

U de Mann-Whitney 1140,5 1175,5 

W de Wilcoxon 3156,5 3191,5 

Z -1,908 -1,686 

Sig. asintót. (bilateral) ,056 ,092 

a. Variable de agrupación: grupos 
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Tabla 13. Estadía ventilatoria y en la UCI en los fallecidos de los grupos en 

estudio. 

 
Grupos 

 

№ de 

pacientes 

Rangos 

promedios 

Suma de 

rangos 

Días en ventilación 

mecánica 

sin MRA 51 41,69 2126,0 

con MRA 38 49,45 1879,0 

Total 89   

Estadía en UCI (días) 

sin MRA 51 40,78 2080,0 

con MRA 38 50,66 1925,0 

Total 89   
 

 Estadísticos de contraste 

 

 
Días en ventilación 

mecánica 

Estadía en UCI 

(días) 

U de Mann-Whitney 800,0 754,0 

W de Wilcoxon 2126,0 2080,0 

Z -1,411 -1,792 

Sig. asintót. (bilateral) ,158 ,073 

 

Tabla 14. Mortalidad por grupo. 

Grupos 
Mortalidad 

Total 
vivos fallecidos 

sin MRA 46 51 97 

con MRA 63 38 101 

Total 109 89 198 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 

Valor gl 

Sig. 

asintótica 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(bilateral) 

Sig. exacta 

(unilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
4,471a 1 ,034 

  

Corrección por 

continuidad 
3,887 1 ,049 

  

Razón de 

verosimilitudes 
4,487 1 ,034 
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Estadístico exacto de 

Fisher 

   
,045 ,024 

Asociación lineal por 

lineal 
4,449 1 ,035 

  

№ de casos válidos 198     

a. 0 casillas (0,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia 

mínima esperada es 43,60. 

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2. 

 
Tabla 15. Función de supervivencia acumulada de Kaplan-Meier. 

Resumen del procesamiento de los casos 

Grupos 

 

Nº total 

 

Nº de eventos 

 

Censurado 

Nº Porcentaje 

sin MRA 97 51 46 47,4 

con MRA 101 38 63 62,4 

Global 198 89 109 55,1 
 

Medias y medianas del tiempo de supervivencia 

Grupos Media Mediana 

   

Estima 

ción 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza al 95% 

Estima

ción 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza al 95% 

  

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

sin MRA 14,987 1,812 11,436 18,538 8,000 1,036 5,970 10,030 

con MRA 21,634 2,969 15,815 27,454 18,000 5,387 7,442 28,558 

Global 18,974 2,041 14,974 22,974 12,000 2,991 6,138 17,862 

a. La estimación se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado. 

 
Comparaciones globales 

 

  Chi-cuadrado gl Sig. 

Tarone-Ware 6,918 1 ,009 

Prueba de igualdad de distribuciones de supervivencia para diferentes niveles de grupos. 

 

 

 



 
 

143 
 

Tabla 16. Complicaciones de la VMA por grupos. 

Complicaciones de la VMA 

 

Grupos Total 

 sin MRA con MRA 

Sin complicaciones 60 83 143 

NAV 21 10   31 

Atelectasias 14   5   19 

Otras   2   3     5 

Total 97 101 198 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor 

 

Gl 

 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 9,079 3 ,028 

Razón de verosimilitudes 9,317 3 ,025 

Asociación lineal por lineal 3,672 1 ,055 

№ de casos válidos 198   

 

 

Tabla 17. Efectos adversos atribuibles a las MRA. 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Sin efectos adversos 74 73,3 73,3 73,3 

Hipotensión 19 18,8 18,8 92,1 

Barotrauma  1   1,0  1,0 93,1 

Hipotensión + 

desaturación 
 6   5,9  5,9 99,0 

Arritmias  1   1,0  1,0 100 

Total 101  100 100  

     

 

 

 

 

 

  


