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Evaluacion de conocimientos sobre el manejo
de ventilacion mecanica en médicos residentes

Sergio E. Prieto-Miranda, Rubén A. Calixto-Bello, Carlos A. Jiménez-Bernardino, Laura G. Guerrero-Quintero

Introduccién. En nuestro medio, los pacientes que requieren ventilacién mecdnica se encuentran en areas donde la ma-
yoria de las veces no se dispone de un especialista en cuidados intensivos, quedando a cargo de médicos residentes. El
objetivo de este estudio fue validar un instrumento al castellano para conocer el nivel de conocimientos que tienen los
residentes sobre ventilacién mecanica.

Sujetos y métodos. Se realizé una prueba piloto donde se incluyeron médicos residentes en diferentes afios de formacién
de las areas de anestesiologia, medicina interna y urgencias médico-quirtrgicas, previo consentimiento informado. Se
aplicé el cuestionario disefiado por Cox y traducido al castellano para su validacion. Este se basé en cuatro casos clinicos
con 19 preguntas.

Resultados. Se aplicaron 81 cuestionarios, de ellos el 46% correspondieron a médicos de urgencias, el 37% a médicos de
medicina interna y el 17% a médicos de anestesiologia. La mitad de los residentes fueron de primer afio. La calificacién
minima fue de cuatro aciertos, y la maxima, de 17. El 65% de los médicos residentes tuvieron calificacién no aprobatoria y
sélo el 4% alcanzé un nivel de conocimientos suficiente. No se detectaron dificultades en la aplicacién y comprensién de la
prueba.

Conclusiones. La complejidad de la prueba fue aceptable y su mayor utilidad fue para médicos residentes en sus ultimos
afios de formacidn. El instrumento resulta Gtil para evaluar conocimientos en ventilaciéon mecdnica en su versién al caste-
llano. El nivel de conocimientos fue insuficiente en la muestra estudiada.

Palabras clave. Médicos residentes. Nivel de conocimientos. Prueba piloto. Ventilacion mecénica.

Assessment of knowledge in the management of mechanical ventilation in medical residents

Introduction. In our environment patients who require mechanical ventilation are in areas where most of the time there is
no specialist in intensive care, many patients are the responsibility of medical residents. The objective of this research was
to validate an instrument to Spanish to determine the level of knowledge among residents in mechanical ventilation.

Subjects and methods. A pilot test was performed which included medical residents from different years of training in
the areas of Anesthesiology, Internal Medicine and Emergency Medicine, prior signed informed consent. We applied the
questionnaire designed by Cox and translated from English into Spanish for validation. It was based on four clinical cases
with 19 questions.

Results. 81 questionnaires were applied, of whom 46% were Emergency medicine residents, 37% of Internal Medicine and
17% of Anesthesiology. Half of the residents were a first year. The minimum score was 4 and the maximum of 17. Sixty-five
per cent of the residents did not reach a passing score, and only 4% with an adequate level of knowledge. Not detected
difficulties in implementation and understanding of the test.

Conclusions. The complexity of the test was acceptable and was most useful in medical residents in their final years of
training. The instrument is useful to assess knowledge on mechanical ventilation in the Spanish version. Level of knowledge
was low in our sample studied.

Key words. Level of knowledge. Mechanical ventilation. Pilot test. Resident physicians.
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Introduccion

En la actualidad, la sociedad reclama médicos que
sean lo suficientemente honestos y acten de acuer-
do con los intereses de sus pacientes, para lo cual se
ha promovido el desarrollo de competencias en los
estudiantes de posgrado. Algunos componentes de
estas competencias incluyen habilidades de comu-
nicacién, interpersonales y profesionalismo médi-
co, con los cuales los mismos residentes sean capa-
ces de demostrar mejoras en su proceso de educa-
cién continua y, de forma paralela, su capacidad de
tomar decisiones clinicas [1]. De manera simulta-
nea, en los procesos de certificacion hospitalaria se
insiste en que los estudiantes de posgrado respeten
la autonomia de los pacientes, aprendan a escu-
charlos, les informen de la evolucién de su enfer-
medad, tomen en cuenta sus preferencias y se invo-
lucren en su tratamiento [2]. Para el desarrollo de
esto, los residentes necesitan saber como tratar ade-
cuadamente a sus pacientes a través de programas
de educacidn efectivos [3].

Se han propuesto diversos mecanismos para me-
jorar el proceso formativo en los médicos residen-
tes, como son la ensefianza tutorial, el desarrollo de
habilidades del pensamiento y el desarrollo de habi-
lidades para la lectura critica, proponiéndose de
manera adicional un sistema de evaluacién integral
[4]. También se ha puesto énfasis en redisefnar las
experiencias curriculares con el fin de lograr mejo-
res resultados, que al desarrollarse la ensefianza tu-
torial el profesor responsable podria realizar [5]. En
nuestro medio, los programas por competencias no
establecen claramente en qué momento el profesor
puede realizar sus ajustes en el curriculo. La estruc-
tura bésica reconocida de la formacién por compe-
tencias incluye seis competencias generales: cono-
cimientos médicos, atencién médica, habilidades
de comunicacion e interpersonales, profesionalis-
mo, mejoras en el aprendizaje basado en la practica
médica y sistemas basados en la practica. Sin em-
bargo, es evidente que la falta de profesionalizacién
de muchos de los docentes no permite una adecua-
da aplicacion de estos programas [6]. La formacién
de los médicos residentes representa de manera
evidente un coste econémico, desde su contrata-
cién y el pago de su beca hasta el tiempo invertido
en su formacidn, los recursos requeridos para su
manutencién académica y el otorgamiento de sus
prestaciones a las que tienen derecho por ley; ade-
mas, los costes de atenciéon médica son muy supe-
riores cuando se comparan grupos de pacientes aten-
didos por residentes con grupos de pacientes que
no son atendidos por médicos residentes [7]. Sin
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embargo, al evaluar el desarrollo de las competen-
cias, este proceso continda hasta el momento sien-
do realmente dificil, entendiendo como competen-
cia lo que el residente es capaz de hacer; también
debe demostrar capacidad para adaptarse a los
cambios, asi como encontrar formas que mejoren
sus habilidades. Para esto se han propuesto exdme-
nes de opcién mudltiple, evaluacién supervisada,
observacién directa en video, simulaciones clinicas,
portafolios y evaluaciones de 360°, siendo en nues-
tro medio probablemente un sistema de evaluacién
mads completo, pero dificil de desarrollar [8-10].

La evaluacién de conocimientos sobre ventila-
cién mecdnica no es un fenémeno comun, segura-
mente se da como un aprendizaje de tipo informal,
al no estar considerado en todos los programas edu-
cativos y en otros de manera, quizds, muy tardia.
Tampoco en nuestro medio existen instrumentos
para evaluarlo.

El objetivo de nuestro estudio fue validar un ins-
trumento en castellano sobre la evaluacién de la
ventilacién mecénica para conocer el nivel de co-
nocimientos en médicos residentes.

Sujetos y métodos

Se realizé una prueba piloto para validar un instru-
mento de evaluacién sobre ventilacién mecdnica
durante el periodo enero-julio de 2011. Se incluye-
ron médicos residentes en diferentes afios de for-
macidn de las especialidades de anestesiologia, me-
dicina interna y urgencias médico-quirtrgicas del
Hospital General Regional n.° 46 ‘Lazaro Cardenas’
del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Gua-
dalajara, Jalisco, México.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por
conveniencia. El protocolo se sometié a aprobacién
por el Comité de Investigacién y Etica en Salud del
hospital. Todos los residentes aceptaron participar
en el estudio de forma voluntaria previo consenti-
miento informado.

Validacidn al castellano

Se aplic6 un instrumento de evaluacién sobre ven-
tilacién mecdnica, previamente validado en su idio-
ma original en inglés; éste constaba de un examen
estructurado con cuatro casos clinicos que incluye-
ron 19 preguntas de opcién multiple, evaluando
dreas especificas sobre ventilaciéon mecdanica: fisio-
logia cardiopulmonar, indicaciones de ventilacion
mecanica, diagnéstico y manejo de complicaciones
asociadas al ventilador, uso de diferentes modos de
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ventilacion e interpretacion de datos en ventilacién
mecdnica [11-13]. Posteriormente se tradujo del in-
glés al castellano, siguiendo el método descrito por
Olivera-Canadas et al [14]. La traduccidn fue reali-
zada por dos personas bilingiies con lengua caste-
llana de origen, ajenos al estudio, pero con conoci-
mientos médicos; posteriormente se realizé6 una
discusion simultdnea entre los traductores y el res-
ponsable de la investigacién, de donde surgié un
primer borrador del cuestionario. Se evalué poste-
riormente por un médico traductor bilingiie, que
tenia el inglés como lengua de origen, de donde
surgid la versiéon de la prueba que se empleo. El
examen se aplicé de forma individual y por grupos
de especialidad, y no se fijé un tiempo limite para
contestar el cuestionario (Anexo).

Manejo de la informacion

Se calificaron los cuestionarios de acuerdo con la
plantilla del articulo original de donde se tomo el
examen [11]. A cada inciso del cuestionario se le
asigné un equivalente a las letras a, b, ¢, d. Se consi-
der6 que tenia los conocimientos en ventilacién
mecdnica si contestaba de forma correcta las pre-
guntas 1, 2, 3, 6,11, 12, 18 y 19, siguiendo el modelo
de Cox et al [11] (Tabla I).

Se consideré de forma individual una califica-
cién minima aprobatoria de 60 puntos y un nivel
suficiente de conocimientos por encima de 80. Se
calific6 de igual forma en grupos por especialidad y
por ano de residencia.

Analisis estadistico

Se efectud por medio del programa estadistico SPSS
v. 18.0. Se utilizé estadistica descriptiva. Adicional-
mente, se evalué el grado de dificultad de cada pre-
gunta dividiendo el nimero de veces que el reactivo
fue contestado correctamente, entre el nimero to-
tal de alumnos a los que se propuso el reactivo en el
examen, siendo el intervalo de calificacién de 0 a 1
(0, mas dificil; 1, mas facil).

El indice de discriminacion de cada pregunta fue
la relacion entre los alumnos que contestaron correc-
tamente la pregunta y aprobaron el examen, entre
aquellos que contestaron de manera incorrecta la
pregunta y suspendieron el examen, de tal manera
que si una pregunta con mayor indice de discrimina-
cién es contestada correctamente por un alumno
existe mayor probabilidad de que el tema sea domi-
nado por el alumno y apruebe el examen. Para eva-
luar este indice de discriminacién se utilizé el indice
de Pemberton [15], donde el intervalo de discrimina-
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Tabla I. Nimero de pregunta y drea de la ventilacién mecénica que se evalta de acuerdo con el cuestio-
nario de Cox.

Pregunta 1 Identificar paciente candidato a ventilacién no invasiva

Pregunta 2 Diagnosticar la presencia de auto-PEEP

Pregunta 3 Manejo correcto de auto-PEEP

Pregunta 6 Identificar al paciente candidato a destete

Pregunta 11 Aplicacién correcta de volumen corriente (6 mL/kg) en pacientes con SIRPA
Pregunta 12 Uso apropiado de PEEP en un paciente con hipoxemia

Pregunta 18 Identificar el método correcto de medir auto-PEEP

Pregunta 19 Diagnéstico de neumotdrax a tensién

PEEP: presién positiva al final de la espiracién; SIRPA: sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda.

Tabla Il. Nivel de conocimientos del total de los residentes (n = 81).

No aprobados 53 (65 %)
Calificacién minima aprobatoria 25 (31%)
Nivel de conocimientos suficiente 3(4%)

cién utilizado fue de 0 a 0,23, considerando 0 cuando
la pregunta no tiene capacidad de discriminacién y
0,23 cuando la pregunta mas discrimina entre aque-
llos que dominan la materia y aquellos que no.

Resultados

Se aplicaron un total de 81 cuestionarios; de éstos,
37 (46%) correspondieron a médicos residentes de
urgencias médico-quirurgicas, 30 (37%) a médicos
residentes de medicina interna y 14 (17%) a resi-
dentes de anestesiologia. La distribucién de los re-
sidentes por aio fue de la siguiente forma: primer
afo, 41 (51%); segundo ano, 17 (21%); tercer aio, 22
(27%), y cuarto afo, 1 (1%). La calificacién minima
obtenida fue de cuatro aciertos (21 puntos sobre
100) y la calificacién maxima, de 17 aciertos (90
puntos sobre 100). Se obtuvo una media de 10 + 3
aciertos (52 puntos), con una mediana también de
52 puntos. Del total de encuestados, el nivel de co-
nocimientos fue insuficiente en la mayoria: sélo
tres residentes de la muestra obtuvieron una califi-
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Tabla IIl. Resultados de calificacién por afio y por especialidad.

1.e" afio (n = 41)

2.2afio (n=17) 3.7 afio (n=22) 4.2afio (n=1)

Puntos n Puntos n Puntos n Puntos n
Anestesiologia 48 10 57 4 0 0 0 0
Medicina interna 48 18 50 3 55 8 68 1
Urgencias médico- 13 68 10 60 14 0 0

quirdrgicas

Tabla IV. Grado de dificultad e indice de discriminacion del cuestionario de Cox.

Grado de dificultad® ndice de discriminacién
(media: 0,55) (media: 0,06)

1. Identifica paciente candidato a ventilacion no invasiva 0,60 0,04
2. Diagnostica la presencia de auto-PEEP 0,62 0,07
3. Manejo correcto de auto-PEEP 0,44 0,04
6. Identifica paciente candidato a destete 0,79 0,02
. ;-\['J)Iei‘ccail;:?(re\sctc);rne;tlzgz volumen corriente 0,45 0,13
12. Uso apropiado de PEEP en un paciente con hipoxemia 0,28 0,07
18. Identificar método correcto de medir auto-PEEP 0,76 0

19. Diagn6stico de neumotdrax a tension 0,46 0,12

PEEP: presién positiva al final de la espiracién; SIRPA: sindrome de insuficiencia respiratoria pulmonar aguda. @ Se
obtiene dividiendo el nimero de veces que el reactivo fue contestado correctamente, entre el nimero total de
alumnos a los que se propuso el reactivo en el examen, siendo el intervalo de calificacién de 0 a 1 (0, mas dificil;
1, mas facil). P Es la relacién de los alumnos que contestaron correctamente la pregunta y aprobaron el examen,
entre aquellos que contestaron de manera incorrecta la pregunta y suspendieron el examen; el intervalo de dis-
criminacion utilizado fue de 0 a 0,23, considerando 0 cuando la pregunta no tiene capacidad de discriminacion
y 0,23 si la pregunta es la que mas discrimina entre aquellos que dominan la materia y aquellos que no.
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cacién de suficiente para el manejo de la ventilacién
mecénica (Tabla II).

En la tabla III se muestran las calificaciones por
ano y especialidad de los residentes evaluados.

En la tabla IV se refleja el grado de dificultad de
los ocho items que evaluaron conocimientos en ven-
tilacién mecénica y su indice de discriminacién. E1
rango del grado de dificultad encontrado fue de
0,28 a 0,79 y el rango del indice de discriminacién
fue de 0 a 0,135; la pregunta con mayor indice de
discriminacion se catalogé como de dificultad in-
termedia y la pregunta que no discriminé fue la se-
gunda mas facil.
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En los resultados, el 65% de los residentes obtu-
vieron una calificacién menor de 60 puntos, con-
cluyendo que el instrumento de evaluacién tiene una
dificultad alta.

De acuerdo con lo anterior, las preguntas con
mayor grado de dificultad fueron las que tuvieron
menor puntuacidén, correspondiendo a las pregun-
tas 2,11y 12.

La pregunta 12 fue contestada correctamente
por 23 (28%) médicos residentes evaluados. En to-
tal, sélo 11 (48%) de los 23 residentes que contesta-
ron bien esta pregunta aprobaron el examen. La
pregunta 3 fue contestada correctamente por 36
(44%) residentes de la muestra total. En total, 16
(44%) de esos 36 residentes aprobaron el examen.
La pregunta 11 fue contestada de forma correcta
por 37 (46%) del total de los médicos evaluados, y
s6lo 21 (56%) de ellos aprobaron el examen.

De manera secundaria se evalud el indice de dis-
criminacién y el grado de dificultad de las preguntas
que no se tomaron en cuenta para la evaluacién de
alguna drea especifica de conocimientos sobre ven-
tilacién mecénica en el instrumento original en in-
glés, con el fin de determinar su utilidad. Se encon-
tré en la mayoria un grado de dificultad intermedio.
Sélo la pregunta 14 (que se refiere a los conocimien-
tos de fisiologia pulmonar) tuvo un grado alto de di-
ficultad, pero fue la pregunta con menor grado de
discriminacién. Las dos preguntas con mayor indice
de discriminacién fueron la 7 y la 17 (Tabla V).

En cuanto a la pregunta catalogada como la mas
dificil (n.° 14), fue contestada correctamente por 14
(17%) de los médicos. So6lo 4 (28%) de éstos aproba-
ron el examen.

La pregunta con mayor grado de discriminacién
fue la 17: este item fue contestado correctamente
por 33 (41%) médicos, de los cuales sélo 13 (39%)
aprobaron el examen. Al realizar una evaluacién de
conocimientos de forma global, considerando todos
los residentes de todas las especialidades, se detec-
taron las mayores deficiencias de conocimientos en
las preguntas sobre el manejo correcto de auto-
PEEP (presion positiva al final de la espiracion), uso
apropiado de PEEP en pacientes con hipoxemia,
aplicacion correcta de volumen corriente en el sin-
drome de insuficiencia pulmonar aguda (SIRPA) y
diagnoéstico de neumotdrax a tensién (Tabla VI).

Discusion
Este es el primer estudio en nuestro medio donde se

valida un instrumento al castellano para conocer el
nivel de conocimientos sobre ventilacién mecénica
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en estudiantes de posgrado a través de un instru-
mento previamente validado en inglés. La falta de
evaluacién y los instrumentos adecuados siguen
siendo una debilidad de nuestros programas educa-
tivos. Nuestro hospital es la unidad de atencién mé-
dica mas grande de segundo nivel de atencién médi-
ca del Occidente de México, con 423 camas. En él se
desarrollan diez especialidades, tanto médicas como
quirdrgicas, con una plantilla actual de 112 residen-
tes. Al ser un hospital de segundo nivel sélo se atien-
den pacientes cuya complejidad de resolucién no
requiere procedimientos invasivos, como cateteris-
mo cardiaco, trasplante de 6rganos o procedimien-
tos microquirdrgicos avanzados. De ahi que, en
promedio, el 50% de sus residentes realizan sélo su
primer aio en el hospital, y el resto de su residencia,
en los hospitales de concentracién o tercer nivel, lo
que explica la mayor participacion de residentes de
primer afo en nuestro estudio. Otro punto relevan-
te en la muestra fue la negativa a participar de los
residentes de cuarto afo disponibles en nuestra uni-
dad, seguramente por el temor a ser evaluados, a
pesar de ser una evaluacién anénima.

Actualmente, en México, como en otras latitu-
des, existe una carencia notable de médicos espe-
cialistas, particularmente en las dreas de medicina
interna y cuidados intensivos. Esto obliga a que los
médicos residentes asuman estas funciones, inclu-
so casi desde el inicio de su residencia, sin tener en
cuenta la complejidad que estos pacientes repre-
sentan y los mdltiples pardmetros que se deben do-
minar en esta drea en especial [16,17].

En nuestro estudio encontramos que el 65% de los
residentes evaluados no tienen un nivel de conoci-
mientos aceptable sobre ventilacién mecanica, y sélo
el 4% de los residentes se consideraron aptos para el
uso y manejo de la ventilacién mecénica segtn el
instrumento aplicado. Este nimero es minimo para
la cantidad de pacientes intubados que se encuen-
tran en los diferentes servicios fuera de la unidad de
cuidados intensivos en nuestro hospital, pero puede
ser reflejo de lo que sucede en otras regiones.

Al analizar los resultados por grado y afio de es-
pecialidad se encontré que los residentes de medi-
cina interna y anestesiologia tenfan calificaciones
ligeramente superiores a los residentes de urgencias
médico-quirtrgicas, particularmente en el primer
afio. Sin embargo, los residentes de urgencias médi-
co-quirdrgicas de segundo afno obtuvieron califica-
ciones muy superiores a los residentes de medicina
interna y anestesiologia, y esto puede deberse a que
los residentes de esta especialidad llevan un médu-
lo educativo sobre ventilacién mecanica en el se-
gundo afo. Esta misma explicacion podria aplicarse
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Tabla V. Grado de dificultad e indice de discriminacién del cuestionario
de Cox de las preguntas que no evaluaron el grado de conocimientos.

Grado de dificultad®  ndice de discriminacién®
Pregunta 4 0,33 0,09
Pregunta 5 0,35 0,07
Pregunta 7 0,59 0,12
Pregunta 8 0,55 0,09
Pregunta 9 0,60 0,09
Pregunta 10 0,56 0,07
Pregunta 13 0,33 0,02
Pregunta 14 0,17 0,04
Pregunta 15 0,72 0,06
Pregunta 16 0,40 0,06
Pregunta 17 0,35 0,16

abyéase el pie de la tabla IV.

al hecho de que los residentes de medicina interna
de tercer y cuarto afio obtienen promedios m4s al-
tos, al tener sus rotaciones por la unidad de cuida-
dos intensivos.

En el estudio de Cox et al [11], las puntuaciones
mads altas se asociaron a una adecuada percepcion
de los conocimientos sobre ventilacién mecanica y
a una claridad en los objetivos de aprendizaje. Sin
embargo, no se encontré una relacién de mayores
puntuaciones en médicos rotatorios a la unidad de
cuidados intensivos ni en aquellos que tuvieron pla-
nes de realizar esta especialidad.

En la evaluacién de éreas especificas de la venti-
lacién mecanica, los residentes que participaron en
el estudio tienen conocimientos para diagnosticar y
medir el auto-PEEP, pero al momento de utilizarlo
en la prictica cotidiana, sélo el 44% sabe emplearlo
de forma adecuada. El estudio de Cox et al demos-
tré resultados similares. Consideramos que este fe-
némeno se debe a que el residente no ha desarrolla-
do su aptitud clinica para la aplicacién de los cono-
cimientos obtenidos de la bibliografia o lo aprende
de manera informal posteriormente. Datos simila-
res se reflejan en la aplicacién de PEEP en un pa-
ciente con hipoxemia y el diagndstico de neumoté-
rax como complicaciéon de ventilacién mecdnica,

FEM 2013; 16 (4): 203-213
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Tabla VI. Nimero de médicos que contestd las diferentes preguntas correctamente por afio y por especialidad.

rel..:indoe:(ceia Pregunta1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 6 Pregunta 11 Pregunta 12 Pregunta 18 Pregunta 19
1.erafio 6 8 5 9 5 2 9 5
Urgencias 2.2afo 8 8 5 9 8 5 8 5
3.erafio n 10 9 9 n 5 n n
1.er afio 10 n 9 17 4 4 16 8
2.2afio 2 1 2 3 0 1 2 2
Medicina interna
3.erafio 7 5 2 5 2 4 4 4
4.2 afio 1 1 1 1 1 0 1 0
1.er afio 4 3 1 7 3 1 7 3
Anestesiologia
2.2 afio 0 4 2 4 3 1 4 0
Total de residentes 49 (60%) 51(63%) 36 (44%) 64 (79%) 37 (46%) 23 (28%) 62 (76%) 38 (47%)
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contestado de forma correcta sélo por el 28% y 47%
de los médicos, respectivamente.

En el mismo estudio descrito por Cox et al se
asocia la aplicacion correcta de volumen corriente
bajo, la identificacién del paciente apto para destete
y la identificacién del paciente para ventilacién no
invasiva, como parametros que si se aplican de for-
ma correcta, reducen los costes hospitalarios y dis-
minuyen la mortalidad en los pacientes. En nues-
tra muestra hallamos calificaciones bajas en estas
dreas, excepto en reconocer al paciente candidato a
destete, por lo que también deducimos que esto
puede estar reflejandose en la estancia hospitalaria
y la morbimortalidad de los pacientes.

Se ha demostrado que el paciente sometido a
ventilacién mecédnica puede responder de manera
adecuada al manejo del ventilador hasta en un 35%,
lo que se traduce en una disminucién del periodo
de intubacion y de dias de estancia [17].

Evaluamos las preguntas con mayor grado de di-
ficultad y encontramos tres reactivos: la pregunta
12, que se relaciona con el uso de auto-PEEP, sélo la
contesté acertadamente el 48%. La pregunta 3, so-
bre el manejo de auto-PEED, sélo el 44%, y la pre-
gunta 11, sobre el volumen corriente en el SIRPA,
s6lo el 54%. Si bien no podemos afirmar que fueron
contestadas por efecto del azar, tampoco podemos
afirmar que se debe a que el médico residente tenia
una mejor percepcion sobre el tema. En nuestro es-
tudio, el 79% de los residentes fue capaz de contes-
tar acertadamente la pregunta 6, la cual identifica al
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paciente candidato a destete de ventilador, pero el
indice de discriminacién fue muy bajo (0,02), lo que
significa que la mayoria de los residentes que con-
testaron adecuadamente esta pregunta no aproba-
ron el examen, por lo que no podemos concluir al
respecto del dominio que se tiene acerca del tema
por parte del residente.

La fiabilidad de un instrumento para evaluar los
conocimientos es determinada por el ndmero de
elementos incluidos en la prueba, el grado de dis-
criminacién de cada elemento, si existen preguntas
que evalten puntos especificos acerca de un tema,
y el grado de dificultad de la prueba.

Una de las debilidades de este instrumento es
que sélo dispone de 19 items, lo que por probabili-
dad, segtin la tabla de Ebel, le otorga menos del 50%
de fiabilidad [15]. Sin embargo, para nuestra pobla-
cion, la fortaleza del cuestionario es que evalta
puntos especificos de ventilacién mecdnica y su
grado de dificultad, ademas de que la media y la
mediana de los resultados son iguales (52 puntos),
lo que fortalece la homogeneidad del grupo. Ello
incrementa la fiabilidad del estudio a pesar del na-
mero de elementos del cuestionario. Al realizar la
validacién de todas las preguntas, encontramos di-
versidad en el grado de dificultad de todas ellas, in-
cluyendo las que no se toman en cuenta para la eva-
luacién del alumno. Consideramos que esta version
en castellano es aplicable y util como instrumento
de evaluacion de conocimientos en ventilacién me-
cdnica a estudiantes de posgrado, en particular aque-
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llos que ya han llevado en su programa esta temati-
ca o han efectuado rotaciones en areas donde hay
pacientes con soporte ventilatorio.

Estamos de acuerdo en que el aprendizaje debe
basarse en la recuperacion de las experiencias, de la
revision diaria de pacientes que permita el desarro-
llo de la aptitud clinica. El desarrollo de esta aptitud
se basa en casos reales por medio de la observacién
clinica, el andlisis documental y la critica de evi-
dencias [18].

Con estos resultados consideramos que es impe-
rativo adecuar al plan de estudios o curriculo de
cada especialidad un médulo de ventilacién mecé-
nica, en particular, aquellas residencias donde el
médico en formacién deba atender a este tipo de
pacientes desde el ingreso de su especialidad. En
diversos estudios [19-21] se evaluaron aptitudes
clinicas de médicos residentes sobre manejo del
traumatismo craneoencefdlico, competencias pro-
fesionales y sangrados en la segunda mitad del em-
barazo, en los cuales obtuvieron resultados simila-
res al nuestro, es decir, residentes con conocimien-
tos deficientes en las dreas evaluadas.

Zaman [22] propuso un tutorial para elevar el
nivel de conocimientos de ventilaciéon mecdanica en
los residentes previamente a la rotacién por la uni-
dad de cuidados intensivos, que comprende un
programa educativo sobre ondas de mecanica res-
piratoria, discusién de la mecdnica respiratoria, el
reconocimiento y manejo de las complicaciones re-
lacionadas con la ventilacién mecénica y conceptos
sobre la configuracién de modos convencionales de
ventilacion. En su estudio, con resultados similares
al nuestro, hubo una mejoria del nivel de conoci-
mientos al aplicar su programa educativo, comuni-
cando un pretest de 5,1 y un postest de 6,4, con una
reduccion de la desviacién estindar de 1,6 a 1,2. De
igual forma, otros autores afirman la necesidad de
aplicar una ensefanza que favorezca el pensamien-
to reflexivo y critico de los médicos en formacion,
lo que repercutiria en su desarrollo personal y pro-
fesional y en la atencién de los pacientes [23].

Consideramos que el instrumento utilizado en
su versidn al castellano cumple con los objetivos de
evaluacidn, es fiable, ficilmente entendible, abarca
los aspectos mds relevantes de la ventilacién mecé-
nica y es de mediana a alta complejidad, por lo que
puede estandarizarse su uso y aplicacién.
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Anexo. Cuestionario de evaluacion sobre conocimientos en
el manejo de ventilacion mecanica en médicos residentes.

Caso 1

Una mujer de 64 anos con antecedentes de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica se presenta en ur-
gencias con dificultad respiratoria en aumento. Usa
broncodilatadores hasta cuatro veces al dia. Durante
la semana pasada, su tolerancia al ejercicio se ha ido
reduciendo y ahora presenta disnea en reposo a pe-
sar del empleo frecuente de sus -agonistas. La pa-
ciente muestra tos moderada y esputo hialino. En el
examen fisico, tiene dificultad respiratoria modera-
da, pero se encuentra alerta y responde a estimulos.
Temperatura corporal de 38 °C, frecuencia cardiaca
de 110 latidos/min, frecuencia respiratoria de 28 res-
piraciones/min, presion arterial de 110/70 mmHg.
La paciente usa los musculos accesorios para respi-
rar, pero puede completar frases u oraciones cortas.
Se encuentra disminucién de los ruidos respiratorios
bilaterales y se nota espiracién prolongada. Los rui-
dos cardiacos son distantes, pero regulares, y no hay
relevancia en la exploracion fisica del abdomen. Una
radiografia de térax objetiva hiperinsuflacién pul-
monar y disminucién del contorno del pulmén a lo
largo de ambos campos pulmonares. Una gasometria
arterial realizada en la paciente con oxigeno a 2 L/min
con puntas nasales revela un pH de 7,30, PaCO, de
60 mmHg, PaO, de 58 mmHgy SaO, del 88%.

1. Ademis de una cuidadosa vigilancia,
scudl de las siguientes intervenciones seria
la més apropiada en este momento?:

a) Aumentar el oxigeno suplementario ademds de
la terapia continua con pB-agonistas.

b) Sélo la terapia continua con B-agonistas.

¢) Intubacién y ventilacién mecanica.

d) Ventilacién no invasiva con presién positiva
(BIPAP).

Durante el curso de su tratamiento, se toma la deci-
si6n de intubar a la paciente. Después de un bolo de
liquidos de 500 mL, la paciente es sedada e intuba-
da con tubo endotraqueal n.° 7, que se coloca sin
dificultad. El indicador de CO, muestra la adecua-
da colocacién del tubo endotraqueal. La paciente es
ventilada a 25 respiraciones/min con dispositivo
valvula bolsa mascarilla (AMBU). Sin embargo, in-
mediatamente después de la intubacién se observa
una presion arterial de 70/40 mmHg.
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2. $Cuadl es la causa mas probable de la hipotension?:

a) Sepsis.

b) Neumotdrax.

¢) Aumento de la presién intratoracica (auto-PEEP).
d) Infarto agudo al miocardio.

3. La intervencion inicial mas apropiada para
mejorar la afectacion cardiovascular seria:

a) Aumentar los liquidos por via intravenosa.

b) Colocar una aguja de calibre 16 en el segundo es-
pacio intercostal izquierdo linea media anterior.

¢) Dejar de usar AMBU-bolsa y permitir que la
paciente exhale.

d) Empezar con 5 pg/kg/min de dopamina.

4. La presion arterial mejora a 95/65 mmHg.
+Cual de los siguientes parametros del ventilador
seria el mas adecuado para esta paciente (60 kg)?:

a) Asisto controlado por volumen, con frecuencia
respiratoria de 22, volumen corriente de 400 mL,
PEEP de 5 cmH,O y FiO, del 100%.

b) Asisto controlado por volumen, con frecuencia
respiratoria de 12, volumen corriente de 500 mL,
PEEP de 5 cmH,O y FiO, del 60%.

¢) Asisto controlado por volumen, con frecuencia
respiratoria de 20, volumen corriente de 700 mL,
PEEP de 5 cmH,O y FiO, del 60%.

d) Asisto controlado por presion, con frecuencia res-
piratoria de 15, presién inspiratoria de 25 cmH, 0,
relacion inspiracion espiracién de 1 a 1, PEEP
de 5 cmH,0 y FiO, del 100%.

5. En el modo asisto controlado por volumen (no
regulado por presion), si la frecuencia respiratoria
es de 16 respiraciones/min y el volumen corriente
es de 600 mL, ;cudl de las siguientes aseveraciones
resulta correcta acerca del volumen corriente
aplicado si la frecuencia respiratoria del paciente
es de 22 respiraciones/min?:

a) 600 mL cada respiracién.

b) 600 mL durante las 16 respiraciones determi-
nadas y el resto determinado por el esfuerzo del
paciente.

¢) El volumen corriente serd determinado por el
esfuerzo del paciente cada vez que respira.
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d) El volumen corriente puede variar, dependien-
do de la funcién de distensibilidad pulmonar.

Después de 3 dias de ventilacién mecdnica, la pa-
ciente se encuentra despierta, sigue las érdenes y
tiene un adecuado reflejo de tos. Es colocada en
presion positiva continua de la via aérea (CPAP) de
5 ¢cmH,O. Después de un minuto, tiene una fre-
cuencia respiratoria de 20 por minuto y un volu-
men corriente de 300 mL.

6. De las siguientes opciones, ;cual seria el
plan mas adecuado para el dia con respecto
ala ventilaciéon mecanica?:

a) Sedar a la paciente y reanudar con ventilacion
asisto controlada por volumen.

b) Sedar a la paciente e iniciar con ventilacién
asisto controlada por presién.

¢) Iniciar un método de destete de ventilacién con
presion de soporte o una pieza en T.

d) Recomendar que la paciente sea evaluada para
una traqueostomia.

Caso 2

Una mujer de 29 afios (60 kg) es encontrada incons-
ciente en un parque de la ciudad después de ingerir
una sustancia desconocida. La paciente es reanima-
da e intubada en el lugar por servicios médicos de
emergencias. A su llegada a urgencias, la tempe-
ratura de la paciente es de de 38,4 °C, la frecuen-
cia cardiaca es de 110 latidos/min, y la tensién arte-
rial, de 130/78 mmHg. Se succiona esputo espeso
por el tubo endotraqueal. La exploracién pulmonar
revela crepitaciones en la base derecha, sin sibilan-
cias. Los ruidos cardiacos son normales y la pro-
duccién de orina es la adecuada. Una radiografia de
térax muestra un infiltrado denso en el 16bulo infe-
rior derecho.

Se coloca a la paciente en ventilacién mecanica
sincronizada intermitente (SIMV) con volumen
corriente de 450 mL, frecuencia respiratoria de 16
respiraciones/min, PEEP de 5 cmH,O y FiO, del
40%. Con estos parametros la paciente registra una
frecuencia respiratoria de 30 respiraciones/min.
Una gasometria arterial muestra un pH de 7,45,
PaCO, de 34 mmHg, PaO, de 50 mmHg y SaO, del
83%. La FiO, se aumenta al 100% y una gasometria
arterial 30 minutos mas tarde muestra un pH de
7,43, PaCO, de 36 mmHg, PaO, de 55 mmHg, y
Sa0, del 89%. La frecuencia respiratoria del pacien-
te no se modifica.
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7. La principal anormalidad fisiolégica
responsable de la hipoxemia es:

a) Ventilacién excesiva del espacio muerto.
b) Bajo gasto cardiaco.

¢) Corto circuito intrapulmonar.

d) Hipoventilacion.

8. ;Cual de las siguientes aseveraciones es correcta
acerca de la SIMV?:

a) El volumen corriente de respiraciones iniciado
por el paciente, por encima de la tasa estableci-
da, se determina por el total del volumen co-
rriente del paciente.

b) El volumen corriente de respiraciones iniciado
por el paciente, por encima de la tasa estableci-
da, se determina por el esfuerzo del paciente.

c) El volumen corriente de cada respiracién es de-
terminado por el esfuerzo del paciente.

d) SIMV es una forma de ventilacion ciclada por
presion.

Mis tarde, esa noche, una enfermera lo llama para
examinar al paciente debido a que su saturacién de
O, se ha reducido en los ultimos cinco minutos del
94% al 80%, a pesar de un aumento de la FiO, a 1,0
(oxigeno al 100%). En la exploracién fisica se en-
cuentra que los ruidos respiratorios son audibles
bilateralmente, pero han disminuido de forma simé-
trica, y no hay presencia de sibilancias. La presién
pico de la via aérea se ha incrementado a 65 cmH,O
(de 40 cmH,0), pero la presién meseta esta relati-
vamente sin cambios a 25 cmH,O. Su frecuencia
respiratoria es ahora de 42 respiraciones/min, su
frecuencia cardiaca es de 110 latidos/min, y su pre-
sién arterial, de 150/85 mmHg.

9. ;Qué intervencion seria la mas probable para
mejorar el proceso fisioldgico que esta causando
la hipoxemia del paciente?:

a) Descompresion de urgencia con aguja del su-
puesto neumotdrax.

b) Administracién urgente de activador tisular del
plasmindgeno, seguido de heparina.

c) Aspiracién, seguida de cambio del tubo endo-
traqueal si no hay mejoria.

d) Broncodilatadores, seguido de metilprednisolo-
na intravenosa.

Tras realizar una intervencion adecuada, la paciente
se estabiliza. Poco a poco, durante los préximos tres
dias, su oxigenacién mejora gradualmente. La pacien-
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te se cambia a ventilacién con presion soporte, con pre-
sién inspiratoria de 20 cmH,O y PEEP de 5 cmH,O.

10. ;Cual de los siguientes enunciados respecto
al estado de las vias respiratorias del paciente
en ventilacion con presion soporte es cierto?:

a) Los volimenes corrientes seran los mismos con
cada respiracion.

b) El volumen minuto deberd ser constante.

¢) El volumen minuto varia de acuerdo a su fuer-
za y esfuerzo respiratorio.

d) La relacién inspiracién/espiracion es fijada por
el médico.

Caso 3

Una mujer de 56 aiios con diabetes mellitus es lleva-
da a la sala de urgencias con antecedente de tres dias
con disuria y dolor en la espalda baja. En urgencias
no estd completamente consciente y presenta ta-
quipnea. Temperatura corproal de 38,9 °C, frecuen-
cia respiratoria de 28 respiraciones/min, frecuencia
cardiaca de 120 latidos/min, tensién arterial de
80/50 mmHg y peso ideal de 60 kg. La paciente pre-
senta mucosas secas y llenado capilar rapido. En la
exploracion fisica se encuentran ruidos inspiratorios
con estertores débiles bilaterales, y el examen car-
diaco es significativo sélo para la taquicardia. El exa-
men abdominal es normal. No tiene edema pedio. E1
recuento de leucocitos es de 13.000/mL vy el analisis
de orina revela > 100.000 leucocitos con abundantes
bacterias. Una radiografia de térax muestra infiltra-
dos intersticiales bilaterales sin derrames. Una gaso-
metria arterial tomada mientras el paciente respira
con mascarilla y oxigeno al 100% revela un pH de
7,30, PaCO, de 25 mmHg, PaO, de 62 mmHgy SaO,
del 90%. Mientras se inicia tratamiento con liquidos
y antibidticos por via intravenosa, se considera que
el soporte ventilatorio estd indicado.

11. ;Cual de las siguientes opciones seria la
forma mas apropiada de soporte ventilatorio
en este momento?

a) BIPAP con mascarilla facial.

b) Intubacién y ventilacién asisto controlada por
volumen, frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones/min, volumen corriente de 360 mL.

¢) Intubacién y ventilacién mandatoria intermi-
tente, frecuencia respiratoria de 20 respiracio-
nes/min, volumen corriente de 700 mL.

d) Intubacién y ventilacién asisto controlada por
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volumen, frecuencia respiratoria de 20 respira-
ciones/min, volumen corriente de 700 mL.

En el segundo dia de estancia hospitalaria se estd ma-
nejando con ventilacién asisto controlada por volu-
men. La presién arterial es de 100/70 mmHg, y la fre-
cuencia cardiaca, de 90 latidos/min. Mientras la pa-
ciente estd sedada, su presién pico es de 40 cmH,O,
con una FiO, del 60% y PEEP de 5 cmH,O. La gasome-
tria arterial revela un pH de 7,28, PaCO, de 36 mmHg
y PaO, del 85%.

12. ;Cual de las siguientes opciones seria
la medida mas apropiada a seguir?:

a) Aumentar la FiO, al 80%.

b) Aumentar el volumen corriente a 100 mL de su
valor inicial.

¢) Aumentar la frecuencia respiratoria 4 respira-
ciones/min de los pardmetros iniciales.

d) Aumentar PEEP a 10 cmH,O.

13. ;Cual de las siguientes intervenciones
prolongaria el tiempo espiratorio de la paciente que
recibe ventilacion asisto controlada por volumen?:

a) Aumentar la frecuencia respiratoria.
b) Aumentar el flujo inspiratorio.

¢) Aumentar PEEP.

d) Aumentar el volumen corriente.

Después de varios dias, la paciente estaba siendo
tratada con ventilacién asisto controlada por pre-
sion, con una frecuencia de 18 respiraciones/min,
PEEP de 12 cmH,O y presién inspiratoria total de
30 cmH,O. La relacién inspiracién/espiracién es
de 1 a 1. Inicialmente, con esos pardmetros, la me-
dicién de volumen corriente obtenido da un pro-
medio de 400 mL. Dos dias después, ahora con los
mismos pardmetros, el volumen corriente obtenido
es de 500 mL.

14. ;Cual de las siguientes circunstancias es la

mas probable para explicar el cambio del volumen

corriente?

a) Aumento en el esfuerzo respiratorio por el pa-
ciente.

b) Aumento de la distensibilidad pulmonar.

¢) Aumento de la ventilacion del espacio muerto.

d) Atrapamiento de aire que conduce a aumentar
la PEEP intrinseca (auto-PEEP).

En el decimocuarto dia de estancia intrahospitala-
ria, la paciente est4 afebril, hemodindmicamente es-
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table y tiene una presion venosa central de 12 mmHg.
Ha sido tratada con ventilacién asisto controlada
por volumen los ultimos siete dias, y actualmente
recibe un volumen corriente de 360 mL, con fre-
cuencia de 24 respiraciones/min, PEEP de 15 cmH,O
y FiO, del 50%. Una gasometria arterial en este mo-
mento revela un pH de 7,35, PaCO, de 50 mmHg,
PaO, de 90 mmHgy SaO, del 97%, ademas de HCO,
sanguineo de 27 mEq/L, presi6n pico de 48 cmH,O
y presiéon meseta de 38 cmH,O.

15. ;Cual de las siguientes opciones seria la
intervencion mas apropiada en este momento?:

a) Disminucién de la PEEP.

b) Iniciar infusién de bicarbonato de sodio.
¢) Aumentar el volumen corriente.

d) Dar furosemida por via intravenosa.

En el vigesimoprimer dia de estancia intrahospita-
laria se realiza una traqueostomia en la camilla de
la paciente, sin complicaciones. Esa noche, tras ser
volteada durante el bafo, suenan las alarmas de
presion pico en el ventilador y se observa en el mo-
nitor una disminucién de la SaO,. Al examinarlo, el
paciente tiene dificultad respiratoria y taquicardia.
El tubo de traqueostomia aparece desplazado de su
posicién original. El examen pulmonar revela rui-
dos respiratorios disminuidos bilateralmente, sin
sibilancias. El cuello de la paciente se observa hin-
chado vy la piel del cuello y térax anterior crepita al
tacto.

16. ;Cual de las siguientes es la intervencion
inmediata mas apropiada?:

a) DPedir una radiografia portatil de térax.

b) Colocar un tubo pleural en el térax bilateral.

¢) Intentar reemplazar el tubo de traqueostomia.

d) Retirar el tubo de traqueostomia y colocar un
tubo endotraqueal.

Caso 4

Una mujer de 35 afios (60 kg) con asma es intubada
al llegar al servicio de urgencias por dificultad res-
piratoria. El modo del ventilador asisto controlado
por volumen muestra los siguientes parametros:
FiO, del 60%, volumen corriente de 500 mL, PEEP
de 5 cmH,0, frecuencia respiratoria de 22 respira-
ciones/min y flujo inspiratorio de 80 L/min. La pa-
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ciente estd muy sedada y no respira sobre las respi-
raciones programadas. Quince minutos después de
la intubacién, una gasometria revela pH de 7,22,
PaCO, de 60 mmHg, PaO, de 85 mmHg y SaO, del
95%. La presion pico es de 70 cmH,O, y la presién
meseta, de 40 cmH,O. Su presién arterial es de
85/60 mmHg y decreciendo. La frecuencia cardiaca
se ha incrementado a 120 latidos/min (anterior de
95 latidos/min).

17. La intervencion mas apropiada en este
momento seria:

a) Disminuir la frecuencia respiratoria a 12 respi-
raciones/min.

b) Aumentar la PEEP a 15 cmH,O.

¢) Aumentar el volumen corriente a 600 mL.

d) Disminuir la FiO, al 30%.

18. ;Cémo cuantificaria la cantidad
de auto-PEEP presente en un paciente
(que esta sedado y paralizado)?:

a) Medir la presion de la via aérea durante una
pausa de 1 s al final de la inspiracién (y sustraer
la PEEP establecida).

b) Medir la presion de la via aérea durante una
pausa de 1 al final de la espiracion (y sustraer la
PEEP establecida).

c) Restar la presién meseta de la presién pico.

d) Multiplicar el flujo por el volumen corriente.

En la mafiana del segundo dia de ventilacién meca-
nica, mientras la paciente se encuentra muy sedada,
la SaO2 disminuye repentinamente del 96% al 84%
y la presion arterial cae de 118/76 a 90/55 mmHg. La
presion pico de la via aérea se ha incrementado de 40
a75 cmH,O y la presién meseta, de 28 a 50 cmH,O.
La paciente permanece sedada. En el examen pul-
monar hay presencia de sibilancias y existe buen
movimiento de aire en el lado izquierdo, aunque se
observa disminucion en el lado derecho. Los soni-
dos cardiacos estdn distantes y regulares.

19. ;Cual de las siguientes explicaciones es la
mas probable para los cambios en las presiones
de la via aérea?:

a) Oclusién del tubo endotraqueal.
b) Aumento del broncoespasmo.
¢) Asincronia paciente-ventilador.
d) Neumotdrax a tensién.
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