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RESUMEN

El cuidado intensivo de los pacientes con politraumatismo es una situacién que genera
grandes problemas para el sistema de salud, asi como también representa una carga
significativa para las personas encargadas del cuidado de los mismos. El desenlace de
estos pacientes se ve afectado tanto por la lesion inicial como por las secuelas
relacionadas a este insulto. Dentro de estas consecuencias estan los problemas
infecciosos relacionados a la ventilacibn mecanica prolongada. El estudio de
investigacion busco identificar las complicaciones relacionadas con la ventilacion
prolongada en pacientes politraumatizados ingresados en el Departamento de Cuidado
Intensivo del Adulto del Hospital General San Juan de Dios. Por medio de una boleta de
recoleccion de datos, se pretendid comparar si existia alguna diferencia relacionada con
el sexo y la edad en pacientes que requerian ventilacion mecanica prolongada y habian
sido victimas de trauma. Asi mismo, el estudio buscd identificar si existian
complicaciones infecciosas asociadas a la ventilacibn mecanica prolongada y si estas
complicaciones influian en los dias de estancia, mortalidad y evolucion de los pacientes.
Se estudiaron 98 pacientes, encontrandose que el género masculino fue el que se afecto
con mayor frecuencia, y las edades entre 21-40 afios fueron las que se afectaron con
mayor frecuencia. Las complicaciones infecciosas estuvieron presentes en 70% de los
pacientes. Los gérmenes que se aislaron con mayor frecuencia fueron A. baumannii, K.
pneumoniae, P. aeruginosa, S. aureus y E. coli. La mortalidad de estos pacientes fue
21.4%, la cual fue mayor en pacientes sin traqueostomia. En relacion a la misma, debe
de considerarse en casos que se anticipa la ventilacion mecanica prolongada, ya que
podria tener un impacto en el desenlace de estos pacientes. No existe consenso sobre el
momento indicado para realizar traqueostomia. Algunos estudios han intentado
identificar el momento O6ptimo para este procedimiento, sin embargo aun existe
ambigliedad con respecto al momento indicado para realizarla. En la mayoria de
situaciones se habla de traqueostomia temprana aquella realizada antes de los 7 dias, y
tardia después de 7 dias.






I. INTRODUCCION

Los pacientes politraumatizados usualmente tienen condiciones clinicas de gravedad alta
que requieren de medidas de soporte adicionales. Dependiendo de la gravedad de las
lesiones, algunos pacientes requeriran soporte ventilatorio. Esto es importante sobre
todo en pacientes con trauma de craneo severo asociado. Estos pacientes se benefician
de soporte ventilatorio debido a que son incapaces de proteger la via aérea, no poseen la
habilidad de manejar las secreciones de forma adecuada, y no son capaces de poder
mantener una ventilacién espontanea. Asi mismo, la gravedad de las lesiones en estos
pacientes puede predisponerlos a ventilacion de manera prolongada, la cual se asocia a
complicaciones. Se realiz6 un estudio descriptivo transversal observacional con el
proposito de identificar las complicaciones relacionadas con la ventilacion mecanica en
pacientes politraumatizados. La traqueostomia se ha propuesto como una intervencion
importante en los pacientes que requieren ventilacion mecanica prolongada. Existen
estudios que defienden su uso y recomiendan la implementacion temprana de esta
intervencion.  Aun no existe un consenso para establecer un protocolo que permita
recomendaciones acerca del momento indicado y las situaciones que requieran de
manejo temprano de traqueostomia para disminuir las complicaciones relacionadas con
la ventilacién mecanica prolongada.

El estudio buscod identificar si existen complicaciones infecciosas asociadas a la
ventilacion mecanica prolongada y si estas complicaciones influian en los dias de
estancia, mortalidad y evolucién de los pacientes. Se encontrdé que el género masculino
estuvo afectado con mayor frecuencia. Los pacientes entre 21-40 afos fueron los mas
afectados. Asi mismo, se identificaron complicaciones infecciosas en 70% de los
pacientes, siendo la neumonia la mas frecuente. Estas infecciones fueron
multibacterianas en la mayoria de los casos, siendo el A. baumanii, K. pneumoniae, P.
aeruginosa, S. aureus y E. coli los gérmenes que se aislaron con mayor frecuencia. La
letalidad de estos pacientes fue de 21.4%. Dentro de los factores limitantes del estudio se
encontré que muchos pacientes permanecian con ventilacibn mecanica antes de ingresar
al Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto bajo condiciones no ideales, lo cual
podria ser un factor importante en la colonizacion bacteriana y ser causa importante de
complicaciones infecciosas.



Il. ANTECEDENTES

2.1. Antecedentes

El politraumatismo, sobre todo la lesion traumatica de craneo es un problema de salud
y econdémico que afecta a todas las sociedades de todo el mundo. Es la causa
principal de mortalidad y discapacidad en individuos jévenes en paises desarrollados.
Asi mismo, la incidencia global del politrauma y las lesiones traumaticas de craneo
estan aumentando de una forma rapida, particularmente debido al aumento del uso de
vehiculos automotores en paises en vias de desarrollo. La organizacion mundial para
la salud ha proyectado que para el 2020, los accidentes de trafico se convertiran en la
tercera causa mas importante de la carga mundial de enfermedades y lesiones. Asi
mismo, existen otras causas de lesiones traumaticas de craneo y politrauma, tales
como las caidas y la violencia, las cuales aumentan aun mas la incidencia de estas
lesiones y aportan al desgaste de salud y econdmico que sufren las sociedades
afectadas. (1)

El trauma de craneo se asocia a necesidad de cuidados intensivos y a ventilacion
mecanica. Dependiendo del tipo de trauma, muchos de estos pacientes requeriran
ventilacién mecanica prolongada. La ventilacién mecanica prolongada esta asociada a
multiples complicaciones. Existen estudios, la mayoria en paises desarrollados, que
han identificado a la traqueostomia como una herramienta util para el manejo de
pacientes con lesion cerebral traumatica. Estos estudios han tratado de evaluar el
momento adecuado para implementar dicho procedimiento. En Guatemala no existen
aun estudios que evaluen las complicaciones asociadas a ventilacion mecanica
prolongada, asi como la utilidad de la traqueostomia para evitar estas complicaciones.

2.2. Lesion Cerebral Traumatica

Las lesiones traumaticas de craneo pueden ocurrir de forma aislada, pero también
pueden ocurrir en asociacion con lesiones extracraneanas en aproximadamente 35%
de los casos, lo que aumenta el ri2esgo de dano cerebral secundario por hipoxia,
hipotension, pirexia y coagulopatia. Tradicionalmente, las lesiones traumaticas de
craneo se clasificaban de acuerdo a su mecanismo (cerrado vs. penetrante), por
gravedad clinica (escala de coma de Glasgow) y por evaluacion del dafio estructural.
La escala de Glasgow ha evolucionado y se ha convertido en un sistema de
clasificaciéon universal para la severidad de dichas lesiones, y consiste en la adicion de
tres componentes — ocular, motor y verbal — para asignar un valor que comprende
entre 3 y 15 puntos. El dafio estructural se puede evaluar por medio de estudios de
imagenes, siendo la tomografia axial computarizada una herramienta util para la
evaluacion de la severidad de las lesiones. La evaluacion de la tomografia axial



computarizada se centra en la presencia o ausencia de una masa, y diferencia las
lesiones difusas por signos de aumento de la presion intracraneana. (1)

2.3. Formas de Daro Cerebral

2.3.1. Dano Cerebral Primario

Las lesiones traumaticas de craneo representan un desorden heterogéneo con
formas distintas de presentacion. El factor que une todas estas distintas
presentaciones es el dafio cerebral resultante de las fuerzas externas, como
consecuencia del impacto directo, desaceleracion o aceleracion rapida, objeto
penetrante u ondas expansivas por una explosion. La lesion primaria ocurre de
forma inmediata y no es susceptible a tratamiento. El dafio que ocurre de esta fase
primaria usualmente esta completa al momento que se puede iniciar el cuidado
médico. La mejor forma de mitigar con esta lesidén primaria es la prevencion. (1,2)

Existen dos formas clasicas de lesidon craneana: lesién cerrada y lesion penetrante.
En la lesion cerrada, el impacto directo del tejido neuronal contra una béveda osea,
y las fuerzas de cizallamiento de las estructuras neurovasculares, resulta en dafo
cerebral a nivel del cuerpo celular y axonal. Las causas mas frecuentes son
accidentes automotores, caidas, eventos deportivos y asaltos. Este tipo de lesion
se caracteriza por un patron de golpe-contragolpe, en el cual la lesion contusa al
cerebro se ve en un sitio profundo a la lesion del craneo. Cuando existe lesion
axonal difusa, existe un componente rotacional. Cuando la lesion es penetrante, la
boveda craneana es violada por un cuerpo extrafio. Este cuerpo intruso rompe
estructuras neurales, vasculares y de soporte a lo largo de su trayecto a través del
cerebro. (1)

Asi mismo, existe un tercer tipo de lesidén, conocido como lesion cerebral traumatica
por explosion, en la cual el mecanismo mas frecuente es a través de un aparato
que ocasiona una explosion. En algunos lugares, este tipo de lesién se considera
un subtipo de la lesion cerrada. Se cree que la alteracion de la funcidon cerebral es
secundaria a una onda de presién ejercida por la contusion. (2)

La lesion traumatica cerebral también se puede clasificar como focal o difusa. Las
lesiones focales ocurren en el lugar de impacto. Los defectos neuroldgicos son
referidos al area afectada. En estos casos es importante identificar la presencia de
hematomas tardios, los cuales pueden desarrollarse varios dias después del
trauma inicial. La lesién axonal difusa es por cizallamiento axonal en la materia
blanca cerebral, lo que causa déficit neuroldgico no lateralizado. Estas
consecuencias se pueden retrasar hasta 12 horas después del trauma inicial. La



lesién axonal difusa se caracteriza por multiples lesiones pequefias en la sustancia
blanca. Estos pacientes usualmente estan en coma profundo como resultado de la
lesion, no manifiestan aumentos en la presién intracraneana y usualmente tienen un
prondstico reservado. Las contusiones cerebrales focales son las lesiones
traumaticas mas comunes y son mas frecuentes en pacientes ancianos. Los
hematomas intracraneanos traumaticos ocurren en 25-35% de los pacientes con
lesiones traumaticas de craneo severas y en 5-10% de las lesiones moderadas. En
las lesiones estaticas por aplastamiento, la mayoria de la energia es absorbida por
el craneo, por ende el dafo cerebral puede permanecer superficial. Las lesiones
explosivas se caracterizan por edema cerebral severo inicial, hemorragia
subaracnoidea y vasoespasmo. (1,2)

La naturaleza, intensidad, direccién y duracion de estas fuerzas determinan el
patrén y la extension de la lesidén. A nivel macroscépico, el dafo representa
cizallamiento de la sustancia blanca, contusiones focales, hematomas y edema
cerebral difuso. A nivel celular, los eventos tempranos incluyen la formacién de
microporos en las membranas, fuga de los canales idnicos y cambios
conformacionales en las proteinas. Cuando las fuerzas de cizallamiento son
mayores, los vasos sanguineos pueden romperse y ocasionar microhemorragias. Al
dafo inicial se le sobrepone una lesion cerebral isquémica que puede ser difusa o
permanecer perilesional. La alteracion en la perfusién cerebral y en la oxigenacion,
la lesion excitotdxica y la oclusion microvascular focal son factores contribuyentes
de la lesion cerebral isquémica. (1)

2.3.2. Dafo Secundario

Las intervenciones terapéuticas se basan en la atenuacién de la fase de lesion
secundaria del trauma de craneo. Esta fase inicia después de la fase primaria y
puede continuar por un periodo prolongado que puede originar disfuncion y muerte
de las neuronas y estructuras de soporte. Existen mecanismos variables que se
involucran en la lesidon secundaria, dentro de los cuales se puede mencionar
hipoxia, isquemia, radicales libres, aminoacidos excitatorios, desbalance de iones,
alteracion de la regulacién de la temperatura e inflamacion.  Actualmente el
tratamiento de la lesidn secundaria se basa en medidas de soporte con énfasis en
el mantenimiento de la presion de perfusion y oxigenacion tisular, minimizar la
hipertension intracraneana y tratamiento del edema cerebral. (2)

Los mecanismos que originan la lesion primaria y la intensidad de los insultos
sistémicos determinan la extension de la lesién cerebral secundaria, la cual se
desarrolla a lo largo de horas y dias. La respuesta inflamatoria es un componente



importante en las lesiones traumaticas de craneo. La respuesta maxima ocurre en
los primeros dias, pero las citocinas son liberadas pocas horas después del insulto,
lo que origina alteracion de la barrera hemato-encefalica, activacion de muerte
celular mediada por complemento y apoptosis. Asi mismo, la hipoxia y la
hipoperfusion son los factores contribuyentes de la lesién cerebral secundaria. El
cerebro lesionado es mas susceptible a estados hipdxico-isquémicos debido a que
existe alteracién en la autoregulacion vascular cerebral. EI compromiso neurologico
prolongado puede atribuirse a los efectos de la isquemia. El dafio microvascular
difuso esta asociado a pérdida de la autoregulacion cerebral vascular y pérdida de
la integridad de la barrera hemato-encefélica. El dafo microvascular también
contribuye al patron prominente de edema vasogénico observado en la lesion
traumatica cerebral. (1,2)

2.4. Clasificacion y Evaluacion Inicial

El trauma de craneo se clasifica como leve, moderado o severo dependiendo del nivel
de conciencia al momento de admision. Utilizando la escala de Glasgow, los pacientes
con trauma leve tienen un puntaje al ingreso de 13 puntos como minimo. Estos
pacientes normalmente han sufrido una contusion y han experimentado una pérdida
breve de la consciencia y se presentan con cefalea, confusién y amnesia. Después
del periodo agudo se puede observar un sindrome postcontusion, que dura semanas
pero puede persistir hasta un afio o mas. Este sindrome se caracteriza por cefalea,
mareos, dificultad para concentrarse, ansiedad, depresién e insomnio. (2)

El trauma moderado se refiere a un puntaje de Glasgow entre 9 y 13 puntos al
momento de la admision. Usualmente se asocia a pérdida prolongada de la
conciencia o por déficit neurolégico. Clinicamente, estos pacientes requieren
hospitalizacion y algunos pueden necesitar intervencion neuroquirurgica. Este tipo de
trauma se asocia a mayor probabilidad de hallazgos anormales en estudios de
imagen. Estos pacientes también pueden desarrollar sindrome postcontusion. (2)

La lesidn cerebral severa se considera cuando los pacientes ingresan con un puntaje
de Glasgow de 8 puntos o menos. Estos pacientes sufren de lesién neuroldgica
significativa. = Usualmente tienen hallazgos anormales en estudios de imagen y
requieren admisién a una unidad de cuidado intensivo. También requieren institucion
rapida de medidas para controlar la via aérea, ventilacion mecanica, evaluacion
neuroquirdrgica y monitoreo de la presion intracraneana. La recuperacion es
prolongada y usualmente incompleta y la sobrevivencia disminuye en estos pacientes.

(2)



Los pacientes con trauma leve o0 moderado usualmente se han recuperado o van en
recuperacion rapida para cuando llegan al departamento de emergencias. El elemento
critico en el manejo subsiguiente es la duracidon de la amnesia o la historia de pérdida
de la conciencia. Esencialmente, todo paciente con cualquier grado de alteracién de la
conciencia o que se sienten aturdidos después de la exposicion a trauma craneano se
clasifican y tratan como trauma leve como minimo. (2)

2.4.1. Sindrome de Impacto Secundario

Se clasifica como una lesion craneana durante el periodo vulnerable de
recuperaciéon. Usualmente se ve en nifios y adolescentes y se asocia con peor
prondstico clinico. En casos graves, puede haber coma de desarrollo rapido
después de una lesién secundaria, usualmente en minutos. Se cree que este
sindrome, la lesién adicional origina una exacerbacion en un paciente con
autoregulacion cerebral ya establecida, edema cerebral difuso e hipertension
intracraneana. (2)

2.5. Manejo

El manejo de los pacientes con lesion cerebral traumatica tiene una carga a largo
plazo en términos humanos y financieros. Actualmente el nUmero de sobrevivientes es
extenso y continua creciendo. La mayoria requiere rehabilitacion extendida. Asi
mismo existe una carga a la sociedad con respecto al cuidado directo y a la pérdida de
la productividad de los pacientes lesionados. En vez de convertirse en un miembro
productivo, este paciente se convierte en un consumidor de los servicios y recursos.
Aun cuando las lesiones son leves, la discapacidad puede ser debilitante. (2)

La mortalidad de los pacientes con lesion cerebral traumatica ha disminuido en los
ultimos 20 afios, en parte atribuible al cuidado médico y quirdrgico. Asi mismo, el
papel que juega el personal médico y de enfermeria en los cuidados neurolégicos ha
ayudado a mejorar el prondstico de estos pacientes. Los avances en monitoreo
neuroldgico, imagenes neuroldgicas y las intervenciones neuroquirurgicas tempranas y
agresivas mejoran también el prondstico de estos pacientes. Otra manera que el
prondstico mejora en estos pacientes, es la prevencion y tratamiento de las
condiciones asociadas a estas lesiones, como el tromboembolismo venoso, la
infeccién y las ulceras por decubito. (2)

2.5.1. Intervencién Temprana

Las metas iniciales son: evaluacién de la via aérea y de la funcion cardiovascular,
identificacion temprana del potencial del trauma de craneo, y minimizacién de los
insultos secundarios, tales como la lesion hipéxica-isquémica. La evaluacion inicial



en el departamento de emergencia incluye evaluacion de la via aérea, de la
respiracion y la circulaciéon, asi como una valoracion inicial del estado de
conciencia, utilizando la escala de Glasgow. Esta evaluacion permite hacer un
triage y permite establecer una medida cuantificable del dafio, que puede ayudar a
decidir el manejo inicial. También permite establecer el prondstico del trauma de
craneo severo. (2)

La perfusién y oxigenacion prehospitalaria es 6ptima, ya que se conoce que la
duracién y severidad de la hipoxia e hipotension son criticas en el periodo temprano
y tienen consecuencias dramaticas en el prondstico clinico. En algunos pacientes
con trauma moderado y en todos los pacientes con trauma severo, los mecanismos
de proteccién de la via aérea estan alterados y la entubacion orotraqueal debe
realizarse. Debe inmovilizarse la columna cervical con un cuello rigido, y la cabeza
debe colocarse en posicion con la linea media y elevada a 30 grados. El cuello
rigido permite proteger la columna cervical hasta poder realizar imagenes y
determinar lesion cervical. Ademas permite mantener la cabeza elevada, evitando
el compromiso del retorno venoso, lo que puede aumentar la presién intracraneana.

(2)

El manejo quirdrgico puede ser beneficioso en pacientes selectos con lesiones
traumaticas. Las lesiones difusas o diseminadas, como la lesion axonal difusa y las
contusiones, no se manejan de forma quirdrgica. Las condiciones que se
benefician de un tratamiento neuroquirdrgico son: aquellas que penetran el craneo,
presencia de hematomas intracraneanos en expansion o edema cerebral maligno.
Las fracturas deprimidas usualmente requieren elevacion. Los hematomas, sobre
todo los sintomaticos, pueden necesitar evacuacion. La craniectomia
descompresiva es un abordaje emergente en el manejo del trauma de craneo. (2)

2.5.2. Evaluaciones Neuroldgicas Continuas

Actualmente no existe un mejor abordaje diagndstico que el clinico, que permite
examinar al paciente e identificar cambios a lo largo del tiempo a través de
evaluaciones seriadas. Durante esta evaluacion, también se debe evaluar la
presion intracraneana y la presién de perfusién cerebral. El periodo pico de edema
cerebral es en las primeras 48-96 horas. Después de esto, el edema resuelve, lo
que se correlaciona con mejoria clinica y del control de la presion intracraneana.
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2.5.3. Monitorizacion con Imagenes y de la Presion Intracraneana

Las imagenes neuroldgicas con una tomografia sin medio de contraste deben
realizarse lo antes posible en el departamento de emergencia. La meta es
identificar de forma temprana cualquier lesion posible susceptible a intervencion
neuroquirdrgica. Si no se identifica tal lesién, el paciente debe ser admitido a la
unidad de cuidados intensivos para tratamiento adicional. En pacientes con una
escala de Glasgow de 8 puntos o menos, con anormalidades agudas en la
tomografia de craneo, presién sistolica menor de 90mmHg o edad mayor de 40
afos, se debe iniciar monitoreo de la presién intracraneana. Si existe cualquier
grado de hidrocefalia en los estudios de imagen, se debe colocar un drenaje
ventricular externo para monitorizar y tratar la presioén intracraneana. (2)

2.5.4. Presion Intracraneana Elevada

El aumento del volumen en el cerebro lleva a aumento de la presion dentro del
espacio confinado. Este aumento de la presién, particularmente al estar
compartamentalizada, compresiona estructuras vitales, tales como el cerebro y los
vasos sanguineos. La compresién de los vasos sanguineos origina isquemia. La
compresion del cerebro permite que la presion intracraneana aumente de forma
significativa y puede originar herniacion. El manejo inicial de presion intracraneana
elevada y herniacion incluye control de la via aérea, elevacion de la cabeza del
paciente a 30 grados y administracion de manitol y, en algunos casos, el uso de
solucion hipertonica. La hiperventilacion, utilizada en periodos cortos, es una
medida temporal hasta que otras medidas (quirtrgicas, hiperosmolares) estén
disponibles. (2)

El uso de solucién salina hipertdénica para el manejo del edema cerebral es tan
efectivo como el uso de manitol para disminuir la presién intracraneana. La
solucién hiperténica permite mantener una concentracion alta de sodio,
promoviendo el movimiento de agua desde el compartimiento intracraneano hacia
la vasculatura. (2)

Las guias actuales recomiendan mantener la presion intracraneana menor de
20mmHg vy la presion de perfusién cerebral mayor de 60mmHg. Cuando la presion
intracraneana no se logra mantener por debajo de estos rangos, se recomienda
iniciar solucién hiperténica. Cuando estas medidas fallan, el siguiente paso
consiste en la institucién de coma farmacolégico o descompresion quirdrgica. Se
considera que el coma farmacolégico tiene su efecto a través de reduccién del
metabolismo cerebral con reduccién del flujo sanguineo cerebral y disminucion de
la demanda tisular de oxigeno. EIl agente que se utiliza con mayor frecuencia es el



fenobarbital. Cuando el coma farmacolégico no logra controlar la presién
intracraneana, se procede a realizar una craniectomia descompresiva o lobectomia.
Cuando el paciente no esta en condiciones para tratamiento quirdrgico, y la presion
persiste elevada, se considera que el paciente esta en estado terminal. (2)

2.5.5. Manejo Hemodinamico

Como se ha mencionado con anterioridad, se recomienda mantener la presion de
perfusion cerebral mayor de 60mmHg. Para mantener esto, el paso inicial es la
resucitacion con liquidos para alcanzar la euvolemia. Se debe evitar el uso de
soluciones hipoosmolares. Cuando la presion de perfusiéon cerebral no se puede
mantener por arriba de este nivel con el uso de soluciones intravenosas, se puede
utilizar farmacos vasoactivos, tales como norepinefrina y fenilefrina. (2)

2.5.6. Sedacion

Si el paciente se encuentra agitado, la evaluacion debe identificar si el paciente
presenta dolor, esta hipdxico, en delirio o tolerando pobremente la ventilacion
mecanica. Cuando el paciente presente dolor, los narcoticos pueden ser
administrados. Cuando el problema es el delirio, se puede utilizar haloperidol o
cualquier anti psicético atipico. (2)

2.5.7. Prevencion de la Exacerbacion de las Complicaciones

En el manejo de estos pacientes se debe evitar los estados hipodxicos, las
convulsiones y la fiebre. Para el manejo de estados hipdxicos, es suficiente
mantener la PaO2 entre 80 y 100mmHg. Para la prevencion de las convulsiones,
existen estudios que han demostrado que la fenitoina reduce el riesgo de
convulsiones durante la primera semana después de la lesion cerebral traumatica.
La hipertension, taquicardia, fiebre y distonia pueden ser signos de mala regulacion
autonémica. La mala regulacion de la temperatura es comun en pacientes con
lesion cerebral traumatica, y cualquier causa de fiebre incrementa el metabolismo
cerebral y debe ser tratado con antipiréticos. (2)

También es importante el manejo de ulceras gastricas por estrés, tromboembolismo
venoso Y Ulceras por decubito. Las uUlceras gastricas se pueden prevenir con el uso
de antagonistas de los receptores H> e inhibidores de bomba de protones. Los
pacientes con lesiones cerebrales traumaticas también estan propensos a
desarrollar trombosis venosa profunda con tromboembolismo subsecuente. Los
aparatos de compresion en las extremidades inferiores son efectivos y no causan
efectos adversos notables. (2)



2.5.8. Papel de la Traqueostomia en la Prevencién de las Complicaciones
Relacionadas a la Ventilacion Mecanica Prolongada

Un factor importante en la mortalidad en los pacientes con lesiéon cerebral
traumatica es la hipoxia cerebral. La ventilacion mecanica ayuda en la reduccion de
la presién intracraneana y la hipoxia. El soporte ventilatorio es necesario en estos
pacientes debido a la inhabilidad para proteger la via aérea, persistencia de
secreciones excesivas y la falta de ventilacion espontanea. La intubacion
orotraqueal prolongada estda asociada a trauma de la laringe, traquea e
incomodidad por parte del paciente, asi como el requerimiento de sedantes. Se ha
identificado que la traqueostomia juega un papel integral en el manejo de la via
aérea de dichos pacientes. Sin embargo, el momento adecuado para aplicar dicha
medida continda en discusion. La importancia de la traqueostomia se intensifica en
paises en desarrollo, en los cuales el espacio de cuidados intensivos es limitado, lo
que significa que algunos pacientes tienen que ser manejados en lugares no
optimos, con personal y aparatos de monitoreo que pueden ser inadecuados. Asi
mismo, la incidencia de neumonia asociada a ventilador esta asociada directamente
a la duraciéon de la ventilacion mecanica, y esta complicacion conlleva una
morbilidad y mortalidad elevada. (3)

La traqueostomia es un procedimiento comun realizado en la unidad de cuidados
intensivos cuando se anticipa que se requerira ventilacién mecanica prolongada, ya
que se asocia a mortalidad aumentada. La traqueostomia tiene muchas ventajas
sobre la intubacién translaringea, dentro de las cuales podemos mencionar:
disminucion de la resistencia de la via aérea, menor incidencia de ulceraciones
orales-labiales, facilita la higiene oral, permite la limpieza broncopulmonar y mejora
la seguridad de la via aérea. También puede contribuir a una menor incidencia de
infecciones pulmonares y mejora la comodidad del paciente. El uso disminuido de
sedantes es otra ventaja de la traqueostomia, asi como lo es mejorar la movilidad
del paciente y permitir la alimentacion oral. (4)

Un estudio publicado por el Critical Care Medicine evalué el resultado de los
pacientes ventilados mecanicamente que requieren traqueostomia. En este estudio
se observo que la traqueostomia se hacia con mayor frecuencia en pacientes que
tenian ventilacién mecanica prolongada, aquellos que requerian reintubacién
después de una extubacion fallida, y aquellos pacientes con una condicion
neurolégica como evento precipitante para la ventilacion mecanica. En este estudio
se logré demostrar que los pacientes que fueron sometidos a traqueostomia tenian
una mortalidad menor en la unidad de cuidado intensivo, pero similar en otros
servicios dentro del hospital. Ese mismo estudié demostré que a pesar de que la
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mortalidad era menor en pacientes con traqueostomia, los dias de estancia en la
unidad de cuidados intensivos eran mayores en los pacientes con traqueostomia.

®)

A pesar de que la traqueostomia se recomienda frecuentemente, existen pocos
estudios que evaluan la importancia en estos pacientes. Algunos estudios
recomiendan traqueostomia temprana para evitar lesion orofaringea y laringea seria
secundaria a intubacién translaringea prolongada. Sin embargo, los datos
disponibles son limitados para evaluar el impacto de la traqueostomia temprana en
la duracion de la ventilacion mecanica y la estancia hospitalaria. Los pacientes con
lesion cerebral traumatica severa frecuentemente requieren ventilacion mecanica
prolongada, principalmente para proteccién de la via aérea después de los primeros
dias, ademas debido a los cambios en los reflejos de la via aérea de los pacientes
con tubos endotraqueales y el uso frecuente de sedantes. (3)

Un estudio realizado en India en un centro de atencion de tercer nivel, evalu6 la
presencia de factores objetivos que permitian separar a los pacientes que
necesitarian traqueostomia de aquellos que no la necesitarian. Este estudio utilizd
50 pacientes a quienes se les realizé traqueostomia temprana y 50 pacientes que
formaron parte del grupo control. Estos pacientes tenian un punteo de la escala de
coma de Glasgow menor de 8 y un resultado mayor de 50 en el puntaje fisiolégico
agudo simplificado Il (SAPS Il). El grupo control estaba conformado por 50
pacientes que ya habian sido ingresados previamente, pero que tenian los datos
que permitian calcular la escala de SAPS I, ademas de llenar los otros criterios
utilizados. A los pacientes que continuaron con una escala de Glasgow menor de 8
y un SAPS |l mayor de 50 por mas de 24 horas se les realizé traqueostomia. (3)

Los resultados de dicho estudio revelaron que el promedio de dias de
traqueostomia fue de 2 dias. La diferencia del puntaje de la escala de Glasgow en
los primeros 10 dias no fue significativa, sin embargo al décimo quinto dia fue
considerablemente significativa en el grupo con traqueostomia, lo que indica una
mejoria con la traqueostomia. De la misma manera, el SAPS Il en los primeros 5
dias no fue diferente, pero en el décimo y décimo quinto dia la diferencia fue
significativa, y el puntaje fue menor en los pacientes con traqueostomia, lo que
también indica una mejoria después de la implementacion de la traqueostomia. (3)

Dicho estudio también tenia como propédsito evaluar la utilidad de la traqueostomia

en la disminuciéon de la mortalidad y la estancia hospitalaria. Los resultados
revelaron que la mortalidad en los pacientes con traqueostomia era menor que la
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de los pacientes a quienes no se realizdé dicho procedimiento. Con respecto a los
dias de estancia hospitalaria, no se encontré ninguna diferencia en los 2 grupos
estudiados. (3)

La traqueostomia es una medida aprobada en el manejo de pacientes con lesion
cerebral traumatica, ya que provee proteccion temprana de la via aérea y disminuye
la necesidad de soporte ventilatorio mecanico prolongado.  Asi mismo, los
pacientes con lesion cerebral traumatica requieren un tiempo prolongado para su
recuperacion y los reflejos de su via aérea usualmente no son éptimos. Otra
consideracion importante en la implementacion de la traqueostomia temprana es la
asociacion de la duracion de la intubacién con los riesgos de lesion laringotraqueal.

)

Como se mencioné con anterioridad, la traqueostomia facilita la limpieza pulmonar
y la higiene oral y ha sido demostrado que reduce la incidencia de neumonia
asociada a ventilador. El tubo de tragueostomia es menos nocivo para el paciente
que sale del coma y sedacion, permitiendo un mejor destete. La traqueostomia
también reduce significativamente el espacio muerto fisiolégico de la ventilacion y el
trabajo respiratorio. Todos estos beneficios han hecho que la traqueostomia
temprana reduzca la estancia hospitalaria. Sin embargo, para poder maximizar
estos beneficios y no realizar traqueostomias tempranas innecesarias, es
importante identificar los pacientes apropiados. (3)

Las anormalidades de oxigenacion y ventilatorias permiten predecir la necesidad de
traqueostomia. Sin embargo, los pacientes con lesion cerebral traumatica
requieren proteccion de la via aérea y no necesariamente soporte ventilatorio por
fallo pulmonar. Como se menciond con anterioridad, los puntajes de la escala de
Glasgow y el SAPS Il permiten identificar a los pacientes que eventualmente
requeriran traqueostomia para proteccién prolongada de la via aérea después de
trauma de craneo. Sin embargo, estudios realizados con anterioridad han permitido
identificar un descenso en los dias de ventilacion mecanica y estancia hospitalaria
en pacientes con traqueostomia realizada dentro de los primeros 5 dias de
intubacion.  Otro estudio realizado por Lesnik et al. evaludé el resultado de
traqueostomia temprana (a los 4 dias) y traqueostomia tardia (después de 4 dias),
encontrando que la duraciéon del soporte ventilatorio fue en promedio de 6 dias en
los que tuvieron traqueostomia temprana en comparacion con 20 dias en aquellos
con traqueostomia tardia. (3)
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Un estudio realizado por Bouderka et al. identificé que la traqueostomia temprana
disminuye los dias totales de ventilacibn mecanica. Este estudio también identificd
que la mayoria de los pacientes con lesion cerebral traumatica no requerian soporte
ventilatorio mecanico y fueron entubados principalmente para proteccion de la via
aérea. La traqueostomia temprana en estos casos permite una alternativa
temprana en la proteccion de la via aérea y asiste en la terminacion del soporte
ventilatorio mecanico, que se traduce en reduccion de la estancia hospitalaria. (3)

En 1989, el American College of Chest Physicians realizé un consenso acerca de la
via aérea artificial en pacientes que recibian ventilacion mecanica, en donde
identificaban que los pacientes con fallo respiratorio que requerian ventilacion
mecanica prolongada consumian recursos hospitalarios considerables. Este
consenso establecid que la traqueostomia se prefiere cuando se identifica la
necesidad de una via aérea artificial por un periodo mayor de 21 dias. Asi mismo,
en 1998, un consenso europeo concluyé lo mismo. (6)

El Journal of Trauma Injury, Infection, and Critical Care realizé un estudio con el
propdsito de identificar el impacto de la traqueostomia temprana en la duracion de
la ventilacibn mecanica, dias de estancia en la unidad de cuidado intensivo,
neumonia nosocomial y mortalidad en comparacion con la intubacion endotraqueal
prolongada en pacientes con lesion cerebral severa aislada. Este estudio evalud la
discordancia que existe en el uso de traqueostomia en pacientes con lesién
cerebral traumatica, ya que se recomienda con frecuencia, sin embargo existen
pocos estudios que se enfoquen de forma estricta a este grupo de pacientes.
También mencionan que ha habido poco acuerdo en el momento indicado para
implementar esta medida de soporte en pacientes con ventilacién mecanica. (6)

En este estudio se encontr6 que la traqueostomia permitia una protecciéon
prolongada de la via aérea que sustituia de forma satisfactoria la necesidad de
ventilacién mecanica prolongada. El estudio logré concluir que los pacientes con
lesidn cerebral traumatica severa requieren un periodo largo de recuperacion y que
los reflejos protectores de la via aérea raramente son 6ptimos en estos pacientes.
También se encontré que la frecuencia de neumonia nosocomial es menor en
pacientes con traqueostomia temprana. La asociacion del riesgo de lesion
laringotraqueal y duracion de la intubacion fue considerada también en este estudio,
y se encontrd6 que las complicaciones eran mayores en los pacientes que
permanecieron entubados por mas de 14 dias. En conclusién, se logré identificar
que la traqueostomia temprana reduce los dias de ventilacién y el tiempo de
ventilacién mecanica después de neumonia. No se encontrd diferencia en la
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estancia en la unidad de cuidados intensivos ni la frecuencia de neumonia o
mortalidad. (6)

2.5.9. Indicaciones y Momento de la Traqueostomia
La decision de realizar una traqueostomia debe ser individualizada, basada en
factores Unicos de cada paciente, evitando normalizar el momento y las
indicaciones estrictas.
4+ Momento para realizar la traqueostomia
« Recientemente, el momento indicado para realizar la traqueostomia ha
cambiado. En la década de los 80s, se consideraba traqueostomia temprana
aquella que se realizaba antes de los 21 dias de intubacion translaringea. La
literatura otorrinolaringoldgica recomienda realizar la traqueostomia dentro de
los primeros 3 dias de intubacion para proteger la laringe. Esta
recomendacion se basa en el hecho de que el dafio visible de la mucosa de la
laringe y las cuerdas vocales es maximo entre el tercer y séptimo dia.
Cuando el tubo endotraqueal se retira dentro de este periodo, se observa
curacion completa de las lesiones. Si se continua la intubacion translaringea
por mas de una semana, el dafio visible progresa, con formacién de cicatriz y
anormalidades funcionales. (7)
4Riesgos de la traqueostomia
» Siendo la traqueostomia un procedimiento invasivo, no se puede realizar sin
considerar los posibles riesgos y tomarlos en cuenta al momento de evaluar
beneficios y desventajas entre la ventilacion mecanica prolongada y la
implementacion de la traqueostomia. Existen complicaciones agudas como
hemorragia, pérdida de la via aérea e infeccion. También existen
complicaciones cronicas como estenosis traqueal, las cuales deben estar
presentes en la mente del personal médico tratante al momento de evaluar la
implementacion de dicho procedimiento. (7)
4+ Traqueostomia y liberacién de la ventilacion mecanica
* Una de las ventajas propuestas de la traqueostomia es la facilitacién de la
liberacion de la ventilacion mecanica. Se ha observado que algunos
pacientes que inicialmente no presentaban progreso hacia extubacion
ocasionalmente son liberados de la ventilacion mecanica pronto después de
la realizaciéon de traqueostomia. Esto puede ser resultado de menor
resistencia a la respiracion, menor espacio muerto, mejor eliminacion de las
secreciones, mejoria de la comodidad del paciente y menor necesidad de
sedaciéon. Esto, lamentablemente, solo ha surgido como una posibilidad, ya
que no existen estudios sistematicos que evaluen esta situacion. (7)
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» Otra posible ventaja de la traqueostomia es la prevencién de la neumonia
asociada a ventilador. La etiologia probable de la neumonia asociada a
ventilador es aspiracion de secreciones orales hacia la laringe y después
hacia los pulmones. Con la traqueostomia se mantiene la competencia de la
glotis, lo que puede prevenir la incidencia de neumonia asociada a ventilador.
(7)

* El Journal of Trauma Injury, Infection and Critical Care realizé6 un estudio
comparando la traqueostomia temprana versus intubaciéon endotraqueal
prolongada en pacientes con lesidon craneana severa. Este estudio se realizé
con la intencién de evaluar si la traqueostomia temprana (al quinto dia)
reducia la duracidon de la ventilacion mecanica, la estancia en la unidad de
cuidados intensivos, la incidencia de neumonia y la mortalidad en
comparacion con los pacientes con intubacién prolongada. (7)

» Este estudio revel6 que la duracion de la ventilacion mecanica fue mas corto
en los pacientes con traqueostomia temprana en comparacion con intubacion
prolongada. El tiempo de duracion de la ventilacibn mecanica después de
diagnosticada la neumonia también fue menor en los pacientes con
traqueostomia temprana. Con respecto a la incidencia de neumonia o
mortalidad, no existié una diferencia estadisticamente significativa en alguno
de estos dos grupos estudiados. (7)

2.5.10. Liberacion de la Ventilacién Mecanica

La ventilacidn mecanica es una intervencién que puede salvar la vida en pacientes
gue no son capaces de proteger la via aérea de forma espontanea. Al momento de
utilizar la ventilacion mecanica prolongada, es importante liberar a los pacientes lo
antes posible para evitar una multitud de complicaciones y riesgos asociados con
ventilacion mecanica prolongada innecesaria. Estas complicaciones pueden ser:
lesién pulmonar inducida por ventilador, neumonia asociada a ventilador, aumento
en la estancia en la unidad de cuidados intensivos y en la estancia hospitalaria, asi
como aumento en los costos en el cuidado de dichos pacientes. (8)

La evaluacion del estado del paciente para liberarlo de la ventilacion mecanica
inicia con la resolucion de la falla respiratoria o de la entidad que llevo a la iniciacion
de ventilacibn mecanica y la presencia de un nivel adecuado de preparacion
fisiologica. Para lograr una liberacién adecuada de la ventilacion mecanica, es
importante implementar medidas objetivas, ya que las medidas clinicas no son
completamente certeras. El American College of Chest Physicians, la Society of
Critical Care Medicine y la American Association for Respiratory Care han
desarrollado unas guias para la liberacion de la ventilacibn mecanica, y han
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encontrado que existen ocho variables importantes que predicen la preparacion del
paciente para ser liberado. Estas variables son:

Ventilacion minuto

Fuerza inspiratoria negativa

Presion inspiratoria maxima

Volumen tidal

Frecuencia respiratoria

Proporcion de frecuencia respiratoria al volumen tidal

oo0ogoooa

Proporcion de la presion de oclusion de la via aérea 0.1seg después del
inicio del esfuerzo inspiratorio a la maxima presién inspiratoria

a

indice integrado de complacencia, frecuencia, oxigenacion y presion

* Asi mismo, existen variables que sugieren que el paciente esta preparado
para pruebas de respiracion espontanea. Estas variables son:

Resolucién de la enfermedad de fase aguda

Reflejos intactos de la via aérea

Estabilidad cardiovascular — sin necesidad continua de vasopresores

Ausencia de fiebre

oooaag

Presién parcial de oxigenacién arterial / Fraccién de oxigeno inspirado >
150mmHg
Presién positiva al final de la espiraciéon < 5cmH20 (8)

a

2.5.11. Pruebas para Evaluar la Preparacién de la Liberacién de la Ventilacion
Mecanica

La meta final del soporte ventilatorio mecanico es la liberacion del ventilador. En la
mayor parte de los pacientes, esto es un proceso simple. Una forma simple y
directa de evaluar la preparacion del paciente es iniciar una prueba de respiracion
espontanea sin ayuda en la forma de un sistema en T, presion positiva continua de
la via aérea o una prueba de ventilacién apoyada por presién. La decision en el
tipo de prueba a utilizar se basa en la preferencia del médico tratante, pero dentro
de las reglas comunes esta evitar la fatiga del paciente. (8)

2.5.12. Etiologia de la Falla de la Liberacion de la Ventilacion Mecanica

Cuando un paciente no logra superar la prueba de respiracién espontanea, se debe
investigar de forma sistémica los factores responsables de la falla. Existen factores
respiratorios, de fallo organico, nutricionales e hidroelectroliticos, psicolégicos y
técnicos que pueden influenciar el resultado de la liberacion de la ventilacion
mecanica. Asi mismo, existen criterios para el fallo en la prueba de respiracion
espontanea. Estos criterios son:
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O Ansiedad

[ Diaforesis

[0 Aumento en la frecuencia cardiaca y/o presion arterial mayor de 20-25%

] Aumento del uso de musculos respiratorios y disnea

[ Frecuencia respiratoria mayor de 35 respiraciones por minuto

[] Saturacion arterial de oxigeno menor de 90% o disminuciéon de 5% de la
saturacion basal (8)

2.5.13. Papel de la Traqueostomia en la Liberacion de la Ventilacion Mecanica

El papel que juega la traqueostomia en la liberacién de la ventilacion mecanica ha
sido sujeto de multiples estudios. Se le atribuyen los beneficios de: mejorar la
comodidad del paciente, disminuir la resistencia de la via aérea, mejor eliminacion
de las secreciones, mejor higiene oral, menor dafo laringeo, ademas de permitir la
alimentacion y el habla. Un estudio realizado por Boynton y colegas revelé que la
duracion media del destete era 3 dias en pacientes quirlrgicos en quienes se
realizé traqueostomia antes del intento del destete, mientras que los pacientes en
quienes se intentd el destete estando en intubaciéon orotraqueal tuvieron una
duracién media de 6 dias. La frecuencia de fatiga y neumonia en los pacientes con
traqueostomia también fue menor. (8)

Las ventajas de la implementacion de la traqueostomia temprana han sido
demostradas en multiples estudios realizados en paises desarrollados. Sin
embargo, aun no se ha logrado establecer un protocolo para implementar este
procedimiento en el momento adecuado. Como se menciond con anterioridad, los
paises en desarrollo pueden beneficiarse significativamente de un protocolo que
recomiende el momento adecuado para realizar la traqueostomia, ya que permitiria
disminuir el impacto social y econdmico de un sistema de salud. Debido a que no
existen dichas recomendaciones, el propdsito de este estudio permitira identificar y
comparar las complicaciones frecuentes en pacientes con ventilacion mecanica, y
evaluar el momento adecuado para realizar la traqueostomia temprana.
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lll. Objetivos
3.1. Objetivo General
« Identificar las complicaciones relacionadas con la ventilacion prolongada en
pacientes politraumatizados ingresados al Departamento de Cuidado Intensivo del
Adulto del Hospital General San Juan de Dios de julio de 2010 a enero de 2013.

3.2. Objetivos Especificos

3.2.1. Determinar la edad y sexo mas frecuentemente afectados.

3.2.2. Identificar las complicaciones infecciosas mas frecuentes en pacientes con
ventilacién mecanica prolongada.

3.2.3. Identificar los dias requeridos con ventilacién mecanica asistida.

3.2.4. Determinar la frecuencia de traqueostomia en pacientes con ventilacion
mecanica prolongada

3.2.5. Determinar la mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica prolongada.
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IV. Material y Métodos
4.1. Tipo de Estudio
Descriptivo transversal observacional

4.2. Poblacion y Muestra

» Poblacion
Todos los pacientes politraumatizados que son ingresados al Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto sometidos a ventilacion mecanica del Hospital General
San Juan de Dios de julio del 2010 a enero del 2013

+ Muestra
Todos los pacientes politraumatizados que son ingresados al Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto sometidos a ventilacion mecanica del Hospital General
San Juan de Dios de julio del 2010 a enero del 2013

4.3. Sujeto u Objeto de Estudio

El estudio contempla como sujetos de estudio a todos los pacientes politraumatizados
que son ingresados a la unidad de Cuidado Intensivo del Adulto sometidos a
ventilacién mecanica del Hospital General San Juan de Dios de julio del 2010 a enero
del 2013

4.4. Criterios de Inclusion y Exclusion
« Criterios de Inclusion
[] Todos los pacientes politraumatizados que son ingresados a la unidad de
Cuidado Intensivo del Adulto del Hospital General San Juan de Dios de julio del
2010 a enero del 2013 que requirieron ventilacion mecanica y se les practico
traqueostomia
« Criterios de Exclusion
] Pacientes con complicacion infecciosa diagnosticada fuera del Departamento
de Cuidado Intensivo del Adulto
[] Pacientes con traqueostomia realizada fuera del Departamento de Cuidado
Intensivo del Adulto

4.5. Variables
» Edad « Dias de estancia en intensivo
« Sexo « Tiempo de aparicion de proceso
« Complicaciones infecciosas infeccioso
pulmonares « Traqueostomia
» Dias de ventilacion « Letalidad

19



4.6. Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicién Te6rica Definicién Tipo de Escala de Unidad de
operacional Variable Medicién medida
Respuesta obtenida
Tiempo que ha vivido una de la papeleta con L o
Edad persona respecto a la edad del Cuantitativo Intervalo Afos
paciente en afios
Condicién organica Respuesta obtenida
Sexo masculina o fen?enina,de de la papeleta con Cualitativo Nominal Masculino/
los seres humanos’ respecto al sexo del Femenino
paciente en afios
Presencia de signos y Valoracion por signos
L sintomas que sugieran . P gnos, .
Complicaciones infecci sintomas y datos de Atelectasia,
infecciosas proceso Infeccloso laboratorio y lo Cuantitativo Nominal Neumonia
ulmonares pulmonar relacionados con referido en el Em iema1
P ventilacion mecanica expediente clinico p
prolongada P
Duracion de ventilacion Valoracién de los dias
Dias requeridos mecanica en pacientes en que requirieron la
con ventilacion uienes no sepim lementa necesidad de estar | Cuantitativa Intervalo Dias
mecanica q uso de tra ueogtomia colocados en
q ventilacién mecanica
Valoracion de los dias
L . que requirieron
e eionsiey | permanccer o s
Dias de estancia de cuidado intensivo entre unidad de Cuidado
en unidad de acientes con Intensivo del Adulto Cuantitativa Intervalo Dias
cuidado tra uepostomia aquelios dependiendo de la
intensivo cor? ventilaciénymeqcénica implementacién de
rolongada traqueostomia o
p 9 ventilacién mecanica
prolongada
Tasa de muertes Factores referidos en
. producidas en una el expediente clinico o . .
Mortalidad poblacion durante un relacionados a Ia Cuantitativa Nominal Si/No
tiempo dado causa de muerte
Tiempo de Numero de dias dentro de Identificar el
a aric?()n del la unidad de cuidado momento preciso de
p roceso intensivo que la aparicién de Cuantitativa De razén <5 dias, 5-10
ir?feccioso transcurrieron antes de la complicaciones dias, > 10 dias
ulmonar aparicion del proceso infecciosas de indole
P infeccioso pulmonar pulmonar
Procedimiento en donde
se realiza una apertura en Referido en el
Traqueostomia la traquea para proveer expediente clinico Cualitativa Nominal Si/No
una via aérea protegida de p
manera temporal

4.7. Procedimiento para la Recoleccion de Datos

« Tabulaciéon manual de los datos obtenidos a través del instrumento de recoleccion de
datos.

« Se creara una base de datos en Microsoft Excel® con la cual se procesaran los
datos obtenidos con el instrumento de recoleccion.
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4.8. Plan de Andlisis de Resultados

« Se utilizara estadistica descriptiva, basada en frecuencia y proporciones
encontradas para diferentes variables a medir.

« Se utilizara el programa Microsoft Excel® en donde transcribiran datos tabulados y
se graficaran dichos resultados.

4.9. Aspectos Eticos

 Estudio de categoria | (sin riesgo) que utilizara técnicas observacionales, con las que
no se realizara ninguna intervencién o modificacion intervencional con las variables
fisiologicas, psicolégicas o sociales de las personas que participaran en dicho
estudio, a través del instrumento de recoleccidon de datos, siendo este una encuesta
estructurada cerrada. La informacion recolectada sera entregada a las autoridades
pertinentes de la unidad de trabajos de graduacién y del Hospital General San Juan
de Dios para su posterior uso.

4.10. Recursos

« Humanos

] Un residente de cirugia de primer afio del Hospital General San Juan de Dios
[ Un asesor de investigacion

[ Un revisor de tesis

Fisicos

[0 Unidad de Cuidado Intensivo del Adulto del Hospital General San Juan de Dios
Econdmicos

[ Gastos aproximados de papeleria e impresiones: Q 500.00

[] Gastos aproximados de alquiler de cafionera: Q 500.00

[] Gastos aproximados Totales: Q 1,000.00

« Materiales

» Hojas « Canonera
« Lapiceros « Folders
« Computadora « Boleta de recoleccion de datos
» Impresora
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V. Resultados

TABLA NO. 1
DISTRIBUCION DE EDAD DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO
DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE
2010 AENERO DE 2013

RANGO ETAREO NO. DE CASOS

13-20 16
21-30 30
31-40 24
41-50 7
51-60 12
61-70 5

>70 4
TOTAL 98

TABLA NO. 2

DISTRIBUCION DE GENERO EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO
DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE
2010 AENERO DE 2013

GENERO NO. DE CASOS
Masculino 85
Femenino 13
TOTAL 98
TABLA NO. 3

DISTRIBUCION DE COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 AENERO DE 2013

COMPLICACION INFECCIOSA NO. DE CASOS
Atelectasia 2
Neumonia 69
Empiema 0

TOTAL 71




TABLANO. 4
DISTRIBUCION DE MOMENTO DE APARICION DE LA COMPLICACION INFECCIOSA EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 A ENERO DE 2013

DIAS DE ESTANCIA AL MOMENTO DE
APARICION DE COMPLICACION NO. DE CASOS

INFECCIOSA
<5 dias 41
Entre 5-10 dias 21
Después de 10 dias 7
TOTAL 69

TABLANO. 5

DISTRIBUCION DE REALIZACION DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 AENERO DE 2013

TRAQUEOSTOMIA NO. DE CASOS
Si 29
No 69
TOTAL 98
TABLANO. 6

DISTRIBUCION DE VENTILACION MECANICA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL
DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DE JULIO DE 2010 A ENERO DE 2013

DURACIOI\TE%EA\N/FCI\,IAHLACION NO. DE CASOS
<5 dias 22
Entre 5-10 dias 29
Después de 10 dias 47
TOTAL 98
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TABLANO. 7
DISTRIBUCION DE DIAS DE ESTANCIA EN UNIDAD DE Cuidado Intensivo del Adulto EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 A ENERO DE 2013

DURACIONCI:)j[I)EEEI)'gNCCRI,ﬁ_IIECI\IOUNIDAD DE NO. DE CASOS
<5 dias 15
Entre 5-10 dias 22
Después de 10 dias 61
TOTAL 98

TABLANO. 8
MORTALIDAD EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO
INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 AENERO

DE 2013
MORTALIDAD NO. DE CASOS
Si 21
No 77
TOTAL 98
TABLANO. 9

DISTRIBUCION DE GERMENES AISLADOS CON MAYOR FRECUENCIA EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 A ENERO DE 2013

GERMEN NO. DE CASOS
A. baumannii 41
K. pneumoniae 35
P. aeruginosa 24
S. aureus 17
E. coli 8
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VL. Discusién y Analisis
En total, se obtuvieron los datos de 147 pacientes, de los cuales se tuvo que eliminar 49
pacientes ya que no cumplian con los criterios de inclusién para formar parte del estudio.
De los 147 casos evaluados, 98 pacientes son los que forman la poblacién del trabajo de
investigacion. Estos pacientes cumplian con los criterios de inclusion, y por ende forman
la esencia del analisis de resultados que se presenta a continuacion.

Con respecto al grupo etareo, la mayoria de pacientes estaba comprendido entre los 21 y
30 afos, con un total de 30 pacientes, lo cual corresponde al 30% de los pacientes
evaluados. En orden de frecuencia, los grupos etareos afectados con mayor frecuencia
fueron los que comprendian entre 21-30 afios, 31-40 afos, y 13-20, con un 30%, 24% y
16% respectivamente. Este predominio puede estar asociado a que los pacientes en
estos rangos de edad practican actividades de mayor riesgo, frecuentemente involucran
bebidas alcohdlicas y sustancias prohibidas, lo cual podria situarlos en una posicidon que
los exponga mas a ser victimas de politraumatismo. Otro hallazgo importante asociado a
estas practicas riesgosas fue el predominio del género masculino, que comprendia 86.7%
de los pacientes evaluados. Esta alta incidencia de trauma en pacientes de género
masculino puede estar relacionada a las practicas violentas y factores de riesgo
relacionados con el género masculino. Esta tendencia del género masculino a estar
expuesto a practicas asociadas a trauma también se ven reflejadas en el grupo etareo, ya
que se esperaria que los pacientes jévenes victimas de trauma sea principalmente de
género masculino.

Las complicaciones infecciosas fueron evaluadas directamente de los expedientes
clinicos y se consideraron como tales aquellas que aparecian como diagndstico en las
evoluciones de los pacientes. Estas complicaciones fueron detectadas ya sea por medio
de cultivos, por estudios radioldégicos y cuadro clinico, o por una combinacion de ambos.
No todos los pacientes ingresados en el estudio presentaron una complicacién infecciosa.
El estudio revel6 que 70.4% de los pacientes ingresados tuvo alguna complicacién
infecciosa, y la mas frecuente fue la neumonia, que estuvo presente en 97% de los
pacientes. Se identificaron 2 atelectasias como causa de complicaciéon infecciosa
relacionada a la ventilacion mecanica, pero es importante mencionar que los pacientes
que cursaron con atelectasia también presentaron neumonia en algun momento de su
estancia en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto. Los pacientes victimas de
politraumatismo requieren en muchas ocasiones de ventilacion mecanica prolongada
para proteccion de la via aérea, ya que no poseen la capacidad de manejar
adecuadamente las secreciones y no pueden mantener una ventilacion espontanea. Esta
ventilaciédn mecanica prolongada no esta exenta de complicaciones y, como se menciond
con anterioridad, las complicaciones infecciosas afectan considerablemente el desenlace
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de estos pacientes. Estas complicaciones infecciosas aumentan los dias de estancia en
el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto, los costos de dicha estancia y también
aumentan la morbi/mortalidad de estos pacientes. Con respecto a los gérmenes aislados,
la mayoria de infecciones eran polimicrobianas. En dos pacientes se aislaron 5
gérmenes distintos, mientras que en unicamente 11 pacientes, el proceso infeccioso
involucré el aislamiento de uUnicamente 1 germen. En promedio, se aislaron 2.6
gérmenes por paciente. En 6 pacientes no se aislé germen, y el diagndstico fue realizado
en base a presentacion clinica.

El estudio evalud las complicaciones infecciosas asociadas a la ventilacion mecanica, asi
como el momento de aparicion durante la estancia en el Departamento de Cuidado
Intensivo del Adulto. Se consideré que las complicaciones infecciosas manifestadas
dentro de los primeros 5 dias podian estar asociadas a que los pacientes estuvieron en la
unidad de observacion de la emergencia de cirugia de adultos o en la unidad de cuidados
progresivos de anestesia por un tiempo prolongado, lugares que pudieron contribuir a que
los pacientes ya estuvieran contaminados y posteriormente llegaran a manifestarse
estando en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto. Las complicaciones
infecciosas que aparecieron entre los 5-10 dias de estancia en el Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto pueden estar relacionadas al acto de ventilacion mecanica y
también se consideran que son gérmenes que estan presentes en el Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto. Las complicaciones que aparecieron después de los 10
dias, se consideran que estan relacionadas a ventilacion mecanica prolongada y a todos
los factores asociados con la misma. La mayoria de las complicaciones infecciosas se
manifestaron en los primeros 5 dias de estancia en el Departamento de Cuidado
Intensivo del Adulto, lo cual corresponde a 60% de los pacientes, y podria estar
relacionado con los factores mencionados anteriormente. Las complicaciones que
aparecian entre 5 y 10 dias de estancia en Cuidado Intensivo del Adulto afectaron a 30%
de pacientes y las complicaciones manifestadas después de los 10 dias de estancia
intrahospitalaria afectaron a 7% de los pacientes. El momento de aparicion de las
complicaciones infecciosas podria ayudar a establecer protocolos para la implementacion
de traqueostomia temprana en pacientes que se consideran candidatos a cursar con un
periodo de ventilacion mecanica prolongada. La traqueostomia tiene ventajas teoréticas
de mejorar el manejo de la via aérea, reduce el uso de sedantes, permite la alimentacion
oral, mejora las mecanicas respiratorias, reduce el trauma en la cavidad oral y previene la
neumonia asociada a ventilador. Aun existe discrepancia para establecer el momento
adecuado para decidir realizar traqueostomia en estos pacientes. Considero que la
traqueostomia temprana, realizada en los primeros 7 dias de manejo con ventilacion
mecanica permitira disminuir las complicaciones infecciosas y las secuelas que
involucran esta situacion. El estudio identific6 que 59.4% de los pacientes que

26



presentaron alguna complicacion infecciosa lo hicieron dentro de los primeros 5 dias de
estancia en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto, y 89.8% de los pacientes lo
hicieron dentro de los primeros 10 dias de estancia. Con respecto a la duracion de la
ventilacién mecanica, 47.9% de los pacientes requirié ventilacion mecanica por mas de
10 dias. Se realizé traqueostomia en 29.5% de estos pacientes, pero viendo los
resultados presentados con anterioridad, se considera que implementando un protocolo
de traqueostomia temprana en estos pacientes, se podria reducir los dias de ventilacion
mecanica, con los beneficios mencionados anteriormente.

Debido a las complicaciones relacionadas con la intubacién orotraqueal prolongada, la
traqueostomia ha sido propuesta ya que permite aliviar los insultos asociados a la
intubacién orotraqueal, asi como las complicaciones infecciosas que estan asociadas al
ventilador. Se identificé que 30% de los pacientes fue sometido a traqueostomia, y 70%
permanecieron bajo ventilacion mecanica durante todo el tiempo que requirieron soporte
ventilatorio, lo cual podria influir directamente en la incidencia de complicaciones
infecciosas que se identificaron en el estudio.

La ventilacion mecanica prolongada esta asociada a aumento en los dias de estancia en
la unidad de Cuidado Intensivo del Adulto, aumento en la incidencia de neumonia
nosocomial y aumento en la mortalidad de los pacientes. La prediccion de necesidad de
mantener con ventilacion mecanica prolongada podria formar un factor importante en la
decision del personal médico a cargo de estos pacientes para realizar intervenciones que
disminuyan estas complicaciones y permitan disminuir los dias de ventilacion mecanica.
El estudio revelé que 50% de los pacientes requirid ventilacion mecanica por mas de 10
dias, y solo 22% de los pacientes lograron ser liberados de la ventilacion mecanica en un
tiempo menor de 5 dias.

La estancia en la unidad de Cuidado Intensivo del Adulto esta asociada a la duracion de
ventilacion mecanica en estos pacientes. Dicha estancia esta asociada a aumento en los
costos para el paciente, y en nuestro caso, presentan una gran carga financiera para
nuestro sistema de salud. La mayoria de los pacientes requirié estancia prolongada en el
Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto, ya que 62% de los pacientes estuvo
ingresado por mas de 10 dias en dicho departamento. Asi mismo, unicamente 15% de
pacientes estuvieron ingresados 5 dias 0 menos en este departamento, lo que podria
reflejar la severidad del trauma, asi como también la necesidad de mantener en
ventilacion mecanica a estos pacientes.
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El desenlace de los pacientes victimas de trauma depende de multiples factores, tales
como el mecanismo de lesién, las lesiones iniciales presentadas, las intervenciones
realizadas para detectar y manejar las lesiones iniciales, y las complicaciones
relacionadas con dicho insulto y con las intervenciones realizadas. Los procesos
infecciosos, asi como la estancia prolongada en la unidad de Cuidado Intensivo del
Adulto son factores que aumentan la mortalidad en estos pacientes. El estudio revelo
que la mayoria de los pacientes ingresados al Departamento de Cuidado Intensivo del
Adulto no fallecieron durante su estancia, y unicamente el 21% de los pacientes
fallecieron durante su estancia en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto.

Es importante mencionar que de las 29 traqueostomias que se realizaron en estos
pacientes, 25 pacientes presentaron alguna complicacion infecciosa. La indicacion
principal de realizar traqueostomia en estos pacientes fue por ventilacibn mecanica
prolongada. Sin embargo, 20 traqueostomias se practicaron después de que el paciente
ya habia presentado alguna complicacién infecciosa. Esta es una situacién importante a
considerar, ya que podria ser que la implementacién de traqueostomia temprana
disminuya la presencia de complicaciones infecciosas con los beneficios que ya se
conocen. Otra situacién importante que se logro identificar es que 62% de los pacientes
requirio mas de 10 dias de estancia en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto,
lo cual representa una carga significativa para cualquier sistema de salud, con aumento
en la capacidad de personal capacitado y mayores costos en el manejo de estos
pacientes. También es importante mencionar, que se observé que los pacientes a quien
se le realizé traqueostomia aun seguian con la necesidad de ventilacion mecanica y no
lograron ser destetados adecuadamente. Estos pacientes seguian con modos
ventilatorios y con requerimientos de sedacion y analgesia como parte de la ventilacion
mecanica.

Con respecto al desenlace de los pacientes, fallecieron 21 pacientes, que representa
21% del total de la poblacion. De los 21 pacientes fallecidos, a 10 pacientes se
documenté alguna complicacion infecciosa, de los cuales a 2 le realizaron traqueostomia
y a los restantes 8 pacientes no se les realizé traqueostomia. Con respecto a los
pacientes que no presentaron complicaciones infecciosas, fallecieron 11 pacientes. De
estos 11 pacientes, 7 fallecieron antes de los 5 dias de estancia en el Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto, lo cual podria representar que la causa de muerte podia
estar relacionada a la causa de trauma y lesiones asociadas.

Dentro de estos pacientes que se excluyeron del estudio, 18 de ellos ingresaron al

Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto sin causa traumatica. Debido a que los
datos iniciales de la historia clinica de los pacientes se obtuvo del libro de Ingresos y
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Egresos del Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto, los diagndsticos anotados en
dicho libro sugerian causa traumatica, sin embargo fueron descartados al revisar
detalladamente los expedientes. Se excluyeron 12 pacientes del estudio, ya que estos
presentaron neumonia antes de su ingreso al Departamento de Cuidado Intensivo del
Adulto. También se excluyeron 7 pacientes debido a problemas con el expediente, ya
que al momento de ser solicitados, lo cual fue en multiples ocasiones, solo se lograba
obtener el tomo incorrecto, siendo éste usualmente el tomo que contenia los resultados
de laboratorio y las notas de enfermeria y no contenian nada relevante con la historia del
paciente. Se excluyeron también 6 pacientes que fueron victimas de trauma pero no
requirieron ventilacion mecanica durante su estancia en el Departamento de Cuidado
Intensivo del Adulto. Tampoco se incluyo a tres pacientes que presentaban traqueostomia
antes de su ingreso al Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto. Por ultimo, 2
pacientes fueron excluidos ya que no requirieron ventilacion mecanica, y 1 paciente fue
excluido ya que fue trasladado a otro hospital ya que se solicité su egreso contraindicado.

Unicamente fueron incluidos los pacientes que fueron ingresados al Departamento de
Cuidado Intensivo del Adulto, y se dejaron sin documentar aquellos pacientes victimas de
politraumatismo que requirieron ventilacion mecanica pero, por razones ajenas al
Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto, no pudieron ser trasladados a dicha
unidad. Estos pacientes estuvieron ingresados en la observacion de cirugia o en la
unidad de cuidados postanestésicos y no fueron trasladados a Cuidado Intensivo del
Adulto. Esto se debe a que se considera que las condiciones de estas dos areas es
subdptima y no se asemejan a un area de Cuidado Intensivo del Adulto, por lo cual se
asumié que los pacientes no iban a poder ser evaluados por parte del equipo
multidisciplinario necesario para el manejo de estos pacientes.

Dentro de las limitaciones encontradas en el estudio, es importante resaltar que no se
logré documentar a todos los pacientes que cumplian los criterios de inclusién. Esto se
debe a que, a pesar de que los expedientes fueron solicitados en Registro y Estadistica
del hospital, los expedientes no fueron localizados. Estos expedientes fueron solicitados
en multiples ocasiones, pero por razones desconocidas, no fueron entregados para poder
ser incluidos en el estudio. Otro factor importante a considerar es que el ingreso al
Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto fue, en muchas ocasiones, precedido
considerablemente por dias en el servicio de observacién de cirugia, asi como en la
unidad de cuidados postanestésicos, lo cual, como se mencion6 con anterioridad, podria
poner a los pacientes en riesgo de complicaciones infecciosas antes de ser trasladados al
Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto. En promedio, los pacientes que tuvieron
complicacién infecciosa permanecieron 2.8 dias en servicio de observacion o en la
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unidad de cuidados postanestésicos, lo cual se considera un factor importante para
colonizacién bacteriana que predisponga a dichos procesos infecciosos.

30



6.1. Conclusiones

6.1.1. El género mas afectado fue el masculino en un 86.7%

6.1.2. El grupo etareo mas afectado fue el comprendido entre la segunda y cuarta
décadas de la vida

6.1.3. La complicacion infecciosa mas frecuentemente encontrada fue la neumonia y el
germen que se aislé con mayor frecuencia fue A. baumanii

6.1.4. La mayoria de pacientes requiri6 mas de 10 dias de ventilacién mecanica durante
su estancia en el Departamento de Cuidado Intensivo del Adulto

6.1.5. La traqueostomia se realizd en el 21% de los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica

6.1.6. La letalidad encontrada en nuestro trabajo fue de 21%

6.2. Recomendaciones
6.2.1. Instituir guias de destete temprano de la ventilacion mecanica en pacientes
politraumatizados para disminuir con ello el indice de complicaciones de los mismos.

6.2.2. Hacer seguimiento del presente trabajo para determinar el verdadero valor de la
traqueostomia temprana para la disminucion de complicaciones infecciosas.
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VIIl. Anexos
8.1. Instrumento de Recoleccion de Datos

Historia Clinica

Edad del paciente al momento de su ingreso a la unidad de cuidados intensivos
Sexo del paciente
Masculino

Femenino

Presencia de alguna complicacién infecciosa pulmonar durante su estancia en la unidad de cuidados

intensivos

Atelectasia Si No
Neumonia Si No
Empiema Si No

Momento de aparicion del proceso infeccioso en relacion al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
< de 5 dias

Entre 5-10 dias

> de 10 dias

Se realiz6 traqueostomia durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos
Si
No

Duracion de ventilacion mecanica desde el momento de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
<de 5dias

Entre 5-10 dias

> de 10 dias

Dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos
< de 5 dias

Entre 5-10 dias

> de 10 dias

Paciente fallecié durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos:

Si
No
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8.2. GERMENES AISLADOS EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS
A LA UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO DEL HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS DE JULIO DE 2010 A ENERO DE 2013

A. baumannii
K. pneumoniae
P. aeruginosa

S. aureus

A. baumannii
K. pneumoniae

Burkholderia cepaxcia
K. pneumoniae
A. baumannii

S. aureus
A. baumannii
P. aeruginosa

K. pneumoniae

K. pneumoniae
A. baumannii

K. pneumoniae
P. aeruginosa
K. ozaenae
A. baumannii

Staphylococcus sp.
P. aeruginosa
A. baumanii

Bacilo gram - no fermentador

P. aeruginosa

A. baumanii
K. pneumoniae
Bacilo gram - no fermentador A. baumannii
A. baumannii E. coli
S. aureus
A. baumannii
K. pneumoniae
p S. aureus

Serratia marcescens
Stenotrophomonas maltophilia

S. aureus
A. baumannii
K. pneumoniae

P. aeruginosa
K. pneumoniae

A. baumannii
S. epidermidis
K. pneumoniae

P. aeruginosa

E. coli
A. baumani

K. pneumoniae
A. baumannii

Serratia marcescens
K. pneumoniae
P. aeruginosa

A. baumannii
K. pneumoniae

Bacilo gram - no fermentador

A. baumannii
Stenotrophomonas maltophilia
K. pneumoniae

P. aeruginosa
S. aureus

P. aeruginosa

A. baumannii
P. aeruginosa
K. pneumoniae

S. aureus
K. pneumoniae A. baumanniii
A. baumannii K. pneumoniae
E. coli
S. aureus K
S, pneumoniae A, baumanni
A. baumannii )

Psedumonas fluorescens

K. pneumoniae

K. pneumoniae

A. baumannii Staphvi
P. aeruginosa aphylococcus sp.
E. coli
E. coli S
A. baumannii . aureus

P. aeruginosa

Morganella morganii
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S. aureus

A. baumannii
P. mirabilis
K. pneumoniae
Serratia marcenscens

P. aeruginosa
A. baumannii
Stenotrophomonas maltophilia

K. pneumonia
A. baumannii

A. baumannii
K. pneumoniae
P. aeruginosa

Staphylococcus sp.
P. aeruginosa
K. pneumoniae
A. baumannii
Burkholderia cepacia

E. cloacae
A. baumannii
K. pneumoniae
P. aeruginosa

A. baumannii

A. baumannii
E. coli
K. pneumoniae
S. aureus
Stenotrophomonas maltophilia
P. aeruginosa

A. baumannii
S. aureus
K. pneumoniae

K. pneumoniae
P. aeruginosa

E. cloacae
E. coli

A. baumannii K. pneumoniae
S. aureus P. aeruginosa

K. pneumoniae .E clogcae

A. baumannii ]

A. baumannii

K. pneumoniae
Stenotrophomonas maltophilia

K. pneumoniae

A. baumannii

P. aeruginosa
A. baumannii

P. aeruginosa
K. pneumoniae

A. baumannii
S. aureus

P. aeruginosa

K. pneumoniae

K. pneumoniae

Ast;:l:jr:weaunsnii P. aeruginosa
' E. coli
o Acinetobacter baumannii
A. baumannii
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA VENTILACION
PROLONGADA EN PACIENTES POLITRAUMATIZADOS INGRESADOS AL
DEPARTAMENTO DE CUIDADO INTENSIVO DEL ADULTO para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que refiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo frente al que se sefiala lo que conduzca a su
reproduccion o comercializacion total o parcial.
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