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INTRODUCCION

El presente trabajo titutlado “INDICACIONES Y COMPLICA-
CIONES DEL USO DE VENTILACION MECANICA EN PACIENTES
POST—QUIRURGICOS ", se realizd durante los meses de mayo, junio y
julio de 1985 en las umdades de cuidados Intensivos, Cuidados progresi-
vos y Cuidados intermedios de adultos del Hospital General San Juan
De Dios, siendo un estudio prospectivo, tomando como muestra a los
primeros 40 pacientes post-operados que ingresaron a estas unidades
¥, que fueron colocados en ventilador mecanico.

Los objetivos basicos del estudio son: conocer las indicaciones
desde el punto de vista de patologia cardiopulmonar, por la que pacien-
tes post-operados son sometidos a ventilacion mecanica (de presién posi-
tiva o de volumen), asi como describir las complicaciones encontradas,
derivadas propiamente del uso de los ventiladores, sin tomar en cuenta
otras complicaciones no relacionadas con estos. Se hace una correla-
cion con los antecedentes, examen fisico de ingreso, Rayos X de térax
de ingreso y analisis de gases arteriales de ingreso.

Se analiza ademds, la mortalidad en estos pacientes y su asocia-
cion con el uso de ventilacién mecanica, tomando como base los diag-
nosticos de defuncién y los resultados de necropsia cuando esta se reali-
Z0.

Al final, se presentan los resultados, discusién de estos, conclu-
siones y recomendacioes, a fin de contribuir a mejorar la calidad de la
ventilacién mecanica en pacientes quirtirgicos.



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Cada dia que pasa, la medicina y la cirugia aumentan su capaci-
dad de curar y paliar enfermedades, y cada dia, es mayor el numero de
pacientes que requierer soporte mecanico de la ventilacion en algun
‘momento de su convalescencia. La experiencia clinica demuestra que
la morbilidad y mortalidad se han visto disminuidas con el uso tempra-
no de los ventiladores mecanicos (20).

La ventilacion mecanica (de presiéon positiva y de volumen) es
un metodo de soporte, de uso relativamente reciente en el Hospital
General San Juan de Dios. Concretamente, esta clase de terapettica
se inicio en el mes de Julio de 1983, fecha del traslado del hospital a
su nuevo edificio.

La aplicacion y el manejo de estos ventiladores mecanicos esta
a cargo de los médicos residentes de Medicina Interna y Cirugia contén-
dose con la supervision de un neumologo, un especialista en cuidados
intensivos, un cardiologo, y un especialista en terapia pulmonar, con Iz
ayuda necesaria del personal de enfermeria.

Aproximadamente el 50 por ciento de los pacientes sometidos
a este método de soporte, son pacientes con enfermedades quirtirgicas
de base. De esta forma mas o menos 15 pacientes por mes son someti-
dos a ventilacibn mecanica, los cuales tienen indicacién quirtrgice
de algun tipo.

Actualmente, no existen en nuestro hospital estudios relaciona
dos con el uso de ventiladores, excepciébn hecha de una investigacior
realizada por estudiantes de 4to. grado de la carrera de medicina, er
1983, cuando se iniciaba el uso de ventiladores mecdnicos en nuestrc
hospital. '

En el presente trabajo, se tratb de determinar las causas (indi
caciones) por la que pacientes post—operados, fueron conectados :



ventiladores mecanicos, tomédndose estas desde el punto de vista de fiso-
patologia cardiopulmonar, y, las complicaciones derivadas del uso de
los mismos. El estudio abarco a pacientes de ambos sexos, de 14 afios
en adelante, que fueron operados (de urgencia o electivamente) y que
posteriormente fueron colocados en ventilador mecanico. '

Con respecto a la anestesia, es importante sefialar que ésta en
un momento dado puede tener complicaciones que ameriten colocar
al paciente en ventilador, por ejemplo, depresion del centro respiratorio
Lhipoxia, etc. Sin embargo, otro tipo de complicaciones (por ejemplo

‘ a * 8, a
‘cefaleas post—anestesia raquidea, hepatitis por halotano, ete.) no fue-

ron tomadas en cuenta para este estudio, ya que este tipo de complica-
ciones son claramente distintas de las provocadas por el uso de venti-
Jladores mecanicos.

E Se eligieron pacientes quirurgicos, en un intento de tener una
[mueftra mds homogénea, ademas, porque lacirigia impone al paciente
un tipo de stress distinto al de las enfermedades médicas eminentemen-
te
te,

REVISION BIBLIOGRAFICA
FISIOLOGIA DE LA VENTILACION PULMONAR

Respiracién significa transporte de oxigeno de la atmosfera a
las células, y a la inversa, trasporte de bibxido de carbono de las células

a la atmésfera (8).

El proceso de la respiracion se puede dividir en cuatro etapas:

— Ventilacién pulmonar.

= Difusiébn de oxigeno (0y) y bioxido de carbono (COy) entre
los alveolos y la sangre.

- Transporte de Op y CO9 en la sangre y liquidos corporales yla
sangre y viceversa.

— Regulacion de la ventilacion

Para fines del presente trabajo, la ventilacion pulmonar es la
parte que nos interesa y la cual discutiremos.

La ventilacién pulmonar puede ser definida como ‘ el movimien-
to de gas (aire) entre los pulmones y el medio ambiente’( 8,20)

MECANICA DE LA RESPIRACION

Los pulmones pueden dilatarse y contraerse por interrelacion
de los musculos de la caja toraccica, abdominales y musculos del
cuello, pero, el mas importante es el diafragma el cual es el musculo
principal de la inspiracion normal (8).

La espiracién es un proceso puramente pasivo, que se logra
por la relajacién del diafragma. Si se quiere una espiracion forzada, se

conseqguird por contracciéon de los musculos abdominales, los que en
conjunto, representan los miisculos principales de la espiracién normal.
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RELACION PULMON TORAX

Es necesario conocer la manera en que la energia muscular de-
sarrollada en la caja toraccica es transmitida hacia el movimiento
molecular de gases para adentro y para afuera de la cavidad toraccica
por via de arbol pulmonar. El mecanismo entero estd basado en el sim-
ple hecho de que existen fuerzas elasticas opuestas entre el tejido pul-
monar y el torax (20)

“Elasticidad” es la propiedad de la materia que causa el re-
torno de esta a su estado inicial después de la deformacion por alguna
fuerza externa. Al final de una espiracion normal hay fuerzas en la
pared del térax que tienden a expander el volumen intratordccico.
Estas fuerzas son balanceadas por los tejidos del pulmén, que tienden
a reducir el volumen intratoraccico. La comunicacion que enlaza estas
dos fuerzas es la pleura (10,22).

E] promedio de la presion intrapleural en reposo es aproximada-
mente 4 a 5 Cms. de agua menor que la presién atmosférica. Esta pre-
sion subatmosférica resulta de la oposicion de las fuerzas eldsticas del
torax y el pulmoén (20).

La inspiracion ocurre cuando el balance en reposos normal de
fuerzas opuestas del térax y los pulmones es cambiado. Los mtisculos
de la respiracién trastornan este balance y causan ensanchamiento del
torax y descenso del diafragma. La presién intraalveolar, la cual era
previamente atmosférica, es ahora subatmosférica, creandose un gra-
diente de presién entre el alveolo y la atmosfera, Asumiendo una via
aéra libre, el aire fluye al interior del pulmén hasta que las presiones
son igualadas. Con el cese del esfuerzo muscular activo al final de la
inspiracion, las fuerzas elasticas en el pulmén y el térax llegan a domi-
nar, y esto resulta en una presion alveolar supraatmosférica, ast, el gas
fluye fuera de los pulmones (10,20)

Los pulmones son érganos elasticos. Hay muchas fuerzas que
actuan provocando el regreso al estado de reposo ( colapso). Las dos
fuerzas elasticas primarias son: fibras eldsticas intersticiales y el liquido
que recubre la superficie alveolar (10,20).

Las fuerzas contrarias a la expansion de los pulmones son refe-
ridas en términos de compliance. Matematicamente la compliance es
reciproca a la elasticidad. La COMPLIANCE . puede ser definida como el
cambio de volumen de los pulmones por unidad de cambio de presion
en el pulmén: C=VP (20).

Durante la inspiracién, la distribucion del aire es irregular,
debido a que la distensibilidad de sus diferentes partes no es igual. Las
zonas bajas tienen una menor distensibilidad por el efecto de la grave-
dad (8).

VENTILACION ALVEOLAR

El factor realmente importante en todo el proceso de ventﬂail
cion pulmonar es la frecuencia con que el aire alveolar se renueva por
minuto mediante el aire atmosférico esto es lo que se denomina ventila-
cién alveolar (8).

La ventilaciéon alveolar por minuto no es igual al volumen res-
piratorio por minuto, porque gran parte del aire inspirado llena las vias
aéreas cuyas mucosas no efectuan intercambio gaseoso (aire del espacio
muerto), de tal forma que el volumen de aire que entra a los alveolos
(aire alveolar) por minuto es igual al volumen de ventilacion pulmonar
menos el volumen del espacio muerto (8).

El volumen del espacio muerto normal en el hombre joven adul-
to es aproximadamente igual a su peso en libras (20)




CONCENTRACION DE OXIGENO EN LOS ALVEOLOS

La concﬂ:entracién de oxigeno en los alveolos depende en primer
Iuga}r de Ila rapidez de absorcién de oxigeno hacia la sangre, luego, de la
rapidez de penetraciéon de oxigeno nuevo en los pulmones (8).

FISIOPATOLOGIA DE LA RESPIRACION (4,10,13)

Log pulmones cumplen como organos, tres funciones relaciona-
das entre si; la ventilacion, la difusién gaseosa y la perfusién o irrigacion
sangulnea de sus partes componentes.

‘ La. ventilacién es llevada a cabo por la fuerza de los musculos
resg?lratorlos con lo que se expande el térax a la vez que se dilatan las
c?yidades pleurales durante la inspiracién. Normalmente, en la espira-
cion tiene lugar un proceso inverso sin que participe fuerza muscular,
pues la reduccién de las cavidades pleurales es escencialmente debfdz.:'
a la fuerza retractil de la pared tordccica y de los pulmones. Sin embar-
go, cuando dicha fuerza elstica no es sufiente para expulsar el aire de
II?S pulmones como en diversos estados patolégicos que reducen la elas-
ticidad pulmonar o aumentan la resistencia al paso del aire dentro de
la luz bronquial, intervienen los musculos respiratorios auxiliares.

; La difusién de gases comprende el paso de los gases respirato-
rios desde el espacio alveolar a la sangre y en sentido opuesto. El alar-
g@iento de la ruta de difusién puede dificultar o impedir el intercam-
bio gaseoso. Esta situacion se presenta cuando entre la pared interna
del alveolo y el endotelio de los capilares perialveolares o mejor dicho
e{ifre ,Ia cavidad alveolar y el hemati, existe una distancia mayor que 1;;
fisiologica, como sucede cuando el tejido intersticial pulmonar aumen-
ta“su contenido de tejido conjuntivo por fibrosis, se produce acumula-
cuon.de agua en caso de edema pulmonar, o al depositarse ciertas sus-
tancias patoldgicas.. Asimismo, se presenta un obstaculo a la difusion
cuando se reduce la superficie difusora, pues la difusion de un gas estd
en relacion del grosor de la membrana a través de la cual difunde

(superficie), de la duracién del contacto, de la temperatura y de una
constante de difusion distinta para cada gas. Tiene especial impor-
tancia que la constante de difusién del CO es 20 veces mayor que Ila
del Oy, derivando ast la consecuencia clinica de que los trastornos
de difusién pulmonar s: manifiestan por descenso de la presién parcial
de oxrgeno en la sangre arterial, mientras los valores de CO, permane-
cen normales o aumenian.

El tercer componente de la funcion pulmonar, la perfusion,
se ve comprometida en las lesiones ventriculares derechas o izquierdas,

pero principalmente en las de este ultimo.

Partiendo de lo anterior, los trastornos de la ventilacién pueden
dividirse en dos formas de alteraciones; obstructivos y restrictivos.
Fstas alteraciones se diagnostican y distinguen con la ayuda de simples
métodos diagnosticos. En los procesos restrictivos se encuentra dismi-
nuida la elasticidad del paréenquima a consecuencia de la menor capaci-
dad de movilizacion, sobreviniendo en estos casos disminucion de la
capacidad vital. En cambio, los trastornos obstructivos no se acompa-
fan de reduccion de la capacidad vital por estar conservada la com-

pliance pulmonar.

Se presenta Insuficiencia respiratoria cuando el trastorno de
uno o mads de los factores integrantes de la funcién respiratoria rebasa
un punto critico en que se impide la oxigenacién de la sangre. De ahi
que estas situaciones se caractericen por hipoxia aislada o por hipoxia
acompafiada de hipercapnia. Se desprende de esta definicion que el
diagnéstico de insuficiencia respiratoria se basa fundamentalmente en
la determinacion de las tensiones gaseosas parciales de Oy y COg en
sangre arterial.

EVALUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

La historia clinica, el examen fisico, la radiografia del térax y




el examen de esputo son la técnicas mas utilizadas para evaluar el apa-
rato respiratorio. Sin embargo, la espirometria es una medida funda-
mental de la funcién pulmonar, ast como las determinaciones de ga-
ses arteriales (9). La espirometria es Util para la deteccién precoz de
enfermedades y para valorar el grado de severidad de las mismas, pro-
porciona ademas una medida objetivo de los signos respiratorios (4,8).

La espirometria es un buen indice de pronéstico y de = sequi-
miento del paciente, es facil de hacerse con aparatos simples. Su apli-
cacion es amplia. Mediciones sencillas debieran formar parte de la eva-
luacién preoperatoria de todos los pacientes que van a someterse a ci-
rugia abdominal alta y de térax (4,9)

La evaluacién de la funcién respiratoria comprende tres aspec-
tos bdsicos:

- La medicion de la cantidad de aire que entra y sale del aparato
respiratorio (capacidades y volumenes pulmonares).

— La velocidad con que el aire entra y sale, lo que refleja la efi-
ciencia mecdnica de la caja tordccica y los pulmones, y la ve-
locidad de flujo del aire, que se miden en ciertos momentos del
espirograma.

La eficiencia de la mezcla gaseosa entre el aire inspirado y es-
pirado en la sangre venosa y arterial que entre y sale de los
pulmones, que es la funcion primordial del aparato respiratorio
de los mamiferos (9,10).

VOLUMENES PULMONARES (8,20)
VOLUMEN TIDAL O CORRIENTE: FEs el volumen de gas inspirado

¥ espirado durante cada ciclo respiratorio. Su valor normal en el adul-
to es de 10ml./kg. de peso.
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VOLUMEN INSPIRATORIO DE RESERVA: Esla mdxima cantidad
de gas que puede ser inspirado después de una inspiracién normal (mds
o menos 3000 ml. en adultos jovenes).

VOLUMEN ESPIRATCGRIO DE RESER VA: Es el maximo volumen
que puede ser espirado después de una espiracion normal, y es de apro-
ximadamente 1100 ml. en el hombre joven.

VOLUMEN RESIDUAL: Es el volumen de gas que queda en los pul-
mones después de una espiraciébn forzada méxima. Su valor normal
aproximado es de 1200 ml en el hombre joven

CAPACIDADES PULMONARES: (820)

Son cuatro, cada una de las cuales incluye dos o mds de los
volumenes indicados anteriormente:

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL: Es la cantidad de gas contenido
en el pulmén al final de una inspiraciéon maxima Su va.or normal es
de aproximadamente 5800 ml.

CAPACIDAD VITAL: Es el volumen méximo de gas que puede ser
expelido de los pulmones por un esfuerzo significativo después de una
inspiracién mdxima, y corresponde al volumen de reserva inspiratoria
mds el volumen de ventilacion pulmonar mds el volumen de reserva
espiratoria. Su valor normal es de 4600ml. aproximadamente.

CAPACIDAD INSPIRATORIA: Es el maximo volumen de gas que
puede ser inspirado desde el nivel espiratorio de reposo. Equivale al
volumen de reserva inspiratoria mas el volumen de ventilacién pulmo-
nar. Su valor normal es de 2500 ml.

CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL: Es el volumen de gas que
queda en los pulmones por debajo del nivel espiratorio maximo (en
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reposo), equivale al volumen de reserva espiratorio mds el volumen
residual. Suvalor normal es de 2300 ml.

El volumen espiratorio forzado en un sequndo (VEF7) es el
flujo mas-importante que se puede medir (9,1 7)

LESION PULMONAR EN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Las intervenciones quirdrgicas son con frecuencia sequidas por
enfermedad pulmonar. Las alteraciones pulmonares predecibles gene-
ralmente ocurren en pacientes que han sufrido procedimientos quirurgi-
cos abdominales o taraccicos (1,9,12,17).

La observacion de que la capacidad vital (CV) se reduce en un
50 a 750/0 en las primeras 24 horas que siguen a cirugra de tdrax o
abdomen fué reportada por vez primera en 1927 por Churchill y M.

“Neil. Esta observacion a sido confirmada repetidamente (1,9,12,17).

La capacidad vital (CV) normal en el adulto varfa entre 55 a
85 ml/kg. de peso. Con una caida aguda del 750/o de la CV como Ia
esperada en cirugia de torax o abdomen alto,el individuo deberd quedar
con una CV de 15 ml/Kg. de peso lo que debera proveer aun una ade-
cuada reserva ventilatoria para proveer una respiracion profunda ade-
cuada y tos adecuada en el periodo post—operatorio (17).

La reduccién post—operatoria de la capacidad vital ocurre
gradualmente entre las primeras 12 a 18 horas que siguen al procedi-
miento (17). La reserva ventilatoria del paciente debera de ser signi-
ficativamente menor a las 12 horas del procedimiento, que inmediata-
mente concluido éste (17).

La mayoria de pacientes sin complicaciones recuperan su capa-

cidad vital pre-operatoria entre el tercero y cuarto dia postoperatorio
(1,2,18). '
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REDUCCION DE LA CAPACIDAD VITAL (17).

La reduccién de la capacidad vital inducida por cirugia sera
admitida en las siguientes situaciones clinicas:

= Procedimientos electivos de cirugia abdominal alta o procedi-
mientos toraccicos que conlleven la reseccion del esternon, los
cuales en tiempo de 24 horas resultan en una reduccion del 60
al 750/o de la CV preoperatoria.

— Procedimientos electivos abdominales bajos o tordccicos sin re-
mocién del esternén, los cuales resultan en una reduccién del
30 al 500/0 de la CV preoperatoria en las primeras 24 horas
post-operatorias. :

- Procedimientos electivos no toraco-abdominales, que pueden
resultar en una reduccion pequefia de la CV preoperatoria. sin
embargo, las reducciones resultantes de la anestesia y narcoticos
son variables.

La medida mds simple de monitoreo cltnico de la reduccion de
la capacidad vital, es la observacion de la frecuencia respiratoria seria-
damente. La disminucion aguda de la CV resulta en un patron respira-
torio rapido y superficial (13,17).

PATRON RESTRICTIVO AGUDO:

La disminucién de la capacidad pulmonar total post-operatoria,
ser4 secundaria a la limitacién de la actividad muscular del diafragma y
la pared tordccica. Esta disminucion significativa de la capacidad pul-
monar total es principalmente a expensas de laCV (3.9).

En resumen, las intervenciones quirurgicas abdominales y torac-

cicas resultan en una anormalidad restrictiva aguda transitoria que afec-
ta primariamente la CV. La limitacion resultante en la reserva ventilato-
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ria es razonablemente predecible y prevenible (3,9).

COMPLICACIONES PULMONARES DE LAS INTERVENCIONES
QUIRUGICAS:

La mayor parte de pacientes sobreviven al efecto pulmonar
restrictivo de la cirugia abdominal o tordccica con unos cuantos proble-
mas clinicos detectables. Sin embargo, la homeostasia cardiopulmonar
se ve significativamente alterada en muchos pacientes y resulta en com-
plicaciones (1,9,17,18).

El paciente sometido a una intervencion quirtrgica estd expues-
to a un gran numero de riesgos de tipo respiratorio (9). Las complica-
ciones pulmonares pueden ser separadas en dos categorias generales:
Insuficiencia respiratoria aguda y atelectasia/neumonta (17).

“INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA: Definida como la stbita
incapacidad del sistema pulmonar para mantener adecuadamente las
demandas metabolicas del cuerpo, en relacién con la homeostasia del
CO,. Esta condicion es clinicamente detectable por medio de los gases
arteriales, en los que se encuentra una tension de COy mayor de 50 mm
de Hg. en conjuncién con un pH menor de 7.3 (15,16,17).

Este problema puede ocurrir secundariamente a un significativo
incremento en la energia requerida para una adecuada ventilacion fisio-
légica en las primeras 24 horas del periodo post-operatorio (17,18).

Cuando la CV cae por abajo de 10 ml/Kg. de peso por un perio-
do de tiempo significante, la capacidad de proveer la energia requerida
para una adecuada ventilacion estd muy disminuida. En adicion, algun
incremento en la resistencia de la vfa aérea debera incrementar el tra-
bajo de la respiracién, mientras alguna anomalia cardiovascular, hepato-
rrenal o del sistema nervioso central puede disminuir la habilidad del
paciente para lograr los incrementos de energia requeridos para la
ventilacion (2,14,17),
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La causas de Insuficiencia respiratoria en los pacientes post-
quirurgicos son numerosas, entre las principales tenemos (9,17)

- Ventilacion pulmonar inadecuada debido a los efectos de la
anestesia, obstruccién traqueal o bronquial, sedacién, dolor,
edad, o debilidad general,

- Neumopatia preexistente y consumo de tabaco.

— Retencion de secreciones.

- Neumonitis.

= Administracion excesiva de liquidos y derrame pleural.
- Edema pulmonar por insuficiencia cardiaca izquierda.
- Embolia pulmonar.

—~ Broncospasmo.

- Sindrome de sangre homéloga.

— Sepsis.

— Atelectasia.

ATELECTASIA/NEUMONIA. En el paciente quirurgico, la disminu-
cion de la capacidad residual funcional hace que disminuya la capacidad
vital, y en ausencia de insuflaciones pulmonares profundas periodicas
(suspiros), se a pensado que son los factores principales que contribu-
yen a la retencion de secreciones y a la neumonia por estasis (17).

La incidencia de atelectasias y neumonias después de cirugia de
torax o abdomen a sido reportada en promedios que varian de 12 a
80o/0 (1,2,9,17).

El estudio clinico méas usado para identificar el riesgo de un
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paciente para desarrollar atelectasias y/o neumonia, es el espirograma
espiratorio anormal (17,21).

El uso post-operatorio de ventiladores mecanicos es necesario
para pacientes que muestran incapacidad para mantener una ventilacion
pulmonar espontanea adecuada; debe de ser iniciado electivamente
para pacientes con riesgo alto de insuficiencia respiratoria (1,2,19,18).

El alivio del dolor es esencial en el periodo postoperatorio
temprano, ya que este puede tener un efecto grande en la habilidad
para toser y respirar profundamente (2,12,20). El alivio del dolor
no solo es humanitario, si no tambien fisiologicamente deseable (20).

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (13,
14,15,17)

. Son miultiples las condiciones que pueden producir insuficiencia
respiratoria aguda. De acuerdo al sitio anatomico donde se localiza la
falla del proceso respiratorio, podemos clasificar las causas mas fre-
cuentes en cinco grandes grupos:

Z Cerebro—Centro respiratorio
— Sobredosis de sedantes, anestésicos.
— Accidente cerebro—vascular.

— Trauma de craneo.

2 Médula espinal—Sistema neuromuscular:
— Trauma cervical.
— Mastenia gravis, poliomielitis.
— Sindrome de Guillian—Barré.

— Anestesicos relajantes musculares.
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3 Caja tordccica—Pleura
_ Fracturas costales multiples — — — Torax inestable
— Derrames pleurales masivos.

— Neumotobrax

4. Vias dreas:
— Tumores laringeos.
— Aspiracién de cuerpos extranos.
— Asma, EP.O.C.
Lr Parénquima pulmonar:
— Neumonias.
_ Edema agudo de pulmon cardiogénico.
— Sindrome de distress respiratorio del adulto
— Fibrosis pulmonar.

— Infiltracién neoplasica.
VENTILACION MECANICA

La ventilacién mecénica es una ayuda que se utiliza para Ia
insuflacion de los pulmones intermitentemente, ‘usando fuerzas inter-
nas (pistones o bobinas) o fuentes externas (oxigeno o aire comprimi-
do) de fuerza, para ello, funciona como un substituto de la actividad
del diafragma y de la caja toraccica, ademas, al movilizar el aire dentro
de los pulmones durante la inspiracion, desarrolla una presion sufi-
ciente para rebasar la resistencia y presion negativa que-ejercen los pul-
mones y la pared toraccica (13).

17




-

Cada dia es mayor el numero de pacientes que requieren sopor-
te mecanico de la ventilacion, debido a que la medicina y la cirugia in-
crementan su capacidad de curar y paliar enfermedades. La experien-

cia clinica demuestra que la morbilidad y mortalidad se han visto muy

disminuidas con el uso temprano de la ventilacién mecanica (2,6).

La ventilacion mecdnica no es nunca un procedimiento curati-
vo. Es una técnica de soporte, un hecho que demanda la presencia de
una patologia potencialmente reversible (22).

La historia del desarrollo de la ventilacion pulmonar asistida
estd asociada con la historia de la resusitacion. Paracelso en 1530 fue
el primero en usar medidas mecanicas para el mantenimiento de la res-
piracion, pasando por una gran cantidad y- variedad de ventiladores
basados en presiones positivas y negativas (pulmén de acero), hasta lle-
gar a los modernos ventiladores de hoy en dia (6).

OBJETIVOS CLINICOS DEL CUIDADO VENTILATORIO
(16,17,18,22)

En todas las modalidades de soporte clinico es preciso tener
claramente delineados los objetivos, solo en esta forma es posible lo-
grar un uso apropiado y racional en base al juicio clrnico cuidadoso.

Los objetivos clinicos del soporte mecanico de la ventilacion
son: (1) proveer al sistema pulmonar la fuerza mecanica suficiente
para mantener la ventilacién fisiolégica; (2) para manipular el patrén
ventilatorio y las presiones de las vias aéreas con el proposito de
mejorar la eficiencia de la ventilacién y/o oxigenacion; y, (3) para dis-
minuir el trabajo del miocardio por la disminucion del trabajo de respi-
racion y el mejoramiento de la eficiencia ventilatoria.
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TIPOS DE VENTILADORES (3,6,16,17)

De acuerdo al elemento que pone fin a la fase inspiratoria del
ventilador, estos pueden ser divididos en 3 grupos:

VENTILADORES QUE CICLAN POR PRESION: En estos, la fase ins-
piratoria termina cuando el ventilador alcanza una presion-pico pre-esta-
blecida, independientemente del volumen de aire necesario para lograr
esta presion.

VENTILADORES QUE CICLAN POR TIEMPO: En estos ventilado-
res, la fase inspiratoria termina al cumplirse un perrfodo de tiempo pre-
establecido. EI volumen de aire que se suministra en cada inspiracion
(volumen tidal) puede variarse de acuerdo al flujo inspiratorio y al
tiempo que dure la inspiracion.

VENTILADORES QUE CICLAN POR VOLUMEN: En estos, la fase
inspiratoria termina cuando se a suministrado un volumen tidal esta-
blecido, independientemente del tiempo y la presién necesarios para lo-
grarlo.

De acuerdo al control del ventilador sobre los esfuerzos del
paciente (inspiratorios), la ventilacion mecanica se clasifica en:

CONTROLADA: En la cual el ventilador “infla" los pulmones del pa-
ciente, independientemente de los esfuerzos inspiratorios de este.

ASISTIDA: En esta, el aparato esta programado para aumeniar la inspi-
racion del paciente de acuerdo a los esfuerzos inspiratorios de este.

ASISTIDA-CONTROLADA: En la cual es aparato esta programado
para funcionar de forma controlada o asistida. Cuando el paciente
tiene perrodos sin esfuerzo inspiratorio el aparato funciona automatica-
mente en forma controlada (3,6).
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El fin de la ventilacién mecanica es suministrar al paciente un
determinado volumen de aire (volumen tidal), a determinada
frecuencia, con una concentracion de 0, conocida (FiOZ)‘. Cada ciclo
va a generar una presion maxima (presion pico) que va estar determina-
do por: resistencia de la via aerea, compliance pulmonar y volumen
tidal suminisfrado. (6).

Estas variables son distintas para cada paciente, pero los siguien-
tes valores iniciales son utiles: (15)

Volumen tidai: 10-15 cc /Kg. de peso corporal.
Frecuencia: 12-15 respiraciones por minuto.
Concentracion de Oy en el aire inspirado (FiO 2) - 400/0.

Segun el tipo de accién que el ventilador ejerce globalmente
en la respiracién del paciente, se divide en (5,6,19,20,23)-

IPPB: Respiracion a presidn positiva intermitente.,
IPPV: Ventilacion a presion positiva intermitente.,
PEEP: Presion positiva sostenida al final de la espiracion.
CPAP: Presion positiva continua -de la via aérea,

NEEP: Presion negativa al final de la espiracion.

IOV: Ventilacién intermitente obligada.

HVF: Ventilacién de alta frecuencia.

IMV: Ventilacion mandatoria intermitente,

DESCRIPCION DE LOS CONTROLES DE LOS VENTILADORES
MECANICOS (6,21)

Switch de encendido: controla el acceso de corriente a la unidad.

ON: encendido. OFF: apagado.

Volumen tidal: se ajustaa 10 cms S /Kg. de peso.

Volumen de suspiro: funciona automaticamente a 20 veces/hora o me-
nos.

Flujo inspiratorio: la velocidad con que sera suministrado es con un
minimo de 23 litro/min. y un mdximo de 225 litros/min.
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Retencién de inspiracion: esta graduado de 0.02 seg. a 2 seg.
Frecuencia de suspiros: namero de suspiros por hora.
Tiempo espiratorio: se determina entre 0.5 a 1. seg.
Concentracion de O9 (FiO,): variade 21 o/o a 1000/o.

PARAMETROS ACCESORIOS UTILIZADOS EN EL MANEJO DEL
PACIENTE CON VENTILACION MECANICA (3,12,15)

—  Signos vitales: Frecuencia respiratoria, presion arterial, frecuencia
respiratoria.
—  Presion venosa central.
—  Ventilacién (asistida, controlada, asistida-controlada).
—  Volumen corriente o tidal.
—  Volumen minuto.
—  Capacidad vital.
—  FEspacio muerto.-
—  Distensibilidad (Compliance).
—  Concentracion de O en el aire inspirado (F: i0 ).
—  Concentracién de hemoglobina.
—  Gases arteriales: tensién de O, tension de COy, pH, saturacion
de O, déficit/exceso de base, bicarbonato.
—  o/o de corto-circuito.
—  Diferencia arteriovenosa de Oy.
—  Cradiente alveclo arterial.
—  Corto circuito empleado; PEEP, IMV, CPAP, CMV, IMV.
—  Otros: estado vascular, equilibrio de liquidos.
Gasto cardfaco, gasto urinario.
Peso corporal.
Presion en cufia de la arteria pulmonar.

—  Estado de enfermedad infecciosa: Rayos X de térax, gram y cul-
tivo de esputo, recuento de glébulos blancos, férmula diferencial,

urocultivo, hemocultivo, cultivos de heridas y drenajes.

—  Condiciones abdominales: vémitos, circunferencia abdominal,
sangre oculta en heces, rayos x de abdomen.
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—  Estado renal y metabdlico: electrolitos, equilibrio acido base,
quimica sanguinea.

MANEJO DEL PACIENTE CON VENTILACION MECANICA (3,16,
22)

—  QGases arteriales cada 6 horas, hasta lograr la estabilizacién, luego
cada 24 horas.

—  Concentracion de O en el aire inspirado (FiO 2)

—  Manejo de secreciones.

—  Control de ingesta y excreta de Iiquidos.

—  Capacidad vital y aire corriente.

—  Vigilancia estrecha del manguito, si el paciente se encuentra con
tubo endotraqueal.

—  Vigilancia de canula de traqueostomia.

—  Temperatura corporal.

—  Constantes cambios de posicion del paciente.

—  Practicar toma bacteriolégica para cultivo y antibiograma duran-
te los primeros 3 a 8 dias, con lavado cada 24 a 48 horas de los
circuitos del ventilador.

INDICACIONES PARA EL SOPORTE MECANICO DE LA VENTILA-
CION -

Seria vano categorizar las indicaciones para el soporte mecanico
de la ventilacién basados en entidades patolégicas espectficas. Las
indicaciones para la colocacién de un paciente en un ventilador mecd-
nico deben de categorizarse en términos de fisiopatologfa cardiopul-
monar. Hay 4 categorias de estas, las que tienen aplicacion universal en
el manejo clinico (21); (1) Apnea; (2) Insuficiencia respiratoria aguda;
(3) Insuficiencia respiratoria inminente; y, (4) Oxigenacion.

Otra clasificacién, divide las indicaciones para ventilacion mecd-
nica en dos grupos (15):

L. Falla mecanica ventilatoria. por ejemplo: enfermedades neuro-
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musculares, depresion del centro respiratorio, lesiones de la caja
tordccica.

2. Trastornos del intercambio gaseoso a nivel pulmonar: por ejem-
plo stndrome de distress respiratorio del adulto, neumonfa.

Describiremos bevemente la primera clasificacién.

APNEA: La ausencia completa de ventilacién o un patrén que obvia-
mente incompatible con la vida, necesita obligatoriamente soporte
mecanico de la respiracion. APNEA es definida como ausencia de res-
piracion, sin embargo, para nuestros prop&sitos nos referiremos a ella
como la ausencia o casi ausencia de respiracion que es obviamente ine-
fectiva para mantener los procesos vitales (21).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (Acidosis respiratoria
Aguda):

La ventilacion mecdnica del paciente puede tener poca correla-
cién con la ventilacion efectiva (fisioldgica). La disponibilidad de los
gases arteriales hace posible documentar la ventilacion alveolar adecua-
da. La inadecuada ventilacién alveolar (pCO, por arriba de lo normal)
refleja el fallo para remover efectivamente el CO 2 por via de los pulmo-
nes (21).

Cuando este fallo ventilatorio esta acompafiado de acidemia (pH
menor de lo normal), este deberd ser de reciente origen (respiratorio),
por consiguiente, una amenaza directa para la homeostasia del sistema
cardiopulmonar. El soporte mecanico de la respiracion es necesario a
menos que otro tratamiento esté inmediatamente disponible. La inade-
cuada ventilacion alveolar puede deberse a un incremento del espacio
muerto fisiologico, en cuyo caso el paciente debera incrementar la ven-
tilacion por minuto (hiperventilacion) (2,18,21).

La observacion clinica o la medida de la funciébn pulmonar no
refleja la adecuada ventilacién efectiva. La medicién de la adecuacion
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de la ventilacién fisiologica puede hacerse unicamente por el analisis de
los gases arteriales (16).

Un incremento en la pCO, en conjunto con una caida del pH,
indican fallo ventilatorio agudo, de mal prondstico (16).
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA INMINENTE: La medicién clinica
del trabajo respiratorio, la patogénesis del proceso y la reserva cardio-
pulmonar del paciente, puede resultar en la decision clinica de que el
fallo respiratorio agudo es inminente. Generalmente este es un proble-
ma discutible. Puede ser clasicamente demostrado, cuando los gases
arteriales secuenciales muestran un incremento consistente en la pCO 2
y una disminucién consistente en el pH (15,22).

OXIGENACION: Es el menos comun de los estados fisiopatoldgicos
que requieren soporte mecdnico de la ventilacion. Oxigenacion y venti-
lacién son dos entidades separadas, y la mayoria de los problemas de
oxigenacion pueden ser adecuadamente tratados por oxIgeno-terapia,
higiene bronquial y soporte cardiovascular, Sin embargo, el soporte me-
cdnico de la ventilacion debe utilizarse cuando: (1) disminuye la capa-
cidad funcional residual y la capacidad vital por ejemplo en el stndrome
de distress respiratorio del adulto; (2) excesivo “‘trabajo de Ia respira-
cién’’; y, (3) un patrédn respiratorio ineficiente (6,14,22).

No existen reglas absolutas para determinar el momento en que
se debe iniciar la ventilacion mecanica a un determinado paciente, y,
las indicaciones varian de acuerdo a la patologia de fondo que provoca
el problema respiratorio (15,22)

Es imperativo contar con gases arteriales al inicio de la ventila-
cion mecanica y 15 o 20 minutos después de iniciada esta, para hacer
los ajustes necesarios (15).
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COMPLICACIONES DEL USO DE VENTILACION MECANICA

AGUDAS
PROBLEMAS DE LAS VIAS AEREAS .

Colocacién inadecuada de la via aérea, en el esofago o en el
bronquio derecho, lo que puede causar ventilacion inadecuada,
hipoxemia y neumotérax. Se debe auscultar cuidadosamente
el torax después de la intubacion, ademads, deberra obtenerse
siempre confirmacion radiologica {3,15:16).

Salida del tubo endotraqueal, lo que generalmente es obvio
(3,22).

— Obstruccion de la via aérea o la desconeccion, lo cual es el
problema mis comun y previsible (16,22).

FALLO MECANICO:

El fallo de la miquina es siempre un problema potencial. Al
detectarse ésta, el paciente debe ser ventilao manualmente mientras
se repara la falla. Ningun paciente debera fallecer a causa de una falla

mecénica del ventilador (22).

BAROTRUMA:

Enfisema subcutdneo, neumotoérax, neumomediastino, estan
asociados con ventiladores a presion positiva y principalmente con el
uso de PEEP (3,11). Un tubo de toracostomia debera estar disponible
para todo paciente con ventilacion mecanica, ya que el neumotorax a
tension puede ser fatal si no sedescomprime rapidamente la cavidad
tordccica. (22). ‘
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ATELECTASIA:

Es una complicacion comuin, cuya incidencia, ya sea de atelec-
tasias miliares, segmentarias o lobares, no ha sido modificada con el
cuidado moderno de ventiladores. Las atelectasias deben de ser inme-
diatamente tratadas y removidas (22).

INFECCIONES PULMONARES:

No debiera de ser un hallazgo comtn en una drea de cuidados
infensivos. Su frecuencia es menor del lo/o (3). El paciente que fue
colocado en el ventilador sin un proceso infeccioso, debera permancer
sin infeccién (22),

TRASTORNOS GASTROINTESTINALES -

La dilatacién gastrica es comtin en los pacientes sometidos a
ventilacién mecanica.
da nasogastrica “‘profilactica’” (22).

La hemorragia gastrointestinal es comdn en los pacientes con
ventilacion mecanica. Se considera que més del 400/o de los pacientes
en ventilador por mds de 3 dias la padeceran, de estos, la mitad tendrdn
hemorragia que requerira transfusion sanguinea (22).

Antiacidos y antagonistas de los receptores H o deberdn ser usa-
dos profildcticamente (16).

DISFUNCION RENAL:

La disfuncién renal es comtin estos pacientes. Hay pruebas que
sugieren que el uso de IPPV y especialmente CPPV resulta en un incre-
mento en la produccién de hormona antidiurética ( 11,19,22). Por otro
lado, hay autores que consideran que la reduccién del volumen sangui-
neo renal puede ser la causa de la disminucién de la funcién renal (3,1,
22),
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Por este motivo, todo paciente debera tener son-

TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL:

Estudios recientes indican que la ventilacién a presién positiva
puede tener significativos efectos sobre el sistema nervioso central, los
cuales hasta el presente eran atribuidos a otras casas o desconocidos
(3,22).

EFECTOS HEMODINAMICOS:

La ventilacion a presion positiva puede resultar en una disminu-
cion del retorno venoso, con la consiguiente reduccién del gasto cardia-
co e hipotensién, especialmente cuando estd asociado una deplecion
del volumen extracelular (16,23).

SUBAGUDAS Y CRONICAS:

- Balance liquido positivo y posible hiponatremia tienden a desa-
rrollarse en pacientes con ventilacién mecdnica con humidifica-
cion de gas (16,23),

- Arritmias cardiacas: son extremadamente comunes en el fallo
respiratorio agudo, especialmente taquicardia auricular multi-
focal (3, 16).

SECUELAS PULMONARES .

— Toxicidad del oxigeno, la que se puede apreciar radiolégica-
mente. La frecuencia de oxigeno toxicidad esta directamente
relacionada con la concentracién de O, en el aire inspirado, y
la duracion de la exposicién. Exposiciones con un FiO 5 mayor
de 60o/o por mas de 48 horas, tienen un alto riesgo (16).

— Tromboembolia pulmonar es menos comun, pero siempre es un
riesgo que se debe de considerar (3,16).
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MANIFESTACIONES GASTROINTESTINALES:

Con la prolongacion de la ventilacién mecdnica, la malnutricion

comienza a significarse como un factor limitante en la recuperacion
(3:16):

INFECCIONES NOSOCOMIALES:

; Se debe tratar de prevenir con el seguimiento de técnicas este-
rﬂesﬂ durante la succion traqueal y cuidados y desinfeccion del equipo
utilizado (16).

TRAUMA PSICOLOGICO:

Los pacientes en la sala de cuidados intensivos generalmente
desarrollan tension emocional y psicolégica. Estos factores se ven in-
crementados en los pacientes con ventilacién mecanica (22).

Las complicaciones de la ventilacion mecdnica deben de ser se-
paradas y distinguidas de las complicaciones del proceso que causo
el disturbio basico. Los pacientes en ventilador mecdnico requieren
gran cuidado de enfermerta, incluyendo cuidados de higiene, moviliza-

cién frecuente, adecuada nutricion, etc. El soporte psicolégico nunca
debera olvidarse (22).
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MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo, INDICACIONES Y COMPLICACIONES
DEL USO DE VENTILACION MECANICA EN PACIENTES POST-
QUIRURGICOS”, se realizé en las unidades de Cuidados Intensivos,
Cuidados Progresivos y Cuidados Intermedios del Hospital General San
Juan de Dios de esta ciudad.

Se tomo una muestra de 40 pacientes de ambos sexos, mayores
de 14 afios, que hubieran sido intervenidos quirtrgicamente, y que pos-
teriormente fueron sometidos a ventilacion mecanica.

Las indicaciones para utilizacion de ventiladores mecanicos, de
scuerdo con el Dr. Shapiro, se dividieron en cuatro categorias, de acuer-
do a la fisiopatologfa cardiopulmonar, tomando como base para el diag-
nostico los resultados de gases arteriales, examen fisico y antecedentes,
siendo estas categorfas:

Apnea,

Insuficiencia respiratoria aguda (ya establecida),
Insuficiencia respiratoria inminente,
Oxigenacion.

LSS

Los pacientes fueron examinados clinicamente mientras perma-
necieron en el ventilador y posteriormente, el busca de complicaciones
propias del uso de los ventiladores, obteniendo los examenes especiales
necesarios para el diagndstico de estas complicaciones y que estuvieran
disponibles en nuestro hospital.

Ademas de buscar las indicaciones ¥ complicaciones, se trato
de correlacionar estas con el tipo de operacion realizada, area a ana-
temica afectada, y se analiza la mortalidad y sus causas y su relacion
con el uso de ventilador mecanico. Para la clasificacién de las causas de
muerte se tomo en cuenta los diagnésticos principales de defuncion y

los resultados de necropsia cuando esta se realizo, ya que hubo algunos
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casos que requerian necropsia medico legal, no siendo posible obtener
los resultados de esta. Ademas, en algunos casos no se realizé necrop-

sia.

En la actualidad, el Hospital General cuenta con 10 ventila-
dores de presion (5Bird Ventilator, 5 Mark 7 y 8) y 2 ventiladores de
volumen (1 Bennet Ma 2+2, 1 Ohio 500), aunque no todos estdn en
buen estado. Al momento de terminar la investigacién, solo 4 ventila-
dores de presion y ninguno de volumen estaban en uso.
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RESULTADOS

CUADRO No. I

lEDAD Y SEXO DE 40 PACIENTES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION

MECANICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. GUATEMALA. MAYO A JULIO DE 1985.

EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
(EN ANOS) fe fe
INTERVALOS
14— 24 3(7.5) 6(15.0) 9( 22.5)
25— 34 6(15.0) 1( 25) 7( 27.5)
35— 44 2(¢ 5.0) 5(12.5) 7( 17.5)
45 — 54 3( 7.5) 3.(+7.5) 6( 15.0)
55— 64 1( 2.5) 2( 5.0) 3( 7.5
65 — 74 2( 50) 3(7.5) 5¢ 12.5)
mds— 75 0¢ 0.0) 3 ) 3ifex 7.5)
TOTAL 17 (42.5) 23(57.5) 40 (100.0)

NOTA: Entre parentesis, porcentaje de casos.

FUENTE: Datos de la Investigacidn.

CUADRO No. 2

ANTECEDENTES Y EXAMEN FISICO {CARDIOPULMONARES) DE 40 PACIENTES
FOST-QUIRURGICOS, SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA. AREA DE CUIDADOS
INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MAYO A

JULIO DE 1985.

ANTECEDENTES fe. EXAMEN FISICO fe.
NEGATIVOS 38 NORMAL 29
EMPIEMA ESTAFILO- NEUMONIA 4
COCCICO. 1

DISMINUCION DEL MURMULLO
VALVULOPATIA MI- VESICULAR (sin otro signo) 3
TRAL. 1

CONGESTION PULMONAR 2

TORAX INESTABLE 2
TOTAL 40 40
FUENTE: Datos d e la Investigacidn.
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CUADRO No. 3.

ANALISIS DE GASES ARTERIALES DE INGRESO DE 40 PACIENTES CON VENTILA-
CION MECANICA UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTER-
MEDIOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO DE

1985,

RESULTADO DEL ANALISIS DE No. DE CASOS
GASES ARTERIALES (porcentaje)
NORMAL 16( 40.0)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
INMINENTE 6( 15.0)
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA ¥ 12:5)
ALCALOSIS RESPIRATORIA 10( 25.0)

NO SE HIZO 3¢ La)
TOTAL 40 (100,)

Entre paréntesis, porcentaje de los casos,
_FUENTE: Boleias de datos de investigacidn,

CUADRO No. 4
REPORTES DE RAYOS X DE INGRESO DE 40 PACIENTES SOMETIDOS A VENTILA-

CION MECANICA, UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTER-
MEDIOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO

DE 1985.

REPORTE DE RAYOS X No. DE CASOS
NORMAL 35( 87.5)
NEUMOTORAX 2( 5.0)
CONTUSION PULMONAR 1( 2.5)
FRACTURAS COSTALES
MULTIPLES 1( 2.5)
NO HAY REPORTE 1( 25)
TOTAL 40 (100.0)

Nota: Entre paréntesis, porcentaje de casos.
FUENTE: Boletas de datos de investigacion.
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CUADRO No. 5

DIAGNOSTICO DEFINITIVO E INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA EN 40
PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA, UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTERMEDIOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE

DIOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1,985 :

DIAGNOSTICO fe OPERACION fe
Pancreatitis hemorrdgica 1 Gastrostomia, yeyunostomia 1
drenaje peripancrdtico
Ulcera duodenal perforada 1 Plicatura de dlcera
Pancreatitis necrotizante 1 Gastrostomia, yeyunostomia 1
drenaje peripancredtico
Bocio multinodular 1 Tiroidectomia subtotal 1
Adenomiosis uterina 1 Histerectomia abdominal 1
Pancreatitis edematosa 1 colecistostomia, yeyunos- 1
tomf{a, gastrostomia
Perforacién uterina 1 Histerectom{a abdominal 1
Craneo faringeoma 1 Reseccidn de masa 1
Trauma ojo izquierdo, Enucleacién ojo izquierdo 1
(Politraumatizado) 1
Embarazo de 40 semanas 1 Cesdrea segmentaria trans- 1
por ultima regla, peritoneal
Trauma pancredticio G IV 1 Pancreatecfomia tota: 1
Laceracidn pancredtica 1 Pancreatoduodenectomia 1
Fiebre tifoidea perforada 1 Ileotransversostomia 1
Fiebre tifoidea perforada 3 Cierre primario 3
Colangitis 1 Colecistectomia, coledocos-
tomia
Colangitis 1 Coledocostomia 1
Ulcera de stress sangrante 1 Plicatura, vagotomia trun-
cal, gastroyeyunostomia 1
Quemaduras por friccidn, Lavado y desbridamiento 1
térax inestable. 1
Herida pulmonar por pro- sutura de herida pulmonar 1
yectil de arma de fuego. 1
Carcinoma de esofago distal 1 Esdfago gastrectomia 1
Carcinoma gastroesofdgico. 1 Eso fagogastrectmm’alcolecis.
tectomia
Estenosis esofdgica benig- Esofagogastrectomia, pilo-
na, 1 roplastia 1
Perforacidn intestinal de Plicatura de perforacién 1
etiologia? 1
Hernia umbilical incarce- Ieotransversostomia 1
rada, 1
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... Continuacién cuadro No. 5.

DIAGNOSTICO fe. OPERACION fe
Hérida de crdneo por pro- Craniectomia, lavado y des-
yectil de arma de fuego 1 bridamiento 1
Apendicitis perforada 1 Apendicectomia, drengje. 1
‘Trauma craneocefdlico, 1 Drenaje hematoma epidural 1
Amputacion traumdtica de Reimplante de miembro su-
miembro superior derecho 1 perior derecho 1
Trawma de crdneo 1 Desbridamiento Lob, frontal, 1
Trauma de crdneo 1 Craneotomia osteoplas-
tica, drengje hematoma
_. subdural d
Herida de colon derecha
por proyéctil de arma de
fuego. \ i Tleotransversostomia 1
‘Hernia inguinal estrangu-
lada 1 Reseccidn ileal. 1
Cistadenoma ovario derecho 1 Histero-salpingo-ooforec-
tomia bilateral 1
= Herida pericdrdica por ar- Sutura de herida peri-
ma blanca 1 edrdica. 1
Fibrosis pleural 1 Decorticacidn 1
Absceso hepdtico amebiano. gt Drenafe abierto 1
Meningioma 1 Reseccidn subtotal de
masa 1
TOTAL 40 40

FUENTE: Boletade datos de investigacién.

CUADRO No. 6

TIPO DE OPERACION REALIZADA (URGENICA O ELECTI VA) EN 40 PACIENTES
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA, AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOS-
PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985

:TIPO DE OPERACION fe. ofo
URGENCIA 30 75
ELECTIVA 10 25
TOTAL 40 100

FUENTE: Datos de la investigacion.

CUADRO No. 7

REGION ANATOMICA AFECTADA EN 40 PACIENTES OPERADOS SOME TIDOS A VEN-
TILACION MECANICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL SAN

JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MAYO A JULIO DE 1985.

REGION ANATOMICA OPERADA fe. ofo
CABEZA 7 17.5
CUELLO 1 25
TORAX 3 7.5
ABDOMEN ALTO 18 45.0
ABDOMEN BAJO 20.0
DOS O MAS REGIONES 7.3
TOTAL 40 100.0

FUENTE: Datos de la investigacién.




CUADRO No. 8

INDICACIONES PARA EL USO DE VENTILACION MECANICA EN 40 PACIENTES POST-
QUIRURGICOS. AREA DE CUIDADOS INTENSI VOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS. GUATEMALA, MAYO AJULIO DE 1985,

INDICACION fe. ofo

1
i~
58
<1

Insuficiencia vespiratoria aguda,

CUADRO No. 10

COMPLICACIONES DEL USO DE VENTILACION MECANICA, EN 40 PACIENTES POST-
QUIRURGICOS. UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTERME-
DIOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA. MAYO A JULIO DE

Insuficiencia respiratoria imminen te, f 15.0
Apnea 29 72.5
Oxigenacion 0 0,00
TOTAL 40 100.0

FUENTE: Datos de la invesiigacion

CUADRO No. 9

TIEMPO DE PERMANENCIA EN EL VENTILADOR Y TIPO DE VENTILADOR

UTILIZADO EN 40 PACIENTES POST-QUIRURGICOS. AREA DE CUIDADOS INTENSI-

VOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MAYO A JULIO DE
1985

TIPO DE VENTILADOR MENOSDE 24a48 48Hrs. a 1a2SEMANAS MASDE

24 Horas Horas 1 Semana 2 Sem.

Presién positiva 2(5.0) 4(10.0) 6(15.0) 16 (40.0) 2(5.0)
Volumen 0(0.0) 1( 2.5) 5(12.5) 3(7.5) 1(2.5)

. TOTAL 2(5.0) 5(12.5) 21(52.5) 9(22.5) 1(7.5)

FUENTE: Datos de la investigacidn.
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COMPLICACION VENTILADOR VENTILADOR

DE PRESION DE VOLUMEN TOTAL

Fe fe

Ninguna 7(17.5) 0.(0.0) 7(17.5)
Naumonsi 8(20.0) 2(10.0) 10(25.0)
Atelectisia 6(15.0) 6 (15.0) 12 (30.0)
Alcalosis respiratoria 6(15.0) 1(2.5) 7(15.0)

Intubacién bronquio

derecho. 4(10.0) 1(2.5) 5(12.5)
Secrecién bronquial

infectada (sin otro

hallazgo: de neumonia) 2(5.0) 2(5.0) 4(10.0)
Barotrauma 2(5.0) 2(5.0) 4(109)
Derrane plshral 3(7.5) “102.5) 4(10.0)
Hipernatremia 2(5.0) 0@.0) 2(5.0)
Desconeccién del

ventilador 0(0.0) 2(5.0) ‘ 2(5.0)
Edema laringeo 2(5.0) 0(0.0) 2(5.0)
Extubacién 1(2.5) 0(0.0) 1(2.5)
Embolia pulmonar 0(0.0) 4:(2.5) 1(2.5)
Hemorragia gastro-

intestinal 1(2.5) 0 (0.0) 1(2.5)
Neumonia necrotizante 1(2.5) 0¢0.0) 1£2.5)
Neumonia por aspiracién = 0(0.0) 1(2.5) 1(2.5)
Dehicencia de herida ‘
operatoria 0(0.0) 1(2.5) 1(2.5)

Desnutricidn 1(2.5) 0 (0.0) o 1(2.5)

NOTA: Entre parentesis porcentaje, sobre los 40 casos.
FUENTE: Boletas de investigacidn




CUADRO Neo. 11 CUADRO No. 13

CONDICION DE EGRESO DE 40 PACIENTES POST—-QUIRURGICOS, SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA, AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA. MAYO A JULIO DE 1985.

NUMERO DE COMPLICACIONES Y TIPO DE VENTILADOR UTILIZADO EN 40 PACIEN-
TES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA. AREA DE
CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA,

MAYO A JULIO DE 1985. CONDICION DE EGRESO fe. -

No. DE COMPLICACIONES PRESION VOLUMEN TOTAL Mejorado 18 45
POSITIVA No mejorado 2 5

1 Cowmplicacién 12 3 15 Fallecido 20 50
2 Complicaciones 7 5 TOTAL 40 100
3 Complicaciones 4 [ FUENTE: Datos de la investigacidn.
4 Complicaciones 0 2
Sin Complicaciones 7 0 CUADRO No. 14
TOTAL 30 10 DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE 20 PACIENTES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS

A VENTILACION MECANICA QUE FALLECIERON. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS.

<FUENTE: Datos de la investigacién HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985.

DIAGNOSTICO DE INGRESO ~ No. DE CASOS

CUADRO No. 12 Fibrosis pulmonar post—infecciosa

Lesidn pericardica por arma blanca

Hemia estrangulada, Sepsis

Trauma crancocefdlico

Craneofaringeoma

Herida de craneo por proyectil de arma de fuego
Apendicitis perforada, Sepsis

FRECUENCIA POR GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES POST-QUIRURGICOS CON
COMPLICACIONES Y SIN COMPLICACIONES POR EL USO DE VENTILACION MECA-
NICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS.

GUATEMALA MAYQ A JULIO DE 1985,

1

1

1

2

1

1

1

GRUPO ETAREO CON COMPLICACIONES SIN COMPLICACIONES Perforacién intestinal de etiloligia? 1

(INTERVALOS) Fe fe Estenosis esofdgica benigna 1

Fiebre tifoidea perforada 2

. Carcinoma gastroeso fdgico 1

14 — 24 afios 6 3 Herida en térax anterior por proyectil de arma de fuego 1

25 — 34 afios 5 2 Colangitis, Sepsis calk, 4

Traumatismo mu 1

35 — 44 anos 7 0 Perforacidn uterma - traumadtica 1

B s 5 1 Pancreatf'tis.aguda 1

Adenomiosis uterina 1

55 — 64 afios 3 0 Ulcera duodenal perforada 1

65 — 74 afios 4 I TOTAL 20
Mds de 75 afios 3 0
TOTAL 33 7

FUENTE: Datos de la investigacién.
FUENTE: Datos de la investigacién, :
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CUADRO No. 15

CAUSA PRINCIPAL DE DEFUNCION Y TIPO DE VENTILADOR USADO EN 20 PACIEN-
TES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION ME CANICA, UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTERMEDIOS, HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985,

CUADRO No. 16

CAUSAS DE MUERTE RELACIONADAS CON EL USO DE VENTILACION MECANICA
EN 6 PACIENTES POST-QUIRURGICOS. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOS-
PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985

CAUSA DE DEFUNCION VENTILADOR DE VENTILADOR DE TOTAL
VOLUMEN fe. PRESION  fe.

CAUSA DE DEFUNCION VENTILADOR DFE VENTILADOR DE TOTAL
VOLUMEN PRESION POSITIVA
Infarto agudo del miocardio - 1 1

Neumonta basal derecha,
shock séptico

Fallo Multisitémico.
Shock séptico
Hemiacién cerebelosa,
_"Iﬂi;mﬂcien cia respiratoria
Fallo multisistémico.
Herniacién uncal
Embolia pulmonar

Carditis tifica

S~ T O R G O U N Y
B AR Qo o 0 o B b v o
e S Y O X

Neumonia necrotizante, sépsis.

Edema cerebral, hipertensidn
intracraneana. 0 1 1

Desconeccién del ventilador,

Neumonia basal derecha
shock séptico.

Insuficiencia respiratoria

Embolia pulmonar

S kN
L - T~ .Y
[ G =GR U U

Neumonta necrotizante, sdpsis

Desconeccion del ventilador,
insuficiencia respiratoria,

bk,
]
N

TOTAL 5 1 6

tnsuficiencia respiratoria 1 0 1
Hematoma intrapleural 0 1 1
TOTAL 8 12 20

FUENTE: Boletas de datos de investigacion.

FUENTE: Datos de la investigacién,

CUADRO No. 17

TIPO DE OPERACION (URGENCIA O ELECTIVA) EN 20 PACIENTES SOMETIDOS A
VENTILACION MECANICA (POST—OPERA TORIA). AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUAT, EMALA, MAYO A JULIO DE 1985,

TIPO DE OPERACION No. DE CASOS ojo
(sobre el total de)
defunciones)
Urgencia 16 80
Electiva 4 20
. TOTAL 20 100

FUENTE: Datosde la investigacion;
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

CUADRO No. 1

En este cuadro que resumen la edad ( por intervalos de 10 ) y
sexo de los pacientes estudiados se puede observar que de este total,
23 pacientes (57.50/0) pertenecen al sexo femenino y 17 pacientes
(42.50/0) al sexo masculino. Estan representados todos los grupos
etareos desde los 14 afios hasta mas de 75 afios, siendo mayor la pro-
porcion de pacientes de grupos etareos menores. El grupo que repor-
t& la mayor cantidad de pacientes fué el comprendido entre 14 afios
2 25 afios con 9 de los 40 casos (22.50/0), siguiéndole en orden de fre-
cuencia los grupos de 25 afios a 35 afos, ¥, el grupo de 35 afios a 44
afios con. 7 casos cada uno (1 7.50/0). El grupo de edades que menos
casos reporto fué de pacientes'por arriba de 75 afios con 3 casos(17.50/0)
todos del sexo femenino.

CUADRO No, 18

TIPO DE ANESTESIA E INDICACIONES ANESTESICAS PARA VENTILACION MECANI-
CA EN 40 PACIENTES QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA. ARFA
DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMAL A

'MAYOQ A JULIO DE 1985, ;

TIPO DE ANESTESIA CON INDICACION ANESTE— SIN INDICACION ANESTE-
SICA PARA VENTILACION SICA PARA VENTILACION
s MECANICA MECANICA

>

Los casos de pacientes de ‘sexo femenino predominaron en to-
dos los grupos etareos, a excepcion del grupo comprendido entre 25

General 1 - - :

a7 afios a 34 afios, en donde se reportaron 6 casos del sexo masculino y
Local 0 2 solo un caso correspondiente al sexo femenino.
oAk 1 39 CUADRO No 2

FUENTE: Dat et paot i
Datos de la investigacién. En este cuadro se muestran los resultados del examen fisico

y antecedentes de importancia (desde el punto de vista cardiopulmo-
nar) al ingreso de los pacientes al hospital. Se demuestra en este cuadro
que la mayoria de pacientes (72.50/0) presentaban examen fisico de
ingreso “normal”’, encontrandose anomalias en 11 pacientes. Conside-
ramos importante este renglon, debido a que patologias cardiopulmo-
nares alteran desfavorablemente el pronéstico tanto quirdrgico, como
el del paciente en ventilador mecanico.

Los casos de examen fisico anormal consistieron en estertores
basales (neumonta) en 3 casos disminucion del murmullo vesicular en
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3 casos, torax mgstable en I caso, herida por proyectil de arma de fue-
go en torax anterior en 1 caso, y contusion tordccicaen 1 caso.

] En lo que respecta a antecedentes importantes, unicamente 2
pacientes los presentaron, siendo estos 1 caso de empiem,a estafilococci-
coy I caso de valvulopatra mitral. Resulta interesante que de los 40
pa?zent.es, ninguno tenia antecedentes de fumador crénico lo que se
a implicado como un factor en contra de una buena evolucféi Es
im po:rtante notar que ninguno de los 10 pacientes que fueron 6 e:iados
electivamente tenian espirometria pre-operatoria. ’

CUADRO No. 3

' Es.te cuadro muestra los resultados de los analisis de gases arte-
riales de ingreso. Se encuentra normal en 16 pacientes (1400/0), con
hallazgos de insuficiencia respiratoria (establecida) en 5 de los 40 'casos
(12.50/0), insuficiencia respiratoria inminente en 6 casos ( 150/0)
Se epc.:ontraron 10 casos (250/0) de alcalosis respiratoria, y no se hiz :
an:ﬂ:szs de gases arteriales de ingreso en 3 casos. Es m1’1y importanto
sefialar que estos resultados iniciales no necesariamente coinciden ¢ :
l?s .reSL.zItados para indicaciones, ya que la mayor parte de veces Zﬂ
Inmt:fzc:ones en la obtencion de los an4lisis de los gases arteriales ( ffltr
de disponibilidad), estos se realizan ya cuando el paciente esta coloc.:
do,e‘n. eI_ v"efztﬂador, lo cual naturalmente altera los resultados de los
anah.sw mfczales, y a lo que atribuimos la alta incidencia de alcalosis
respiratoria encontrada de inicio, el andlisis de gases arteriales deb
hacerse an‘tes de conectar al paciente al ventilador, y 15 a 2 0 min -
tos después del inicio de la ventilaciébn mecanica _'para ue si (:'IJl :
base para los modificaciones necesarias. ’ ! st

CUADRO No. 4

. lt:[Vi'uestra este c.:uadro que 35 pacientes (87.50/0) mostraron ra-
co(:vgrra icas de térax interpretadas como normales, no habiendose en-
ntrado reporte en 1 caso. Se encontré anomalfas radiologicas en 4

44

pacientes (100/0), siendo estas neumotoérax ( 2 casos ), contusion

pulmonar (1 caso ), ¥ fracturas costales multiples ( 1 caso ). Estos
pacientes también mostraron anomalias en el examen fisico cardio-
pulmonar de ingreso. Estos antecedentes son importantes porque
pueden ser confundidos posteriormente con complicaciones de la ven-
tilaciébn mecdnica, ademds de alterar desfavorablemente el pronostico

CUADRO No. 5

Fste cuadro muestra los diagnosticos definitivos principales
(post-operatorios) de los 40 pacientes, encontrando un total de 38
diagnosticos distintos, siendo Fiebre Tifoidea perforada el unico diag-
néstico que se repitié en 3 casos, todas las demés patologias se presen-
taron una vez, con lo cual no se pueden sacar conclusiones validas
basados en el tipo de operacion realizada, y, lo que confirma la afir-

macién del Dr. Shapiro de que “las indicaciones para el uso de ventila-
cién mecanica se deben de hacer en base de la fisopatologia cardiopul-
monar, y no en base a la enfermedad primaria”. Naturalmente, cada
una de las distintas patologias tiene tratamiento quirtirgico distinto.
En algunos casos, el tipo de operacién se repite algunas veces, pero la
indicacion es diferente por lo que se tomaron como operaciones sepa-

radas.

Se observan algunos diagnosticos como craneofaringeoma, .quée
por si solo es de mal pronostico. El uso de ventilaciébn mecanica en
este tipo de pacientes es muy discutible.

CUADRO No. 6

Este cuadro muestra que de las 40 operaciones realizadas, el
750/0 de los casos (30) correspondi6 a intervenciones de urgencia,
y el 250/o (10 casos), a intervenciones electivas. Estos datos son im-
portantes porque las intervenciones de urgencias limitan por si mismas
la cantidad de estudios preoperatorios realizados, y la posible correc-
cién de factores adversos. En cuanto alas operaciones electivas, vuelvo
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a mencionar inatl

B que 2zfugﬁnﬂmgun caso se obtuvo espirometrfa preoperatoria

obligados en otras :;rttzsfznfa pal;e de los estudios preoperatodoé
= : el mundo, principalm

cirugia abdominal alta y tordccica electivas palmente para casos de

CUADRO No. 7

Agqui s i

- com?;, 5 :quelizzt;a? 13.19 regiones aﬁnatémicas operadas. Abdomen
i, o2 20 d, ué la region mas afectada con 18 casos (450/0)
il (3'1; secrefzzente abdomen bajo con 8 casos (200/0);
Bt o .50/0); térax, con 3 casos (7.50/0), el drea meno;
. e o o con SOI(.J 1 casos (2.50/0), ademas, hubo 3 pacien-
o imponanr;eu;i;erven;:ones m:.'zltij_oles (7.50/0). En este cuadro
e ipeisne o resaltar, es la baja incidencia de operaciones de

A sta area es reportada como una de las mas afectadas

por intervenciones quirtirgi
quirtrgicas, en paci :
a8 S ’ clentes 2
te a ventilacion mecanica. 5 sometidos posteriormen-

CUADRO No. 8

Se obser :

i ‘;ae i?st:s;e ?@dro queJla indicacién mas frecuente
con un total de 29 caso. (9721310pato1-091a cardiopulmonar) fué apnea
L e il S JI¢50/‘0), siendo este un hallazgo esperado
o, (. ;1;? el paciente quirurgico, sufre una Iimitaciér;
S onar, I-o. qijte.conﬂeva a una respiracion defi-
para fines de este trabaj e s e ok
que no llena las necesj'gi ;.Dnea se tomb como la respiracion deficiente
b i idades fisiolégicas, y no solo como ausencia d s

- os pacientes presentaron examen fisico Cal"dl'opuln]ci

nar normal, y analisi

, y anadlisis de gases arteri rmal
; A riales no ,
tieron las deficiencias de estos es, aunque ya se diseu-

Insuficienci ; .
e (lzlg:)e/r;c)ﬂa respiratoria _aguda (establecida), se presenté en
e OPOFtu;iidad 6'1 msuﬂcxenc;a respiratoria inminente se presento
es (150/0). Es importante sefialar que el diagndstico
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de insuficiencia respiratoria inminente s€ debe hacer en base a gases

arteriales secuenciales. Sin embargo, por los problemas en la obtencién
de gases arteriales, €l diagnostico en nuesiros casos se hizo con un solo
analisis, que presentara pO2 baja, pCO5 alta, ¥ pH bajo sin que estos
llegaran a los limites cle insuficiencia respiratoria aguda, pero en los

cuales se considerd que indudablemente llegarian a esta sin soporte

mecanico ventilatorio.

Oxigenacion no fué indicacion para ventilacion mecanica
en ninguno de nuestros pacientes, coincidiendo con los reportes de lite-
ratura, que la colocan como la causa menos frecuente, ya que puede
ser tratada con oxigenoterapia sola y terapia de sostén pulmonar-.

CUADRO No. 9

En este cuadro se observan el tipo de ventilador utilizado
(presion positiva, 0 de volumen). 10de los 40 pacientes fueron atendi-
dos con ventilador de volumen ( 250/0), v , los 30 restantes con ventila-
dor de presion positiva (750/0). EI 52.50/0 de pacientes permanecio
en ventilador de 48 hrs. a 1 semana Soélo 2 pacientes (50/0), permane-
cio en el ventilador menos de 24 horas En 3 casos (7 50/0), los pacien-
tes permanecieron por mas de 2 semanas. Esta separacion de tiempo es
arbitraria, pero es importante debido a que obviamente entra mds
tiempo permanezca el paciente en el ventilador, mayores son las compli-

caciones esperadas. El promedio de estancia: 5.9 dias.

CUADROS No. 10y No 11

En estos cuadros se muestra que de los pacientes sometidos a
ventilacién mecanica, 40 en total, unicamente 7 (17.50/0) no presenta-
ron ninguna complicacion atribuible a esta. Estos 7 pacientes fueron
conectados a ventilador de presién positiva. De los 10 pacientes someti-
dos a ventilacion mecanica de volumen, ninguno estuvo excento de
complicaciones, lo cual va en contra de los reportes de literatura, qué
colocan a la ventilaciéon de presion positiva como lo que mas complica-

ciones presenta.
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Atelectasia (en muchos casos masiva), fué la complicacion mds
frecuentemente encontrada, con un total de 12 casos (300/0 del total
de pacientes), correspondiendo la mitad de estos casos (6) a cada una
de los tipos de ventilacién presentados.

Neumonia, con un total de 10 casos (25¢0/0 del total de casos),
fué la sequnda complicacién mas frecuente, presentando 8 casos en pa-
cientes con ventilacién a presiéon positiva y 2 casos en pacientes con
ventilador de volumen.

Alcalosis respiratoria (no como diagnéstico de ingreso al venti-
lador), se presentd en 7 casos, correspondiendo 6 de estos a pacientes
en ventilador de presién y 1 caso en pacientes con ventilador de
volumen,

Intubacién selectiva del bronquio derecho, se presenté en 4

casos.

Otros datos interesantes, son los hallazgos de que en 4 pacien-
tes se obtuvo cultivo positivo para germenes entéricos en la secrecion
bronquial (sin otros hallazgos de neumonia), ademas se presento neu-
monia por aspiracién y neumonia necrotizante en un caso cada una.
Hay que resaltar el hecho de que las complicaciones infecciosas fueron
muy frecuentes, en contra de lo reportado en la literatura de que debe
de ser menor del lo/o, y del enunciado de que todo paciente colocado
en ventilador mecanico sin un proceso infeccioso, debe permanecer
sin proceso infeccioso.

Se presentaron otro tipo de complicaciones, desde hipernatre-
mia en 2 casos, derrames pleural en 2 casos, embolia pulmonar y he-
morragia gastrointestinal y dehicencia de herida operatoria en 1 caso
cada una,

; La mayoria de pacientes presentaron cuando menos 1 o 2 com-
plicaciones ( 28 casos del total de 40 pacientes), y unicamente 7 pa-
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cientes no presentaron ninguna complicacion atribuible a esta.
CUADRO No. 12

En este cuadro ce observa que todos los grupos etareos presen-
taron complicaciones atribuibles a la ventilacion mecénica, siendo el
que menor frecuencia presento, el grupo de pacientes mds jovenes
(14 a 24 afios). En los grupos de 35 a 44 afios y en el de mayores
de 75 afios, todos los pacientes estudiados presentaron complicaciones.

De estos datos se desprende que nos se pueden sacar conclusio-
nes realmente validas en cuanto a frecuencia de complicaciones mas
elevada a una determinada edad.

CUADRO No. 13

En este cuadro que resumen la condicion de egreso de los pa-
cientes sometidos a ventilacién mecénica se observa que 18 de estos
(450/0) experimentaron mejoria en su estado cardiopulmonar y quirur-
gico y fueron dados de alta en buen estado

Dos pacientes (neuroquirurgicos), fueron trasladados a otro ser-
vicio sin una mejoria evidente por considerar que recibirian mejor
atencién en este servicio. Ambos pacientes fallecieron posteriormente,
pero yano contaban con ventilaciébn mecanica.

Veinte pacientes (500/o de los casos), fallecieron por distintas
causas que se discuten posteriormente.

CUADRO No. 14
En este cuadro se observan los diagnosticos de ingreso de los
pacientes fallecidos. Se observan 18 diagnosticos distintos, y unicamen-

te trauma craneocefilico y fiebre tifoidea perforada son las entidades
que Se presentaron en 2 casos cada una. Se observa que a excepcion

49




de adenomiosis uterina, todos los demds diagnosticos conllevan por si
solos a un mal pronéstico para el paciente, y por lo menos en el caso
de craneofaringeoma, la coneccion al ventilador del paciente es muy
discutible, si tomamos en cuenta el mas pronostico de esta entidad y
la premisa de que solo se debe colocar en ventilador mecanico al pa-
ciente que sufra de una patologia potencialmente reversible, aunque,
vuelvo a sefialar, este punto es muy discutible.

CUADROS No. 15, No. 16 y No. 17.

En estos cuadros se discuten las causas de defuncién se su
relacion con el uso de ventilacibn mecanica y el tipo de ventilador
utilizado, ast como el tipo de operacion realizada en estos pacientes
(urgencia o electiva).

El 500/0 de los pacientes iniciales fallecieron. Shock septico
por neumonia, fallo multisistémico (3 casos) y shock séptico por otras
causas, fueron los dagnésticos de defuncion mas frecuentes, asi como
herniacién cerebelosa ( 2 casos).

Podemos considerar como causas de muerte asociadas al uso de
ventilacién mecdnica a 6 de los 20 casos (150/0 del total de casos).
Estos diagndsticos fueron: shock séptico por neumonia (2 casos),
insuficiencia respiratoria (1 Caso ), neumonia necrotizante, embolia
pulmonar y desconeccién del ventilador, con 1 caso cada una.

Las causas infecciosas son obvias, y no necesitan discusion,
valga la pena decir que su incidencia es mayor de lo esperado. Insufi-
ciencia respiratoria la consideramos asociada al uso de ventilacién
mecanica, ya que en este caso, el ventilador no cumpli6 la funcién
para lo que fué requerido. De este mismo modo, la desconeccion del
ventilador la consideramos causa asociada, con el agravante del descui-
do del personal encargado.
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Embolia pulmonar es una causa discutible, sin embargo, esta
considerada como complicacién de la ventilacibn mecanica, debido a
la inactividad a que el paciente se ve obligado.

Cinco de las defiinciones asociadas al uso de ventilacion mecani-
ca ocurrieron en pacientes con ventilador de volumen, y solo una en
pacientes con ventilador de presion positiva. Esto probablemente se
deba a que se busca colocar en ventilador de volumen a los pacientes
mas graves, que tienen un peor pronostico.

El 800/o de las defunciones ( 16 casos) ocurrié en pacientes
que fueron operados de urgencia, y el 20o/o en pacientes operados
electivamente. Un poco mas del 500/o de los pacientes operados de
urgencia, fallecieron, en contra de un 40o/o de los pacientes con in-
tervencion electiva.

Es muy importante sefialar que en general, solo los pacientes
muy graves o con causas muy claras, son sometidos a ventilacion meca-
nica, dando como resultado este tipo de seleccion de pacientes, un alto
porcentaje de mortalidad entre los pacientes sometidos a este tipo de
terapia, dada la gravedad de los pacientes tratados.

CUADRO No. 18

Se observa en este cuadro que 38 de los 40 pacientes requirieron
anestesia general y dos de ellos, debido a condiciones adversas, fueron
operados con anestesia local. De los 40 pacientes presentados, 1 fué
conectado a ventilador mecanico por problemas anestésicos, siendo
este caso el de una paciente sometida a cesdrea segmentaria transperi-
toneal, a la que no fué posible reintubar durante la anestesia, desarro-
llando cuadro de hipoxia cerebral.

Es importante mencionar que aunque la anestesia puede tener
complicaciones que ameriten colocar a un paciente en ventilador
mecanico, en nuestro estudio estas complicaciones no tuvieron signi-
ficacion estadistica grande, pero, siempre se deben tener en considera-
cion.
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CONCLUSIONES

ILa ventilacién mecanica es una terapia de soporte, nunca cura-
tiva.

El examen fisico, los antecedentes, el anélisis de los gases arte-
riales y la radiografia de térax son de importancia capital, tanto
para el pronéstico de la enfermedad de base como para el
pronéstico del paciente en ventilador mecanico.

El analisis de gases arteriales constituye la piedra angular para
el diagnostico ¥y manejo del paciente sometido a ventilacion
mecanica.

Las indicaciones para el uso de ventilacibn mecanica deben de
darse en términos de fisopatologia cardiopulmonar, y no en
base a la enfermedad primaria, ya que resultarian demasiadas
las enfermedades aisladas que en un momento dado necesitarian
soporte mecanico de la ventilacion.

La mayoria de pacientes post—quirtrgicos que requieren ven-
tilacién mecanica, son operados de urgencia muchos de ellos
con enfermedades de base de mal pronoéstico

Es necesario contar con espirometria previa en todos los pacien-
tes que van a ser operados, principalmente, en pacientes que
requieren cirugia de térax y abdomen alto, en casos electivos.

La regién anatémica mas afectada en pacientes post—quirtrgi-
cos que requieren ventilacibn mecanica es abdomen alto.

La indicacion mas frecuente para ventilacibn mecanica en pa-
cientes post—quirurgicos es apnea seguido en orden decrecien-
te por Insuficiencia respiratoria inminente, insuficiencia respi-
ratoria aguda y oxigenacion.
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El tipo de ventilador mas utilizado en nuestro hospital es el
ventilador de presion positiva, indudablemente debido al nu-
mero limitado de ventiladores de volumen.

La gran mayoria de pacientes post—quirargicos sometidos a
ventilacién mecanica presentan complicaciones atribuibles a
esta, ya sea con ventiladores de volumen o de presién positiva.

Las complicaciones de la ventilacion mecanica mas frecuentes
son: atelectasia, neumonia y alcalosis respiratoria.

La incidencia de complicaciones infecciosas por el uso de venti-
ladores mecanicos es superior a lo esperado.

Un gran numero de pacientes post—quirtrgicos sometidos a
ventilacion mecanica fallecen, en la mayoria de casos estas
muertes son atribuibles a su enfermedad de base, la que general-
mente es de mal pronostico, aunque existe un porcentaje con-
siderable en los que la causa de muerte se puede atribuir al uso
de ventilacién mecanica y sus complicaciones.

Complicaciones anestésicas fueron causa poco frecuente de co-
locacion del paciente en ventilador mecanico, aunque siempre

se deben de tomar en cuenta.

RECOMENDACIONES

- El analisis de gases arteriales deberd estar disponible en todo
momento para este tipo de pacientes, ya que constituyen la
base para el manejo adecuado de estos.

- Todo paciente deberia contar con espirometria preoperatoria

en caso de cirugia electiva principalmente en cirugia de torax
y abdomen alto.

- Descz:zbn'_ las indicaciones para el uso de ventilacién mecanica
en tefmmos de fisopatologia cardiopulmonar por las razones
ya sefialadas,

— Prestar una mejor asistencia de terapia pulmonar a estos pacien-
tes, sobre todo que esté disponible en todo momento ya que
dfe esta manera se puede disminuir la incidenciz de complica-
ciones que son relativamente faciles de prevenir.

— grata.r de d1srnm}u'r con medidas especificas de control, la inci-
encia de complicaciones infecciosas en estos pacientes, ya que
estas son causa importante de morbi-mortalidad

- Hacer una mejor seleccién de los pacientes post—quiriirgicos
que seran sometidos a ventilaciébn mecénica, tomando en cuenta
que todo paciente que sea sometido a ventilacién mecanica debe
de tener una patologia de base potencialmente reversible.

Espxmporaante seflalar que muchos de los puntos aqui tratados
son de diffeil solucién, porque implican problemas econémicos, lo
que constituye el problema mayor de todos nuestros hospitales publ}cos
sin ?mball"go, debera de buscarse las soluciones con el fin de mejorar
la asistencia ventilatoria de nuestros pacientes post—quirtirgicos.




RESUMEN

Se analizo una muestra de 40 pacientes post—quirirgicos, so-
metidos al uso de ventilacion mecanica, en el Area de Cuidados Intensi-
vos del Hospital General San Juan de Dios.

Se concluyo en que la ventilacién mecanica, es una terapia de
soporte, siendo importante para la evolucién del paciente los resultados
del examen fisico de ingreso, rayos X de torax y primordialmente el
analisis de los gases arteriales, el cual debe de estar disponible en todo
momento para estos pacientes.

Las indicaciones para el uso de ventilaciébn mecénica desde el
punto de vista de fisiopatologia cardiopulmonar, fueron: apnea, In-
suficiencia respiratoria inminente, Insuficiencia respiratoria aguda y
oxigenacion, en ese orden.

La mayoria de pacientes post—quirtrgicos fueron intervenidos
de urgencia, ademas de los pacientes operados electivamente, ninguno
conto con espirometria previa, la cual es de mucha importancia diag-
néstica y pronostica.

La region anatomica mas afectada por las operaciones en estos
pacientes fue abdomen alto, siendo el ventilador de presiéon positiva
el mas utilizado, debido al escaso nimero de ventiladores de volumen.

La mayoria de pacientes presentaron complicaciones atribuibles
a la ventilacion mecéanica, siendo las mds comunes atelectasias, neumo-
nias y alcalosis respiratoria. En un buen procentaje, estas complicacio-
nes fueron causa de muerte de estos pacientes, pero la mayor parte de
veces la causa de muerte se atribuy6 al mal pronostico de la enfermedad
de base.
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ANEXO No. 1

HOJA DE DATOS PARA INVESTIGACION:

Nombre del Paciente: No. Historia:
Edad: Sexo:

Fecha de ingreso: Fecha de Salida.

Operacion realizada: Fecha:

Tipo de anestesia

Indicacién para ventilacion mecanica:

Fecha de inicio: Fecha de término: No. de dias:
Examenes realizados:

Gases arteriales:

Rayos X de torax:

Antecedenies de importancia:

Examen fisico de ingreso:

Datos importantes de Ja evolucion.

Variaciones de Fi0Q o

Complicaciones de la ventilacion mecanica, con fecha de micio, y exdmenes utiliza-
dos para su diagnostico.

Condicion de egreso.
Resultados de necropsia (en casos necesarios).
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