
,

"')-.

UNIvERsIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIASMEDICAS

I

~"=-.-,.,

INDICA90~~if'~~~~~~ DE

/~P~-qUIRUJtGIC9$' "'. /
, ' .">

//1:);; rA' " '
, '" ''' bv' ",.. ,~ ""

'.,$, ,4

\--r' ('
,

.'
.

""

..g
'\.

i~, o
. ¡,

"
'vo eb.:'49 pal'i(!!tte~Ma I]e Cuiil.~1'!8,

11 /
,

í
,

'mtensi¡t
,

'lflIlospitl Q,ene~al Sah:1Uanr
,

.d~Pi08.\:. 'í ,~
7~v-.

,

l
,,"' ,

Gua
,

,~¡¡¡al
,

a, M~oM
,

uIiode 19,8$ ~'i:' \,
,

'I<J
,

1 ),~ ;¡, J 6:
,

(l.)
~\ /' '

"f$.'¡' '7 r:::f \..'~}
\ r r. ~

...

!

f
l

:

U'~
r

'

r

;'Jk'

p' U
""(~

,

h~~A
,

)

,,

\
,,

'
,

'

,

1

'

1
, '

,

'
,

"1

,

(V,-,' J:d", ','li!¡<'1lr"""
\ ~

.,:.Y
" ) ~" " »11I : """""

, ,-;)" T"-,.
. j v ,

.>--. t-;g. j ":1/;

~.
I i

A' Íl<~}.
~. (, i 1\ 'e)!

\ '~[

,

...":¡.J \,;'t o!Jnf!
'"

,

O'j¡

')\~YIR~ ~m1 Ct~. f/)i;.//

<~~--~J~~{?l
~

,

t.,~~~.:}P
~~¡ s/~~~-=-, ~,-

GUATEMALA, SEPTIEMBRE DE 1,985



Página

INTRODUCCION 1

DEFINICION y ANAUSIS DEL PROBLEMA 3

REVISION BIBLIOGRAFICA 5

MATERIALES Y METODOS 29

PRESENTACION DE RESULTADOS 31

ANALISIS y DISCUSION DE RESULTADOS 43

CONCLUSIONES 53

RECOMENDACIONES 55

RESUMEN
57

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 59

PLAN DE TESIS



INTRODUCCION

El presente trabajo titutlado "INDICACIONES Y COMPLICA-
CIONES DEL USO DE VENTILAC10N MECANICA EN PACIENTES
POST -QUIRURGICOS', se realizó durante los meses de mayq junio y
julio de 1985 en las unidades 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
y, que fueron colocados en ventilador mecánico.

Los objetivos básicos del estudio son: conocer las indicaciones
desde el punto de vista de pato10gia cardiopuImonar, por la que pacien-
tes post-operados son sometidos a ventilación mecánica (de presión 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-
ción con los antecedentes, examen físico de ingreso, Rayos X de tórax
de ingreso y análisis de gases arteriales de ingreso.

Se analiza ademas, la mortalidad en estos pacientes y su asocia-
cion con el uso de ventilación mecánica, tomando como base los diag-
nosticos de defunción y los resultados de necropsia cuando esta se reali-
zó

Al final, se presentan los resultados, discusión de estos, conclu-
siones y recomendacioes, a fin de contribuir a mejorar la calidad de la
ventilación mecánica en pacientes quirúrgicos.



DEFINICION y ANALlSIS DEL PROBLEMA

Cada día que pasa, la medicina y la cirugía aumentan su capaci-
dad de curar y paliar enfermedades, y cada día, esmayor el número de
pacientes que requieren soporte mecanico de la ventilación en algún
momento de su conva1escencia. La experiencia cUnica demuestra que
la mor bilídad y mortalidad se han visto disminuidas con el uso tempra-
no de los ventiladores mecanicos (20)

La ventilación mecanIca (de presión positiva y de volumen) es

un método de soporte, de uso relativamente reciente en el Hospital
General San Juan de Dios. Concretamente, esta clase de te!apeú tica
se mido en el mes de Julio de 1983, fecha del traslado del hospital a
sunuevo edificio.

La aplicación y el manejo de estos ventiladores mecánicos está
a cargode los médicos residentes de Medicina Interna y Cú'Ugía contán-
dose con la supervisión de un neumo10go, un especialista en cuidado.
intensivos, un catdió10go, y un especialista en terapia pu1monar, con la
ayuda necesaria del personal de enfermería.

Aproxúnadamente el 50 por ciento de los pacientes sometidm
a este método de soporte, son pacientes con enfermedades quú-úrgic;J>
de base. De esta forma más o menos 15 pacientes por mes son someti.
dos a ventilación mecanica, los cuales tienen indicación quirúrgico
de algún tipo.

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

En el presente trabajo, se tratÓ de determinar las causas (indi.
caciones) por la que pacientes post-operados, fueron conectados ó



ventiladores mecánicos, tomándose estas desde el punto de vista de fis -
pato10gla cardiopulmonar, y, las complicaciones derivadas del uso ;e
los mismos, El estudio abarcó a pacientes de ambos sexos, de 14 años
en ad~ante, que fueron operados (de urgencia o e1ectivamente) y que
postenormente fueron colocados en ventilador mecánico, '

Con respecto a la anestesia, es importante señalar que ésta en
un momento dado puede tener complicaciones que ameriten colocar
al paciente en ~entilador, por ejemplo, depresión del centro respiratorio
!¡¡pOXla, etc, Sm embargo, otro tipo de complicaciones (por ejemplo
cefaleas post-anestesia raquidea, hepatitis por halotano, etc,) no fue-

r~n tomadas en cuenta para este estudio, ya que este tipo de complica-
cJOnes son claramente distintas de las provocadas por el uso de venti-
ladores mecánicos.

Se eligieron pacientes quirurgicos, en un intento de tener una
müe~tra más homogénea, además"porque ladrugfa impone al paciente
un tlpO de stress distinto al de las enfermedades médicas eminentemen-
te,
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REVISION BIBLlOGRAFlCA

FlSIOLOGIA DE LA VENTlLACION PULMONAR

Respiración signmca transporte de oxigi!f1o de la atmósfera a

las células, y a la inversa, trasporte de bióxido de carbono de las células
a la atmósfera (8).

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

Ventilación pulmonar.

Difusión de oxigeno (02) y bióxido de carbono (C02) entre
los alveo10s y la sangre.

~

Transporte de °2
y C02 en la sangre y liquidos corporales y la

sangre y viceversa.

Regulación de la ventilación

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

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

MECANICA DE LA RESPlRACION

Los pulmones pueden dilatarse y contraerse por inteITelación
de los muscu10s de la caja toráccica, abdominales y músculos del
cuello, pero, el más importante es el diafragrna el cual es el mOsculo
principal de la inspiración normal (8).

La espiración es un proceso puramente pasivo, que se logra
por la relajación del diafragrna. Si se quiere una espiración forzada, se
conseguirá por contracción de los músculos abdominales, los que en
conjunto, representan los mI1sculos principales de la espiración normal.

5



RELACION PULMON TORAX

Es necesario conocer la manera en que la energía muscular de-
sarrollada en la caja torácdca es transmWda hada el mov;miento
molecular de gases para adentro y para afuera de la cav;dad torácdca
por via de arbol pulmonar. El mecanismo entero est!basado en el sim-
ple hecho de que existen fuerzas elásticas opuestas entre el tejido pul-
monar y el tórax (20)

"Elastiddad" es la propiedad de la materia que causa el re-
torno de esta a su estado inidal después de la deformadón por alguna
fuerza externa. Al final de una espiradón normal hay fuerzas en la
pared del tórax que tienden a expander el volumen intratorácdco.
Estas fuerzas son balanceadas por los tejidos del pulmón, que tienden
a reducir el volumen intratorácdco. La comunicación que enlaza estas
dos fuerzas es la pleura (10,22).

El promedio de la presión intrapleural en reposo es aproximada-
mente 4 a 5 Cms. de agua menor que la presión atmosférica. Esta pre-
sión subatmosférica resulta de la oposidón de las fuerzas elásticas del
tórax y el pulmón (20).

La inspiradón OCUITecuando el balance en reposos normal de
fuerzas opuestas del tórax y los pulmones es cambiado. Los músculos
de la respiradón trastornan este balance y causan ensanchamiento del
tórax y descenso del diafragma. La presión intraalveolar, la cual era
previamente atmosférica, es ahora subatmosférica, creandose un gra-
diente de presión entre el alveolo y la atmósfera. Asumiendo una via
aéra libre, el aire fluye al interior del pulmón hasta que las presiones
son igualadas. Con el cese del esfuerzo muscular activo al final de la
inspiradón, las fuerzas elásticas en el pulmón y el tórax llegan a domi-
nar, y esto resulta en una presión alveolar supraatmosferica, asf, el gas
fluye fuera de los pulmones (10,20)
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Los pulmones son órganos elásticos. Hay muchas fuerzas que
actuan provocando el regreso al estado de reposo (colapso). Las dos
fuerzas elásticas pr;marias son: fibras elásticas interstidales y el Uquido
que recubre la superfide alveolar (10,20).

Las fuerzas contrarias a la expansión de los pulmones son refe-
ridas en términos de compliance. Matemáticamente, la compliance es
redproca a la elastiddad. La CXJMPLlANCE,puede ser definida como el
cambio de volumen de los pulmones por unidad de cambio de presión
en el pulmón: C =VP (20).

Durante la inspiradón, la distribución 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).

VENTlLACION AL VEO LAR

El factor realmente ;mportante en todo el proceso de ventila-
d6n pulmonar es la frecuenda con que el aire alveolar se renueva por'
minuto mediante el aire atmosférico, esto es 10 que se denomina ventila-
dOn alveolar (8). '

La ventiladón 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 espado
muerto), de tal forma que el volumen de aire que entra a los alveolos
(aire alveolar) por minuto es igual al volumen de ventiladón pulmonar
menos el volumen del espado muerto (8).

El volumen del espacio muerto normal en el hombre joven adulo
to es aprox;madamente igual a SUpeso en libras (20)

7



CONCENTRACION DE OXIGENO EN LOS AL VEO LOS

La concentración de oxigeno en los alveo10s depende en primer
lugar de la rapidez de absorción de oxfgeno hacia la sangre, luego, de la
rapidez de penetración de oxlgeno nuevo en los pulmones (8).

FISIOPATOLOGIA DE LA RESPIRACION (4,10,13)

Los pulmones cumplen como órganos, tres funciones relaciona-
das entre sI; la ventilación, la difusión gaseosa y la perfusión o irrigación
sanguinea de sus partes componentes.

La ventilación es llevada a cabo por la fuerza de los músculos
respiratorios con 10 que se expande el tórax a la vez que se dilatan las
cavidades p1eurales durante la inspiración, NormaImente, en la espira-
ción tiene lugar un proceso inverso sin que participe fuerza muscular,
pues la reducción de las cavidades p1eurales es escencialmente debida'
a la fuerza retráctil de la pared toráccica y de los pulmones. Sin embar.
go, cuando dicha fuerza elástica no es sufiente para expulsar el aire de
los pulmones como en diversos estados patológicos que reducen la elas-
ticidad pulmonar o aumentan la resistencia al paso del aire dentro de
la luz bronquial, intervienen los músculos respiratorios auxiliares.

La difusión de gases comprende el paso de los gases-respirato-
rios desde el espacio a1veo1ara la sangre y en sentido opuesto. El alar-
gamiento de la ruta de difusión puede dificultar o impedir el intercam-
bio gaseoso. Esta situación se presenta cuando entre la pared interna
del alveolo y el endotelio de los capilares perialveolares o mejor dicho,
entre la cavidad alveo1ar y el hemati, existe una distancia mayor que la
fisio16gica, como sucede cuando el tejido intersticial pulmonar aumen-
ta su contenido de tejido conjuntivo por fibrosis, se produce acumula-
ción de agua en caso de edema pulmonar, o al depositarse ciertas sus-
tancias patDl6gicas" Asimismo, se presenta un obstáculo a la difusión
cuando se reduce la superficie difusora, pues la difusión de un gas está
en relación del grosor de la membrana a través de la cual difunde
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(superficie), de la duración del contacto, de la te:nperaturay ~e
una

constante de difusión distinta para cada gas. TIene especIal Impor-
tancia que la constante de difusión del ea2 es 20 veces mayor que la
d I a derivando as! la consecuencia clinica de que los trastornose 2,

1 " 'al
de difusión pulmonar s,~ manifiestan por descenso de a preSlon parCI
de oxtgeno en la sangre arterial, mientras los valores de ea2 permane-
cen normales O aumentan.

El tercer componente de la función pulmonar, la perfusión,
se ve comprometida en las lesiones ventriculares derechas o izquierdas,
pero principalmente en las de este último.

Partiendo de 10 anterior, los trastornos de la ventilación pueden
dividirse en dos formas de alteraciones; obstructivos y restrictivos.
Estas alteraciones se diagnostican y distinguen con la ayuda de sin:ple~
m!todos diagnósticos. En los procesos restrictivos se encuentra dIsTm.-
nuida la elasticidad del parénquima a consecuencia de la menor capacI-
dad de movilización, sobreviniendo en estos casos disminución de la
capacidad vital. En cambio, los trastornos obstructivos no se acompa-
ñan de reducción de la capacidad vital por estar conservada la com-
pliance pulmonar.

Se presenta insuficiencia respiratoria cuando el trastorno de
uno o mi1s de los factores integrantes de la función respiratoria rebasa
un punto critico en que se impide la oxigenación de la sangre. De a~i
que estas situaciones se caractericen por hipoxia aislada ~ .p~r hipoxIa

acompañada de hipercapnia. Se desprende de esta defmlClOn que el
diagnóstico de insuficiencia respiratoria se basa .fundamentalmente en
la determinación de las tensiones gaseosas parcIales de a 2 y ea 2 en

sangre arterial.

EV A LUACION DE LA FUNCION RESPIRATORIA

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

9
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el examen de esputo son la técnicas más utilizadas para evaluar el apa-
rato respiratorio. Sin embargo, la espirometria es una medida funda-
mental de la función pulmonar, as! como las determinaciones de ga-
ses arteriales (9). La espirometría es útil para la detección precoz de
enfermedades y para valorar el grado de severidad de las mismas, pro-
porciona además una medida objetivo de los signos respiratorios (4,8).

La espirometría es un buen índice de pronóstico y de segui-
miento del paciente, es fácil de hacerse con aparatos simples. Su apli-
cación es amplia. Mediciones sencillas debieran formar parte de la eva-
luación preoperatoria de todos los pacientes que van a someterse a ci-
rugia abdominal alta y de tórax (4,9)

La evaluación de la funci6n respiratoria comprende tres aspec-
tos básicos:

La medición 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, 10 que refleja la efi-
ciencia mecánica de la caja toráccica 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 arteríal que entre y sale de los
pulmones, que es la función prlmordial del aparato respiratorio
de los mamfferos (9,1 O).

VOLUMENES PULMONARES (8,20)

VOLUMEN TIDAL O CORRIENTE: Es el volumen de gas inspirado
y espirado durante cada ciclo respiratorio. Su valor normal en el adul-
to es de 1Omi./kg. de peso.

10
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VOLUMEN INSPIRATORIO DE RESER VA: Es la maxima cantidad
de gas que puede ser inspirado después de una inspiración normal (mas
o menos 3000 mi. en adultos jovenes).

VOLUMEN ESPIRATORIO DE RESERVA: Es el máximo volumen
que puede ser espirado después de una espiración normal, y es de apro-
ximadamente 1100 mi. en el hombre jóven.

VOLUMEN RESIDUAL: Es el volumen de gas que queda en los pul-
mones después de una espiración forzada máxima. Su valor normal
aproximado es de 1200 mI en el hombre jóven

CAPACIDADES PULMONARES: (8,20)

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

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL: Es la cantidad de gas contenido
en el pulmón al final de una inspiración máxima Su va.or normal es
de aproximadamente 5800 mi.

CAPACIDAD VITAL: Es el volumen máximo de gas que puede ser
expelido de los pulmones por un esfuerzo significativo después de una
inspiración máxima, y corresponde al volumen de reserva inspiratoria
más el volumen de ventilación pulmonar más el volumen de reserva
espiratoria. Su valor normal es de 4600mi. aproximadamente.

I

I

I

CAPACIDAD INSPIRATORIA: Es el máximo volumen de gas que
puede ser inspirado desde el nivel espiratorio de reposo. Equivale al
volumen de reserva inspiratoria más el volumen de ventilación pulmo-
nar. Su valor normal es de 2500 mi.

CAPACIDAD FUNCIONAL RESIDUAL: Es el volumen de gas que
queda en los pulmones por debajo del nivel espiratorio máximo (en
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reposo), equivale al volumen de reserva espiratorio más el volumen
residual. Su Valornormal es de 2300 mi.

El volumen espiratorio forzado en un segundo (VEF1) es el
flujo más importante que se puede medir (9,17)

LESION PULMONAR EN LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Las intervenciones quirUrgicas son con frecuencia seguidas por
enfermedad pulmonar. Las alteraciones pu1monares predecib1es gene-
ralmente ocurren en pacientes que han sufrido procedimientos quirOrgi-
cos abdominales o taráccicos (1,9,12,17).

La observación de que la capacidad vital (CV) se reduce en un
50 a 750/0 en las primeras 24 horas que siguen a cirugra de tÓrax o
abdomen fué reportada por vez primera en 1927 por Churchill y Mc.
Neil. Esta observación a sido conrlrmada repetidamente (1,9,12,17).

La capacidad vital (CV) normal en el adulto varia entre 55 a
85 mi/kg. de peso. Con una caida aguda del 750/0 de la CV como la
esperada en cirugía de tórax o abdomen alto,e1 individuo deberJ quedar
con una CV de 15 m1/Kg. de peso 10 que deberá proveer aún una ade-
cuada reserva ventilatoria para proveer una respiración profunda ade-
cuada y tos adecuada en el periodo post-operatorio (17).

La reducción 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-
fjcativamente 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).

12

REDUCCION DE LA CAPACIDAD VITAL (17).

La reducción de la capacidad vital inducida por cirugia será
admitida en las siguientes situaciones clinicas:

Procedimientos electivos de cirugia abdominal alta o procedi-
mientos toráccicos que conlleven la resección del esternón. los
cuales en tiempo de 24 horas resultan en una reducción del 60
al 750/0 de la CV preoperatoria.

Procedimientos electivos abdominales bajos o toráccicos sin re-
moción del esternón. los cuales resultan en una reducción del
30 al 500/0 de la CV preoperatoria en las primeras 24 horas
post-operatorias.

Procedimientos electivos no tbraco-abdomina1es, que pueden
resultar en una reducción pequeña de la CV preoperatoria sin
embargo, las reducciones resultantes de la anestesia y narcóticos
son variables.

La medida más simple de monitoreo c1tnico de la reducción de
la capacidad vital, es la observación de la frecuencia respiratoria seria-
damente. La disminución aguda de la CV resulta en un patrón respira-
torio rápido y superficial (13,17).

PATRON RESTRICTIVO AGUDO:

La disminución de la capacidad pu1monar total post-operatoria,
será secundaria a la .'imitación de la actividad muscular del diafragma y
la pared toráccica. f:sta disminución significativa de la capacidad pu1-
monar total es principalmente a expensas de la CV (3,9).

En resumen, las intervenciones quirúrgicas abdominales y torác-
cicas resultan en una anormalidad restrictiva aguda transitoria que afec-
ta primariamente la CV. La limitación resultante en la reserva ventilato-

13
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rÍa es razonablemente prededb1e y prevenib1e (3,9).

COMPLICACIONES PULMONARES DE LAS INTERVENCIONES
QUIRUGICAS:

La mayor parte de padentes sobreviven al efecto pulmonar
restrictivo de la cirugia abdominal o torácdca con unos cuantos prob1e"
mas cllnicos detectab1es. Sin embargo, la homeostasia cardiopulmonar
se ve significativamente alterada en muchos padentes y resulta en com-
plicadones (1,9,1 7,18).

El padente sometido a una intervendón quirúrgica está expues-
to a un gran número de rÍesgos de tipo respiratorio (9). Las complica-
dones pulmonares pueden ser separadas en dos categorías generales:
Insufidenda respiratoria aguda yate1ectasialneumonía (17).

-INSUFICIENCIA RESPIRA TORIA AGUDA: Definida como la súbita
incapacidad del sistema pulmonar para mantener adecuadamente las
demandas metabólicas del cuerpo, en relación con la homeostasia del
COZ. Esta condición es clinicamente detectab1e por medio de los gases
arteria1es, en los que se encuentra una tensión de COZ mayor de 50 mm
de Hg. en conjunción con un pH menor de 7.3 (15,16,17r

Este problema puede ocurrir secundariamente a un significativo
incremento en la energía requerida para una adecuada ventilación fisio-
lógica en las primeras Z4 horas del periodo post-operatorio (17,18).

Cuando la CV cae por abajo de 10 mllKg. de peso por un perio-
do de tiempo significan te, la capacidad de proveer la energía requerida
para una adecuada ventilación está muy disminuida. En adíción, alg!¡n
incremento en la resistencia de la v/a aérea deberá incrementar el tra-
bajo de la respiración, mientras alguna anomalía cardiovascular, hepato-
rrenal o del sistema nervioso central puede disminuir la habilidad del
paciente para lograr los incrementos de energia requeridos para la
ventilación (Z,14,17).

14
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La causas de insuficiencia respiratoria en los pacientes post-
quirúrgicos son numerosas, entre las prÍncipales tenemos (9,17)

Ventilación pulmonar inadecuada debido a los efectos de la
anestesia,. obstrucción traqueal o bronquial, sedación, dolor,
edad, o debilidad general.

Neumopatia preexistente y consumo de tabaco.

Retención de secreciones.

Neumonitis.

Administración excesiva de liquidas y derrame p1euraL

Edema pulmonar por insuficiencia cardíaca izquierda.

Embolia pulmonar.

Broncospasmo.

Sindrome de sangre hom610ga.

Sepsis.

Atelectama.

ATELECTASIA/NEUMONIA. En el paciente qUÍrúrgico, la disminu-
ción de la capaddad residual fundonal hace que disminuya la capaddad
vital, y en ausencia de insuflaciones pulmonares profundas periodicas
(suspiros), se a pensado que son los factores prindpales que contribu-
yen a la retendón de secreciones y a la neumonía por estasis (17).

La incidencia de ate1ectasias y neumonias después de cirugía de
tórax o abdomen a sido reportada en promedios que varian de 1Z a
80010 (1,2,9,17).

El estudio clínico más usado para identificar el riesgo de un
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paciente para desarrollar ate1ectasias y/o neumonla, es el espirograma
espiratorio anormal (17,21).

El uso post.operatorio de ventiladores mecanicos es necesario
para pacientes que muestran incapacidad para mantener una ventilación
pulmonar espontanea adecuada; debe de ser iniciado e1ectivamente
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 tambiim fisio1ógicamente deseable (20).

ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (13,
14.15,17)

Son múltiples las condiciones que pueden producir insuficiencia
respiratoria aguda, De acuerdo al sitio anatómico donde se localiza la
falla del proceso respiratorio, podemos c1as.ifjcar las causas más fre'
cu en tes en cinco grand es grupos:

1. Cerebro-Centro respiratorio

Sobredosis de sedantes, anestesicos.

- Accidente cerebro-vascu1ar,

- Trauma de cráneo.

2 Médu/a espina/-Sistema neuromuscu/ar:

- Trauma cervical.

- Mastenia gravis, poliomielitis.

- Sindrome de Guillian-Barré.

- Anestesicos re1ajantes musculares.

16

3. Caja toráccica-P/eura

- Fracturas costales múltiples - - - Tórax inestable

- Derram~s p1eurales masivos.

- Neumotórax

4. V/as áreas:

- Tumores laringeos.

- Aspiración de cuerpos extraños.

- Asma, E.P.O.C.

5. Parénquima pulmonar:

- Neumonias.

- Edema agudo de pulmón cardiogénico.

- Sindrome de distress respiratorio del adulto

- Fibrosis pulmonar.

- 1nÍ11tración neop1ásica.

VENTILACION MECANICA

La ventilación mecánica, es una ayuda que se utiliza para la
insuflación de los pulmones intermitentemente" 'usando fuerzas inter-
nas (pistones o bobinas) o fuentes externas (oxígeno o aire comprimi.
do) de fuerza, para ello, funciona como un substituto de la actividad
del diafragma y de la caja toráccica, además, al movilizar el aire dentro
de los pulmones durante la inspiración, desarrolla una presión sufi.
ciente para rebasar la resistencia y presión negativa que ejercen los pul-
mones y la pared toráccica (13).

17
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Cada dia es mayor el número de pacientes que requieren sopor-
te mecanico de la ventilación, debido a que la medicina y la cirugta in-
cremen tan su capacidad de curar y paliar enfermedades, La experien-
cia clinica demuestra que la morbilidad y mortalidad se ha.n visto muy
disminuidas con el uso temprano de la ventilación mecanica (2,6),

La ventilación mecánica 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 puhnonar asistida
esta asociada con la historia de la resusitacion, Paracelso en 1530 fue
el primero en usar medidas mecánicas para el mantenimiento de la res-
piración, pasando por una gran cantidad Y' vatiedad de ventiladores
basados en presiones positivas y negativas (puhnón de acem), hasta lle.
gar a los modernos ventiladO/es de hoy en día (6),

OBJETIVOS CLlNICOS DEL CUiDADO VENTiLATORIO
(16,17,18,22)

En lod'as las modalidades de soporte clinico es preciso tener
clmamente delineados los objetivos, solo en esta forma es posible lo-
grar un uso apropiado y racional en base al juicio cltnico cuidadoso.

Los objetivos clínicos del soporte mecanico de la ventilacien
son: (1) proveer al sistema puhnonar la fuerza mecanica suficiente
para mantener la ventilación fisiológica; (2) para manipular el patrón
ventilatorio y las presiones de las vias aéreas con el propósito de
mejorar la eficiencia de la ventilación y/o oxigenacion; y, (3) para dis-
minuir el trabajo del miocardío por la disminución del trabajo de respi-
ración y el mejoramiento de la eficiencia ventilatoria.

18
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I
TIPOS DE VENTiLADORES (3,6,16, 17)

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

VENTiLADORES QUE CICLAN POR PRESION: En estos, la fase ins-

piraloria teImina cuando el ventilador alcanza una presión-pico pre-esta-
b1ecida, independientemente del volumen de aire necesario para lograr
esta presión.

VENTiLADORES QUE CICLAN POR TIEMPO:, En estos ventilado-
res, la fase inspiratoria termina al cumplirse un periodo de tiempo pre-
establecido. El volumen de aire que se suministra en cada inspiración
(volumen tidal) puede variarse de acuerdo al f1ujo inspiratOlio y al
tiempo que dure la inspiración.

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 presión necesarios para 10'
grarlo.

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

CONTROLADA: En la cual el ventilador "inf1a" los pulmones del pa-
ciente, independientemente de los esfuerzos inspiratorios de este.

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

ASISTIDA-CONTROLADA: En la cual es apdlato está programado
para funcionar de forma controlada o asistida. Cuando el paciente
tiene periodos sin esfuerzo inspiratorio el aparato funciona automatica-
mente en forma controlada (3,6),

]
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El fin de la ventilación mecánica es suministrar al paciente un
determinado volumen de aire (volumen tidal), a determinada
frecuencia, con una concentracion de 02 conocida (Fi02)' Cada ciclo
va a generar una presión máxima (presion pico) que va estar determina-
do por: resistencia de la via aerea, compJjance pulmonar y volumen
tidal suministrado. (6).

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

Volumen tidal: 10-15 ccJKg. de peso corporal,
Frecuencia:!2-15respiraciones por minuto.
Concentración de °2 en el aire inspirado (FI0~, 400/0.

Según el tipo de acción que el ventilador ejel'Ce globalmente
en la respn-ación del paciente, se divide en (5,6.19,20,23):

. IPPB: Respiración a presión positiva intermitente.

IPPV: Ventilación a presión posHiva intermitente.
PEEP: Presión posWva sostenida al final de la espiración.
CPAP: Presión positiva continua .de la vía aérea.
NEEP: Presión negativa al final de la espiración.
IOV: Ventilación intermitente obligada,
HVF: Ventilación de alta frecuencia.
IMV: Ventilación 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 ajusta a 10 cms: 3 /Kg. de peso,
Volumen de suspiro: funciona automáticamente a 20 veces/hora o me-
nos,
Flujo inspiratorio: la velocidad con que será suministrado es con un
minimo de 23 litro/mino y un m~ximo de 225litros/min.
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RetenciÓn de inspn-ación: est~ graduado de 0.02 seg. a 2 seg.
Frecuencia de suspiros: número de suspiros por hora.
Tiempo espiratorio: se determina entre 0.5 a l. seg.
Concentracion de °2 (Fi02): varia de 210/0 a 1000/0.

PARAMETROS ACCDOR/OS UTILIZADOS EN EL MANEJO DEL
PACIENTE CON VEN11LACION MECANICA (3,12,15)

Signos vitales: Frecuencia respiratoria, presiÓn arterial, frecuencia
respiratoria.
Presión venosa central.
Ventilación (asistida, controlada, asistida-controlada).
Volumen corriente o tidal.
Volumen minuto.
Capacidad vital.
Espacio muert';)..
Distensibilidad (Compliance).
Concentración de °2 en el aire inspirado (Fi02)'
Concentración de hemoglobina.
Gases arteriales: tensión de °2, tensión de C02, pH, saturación

de
°2'

déficit/exceso de base, bicarbonato.
% de corto-circuito.
Diferencia arteriovenosa de °2-
Gradiente alveolo arterial.
Corto circuito empleado:PEEP, IMV, CPAP, CMV, IMV.
Otros: estado vascular, equilibrio de liquidos.

Gasto cardíaco, gasto urinario.
Peso corporal.
Presión en cuña de la arteria pulmonar.

Estado de enfermedad infecciosa: Rayos X de tórax, gram y cul-
tivo de esputo, recuento de gl6'bulos blancos, f6rmula diferencial,
urocultivo, hemocultivo, cultivos de heridas y drenajes.

Condiciones abdominales: vómitos, circunferencia abdominal,
sangre oculta en heces, rayos x de abdomen.

21
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Estado renal y metabóUco: electroUtos, equilibrio addo base,
quimica sanguínea,

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

-

Gases arteriales cada 6 horas, hasta lograr la estabilización, luego
cada 24 horas.
Concentradón de °2 en el aire ínspirado (Fi02)'
Manejo de secredones,
Control de ingesta y excreta de li'quidos.
Capaddad vital y aire corriente.
Vigilan da estrecha del manguito, si el padente se encuentra con
tubo endotraqueal,
Vigilanda de canula de traqueostomÍa,
Temperatura corporal.
Constantes cambios de posidón del padente.
Practicar toma bacteriológica para cultivo y antibiograma duran-
te los primeros 3 a 8 dias, con lavado cada 24 a 48 horas de los
drcuitos del ventilador.

INDICACIONES PARA EL SOPORTE MECANICO DE LA VENTILA-
CION

Seria vano categorizar las indicadones para el soporte mecanico
de la ventilación basados en entidades patológicas espectlicas. Las
indicadones para la colocadón de un padente en un ventilador mecá-
nico deben de categorizarse en términos de fisiopatologia cardiopul-
monar. Hay 4 categorias de estas, las que tienen apUcadón universal en
el manejo clinico (21); (1) Apnea; (2) Insufidencia respiratoria aguda;
(3) Insufidencia respiratoria inminente; y, (4) Oxigenacion.

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

1. Falla mecánica ventilatoria: por ejemplo: enfermedades neuro-
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musculares, depresión del centro respiratorio, lesiones de la caja
toraccica.

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

Describiremos bevemente la primera clasificación.

APNEA: La ausenda completa de ventilación o un patrón que obvia-
mente incompatible con la vida, necesita obUgatoriamente soporte
mecánico de la respiradón. APNEA es definida como ausenda de res-
piradon, sin embargo, para nuestros prop6sitos nos referiremos a ella
como la ausenda o casi ausencia de respiración que es obviamente ine-
fectiva para mantener los procesos vitales (21).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (Addosis respiratoria
Aguda):

La ventiladón mec¿nica del paciente puede tener poca cOlTela-
ci6n con la ventilación efectiva (fisiológica). La disponibilidad de los
gases arteriales hace posible documentar la ventiladón alveolar adecua-
da. La inadecuada ventiladón alveolar (pC02 por arriba de 10 normal)
refleja el fallo para remover efectivamente el C02 por via de los pulmo-
nes (2n

Cuando este fallo ventilatorio está acompañado de acidemia (pH
menor de 10 normal), este deber/¡ ser de redente origen (respiratorio),
por consiguiente, una amenaza directa para la homeostasia del sistema
cardiopulmonar. El soporte mecánico de la respiración es necesario a
menos que otro tratamiento esté inmediatamente disponible. La inade-
cuada ventiladón alveolar puede deberse a un incremento del espado
muerto fisiológico, en cuyo caso el paciente deberá incrementar la ven-
tiladón por minuto (hiperventiladón) (2,18,21).

La observadón clinica o la medida de la función pulmonar no
refleja la adecuada ventilación efectiva. La medidón delaadecuación
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de la ventiladón IlSiológica puede hacerse únicamente por el análisis.de
los gases arteriales (16).

Un incremento en la pC02 en conjunto con una caída del pH,
indican fallo ventilatorio agudo, de mal pronóstico (16).

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA INMINENTE: La medidón clInica
del trabajo respiratorio, la patogénesis del proceso y la reserva cardio-
pulmonar del padente, puede resultar en la decisión clinica de que el
fallo respiratorio agudo es inminente. Generalmente este es un proble-
ma discutible. Puede ser c1asicamentedemostrado,cuando los gases
arteriales secuendales muestran un incremento consistente en la pC02
y una disminudón consistente en el pH (15,22).

OXIGENACION: Es el menos común de los estados fisiopatológicos
que requieren soporte mecttnico de la ventiladon. Oxigenación y ven ti-
ladón son dos entidades separadas, y la maYOrJ8 de los problemas de
oxigenadón pueden ser adecuadamente tratados por ox/geno-terapia,
higiene bronquial y soporte cardiovascular. Sin embargo, el soporte me-
c~nico de la ventiladón debe utilizarse cuando: (1) disminuye la capa-
ddad fundonal residual y la capacidad vital por ejemplo en el srndrome
de distress respiratorio del adulto; (2) excesivo "trabajo de la respira-
dón"; y, (3) un patrón respiratorio inefidente (6,14,22).

No existen reglas absolutas para detenninar el momento en que
se debe inidar la ventiladón mecánica 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-
ción mecánica y 15 o 20 minutos después de iniciada esta, para hacer
los ajustes necesarios (15).
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COMPLICACIONES DEL USO DE VENTlLACION MECANICA

AGUDAS

PROBLEMAS DE LAS VIAS AEREAS .
"

Colocación inadecuada de la via aérea, en el esófago o en el
bronquio derecho, 10 que puede causar ventilación inadecuada,
hipoxemia y neumotórax. Se debe auscultar cuidadosamente
el torax después de la intubación, además, deberí'a obtenerse
siempre confirmacio'n radiológica (3,15,16).

Salida del tubo endotraqueal, 10 que generalmente es obvio
(3,22).

Obstruccion de la via aérea o la desconección, 10 cual es el
problema más común y previsible (16,22).

FALLO MECANICO:

El fallo de la m~quina es siempre un problema potencial. Al
detectarse ésta, el paciente debe ser ventilatlo manualmente mientras
se repara la falla. Ningún paciente deberá fallecer a causa de una falla
mecánica del ventilador (22).

BAROTRUMA:

Enfisema subcutáneo, neumotórax, neumomediastino, están
asociados con ventiladores a presión positiva y principalmente con el
uso de PEEP (3,11). Un tubo de toracostomiá deberá estar disponible
para todo paciente con ventilación mecánica, ya que el neumotórax a
tensión puede ser fatal si no sedescomprime r~pidamente la cavidad
toráccica. (22).

.
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ATELECTASIA:

Es una complicación común, cuya incidencia, ya sea de atelec-
tasias miliares, segmentarias o 10bares, 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 común en una área de cuidados
intensivos. Su frecuencia es menor del 1010 (3). El paciente que fue
colocado en el ventilador sin un proceso infeccioso, debera permancer
sin infección (22).

TRASTORNOS GASTROINTESTlNALES:

La dilatación gástrica es común en los pacientes sometidos a
. ventilación mec~nica. Por este motivo, todo paciente deberá t€rHs::>n-

da nasogástrica "profiláctica" (22).

La hemOlTagia gastrointestinal es comÚn en los pacientes con
ventilación mecánica. Se considera que más del 40010 de los pacientes
en ventilador por m~ de 3 dias la padecerán, de estos, la mitad tendrán
hemorragia que requerirá transfusión sanguinea (22).

Antiacidos y antagonistas de los receptores H
2 deberan ser usa-

dos promácticamente (16).

DlSFUNCION RENAL:

. La disfunci6n renal es común estos pacientes. Hay pruebas que
sugzeren que el uso de IPPV y especialmente CPPV resulta en un incre-
mento en la producción de hormonaantidiurétba (11,19,22). Por otro
lado, hay autores que consideran que la reducción del volumen sanguí-
neo renal puede ser la causa de la disminución de la función renal (3 1
22). '

,
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TRASTORNOS DEL SISTEMA NER VIOSO CENTRAL:

Estudios recientes indican que la ventilación a presión 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 HEMODlNAMICOS:

La ventilación a presión positiva puede resultar en una disminu-
cion del retorno venoso, con la consiguiente reducción del gasto cardia-
co e hipotensión, especialmente. cuando está asociado una depleción
del volumen extracelular (16,23).

SUBAGUDAS y CRONICAS:

Balance liquido posüivo y posible hiponatremia tienden a desa-
rrollarse en pacientes con ventilación mecanica con humidifica-
ción 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 radiológica-
mente. La frecuencia de ox/geno toxicidad está directamente
relacionada con la concentración de °2 en el aire inspirado, y
la duración de la exposición. Exposiciones con un FiO2 mayor
de 600/0 po,- más 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 GASTROINTESTlNALES:

Con la prolongación de la ventilación mec!fnica, la malnutrición
comienza a signjfjcarse como un factor limitan te en la recuperaciún
(3,16).

INFECCIONES NOSOCOMIALES:

Se debe tratar de prevenir con el seguimiento de técnicas este-
riles durante la succión traquea1 y cuidados y desinfección del equipo
utilizado (16).

TRAUMA PSICOLOGICO:

Los pacientes en la sala de cuidados intensivos generalmente
desarrollan tensión emocional y psicológica. Estos factores se ven in-
crementados en los pacientes con ventilación mecánica (22).

Las complicaciones de la ventilación mecánica deben de ser se-
paradas y distinguidas de las complicaciones del proceso que causó
el disturbio básico. Los pacien tes en ventilador mecánico requieren
gran cuidado de enfermería, incluyendo cuidados de higiene, moviliza'
ción frecuente, adecuada nutrición, etc. El soporte psicológico nunca.
deberá olvidarse (22).
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MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo, INDICACiONES
y COMPLICACiONES

DEL USO DE VENTILACiON MECANICA EN PACIENTES P~ST-
QUIRURGICOS", se Malizó en las unidades de Cuid~dos IntensJvoS,
Cuidados Progresivos y Cuidados Intermedios del HOSpltal General San
Juan de Dios de esta ciudad.

Se tomó una muestra de 40 pacientes de ambos sexos, mayores
de 14 años, que hubieran sido intervenidos quirurgicamente, Y que pos-
teriormente fueron sometidos a ventilación mecánica.

Las indicaciones para utilización de ventiladores mecánicos, de
acuerdo con el Dr. Shapiro, se dividieron en cuatro categorías, de acuer-
do a la fisiopatologia cardiopulmonar, tomando como base para el diag-
nóstico los resultados de gases arteria/es, examen [(sico y antecedentes,
siendo estas categorras,

1.
2.
3.
4.

Apnea, .
Insuficiencia respiratoria aguda (ya establecida),
Insuficiencia respiratoria inminente,
Oxigenación.

Los pacientes fueron examinados clinicamente mientr~ p~rma-
necieron en el ventilador y posteriormente, en busca de complJCaclOnes
propias del uso de los ventiladores, obteniendo los examenes espe~iales
necesarios para el diagn6stico de estas complicaciones y que estuvleran
disponibles en nuestro hospital.

Además de buscar las indicaciones y complicaciones, se trató
de correlacionar estas con el tipo de operación realizada, área a ana-
tCJmica afectada, Y se analiza la mortalidad y sus causas y su relación
con el uso de ventilador mecánico. Para la clasificación de las causas de
muerte se tomó en cuenta los diagnósticos principales de defunción Y
los resultados de necropsia cuando esta se realizó, ya que hubo algunos
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EDAD MASCULINO FEMENINO
(EN AÑOS) f.c. f.c.
INTER VALOS

14 - 24 3 ( 7.5) 6 (15.0)
25 - 34 6 (15.0) 1 ( 2.5)
35 - 44 2 ( 5.0) 5 (12.5)
45 - 54 3 ( 7.5) 3 ( 7.5)
55 - 64 1 ( 2.5) 2 ( 5.0)
65 - 74 2 ( 5.0) 3 ( 7.5)

mtÍ$-75 o ( 0.0) 3 ( 7.5)
TOTAL 17 (42.5) 23 (57.5)

ANTECEDENTES fe.

NEGA TlVOS 38

EMP1EMA ESTAPIW-
ooCGIoo. 1

VALVULOPATIA MI-
TRAL. 1

~ -- - ----

casos que requerian necropsia médjco legal, no siendo posible obtener
los resultados de esta. Además, en algunos casos no se realjzó necrop-
sja.

En la actualjdad, el HospUal General cuenta con 10 ventila-
dores de presjón (5Bro Ventilator, 5 Mark 7 y 8) y 2 ventjJadores de
volumen (1 Bennet Ma 2+2, 1 QMo 500), aunque no todos est~n en
buen estado. Al momento de termjnar la investigadón, solo 4 ventjJa-
dores de presjón y ninguno de volumen estaban en uso.
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RESULTADOS

CUADRO No. I

EDAD Y SEXO DE 40 PACIENTES POST-QUlRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE
DIOS. GUATEMALA MAYO AJUUODE 1985.

9 ( 22.5)
7 ( 27.5)
7 ( 17.5)
6 ( 15.0)
3 ( 7.5)
5 ( 12.5)
3 ( 7.5)

40 (100.0)

TOTAL

NOTA: Entre pa"!inte$is, pOT=entaje de casos.

FUENTE: Datos de la Investigación.

CUADRO No. 2

ANTECEDENTES Y EXAMEN FISICO (CARDIOPULMONARES) DE 40 PACIENTES
POST.QUIRURGICOS. SOMETIDOS A VENTILACION MECANlCA. AREA DE CUIDADOS
INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOs' GUATEMALA. M4YO A

JULIO DE 1985.

J

EXAMEN FlSICO fe.

NORMAL 29

NEUMONIA 4

DISMINUCION DEL MURMULLO
VESICULAR (5in Qtro slgno)

ooNGESTION PULMONAR 2

TORAX INESTABLE 2

TOTAL 40 40

FUENTE: Datos d e la Investigación.
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CUADRO No. 3.

ANALlSIS DE GASES ARTERIA LES DE INGRESO DE 40 PACIENTES CON VENTILA-
aON MECANICA UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTER-
MEDlOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DlOS, GUATEMALA, MAYO A JULIO DE

1985.

RESULTADO DEL ANALlSIS DE
GASES ARTERIALES

No. DE CASOS
(porcentaje)

NORMAL 16 ( 40.0)

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
INMINENTE 6 ( 15.0)

5 ( 12.5)INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

ALCALOSIS RESPIRATORIA 10( 25,0)

NO SE HIZO 3( 7.5)

TOTAL 40 (100.)

Entre paréntesis, porcentaje de 10$ ca.~os,
..FUENTE; Bolf't'l.-~' de datos de investigación.

CUADRO No. 4

REPORTES DE RAYOS X DE INGRESO DE 40 PACIENTES SOMETIDOS A VENTILA-
ClON MECANICA, UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E INTER.
MEDlOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DlOS, GUATEMALA, MAYO A JULlO

DE 1985.

REPORTE DE RA YOS X No. DE CASOS

NORMAL 35 ( 87.5)

2 ( 5.0)NEUMOTORAX

CONTUSION PULMONAR 1 ( 2.5)

FRACTURAS COSTALES
MULTIPLES 1 ( 2.5)

1 ( 2.5)NO HAY REPORTE

TOTAL 40 (100.0)

Nota,' Entre paréntesis, porcentaje de casos.
FUENTE: Boletas de datos de investigación.
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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, MA YO A JULIO DE 1,985 '

DIAGNOSTICO fefe OPERACION

Pancreatitis hemo'Tágica

Ulcera duodenal perforada

Pancreatitis necrotizante

Bocio multinadular
Adenomiosis uterina

Pancreatitis edematosa

Perforación uterina

Craneofaringeoma

Trauma ojo izquierdo,
{Politraumatjzado}

Embarazo de 40 semanas
por última regla..

Trauma pancreáticio G IV

Laceraci6n pancreática

Fiebre tifoidea perforada

Fiebre tifoidea perforada
Colangitis

Colangitis
Ulcera de stress sangrante

Quemaduras por fricción,

tórax inestable.

Herida pulmonar por pro-

yectil de anna de fuego.

Carcinoma de esofago distal

Carcinoma gastrocsofagico.

Estenosis esofágica benig-
na.
Perforación intestinal de
etiolog{a?
Hernia umbilical incarce-
rada.

1
1

Gast-rostomt'a, yeyunostomía
drenaje peripancrático

Plicatura de úlcera

Gastrostomt'a, yeyunostom¡'a
drenaje peripancreático

Tiroidectomía subtotal

Histerectomía abdominal

colecistostom(a, yeyunos-

tomía, gastrostom{a

Histerectomía abdominal

Resección de masa

Enucleación ojo izquierdo

1
1
1

1
1

1
1 Cesárea segmentaria trans-

peritoneal
Pancreatectom(a total

Pancr-eatoduodenectom{a

lleotransversostomía

Cierre primario

Cclecistectomía, coledocos-

tomía
Coledocostom{a

Plicatura, vagotom(a trun-

cal, gastroyeyunostomía

Lavado y desbridamir:!nto

1
1
1
J
1

1
1

1
sutura de herida pulmonar

1
1
1

Esófago gastrectom ía

Eso fagoga#rectom{a,colecís-

tectomt'a
Esofagogastrectom{a, pilo-

roplastt'a

Plicatura de perforación

1

lleotransversostom{a
1

1

1

1
1
1

1
1
1

1

1
1
1
J

1

1
1

1

1

1
1

1
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l1PO DE OPERAaON fe. 0)0

URGENCIA 30 75

ELECI1VA 10 25

TOTAL 40 100

FUENTE: Datos de la investigación.

CUADRO No. 7

40
REGION ANATOM/CA OPERADA fe. 010

GABEZA 7 17.5

CUELW 2.5

TORAX 3 7.5

ABDOMEN ALTO 18 45.0

ABDOMEN BAJO 9 20.0

DOS O MAS REGIONES 3 7.5

TOTAL 40 100.0

FUENTE: Datos de la investigación.
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DIAGNOSTICO -fe. OPERAaON

Hbida de crdneo por pro-
yectJl de a.nna de fuego

Apendicitis perfoY'ada

Tt'Quma craneocefálico.
Amputación tmumática de

mj'emb1O superior derecho

Trauma de cráneo

Trauma de cráneo

Herida de colon derecha

pO'!"proyéctil de arma de
fuego.

Hernia inguinal e$trangu-

lada
Cistadenoma ovario derecho

.. Herida pericdrdica por (U-

rna blanca
Fibrasis pleural

Absce-w hepdtico amehiano.
Meningioma

1
1
1

CTanieclom{a, lavado y de~.

bridomiento
Apendicectom{a, drenaje.

Drenaje hematoma epidural

Reimplante de miembro su-

perior derecho

Desbridarniento Lob, frontal.

Craneotomla osteoplas-

tica, drenaje hematoma

subdural

1
1
1

1 lleotransversostom1a

1
1

Re-~ecci6n ¡[eal.
Histero-salpingo-ooforec-

tomía bilateral

Sutura de herida peri-
cd..dica.

Decorticación
Drenaje abierto

Resección subtotal de

masa

1
1
1
1

TOTAL 40

fe.

1
1
1

1
1

1

1

1

1
1
1

CUADRO No. 6

l1PO DE OPERAaON REALIZADA (URGENlCA O ELECTIVA) EN 40 PAaENTES

SOMETIDOS A VENTILAaON MECANlCA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOS.

PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985

FUENTE: Boleta de datos de investigaci6n.

34

REGION ANA1VM/CA AFECTADA EN 40 PACIENTES OPERADOS SOMETIDOS A VEN.

TlLAaON MECANlCA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS, HOSPITAL GENERAL SAN

JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MA YO A JULIO DE 1985.
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WMPUCAaON VENTILADOR VENTILADOR

DE PRESION DE VOLUMEN
Fe. fe.

Ninguna 7 (17.5) 0(0.0)

Neurnon{a ~(20.0) 2 (10.0)

Atelectilsja 6 (15.0) 6 (15.0)

Alcalosis respiratoria 6 (15.0) 1 (2.5)

Intubadón bronquio
derecho. 4(10.0) 1 (2.5)

Secreción bronquial
infectada (sin otro

halLv:go de neumon{a) 2 (5.0) 2 (5.0)

Barotrauma 2 (5.0) , 2 (5.0)
-,

Derrame pleural 3 (7.5) 1(2.5)

Hipernatremia 2 (5,0) Op.O)

Desconección del
ventilador 0(0.0) 2 (5.0)

Edema laringe o 2(5,0) 0(0.0)

Extubación 1 (2,5) 0(0.0)

Embolia pulmonar 0(0.0) 1 (2.5)

Hemorragia gastro.
intestinal 1 (2,5) 0(0.0)

Neumonía necrotizante 1 (2.5) 0(0.0)

Neumoma po,' aspiración 0(0.0) 1 (2.5)

Dehicencia de herida
operatoria 0(0,0) 1 (2.5)

Desnutrición 1 (2.J) 0(0.0)

36

NOTA: Entre paren tesis porcentaje, sobre los 40 casos.
FUENTE: Boletas de investigación
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TIPO DE VENTILADOR MENOS DE 24048 48 Hn, o lo 2 SEMANAS MAS DE

24 Horas Horas 1 SematUl '} Sem.

Presión positiva 2 (5.0) 4(10.0) 6 (15.0) 16 (40.0) 2 (5,0)

Volumen 0(00) 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)

- ---,
CUADRO No. 8

lNDlCAaONES PARA EL USO DE VENTILAaON MECANlCA EN 40 PAaENTES POST.
QUlRURGlCOS. AREA DE CUIDADOS INTENSlVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN
DE DIOS GUATEMALA MAYO A JULIO DE 1985.

INDICACION 010fe.

In.,uficienda ~e$pírato rj'a aguda. 12,55

Insufidenda respiratotia inmin$1'!~e. 6

29

15.0

12,5Apnea

O:);igenadón o 0.00

TOTAL 40 100.0

FUE1\'TE: Datos de la in1i€stigcú:.i6n

CUADRO No. 9

TIEMPO DE PERMANENaA EN EL VENTILADOR Y TIPO DE VENTILADOR

UTlLlZADO EN 40 PAaENTES POST.QUlRURGIWS AREA DE CUIDADOS lNTENSI.

VOS, HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MAYO A JULlO DE

1985

FUENTE: Datos de la investigación.

CUADRO No. 10'

WMPLlCAaONES DEL USO DE VENTILAaON MECANICA, EN 40 PACIENTES POST-

QUlRURGICOS. UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESlVOS E INTERME.

DIOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS, GUATEMALA. MAYO A JULlO DE
1985

TOTAL

7 (17.5)

10 (25.0)

12 (30.0)

7 (15.0)

5 (12.5)

4(10.0)

4 (10l})

4 (1 0.0)

2 (5.0 )

2 (5.0)

2 (5.0)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2.5)

1 (2,5)

1 (2.5)

1 (2.5)
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No. DE COMPLlCAGONES PRESION VOLUMEN TOTAL
POSITIVA

1 Complicacibn 12 3 15

2 C...omplicaciones 7 5 12

3 Complicaciones 4 O 4

4 G:JmpliC4ciones O 2 2

Sin Complicaciones 7 O 7

TOTAL 30 10 40

..PUENTE: Datos de la inve.~tigaci6n

CUADRO No. 12

CONDIGON DE EGRESO fe. 0)0

Mejorado 18 45

No mejorado 2 5

Fallecido 20 50

TOTAL 40 100

FUENTE, Datos de la ¡nves tigación.

CUADRO No. 14

,.

CUADRO No. 11

NUMERO DE COMPLlCAGONES y TIPO DE VENTILADOR UTILIZADO EN 40 PAGEN.
TES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILAGON MECANlCA. AREA DE
CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS GUATEMALA

MA YO A JULIO DE 1985.

FRECUENGA POR GRUPOS ETAREOS DE PACIENTES POST-QUIRURGICOS CON

COMPLlCAGONES Y SIN COMPLlCAGONES POR EL USO DE VENTILAGON MECA-

NICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS

GUATEMALA MAYO A JULIO DE 1985.

GRUPOETAREO
(INTER VALOS)

CON COMPLICACIONES
Fe

SIN COMPLlCAGONES
fe.

14 - 24 aiios 6

5

3

225 - 34 años

35 - 44 años O7

5 1

O

1

O

7

45 - 54 años

55 - 64 años

65 - 74 años

Más de 75 años

TOTAL

FUENTE: Datos de la investigación.

3

4

3
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CUADRO No. 13

Cf)NDIGON DE EGRESO DE 40 PACIENTES POST-QUIRURGICOS. SOMETIDOS A
VENTlLAGON MECANICA. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL

SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA. MA YO A JULIO DE 1985.

DIAGNOSTICOS DE INGRESO DE 20 PACIENTES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS
A VENTILAGON MECANICA QUE FALLECIERON. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS.
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985.

DIAGNOSTICO DE INGRESO

Fibrosis pulmonar post-infecciosa
Lesión pericardíca por arma blanca
Hernia estrangulada, Sepsis
TTauma CTanEocefdlico
CranEofaringeoma
Herida de Claneo por proyectil de arma de fuego
Apendicitis perforada, Sepsis
Perforación intestinal de etiloligia?

Estenosis esofágica benigna
Fiebre tifoidea perforada
Carcinoma gastroeso fágico

Herida en tórax anterbr por proyectil de arma de fuego
Colangitis, Sep$is,~:~~:,

Traumatismo nitiCt~

Perforación uteri1j~~'&aumática

PanCTeatitis aguda
Adenomiosis uterina

Ulcera duodenal perforada

TOTAL

No. DE CASOS

1
1
1
2
1
1
1
1
1
2
1
1
1
1
1
1
1
1

FUENTE: Datos de la investigación.

20

....
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Urgencia 16

Electiva 4

TOTAL 20

..

CUADRO Noo 15

CAUSA PRINUPAL DE DEFUNUON y TIPO DE VENTILADOR USADO EN lO PAUEN,
TES POST-QUIRURGICOS SOMETIDOS A VENTILACION MECAN1CA, UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS, PROGRESIVOS E lNTERMEDIOS, HOSPITAL GENERAL
SAN JUAN DE DIOS GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 19850

CA USA DE DEFUNUON VENTILADOR DE
VOLUMEN

VENTILADOR DE
PRESlON POSITIVA

TOTAL

Infarto agudo del miocardio 1 1

Neumonía basal derecha,
shock séptico

Fallo Multi$itémico.

Shock séptico

2

O

O

2

2

2

1

O

3

2

4

2Herniación ceTebelo.~a.

..bHufidencia respiratoria 1 O

O

1

1Fallo muItisistémico.

Herniaci6n uncal 1 o
O

1

1Embolia pulmonar

Carditi's tífico O

O

1

1Neumonz'a necrotizante. sépsis.

Edema cerebral, hipertensión
intracraneana, O 1 1
Desconección del ventilador,

insuficiencia respiratoria

Hematoma in trapleural

1

O

O

1

1

1

TOTAL 8 12 20

FUENTE: Boletas de datos de invesfigacióno
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CUADRO No. 16

CAUSAS DE MUERTE RELACIONADAS CON EL USO DE VENTILAUON MECANlCA
EN 6 PACIENTES POST-QlnRURGlCOS. AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOS-

PITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMALA, MAYO A JULIO DE 1985

CAUSA DE DEFUNUON VENTILADOR DE
VOLUMEN fe.

VENTILADOR DE
PRESION fe.

TOTAL

Neumont'a basal derecha
shock séptico.

Insuficiencia respiratoria

Embolia pulmonar

Neumonia necrotizante, sépsis

Desconección del ventilador,
i»suficiencia respiratoria.

2

1

1

O

O

O

O

1

2

1

1

1

1

5

O

1

1

6
TOTAL

FUENTE: Datos de la investigaci6n,

CUADRO No. 17

TIPO DE OPERAUON (URGENCIA O ELECTIVA) EN lO PACIENTES SOMETIDOS A
VENTlLACION MECANlCA (POST -OPERATORlA). AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE' DIOS. GUATEMALA, MA YO A JUliO DE 1985.

TIPO DE OPERACION No. DE CASOS 010
(sobre el total de)

defunciones)

100

80

20

FUENTE: Datos de la investigaci6n;
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CUADRO No. 18

TIPO DE ANESTESIA E 1NDICAaONES ANESTESICAS PARA VENTlLAaON MECANI.
CA EN 40 PAaENTES QUlRURGICOS SOMETIDOS A VENTlLAaON MECANICA AREA
DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS. GUATEMAL.4

,MAYOAJULIODE 1985.

TIPO DE ANESTESIA CON lNDlCACION ANESTE-
SICA PARA VENTILAaON

MECANICA

SIN INDICAaON ANESTE-
SICA PARA VENTILAaON

MECANICA

General 37

Local o 2

TOTAL 39

FUENTE: Datos de la inves ligación.
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ANALISIS y DlSCUSION 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. Están representados todos los grupos
etáreos desde los 14 años hasta más de 75 años, siendo mayor la pro-
porción de pacientes de grupos etáreos menores. El grupo que repor-
tó la mayor cantidad de pacientes fué el comprendido entre 14 años
a 25 años con 9 de los 40 casos (22.50/0), siguiéndo1e en orden de fre-
cuencia los grupos de 25 años a 35 años, y, el grupo de 35 años a 44
años con., 7.casos cada uno (17.50/0). El grupo de edades que menos
casos reportó fué de pacientEspor arriba de 75 años con 3 casos(17.50/0)
todos del sexo femenino.

,j:~L'
Los casos de pacientes det'sexo femenino predominaron en to-

dos los grupos etáreos, a excepción del grupo comprendido entre 25
años a 34 años, en donde se reportaron 6 casos del sexo masculino y
solo un caso correspondiente al sexo femenino.

CUADRO No 2

En este cuadro se muestran los resultados del examen ffsico
y antecedentes de importancia (desde el punto de vista cardiopulmo-
nar) al ingreso de los pacientes al hospital. Se demuestra en este cuadro
que Ja mayorfa de pacientes (72.50/0) presentaban examen físico de

"ingrkso "normal", encontrándose anomalias en 11 pacientes. Conside-
rarrios importante este renglón, debido a que pato1ogfas cardiopulmo-
nares alteran desfavorablemente el pronóstico tanto quirúrgico, como
el del paciente en ventilador mecánico.

Los casos de examen ffsico anormal consistieron en estertores
basales (neumonfa) en 3 casos disminución del murmullo vesicular en
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3 casos, tórax inestable en 1 caso, herida por proyectil de arma de fue-
go en tórax anterior en 1 caso, y contusiÓn toráccica en 1 caso.

En 10 que respecta a antecedentes importantes unicamente 2
pacientes los presentaron, siendo estos 1 caso de empie~a estaf"Ilococci-
co y 1 caso de valvu10patl'a mitral. Resulta interesante que de los 40
pa~ientes, ninguno tenia antecedentes de fumador crÓnico 10 que se
a Jmp1lcado como un factor en contra de una buena evolución. Es
impo;-tante notar que ninguno de los 10 pacientes que fueron operados
e1ectJvamente tenian espirometria pre-operatoria.

CUADRO No. 3

. Este cuadro muestra los resultados de los análisis de gases arte-
nales de mgreso. Se encuentra nonnal 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 e?~ontraron 10 casos (250/0) de alcalosis respiratoria, y no se hizo
an~1Sls de gases arteriales de ingreso en 3 casos. Es muy importante
senalar que estos resultados iniciales no necesariamente coinciden con
los .res~ltados para indicaciones, ya que la mayor parte de veces por
11IJ11t~clOn~s.~n la obtención de los análisis de los gases arteI'Íales (falta
de dlspombilldad), estos se realizan ya cuando el paciente esta coloca-
do en el ventilador, 10 cual naturalmente altera los resultados de los
análisis iniciales, y a 10 que atribuimos la alta incidencia de alcalosis
respiratoria encontrada de inicio, el análisis de gases arteria1es debe
hacerse antes de conectar al paciente al ventilador, y 15 a 2 O minu-
tos después del inicio de la ventilación mecánica, para que sirvan de
base para los modificaciones necesarias.

CUADRO No. 4

. .Muestra este cuadro que 35 pacientes (87.50/0) mostraron ra-
dlOgrancasde tórax interpretadas como nonnales, no habiendose en.
contrado reporte en 1 caso. Se encontró anomal!as radio1ógicasen 4
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pacientes (100/0), siendo estas neumotórax ( 2 casos), contusión
p'ulriJonar ( 1 caso ), y fracturas costales múltiples ( 1 caso). Estos
pacienÚs' también mostraron anomalías en el examen físíco cardío-
pulriJonar de ingreso. Estos antecedentes son importantes porque
pueden ser confundido, posteriormente con comp1ícaciones de 1~ v~n-

tilación mecánica, además de alterar desfavorablemente el pronostJCo

CUADRO No. 5

Este cuadro muestra los díagnósticos definítivos principales
(post-operatorios) de los 40 pacientes, encontrando un total de ~
diagnósticos distíntos, síendo Fiebre Tifoidea perforada :1 único dJag-

nóstico que se repitíó en 3 casos. todas las demas patologlas se p~sen-
taron una vez, con 10 cual no se pueden sacar conclusí~nes válidas
basados en el típo de operación realízada, y, 10 que connnna la aIlr-

macíón del Dr. Shapiro de que "las indicaciones para el uso de ventila-
cíón mecánica se deben de hacer en base de la fisopato10gía cardiopu1-
monar y no en base a la enfermedad primaria". Naturalmente, cada
una d~ las distintas patologías dene tratamiento quirúrgíco distínto.
En algunos casos, el tipo de operación se repite algunas veces pero la
indícación es diferente por 10 que se tomaron como operaciones sepa-
radas.

Se observan algunos diagnóstícos como craneofaringeoma. ,que
por si solo es de mal pronósdco. El uso de ventilación mecanica en
este típo de pacientes es muy discutible.

CUADRO No. 6

Este cuadro muestra que de las 40 operaciones realizadas, el
750/0 de los casos (30) correspondíó a intervenciones de urgencia,
y el 250/0 (10 casos), a intervenciones e1ecdvas. Estos datos SO? im-
portantes porque las intervenciones de urgencias limitan por si mJsmas
la canddad de estudios preoperatorios realizados, y la posible correc-
ción de factores adversos. En cuanto a las operaciones e1ecdvas, vuelvo
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a mencionar que en ningún caso se obtuv
. ,

estudio que actualmente ¡.
. o esplI"ometrra preoperatoria

bl" d
arma parte de los est d' '

o Jga os en otras partes del mund
..

u JOSpreoperatodos

cirugia abdominal alta y torflccica
elec~v:mc1palmente para casos de

,CUADRO No. 7

A .qUJ se muestran las regiones anatc5mic
alto, como se esperaba fué 1'6

as operadas. Abdomen

siguiendo en orden d~creci:n::flla~d~áS
afect~da con 18 casos (450/0)

cabeza, 7 casos (1750 /0)
' tó

men baJo con 8 casos (200/0)'

~ ."
rax, con 3 casos (7 5 / ) 1 '

lrecuente fue cuello con Solo 1 (2
. o o, e area menos

casos 50/0) d ' h b
tes que. sufrieran intervenciones múlti 'les (7

a emas, u 03 pacien-

10 mas Jmportante de resaltar 1 b
~.

.50/0). En este cuadro

tórax, ya que esta área es re
, e

rt
s

d
a aja mcidencia de operaciones de

.
po a a como una dI'

. por mtervenciones quirúrgicas en'
e as mas afectadas

te a ventilación mecánica. '
pac1entes sometidos posterioffiJen.

CUADRO No. 8

Se observa en este cuadro ue 1 . .
"

(desde el punto de vista de fisio at} .
a md~cacJOn más frecuente

con un total de 29 casos (72 5 ¡
p

)
o ?gJa cardJOpulmonar) fue apnea

. . o o Slendo est hall
Sl tomamos en cuenta que el acie~te .. .e un azgo esperado,

a~da de su función pulmon:: 10

qUJI"UrglCO,sufre una limitación
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de insuficiencia respiratoria inminente se debe hacer en base a gases

arteriales secuenciales. Sin embargo, por los problemas en la obtención
de gases artedales, el diagnóstico en nuestros casos se hizo con un solo
análisis, que presentara p02

baja, pC02 alta, y pH bajo sin que estos

llegaran a los limites de insuficiencia
respiratoria aguda, pero en los

cuales se consideró que indudablemente
llegarian a esta sin soporte

mecanico ventilatorio.

Oxigenación no fué indicación para ventilación
mecánica

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 pu1monar.

CUADRO No. 9

En este cuadro se observan el tipo de ventilador utilizado
(presión positiva, o de volumen). 10 de los 40 pacientes fueron atendi.
dos con ventilador de volumen

(250/0), y, los 30 restantes con ventila-

dor de presión positiva (750/0). El 52.50/0 de pacientes

permaneció

en ventilador de 48 hrs. a 1 semana Sólo 2 pacientes (50/0), peffiJane-
cio en el ventilador menos de 24 horas En 3 casos (7 50/0), los pacien-
tes peffiJanecieron por mas de 2 semanas. Esta separación de tiempo es
arbitraria, pero es importante debido a que obviamente entra mfls
tiempo permanezca el paciente en el ventilador, mayores son las compli-
caciones esperadas. El promedio de estancia: 5.9 dias.

CUADROS No. 10 Y No 11

En estos cuadros se muestra que de los pacientes sometidos a
ventilación mecánica, 40 en total, únicamente 7 (17.50/0) no presenta-

ron ninguna complicación
atribuible a esta. Estos 7 pacientes fueron

conectados a ventilador de presión positiva. De los 10 pacientes someti-
dos a ventilación mecánica de volumen, ninguno estuvo excento de

complicaciones, 10 cual va I¡n contra de los reportes de literatura, que
colocan a la ventilación de presión positiva como 10 que más complica-
ciones presenta.
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Ate1ectasia (en muchos casos masiva), fué la complicación más
frecuentemente encontrada, con un total de 12 casos (300/0 del total
de pacientes), cOITespondiendo la mitad de estos casos (6) a cada una
de los tipos de ventilación presentados.

Neumonía, con un total de 10 casos (250/0 del total de casos),
fué la segunda complicación más frecuente, presentando 8 casos en pa-
cientes con ventilación a presión positiva y 2 casos en pacientes con
ventilador de volumen.

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

1ntubación selectiva del bronquio derecho, se presentó en 4
casos.

Otros datos interesantes, son los hallazgos de que en 4 pacien-
tes se obtuvo cultivo positivo para germen es entéricos en la secreción
bronquial (sin otros hallazgos de neumonta), además se presentó neu-
monta por aspiración y neumonta necrotizante en un caso cada una.
Hay que resaltar el hecho de que las complicaciones infecciosas fueron
muy frecuentes, en contra de 10 reportado en la literatura de que debe
de ser menor del l%, y del enunciado de que todo paciente colocado

e? ventilador mecánico sin un proceso infeccioso, debe permanecer
sm proceso infeccioso.

Se presentaron otro tipo de complicaciones, desde hipernatre-
mta 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 complicación atribuible a esta.

CUADRO No. 12

En este cuadro .''e observa que todos los grupos etareos presen-

taron complicaciones ¿tribuibles a la ventilación mecánica, siendo el
que menor frecuencia presentó, el grupo de pacientes más jovenes
(14 a 24 años). En los grupos de 35 a 44 años y en el de mayores
de 75 años, todos los pacientes estudiados presentaron complicaciones.

De estos datos se desprende que nos se pueden sacar conclusio-
nes realmente válidas en cuanto a frecuencia de complicaciones más
elevada a una deteIminada edad.

CUADRO No. 13

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

Dos pacientes (neuroquirúrgicos), fueron trasladados a otro ser-

vicio sin una mejoría evidente. por considerar que recibirían mejor
atención en este servicio. Ambos pacientes fallecieron posterioImente,
pero ya no contaban con ventilación mecánica.

Veinte pacientes (500/0 de los casos), fallecieron por distintas
causas que se discuten posterioImente.

CUADRO No. 14

En este cuadro se observan los díagnósticos de ingreso de los
pacientes fallecidos. Se observan 18 diagnósticos distintos. y unicamen-
te trauma craneocefálico y fiebre tifoidea perforada son las entidades
que se presentaron en 2 casos cada una. Se observa que a excepción
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de adenomiosis u terina, todos los demás diagnósticos conllevan por si
solos a un mal pronóstico para el paciente, y por 10 menos en el caso
de craneofaringeoma, la conección al ventilador del paciente es muy
discutible, si tomamos en cuenta el más pronóstico de esta entidad y
la premisa de que solo se debe colocar en ventilador mecánico al pa-
ciente que sufra de una patología potencialmente reversible, aunque,
vuelvo a señalar, este punto es muy discutible.

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

En estos cuadros se discuten las causas de defunción se su
relación con el uso de ventilación mecánica y el tipo de ventilador
utilizado, así como el tipo de operación realizada en estos pacientes
(urgencia o electiva).

El 500/0 de los pacientes iniciales fallecieron. Shock septico
por neumonía, fallo mu1tisistémico (3 casos) y shock séptico por otras
causas, fueron los dagnósticos de defunción más frecuentes, asi como
herniación cerebelosa ( 2 casos).

Podemos considerar como causas de muerte asociadas al uso de
ventilación mecánica a 6 de los 20 casos (150/0 del total de casos).
Estos diagnósticos fueron: shock séptico por neumonia (2 casos),
insuficiencia respiratoria (1 Caso), neumonia necrotizante, embolia
pu1monar y desconección 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 10 esperado. Insufi-
ciencia respiratoria la consideramos asociada al uso de ventilación
mecánica, ya que en este caso, el ventilador no cumplió la función
para 10 que fué requerido. De este mismo modo, la desconección 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, está
considerada como complicación de la ventilación mecánica, debido a
la inactividad a que el paciente se ve obligado.

Cinco de las defunciones asociadas al uso de ven tilación mecáni-
ca ocurrieron en pacientes con ventilador de volumen, y solo una en
pacientes con ventilador de presión positiva. Esto probablemente se
deba a que se busca colocar en ventilador de volumen a los pacientes
mas graves, que tienen un peor pronóstico.

El 800/0 de las defunciones ( 16 casos) ocurri6 en pacientes
que fueron operados de urgencia, y el 200/0 en pacientes operados
electivamente. Un poco mas del 500/0 de los pacientes operados de
urgencia, fallecieron, en contra de un 400/0 de los pacientes con in-
tervención electiva.

Es muy importante señalar que en general, solo los pacientes
muy graves o con causas muy claras, son sometidos a ventilación mecá-
nica, dando como resultado este tipo de selección 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 presentado~, 1 fué
conectado a ventilador mecánico por problemas anestésicos, siendo
este caso el de una paciente sometida a cesarea segmen taria transperi-
toneal, a la que no fvé 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
mecánico, en nuestro estudio estas complicaciones no tuvieron signi-
ficación estadistica grande, pero, siempre se deben tener en considera-
ción.
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CONCLUSIONES

...

La ventiladón mecánjca es una terapia de soporte, nunca cura-
tiva.

El examen ftsicJ, los antecedentes, el análisis de los gases arte-
riales y la radiografia de tórax son de importanda capital, tanto
para el pronóstico de la enfermedad de base como para el
pronóstico del padente en ventilador mecánico.

El análisis de gases arteriales constituye la piedra angular para
el diagnóstico y manejo del padente sometido a ventiladón
mecánÍca.

Las indicadones para el uso de ventiladón mecánica deben de
darse en términos de fisopato10gía cardiopulmonar, y no en
base a la enfermedad primaria, ya que resultarían demasiadas
las enfermedades aísladas que en un momento dado necesitarían
soporte mecánico de la ventiladón.

La mayoría de padentes post-quirúrgicos que requieren ven-
tiladón mecánica, son operados de urgenda. muchos de ellos
con enfermedades de base de mal pronóstico

Es necesario contar con espirometria previa en todos los paden-
tes que van a ser operados, prindpalmente, en padentes que
requieren cirugia de tórax y abdomen alto, en casos electivos.

La región anatómica mas afectada en pacientes post-quirúrgi-
cos que requieren ventiladón mecánica es abdomen alto.

La indicadón más frecuente para ventiladón mecánica en pa-
dentes post-quirúrgicos es apnea seguido en orden decrecien-
te por Insufidencia respiratoria inminente. insufidencia respi-
ratoria aguda y oxigenadón.
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El tipo de ventilador más utilizado en nuestro hos~ital es ~l
ventilador de presión positiva, indudablemente debldo al nu-
mero limitado de ventiladores de volumen.

La gran mayoría de pacientes post-quirúrgicos s°r:'e~idos a

ventilación mecánica presentan complicaciones a.trlbU1bÜ~~a
esta, ya sea con ventiladores de volumen o de presIón posltlVa.

Las complicaciones de la ventilaci~n me~ánica. más frecuentes
son: atelectasia, neumonía y alcaloslS resp11'atorJa.

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

Un gran número de pacientes post-quirúrgicos sometMos a
ventilación mecánica fallecen, en la mayoría de casos estas
muertes son atribuibles a su enfermedad de base, la que g~neral-
mente es de mal pronóstico, aunque existe un porc:nt~Je con-
siderable en los que la causa de muerte se puede atrlbu11'al uso
de ventilación mecánica y sus complicaciones.

Complicaciones anestesicas fueron causa poco frecuente ~e co-

locación del paciente en ventilador mecánico, aunque SIempre
se deben de tomar en cuenta.
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RECOMENDACIONES

El análisis de gases arteriales deberá 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 cirugía electiva principalmente en cirugía de tórax
y abdomen alto.

Describir las indicaciones para el uso de ventilación mecánica
en términos de fisopatologia cardiopulmonar por las razones
ya señaladas.

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

Tratar de disminuir con medidas específicas de control, la inci-
dencia de complicaciones infecciosas en estos pacientes, ya que
estas son causa importante de morbi-mortalidad

Hacer una mejor selección de los pacientes post-quirúrgicos
que serán sometidos a ventilación mecánica, tomando en cuenta
que todo paciente que sea sometido a ventilación mecánica debe
de tener una patologia de base potencialmente reversible.

Es importante señalar que muchos de los puntos aquí tratados
son de dificil solución, porque implican problemas económicos, 10
que constituye el problema mayor de todos nuestros hospitales publicos
sin embargo, deberá de buscarse las soluciones con el fin de mejorar
la asisten da ventilatoria de nuestros pacientes post-quirúrgicos.
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RESUMEN

Se analizó una muestra de 40 pacientes post-quirúrgicos, so-
metidos al uso de ventilación mecanica, en el Area de Cuidados Intensi-
vos del Hospital General S.m Juan de Dios.

Se concluyó en que la ventilación mecánica, es una terapia de
soporte, siendo importante para la evolución del paciente los resultados
del examen fisico de ingreso, rayos X de tOrax y primordialmente el
análisis de los gases arteriales, el cual debe de estar disponible en todo
momento para estos pacientes.

Las indicaciones para el uso de ventilaciÓn mecánica desde el
punto de vista de IlSiopatologfa cardiopulmonar, fueron: apnea, In-
suficiencia respiratoria inminente, Insuficiencia respiratoria aguda y
oxigenación, en ese orden-

La mayoria de pacientes post-quirúrgicos fueron intervenidos
de urgencia, además de los pacientes operados electivamente, ninguno
contó con espirometria previa, la cual es de mucha importancia diag-
nóstica y pronóstica.

La región anatómica más afectada por las operaciones en estos
pacientes fue abdomen alto, siendo el ventilador de presión positiva
el más utilizado, debido al escaso número de ventiladores de volumen.

La mayoria de pacientes presentaron complicaciones atribuibles
a la ventilación mecánica, siendo las más 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 atribuyó al mal pronóstico de la enfermedad
de base.

I
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Se concluye en que muchas de las recomendaciones a estos p!'Ob1emas

son de dificil solución por ser problemas económicos, pero que se
deben buscar sol~ciones acordes, para mlljorar la calidad de asistencia
ventilatoria.

. ,
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ANEXO No. 1

HOJA DE DATOS PARA INVESTlGACION:

Nombre del Paciente:

Edad: Sexo:
Fecha de Salida.Fecha de ingreso:

Operación realizada:

Tipo de anestesia

Indicación para ventilación mecánica:

Fecha de inicio: Fecha de término:

Exámenes realizados:

Gases arteriales:

Rayos X de tórax:

Antecedentes de importancia:

Examen flsico de ingreso:

Datos importantes de la evoluclón.

Variaciones de Fi02:

No. Historia:

Fecha:

No. de dlas;

Complicaciones de la ventilación mecánica, con fecha de iniclO, y examenes utiliza

dos para su diagnóstico.

Condición de egreso.

Resultados de necropsia (en casos necesarios).
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