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COMPLICACIONES CON EL USO DE LA VENTILACION MECANICA

FROTOCOLO DE INVESTIGACION

PRDBLEMA
(Cuales son las camplxcac;nnes que se presentan en los
pacientes que snn snmetldn ventilacibn mecanica
artificial 7 SO

For el tipo de estudiobasado en observaciones este
protocolo no requiere de’ hipotesis

JUSTIFICAZION
Los pacientes en estado critico frecuentemente requieren
apoyo mediante ventilsaciom mecdnica, y pueden estar
expuestps a una variedad de complicaciones vy etectos
adversos asociados & este modalidad terapentics. En nuestro
medio no hay estudios gque analizcen criticamente la situacidn
de los pacientes que son spometidps & ventilacion mecanica.
por l1p que surae como una necesidad tener un panorams de
estéd situacitdn, sefialands loe aspectos en comin, y las
diferencias e:;lstentes entre estds y las descritas en la
literaturea mundisl.,

DISEND
TIFD DE INVESTIGACIOW

Exuperimental, lnngitudinal, prcspectlvm, descriptivo,
abierto, '

BRUPD DE ESTUD]D

Fracientez gue 1nuresan a ]a U C I.'y requ;eren manejo con
ventilacion. me:=n1c;.“f- : '

TANAND D ‘LA ﬁUESTﬁA

CRITE (108 DE INCLUSIDN i

Facientes que lngreaen a la U C.I. y requleren manejo cen
ventilaci®r mecdnics,: maycres de lq ahos.



CRITERIOS DE EXELUSI DN

FPacientes que no reunan los requ:s'tns antes menc;onadns.

1.85.8.5.7T.E.

Se teomaron en cuenta segunia frecuencia de.presentacion’ de
las complicaciones con el uso de la wventilacion mecanica, la
edad, &l sexo, algunos antecedentes. persnnales patalbu:.c:cs,
mepdicacign usada, tipo de cénula, tipo. de’ intuba:;hn. “tipo
de ventilador, tipo de ventilacion,! necesidad:de: cambio de
tipo de ventilacidn, el tiempo de vent;lac:.tbn, :.vnd:.c:at:iunes
de ventilacion mecanica. _, S '

METODOS MATEMATICOS FARA EL ANAL’I'S“I“S'V:':SE'-.L'@B"m"ms

Los resultados se dieron en pnrcienta de Trecuenc:a ge loe
datps ya mencionados. :

RECURSHS .

Humanps. Para e! desarrolia de este estudic se contt con la

ayuda del personal medico, de enfermeria, & inhaloterapis de
de l& Ynidad de Cuidados: lnitensivos del H.K, "Grsal. Jonacio
Zerappoze”. 1.5.8.8.T7.E.

Filsices. Este estudio se resaliszo en las intalaciones y con
el equipc técnico gue se encuentra en la Unidad de Cuidados
Intenzivo:z como son los ventiladores mecanicps,. canuvlas
endotrsguerales, equipo de tragquecstomia, etc.

FINANCIAMIENTO

Costo de los servicios proporcionados.



CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS 2a
H.R. "SRAL IBNACIO ZARAGDZA".

; Pac;ente No.

Nombre: . Cédula:.

Sexo: . Edad:_’

ANTECEDENTES FERSONALES PATULUGICDS'
Ent. pulmonar obst. cranica (. i
Enf. pulmonar rest. crénica ( )} P
Ipsuticiencis renal crdnica (0) 00
Alt., anatomica del cuello C )
Cirugia de cuello (

No. de veces que requirio
ventilacion mecanica (-

MEDICAMENTOS .

Analepticos respiratorios
Hroncodilatadores

Depreszores del E.N.C.

Rel. musc. despolaritantes
Rel. musc. nmp despolarizantes
Arestesicos generales

Citros

'”lnotrbpxcna

" Riuréticos -

e nnt;hlpertensavns
Antiacidos . .
'Qntxblatzqoa-f
Anticoagul antes

—~ e
g S

TI#0 DE CARMLILA:
Maguall [ Globo de &ilte presian () ‘Blobo unico
Silastic ( ) Globo de bezjs presion { ) Liobo doble |

TIPO DE INTUERACION: .
Mezotraguesil [ ragueo=tomtia ()
Endotragueal (S :

TI1FPO DE VENTILADOR: . i o
Bennett MA-1 () Bennett FR-2 ( )
Bennett MA-L () Bird &400 - ().

TIiFG DE VENTILACION: ) : ) .
fAeistidas () Controlads-( ). ' Asistida tcontrolada (
FEEF C 3 CraFr [ lmU {

Necesidad de cambio del tipo de ventilacion:




TIEMPO DE VENTILACIGN:.

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA: =" - .
Obstruceion aguda de la via agérea: ( ). -7

Enfermedad pulmonar obstructiva L)
Enfermedad pulmonar restrictiva () ce
Alteraciones de la pred toracica y neuromusculares 'O
Alteraciones del sistema nervioso central R A ( }
Fostoperatorioc: Neurocirugia () L

Cardiovascular ( }

Vascular LA

Toracico ()

Abdominal : (3}
Reducciédn del trabajo respiratorio en la 1nsuflcxenc1a
cardiorrespiratorisa ()

Aumento de la presien intratoracica para disminuir la
postcarga en le insuticiencia ventr;cular 1ﬁqulerda ( )

Ventilacion mecanica profilactica )
Reanimat ion cardiopulmonatr ( }
Tablillade interng del toray inestable ()
Dtros

COMFLICACIONES DEL FACIENTE CON VENRTILACION MECANICA
ARTIFICAL:

Mal funmcaion del ventilacor amecatizeco ()

Complacaciones derivagess del tubo endotiragueals

Etecto loral ( ) Neoroele traguesl () Lesion del ala de

leg marazs () Negcreozas del septum nessl ()

Edemn de glotae ) Mele posscion: Alte (extubacion
atcidgental; ) Bane (antubscicn selectiva de un
bronaquio:r 4 ), Taponemiento {

Harotraumes: Sobredistiensadsn putmonar () Frneumotoras { )
Froumomedisctaing { ) Freumoperitones (0}
Freumopericerdio ¢ ) Ernficemes subsutaneo ()

RLEIECLEE e 4 )

Weumond e KRowocomn:ad o}

Compluacezaionpe &.1.: Hemorrasg-zs por ulceras de stress ()
Complicaciones hepsataicas ()

Complicaciones renales (G ]

Ffectoz en €1 Sistems Nerwvioso Central ()



.

INTRODUCCIDN

Los ventiladores mecanicos son aparatos de gran ayuda como
medio para preservar la vida, y su uso se ha intensificado
en las Unidades de Cuidados Intensivos, principalmente en
las Gltimas décadas con el avance tecnolégico tan
sofisticadeo es capa:z de producir grandes cambios
fisiolégicos con sblo minimos cambios en los controles de
mando.

Las complicaciomes que se presentan con- el use de la
ventilacibn mecdnica en pacientes en estado critico son
miltiples , conocer su incidencia e identificarlios a tiempo
estos tipos de problemas son importantee para que el meédico
lleve & cabo medidas preventivas, y pueda iniciar un .
tratamiento oportunc segdn la complicacidn de gue se trate y
con &stpo acortar el tiempo de estancia hospitalaria, e
impedir gue eésto agrave la enfermedad subyacente previa del’
paciente. o le pueda csusar 1a muerte.

GENERAL IDADES

Los pacientes criticamente enfermos reguieren ventilacion
mecanica son sujetopeE & una variedad de complicaciones y
efectoe adversoz asociadose con esta modalidad terapedatics.
Cigrtas complicaciones. tsles como €l barotrauma v la
depresidn del gaceto cardiaco. puede ser directamente
atrribuide & la ventilacibn mecanica. Otrase complicaciones
tales como la hemorrsgis gestrointestinel y embolismoc
pelmonar puede ser visto en aspciacien con ventilacion
mECcénice pero getan relacionados e lée severidad de le
entTermedst subyscente © falie organice entrapulmonar vy no
&0 dareciamernic causados por le ventilacion mecanica. No
pbstantie, ume conciencies de lae mayvores complicacipnesz vista
en gexts poblsritn e paciente:s e: 1mportante. tanto como el
reconocimiento. prevencicn, v terap¥#utics spropiads
gepecldiice son criticos para optaimicar los resul tedos.

Las compnlacaciones Gue pusden presentar lps pacientes
sumetidos & ventolatcid,n mecénice. las podemos dividir en dos
grendes apprrIador: compliceziones ligades & I& via aérea
artifilciel v complitasciones relacionadas con l& ventilacion
mecanics.

COMFLICACIONES LIGADAS A LA V1A AEREAR ARTIFICIAL

Les complicacapnes ligadas a 13 intubacidn endotraqueal o
traqueostomia he side moitive de multiples publicsciones y
presentan importantes diferencias en cuanto a su incidencia
y tipo de sccidentes. Estas diferencias pueden ser
atribuidas tanto a las caracteristicas de los pacientes,
como al motivo que indicas 1& neceeidad de une vie aerea
artificial y la técnica con que se lleva & cabo.



El perfeccionamiento del material y la. ﬁaynr vigilancia Y

cuidado de los pacientes han perm;tidn"que la-zncidencia de
complicaciones sea cada vez menor. - . Do

Complicaciones en el momento de 1a'infubadibn.-

Traumaticas o :

Las primeras compl;cac;nnes que pueden apare:er en el
momento de la intubacidn pueden ser debidas a las maniobras
poco culidadosas con la cabena del paciente. Las fracturas o
luraciones de la columna cervical, con compresion o seccidn
de la médula espinal, si bien no son frecuentes , aparecen
cuando el tono muscular est& abolido por relajantes
museulares, en enfermps con mal formacipnes de la columna
cervical (enfermedsd de Morquio), en pacientes con fracturas
o luxationes previas, en aquellos enfermos de edad avanzadas
que presentan una msayor fragilidad de la caolumna cervical
por osteoporosis O par alteraciones del tejido conectivo, v
cuando existan procesos neoformativos o metastdsicos & nivel
de columna vertebral.

Si bien este tipo de complicaciones es poce Trecuente,
deben tenerse en cuents, ya gue su diagndstico inmediato es
dificil, dada lz sedacién y relajacitn & que normalmente son
sometidos dichog pacientes. debiéndose sospechar cuando
pousteriormente a & intubscidn presentan un cuadrd de
tetrapleiia no explicable por sus pestologis de bace.

Otroc tipp de complicacaiones seran debidac a las
marnipulaciones mediante el laringoscopio, el misme tubo, ls
guis o las pimzas de Mosowill. gque dan lugar & roturss de
dientes. lesiones d& 1&¢ mucosEe orel, nesel p laringes.
Dichas lesiones pusden comportar une hemdrraplés Gue precise
de sutursa guirurglce, © bien gue sparesceé une sobreantfeccion
corn formacior de un absceed. fiendo guiszss g1 ma:z frecuvente
€] absceen Ocl sSeno pariforme, © Otref CONESTUBNCLIAS M&Es
Greves comb perioretitrn del sgno piratorme o espfanice,
donde, ademas del enfisems subzuténeo y/c mediastinice, en
le mayor parie de los cosps Ge 'ucar & la formacidn de un
abscpep cervical y/o medasstainati de 1atal pronéestito.

Reflejac

Loz reflesos por ectimulacidn del vago pucden originmar un
ecspasmo de glotis, broncofepssmo. apnex, bradicardia,
arritmias cardiacas e hipotensitn arterial. Este hecheo debe
tenerse en cuenta en pacientes corn hiperreactaividad
bronguial, er. pacientes asmatitoe que obliga & dezintubarlo
en muchos casts cOn un orFatio de sedactidn impertante,

Lae complicacionese més frecuentes por ecstimulacion del
cistems simpésticos son lé tequicsrdia, taguiarritmias e
hapertencion arterial ques son menos frecuentes que las
vanalecs.

Loe reflejos espinales o radiculares son 1 tos y el
vamito bacicamente. Azl la tos puede aumentar las presicnes
imtratorécices y fevorecer la eparicidn de barotrauma.



Por atra parte, el vémito puede conduc;r a
brongoaspiracion 4, ya gue la mayor parte de los casas k-1
procede a la intubacion en situacidn de urgen:ia, ‘10 "que’
implica que no siempre el estomago se- encuentre va:io. Por
lo que debe considerarse el sondaje gdstrico previo ala
intubacidbn, siempre gue los reflejos del paciente estén’
conservados; en caso contrario esta xndacadu previamente la
intubaciébn. .

Estos reflejos pueden verse aumentadas en’ presen:;a de
hipoxemia y/0 hipercapnia, lo contrarioc la hiperoxia y/n
hipocapnia reduce la incidencia de los mismos.

Error técnico

La imposibilidad de intubacitn v la intubacidn esofagica
son dos accidentes que deben tenerse presentes, no son
frecuentes y dependeréd de fattores anatomicos (ausencia de
dientes, macroglosia, longitud del cuells, procesos
neoformativos, etc.), como de la experiencia del gque reali:ze
la intubacion del paciente, previamente se debe disponer de
una mascarills y una bolsa de Ambu e, incluso, de material ;
necesario pare tragueostomia de urgencias, si fuese inefica:c
la ventilacidn con la bolsa de Ambu, o

Debe considerarse 1z posibilidad de mantener uma minima .
pitigenacion cuando la intubacidn endotragueal no sea pos;blef’
mediante la introduccién, por punciéan tragueal. de un
pequeho cateter de polivinilo gue sp conectard a una fuente
de oulgeno.

Debe realicarse sictem&éticamente une ausculteciétn de ambos
campos pulmonares peare exclulir le posibiladad de intubacison
selectivsag del bronguio derecho.

Complicaciones durante la ventilazibn

Plovilizacion del tube

£l desplactamiente del tubo dentro de la traques e una de
las complicsciones mas frecuesntes., Acsi, €] desplacamiento
nacle arribe puedes comportar la de=zintubacién zccidental vy,
en tasd cpontraric. Jlz intubation sglective del bronguio
derecho con l& conciguiente atelectasie pulmonar icguierds.
Le inmgcidengiles oscile entre 2.7% a2 2.8%. Een gl cacsc de ls
autoextubacien. 1z incaidencie pscile slrededor de um 1007,
Quircéd: sstas incidencias se ven reducidae en €l casp de las
tragueostomies.

La correcta Tijacion del tubo endeotraguesl forma parte de
la protfilearie adecuade para evitar ecte tipo de
complicaciones. No obstante. en unm estudio con control
radiclooico de la punta del tubo de intubacidn esta puede
modificar su posicion 4 cm, dependiendo de la posicitn de la
cabeza del patciente.

Los pacientes con mayor riesgo seran aguel loe gue por su
pstologia de base precisen de mayor movilizacién, o bien los
que no puedanh se sedados adecuvadamente.



Obstruccién de la luz del tubo

La obstruccién de la luz del tubo es otra de las
complicaciones mas frecuentes vy, en nuestra experiencia, una
de las gque posee mayor morbilidad. El Gnico remedio eficacz
es cambio del mismo, lo que implica cierto tiempo en que el
enfermo se encuentra en una situacion comprometida desde el
punto de vista gascmétrico.

Dentro de los factores predisponentes debe considerarse la
humidificacién inadecuada, la cantidad y consistencia de las
secreciones tragueobronquiales, sobre todo cuando éstas son
hem&dticas, va que la adherencia de lps coagulos a la pared
del tubo es superior al de las secreciones brongquiales.

E}l diagnostico de presuncion debe hacerse siempre que
exrista una diticultad al paso de la sonda de aspiracién a
través del tubo. cuando se observe una elevacidn en las
presiones de insuflacidon no explicables por broncoespasmo
(aunque en ocasiones puede asociarse a broncpespasmo a este
tipo de complicacion) y, fundamentamente, cuando exista un
empecramiento gasométrico con hipoventilacion slveolar no
justificable por ningun otro proceso.

En ocasiones el tapdn mucoso realiza un efecto valvular
gue permite el paso de la sonda de aspiracidn. pero sin
permitir la salide del aire insuflado, favoreciendo la
hiperdistension pulmonar. con la consiguiente dificultad de
insuflacibn de los pulmones y posibilidad de barotrauma. For
otre lado, la mismas hipoventilacién alveolar puede
comportar, compo hemos dicho, cierto grado de broncoespasmo
gque dificulta el diagndstico de obstruccison del tubo.

Dtras causas de obstruccion de la Juz seran los
atodamientos, l& obstruccidn por l: misme pared bronguisl vy
la hermiacien por delante del tube del balon de
neEumpTaponemiento.

La tinice profilavis que s pueden realiter en este tipo de
complicatidon consiste en una corrects humidificacion de le
mezcle gaseo=sa vy un control peritddico de le posicion vy
permesbilicdad del tubc.

Ante cumlgulier zosEpechée de obstruccion del tubo. debe
procederse &) cambio del mismo.

Pagtuncion dei neumotaponamiento

Ademae de l& herniacién del balen de neumciaponamiento ya
citado, debe tenerse en cuente gue mediante este sistema, se
mantiene protegida la via ad¢rea tanto de los vémitos o
reflujos gastricos come de la secrecion salival,

La broncosaspiracidtn e posible siempre que esista una
rotura del nmeumotaponemiento, pero puede ocurrir sin
necesidead de pue el baldn este deshinchado. Le misma presion
positiva intratraguesal es le responsable, en muchas
ocasiones. de la perfecta coaptacidn durante la inspiraciéon.
Em la fase espiratorie, &1 no existir diche presion, es
posible el deslizemiento de cualquier fluwide entre lae
paredes de ls traguea y 1 neumotaponamiento.

La frecuencia es variable pscila entre 2.1%7 hasta el 20%.



Las fupas de aire por mala adaptacien del baldn a la pared
de la traquea son fAcilmente detectables si el respirador
dispone de alarmas de bajo volumen espiraterio, o si se
realiza un control. estr;:tu del vulumen en. la valvula
espiratoria. :

En muchas ocasinnes, para una perfecta adaptac;bn, es
preciso la hiperinsuflaciéon del baldn, 1o que comportara
como veremos mas adelante, un mayor riesgo de lesiones
traumaticas de la pared de la trégquea. En esta situacion
serd preciso el cambio del tubo endotragqueal por uno de un
didmetro superior. Si esto no es posible y si no se dispone
de tubos comerciales con balén de gran volummen, puede
optarse por la solucién propuesta por Dunn y cols, de
proceder a la hiperinsuflacién del manguito una ve:
sumergido en agua hirviendo, lo gue proveotard una distensibdn
de la pared del mismo con un aumente de la compliance y, per
tanto, com el misme volumen de aire se conseguirdn oenores
presiones.

Cuando existan fugas de aire alrededor del
neumotaponamiento, nos podemos encontrar con una importante
distension gastrica por degluciébn del aire a hiperpresib6n.

Lesiones traumaticas

Las lesiaones traumatices variarian, segiun e emplee la via
nasotragueal, oroctragqueal o tragueostomia.

Las ulceraciones de las alas nasales en la intubacion
nasoitragueal prolongadas aparecen alrededor de un 1% de los
pacientes, £n &l caso de le intubacion oral son mas
frecuentes lae lesiones de las mucosas por decubito, sobre
todo =i no se reaslizs un cambio diario de la poziciébn del
tubo. La fijacion o i1nmovilicacidn del tubo ez diticil)l de
conseguir y puede provocar minimas lesiones por traumsatismos
repetidos.

Las lesiones larinoesz. que son las mes precocets. o
pueden constatar incluss con un tiempo de aintubataon
intTerior & 1T horas. observandose edema de las cuerdas
vocales v de l& glotis., En la intubscion prolongada, lacs
complicaciones pueden ser mag importantes. siende loes sitios
mazx comunmente sfectedo: ls porcion medie del cartiilagoe
aritenoides y l& region posterolaterzal del cartilacoo
cricoides, epsztando intamamente relationadas con la duracion
de }l& intubacion, la movilizaciédn del tubo y el diametro del
mismo.

A nivel traqueal. las lesciones traumaticas vendran
determinadas por las alteraciones producidas por el
neumotaponamiento v la puntas del tubo, pudiendo influir
tambien el tipo de incicsidn en el caso de tragueostomiacs.

Los anillos traqueales tienen forma de semicirculo
sbiertos por la cera posterior, lo que deiermins que las
presiones del neumotaponamiento no se distribuyan
uniformemente ¥y existan onas donde el esceso de presion
ctomprometa la circulacion capilar. Las presiones
transmitidas sobre la cara posterior seran menores por su
mayor distemsibilidad. Ello explicaris la mayor incidencia



de lesiones en las caras anterior y laterales. No obstante
en los pacientes portadores de sonda nasogastrica, al gquedar
la pared posterior comprimida entre dos superficies duras,
aumenta la posibilidad de lesidn a este nivel, con la
consiguiente aparicién de una fistula traquecesofagica. En
las distintas series publicadas, dicha complicaciéon no
excede al 1%.

lLas lesiones anatomppatolégicas provocadas por la
modificacion en el flujo sanguinec comportan necrosis VY
desprendimiento de la mucosa, seguido de infeccion vy
ulceracion de la submucosa, y en los grados mas avanzados,
rotura y lisis de los cartilagos. Para evitar este problema
se han dicefado diversos tipos de balones: de baja
compliance, goma espuma, discos de silAstic., inflado
sincronico o en paracaldas, siendo quiréd los primeros los
més aceptados y con menores inconvenientes. .

El neumotaponamiento requerira controles 51stemét1cos. ya
gue, si bien debe existir unas correcte cosptacion para
evitar las fugas de aire y las posibles regurgitaciones, las
presiones gue se alcancen en su interior, 21 transmitirse a
las paredes traqueales, no deben ser superiores a las
presiones intracepilares (20 mm Hg), ocasionando, en caso
contrario, wuna zona isquémica que facilitard la aparicion de
tistulas, dilatacionees tragueales, estepnosis 0 procesos
neoformativos.

Dicheo control debe realizfarse como minimo cada 24 horas
conectando el neumotapornamiento a un manédmetro y tomprobando
que con el wvolumen neresario para que no existan fugas no se
alcance una presidn de 20 mm Hg, Si elle no fTuera posible.
gebe cambiarse ] tubo por uno de calibre meyor. © bien
recurrir ¢ la hiperdistenzitn del balen descrita
anteriormente.

El] traumaticsms producido por l& punta de)l tubo. si asienta
en la cara anterior, puede llewnar & perforar la tréques y
leslonar la arterie annominads, provocango vhns flstula
traqueoarterial, Le transmisidn del pulep & traves del tubo
debe hacer sosmpechar la contagldidad corn dichs arteripg. Este
tipo de complicecidn apsasrece sobre teods en pacientes
portadeores de tragqueogstomls debado &) esucesivo acodamiento
del tubo.

Fara evaitar algunps de los problemas traumsticos debido &1
tubo de intubacidn se he propuesto el uso de tubos de
pequelio calibre que. si bien producen un aumento de presion
en las tubuladuras del respirador para un sismo volumen,
este aumento no se transmite & las vias aereas. Entre los
inconvenientes que presentan como la& dificultad al flujo
espiratoric. mantienen ciertio valor de PPEF, el
neumptaponamiento necesite volumenes mavyvores siendo mas
facil la formacién de tapones mucoOszos.

Otros factores que pueden influwir en la aparicion de
lesiones traqueales, como puede ser la infeccion local, los
movimientos del tubo, ls irritacietn guimica secundaria a la
esterilizacidn con oxido de etileno, el tiempo de



permanencias y el tipo de 1nc1516n en el caso de las
traquepstomias. .

Entre los factores generales sp ha postulado que también
pueda intluir el tratamiento con esterocides, los episodios
de hipotensidon mantenida,. elﬁtratamientc con farmacos
vasopresores, los déficits nutricionales, y las edad, siendo
mds frecuente en nikMos. ' T

Complicaciones posteriores 'a la extubacion

Obstruccion de las vias adreas superiores

Esta complicacidn puede ocurrir de forma inmediatas
después de la desintubacitn. o mads tardiamente, debido a
- procesos cicatricales, neoformativos o traqueocmalacia.

La obstruccisdn zguda en el momento de la extubacion es
mucho més frecuente en los nifios que en los adultos, y es
debido, en la mayor parte de los casos, &8 un proceso
edematoso que se localisa en glotis, supraglotis., subglotis
o en la rmona retroaritencides.

E]l laringoespasmb & presenta en wna incidencia mavor en
loe nikos.

La frecuencia de obstruccion de la via agrea
inmedistamente despuéts de le dezintubacidn no parece sSer
&lta. En la casulictica presentads por Linholm sobre 225
intubaciones prolongadasz. refiere a & pacaentes qgue
presentaron obstruccidn importante, precisando 4 de ellos la
realizacion de tragueostomleée de urgencia. En otro estudio se
abserveron en 4 pacientes de 45) desantubaciones, gue obligs
& le reintubscitn en todos los casos, ciendo nmecgsarias 1z
realinatiton do tragueoztomics posteriormente en 2 pacientes.

Demtro de le& protilsayiz. debe consaiderarse la correcte
Tajacicn ael] {ubs para evitaer los troumatissmos repetidos, la
admindistracien doe corticolde:s previsamente & la desintubacion
v la dinstilacidn locel de adrenaline.

Frocescos neoformaetivos vy cicetrizales

Loe granulomzs v pédlipoe laringeps =on guicéd las secuelas
que aparecen mae Trecuentenente despuss de sntubaciohes
prolongadacs: =i bien en Jlog midltiples seriesc descriates,
égptas aparecen enh una frecuentie maiime del 2%, Normalmente
asientan en zonacs previamente wvlceradas y ee més Trecuente
en adultos v en el sexo femenino.

La sintomatologia clinice de disfonia, dolor de garganta y
disfagisa puede apsrecer ya & lac pocasz semanas o hasts meses
después tde la intubacién de 1& intubacion. La obstruccibn de
la via agres ec poco Trecuente v se presentas cuando los
granulomas asientan en le& region subglotica. La desaparicibn
ecpontanes es rara y en la mayor parte de los casbDs reguiere
una reseccion quirdrgics.

La sineguia de las cuerdacs vocales aparece come
consecuencia de le necrosis de los bordes libres de lacs
cuerdas y pueden proveocar disfonias importantes e incluso
obetruccién de la vie aérea. El diagnostico precoz y la
correccitn guirdrgaica ofrecen wun buen pronestico. Debe



realizarse el diagnéstico diferencial con las lesiones de la
articulacion cricotiroidea, que también pueden aparecer en
estos pacientes vy que, en muchos casos, precisaran
tratamiento: antiinflamatorio antes de recurrrir a una
solucidn quirdrgica.. La sintomatologia aparece mas
tardiamente y la anquilesis de dicha articulaciédn provoca
siempre una abstruccién respiratoria. Esta complicacibn
aparece también mas frecuentemente en nitos.

Otra complicacién poco frecuente, pero que también puede
cursar con obstruccion tardia de la via aérea, es las
formacion de membranas laringotraguesles, fundamentalmente
cuande asientan en la region subglética y si poseen un borde
libre. La reseccion gquirdrgica acostumbra ser muy
dificultosa.

Far tltimo, las estenosis tragueales que asientan
generalmente en la fona donde estuvo emplazado el
neumotaponamiento, pueden provocar importante disminucién de
la luz de la traguea. La presitn del balon es uno de los
factores decisivos que provocaran la lesion inicial.

La sintomatologia clinica de disnea aparece, cuando el
grado de estencsis comporta una disminucion del area igusl o
inferior @ 5 mm. Fara su diagndstico se han recomendado,
ademés de la tomografia, las curvas de flujo-volumen.

L.a incidencia de estenosis traqueales postintubacion varian
sEgun las series de un 1% hasta un I6%4, ¥y pueden ser
atribuidas a la euxistencia de un control sistemastico
posterior que ponga en evidencia estenosis tragueales
asintomaticas, asi como el tipo de tubo o neumoteponamiento
enpleado.

Llama la stencion el eztudio de Stauffer vy cols, qgue
encontraron le incioencis significativamente mavor de
extenpsir traquesles deszpués de lgeE tragqueostomias (&5%),
gue posteripresz a la intubacion orotragueal (19%). Asl
mismo, sefzlarn gue l&s ectenosie consecuentes & hivel del
estoma. Este dste, juntamente con €l resto de complicaciones
anelirades. tambieén mucht més frecuentes en las
traguepstomias. laz hece abpoar por la realizacidon de la
misms wniceamente ci & prevé la necesidad de una via aereea
artificial por méz de 21 dias.

Alteraciones de la deglucidn

Al igual gue las distfonias y el dolor en la desintubacibn
inmediatas, no es raro observar alteraciones en la deplucion
en lae primeras 17 horas. En caso de gue estis tomplicacibn
ce prolonaue, debe sospecharse una posible atectacion de los
nervioeg hipoogloso o glosnfaringeo.

Se recomiende a los pacientes recientemente desintubados,
iniciar la alimentacién con dieta blanda y no ligquida para
facilitar l& deglucibn.

Dilatacidn tragqueal

Las lesiones de los anillos tragueales ya expuestas pueden
comporitar,., ademéas una pérdide de consistencia en las paredes
de la traguea, lo gue obliga en muchas pcasiones el cambio
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de tubpo por unpo de diametro superior. Es raro encontrar una
obstruccidn de la via aérea por este tipo de tragueomalacia.
Normalmente es reversible y parece que pueden desempefiar un
papel importante en su produccidn las hipnprnte;nemias y la
hipovitaminosis. (21)

COMFLICACIONES RELACIONADAS CON LA VENTILACION MECANICA

En las unidades de cuidados intensivos, su uso oscila
entre 25 y H0%, lo gque demuestra la gran frecuencia que
dicho recurso debe ser empleado.

Malfuncién de los ventiladores mecanicos

Ventiladores mecdanicos y accesorios son complejos, y
aparatos altamente sofisticados con el potencial de indicir
mayores cambios fisiolagicos en pacientes, con solamente
cambios menores &n circuitos del wventilader. E1 mal
funcionamiento de lps ventiladores lleva el potencial para
una morbilidad significativa en pacientes criticamente
entfermos que requieren de apoyo ventilatorio. Problemas
mecanicos asociados con la ventilacitn mecanica pueden ser
debidos & falla del equipo o error humano. Feeley y Bancroft
revisaron 280 reportes de problemas relacionados con el
equipo de 257 usuarios de aparatos de ventilecion mecénica.
El mal funcionamiente de log circuitos respiratorioe, tales
como gotera de)l circuito, desconeccitn del circuito, vy
disfuncion de valvulas exhalatorias fueron recsponsable del
40% de los problemas del eguipo reportado. Malfunciobn
electrica debido a interierencisa electromsgnética en el
desarrollio de los ventaladorer fueron responsebles de 14% de
los casoe. Falls mecanice de los componentesz del ventilador
ecpecificos tFles como el comprescor, andicedores. controles
de encendido. y slermss ewplica el T&%W de incidentes.
Abrameon v tolaboradores (1) retrospestivamentes revisaron
acontecinientos adversoe en le unadaz de cuidados antensavos
médico—quirtirgicos en un periéddo de O aftos y sehelo que D7
episodios de maliuncitn del equipo resp:r-étorio entre 4700
aagmitioos, 48BN de los cuales rezultd en morplrladsd
signitficeliva. Entre esteos 57 eparsocios, T4 fueron
directemente a*r;bu.dc & la maltuncian del eguaipe y 2%
fueronrn debidoe & error humanoc, Em un esztudio. Zwillach y
colaboradores reportaron 400 complicagiones entre 354
pacientes que fueron sometidos & ventalacitn mecénica, de
los cualeg 103 (26%) fueron relacionados con disfuncion del
ventilador. Complicaclone:s de 18 asistencia venhtilatoria
incluyen falle mecé&nica. falla de las alarmas,
humidificacion inadecuades, sobrecalentamiento del gas
inspirado, pero no fueron asociadees con ithcremento de la
mortalidad en este estudioc. El error humano explica el S1%
de las complicaciones aspciadas al ventilador.

Ventilador de microprocesador de corriente posee
componentes extremadamente sofisticados qwue pueden expander
su papel y eficacia en pacientes criticamente enfermos, pero
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también se presta’a disfuncibn del operadur y del Equipo,
que podria contribuir a la morbil;dad."

Estudios prospectives,: para establecer la incidencia de
malfuncidn del ventilador: (y el error’ del operador} entre
los ventiladores de generacién de corriente sera de interé&s
para determinar la Exten51bn de cualquier problema
existente. :

Barotrauma

Barotrauma pulmonar (neumotbrax, neumomediastino,
neumopericardio, enfisema subcuténeo, y neumoperitoneo)
pueden complicar la ventilacibn mecdnica con presibn
poesitiva continua (VFPPC) (354,35,3%)ha sido variable. rango
tan bajo como 0.8%, o tan alto como &l 3Z8%Z. en otros
estudios reportades la incidencia es del 5 al 15% (2,35).
Aungue, los factores precisos gue llevan al barotrauma no
han sido bien definidos, la presencia de enfermedad pulmonar
subyacente, neumonia necrotizante (2), sindrome de distress
respiratoric del adulto (SDRA), y presiones de vias aéreas
altas marcadamente incrementan el riesgo para esta
complicacion.
El nivel de presién de la via aérea media parece ser un
determinante mayor de hbarotrauma. Variog investigadores han
notado niveles mas elevados de ambos presion inspirateoria
pico (FIF) y presion espiratoria final positivea (PEFF) en
pacientes que desarrollaron barotrauma. En un estudio, 10 de
2% pacientes con PIP eucedieron de 70 cm H20 desarrollaron
barotrauma,. mientras gue solamente 4 de 52 con FPIF entre 50
y 70 cm H20, y ningln paciente con P1FP menor de 50
desarrollaron barotraums. L& prezion positive al fTinal de la
espiracidn v la presion positive continue de la vis asrea
(CFPAF) potencialmente tienen efectos hemodinamicos adversos,
Mecenaismoe 1ncluyen disminucion del retorno venoso. vy
disminucion del retorno venoso y daisminuye le presion de
llenado transmural del ventrigulc i-guierdo (V1).,
incrementade la resicstentcia vascular pulmonsr, con
consecuente dilataciton del ventriculeo derecho esociado con
uh cambap del septum interventricular y deoterioro del
volumen diestelaico tinzl del 1, v un efectoc perecido 21
tamponade cardiaco. Mientras &) ancremento en ls capecidad
funcional residual (CFR) con FPEFF o CPAF puesde incrementar
la compliance pulmonegr & volumens pulmohares paios, vy
disminucion del trabajio respiratorio, nivelee mas altos han
mostrade incrementar CFR mas alle de lo oSptaimo con una
disminucién en la compliance. y puede ancrementar ] espacio
muerto vy 2] trabzjio respiratorie. En deoe Césos. pacientes
tueron sometidos & l& slbite aplicsciorn de ZU ocmM20 de
presiéan positavas de las viacs agreces desmde el circuito del
ventilader Furiten Bennett 7200 presurizado pare la
precolocacilén de niveles sincrénicos con lJa abertura de la
valvula del circuitc de de manda &] modo de precsibn de
soporte {(FS) es utilizado. Esta presitn epe maptenida hasta
la tasa de flujo inspiratorio dieminuye por debajo de ©
L/min. Si hay una fuge alrededor del globo endotragueal gue
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excede este (5L/min) el flujo, el modo de presidn de soporte
podra ser mantenida en todas partes del ciclo reepiratorio
que resulta en el mantenimineto de este nivel del "CPAP".
Los efectos hemodinamicos anticipados de la sbbita
aplicacitn de 20 cm de H20 de CPAFP fueron reflejados en la
calida de la presiéon sangulinea sistémica v incrementa el
gasto cardiaca. Uno podria predecir gue si esta situacién ha
sido irreconocida, e incorregido, los efectos hemodinamicos
adversos pueden llegar a ser ‘significativamente pobres.

Los efectos en el trabajo respiratorio fueron el doble.
Frimero hubo la abrupta pérdida de la presitn de soporte de
la asistencia de la respiracién,. Secundariamente, CFR fue
incremenptada mas alla del volumen que podria haber resultado
en la optima baja del trabajo respiratorio. Desde ambos
pacientes tuvieron significativa enfermedad pulmonar
ebstructiva. Waylon y colaboradores han usado el modo FS en
lps altimos 21 meses en pacientes seleccionados,
especialmente en éstos con dificultades para retiroc de la
ventilaciétn mecdnica. seleccionhands uh hivel de FS gue
resultd en un volumeh corriente de 10-15 ml/ka de peso
corporel, y resulté en una mAs baia tasa respiratoria
espontanes, como £l descrito por Mac Intyre. El paciente es
entonces lentamente retirado por 3-6 cmHZD . disminuyendo la
FSE hasta completamente retirarlo. Un métode alternativo de
usatr apoyo de presion 5 pars ecstinmar la resigtencia de las
via aéres rectando lé presion del plateau de la presibén
inspiratoria pico. ¥y dividiendo este valor por la tasa de
flujo inspiratorio pico en litrosz por segundeo. Este
generslmente produre une resictencires estimade en H5-10 cmH20
L/sequndo, comt 1o descrritc por Mite, Muthos pacientes son
retirados de otros modos de ventilesrcitn. €llos con dados a
incrementar los intervalos de estos niveles de FE mucho ., el
mismo comec coan €1 tubo e "T". Resulitados no contreolados en
retiro e pacientes uvsendo estos metodor han £ide mixtos,
petrro 2 cleses de ventelaz han si1do notados., Le primere en
que Jlos para&ametroz de venitllacion del paciente toles como
frecuencie respiratoria, volumen minuvte, presicén de las vias
aEress puede ser continuamente monitorizades. siendo estsas
mediciones obietaivas adiunto para £l "monitoreo cerrado",
par-a gl btupsdo personal de cuidedor intensivos ern la
deteccion temprana de la insuficaentis resparatoris.

La segunda ventajzs es la aceptacion del paciente. La vasta
mavoria de pacientes parecen preferir el FS a uno. u otro
IMV 0 ensayo con tubo en "T" deede elloe subjetivamente
requiere menos esfuerso emn la respiracrion,

Mas, =i no todes. los ventiladores mecénicos gue ofrecen
FS,., usa una disminucidn de 1la tass del flujio inepiratoria
pars terminar cadsa PS respirado. M&s ventiladores también
tienen mecanismos de falle-seguridad adicionzl pare
terminar la PS. que antigcipa la posibilidad de uns fuga
agrea en €l circuito del ventilador. El sistema de monitoreo
provisto con el Puritan Epnnett 7200, un ventilador que ’
incluye —pero no ee limitado para— bajo volumen corriente
exhalado, bajo FPEFF/CPAF, frecuencia respiratoria alta,
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y poder descnnectarlu. En :
el slstema dE"

presién respiratoria baja, apnea,
suma, se puede usar un segundo sistema entero,
monitoreo respiratorio Critikon, gque tiene alarmas. - .
similares, también como otras capacidades, pero uno u: atra
sistema tiene una alarma de presibn agérea media alta.,En
adicién sin embargo, la presién del globo del tubo de " .0 %"
tragueostomia autoajustable tiende a permitir alguna fuga ..
del volumen corriente alrededor del la presion del globo del
tubo relativamente répido después de que la presibn del -
globo del tubo es ajustado. Esto es especialmente notado en
pacientes que tuvieron tragueostomia (49). Otros
investigadores han fracasado para demostrar cualquier
influencia de los niveles de PEFF en la incidencia de
barotrauma, pero e£! niamero de pacientes en estos estudios
fueron pequefics. Aunque, otros maltiples factores son
importantes, el incremento de la presion de las vias a&reas
parece jJugar un papel critico en la inducciédn de barotrauma,
y el efecto es probablemente mas grande en pacientes con
sobredistension alveolar preexistente {(var. con enftisema ©
asmal, SDRA o neumonia necrotizante (35,2%9). Ademas, la
abstruccibn mecdnica causado por la intubacion inadvertida

del bronquic principal derecho o
llevar a un gradiente de presion
llevando & una ruptura alveolar,
El desarrollo de barotrauma en
mecanica es ominoso.
neumotora::
una mortalidad isncrementada (38).
subcuténeo puede resultar del seg
condicione rupturs &#lveclar & 1o
pEIravascular con
lineas de menor reclstencae
alvezloc pueds eliternderse &
broncovescular &l STt

(Z5) .

meEdiesti
plano taciel en el tuello,
resulteando en un enfisems

En un estudic por Higgins v col
periodo de 197%2-B0 le ssistencie
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complicaciones gQuo encontrd en
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habla sidoc comsncado.
otro hospital v fue tranferida
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a tencsidbn he =ido notado
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sEvero en

ventilado por
mostrd muerte cerebral 24 hre decpués
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No hubo neumbtoran
Uno de los pacaentes desarrollo enfisema

un cuerpo extralo puede
excesivé a nivel! alveoclar,

pacientes con ventilacion

tanto como una alta incidencia

(2). asi también como
Enfisema medaastinal o
uimiento del aire gue
largo de le vains

& lp larago de le&
aire de regresoc al
de laz veinea

orificio del

o abdomen.

E1l

tor&cace,
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durante el
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las

aborsdores

ventilatorie
4 oraviones

~do 2% vececg ),
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ecte tipoc de pacientes fue

~
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dias. aun aungue ell=
de gue la ventilacion

nuestra unidad después gque
eido instituida, ¥y fue la
o episodios de infeccibn

transitoria fue

solamente la unice complicacibn clinica importante

registrada. (25)
La presencia de aire pericardico,

2e raramente asociado con compromiso hemodinamico (385),

podria alertar al médico para la

mediastinal p subcutéaneo
pero
posibilidad de neumotbrax
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subsecuente., Sin embargo, fatalidad ocasional relacionado a
un neumopericardio resultado de tamponade cardiaco ha sido
descrito (3,28). Kane y celabaradores reportaren un caso de
embolismo de aire masivo en una mujer de 95 aMos gue
presentd pare cardiaco siendo intubada y ventilada con
presion positiva por paramédicos. Aire fue aspirado durante
la canulacilén de la vena subtlavia y de la arteria femoral.
Radiografia de torax reveld que el corazdn, ¥y grandes vasos
estaban llenpbs con aire. Embolismo de aire masivo causado
por ventilaciédn con presiétn positiva estd bien descrito como
complicacion en infantes prematuros, pero no ha sido
reportadeo en un adulto. en donde es casi uniformemente
fatal., Su reconocimiento, manejo terepeutico posible
incluye: terminar con la fuente de aire, si es posible;
colocar al paciente con la cabeza hacla abajo. en posicibn
de decubito leteral icgquierdo; aspirando el aire en el lado
derecho con un catéter vemoso centrsl: administrando oxigeno
al 100%4: v transferir al paciente a une camara de okigeno
hiperbarica. Bajo circunstancias ecpeciales. toracotomies de
emergencia, derivacion cardiopulmonar v cardiaco directo v
aspiracion arterial puede esctar indicado. {(29)

Dieeccion de aire eutra—-alveolar inferiormente por medio
del hiato diafragm&tico enm tejido blando retroperitoneal
puede resultar en neumoperitones. Neumbperitoneo tanteo el
sitio solamente de barptraume pulmonsar ha sido reportado,
perc en virtuslmente tooos los casos de neumoperitoneo
debide & rupture alveolar, &ire intersticial puede ser
detectads en cualguier parte (tejide subcutsneo. medisstino,
o espacio pleursll. Por o tantoc, le causs podries ser
aparenie,., Sin enbhargo, no netesoriemente laparotomis por une
soepecha de perforscion de une vigieres o catastrofe
intraabdominal han side reclicadgo: cuande le neturelers del
gscape de a&ire no fTur zpreciaco. Hgumopeoritoned complicando
le ventilecion mECcATICE €F ususlmente relativamente InoIud &
menos gque se encuentre esccizdo con heumotorakn. S un
neuwmotora:n: egete presentc torragnternente,. uh tubo de

toracocstomia podris spr colocado v poEriz tambien servir
pEres reducair le formacior de sire subcutaneo vy
neumoperitonec. Ern suzenris de reumctérayr, sirn embarge. el

tratamiento podrles ser conservator. (7%}

Signos tempranos de bcarotresums pueden SEr alounas veoes
detectiado por l& presencle de gas intersticial pulmonar en
radiografias de tébrasx (2). En algunos cesos., guistes de aire
subpleuralese son descritos, veariando de variecs ctentimetros
en tamafio,. pueden ocurrir. Fatoldcicamente estos quistes de
aire no son en €l parenguims pulimonsr, perp son coleceiones
de aire en el tejido conective subpleursl, Estor guistes
subpleurales pueden aparecer ern ls radisgrafia de torsy como
uno o mées de psred delgads. redondeada. radiolucidas, &
menudo err el establecimiento de SDRA o una neumonis
necroticante, y son distaintos de un neumotérax loculado. So-
presencia, =in embargo. he side fuertemente correlacionadeo
€on subsecuente desarrollo de neumotoray. Con la :
descontinuacién de la ventilacaibn mecanica, estos gquistes
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pueden gradualmente resolverse. En consecuencia.'un'tubo de
toracostomia puede no ser requeridu.‘"“

Neumotdrax es una mas seria- manzfestacian de barotrauma en
pacientes en ventilacibn mecdnica,’ 'y, puede’ ‘ser . asociado con
un marcado compromisc hemodinamico o~ respirator:o. Manejo
agresivo con colocacién de un.tuboc de- tnracnstumia es
Justificade. Aun el mas ominoso evento 'es. el desarrollo de
una persistente fuga de aire- pulmnnar (o fistula _ :
broncopleural) en pac;entes con ventilacibn: mecanica. Esto
puede llevar a neumotérax persistente, pérdida del volumen

‘corriente efectivo en el ventilador y incapacidad para
ventilar el pulmon del paciente adecuadamente (40). Una fuga
de aire broncopulmonar (FBP) a sido asociado con una
moartalidad en exceso del 50U y puede ser alin mas alto en
pacientes con SDRA (38). Continuando con presiones aéreas
altas aplicado por el VPPC purde exacervar la fuga de aire.
En consecuencia, el abordaje terapetGtice para la FEP
complicando la ventilaciédn han incluide la reduccidn de los
niveles de la asistencia ventilatoria (por lo tanto, bajando
la via aérea media y la presion intraalveolar).

€in embargo, reduciendo el apoyo ventilatorie mecanico es
frecuentemente imposible em pacientes hipouémicos con
inadecuada reserva respiratoria. En tales pacientes
aplicande FEEF al tubo toracico para equilibrar las
presiones aéreas al final de la expiraciom y la pleural, y
minimizar el gradiente de presitn ha resultado en el
acertado cierre de la FBF pn varios casos.
Independientemente la ventilacion de ambos pulmonares con el
uso de un tubo de Robertshaw o Carlens han sido hechos. pero
ez logicamente dificil y tiene una morbilidad substancial
potencial. Ventailacion de alta frecuencia puede tener un
papel en el mahelo de severa, persictencias de la FEF en
pecientes con f2lla respiratoria hiponémica requieran de
apoyo ventilatorio, tanta presiéon intra-alveolar media puede
ser minimizado. Sin embargo, en la vasta mayoris de los .
pacientes, los pulmones pueden ser adecuadamente ventilados
por ventilacibn mecanice convencional. Ademés. la limitads
experientcia que existe con estas forme de terapia, y este
impacte en el mejoramiento de la sobrevida no ha sido
establecido. Reparacion quirtirgica de la FEF ha sido
considerado, pero ese raramente factible ern pacientes con
insuficiencis respirateris hiposemizca severa, como miltiples
carencias est&n a menudo presentes vy la mortalidad de las
procedimientos guirdrgicos es alte. En resumen, la mbdalidad
terapelttics optima no hs sido clarificado, tante mas en
pacientes que tiene FEBF han muerto independientemente del
ebordaje terapettico. Complets reenpansiétn del plhlmon vy la
curacion de la FHF dltimamente requiere resolucibn del
proceso morbido subyacente.

En un estudio realizado por Cut:z, EBryan y colaboradores
mostraron que en conejos despues de repetidos lavados
pulmonares con ventilacion oscilatoria de alta frecuencia,.
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mantenian excelente intercambio gasepso, y no habia
fnrmacibn de membrana hialina (J Appl. Physiol. 56:131-138,
En cuntraste, ventilacxbn me:in;ca convencional tuvo un
pobre intercambio gaseoso y formacién de membrana hialina
extensa,’ atribuyendo estas diferencias al barotrauma ]
mecadnico. Sin embargo, pasaron por alto el gran namero de
granulocitos en el daffo pulmonar. Para investigar ésto
utilizaron el mismo modelo utilizando ventilacion mecdnica
en 2 grupos de conejos, en uno con granulocitos normales, el
otro depletado de granulocites por pretratamiento con
mostaza nitrogenada. Los coneijos no depletados tuvieron un
pobre intercambic gaseoso, una substancial carencia de
proteinas en los pulmones y membrana hialina extensa. Los
animales depletados tuvieron un buen intercambio gaseoso,
wna muy pequefia carencia de proteinas y no membranas
hialinas. Repleciédn de granulocitos de conejos donadores
llevd a un pobre intercambio gaseoso y a la formacién de
membrana bialina. Concluyendo esto que los pulmones lavados
causan una pronta marginaciédn de granulocitos que llega a
ser activado al ir seguido de barotrauma epitelial de la
ventilacidn convencional (30).

Neumonia nosocomial

Neumonia nosocomial en 10 a 70X de los pacientes
hospitalirados requieren de ventilacitn mecanica (5,14) y ha
sido asecciado con una alta mortalidad (6.24). La importencia
de los aparatos de asistencia respiratoriz en la patogénesis
de is neumonlile nosscomial fue demostrads en un estudaio
prospectivo por Croes vy ROURP (1%)., Fl estudao documentande
un cuadruple ancremento en lé 1ncidencies de neumonie
nosocomial en pacientes que requirieron tubo endotraquesl v
ventilacion mecénice. Entre los patientes con tragueostomis.
5% desarrcllo neumonie nosocomaiel. o Ningun ceso de
newmonia nosotomial ocurric en paclientes que reqguarieron
ventilacibn mecénice por més de 24 hores. 494 desarirollo
neumonia. Un determinante mevor de riesoo de neumonlis y &1
resul tado fue la prezencias de entermedad subyacente grave o
enfermededesz, un hallzraoo gue he sioo corroborado por
multiples anvertioesedores (14.22).

Varione Tactores son responsable:s para lé 2)1te mortalidad
asociade con neumbnia nosocomial incluyendo deterioro pre-
eni1stente de lag detfencsas del huesped: concurrentemente la
presencia de falla multiorganica (&), hepsdtaice o renal,
entermedades del sicteme nerviose central, y una
predileccion de infecciones por batcilosE grem—-neaativos.

Ambos,. huesped y factores ambientsles pueden predisponer a
neumonias nosocomiales. Una variedad de fuentes del medao
ambiente de infecciones han sido identaficados. incluyvendoe
tubos de tragueostomia o endotragueal (36,37), tubo del
ventilador {(?.11}), equipo de terapia respirstoria o
medicacion (9.13%), vy transmision a traves de las manos del
personhal médico (14). En 19260 el brote de neumonia
nosocomial relacionado & los aerosoles generados por
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medicacidn terapetttica respiratoria o nebulizadores fue
reconocido. Subsecuentemente la meticulosa manipulacion y.
esterilizacién del equipo, disponibilidad del equipo, vy
medicacidn a dosis-unidad, - también: como ‘el reconocimiento
del modo de transmisidn de este tipo de infecciones, llevo a
una marcada reduccién de neumonias por la mitad de 1970
(11). . ) o o L

Ventiladores corrientes tienen bumidificador de cascada
gue no genera aerasol y son raramente una causa directa de
neumonia (14). Sin embargo, en la linea de colacacitn del
hebulizador en el circuito del ventilador pueden llegar a
contaminarse con bacterias y puede generar bacterias en
aerosol (9,13,15). Sustituyvende nebulizadores disponibles,
que pueden ser limpiadps después de cada uso ha
sustancialmente reducido las incidencis de contaminacion vy
neumonia nosocomial.

Otra potencial fuente de contaminacion en el circuito del
ventilador ha sido identificado. El condensador del tubo del
ventilador puede llegar a contaminarse con bacterias gram-—
negetivas (principalmente con Pseudomonas, Acinobacter,
Klebsiella, y Serratias) gque SDON capacCes pars progresar en un
ambiente humedo vy son fuente potencisal de neumonia
nosotomial (12). Los més altos niveles de contaminacion
bacte2rial ocurren en los punto:s mas cCercandtts &) paciente
{12), sugiriends que la contaminacion del circuito del
ventiladoer puede provenir de leas secreciones del propio
prociente. Christopher y asociados (97 demostraron en un
modelc canine de newmbnia por Feoeudomone que ] agus
condencades en el tubo imsparéetorico de les ventiladoree
mecdnicoe fTrecusntiencntse J1lenan & CONLaminarse, v ia
inteccion srusades podrisz ccurrir por gEnerscaon
aerosclizade: 0f baoterist. INTELCIOR poari: erzenderse por
medic de tecrnaizar of Crernsre ce!l tubc pobrer v Tecnicss e
lavendo de monb cuipesdlsec RO Fi1 pETSSHES Mmoo Ch.
Frozusntemente leos cemb:os o0l tubo o0 resomencados pars
regucar le poctibiladed o0 coOnleminefaion €0 G carculito del
verntllador. Teses comparatles de contaminacion de loc
circuito: ged ventilador tTueron sncontradocs cuando &1 tupo
Tue cambaadn ©4 & 42 hores en owun fEiuvdic (11 caces B, 16, ©
24 horss @n o un BSTuCic separedo. Debiaoc &l tiemps regusride
par:s maz cambaioe del circuito el ventileoor, cambaiande
circuitos cade 29 2 4% horaes perecs proveer adecuada
proteccion de neumoriie asociade 21 ventillador.

A peear del més metiruloso coidado en el mAKEID de
dispositivos de atcicstencie resparetoria sobre lea Glitams
decsads, le i1ngaidencia de neumonis nosocomial ha permanecido
relativamente constante, scugiriendo que Tactores adaicronales
predisponentes & infecion nosoromial estén operando (15,40).
La presencia de tuboe de paso de tragueostomia. nasptreagueal
o endotraguesal, las defensas naturales del huesped. permiten
carencia de bacterias vy secrecion directamente en el arb6l
traqueobronquial (14,358).

La incidencia de neumonia nosocomial es particularmente
alto en pacientes con SDRA (6).




En este contexto, el diagnostico de neumonia puede ser
dificil (4,6), debido a a radiografia no especifica vy
hallazgos clinicos. En el SDRA, las defensas del huésped
pulmonar pueden estar defectuosas. La pregencia del liguido
de edema o elastancia en el ligquido alveoclar de
revestimiento, en el SDRA puede realzar el riesgo de
infeccion por deterioro de ambos, aclaramiento de bacterias
de los pulmones y funcién del macréfage (6). Malnutriciéon
puede, ademas, comprometer las defensas del huésped (37).

El mecanismo dominante por el cual la neumonia nosucam;al
pcurre parece ser por la aspiracion de organismos .
srofaringeos en el aArbol traqueobronguial. Colonizacion :un
bacilos gram—negativos (BGM) es comin en pacientes.
criticamente enfermos (37), v el estbdmago o tracto
gastrointestinal (G1) puede albergar gran niimero de:
bacterias patogenas (20,40),

l.a importancia del tracto Gl como resevorio potenclal para
logs organismos infecciosos ha sido enfaticado por var;os
investigadores (14,20).

Craven y asotiados (14) reportaron 21% de incidencia de
neumonia nosocomial en pacientes que requirieron ventilacion
mecianica por mas de 48 horas y notaron que
independientemnente de los factores de riesgo para el
desarrollo de neumonis incluye la presencia de un monitor de
presion intracraneal vy el uso de cimetidina. Otros factores
de riesgo asociado con neumonlia noscocomial incluye la
terapia de esteroides, coma, trauma graneal, y cranectomis,
pero estio no tuvo imdependientemente valor pronéstico. El
inpresionante incremento en l& neumonia nosccomial enb
prcientes que recibieron cimetidina presumiblemente
relacicnade & le capatcadad oe BGH perés en un medio ambiente
mee alcslino en €]l estomsgo. La incidencise e neumonisa
nosocomlal entre pacilentes gue recivieron cimetidine y
enti&scaides fue de T8 compearados con 6% en pacienles que
recibieron czmetidins solamente. 1BY% en pacientes que
tomaron antiécides solamente. y solamente 8% en pacientecs
gue ni recibieron antiacidos, na cimetidine {14). Debido a
lor faciores de riesgo concurrentes adiciomales maltiples,
le precase releciédn de cametiding o antidcados pare el
decsarrallo de neumonla no es clera, pero merece mes
investigacibon,

Loe tactores gue nos llevan a una neumonia nosocomial son
complejas, pero la penetracion en la& patopénesic de la
colonizacién bacterial de los gram—negativos. y neumpnias en
Facientes criticamente enfermos han sado ecsploados en
eztudios por Johanson y colaboraderes (28) vy mes
recientemente por Niederman y asociados (36,37). En estudios
iniciales, Johanson y colaboradores notaron gque la
prevanencia de BGN en la orofarinoe de voluntariocs normales
sanps fue bajs pero se elevé marcadamente en pacientes
hospitali-ados, particularmente en éstos con una mas serlia
enfermedad subyacente. El uso de equipo de terapia
respiratoria parecit np ser de importancia critica en la
colonizacion orofaringea por EGN, y el grado de severidad
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clinica del enfermp fue el mas importante determinante de la
frecuencia de colonizacitn. Entre los pacientes mas
severamente enfermos, el 73% estuvieron ceolonizados con BGN,
comparado con 16% de pacientes moderadamente enfermos, 2% de
los individuos normales, y O de pacientes hospitalizados en
servicios psiquidtricos sin enfermedad médica seria. En un
estudio prospectivo subsecuente, estos investigadores
notaron gue 4%% de 213 pacientes admitidos a la UCI médico
llegaron a colonizarse con BBN, y 12% desarrollo neumonia
nosocomial. .

Un importante hallazgo antiguo fue gque 22 de 26 pacientes en
guienes la neumonla nosocomial se desarrollo han previamente
sido colonizados por BGN. Ademias, neumonia nosocomial se
desarrollo en 23% de pacientes coloni-ados pero en solamente
&% de pacientes ne colonicados. Esto sugiere que la
colonizacion con BGN fue un importante precursor de
infeccién en pacientes criticamente enfermos. Factores
adicionales asociadaos con colonisacidn incluyen enfermedad
pulmonar pre-existente. coma, hipotension, intubacion
traqueal, acidosis, y arotemia.

Varips estudios adicionales fueron realizados para
elucidar mejor los mecanismos por el cual los pacientes
criticamente enfermos llegan & ser colonizados por HGN. En
un estudio de 34% en la UCI meédica, 853% lleao & ser
colonizado con RGN, y sigue en concordantia con estudios
previos., Con el usp de ensayos in vitro, unidn de EGN al
epitelio de celulas aisladas de la orofaringe de pacientes
fue establecido. Pseudomonas aeruginosa vy Klebeiella
adheride mas avademente & células buceales obtenidacs de
colonizacitn tanm opucsic & pacientes no colonissdos. Los
auvtores sugieren gque lae célular epiteliales de lxg vias
s&rees superiore:s contienen titi;oz de wvnion pars BGN y que
enfernedad seris puede incrementar le cepacidad de loe
ceitios de union, por o tanto tacilitandc 1l: colomacecabn
con BGEN.

En un estudio subsecuentic de T2 pecienitez qQue suirieron
cirugia electiva, ninguno de quienes fTueron coplonacedo: con
BGN preopereatoriamente. las células del epaitelid bucal
fueron alslados de pacienitie:zs prepperatoriamente oy
postopeEratoriamentes (2B). Incremento de celulaz buceles
unidas e FPseudombna tue encontrado en pacientes guaienes
llegan & colonizar poctoperatoriamente, y entre pacientes
guienes la operacibn trascurrit mas de 2 horas, o estuvo
envuelto mas procedimiento guirdrgico extenso. Esto sugiere
que cambios en la superficie de unidbn de HEN por celulas del
epitelio respiratorioc ocurrioc en respuesta a1 trauma
guirargico y facilitd la colonizacién subsecuente con EGN.
El mecanismc por e) cual enfermedad seria promueve la
colonizacién por gram—negativos fue. ademas, delineado en
estudios por Woods y colegas (50) demostrando gue las
celulas bucales aicladas de 12 pacientes seriamente enfermos
se colonicaron con F. aeruginosa exhibiendo realzamiento de
la avide:z para EGN comparado con células bucales de
controles no colonizados. Células bucales de pacientes



colonizados. también exhibieron disminucién de la
fibronectina de superficie (FN), una importante
glicoproteina de superficie celular, sugiriendo que la
presencia de FN sirvid para prevenir la adherencia de BGN,
Tanto FN es altamente sensible a proteasas talec como
tripsina, las celulas bucales obtenidas de pacientes no
colonizados fueron incubados con tripsinas, qwue resultt en
una marcada reduccion de células de superficie de FN también
como incremento de la adherencia bacilar. Esto sugiere que.
la pérdide de FN de la superficie de las células epiteliales
rinde células susceptibles de adherencia bacilar y
colonizacion subsecuente.

En relacitn a un estudio examinando el papel de la FN de
superficie en ls modulacidédn de adherencia bacilar, células
del epitelio bucal fueron obtenides de 10 pacientes
seriamente enfermo: con insuficiencia resparatoria aguds
(IRA), v actividad de proteasas en lac secreciones
respiratorias fue eunaminada. Tanto con estudios previos,
adherencaira bacirlesr para celulas epitelizles fue
incrementsdo,. ¥y FMN dg superficile estuvo disminuido en
patientes ceriamente snfermos como comperadc con controles.
Actividad de proteesze salavar. tambien sz 1ncremento en los
pacientes con IRA comperade con los controles.

En un erivdio seperaco de orcho pscientes gue sufrieron
cirugls de deszviacion de la arteris corcheris, se increments
en la adherencile baciler y actividad de protesss salavar, vy
disminuridn de ls FR de superdicaie fueron demostrados en las
T4 hores poztopeoritcriemente. Eetos hallesgos fueron
translteraos.,. gan eaborao,. vy tuve resolecadn &0 T odise, Efto
sufiere ou: Jloz combacT celulares (povr glomplo. ingrempento
de le ecticrencile biocller) puede oourrar muy rapidemente en
FESPUSFELF . EFtress Quirarolcb o olitees condiclones,
poelrbdescnie po le Hevlgeietn de fabeonectins

Le repidger eor o -elnutrl::(m. o el esires
guiriiraLac s puededr roeecltar ern le elzeracaon de las
caratterjctaices dr 1¢ superTdicaec celular v & colonicesciinm
por grex-nedaiives he sado demostredo er ertudicos

-

s g

‘.M

erperimentelios en ratsz. Inenacaon por Togdias o antarico
renal 1nducido por Jager €] sundnmactro arterisl lleve & oun
incremenis de le aonicencle of laz célulsz bucales de BGH an

vitre 4 incromente le suepepilbilided & colonizacion con BGR
sequideo de snoculeraon intraocral con FPseadomonas,. Entre las
ratas potmeles de! cormtrol, FPeeudomonas fTue clsrificado
conpletemente de ta orotarinae en J4 horas vy le colonizecibn
nunce ocurids, Entre 1oce enimales con insnicion. 1¢
adherencis tde celules bureles s incrementd despuks de =
diary de depriveclon. v la colonicacieh courrid en todas las
ratas en 4 ¢iss., Ls coiohatezion no mész arande ocurris, sl
los enimsles fueron referidos deespues de 46 horse.

Resul tados samileres fueron encontrados en las rétas quc
sufrieron inferto rene) quararogaico. Ern este grupo,
adherencis de lag celulas buceles s& incremento v 1a
ertensior de l& afdhercncla s correlscions con 15 extensionm
del infarte. La egherencia de células bucales persistente
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fue asociado con colonizaciéon persistente, pero organismas
eventualmente clarificados cuando la adherencia retornd a lo
nnrmal.;Estus hallaggos corroboraron la hipatesis que la
unidn epitelial de BGN ests estrechamente unido a la
colonizacion ornfaringea con BGN .y gue epstos cambios pueden .
‘ser . revesibles y en;correlacién: con el estadc nutricional vy
el estress (quirtirgico). : '

Colonizacién orofaringea o traqueal con BGN parece
identificar pacientes con incremento del riesgo para
desarrcllar neumenia nosocomial,: pero en la ausencia de
factores de riesgo, la colonicacidn pusde ser un Tenbmeno
transztnrio Y. no ne:esariamente llevar ‘a ‘infeccibn :lin;ca
(28).

Otros investigadores han repurtadu una alta incxdencla de
colonizacion profaringea con EBEGN entre residentes en la i
central de enfermeria (27) y en pacientes con tragueostomias’
cronicas (36,37}, pero la colonizacién fue usualmente
transitoria.

Colonizacion persistente fue visto soclamente en los -
pacientes con €1 mas gran deterioro en el estado nutricional
8 con m&s gerisa enfermedad subyeacente (36,37). Una vez gque
la orpofaringe llega a colonizarse con EGN, por los
mecanismos discutidos previamente, aspiracion de bacterias
directamente en g] &rbol tragquesbronquial puede abrumar las
defensas del huésped, y llevar a neumonia. Aspiraciéon del
contenido orofaringeo ha sido mostrado que oturre
comunmente, y puede ser inocut a condicion de que las
defensas del huesped sicstémice v local esten intactas. Sin
embargd, wna variedad de factores presentes en el paciente
criticamente enfermo hace gque reguiere ventilacibn mecanica
tales como haiponemies, cdema alveolar, vy malnutricion puede
deteriorar lez detenses antibacterianss de 1o pulmohes y
puede permitir de uns U otra MANEra ASPIreclOoh inocus para
precipitar infeccion.

Fara l& deteccaion de las infecciones pulmonares
nosocomiales en pacientes ventilade:zs Yves y colaboradores
estudieron 147 pacaientes ventilados conh sospectha de neumpnisa
nocesocomial por ls presencla de un pueveo intiltrado pulmonar
y secrecion trsgueal purulento. Cultiveo ppeitivo de un
espécimen de cerRillade protecido (21 & 1la tres cfu/ml}
fueron encontrados en solamente 4% pacientes (Z21%).
Subsecuentements e] seguimiento conTirmo el diagnostico de
neumsnia en 34 de 4% peacientes, y en solamente 4 de 45
pacientes fue un culiaivo positive firmemente establecido
para ser un resultado falso positivo. Ninpguno de los
pacientes con X1 a la tres cfus/mi]l fue mostrado
subsecuentemente & tener neumonia a la autopsia o
recuperacion &in terapis antibiotica. En contraste, cuando
146 variables clinicas fueron evaluados por paso juicioso por
analisis de regresiéon, hinguna combinacion podria ser
identificado para ser Gtil en distinguir pacientes con
neumonia bacterial. Ademés, cuando el costo actual de la
evaluacion, y 2l tratamiento de los pacientes fue comparado
con el proyectado costo vinculado con el tratamiento todos
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los pacientes sospechosos de tener neumnnia con
antibioticos, evaluando el uso de :epilladu ‘del especimen
protegido y los cultivos cuantitativos fue menos caro
después de solamente & dias de tratamiento.(51). )

En otro estudio Lambert y tolaboradores (32) comparando la
aspiracidan tragueal y la muestra. tomado de catéter con '
cepillado protegide, los autores concluyeron gue mientras la
tincidon de gram y cultivo de aspiracien tragueal son a
menudo no especificos, organismo cultivados del paréngquima
pulmonar usando catéter con cepillado protegido usualmente
también estan presentes en la aspiracidon traqueal. La
presencia de anticuerpos que cubren la bacteria no mejora la
especificidad de los resultados de la tinmcion de gram.

Estos resultados sugieren gque la aparicién de infiltrado
pulmonar, y secrecidn tragueal no resultd en neumonia
bacterial en la mayoria de los pacientes. Facientes que
requieran terapia antimicrobial pueden ser agudamente
identificados usando muestras obtenidas con cepillado de
especimen protegido, y evaluado con técnicas de cultive
cuantitativo, pero puede no ser distinguido en un terrenc
clinico solamente. Evaluaciéon de pacientes sospechosos de
tener neumonia nosocomial por este procedimiento se evita el
uso innecesarieo de antibioticos en talee pacientes, asi
reduciendo la toxicidad azociada con el uso de ant;b;bt;cus.
y el costo completo de pacientes manejados.

Ha también =100 dempstrade gue la instilacion de bacteriacs
tanto una peguelo bolo liquido intratraquealmente, que puede
ocurrir en pacientes intubados. puede caucar infeccibtn con
lejanic de muy posos oroaniesmos que bacteriacs administiradas
vigs en aprpsol. En la presencia de detectos de las defensas
inmunes, acspiracion de bacteriss puede cer letal y resulta
em une neumonis fulminante., En un intents por reducar 1g
irecuencia de nPUumohia nosocomisl, variops investigagoress han
adminicstrado antilbidticos t1OPICOE O &h AErOE0) peres redgucar
la ceolonicacibn con BB (48). En ectudipe temprantcs,
polimixine F dado tanto en aerospl a pecaentes criticamente
enfesrmos,. marcsde redguccion de la tesa de colonizecion con
F. aeruginoss, En wltimos estudios. polaiminine B resultio en
una reduccion de la 1ncidencia de celonizacion orotfaringes
por EGN y neumsniz mnosocomial,. peroc ne tuve impacto en la
aortalidad. 5in embaroo. un estupic subsecuente controlado
por estos investigadores esteblecieron la eficacis de
pelimisina aerocsolicada tanto la terapaa profiléactica en la
unidad de cwidados intensivos notaron una alarmante alta
incidencia de organismos resistentes @ la drogs en estos
pacientes quienes murieron de neumonia. y log autores
concluyen gque la terapis proTiléctica con peolimiasins E
podria ser abandonada.

Debido al potencial para la induccion temprana de
resistencia antimicrpbial & antibidticos aerosclitados dados
comp profilaxiec, pocos estudios adicionales han sido
realirados. Un estudio reciente no controlado reportd que el
usp cambinado de antibioticos parenteral y tdpico come una
paste adhesiva a la mucosa oral en pacientes que requirieron
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de ventilacibn mecdnica Elimxnandu cnlnnxzac;én nrnfaringea
con BGN (4B)}. La pérdida de :ualquxer grupo contrnl hace que
la aplicabilidad clinica de este~ estudio Eea ‘incierto. Al
presente, el papel de la praflléals aernsollsada en
pacientes en ventilacibén mecénlca'nn es’ clara.

Embolismo pulmonar o .

El embolismo pulmnnar puede ocurrlr ‘en 104 de los
pacientes criticamente enfermbs en las unidades de cuidados
intensivos, y representa una importante causa de morbilidad
y mortalidad en estéa poblacién . Entre pacientes guienes
murieron mientras recibieron ventilacién mecanica. para IRA,
€l embolismo pulmonar ha sido documentado en necropsias en
20 a 274 de los ecasos en 2 estudios separados, sugiriendo
que la incidencia actual puede ser aun mas alta tanto cual
ha sido reconocidc antemortem. En pacientes con enfermedad
pulmonar pre-existente o ventilacion mecdnica, el
diagnéstico es particularmente dificil, clinico, tomo
radiografice, y las técnicas de rastreo de medicina nuclear
no son suficientemente ceonfiables para confirmar o refutar
el diagnéstico en este ambiente. Arteriografia pulmonar es
2] procedimiento diagnéostico de eleceion en pacientes que
requieren apoyo de la ventilacibn mecanica, en quien el
embolismo pulmonar es wna consideracibn.

Prospectivamente, estudioe controlados evaluaron la
eficacia de los métodos para reducir la incidenciea de
embolismo pulmonar en pacaientes en ventilacaioOn mecanilea
para le IRA no han sido realizadoz. S5in embarqo. en un
estudio no controledo. lé terapic de heparins subtutanees
prafilactica Tue deoedo pare todos lo: pacierntes adrnitidos &
Je UC])] resparcstoris. & monos ques eirstiersn
contraindicacicnes eepecdficaz,. L2 terapie fue amociads con
un& bhaje imcadencile o esbolismd pulmonzr v RE £ incremento
le tass de complicasionss de hernoriragle comparsdo con
controles en su hictoraisl en guienes la hepsrine
profil&ctica no fur detda. Dando e potenciel traztamiento &
la vide en )] embolisms pulmonesr. Nosciros estamos de
acuerdo con las recomendaciones de alouvnos investigadores
que la terapie cor heparine subcuténes profilacticas es
garantirado en paciente: con IRKA. a mernoe gue exigtan
contraindicacionesr especlificas.

Complicaciones gacstroantestinales

Facientes criticamgnte enfermos gue requarieron de
ventilacibn mecenica estan predispuestos & incrementar el
riesgo de hemorragia Gl, primariamente de las Glgeras de
estress, La incidencia de hemorrsgia 6Bl alto en estea
poblacion varis de &6 & I04 en ausencia de terapia
profilactica. pero puede ser aun mds alto en pacientes con
SDRA, o falla multiérganica. Las Ulceras de estress son
lesiones de la mucosa gastroduodenal que la varia de
erpeiones difusas a uilceras definitivas que se desarrollan
agudamente en el escenaric de uma enfermedad medica ©
quirdrgica (44). La patogenesis de la formacion de las
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ulceras de estress parece: :omprcmeter mecanismos. multiples,
el mas importante del caal son - el pH gastrico . 1ntra1uminal,
flujo sanguinec de la mucosas, regurgitacién de sales.
. biliares, capacidad secretoria de la mucesa gastrica,-y
"cambioc de las células epiteliales. ‘Un bajo pH gastrico
Sdntraluminal - (<3.5) pepsina activa, y realzamiento del ion
“hidrogeno bajo la difusidn a través del estrato de -
glicoproteina mucoso, resultando en dafo del epitelio
gastrico. La importancia de la acidez g&strica en la
patogénesis de la dlcera de estress ha sido corroborado por
estudios miltiples demostrando que anti&cidos tritriados
para mantener el pH gastrico >3.5 marcadamente reduce la
incidencia de manifiesta hemorragia gastrointestinal (44).
La incapacidad para mantener la integridad de la mucosa
gastrica puede, también contribuir a la ulcerogénesis. La
hipotensitn o reduccidn en la pertusion esplécnica puede
resultar en isguemia de la mucosa, que en combinacién con la
elevada concentracion del idn hidrogeno y sales biliares
acelera el desprendimiento de las celulas epiteliales,
llevando & necrosis, y Ultimamente a hemorragia. La
reparacion pronta del dafio de la mucosa, un proceso a traves
del] cual estan comprometidos las prostaglandinas, es critica
para abrogar el dafo. En adicion, el estado secretorio de
lal mucosa es capital, como las células de la mucosa
gastrica liberen ion bicarbonsto, resultando en
amortiguaclon de la superficie Juminal, vy asi conferir
proteccion &1 epitelioc gastrico,. La importamcia de la
secrecion activa de suctanciecs gue pueden preservar la
inteqgridad de le& mucoss e= subreyado por los hallazoos que
el surraltatoc. un agente gueE puede arncrementar le sintesics
de prostaglenginss. resuvltandoe en Une beje incidencia de

wlegcerss de estrees, & peser de e pergilds 0O cuslquier
efecto directs dol sucrcldiats en el pH péstrico,
hipopertusion esplécnitsa. hipotensién. malnutracion, v
deteriorg Ge le Capacidad patre repersr £l daho tisuwlar sstan
& menuds presentec. ¥y pueEder llevar o Glceras de estress. La

tiemorragis G en pacientes en ectado criticeo no este
directamenhte relscioncdd sl use de la ventilacion meceanite
per se. poEre he sid0 moetrado ls correletion con le
severaded Ot lea entermedsd subvecente.

Hastings vy colepes democtiraron qQue el riesgd de hemorragia
de las uwlcers de esztress fue relacionaco a & factores
mayores, incluyendo l& insuficiencis respirstoria, la sepsis
eutra—abdominsl, peraitonitis, icteriecia, insufaciencaa
renal. v hipotenszion. El raesgo de hemorrag:ia G comprende
20 & S0% de lpz pscientes con insuticiencis renal.,
ictericia. 0 hipotension, y fue aln mas alto cuando Tactorees
de riesgo miltiples estuvieron presentes. En un estudio
ecstablecieron la incidencie de la hemorragiasas Gl en la UCL,
el uso de ni uno,. ni otro heparina, o corticoides parecitd
incrementar la incidencia de hemorragia. .

El uso de uno u otro, agentes profilacticos que reducen el
pH intraluminal (tales come antiacidos, © antagonistas de
receptores H2), o agentes que actuan por mecanismos alternos
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(tales como sucralfato) han mostrado marcada reduccion de la
incidencia de las Ulceras de estress en pacientes
criticamente enfermos (10,47),. La incidencia completa de
temorragia GI manifiesta fue solamente del 3.3%4 entre 16
ensaype de programas prospectivos de la terapia prefilactica
en pacientes de la UCI (44). El programa profilactico
optimo, sin embargo, es controversial.. Regimenes intensos de
antidcridos y antagonistas de receptores HZ han sido
encontrados a ser igualmente efectivos en la prevencibn de
la hemorragia GI manifiesto en estudios prospectivos
maltiples (44). Complicaciones han sido asociados con ambaos
regimenes, pero son generalmente menores. Las complicaciones
predominantes del tratamiento antiacido intensivo incluyen
diarrea, hipofosfatemia, y hipermagnesemia, gue ocurre en el
15 al Z6% de los casos (44). Programas de antisdcidos
intensivos plantea la dificultad logistica por la necesidad
para la vigilancia por monitoreo del pH gastrico, vy
considerable tiempo de enfermeria también como la necesidad
para un deseado tubo naspgastrico. Complicaciones
relacionadas a la cimetidina, un antagonista de receptores
H2, ha sido menos comin,. pero incluye cambios del estado
mental, y alteraciones en el aclaramiento de ciertas drogas
(incluyende la teofilina) debido a este efecto en el sistema
encimsticeo microz=omsl hepatico (44%). La ranitidina parece
ser tan efectivo como la cimetidina como un antagonista de
receptores HZ en la prevencién de la formaciétn de ulcetrags de
ecstress (44), pero parece que tieme mas pocos efectos en el
sistema nervioso central v mencos influencis en las enzimas
microsomal hepatico, y ) aclaramiento de drooas comparado
con l& cimetidina.

De una mayor prepcupacidn. £in embargo. soh los estudiors
recaentes que han cugeride que €] elevados pH adstrice por
medio de 1& terapie con une v otro antisdcidos inteneivo o
antagonirstas de receptores HIZ, puede resaltsr un incremento
en €l crecimiento de BGN en el estomanoc. que puede llevar &
colonizacaon orofaringes y un incremgnto de l& incidencia de
infecciones broncopulmohniesres npsocomiales (J0,.47) .

Trvbe y asociados (47) recientemente reportd en un estudio
&l aretr prospectivo que e] sucralfeto (un compuresieo de
hiidronilo de aluminio sucrosa—disacarido) combinado con
pirenzepine en la prevencldn de dlceres de estrestc
induciende hemorragia Gl. Otros ainvestigadores han
dembstrado que el sucralftato es tan eficaz en la terapia
profilictice de Jdlceras de estress Ccomo une uw otro
anti&cidos o antaoonistas de receptores HI.

Sucralfato absorve pepsins v seles biliares: incremente
prostaglandinas intramucosales, resultendc en un realze del
cambip de células epiteliales gastricos; y una interaccion
de Ja mucosa gastricas, resultando en uns barrera efectava
para la difusiéon retrograda del jéon hidreogeno. Lot efectos
citroprotectores del sucralfato puede ser potenciado por el
tratamiento concomitante con un antagonista de receptores
HZ., Ademas, estudios prospectivos comparandp antiacidos,
antagonistas de receptores M2, y sucraltato son regueridos
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no solamente para establecer su eficacia en reducir la
incidencia de Giceras de estress, pero también, para evaluar
sus :nmpl;caciones, Y el rlesgo de fac;litar 1nfecciﬁn '
nosocomial.

En otro estudio N. Laggner Yy cnlabnradnres (31) rea];.arun
un estudio en 32 ‘pacientes’ ventilados: por.tiempo’ prolongado -
seleccionados:al azar para estudiar. la: eficacia del-
sucralfato (1 g seis veces al ‘dia’ par: ‘A tubo d;gestivo)
contra ranitidina (seis de 50 .mg" a 6 de100 ‘mg dosis por via
intravenosa) para la prevencién de la hemorragisa de tubo
digestivo alto. Los pacientes de los dos grupos tratados
(cada uno de 1&) fueron comparados con respecto a las
enfermedades precipitantes de insuficiencia respiratoria
aguda, y factores de riesgoc de hemorragia, por ejemplo
insuficiencia renal, trombocitopenia, coagulopatia, y
tratamiento con anticoaguliantes. La duracidn media de la
ventilacilbn mecénica fue de 7.4 con sucraltato y 7.7 dias
en pacientes tratados con ranitidina. Durante la ventilacibn
mecadnica, hemorragis macroscopicamente visible se desarrollo
en tres pacientes tratados con sucralfato (18.7%) y 7 de los
pacientes tratados con ranitidina (43.7%). Hasta el final
del estudio, solamente tres de los pacientes tratados con
ranitidina (56.2%) sangraron: la diferencie entre los dos
grupos tratados fue todo el tiempo significativo (p<0.0Q5).
Faquete globular fue admainaistrads a tres pacientes con
hemorragia en el grupo del swucralfato, y 7 hemorragias del
grupo de la ranitidina. Por lo tanto parece ser gque el
sucralfato previene mas con menor hemorrsgisa. La alta tasa
de hemorragia durante el trestamiento con renatidans fue
presumiblemernte debide a1 alto ndnerc de no respuestis =1 pH,
como cegsi el 0¥ de ls acpiracibn geéstrice de st arupo
tuve un pH menor de Y, Durantie €1 tratamiento no bubo
ditferenciz er lse muesiras de cultive de sangre posltiva y
la secrecion bronquial enire les dos grupsg, Sin embargo,
rneumohis nosocomial s desarrollio en dos pacientes tratados
con renitidins, mientrss que nc s desarrcllo &n onangan )
pacienteg tratadgo con eucralfato. En pecaiente:z ventilados por
largo peraddo. €] sucralfstoe previene le hemorragia de tubo
digestive slto signaticetivamente meldior que l&a renitidina.
Sin embargo,., esto Nno implics gue la hemorragisie de tubo
digestivo altoc més grande pusda s&°" prevenido por 4o o otro
sucralfato, o ranitidina en esios pacientes

Complicaciones hepaticas

La ventilacibn mecanics vy el uso del FEFF en pacientes en
estado critico,. puedern anftluenciar €l Tluie sanguinen
hepadtico., ¥ su Tuncidn. Una alta incidencis de ansuficiencia
hepdtica en pacientes en estado critico con sepsis, ¥y
inpsuficiencia respiratoraia aguda han sido reconocidos (&),
perc cualquier relaciétn entre disfuncion hepsatica, y apoyo
con ventilacibn mecanica permanece en cenjetura. Johnson vy
Hedley-Whyte notaron una altsa incidencia de
hiperbilirrubinemia en pacientes gque requirieron VYPFC
(ventilacibn con presién positiva continus). y sugirieron
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que el uso de YPPC puede alterar la funcién hepadtica,., Estos
investigadores demostraron que la VPPC en perros resultb en
una reduccidn en el flujo sanguineo portal desproporcionado
a este efecto en el gasto cardiaco. Esta reduccion en el
flujo sanguineoc fue asokciasdo con una sighificante elevacibh
en la presidn venosa portal. En adicién.estudios, . la VPPC
mostro que incrementa la resistencia para el:flujo biliar
colédocoduodenal en perras debido a ‘la himchazén de vasos
sanguinecs en el conducto biliar comiun. Los- investigadores
mas tarde notaren que la VPFC resultd en disfuncibn hepdtica
en perros, caractericado por una reduccibon en ]a en:re:;bn
hepatica de sul fobromoftaleina de sodio..

Aunque, estos estudios en animales exper;mentales son de
interes, pequefMa evidencias existe para sostener cualquier
efecto directe de 1la ventilacibn mecanica en la funcion
hep&ética en humanos. Sin embargo, un estudio reciente mostrod
que niveles de lidocaina fueron mas altos, y el aclaramiento
estuvo disminuido en & pcientes con ventilacion mecanica
tanto comparados pra periddos cuando tuvieron respiracibn
esponténea (41). Es dificil aislar cualguier efecto directo
(o indirecto) de la ventilacibn mecanica en la funcitn
hepatica, o flujo sanguineo, como otros maltiples factores
etiologicos, tales compo disminucion del gagto cardiaco,
hipotensidn, endotoxemia, inanicion, sepsis. v patologlia GI
primaris& condicion a menudo coexitente en pacientes
criticamente entermos, No perder de vista el potencial de la
ventilacidn mecanics, particularmente con el FEFF, para
reducir €] gasto cardisco., %y alterar ls distribucion de la
perfusion pars el lecho vascular regional especitfico
{(16.17,1B), se sospeche Qque la VWFFC pusde resultar en una
reduccionh en l&é peErtfuesisn hepitica, y distuncibn
hepstobiliar en slounpes casbs,. €irn embargo. la incidencie
actual, v lg importencis do estos efectos permanece & ser
establecido.

Complicaciones rencles

Facientes con ventilleoibdn meEaNicse Quienes reguirieron
VFFL = noto frecuertemente que tienen una reduccion en el
Tlwio urinaric, Yy €l bslance hidrico positive, v exhiban un
incremento en l& propenslion & oecsarreollar hipernatremis (7).
Varios mecanismos hen gi1do propuestDe pare enplicar estos
efectoe, incluyendo elevazatin de hormons antidivrética (HAD)
(7), activacidn del &3je renina—asngiotensima-aldosterona,
realze del tono simpatico remal, redistribucion del fluio
sanquineo intrarrenal para las nefronas yusxtamedulares (7).,
y mat recientemente una reduccidn en los peptidos
natriuréticos atrisl (37, HAD er secretads en l& pituitaria
posterior en recpueste & la elevacion de la osmolaridad
sérica, reduccion en €] volumen intravascular a traves de la
reduccion de la actividsd toOnica de los receptores de
estiramiento atrial, y reduccidon en la presidon sanguines
sistéemica mediado por los barorreceptores carotideos y
avrticos (7). Investigacion inicial de la retencitn de
liquidos en patientes que requieren VPPC enfocado en la
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secrecién de HAD compb el mecanismo primario para el balance
hidrico positivo (7). Usamdo un bioensayo, Baratz y colegas
dempostraron que la VPPC estuvo asociado con una elevacibn de
HAD plasmatico, pero fracaso para demostrar la reduccion en
el aclaramientt de agua libre, los efectos fisiolbgicos
esperados de la HAD. Estos sugirid que ptros mecanismos que
la HAD puede ser importante en la alteracion del manejo del
agua y del sodio observado con VPFPC.

Fayen y asociados {(38) estudiaron la liberacion de HAD
plasmatico por uso de radicinmunoensayo en 7 pacientes que
requirieron ventilacibn mecanica. A un nivel de 15 cmH20 de
PEFF, la&a reduccién del indice cardiaco (1C), flujo sanguineo
renal, flujo urinarico, y excrecién de sodio y potasio, con
incremento en la norepinefrina, y actividad de renina ’
plasmiética, fueron demostrados. HAD plasmatica 'y
aclaramiento de agua libre fracaso para cambiar en respuesta_
al PEFP. Estos sostuvo la hipotesis que otros mecasnismos '
que la liberacién de HAD esté&n comprometidos en el manipuleo
renal alterado de liquidos, y sodioc en pacientes con . © -
ventilacibn mecédnica. : .

Hall y asopciados demostraron en perros gque la aplicacibn
de VPPC lleva solamente & una declinacidn modesta en la
presion de la arteria renal, y €1 flujo sanguineo renal
total, pero resultd en une cigniticativa redistribucibn del
flujo sanguineo intrarrenal de las netfronas corticales a las
yuxtamedulares. El flujo urinario y ls excrecidn estuvieron
reducidos desproporcionalmente para la reduccién en €l IC.
Estos cambiose en el fluio sanguineo intrarrenal a nefronas

usxtasmedurales incrementa la eficatis de los rifionet para
reabzorver sodio y asqus bejo tonhgaciones de gesto cardiaco
reducido. Pposibles mecanismos responsables para l1os cambios
observados en le distribucion de las perfuslon intrarrenal
pueden estar relacionadog: @ respupstas neuronormoneles pares
la reduccion en €] gasto cardiaco con reeslce del tonho
simpaticp renal, y activacion del ese renine—angilotensinsg-
aldosterons (7). E} papel! de la eldosterons en la modulacith
ge este sfettt no &5 t£lero. Sin embargo, datos recientes
28) dempstraron eleveds proporcion de excrecion de sodio &
potasic en pacientes con ventilacion mecdn:ita con FEFF,
arguyen contra un papel saignitficataive de la sldosterona en
ls retencisan de liguidos efecto de ls VRFC.

Henner y Suter demostraron que la infusidn de dopamine en
pscientes coh ventilacibn mecdnica atenud los efectos de la
VPFC en sodio renal y din&amicas del aaua. Estos efectos de la
dopamina puedenh reflejar una combinscion del aumento del
gasto cardiaco, y alterscion en la distribucidn del flujo
sanguineo intrarrenal.

Recientemente, un grupo de peptidos secretados del atrio
cardiaco conocidos como peptido natriurético atrial (FPNA) ha
sido aislado (33). Estos PNA son secretados en respuesta a
un incremento del estiramiento atrial, o a un incremento de
la presidn trasmural. Estos PNA tienen diversos etectos
fisiglogicos, incluyendo redistribuciéon del flujo sanguineo
intrarrenal a repiones medulares y papilares, que realza la
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natriuresis; relajacion del misculo liso vascular; reduccibn
en la presibn sanguinea sistémicaj; vy la inhibiciéon del eje
renina—angiotencsina-aldosterona a nivel de los rifones,
vasculatura, y corteza adrenal (33).

Pacher y colaboradores evaluaron las PNA plasmatlcns,
medicion por radiocinmunoensayo, indice cardiaco, fluijo
sanguineo renal, y eXcrecion fraccional del sodioc, ¥y
aclaramiento del agua libre en siete pacientes con
ventilacion mecdnica a ¢ y 15 em de H20 de PEFP. Presibn
arterial media fue mantenida constante en tedos los
pacientes por infusiétn de dopamina y dobutamima. La
aplicacion de 15 em de H20 de FEEF resulté en una reduccibn
en @l flujo urinarie, IC, flujo sanguineo renal, y excregibon
fraccional de sodio, y aclaramiento de agua libre. PNA
s@rico también cae, sugiriendo que la reduccion en los
niveles de estos péptidos puede ser respensable para las
alteraciones en la manipulacidn renal de sodio, y de agua
observadeo en pacientes tratados con VFPPE. Aunque, los
mecanismos precisos por el cual la VYPPC influye en el flujo
z=anguineo remal, y l1a ftuncién permanece a ser elucidado.Esto
parece que la reduccion en el gasto cardiaco puede ser el
mecanismo dominante. ta reduccibétn emn el péptido natriurético
atrial, y otros tactores pueden jugar contributeriamente
papeles en la retencion de agua vy sodio ssociados con la
VFPLC., No perder de vista la aparente importancia de la
depresion del gasto cardlaco en la med:iacion de la retencibon
de sal y agua en pacientes con ventilacidbn mecanicas, €1 uso
de dosgis bsjas de dopamina para restaurar &l 1C puede abolir
estos cambios, favoreciendo el incremento de agus libre,. vy
la Excrecicon de sodiso.

En potro estudioc Andrivet vy celabpradores {(H) estudiaron el
compromiso del 1sgtor netriuréeitice atrial en lé antidiuresis
aguda tdurante l& wverntiletison con FEFF en cambips en la
funcian excretorlis renad en respuesté & U incremento en la
presion intratordsics, 7 pacientes Tueron ez tudiados durante
Torucesivos peritdos: de &0 min de 1) lée ventilatibn motanica
(VM) v presaion enrparstorss fangl cere (ZEEF) ., 2) VM con 12
cm H20 de presion esparsatoris tainal positive (FEFF). y I) VM
con el mismp nivel de PEFF con presion pobEitave corporal mas
paic (IBFF) fue aplicedo pars restaurar el retornc venoso y
incrementar g} volumen sanguineoc central sin carge de
liguidos. Farametros de funcitn rensl excretoria.
hemodindmicos, ¥y niveles de tactor natriuretico &traial
inmunorreactive plasm&taice (FNARIr} fucron registrados al
final de cada peri&sdo,. Comparado con el ZEEF, 1s FEFF
induciendo tna significetiva reduccion de la diuresas (de
134+-17 a S59+-13 ml/h., PFP<0,01 y natriuresis (de B.Z7+-3.5 a
Z.83+-2 mmol/h. FP<0.01), mientras que el FNAir plasmatico
caytd de S20+=-292 a 158+-40 pg/ml (PL0.01), v la presion
atrial derecha transmural disminuys de I.9+—-0.5 a 2,4+=-0.,3
mmHg (F<0.01). Cambios opuestos tfueron observados durante la
aplicacién de LEFPF, gue regstaudro la diuresis vy el FNAir
plasmatico a cerca de valores controles de ZEEF, & pesar de
la continuacion de la PEFP. Cambios &n los parémetros de la
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funcion excretoria renal, asi cambios paralelos en la
presion atrial derecha y FNAir. Se sugiere que los cambios
en el FNAir plasmatico en respuesta a variaciones
hemodinamicas inducidos por cambios-an la presion
intratoricica puede contribuir a las altera::nnes de 1la
funcitn excretoria renal durante el PEFF. :

En otro estudio realizado’ por Fxrth Y colaboradnres (”2)
encontraron gue en pacientes :con insuf;czen:za cardxaca, .
dosis bajas de FNA en bpolo puede producir un incremento. en
la tasa de flujo urinario y la tasa de ‘excrecién de‘sndia
que es 1ndependiente de la tasa de filtrado glamerular o del
flujo plasmatico renal. Esto sugiere.un sentido completo del
efecte tubular renal del FNA exbgenn en esta localizacion.

Efectos del Sistema Nervioso cEntral : :

La ventilacibn mecénica puede incrementar 1a presxbn
intracraneal (PIC) en subgrupos de pacientes con dafo- .
intracraneal (8). La VFPPC puede reducir el retorno venoso
cerebral, resultando en una elevacitn de la presion venosa
cerebral, y consecuentemente incrementa FPIC. La presipn de
perfusidén cerebral depende de la relacién de la presibn
arterial media (FPAM) vy PIC, tales que s presion de
perfusion cerebral refleja la diterencis entre la PAM y PIC,
por 1o tanto. la elevacion en la PIC puede ejercer efectoe
profundos en la perfusisdn cerebrsl. la cual puede ser,
adem4s, comprometids por ls reduccion en la FAM.

Aidinis y coautores, usando un balon intracraneal para
manipular PIC en gstos, demostraren gue le spliceacibn de
VERL resulteo en uns elevacion de la FIC asociadeo con
alteraciones electrocardiogresticas, v respuects pupilar,
suglriendo cambios &n Ja funcion dgel sistems Nervioeos
central, Apuscoi 4 asocilador evalusron 25 pstientes con
traumsa crangsl severoa guapnes hanh sufrigo
intreventriculostomis parée monltoreo e le FIC, Cade
pataente subsecuentenenioc suirild mediciones e respuesiat
seriadas: de volumon—prezi6n de la FIU., une medicién de la

compliance intrecranes] . perce no tuvyo efectios en los
patientes con Compliante nosrmal.
Ern wun gstudio subsecuente , FPIC,. respusste de volumen~

presidn, y compliance pulmonsr estéticsa gfectave Tueron
medidos concurrementemente en pacientes en ventilacion
mesénica con deho cranezsl agudo. En pacaientes con compliance
intragcraneal ancrmsl, la VPPC results en ningun cambip
significataiveo en le FIC si la compliance pulmonar fue bajo
{30 co/em HZO)., pero incremente en la FIC tueron notadose
cuande la compliancge pulmonar.fue normal. Feduciendo la
compliance pulmonar aparecit amortiguar el efeczto de 1la
presién de la via agrea media elevado de ls VFFC. En
resumen, los efectos de la VFPC en la FPIC son complesos ¥y
dependen de l& compliance taracteristico del pulmon vy las
estructuras intracraneales
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Complicaciones en el retiro de la ventilacibn mecanica

La fatiga muscular es considerada una causa comun del
fracaso del retiro, pero la deteccién es.impedido por ‘la
perdida de una prueba diagnéstica satisfactoria. La paradoja
abdominal ha sido propuesta como un’indice.clinico valorable
de fatiga, y asi su presencia puede guiar a acortar los
ensayos de retiro. Sin embargo, sensibilidad y:especificidad
de este signo como predictor del retiro resulta desconocido.
En una hipotesis realizada por J. Tobin y colaboradores de
que el movimiento costo-—-abdominal es un hallazgo comGn en
estadios tempranocs del retiro, y su presencias no
inevitablemente implica un inadecuado retiro en su
resultado. Probando esti hipdtesis en pacientes que
experimentaron un ensayo de retirosun grupo tuvo un acertado
resul tade en su retiro y tfueron extubados (nh=10} y otro
grupe fallo en el ensayo (=7} movimientos costo~abdominales
normales fueron separadamente caractericados en 17 sujetos
sanos. Empleando un pletismografo inductivo respiratorio
calibradn, estableciendo cuantitativamente la asincronia vy
paradoja fue obtenida por computacidn de varios Indices de
‘una serie de respiraciones y fijando periddos de tiempo
usandeo e] método de andlis Konno—Mead. Durante el ensayo de
retiroc; ambos grupos de pacientes desplegaron significativa
asincronia, y paradoja abdominal comparado ton valores
normales. Tanto un grupo, pacientes quientes fallaron en el
ensayo desplegaron sighificativamente mayor asincronia y
paradoja costal y sbdominal gue los pacientes con un feliz
resultado. 5in embargo, fue considerable traslaparse entre
pacientes i1ndividuales: en el grupo dos del estudio,
Seplamente = indicez: paradora costs)] inspiratorisa, el radio
de méanims amplitud compartamental al volumen corriente (que
toma €n cuenta ambag l& asincronie. vy la paradoia), vy
respiracaidn-a—respiracion variablemente en contribucion
costal v abhdominal 21 volumen corriente, parece discriminar
entre los 2 grupos. En concluszion Jos movimientoz costo-—
abdominsles & un hallacgo comun en estedios tempranos del
retiro de la ventilacibn mecanica y su presencia no
inevitablemerte implica firracaso en su retiro.

DECISION ETICA EN EL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

En las ultimas dos decadas lo ventilacibn mecdnica ha
probado salvar la vida en uns amplia variedad de condiciones
clinicas. Las técnicas son shora integradss & 1o largo de
lpe cistemas de cuidados medicos —— desde la resucitacion
cardiopulmonar, en €] campo para gl control preciso de los
gases arteriales dursnhnte la ventilaclbn mecanlice en la
unidad de cuigdados intensivos., ¥y para €] mantenimiento de 1la
vida por tiempo prolongado en pacientes con enfermedad
incursable cronica. La ventilaci®n mecanica,. asi representa
uno de los avances tecnologitos mas importantes en la
medicina contemporanea. En enfermedad aguds, patrticularmente
ciertas formas de de neumonias asociado conh deterioro de la
oxigenacion, la ventilacion mecanica puede mediar la



diferencia entre la vida y la muerte, permitiendo tiempo
para que los antibiéticos lleguen & ser efectivos. Pacientes
que se recobran de tales enfermedades podrlan esperar a no
tener consecuencias en su deterioro respiratorio. Sin
embargo, en tiertos estadios avanzados, o créhicos de la
enfermedad -— por ejemplo en algunas enfermedades
neuromusculares hereditarias, o enfisema pulmonar -- el
deterioro respiratorio: puede ser permanente y severo. Baio
tales circunstancias la ventilacibn mecdnica es a menudo
permanente, tal remocién-.de la maguina podria probablemente
lievar al paciente a la muerte. Cuando la calidad de vidas
de les pacientes ha sido severamente comprometida, no es
poco comln para ambos paciente y el personal que provee los
cuidados de su salud preguntarse el valor de centinuar con
tal terapia.

Cuando bajo tales carcunstanczas, y de acuerdo a cual guia
podria tal pregunta ser ‘juzgado apropiada. El incierto
prondstico clinico, la complejidad del peso del beneficio
contra la agonia, y la permanencia por largo tlempn de la
tradicion médica de-juzgar el tratamiento de ser apropiado o
inpapropiado,  a menudo produce conflicto entre las partes
comprometida.

Los siguientes 2 casos de historia ilustran el alcance de
la decision ética comprometida por estas concsideraciones del
retiro de la ventilacion mecanaca.

FPaciente 1, un hombre homoseitual de 39 akos de edad, que
tuve linfadenopatia generalicada, fiebres altsas,. diaforesis
nocturna, ¥y una multitud de lesiones en la piel que probaba
ser sarcome de Kaposi. El sindrome de inmunodetiliciencia
adguirada (SIDA) fus diagnosticade. El pacientes y su
compafero discutieron del future cuidadeo mecico con el
médico residente, vy el paciente eligio celebrar en
Calitornia un poger dutable del abooado pare cuidados de
salud, En el establegaie su deseo, condicionetr vy
lamiteaciones, ]l paciente imdico estess intrucciones tueEran
sefuide:

Yo nt quiero que mi vide se& prolongeade, vy NS guaiero tener
ur tratamientc ton vida sostenids parsd proporcionar o
continuar. si la agonia del tratamiento esiuviera de pesc de
lps beneticios esperados. YO guiero gue ma agents considere
la liberacion del sutrimiento, vy 18 calidad también comg
e)xtender la posible extension de mi vides en la calidad
hecha concerniente al tratamiento de sostén de mi1 vida.

Siete meses mas tarde. el paciente fue admaitide al
bospital gon neumonia por Pneumbcistis Ccarinii. El vy su
compafero fueron farmes que ninguna medida entracrdinaria
fuera usada, excepto realc-ar su comodidad. E)] fue tratado
inigialmente con trimetoprim sulfametoxazol, peroc después de
S dias de deterioro clinico, el tratamiento fue cambiado a
pentamidina 1V. Cuando &1 paciente estuve cianotico vy
obnubilado, 2]l médico residente instituyd ventilacion
mecénica; €l consemtimiento del paciente no pudo ser
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obtenido. El curso clinico estuvo prostado, 'y caracterizado
per mucho desacuerde que constituyd apropiado, o medida
extraprdinaria para el paciente. la atencibn médica, el
castigo al médico residente por haber comenzado la .
ventilacibn mecanica, desde que ésto podria necesitar
"desconectarlo del ‘enchufe". Después de tratamiento -
prolongade, sin embarge el paciente se recupero
suficientemente para salir del hospital, y sobrevivir &
meses mas, habiendo participado en actividades sociales. Al
final del tiempo de hospitalicsaciéon. E1 tuvo encefalopatia
por SIDA, fue incapars para dar su consentimiento, y recibio
ventilacibn mecanica por episocdios recurrentes de
insuficiencia pulmonar. Al tiempo, que lo atendia el m&dico
—= entre otros -— muchas preguntas acerca de lo aprepiado de
las terapia con el ventilador, ¥ expresado concerniente
acerca del costo para proveer cuidados al paciente quién
aparentemente fue incapaz de apreciar estos beneficios.

Estos casos elevan el numero de decisiones eticas:
reservado acerca de terminar la terapia como lo opuesto a no
comenTar la terapia del todo, la confusitn acerca de lo gue
constituye cuidados extracrdilnarios., la ambigtiedad para
encontrar en adan los mae euplicitas directrices, la
limitagioin impuesta en un peder cuvando sU © SuUs
interpretariones de los deseos del paciente es desafiado
como estado en conflicto con lps mejores intereses del
paciente, e] problema de peso beneficio contra la agonia,
diticulta en lea prediccibn clinpica resultado y decidido en
un aspropiado cuidade m&édico. y abueos pontenciales del poder
cuandes el medico Lfrete de negociar con recurep la asignacibn
al lado de 1z came.

Feciente 2. un thombre de haple hispana de 77 afics de edad
corn 10 afioz de naicstorais de entermecsc pulmonat obztructive
cronics, bronquitis. y bronguiectasize, tue sdmitido & la¢
unidad deE cuigados LMLEREL VOB CON NEWLOTNL&. y 1&lle
verntilatoria requariende de ventilacion mecenica. For lg
barrers del lenguaie, vy lar Circunriancla: de EMErpgencias.
el intorme de consentimiente no fue obienido. En 1a unidad
de cuidades 1ntensaveos,. Bl cursce tue tormentoso. con colapso
pulmonar recurrente. neumonis. v inevfigciencirces renal.
Despues de varsag zemsneée de esfuerzo nechos parea retirar al
pacrente del ventileder en Torms aradusl, pero el objijetive
para esta tentative. exprezo gren wncomodidead por parte del
paciente, &) cual era dependiente del ventilador. y tuvo
inguficiencias rencl, el enprest el desep pare rempver el
ventilador. entendiendo que gu vida podria tinalicar pronto
después de esto. Rtendirendc el medico ls peticion preguntd
al paciente su deseo, sin embargo. siempre gue €l ventilador
fue retiradeo, el paciente bogueaba para respirar, y hizo
vrgente adem&n aindicando gue el queria recolocacion del
ventilador. Un conswltante objeto la peticion del paciente
enteramente, y deshecho las participacion en cualguier acto
que podria claramente causar la muerte del paciente.
Finalmente, sin embargp,. atendiendo al médico. y al
rendimiento se supervisd el retiro gradual del apoyo



ventilatorio en un periodo de 3. semanas, durante el cual el
paciente estuvo frecuentementeiincémodo antes de su muerte.
Este caso ilustra la clase'de'prnblemas médicos que tienen
cuando su deber meral de preservarla vida, vy aliviar el
sufrimiente estd en conflzctn atendencia del medico para
evitar la insipida decision. (ambos de. é¢stos pueden hacerse y
estos hechos por otros), como dificil es para el medico
proveer pacientes con adecuada nfurma:ibn, en el cual la
base de su consentimiento,: o”rehusar el:sufrimiento al
tratamiento médico, y acepta la decxs;bn del pac;ente de
rehusar el tratamiento para’ prnlunga su:vidas,'y la '
confusion en la que el médico eniel cu1dadn -del. paciente
quién depende del ventilador,:y: r) Ta tentat;va para
distribuir recursos médlcos er i T

Decision ética hecha para el
ventilador., T ¥

En vista de las respuestas para preguntas médl:as
verdaderas, los médicos estan acostumbrados a cbtener, v
organizar los datos de la historia médica del paciente, el
examen médico, andlisis de laboratorio. E)l proceso para
establecer 21 diagnostico, y elegir la terapia comprometida
en evidencia de peso, conformado en observaciones a través
de aproximaciones alternativas, y aplicando los resultados
emplricos obtenidos por otros en situaciones gue son mas o
menos analogos. Los médicos podrian ser no mentos precisos en
U ani&lisis de preguntas éticae. Sin embargo, ello puede
también entender” la Jerarquiracion definida, y pezando las
concideracionegs de valor. Froponemos lo siguiente con el fin
de dar priotridad pars las consideracioner trecadas por

'ilterapza con el

Jonsen y col,: 1ndiceciones medicas, la autoromis del
pacsente, loz melores intereses del pacirente, y fectores
suternos. FPorgue de estas formas de copnsidergocrones fTorman

une jerarquilzeacitn, €] medico puede heger une conclusibn
dezsiciva pars £l retiro de la ventilacion ma2canica &
cuslquier nivel, £in reguerir del apoyo que esta decizibn
con otraz hechas o niveles sucesivos.

Indicaciones médicacs

La primera decicsidn del meédico puede hacerse de acueroo &
la ventilacion mecdnlca. © cuslguier otro metodo de
tratamiento éste, i es medicamente indicade —-- Esto ez, si
podria contribuir a preservar la vida del paciente, ©
aliviar su sufrimiento. Si ecto ne podria ser, el médico no
tieng razon de ussrlo, y la decision hechs termina a este
nivel.

Aunque el términe "extraordinario’ tiene "una
dezsafortunada orden de alternativas aédicas" como detfinido
en la tradiciones de las lglesia Catslica, los cuidsdes
extraordinarios son generalemente entendidos a ser cuidades
que no son moralmente obligatorios, porgue (1) es
médicamente imposible o futil, (2) no provee ningin
beneficio en términos de prolongar la vida, o aliviar el
sufrimiento, o (I} el resultado agobia al paciente es
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excesivo en relacilén a los beneficios ganados. Asi,
justamente como el médico no esta moralmente obligado & usar
resucitacién cardiopulmonar en pacientes quienes estan en
estadio agédnico del céncer terminal, ni uno, ni otro esta el
médico obligado a proveer ventilacitn mécanica a pacientes
con un estado vegetativo persistente. Terapia médica es uno,
u otro aproopiada o inapropiada em cualquier tiempo en ung
compleio y constantemente situaciones clinicas cambiantes
para tratar de predecir el futuro es aventurado. E1 médico
quien objetd a un residente de haber comenzado la terapia
con ventilador en el paciente i hizd juicios acerca de lo
poco apropiado del tratamiénto médico innecesariamente, vy
peligrosamente en base a una informacibdbn insuficiente. §Si
esto no es apropiado, no es claro, la ventilacibdon mecdnica
podria ser comenzado con el conocimiento que si provee ser
futil, o mo benetico, o desproporcionalmente agobiante.
puede mas tarde ser terminade. Eticamente '"retirar el
enchufe" de la ventilacitn mecanica no es diferente de .
descontinpuar cualquier tratamiento mé&dico inapropiado -= una
nocidn claramente expresado en la guia de decision en Rarber
v. En la corte superior de la cuidad de Los Angeles:

Alln aunque estos aparatos de apoyo de la vida estsn a un
grado "se propulsa" cada pulsacion del respirador. o cada
gota de ligquido introducido en 1 cuerpo del paciente por
dispositivos de alimentacion intravenosa es comparable & una
administracion manual de una inyeccien, o otra medicacibn
igual. Por lo tanto, "la desconeccitn" de los aparatos
mecanicos eg comparable &l retiro manual de la
administracion de inyeccion o medicacibn,.

LA AUTONDMIA DEL PACIENTE

For ahoras. un gran acuverdo de lops precedentes legales,. v
eticoe han estabiecido gue leé &utonomies del paciente como un
derecho Tundamsntal., abrierndc breche solamente eh
circunstancie epceprionel] lamrtade & le demo=trecion de le
incepacidad mental del] patiente parsa €l gsjiercicio intormado
de)l censehtimiento (o rehusesr ). Lon respecto a una decisipn
medica particular, o la propatilaidad gue & decisabn del
paciente podris cauvesar un periuicioc anmediats €erioc s Tros.
Asi, informado, y loz paclentes competenter tienen el
derecho psara rehusar culdadps ventilatorios (pero no demsnda
cuanda eg 1napropiado). Lontrariamente. medicos tienen na
uno, ni otro el derecho & la fuerca del mantenimiento
ventilatorio en un competente. mal dispuesto paciente., ni el
derecho a rehusarlo ésto & wn patiente gquién lo pide, ¥y es
probable el beneficic de eéstp. Reconocimiento de le&
avtonomia del paciente. entoncee es ! segundo pnivel de
decisién hecha. 5i el deseo del paciente es el retiro del
ventilador, su deseo debe ser honrado. L& pregunta entonces
llega a ger comp hacer, sin causar un indebido sufrimiento.

En los dos casps descritos tempranamente, impedimento
serio fueron colocados en el camineo. En el primer caso,. la
atencion medics fue tanto toncerniente scerca del problems
de tener que suspender el tratamiento Como opuesto & no
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comenzar el tratasmiento que el enfatizd que admite el
paciente un pobre pronéstico, al tiempo cuando ambaos el
diagndstico de neumonlila, y la respuesta para el tratamiento
estaban todavia en duda. El médico puede ser influenciado
por la perspectiva pesimista por el largo peridde de tiempo
para el paciente con SIDA, mientras que el paciente estuvo
inclinado (mo representado por su poder) a considerar las
mas complejas combipnaciones de eu corto periédo de esperanza
y su pobre esperanza a largo plazo. En el segundo caso, los
medicos ho pudieron decir al paciente antes de comenzar la
terapia ventilatoria que no hubo una alta probabilidad de
proteger la dependencia del ventilador. Con el fin de
obtener verdadera informaciéon del consentimiento, e}l médico
puede comunicar al paciente todas la informacion €l o ella
podria necesitarlo incluyendo el hetho gque es incierta la
acciovn del resultado —— con el fin de hacer un conocimiento
de su eleccion. ’

Un impedimiento adicional para honrar el deseo del
paciente 2 despertd cuando sus ademanes indicaron un deseo
para el apoyo ventilatorio, heche durante peribdos de
abrumamiento después, Tueron interpretados como indicando
ampivalencia. La credibilidad de la decisiones del psciente
acerca de tal materia es realzadp cuando ] dolor y la
disnea son minimizados.

Los mejores intereses del paciente

51 la asistencia ventilatoris mechnica no es claramente
esteril, ¥ los deseos deel peciente son desconocidos,
entonces €1 siguiente nivel de decision hechs compromete los
mejores intereses odel perciente determinado. Em el caso del
psciente 1, Yue considerable e]l desetuerdo acerce del
significads e lee imstrutcioners oel! paciente. En el Estado
oge Calitormis. le&a decignecion del poder ee autorizado pare
actuar en un "aurgade subsitituide" -~ que es, hacer le
eleccion del paciente por £l mismo podria héaberlo necho ==
perc "“donde el coseo dEl! principal son desconocldos © nNo
clarepes,"” el poder es especificemente divertido de hater las
deciciones Que =son YCcohtrarit pare los mejores intereses del
prinzipal.”

{Queg comstituye los mejores intereszes del paciente?
(Duracadén de la vade” (Calidad de vada” (Algune combinacién
de lps dosT Midiendo lé& duracion de lé vidsa es franco;
tratando de determinar la calidad medisa imaginable que los
bzneficios de un particular pasciente podria apreciar y
pesado contra cualquier carges 1mpuesta gue el paciente
podria pobablemente hallarse aintolerable. DObviamente.
tiaciendo este salto de l& amaginacion borrosa la distincién
entre las mejores intenciones y sustituyendo el juicio.

A algunos, mejores intereses puede nUNca ser compatible
con el retiro de las terapias de prolongacion de la vida. Sin
embargo, €1 curso de la é&tica contemporanea, y los casos de
la corte especificos estén comenrando a expander el concepto
de los mejores intereses. Mas allad de la mera prolongacion
de la vida, Asi en la decada pasads, se establecib tales
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como &1 seguimiento ha parecido en la gulia de decisiones de
la corte: "El punto focal de la decisién podria ser el
prontstico como a la razonable posibilidad de retornar al
conocimiento y la sabiduria de la vida, tan distinguido de
la continuacitdn de la existencia vegetativa: blalngca..."
"Prolongacién de la vida"... no es medidada ‘a upa-mera
suspensitn de la accidn del moribundo, pero contempla a la
mucho menor, unae remisién de sintomas incapaz de” regresar
hacia una normal, funcxnnamlento, 1ntegrada Ehlstencaas

El tratamiente de sostén de la vida puede ser suspendzda, o
retirado...cuando...esto es claro que la carga de la @ - i
conptinuacitn de 1a vida del paciente con el:tratamiento
compensa 1los beneficios de la vida para él1. FPor esto, en .
fiosotros media que el paciente que esta sufriendo, vy podria
continuar sufriendo por todas partes la esperada duracibn de
su vida, inevitable dolor, y que la carga neta de la vida
prolangada (el dolor, y 21 sufrimientoc de su vida con el
tratamiento menos que la cantidad, y 1a duracién del! dolor
que &} paciente podris probablemente de la experiencia si el
tratamiento fuera retirado) marcadamente & pesar mas de que
O por satistfaccidn intelectual que el paciente puede todavia
g8 Capas para derivear de la& vida.

Especificamente rechscando la Gltima decisitn citada,. por
le corte suprems de New Jersey, fue para determinar los
mejores intereses que dependen en "el establecimiento del
valor del personcsl,y o le sotiedad utilizado por otra vida, o
de que la vide de otroez." "E! getablecimiento de la corte
continua:

Nosotros Ro Creemct SUE eSic podrie ser aproplrleado... paEre
geterminar gue slgunée cire wvidsa no 2z de valor de le gue
€ste vaiviends samplemeEnte porgui... l& calidad deée wvida del

pacirente” © el valor pare le sociedad parece insioniTicante,
E)l meroc fecicr que una persthns ette juntaionsndo ex=té
limitede, © su pronusitict e poze Claro, no medis gue &1 no
se givierts. gue Qquedes de =u vaide o gueE esté en su meRior
AnteErés para monriv.

Factores externcg

Le primers obligacidn de! medico ez al paciente, Sin
embargeo. &) pactiente enfermo vy la decisaon del tratamiento
inevitablemente taienern un impasto en un miembro de Ja
families y ama2goe. En l& discusidn del estado del paciente en
estas persoras., es importante para dastinguir entre su
percepcidn de lo que el paciente guiere, y sus propios
sentimientos acercs del tratamiento. Cuando la comunicacion
con €l paciente es dificil, miembros de la familia, y amigos
cercantcs pueden praveer valores penetrando en 1os valores
del paciente, ¥y sus deseos. Los miembros de las familiea
penetran los sentimientos, sin embargo, menos importante gue
lo que las decisiones hechas por el paciente, puede no
obstante ser honrado, si ésto no fuera debidamente uns carga
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el paciente (por ejemplo, el médico puede retrasar el retiro
del apoyo ventilatorio en un paciente permanentemente -
comatoso para permitir a la fam;l;a hacer frente a su
afliccibn).u-_a..._f--

Coen respecto ‘a.tales. factores enternas como llmitacinnes
xnstltucxunales, y el- presupuesto de salud, reservaciones -
 serias: fueron: elevadas acerca de los costos del cuidado para
ambos paciente 1.y 2. Fue e)] uso . de la ventilacidn en estos
dos pacientes, y un ejemplo de (lo inapropiade, o
desproporcionado uspo de la medicina de alta tecnologia?.
Varios médicos sin embargo, asi, y a través de sus acciones
implicitas o explicitamente intentan terminar gque estan de
acuerdo de come un mal uwso de las reservas medicas,. Nuestra
sociedad esta teniendo problemas estableciendo una ética
comunal qQue comporta enh el raciocinio, y la distribucion de
las reservas del cuidado de la salud. Como Daniels sehald,
5in embarge, tales decisiones acerca de la asignacibn de
tales reservas puede ser hecho en la interface doctor-
paciente. Mas &lléa, si la distribucién es equitativamente
cerrada, en el que cualgquier limitacion del! meédico impuesto.
en su D sUs pacientes son compartidas por todes los otros
médices, vy los pacientes en ls misma situacion. El hospital,
la comunidad, estados, ¥y e] gobierno federal pueden camenzar
para crear abiertamente reconocimiento de las politicas
publicas en sus coOnsEcuEencias.

Retirec de la ventilacibn mecianica

Si la decisibn estéd hecha para finalizar el u== de la
ventilagibn metdnice en pecientes en quienes la vida depende
de ezto,. todos lo: participanies en 1o decisgion podrisn
reslicar la muerte del paciente S1QUIEE. Npratrc= crecmos
gue ez importsnte medicamentesc pare telez patienie: antes
que la wventilacioh s&c retirace paEre Elaminer lé ancombdidead

gdel ssfuersc aQonico D‘"é recpirar. Como aneviielbe etecto
tolateral de lé mEgicacibn, la sobreviga puefe ser acortago
por minutose, o horeas. La adminigtrecion de narcoticos Bs

moralmente cbligatorio, i soOn NECESAarios pera guardar la
comodidad del pactaiente. Ezto podriz ser enfatizacgo (y
diccutide con el personal de loz cuidades de le salud
comprometidos, ¥y le familia,. v registragc €n el daagrams).
Que la propussis de medicscion no es terminsr con la vide
del paciente, pero pere aliviar su sufrimiemnto. OQtra ves, 1s
lglesia Catdlica provee el apropiato razonamiento moral en
este principio de "doble efecto"” gue interpreéeta el daho
(depresith respiratdria) Comp un No propuesto, ¥y inevitable
eferto colateral de un intents primario (liberar ogel
sufrimiento).,

Sulfato de mbortina, o un barbitarico puede ser
adminietrados por uno, o ptro repetide bole intravenoso, ©
infusion continua hasta que el paciente este en un profundo
estupor. Despuées de que la ventilacibn mecanica ha sido
retirado, continuar la administracion de estos agentes es a
menudo necesario. Desde ésto usualmente imposible para
preguntar al paciente en su estupor, el efecto de la
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medicacidn es dificil de Juzgar._Tambxén porque el paciente
puede estar.. ya A -una: ‘tolerancia fisiolégica de narcosis o
barbitaricos, 'la. doszficaczbn total de la medicacibn
requiere (cerca de 300 mg de sulfato de morfina, o 1000 mg

de barbiturato) es infrecuentemente grande. Esto puede ser
concernir. al personal de farmacia —— atafe la clase que no *°
trata con interaccidn tradicicnal entre pacientes, _
enfermeras, medichos y que reguiere especial atencibn vy,
discusion.

A ‘menos que el pac;ente pPueda esperar ajustarse
gradualmente, y sucesivamente para la descontinuacién de la
ventilacion meédica, no hay bases é&ticas para el "retiro'.

El uso del térmico como un eufemismo para permitir que el
paciente muera es Eticamente indefensible como el Ycodige
lento". Los cuidados medicos para el pactiente 2 pueden haber
sido a&lgo esperados que &1 podria ser sucesivamente
retirado. Cuando tal paciente solicita gque la
descontinuacion de la ventilacibn mecanica. €1 o ella
podrian ser asequrados que la medicacién alivia la
incomodidad podra ser inmediatamente disponible en
solicitud, y Que =i el paciente es incapaz para comunicarse,
la incomodidad podra ser evaluada clinicamente y la
medicacion podra ser sdministracde en conformidad.

En preparadas familias. ¥y el eguipo hospitalario para el
retiro de la asistentia ventiletoris., ¥ la muprte del
paciente. B importante avisarles gque la muerte del paciente
puede parecer sncomodo. con el temblor aoHnito. respirscion
entrecortada, v vomito., £]1 distrezs de estos evenhtos
despierta en los ochservedores puede ser aliviado por el
asepauramiento de gue ol peciente nhe fido medicadc pars
liberar el dnlnr. vy l&g zncomodioad,

Medicos &ctaivos N CULGSD riticos gstan acpeEirumbrados
& usar agentes CUrEritormeEs paréd peralizes la sactivigesd
muscular . Estos aacntes poficisn tambien set ecpereados pare
eliminar €l ecspasmo agornel. s3rn embargoc,. les antentados
efectoz (liberar Je incomddices de loz maembros de l:z
familia) no e Juztiiiceblie lg rneviteble ¢oOnRsEeguencis — 1a
inmediate parélssils respardtoris, y lg muertg degl paciente.

Nuestro:s esfusrzps primaricrs osroen ectar siempre dirigidos
hacia €l pecientie. v gRiamenite SECunSeraiamsnte haclées s
compdidet G 1e fTamslie. Bn nuasstra ChE:rVaniOn., €&
eticamente irovetificanle el uso de agentes paralissntes. o
de otras intervencilonez pera acortar la sobrevida del
paciente solamente pera beneficio de ctros.

Cuande l& veniilacibn mecénice e= retirade, v llegs & se
aparente que e1 paciente 1o podré sobrevivir, la
administracidon de sustanciés peres sostener la presion
sanguines, el! gasto cardiacp, ]! metabolismo, © la funcibn
renal es superfluo. Antedicho todo,. la reaccidn sensitiva
para lae nececsidades del paciente para laiberarleo del dolor,
comunicacion, y el togue humano son de suma importancia.

En lines con una comprometida ética y consenso legal,
nosotros proponemps &£] establecimiento de una jerarquie de
niveles de decisiédn hechas que podran permitir a los médicos




41

considerar el retiro de la ventilacibn mecdnica
sistemAticamente —— proximidad ésto como podrian cualquier
otra decisitn . médica, por evidencia pesada, objetivos
priorizados, y el egerclcin del juzgado. Médicos no podrian
sentirse obligados’a usar - la vent;la:;ﬁn mecanica, si ne
podran contribuir, a: preservar 1a vida. o aliviar el
sufrimxentn. ‘No: podrian -los™ médicus ‘violar. los derechos
dadus del” pac;ente (o negarlos); 1nfnrmando el ceonsentimiento
para’ recibir *la’ ventllaclbn mecdnica.. En la. concesion de la
peticidn. del:pac;ente ‘que’la’ ventilacibn mecdnica puede ser
retirada)’ el medico: podria“asegurar que el paciente no
tendra incomodidad.’ n

84 las’ 1nd1:ac10ne méd;:as,; ,105 deseus del paciente no
s0n claros, ‘el medice’ puede pesar ‘los beneficios contra la
agonia de: los - pas;hles tratam;entos, y tratar de actuar en
los mejores: zntereses gdel: ‘paciente. Despubs de esto,
factores externos: envueltns. tales: como institueiovnales vy
limitaciones. presupuestar1a5 pueden ser hechos justamente en
una base de caso-por-casoj ademis, puepde ser consignado como
una materia-defpolititafpublica (43); -

MEDIDAS PREVENTIVQS PQRA EVITAR CDHPLICACIUN CON EL USD DE
LA VENTILACION MECANICA

MEDIDAS GENERALES:

1. Capacitar a médicos residentes de nuevo ingreso en las
tecnicas de intubacion y manejo de ia ventilacién o
mecanics

2. Contar comrn personal de enfermeria especialirada en el uso
de los ventiladores,., asi como personal de inhaloterapia

J. Cursps dgde actusalaz a:lon y &8vences en la ventilacaion
mocanica. Ensefanze Ccontinua

4, Mantenimiento de ]os ventilsdores conforme al manuval de
procedimientos de cade tipo de ventilador y en caso de -
descompps tura

S, PFayosr vigilancie v cuidados de paciente

MEDIDALY ESFECIFICAS: :
1, Consentimiente del paciente en &) use de la ventilacion

mecénica =i es posible. segun su estade de conciencia.
2, Ligadas & lo vis agérea artificial:s

a. Tener en cuenta alteraciones anatbmicas,
mal formacicnes, fractures., luxaciones de columna
cervical, anquilesis, dientes flojos. macroglosia,
longitud del cuelic. procesos neoformativos antes
de la intubacion.

b. Sondaje gastrico previc a la intubacion, siempre que
los reflejos del paciente esten conservados; taso
contrario indicado previamente intubacibon.

C. Antes de proceder & la intubacion disponer de
mascarilla adecuadsa. bolsa de ambu, e incluso si es
necesaric material quirdrgico para realiczar
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tragueostomia de urgehcia;.si la ventilacibn :un”la
bolsa de Ambl fuere ineficaz..’.

Canula con balén de baja presiﬁnide'daametrn ade:uado '

2/3 de la luz bronquial. u o
Mantener minima oxigenacién: cuando -1 ntubacion: nn-~
sea posible mediante la 1ntrnduc:1¢n por.. punc;bn :
traqueal de un pequefio cateéter de’ pol;vin;lo.
Auscultacitn de ambos campos: pulmnnares, excluir: la -
posibilidad de intubacion selectiva del- bronquzn =

4z

derecho, o del! es&fago auscultandn'entradalde'airé é1

estbmago.

Si no se consigue intubar la traguea En el pr;mer‘
intento, suspender momentineamente la maniobra,
limpiar las vias respiratorias, y ventilarse 'y -
oxigenarse el paciente utilizando una mascarilla con
globo de caucho. Luego tratar gde averiguar por qué se
tracaso la intubacian y corregir errores eventuales,
Correcta fijacion del tubo endotragueal.

Control radioldégico de la punta del tubo endotragueal.
Control periodico de la posicion y la permeabilidad

del tubo, en obstruccion el diagnéstico se hace con la

presencia de daificultad &l paso de la sonda de
aspiracion, elevacion de las presiones no explicadas
por broncoespas=mo (a veces asociado), empeoramiento
gasomiétricao,

Reviseidtn del balén y coaptacidn del mismo, Lsando wun
tube de calibre mayor o hiperdistencsion con manguito
una vers sumergido en ague hirviende distensien de las
paredes del mismo. aumenta la compliancia.

Freziones del balon no mayores de 20 mm de HI.
Dbzervar {iransmisiétn del pulsc & traves ogel Tubo en
lesiones de l& arteris inominsds por excesive
szodamiento del tubo.

Extricta asceprois

Sonda de asplracion debe ser hechs de material gue no
dafie la mucosa tragueal,., gue oifreste minims
resistencis de friccidn, que e 1o bastante larga
parés sobrepssar ampliamente el entremo inferior de la
via seree artiticiel (de 40 & 45 cm) tener en cuenta
sl la canuls eets cortada, el eixtremo pistal debe ser
redondo v blando, con oriticaiosz laterales pars evitar
traumatismo dE l&a MUCOE:,

Tener cuidado con presiones de aspiracion mayores de
~ 80 mm de Ho.

9 minutos antes ¥y 10 minutos despuées de la aspiracifn
con FiQ2Z al)l 100% y posteriormente rearesarlo a cifras
de Fi0OZ preestablecidas.

Se debe introducir la sonds sin aspirar hasta gque
rebase el extremo inferior de via respairatoria
artiticial, y llegue aprox. a nivel de la bifurcacion
bronguial.

La sonda de aspiracidn no debe permanecer en la via
respiratoria por mas de 10 a 15 segundos. El tiempo
total transcurrido emtre el inicio de la maniobra de



"Se vuelve a oxigenar y-a vent;lar

aspiracibn Yy la:. reanudaczbn de_-a ventxla:ibn y

auhigenacian nunca’ debe’ pasar,. de: 20 segundns..a~
‘burante’la- asp;racxbn vigilar.ila“ pantalla del’. monitar
sl aparecen’ arr;tmzas,,o cualqu;er ‘otro- transtorno '

. suspender de inmediato’ las’ mxnnbra, :

ventilacion .con oxigeno: puro.. S -
urante 5. :1c1u5

respiratorios cuwando menos Yy se. eatahzlisen signos -

. vitales, antes de repetir maniobra 'de-aspiracibn.

Fisinterapia pulmonar:’ drenaJe pastural, ‘percusibn’y
vibraciones toracicas.
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Tragqueostomia unicamente si se.prevee la ne:esldad de

una via aérea artificial por mas de 3 dias y de 21
dias 581 es canula con globo de baja presibn. )
Cambito de canula de tragueostomia si funciona mal, y
por lo menos cada semana si no se humedece
adecuadamente las vias respiratorias, si existe
intfeccién de las vias respiratorias o en la propia
traqueostomia por personal exyperimentado.
Administracién de torticoides previa a la i
desintubaciéon v la instilacion local de adrenalina.
Tratamiento quirtrgico de las simequias de cuerdas
vocales vy lesiones de la articulaciéon cricotirnidea-
previo tratamiento antiinflamatorioc.

Un paciente portador de una via respiratoria art;f;czal
v& no puede hablar. E]l hecho de no poderse comunicar con
guaenes lp rodean puede oragainar frustraciédn y miedo. por
lo gue el medico debe apoyarlo, tranquilizarlo y-
explicarle en cago de ser posible, o cuando el paciente
este cohciente.

Relacionadas con la wventilaecion mecanica:

.

b.

E.
1.

Control] extricto de las alarmas, del limite de presibh
y wolumen y el control clinico,.

Veriticer humiditicecitn agecuada (cantidad del
liguide, zisteme del mnebulaicsador. scobrecalentamiento
del] gee insparadol.

Revirar circuitos del recparsdor (goieras del
circuitc. desconecciones, disfuncion de las vilvulas
de enxhalecaon) vy laz tomes de aire vy oxiigeno.

Cambips de cirtuztps de! wventilasador caca 12, 24, 48
horas depencdiends gel aredp de antfeccidn.
Esterilasacion de lot circultes del resparador
Realizar cepillado de especimen protegido v cultivos
cuantitatives en cas0O de sosEpechar inhnTecclidon e inigiar
tratamiento.

En casc de embolismbd de aire masivo por presion
positiva: terminar con la2 fuente de aire, colocar al
paciente con la cabera hacia abajro, en decibito
lateral isguierdo, aspirar aire en el lado derecho con
tateter venoso central, administrar oxigeno al 1007,
camara de oxigeno hiperbarico, tratamiente guirargico
de emergencia.

Control radicldégico peritdico, y gasométrico.
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En caso de neumotdrax colocar tubo de torsascostomia y
drenaje sellado de agua.

En caso de fistula broncopleural PEEP al tubo tor&cico
para equilibrar presiones aéreas al final de 1a
espiracion y la pleural, ¥y mipnimizar el gradiente de
presidn. Ventilacidn de alta frecuencia en el manejo
de severa persistencias de fistula broncopleural.
Tratamiento quirtrgico.

Terapia heparinica subcutanea profilactica en paciente
con insuficiensia respiratoria, si no existe
contraindicacién especifica.

Valorar estado nutricional.

Uso del sucralfato mas pirenzepina en la prevencibn de
tWlceras de strese, en caso de no contar con estos
medicamentos u contraindicaciones, utilizar ranitidina
D cimetidina.

Valorar retiro del ventilador a su debido tiempo.
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RESULTADDS

El 49.55% de los que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos requirieron de ventilascidén meca&nica.
Se estudiaron 30 pacientes con las siguientes

caracteristicas:

Sexo: correspondieron 1B al masculino y 12 al femenino
(FIGURA No. 1)

Edad: E]l rango de edades fue de los 17 a los B7 afios, con
una media de 58.4 affos. .

El tipo de canula usada en 21 pacientes (70%4) fue de
Silastic y en @ parientes de Maguill (30%). (FIGURA No. 2)

E! tipo de intubaciéan en el 100% fue sndotraqueal, de los
cuales el 2Z.3%4 requirid eventualmente tragueostomia.
(FIGURA No. 3)

El tipo de ventilador usado en el &0% fue 21 Bennett MA-1
y en el 404 el Bird &400, (FIGURA No. 4)

Se realize un estudid de Ji cuadrada para comparar las
complicaciones que se presentaba con el tipo de ventilador
no siendo significativo.

Tiempo de ventilacidn oscilaba en un rango de 1 & 23 dias
con una media de 10 dias. (FIGURA No. 5)

Indicaciones de la ventilacidn fueron postoperatoria de
cirugia abdominal en 11 pacientes (35&£.7%), reduccion del
trabaijeo respiratorioc en la insuficiencia cardiorrespiratoria
en 3 pacientes (lé&.7%), toran inecstable en un paciente
(Z.2%), reanimacion cardiopulmonar en 2 pacientes {(&6.7%4).,
entaermedad pulmonar obstructive cronicsa em 9 pacientes
(I4) . por aumanto de ls presicon intrestoracica para
dlsminuwir l& postoargs en le rpsutfitaencia ventraicular
irsgquiardas en un pacaente (3,340 .

Las complicacionezs qQue S& presentsron con E! ueo de la&
ventilaciorn mecanices fueron nevmonisa nosocomial en 15
potientes (D0%), mal Tuncionamiento oel ventilador en
pacientes (&6.7%). taponamiento en & pacientes (20%), edems
ge olotiz en 2 pazientes (&£.74), efecto lptsl comp
anflamacién en B pstilentes SL.2%K). vy 1 complicaciones en
I patientes {(&.7%5.

lLa moritalidad de pacientes con ventilacaion mecanices Tue de
S (1e.56%).

=



COMPLICACIONES
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COMPLICACIONES

Indicaciones de la ventilacion
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COMENTARI1OS

En cuanto al sexo, 21 mayor ndmero de enfermos
correspondio al masculino con 60%, v ligeramente menor el
femenino con 40Q%. Esta pequefia variacidn depende de
maltiples factores y de la patoldégia tan abundante que puede
ingresar a una unidad de cuidados intensivos.

El grupo de edad mas afectado es la &ta década de la vida
por los procesos degenerativos que presentan, y a la mavyor
susceptibilidad por la enfermedad subyacente de base.

El tipo de canula que se ha utilirado con mayor frecuencia
a sido la de Silastic por las caracteristicas del tipo de
material, y la duracidn de mayor permanencia que presenta,
auvngue cuando nNno se cuenta caon ésta su usa la de Maoguill.,

El tipo de ventilador mas utilizade fue el Eennett MA-1 en
el &60%, vya que el personal de enfermeria, en parte elige
este tipo de ventilador por ser el gue con mayor €xperiencia
cuentan ¥y en segundo termino el Bird 6400 en el 40,
dependerd también del nAamero de ventiladores disponibles.

Las indicaciones del uso de l& ventilacidn mecé&nica que
con mayor frecuencie se presentan eran de tipo quirdraicas,
en 2do. lugar por enfermedad pulmonar cbstructive cronica. v
en 3er. lugar por reduccidn del trabaje resepiratorio en la
insuficiencia cardiopulmonar, otrog come enfermedad pulmonar
restrictivae cronice, torax inestable,. v aumento de la
presidn intratoricice para disminuir l& posztcargs en ls
inguficiencia del ventriculo izgquierdo.

CONCLUBSIONES

En cesi la matsd de los patcientes gue ingresaron & la
Linidad de Cuidedos Intensivos reguirieron de ventilacaion
MECAMN L&

Ern muestiro estudioc el sexo masculino fue el gue :cn maynr
Trecuentlia reguirio de ventilacidn mecénm:a. .- .

El grups de edad gue mes reguirié de vent;la:;bn mecanlca
Tue la sexts decada. . : . .

El tipo de canula gue se utllzﬁﬁ y que debe ser utxl;-adn
es la de Silastic. . ; S

El tipo de ventiledor gue mads s utilaica, 25 el Que se
conoce mejor, Y lacs complacaciones gquUE S presentarcn con
uwno u otro no fuetron significativas.

Las mas frecuentes indicaciones para el uso de la
ventilacion mecanica fueron las cirugies de tipo abdominal,
y posteriormente en orden descendente ls enfermedad pulmonar
obstructiva erénica, la reduccion del trabajo respiratorio
en la insuficiencia cardiorrespiratoria.



47

Las complicaciones mas frecuentes son el efecto local del
tubo endotragqueal, las neumonias nosocomiales , y el
taponamiento.

La mortalidad que se sncontréd con el uso de ia ventilaciéon
mecanica fue del l16.46%, mas debida a 1a enfermedad
subyacente.
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