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RESUMEN

Es comdn en el manejo anestésico exponer a los pacientes con una respiracion
espontanea a un apoyo mecanico ventilatorio invasivo para brindar una anestesia
general; en donde la anestesia regional no es posible por cuestiones quirdrgicas o
condiciones perioperatorias del paciente, siendo en ocasiones y segun las
caracteristicas del paciente prioritario continuar medidas especiales en el periodo
postoperatorio, como lo es el apoyo mecanico ventilatorio invasivo.

Métodos. Se realiz6 un estudio prospectivo, transversal, observacional y analitico
que incluyé a 40 pacientes. Se desarrollo en la unidad de cuidados postanestésicos
del Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, en el periodo de Marzo a Junio,
incluyendo a todos los pacientes derechohabientes, de ambos géneros, mayores 18
afos de edad, estado fisico segun la ASA | - V, que ingresan a quir6fano con una
respiracion espontanea, y que al brindarseles una anestesia general tengan la
necesidad de ser apoyados por una ventilacion mecénica invasiva y de acuerdo a las
circunstancias perioperatorias, continuar con esta.

Resultados. De los 40 pacientes estudiados, el género se manifestd con similares
porcentajes, obteniendo un 55% hombres y un 45% mujeres. La edad promedio fue
de 62.7 afos. El estado fisico ASA Il mostré un porcentaje de 60.5% como la mas
frecuente. En relacién a la somatometria, el peso promedio fue de 69Kg, con una talla
de 1.60m y un IMC de 27.095 para los pacientes. En base a sus diagnosticos
quirdrgicos, los porcentajes mas altos fueron Cirugia General, Neurocirugia y Cirugia
de Toérax con 37%, 25% y 7.5% respectivamente.

Choque Hipovolémico en un 25%, Cirugia Neuroldgica en un 25% y Choque Séptico
con un 17.5%, fueron las tres principales indicaciones de continuacién del apoyo
mécanico ventilatorio invasivo en la unidad de cuidados postanestésicos.
Conclusiones. La continuacibn de la ventilacion mecanica invasiva en el
postoperatorio es un tema poco descrito en la literatura, sin embargo, se concluye que
no siempre se esta siendo preciso en la indicacion de ésta, por lo anterior se debe
reforzar los criterios de continuacion de la ventilacion mecanica invasiva en el
postopearatorio.

Palabras claves. Anestesia general, apoyo mecanico ventilatorio invasivo, tiempo

quirdrgico y diagndstico quirurgico.



ABSTRACT

It is common in the anesthetic management expose patients with spontaneous
breathing invasive mechanical ventilatory support to provide general anesthesia;
where regional anesthesia is not possible questions or perioperative surgical patient
conditions, sometimes being and the characteristics of the patient to continue special
priority measures in the postoperative period, such as invasive mechanical ventilatory
support.

Objective. Describe the epidemiology based on clinical records of patients exposed to
general anesthesia continued invasive mechanical ventilation during the post-
anesthetic period.

Methods. A prospective, observational, and analytical study was conducted included a
40 paciente. It developed in the post anesthesia care unit of Hospital Regional ISSSTE
October 1, in the period from March to June, including all beneficiaries patients of both
genders, over 18 years of age, ASA physical status | - V, entering surgery with
spontaneous breathing, and that general anesthesia brindarseles have a need to be
supported by mechanical ventilation and perioperative according to circumstances, to
continue this.

Results. Of the 40 patients studied, gender was expressed at similar rates, obtaining a
55% male and 45% female. The average age was 62.7 years. The ASA physical
status Ill showed a percentage of 60.5% as the most common. In relation to
anthropometric, average weight was 69kg, with a size of 27,095 1.60m BMI for
patients. Based on their surgical diagnoses, the highest percentages were General
Surgery, Neurosurgery and Thoracic Surgery 37%, 25% and 7.5% respectively.
Hypovolemic Shock by 25%, Neurological Surgery by 25% and Septic Shock with
17.5%, were the three main indications of continued invasive ventilatory support
mechanic in the post anesthesia care unit.

Conclusions. The continuation of mechanical ventilation in the postoperative period is
a little described in the literature, however, it is concluded that it is not always being
accurate in stating that, of the above criteria must be strengthened continuation of
ventilation invasive mechanical in postoperative.

Keywords. General anesthesia, invasive mechanical ventilatory support, surgical time

and surgical diagnosis.



ANTECEDENTES

La primera intubacion reportada en un ser humano fue realizada por Avicenna en
el afio 1000 y la primera instrumentacion de la via aérea similar a la técnica actual
realizada por William MacEwen en 1800. El concepto de respiracion artificial fue
concebido por Vesalius en el siglo XVI. No fue sino hasta el siglo XX cuando se
convirti6 en una modalidad terapéutica ampliamente usada, Bjorn Ibsen aplico
ventilacion por presion positiva exitosamente a pacientes con paralisis respiratoria

inducida por polio en el otofio de 1952 en Copenhagen.

Actualmente existen mas de 8 tipos de ventiladores mecanicos que pueden
aportar diferentes tipos de ventilacion. La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es
una técnica empleada en las unidades de terapia intensiva (UTI) que ha
aumentado su uso desde su introduccion a mediados y finales de los afios 60’s y
se ha convertido en una herramienta esencial en el cuidado de los pacientes
criticos sin embargo la escases de camas en este servicio y aquellos pacientes
que pueden ser categorizados como “no candidatos” para ingresar a la UTI se han
convertido en un problema de salud mundial y son pocos los estudios realizados
fuera de la UTI. Hersch y cols., observaron mayor tasa de sobrevida en pacientes
en VMI en la UTI que en aquellos que la recibieron fuera de la misma (38% vs
20% p=<0.05). Las dos éareas que han sido méas exploradas con estudios
aleatorizados son el uso de ventilacion con voliumenes tidales bajos y determinar
el método ventilatorio més adecuado, estos estudios aleatorizados han sido utiles
para enfocar los cuestionamientos clinicos; sin embargo nos han proporcionado

muy poca informacién acerca de la epidemiologia de la VMI.

El objetivo fundamental de la ventilacion consiste en garantizar los intercambios
gaseosos del organismo: la eliminacion del anhidrido carbonico y la captacion del
oxigeno. Al igual que otras funciones vitales, la actividad del sistema ventilatorio
no depende sélo de sus propias capacidades, sino de las limitaciones que le son
impuestas desde el exterior: el grado de intercambios gaseosos, que depende a

su vez de la actividad metabdlica del organismo. La insuficiencia respiratoria se
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define como un estado de incapacidad del aparato ventilatorio para afrontar las
consecuencias de la actividad metabdlica. Dicha incapacidad puede deberse a un
cambio demasiado importante al que no puede hacer frente el sistema ventilatorio
0 a una reduccion de sus propias posibilidades. En estas condiciones, el sistema
ventilatorio debe adaptarse y poner en marcha una serie de mecanismos dirigidos

a incrementar su rendimiento o a reducir su trabajo mecénico.

Los ultimos avances se basan en un mejor conocimiento de la fisiopatologia
respiratoria y en el perfeccionamiento tecnologico de los aparatos utilizados para
la respiracion artificial. Sin embargo, existen dos factores que limitan la aplicacion
razonable de la ventilacién artificial. En primer lugar, no se dispone actualmente de
estudios clinicos controlados que permitan definir las respectivas indicaciones de
cada modalidad ventilatoria en funcion del tipo de patologia o de su fase evolutiva.
En segundo lugar, se sospechaba desde hacia tiempo (aunque no se pudo
confirmar hasta hace poco) que la propia ventilacion artificial puede tener efectos
perjudiciales. Actualmente, parece mas logico proponer estrategias en lugar de
reglas intangibles, teniendo siempre en cuenta todos los elementos de decision

que permitan una aplicacion razonada de la ventilacién

Objetivos de la ventilacion mecanica invasiva

El objetivo general de la ventilacibn mecanica invasiva consiste en paliar las
insuficiencias del sistema respiratorio a la espera de su remision. Mas
concretamente, debe cumplir tres objetivos fundamentales:

Corregir una hipoxemia

Corregir una acidosis respiratoria potencialmente peligrosa, aunque el objetivo
final no sea la normalizacion de la PaCO2

Por ultimo, corregir una insuficiencia respiratoria, que provoca molestias

intolerables al paciente.

A estos obijetivos clinicos fundamentales se pueden afadir otros objetivos mas

especificos, dependiendo de las circunstancias particulares. Aun cuando no se ha
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procedido a su valoracién, forman parte de las indicaciones admitidas por
consenso:

Correccion o prevencion de las atelectasias en el periodo perioperatorio o como
consecuencia de algun trastorno neurologico.

Alivio de una fatiga respiratoria.

Anestesia general.

Reduccién del consumo de oxigeno del organismo o del miocardio, mediante la
disminucién del trabajo respiratorio y con la ayuda de la presion positiva.
Necesidad de reduccion de la PaCO2 en caso de hipertension intracraneal.

Por ultimo, estabilizacién de un torax batiente.

Medios

Los medios que se utilizan en las diferentes modalidades de ventilacion artificial
pueden agruparse en categorias:

Modificacion de los intercambios gaseosos, segun dos modalidades:

La modificacion de la ventilacibn alveolar para intentar conseguir una
normocapnia. Se debe abandonar este objetivo en dos circunstancias concretas:
la existencia de una hipertension intracraneal, en la que se debe buscar una
hipocapnia entre 25 y 30 mmHg, y la presencia de una sobredistension del tejido
pulmonar.

La mejora de la oxigenacion arterial. De dicha oxigenacién depende la SaO2 vy, por
consiguiente, la concentracion arterial de oxigeno. El objetivo perseguido en la
unidad de cuidados intensivos consiste en garantizar una SaO2 que ascienda
como minimo al 90 % (que corresponde a una PaO2 de unos 60 mmHg).
Modificacion de los volimenes pulmonares: el aumento del volumen del final de la
insuflacién permite modificar la ventilacion alveolar y prevenir las atelectasias. La
modificacion del volumen del final de la expiracion regula el valor de la CRF vy, en
consecuencia, los factores determinantes del reclutamiento ventilatorio.
Finalmente, la reduccion del trabajo respiratorio. Es el objetivo fundamental de la

presién de asistencia en las numerosas modalidades actuales de ventilacién.



Indicaciones de la ventilacion mecanica invasiva

No existen criterios indiscutibles que permitan establecer con exactitud las
indicaciones de la ventilacidbn mecénica invasiva.

Sdlo se pueden proponer algunos valores a modo de referencia:

Una frecuencia respiratoria superior a 35 ciclos-minuto

Una PaOz2 inferior a 60 mmHg;

Una PaCO2 superior a 60 mmHg ;

Una capacidad vital inferior a 15 ml-kg

Una fuerza inspiratoria inferior a 25 cmH20.

Probablemente, es mas importante determinar la etiologia de la insuficiencia. Por
ejemplo, un trastorno crénico no tiene el mismo tratamiento que una complicacion
aguda. Es decir, es muy importante conocer la evolucién del paciente antes de
poder tomar una decision. En el caso de la PaCO2, ademas de su valor absoluto,
conviene conocer la velocidad de evolucion. Por ultimo, la ventilacion esta
indicada algunas veces por la existencia de una patologia asociada: alteracion del

estado de conciencia, desarrollo de un edema cerebral, o shock séptico.

Diferentes modalidades de ventilacién mecanica invasiva

Todas las formas de ventilacion mecénica actuales se basan en el mismo
principio: un respirador transforma una energia neumatica o, con mayor
frecuencia, eléctrica en energia mecéanica destinada a asistir total o parcialmente
el trabajo respiratorio del paciente. Para ello se genera una presion positiva en la
boca del enfermo, lo que permite o facilita la entrada del volumen corriente (VT)
durante la insuflacién. Aunque este principio es simple y Unico, las diferentes
formas de aplicacion son mdultiples y se pueden analizar desde diferentes puntos

de vista.

Ventilacidén controlada
Su aparicibn marco el comienzo de la era moderna de la ventilacibn mecanica

invasiva. Esta modalidad de ventilacion ha permitido desarrollar los conceptos
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esenciales de la ventilacion mecanica. No obstante, recientemente se han podido
conocer las limitaciones de esta forma de ventilacién, debidas a algunos efectos
negativos especificos que puede inducir. Esta forma de ventilacion ha dado origen

al desarrollo de distintas modalidades alternativas.

Ventilacion con volumen controlado

En este tipo de ventilacion, el respirador suministra un VT a una frecuencia fija en
funcién de caracteristicas de flujo y de tiempo perfectamente definidas. Es posible
regular la frecuencia de la respiracion (FR), el VT (o la ventilacibn minuto), el
tiempo de insuflacion y de exuflacién (o el cociente I/E), la forma del flujo de
insuflacién (flujo constante, sinusoidal o decreciente) y, por dltimo, la
concentracion parcial de oxigeno de la mezcla inhalada (FiO2). Estos ajustes son
independientes de la posible actividad respiratoria espontanea del paciente; el
respirador actia como una bomba que controla todas las caracteristicas del VT
administrado. El paciente adopta una actitud totalmente pasiva y no tiene que
realizar ningun esfuerzo. Si se inicia una actividad respiratoria espontanea, ésta se
traduce en un esfuerzo muscular ineficaz desde el punto de vista ventilatorio y en
una sensacion de incomodidad. En este caso, el esfuerzo respiratorio efectuado
por el paciente puede llegar a ser elevado, muy superior al que desarrolla durante
una ventilacion espontanea tranquila. Se analizaran por separado cada uno de los
pardmetros regulables, sin olvidar que sus efectos estan estrecha-mente

interrelacionados.

Ventilacion con presion controlada

En la ventilacion con presion controlada los ciclos ventilatorios tienen una
frecuencia fija, una presion limitada y una duracion determinada por el respirador.
Por lo tanto, los parametros regulables son el grado de presion durante la
insuflacion, la frecuencia respiratoria minima y el tiempo de insuflacién (o el
cociente T1/TTOT[T1/tiempo total del ciclo respiratorio]), la PEEP vy el valor de la
FiO2. Aunque el esfuerzo inspiratorio del paciente puede iniciar el ciclo, es

necesario regular el valor del umbral de activacion. A diferencia de lo que sucede
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en la ventilacion con volumen controlado, el respirador establece el valor de la
presion. El valor del VT suministrado sélo depende de las propiedades mecanicas
del sistema toracopulmonar (compliancia o elastancia, resistencia y esfuerzo
inspiratorio del paciente). Las caracteristicas fundamentales de este sistema de
ventilacion dependen de todos estos factores.

El flujo inspirado es decreciente. En teoria, el hecho de que la presion y el flujo
sean elevados desde el comienzo mismo de la inspiracion permitiria reclutar las
zonas menos compliantes y, por consiguiente, obtener una ventilacion mas
homogénea. En realidad, no se ha podido confirmar este efecto (que ya se sugeria
en un antiguo estudio) en estudios clinicos recientes en los que se han comparado
la ventilaciébn con volumen controlado y con presion controlada. Parece que un
flujo importante al comienzo de la inspiracion sélo puede resultar verdaderamente
atil a aquellos pacientes con una demanda inspiratoria elevada, y que son capaces
de aprovecharla. Esta modalidad ventilatoria les podria evitar un esfuerzo
Inspiratorio excesivo.

El valor de VT, dado que el de la ventilacion alveolar no queda garantizado, ya que
depende a la vez del ajuste del respirador y del componente del sistema
respiratorio del paciente. Para una presion de insuflacién preestablecida, el VT
disminuye si aumentan la compliancia o la resistencia.

Para una presion y un cociente T1/TTOT fijos, el aumento de la frecuencia
respiratoria conlleva una reduccion del VT, aunque la ventilacion minuto no varia.
No obstante, en este caso el aumento relativo concomitante del espacio muerto
(VD) y, en consecuencia, del cociente VD/VT produce de hecho un aumento de la
PaCO2.

Ventilaciones parciales

Las ventilaciones parciales representan el principal avance de la ventilacion
mecanica en estos diez ultimos afios. Forman un grupo muy grande, ya que se
incluyen todas las modalidades ventilatorias que no entran en la ventilacion
controlada estricta ni en la ventilacién espontanea. Su enorme variedad se debe a

la fabricacion de sensores cada vez mas precisos y fiables, que permiten
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«informar» al respirador acerca del estado del ciclo respiratorio, y obtener
«respuestas» cada vez mas «inteligentes» por parte de los respiradores. Antes de
pasar a analizar los diferentes tipos de ventilacion parcial, conviene presentar su

descripcion funcional.

Ventilacién invasiva para el sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.
Algunos resultados recientes han llevado a modificar la estrategia de ventilacion
de los pacientes con SIRA. El objetivo consiste en garantizar una oxigenacion
adecuada, evitando al mismo tiempo las lesiones de volotraumatismo que puede
inducir la ventilacién invasiva.

La primera medida que hay que tomar en un paciente con SIRA consiste en la
ventilacion con volumen controlado, para la cual hay que escoger tres parametros
fundamentales.

En primer lugar, el valor de la PEEP. Lo que se intenta es conseguir un
reclutamiento alveolar O6ptimo, sin sufrir sus inconvenientes, es decir, la
sobredistensién pulmonar y la disminucion del gasto cardiaco. La eleccion se
puede basar en la medicion de la compliancia, en la obtencién de una curva de
presion-volumen pulmonar o, mas sencillamente, en la medicidon de la admision
venosa con valores de PEEP crecientes. En general, suele bastar una PEEP de
10 a 15 cmH20 para conseguir un reclutamiento alveolar satisfactorio. No
obstante, es necesario reconsiderar regularmente este valor a lo largo de la

evolucion.

Asma aguda grave

El asma aguda es el ejemplo mas simple de la asociacion de una PEEP intrinseca
y una hiperinsuflacion dinamica. La asistencia ventilatoria de estos pacientes se
basa fundamentalmente en el grado de fatiga respiratoria 0 en sus condiciones
neuroldgicas, y no en los valores de la gasometria en sangre arterial, ya que estos
pacientes suelen tolerar bien la hipercapnia. El objetivo fundamental del protocolo
ventilatorio consiste en evitar las complicaciones de la ventilacion artificial. Para

ello se ventila con un VT reducido (6-10 ml-kg-1), un flujo inspiratorio elevado y
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una frecuencia respiratoria limitada (6-10 ciclos.min-1), dejando al paciente tiempo
suficiente para espirar. Esté ventilacion permite, a costa de una cierta hipercapnia,
limitar las presiones de insuflacion y sus consecuencias sobre la circulacion.
Parece interesante administrar una mezcla inhalada que contenga helio, tanto

durante la ventilacion espontanea como con la ventilacion mecanica invasiva.

Fistulas broncopleurales

En presencia de una fistula broncopleural, la estrategia ventilatoria depende de la
importancia de la fuga. En un primer momento, se puede reducir el flujo de fuga
aplicando todas aquellas medidas que permitan reducir la presion media de
insuflacién: disminucion del VT y de la FR, incluso a costa de una cierta
hipercapnia, reduccion de la PEEP cuando lo permita el grado de oxigenacion,
cambio de la ventilacién controlada a la ayuda inspiratoria. También se han
propuesto otras medidas como la aplicacion de una presion pleural positiva igual a
la PEEP, o la oclusion intermitente del drenaje pleural. Si estas medidas no dan
resultado, se pueden intentar otras modalidades ventilatorias. La primera es,

indiscutiblemente, la jet-ventilation a frecuencia elevada.

Traumatismo craneal

La hiperventilacion de los pacientes con traumatismo craneal y edema cerebral
representa una medida eficaz para reducir la presion intracraneal. La ventilacion
alveolar debe mantener una PaCO2 de 25-30 mmHg. El protocolo ventilatorio
escogido para conseguir este objetivo debe garantizar la presion media de
insuflacion mas baja posible. Es necesario controlar periodicamente los efectos de
esta hiperventilacion e intentar restablecer la normocapnia de manera progresiva

una vez que haya desaparecido el edema cerebral.

Enfermedades neuromusculares
Estos trastornos se caracterizan por la asociacibn de debilidad muscular e
intercambios pulmonares normales. Por consiguiente, no es necesario recurrir a la

PEEP. Un VT de 10 a 12 ml-kg y un flujo inspiratorio adaptado bastan para evitar
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molestias respiratorias al paciente. Lo mas importante son las medidas para
prevenir el desarrollo de atelectasias 0 neumopatias. La prescripcion de
ventilacion controlada o parcial dependera de la evolucibn de la capacidad

muscular respiratoria del paciente.

Dificultades la extubacién a los pacientes

La dificultad puede deberse a un fracaso de la extubacion, con la necesidad de
reanudar la ventilacion en los dos dias posteriores a la extubacién. Dependiendo
del tipo de pacientes de cada servicio, el porcentaje puede ascender al 20-40 %,
representando una sobrecarga excesiva de trabajo para el personal médico y
paramédico. Los fracasos se pueden deber a numerosas causas, que se agrupan
en cuatro apartados:

Una anomalia en el control ventilatorio de origen central (trastorno neuroldgico,
sedacion, etc.) o periférico (disfuncién frénica, alcalosis metabdlica, etc.)

Una incapacidad para desarrollar el trabajo respiratorio por disminucion de la
fuerza y/o la resistencia musculares. En estos casos, la causa puede ser también
muy variable, dependiendo del aparato respiratorio (hiperinsuflacion dinamica,
fatiga muscular, patologia diafragmatica) o de otras funciones (insuficiencia renal,
alteracion metabdlica, desnutricion)

Un aumento del trabajo respiratorio que el paciente no puede afrontar. Puede
tratarse de un incremento de las necesidades ventilatorias (produccién excesiva
de anhidrido carboénico, espacio muerto muy importante) o de una anomalia
concreta del componente elastico (fibrosis pulmonar, SIRA en fase tardia) o de las
resistencias (limitacion del flujo de aire, conexiones inadecuadas o lesion
endotraqueal) del trabajo respiratorio.

Por ultimo, una insuficiencia del ventriculo izquierdo, que no se puede adaptar a
las fluctuaciones de las condiciones de carga generadas por el paso de la

ventilacion asistida a la ventilacion espontanea.

Légicamente, el tratamiento dependera de la causa. Algunas etiologias se pueden

corregir de manera sencilla y rapida, como en el caso de un desequilibrio i6nico o
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de un diametro inadecuado del tubo endotraqueal. La correccion de la desnutricion
o la insuficiencia ventricular izquierda es bastante mas delicada. Todavia debe
definirse la utilidad del entrenamiento de los musculos respiratorios y extra
respiratorios, si bien algunos estudios no controlados parecen indicar que puede
influir favorablemente en la desconexion. En cualquier caso, conviene tener
paciencia, favorecer el reposo respiratorio nocturno y no desdefar la importancia

de los factores psicologicos.

Ventilacion postoperatoria

Ocasionalmente hay que recurrir a la ventilacion mecéanica en el periodo
postoperatorio. Si la funcién pulmonar preoperatoria era normal, la ventilacion dura
poco, limitandose al tiempo necesario para que desaparezcan los efectos
residuales de los anestésicos y para poder restablecer una temperatura cercana a
los 37 °C. A veces es necesario prolongar la ventilacion mecéanica en los pacientes
con insuficiencia respiratoria cronica. No existen, ni siquiera en los pacientes
perfectamente caracterizados desde el punto de vista de la intervencion quirdrgica
practicada, elementos preoperatorios objetivos que permitan predecir la necesidad
de una ventilacion prolongada durante el periodo postoperatorio. Los mejores
elementos de juicio son la historia y la evoluciéon de la enfermedad pulmonar, la
existencia de un tabaquismo asociado y de una cirugia abdominal. Tampoco se ha
publicado ningun estudio prospectivo que permita afirmar actualmente que la
ventilacion postoperatoria (ya sea por via mecanica o no invasiva) previene la

aparicién de complicaciones postoperatorias.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es comun en el manejo anestésico exponer a los pacientes con una respiracion
espontanea a un apoyo mecanico ventilatorio invasivo para brindar una anestesia
general; en donde la anestesia regional no es posible por cuestiones quirdrgicas o
condiciones perioperatorias del paciente, siendo en ocasiones y segun las
caracteristicas del paciente prioritario continuar medidas especiales en el periodo

postoperatorio, como lo es el apoyo mecanico ventilatorio invasivo.

Las condiciones perioperatorias (edad, indice de masa corporal, diagndésticos
quirdrgicos, estado fisico, tiempo quirdrgico, tiempo anestésico, fallas organicas,
proteccion de la via aérea, alteracion importante de signos vitales, estado de
choque asociado, insuficiencia respiratoria, cardiopatia grave o desequilibrio
hidroelectrolitico ) pueden dar origen a la necesidad de continuar la ventilacion
mecénica invasiva en el postoperatorio, en wuna unidad de cuidados
postanestésicos para continuar vigilancia y manejo estrecho por los responsables

de ésta.

Ocasionalmente los pacientes con apoyo mecanico invasivo son categorizados
como no candidatos para ingresar a una unidad de cuidados intensivos,
aumentando por ende su morbimortalidad y convirtiéndose en un problema de
salud que quizas motive a la necesidad de crear una terapia intermedia. Es
importante tener bien desarrolladas estrategias, algoritmos preventivos,
diagnésticos y terapias tempranas para aquellos pacientes que necesiten
continuar la ventilacion mecanica invasiva en el postoperatorio. Para ello, el
realizar un protocolo de investigacion podra ayudar a plantear hipétesis de
posibles relaciones causales y posteriormente realizar estudios con mayor poder

estadistico.

Cabe resaltar que en la literatura mundial no parece estar descrito o publicado

ningun estudio que permita definir las caracteristicas de los pacientes por lo cual
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es necesaria la continuacion de la ventilacion mecanica invasiva en el
postoperatorio; siendo solo los mejores elementos, la historia, la evolucion del

paciente en el perioperatorio y el juicio del anestesiélogo.

Pregunta de investigacion:
¢Existe un perfil epidemiolégico que nos explique las caracteristicas de los
pacientes expuestos a anestesia general que contindan la ventilacion mecénica

invasiva en la Unidad de Cuidados Postanestésicos?
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JUSTIFICACION

La ventilacibn mecanica invasiva es una técnica empleada durante el proceso
quirdrgico en pacientes expuestos a anestesia general, la cual se ha convertido en
una herramienta esencial en el cuidado de los pacientes criticos; sin embargo,
aquellos pacientes que pueden ser categorizados como “no candidatos” para
ingresar a la unidad terapia intensiva y permanecen en la unidad de cuidados
postanestésicos, se han convertido en un problema de salud mundial y son pocos
los estudios realizados fuera de la unidad terapia intensiva.

Sin embargo, el apoyo mecanico invasivo no es un proceso inocuo o libre de
complicaciones pulmonares especificas. El biotrauma, ateletrauma, volutrauma,
barotrauma, la generacion de atelectasias, o0 neumonia asociado a la ventilacion,
se suman a la patologias y diagndsticos perioperatorias como factores para la
morbimortalidad. Motivando por ello la necesidad de identificar las caracteristicas
perioperatorias especificas de los pacientes, para asi quiza definir y categorizar
los pacientes que si son candidatas a continuar la ventilacion mecénica invasiva.
El presente estudio permitira describir las caracteristicas clinicas y circunstancias
que dieron origen a la continuacion de la ventilacibn mecénica invasiva para
posteriormente plantear algoritmos diagndsticos, terapéuticos y preventivos

tempranos.
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OBJETIVOS

GENERAL

Describir las caracteristicas epidemiolégicas en base al expediente clinico de los

pacientes expuestos a anestesia general que continuaron ventilacion mecanica

invasiva durante el periodo postanestésico.

ESPECIFICOS

Reportar las variables epidemioldgicas asociados a la continuacion de la
ventilacion mecéanica invasiva en el perioperatorio como edad, género
(hombre/muijer) y diagndsticos quirdrgicos en base al expediente clinico.
Describir las indicaciones de continuar la ventilacion mecéanica en el
postoperaratorio inmediato en base al expediente clinico.

Reportar tiempos quirdrgicos y patologias, que condicionaron la
continuacion de la ventilacibon mecénica invasiva en el perioperatorio en

base al expediente clinico.
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MATERIAL Y METODOS:

El estudio se llevo a cabo, previa aprobacion por los Comités de Investigacion y
Etica en el Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, se realizé un estudio
prospectivo, transversal, observacional y analitico; con una muestra de 40

pacientes

Se desarrollo en la unidad de cuidados postanestésicos del Hospital Regional 1°
de Octubre ISSSTE, en el periodo de Marzo a Junio, incluyendo a todos los
pacientes derechohabientes, de ambos géneros, mayores 18 afios de edad,
estado fisico segun la ASA | - V, que ingresaron a quir6fano con una respiracion
espontanea, y que al brindarseles una anestesia general fueron expuestos a la
necesidad de ventilacion mecéanica invasiva y de acuerdo a las circunstancias
perioperatorias, continuaron con esta. Estos datos fueron registrados por el
meédico anestesiologo a cargo de la unidad de cuidados postanestésicos en ese

momento.

Criterios de inclusion:
1. Expedientes clinicos de los pacientes derechohabientes del Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE en los meses de Marzo a Junio del afio
2014.
2. Ambos géneros (hombre/muijer).

3. Expedientes clinicos de los pacientes mayores 18 afios de edad.
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4. Expedientes clinicos de los pacientes sometidos a cirugia electiva o

urgencias que requieran anestesia general.

5. Expedientes clinicos de los pacientes con clasificacion ASA | - V.

Criterios de exclusion:

1. Expedientes clinicos de los pacientes que no ingresaron a la unidad de

cuidados postanestésicos.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 de manera manual y en hojas de procesamiento de datos en Excel de

manera electronica.

Se determind la estadistica descriptiva de la forma siguiente:

A las variables cualitativas se les determind porcentajes y se realizaron cuadros

descriptivos.

A las variables cuantitativas se les determiné media y desviacion estandar.
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RESULTADOS

La distribuciébn de los pacientes de acuerdo al género (Hombre/Mujer) se

manifesto de la siguiente forma hombre 55% y mujer del 45% (Cuadro 1).

Cuadro 1.Descriptivas de género (Hombre/Mujer)

GENERO n (%)
Hombre n(%) 22 (55%)
Mujer n(%) 18 (45%)

De los 40 pacientes estudiados una de las variables a determinar fue la edad, el
grupo de edad de 61 a 70 afos fue el mas frecuente con un 37% (Cuadro 2), el

promedio de esta fue de 62.7 afios, con una desviacion estandar de 14.088

(Cuadro 2.1).
Cuadro 2. Grupo de edades

EDAD n(%)
18-25 1 (2.5%)
26-40 1 (2.5%)
41-60 12 (30%)
61-70 | 15 (37.5%)
71-90 | 11 (27.5%)
>90 0 (0%)

Cuadro 2.1 Media y desviacion estandar de edad

MEDIA 62.7
DE 14.088

DE: Desviacion estandar

En relacion al porcentaje de pacientes segun su estado fisico y de acuerdo a la
American Society of Anesthesiology, siendo con un 60.5% el ASA Ill el mas
frecuente (Cuadro 3), asi como una media de 2.95 y desviacién estandar 0.638

(Cuadro 3.1)
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Cuadro 3. Descriptiva del ASA

ASA n(%)
| (0%)
[ 9 (22%)
Il 24 (60.5%)
\Y 7 (17.5%)
V 0 (%)

Cuadro 3.1 Media y desviacion estandar del ASA

MEDIA 2.95

DE 0.63850788

DE: Desviacion estandar

Con respecto a la somatometria (peso, talla e IMC) para los pacientes estudiados

se presentan los siguientes resultados (Cuadro 4).

Cuadro 4. Descriptiva de somatometria

VARIABLE MEDIA + DE
Peso (kg) 69 +12.073
Talla (m) 1.60 £ 0.088

IMC 27.095 £ 5.311

Se realiz6 una distribucion de los pacientes estudiados de acuerdo a la
especialidad y en base a sus diagnosticos quirdrgicos, los cuales ameritaron
continuar el apoyo mecanico ventilatorio invasivo en la unidad de cuidados

postanestésicos.

Cuadro 5. Descriptiva de los pacientes por especialidad que continuaron el apoyo

mecanico ventilatorio en la unidad de cuidados postanestésicos.
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ESPECIALIDAD n (%)

- Cirugia General 15 (37.5%)
- Neurocirugia 10 (25%)
- Cirugia Toérax 3 (7.5%)
- Oncologia quirargica 3 (7.5%)
- Traumatologia y ortopedia 3 (7.5%)
- Cirugia de Columna 2 (5%)

- Cirugia Maxilofacial 1 (2.5%)
- Cirugia reconstructiva 1 (2.5%)
- Ginecoobstetricia 1 (2.5%)
- Coloproctologia 1 (2.5%)

Se registr6 y se distribuy6 por periodos, la duracion de los tiempo quirdrgicos
obteniéndose como porcentaje mas alto el 27.5% correspondiente al periodo de
tiempo de 60 a 120min (Cuadro 6). Mientras que el comportamiento de la media y
desviacion estandar para dicha variable se muestra de la siguiente forma (Cuadro
6.1).

Se realizé ademas la correlacién de las variables IMC -0.10 (0.26), TAM -0.16
(0.15), SPO2 -0.17 (0.13), pH 0.002 (0.14) y Hb -0.003 (0.49) con el tiempo

quirurgico, no encontrando resultados significativos.

Cuadro 6. Descriptiva de tiempos quirdrgicos por periodos.

DURACION CIRUGIA (min) n (%)

<60min 4 (10%)
60 - 120 11 (27.5%)
121 - 180 9 (22.5%)
181 - 240 9 (22.5%)
241 - 300 2 (5%)
301 - 360 3 (7.5%)
361 - 420 0

> 420 2 (5%)

Cuadro 6.1 Media y desviacion estandar para el tiempo quirdrgico.
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MEDIA 177.625

DE 117.678

DE: Desviacion estandar

Se obtuvo con base en los diagnosticos de los pacientes estudiados la principal
indicacion de continuar el apoyo mécanico invasivo en la unidad de cuidados
postanestésicos, encontrando como tres principales causas, el choque
hipovolémico en 25%, la cirugia neurolégica 25% y choque séptico 17.5%
(Cuadro 7).

Cuadro 7. Descriptiva de indicacién de continuacién del apoyo mecanico

ventilatorio invasivo.

INDICACION DE CONTINUACION AMVI n (%)

- Choque hipovolémico 10 (25%)
- Cirugia neuroldgica 10 (25%)
- Choque séptico 7 (17.5%)
- Desequilibrio hidroelectrolitico grave 3 (7.5%)
- Insuficiencia respiratoria 3 (7.5%)
- Proteccién de la via aérea 2 (5%)

- Choque cardiogénico 1 (2.5%)
- Choque Medular 1 (2.5%)
- Tiempo quirdrgico excesivo 1 (2.5%)
- Cirugia de térax 1 (2.5%)
- Sindrome postparo 1 (2.5%)

ANALISIS DE RESULTADOS
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De los 40 pacientes estudiados, el género se manifestd con similares porcentajes,
obteniendo un 55% hombres y un 45% mujeres.

Del grupo estudiado, el rango de edad oscil6 entre los 18 afios y 90 afios,
obteniendo como mayor porcentaje en un 37% al grupo de 61 a 70 afios, con un
promedio de edad de 62.7 afios y una desviacion estandar de 14.088.

De acuerdo a la American Society of Anesthesiology, el estado fisico clase Il que
corresponde a un paciente con enfermedad sistémica grave descompensada pero
no incapacitante, mostr6 un porcentaje de 60.5% como la mas frecuente y
correspondiente a una media de 2.95 con una desviacion estandar 0.638.

En relacion a la somatometria, el peso promedio fue de 69Kg, con una talla de
1.60m y un IMC de 27.095 para los pacientes.

Se realizd la distribucion de los pacientes estudiados de acuerdo a la
especialidad y en base a sus diagndsticos quirdrgicos, los porcentajes mas altos
fueron Cirugia General, Neurocirugia y Cirugia de Torax con 37%, 25% y 7.5%
respectivamente.

Con respecto al tiempo quirdrgico, se obtuvo como porcentaje mas alto el 27.5%
correspondiente al periodo de tiempo de 60 a 120min con una media de 117min y
desviacion estandar de 117min.

Las variables IMC -0.10 (0.26), TAM -0.16 (0.15), SPO2 -0.17 (0.13), pH 0.002
(0.14) y Hb -0.003 (0.49) con el tiempo quirurgico, no se encontraron
correlacionadas.

Choque Hipovolémico en un 25%, Cirugia Neuroldgica en un 25% y Choque
Séptico con un 17.5%, fueron las tres principales indicaciones de continuacion del

apoyo mécanico ventilatorio invasivo en la unidad de cuidados postanestésicos.
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DISCUSION

La epidemiologia de los pacientes que continuaron con apoyo mecéanico
ventilatorio invasivo en la unidad de cuidados postanestésicos, posterior a ser
expuestos a una anestesia general, muestra un comportamiento individual y
caracteristico en algunas de sus variables.

Desafortunadamente, existe poca literatura mundial con respecto a la ventilacion
mecanica invasiva en el postoperatorio con la cual comparar nuestros resultados
obtenidos, lo que debe alentar a realizar mayores estudios de poder estadistico.
Con respecto al género tuvimos una distribucién casi homogénea de porcentajes,
no asi en lo correspondiente a la edad que fue muy variable, inclinandose
mayormente al paciente geriatrico demostrando mayor posibilidad de continuar el
apoyo mecanico ventilatorio invasivo cuando se expone a una anestesia general.
El peso promedio obtenido fue de 27 en base al IMC (Kg/m2) correspondiente a
sobrepeso.

Los pacientes clasificados como ASA lll, se encontraron predominantes en dicho
estudio.

Se podria pensar que el tiempo quirdrgico excesivo, es una indicacion de
continuacion de la ventilacion mecanica invasiva y no es reportada en la literatura
como causa,; sin embargo, en el presente estudio se observa que uno de los 40
pacientes tuvo el tiempo quirdrgico excesivo como indicaciéon. No obstante, se
observo que el periodo de tiempo quirdrgico de 60 a 120 min fue predominante en
un 27.5%.

Ramirez Barrera y cols (2002) refiere a los pacientes postquirdrgicos inmediatos
como una la principales causas de ingreso de pacientes con apoyo mecanico
ventilatorio invasivo a la unidad de terapia intensiva en el Hospital CMN “La Raza”.
En este presente estudio, se obtuvieron como indicaciones de ventilacion
mecanica invasiva como principales predominantes en el postquirargico inmediato
al choque hipovolémico, cirugia neuroldgica y el choque séptico asociado a

proceso de sepsis abdominal.
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Las indicaciones para continuar la ventilacion mecéanica invasiva en el
postoperatorio son muy diversas y existen factores de riesgo predisponentes
asociados que influyen en forma directa a la continuacién de la misma.

Tal es el caso de los pacientes geriatricos, los cuales aunados a los cambios
fisiol6gicos asociados a la vejez y su vulnerabilidad ante un evento quirdrgico y las
complicaciones asociadas a dicho procedimiento, forman un grupo con alta
incidencia para la continuacion de la ventilacion mecénica.

Un estado fisico ASA Il que es por definicibn ya una enfermedad grave y
descompensada que favorece las complicaciones perioperatorias, forma parte de
otro factor predisponente para la continuacion de la ventilacion mecanica.

Sin embargo, es preciso y necesario, realizar estudios de mayor poder e impacto
estadistico que ayuden a determinar los factores de riesgo precisos asociados a la
continuacion de la ventilacion mecanica en el postoperatorio.

La realizacion de algoritmos preventivos, ayudara en gran medida a disminuir la
frecuencia del nimero de pacientes que continlan con el apoyo mecéanico
ventilatorio, y en forma directamente proporcional a la misma, las complicaciones
asociadas a la continuacién del apoyo ventilatorio mecanico invasivo, recortando
dias de estancia intrahospitalaria y por tanto, disminuyendo los costos
hospitalarios.
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CONCLUSIONES

La continuacion de la ventilacibn mecénica invasiva en el postoperatorio es un
tema poco descrito en la literatura, sin embargo, se concluye que no siempre se
esta siendo preciso en la indicacion de ésta.

La creacion de una unidad de terapia intermedia la cual cubra las demandas en
namero de pacientes para vigilancia y manejo especifico puede ser clave para
mejorar los pronosticos de morbimortalidad, y para ello contar con un equipo e
infraestructura adecuada.

Se debe por lo anterior reforzar los criterios de continuacion de la ventilacién
mecanica invasiva en el postopearatorio, asi como el seguimiento adecuado para

el paciente.
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RECOMENDACIONES

Este estudio descriptivo aporta resultados importantes de las caracteristicas
epidemioldgicas, la edad avanzada, estado fisico ASA lll, tiempos de 60min a 120
min, el estado de choque y cirugia neurolégica fueron un factor de riesgo a
considerar para continuar el apoyo mecanico ventilatorio invasivo.

Lo cual motiva a la realizacion de estudios estadisticos de mayor profundidad e

impacto.
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ANEXOS

TABLA COLECTORA DE DATOS

Hospital Regional 1° Octubre ISSSTE
SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA acento

Fecha: Hora:
Género:
Edad: anos -
i 18-25=1 26-40 = 2 Hombre =1
Registro: 41-60 = 3 61-70 = 4 | Mujer =2
71-90=5 >90 =6
Diagnéstico preoperatorio: Cirugia propuesta:
Diagnostico postoperatorio: Cirugia realizada:
ASA Peso Kg Talla
TRANSANESTESICO
INICIO (Promedio) FINAL
FC/FR: FC/FR: FC/FR:
TAS/TAD: TAS/TAD: TAS/TAD:
SpO2: SpO2: SpO2:
pH/ Hb pH / Hb pH/Hb
Hora de inicio y término de anestesia: Hora de inicio y término de la cirugia:
: hrs a : hrs a :
hrs. hrs.

Indicaciéon de continuacion de la ventilacibn mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados

Postanestésicos:

A)lnsuficiencia respiratoria  B)Choque séptico C)Choque hipovolémico D)Choque anafilactico E)Choque
cardiogénico F)Choque Medular G)Tiempo quirdrgico excesivo H)Cirugia abdominal I)Cirugia neuroldgica
J)Cirugia oncolégica K)Cirugia cardiaca L)Cirugia de térax M)Cirugia trauma N)Desequilibrio hidroelectrolitico
grave N)Proteccién de la via aérea O)Efectos residuales de anestésicos P)Alteracién importante de signos
vitales Q) Cardiopatia grave R) Otra

Nombre y firma de quien recolecta los datos en la Unidad de Cuidados Postanestésicos:

34



MEXICO 1555 IE

BIERNO DE LA REPUBLICA

Consentimiento Informado para participar
en un Estudio de Salud en el Hospital 1° Octubre ISSSTE

Titulo de Protocolo:

Caracteristicas de los pacientes a quienes se les otorga una anestesia

general y necesitan continuar intubados en la unidad de Recuperacion.

Investigador Principal: Dr. Bernardo Soto Rivera.

Sede donde se realizara el estudio: Area de recuperacion en quiréfano del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono: 55 86 60 11 Extension 126 o 145.

Horario Lunes a Viernes 08:00 — 14:00 hrs

Investigador Asociado: Dr. Juan Pacheco Utrilla

Sede donde se realizard el estudio: Area de recuperacion en quiréfano del
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE.

Teléfono y horario donde localizarlo: 044 55 31 44 82 69 las 24 hrs del dia.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.

Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada uno de los

siguientes apartados.
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Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto. Una vez que haya comprendido en qué consistira su participacion en

el estudio y, si usted desea participar, entonces se le pedira que firme este formato

de consentimiento, del cual se le entregara una copia firmada y fechada.

Justificacién del estudio:

La intubacion es una técnica empleada durante la cirugia en pacientes a quienes
se les otorga una anestesia general, en el cual se introduce un tubo plastico
flexible en la trAquea para proteger las vias respiratorias y proveer los medios para
una adecuada oxigenacion a los pulmones. Dicha técnica se ha convertido en una
herramienta esencial en el cuidado de los pacientes delicados o graves, sin
embargo, la intubacién no es un proceso libre de complicaciones pulmonares.

Este estudio permitird describir las caracteristicas clinicas y circunstancias que
dieron origen a la continuacion de la intubacion, ayudara a categorizar a los
pacientes que si son candidatos a continuar intubados, para posteriormente crear

nuevas estrategias diagnosticas y tratamientos preventivos tempranos.

Objetivos del estudio:
Describir las caracteristicas clinicas y circunstancias, en base al expediente
clinico de los pacientes a los cuales se les otorga una anestesia general y que
continuaron intubados posteriormente..

e Reportar las variables asociadas a la continuacién de la intubacién, como

edad, género (hombre/mujer) y diagndsticos quirirgicos.
e Describir las indicaciones de continuar intubados.
e Reportar enfermedades y duracion de las cirugias que condicionaron la

continuacion de la intubacion.
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Beneficios del estudio:

Al realizar este estudio se pretende reportar y describir las caracteristicas de los
pacientes a quienes se les otorga una anestesia general y que contindan

intubados en recuperacion.

Al poder determinar las caracteristicas que condicionaron a los pacientes a
continuar intubados, se pueden crear estrategias diagnésticas, de tratamiento y
de prevencidn que pueden ayudar a evitar complicaciones posteriores a la
intubacién a futuros pacientes a quienes se le brinda una anestesia general para

realizar un procedimiento quirdrgico.
Ademas que se le otorgara a usted, la informacion recabada de su caso.

Riesgos asociados con el estudio:

Ninguno, debido a que la base de estudio sera el expediente clinico.

Aclaraciones:

e Su decisiéon de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para el paciente o familiares,
en caso de no aceptar la invitacion en este.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de
cada paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de

investigadores.
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e Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion,
puede, si asi lo desea, firmar la carta de Consentimiento Informado anexa a

este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, he leido vy

comprendido la informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en

participar en este estudio de investigacion.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento informado.

Firma del participante o del familiar responsable. Fecha.

Testigo
Domicilio

Parentesco

Testigo
Domicilio
Parentesco
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En esta parte debe ser completada por el investigador (o su representante):
He explicado al Sr. (a). la naturaleza y los

propésitos de la investigacion; los riesgos y beneficios que implica su

participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he
preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad

correspondiente para realizar investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedio a firmar el

presente documento.

Firma del investigador. Fecha.

Si usted tiene alguna duda, queda, aclaracién o desea saber mayor informacién
puede dirigirse a la Dra. Martha Beatriz Cardenas Turrent Presidenta del comité de
ética en investigacion del Hospital 1° de Octubre ISSSTE al niumero telefénico 55
86 60 11 extension 121 de Lunes a Viernes en el horario de 08:00 — 14:00 hrs
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