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Vi, - Ventilacion Mecénica.
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.- RESUMEN

Se reallz6 un estudlo prospectivo, observacional de In-
vestigacion clinica en la Unidad de Terapia Intensiva, de!l
Hospital General Xoco de la DGSSDDF, durante el periddo com-
prendido del 19 de julic al 30 de noviembre de 1991,

Durante este peri6do, hubo 139 ingresos, de los cuales
el 64.7% necesito de apoyo mecanico ventilatorio presentan-
dose una mayor incidencla en el mes de Julio.

El sexo méds afectado fue el masculino, con predominio
en la edad productiva., Los padecimientos traumaticos. Dredg
minaron en relacion @ los médicos siendo el TCE (Con y sin
Cirugfa de Craneo), el mas frecuente,

Tanto el sitio, como el motivo de Intubacién se dio en
relacion al area de Anestesia, utilizando la via orotraqueal
con canulas de baja presion y alto voldmen, en forma mas frg
cuente,

El tipo de ventilador se usé en relacién a la patologla
de ingreso y su disponibtlidad slendo el de mayor uso el ci-

clado por presion.

En relacién a los modos de ventilacién mecénica, el mas



frecuente fue el IMV con mejor tolerancia por los pacientes
y mejores resultados. Asf mismo se realizaron gasometrias
seriadas, en las distintas fases del manejo ventilatorio.

La mayor proporcion de utilizacion de Ventilacion Mecénica
fue entre 1-5 dias. Las complicaciones méas frecuentes fueron
la neumonia nosocomial, asf como la reintubaci6n por obstrug
cioén de la canula.

. La realizacion de traqueostomia, fue debida a intuba-
cién prolongada asociada a mal manelo de secreciones por IQ
feccion de la via aerea y alteractones neurolégicas.

La utllizacién de sedacion mejord el manejo ventllato-
rio, siendo la combinacion de Flunitrazepam m4s Nalbufina,
la de mayor uso en los enfermos. EIl mayor porcentale de -
dfas de estancia, fue en el periédo de 1-5 dias,

Se egreso por mejorla el mayor porcentale de pacientes
(61.1%), correspondiéndole a las defunciones el 38.8%.

Mas sin embargo la mortabllidad atn es alta, por lo aque
se suglere la capacitacioén contfnua del personal médico y pa
ramédico, en relacion al manejo de la via aerea y ventilacién
mecénica, sobre todo de aquelios que estan constantemente con
el paciente en estado critico, de reciente ingreso.



Asf mismo es de real importancia el mantenimiento adecug
do del equipo relacionado a la Ventilacioén Mecénica por par-
te del serviclo de inhaloterapia.

Por otra parte es necesario contar con recursos materia
les, que ayuden a evaluar la evolucién y coadyuven en el trg
tamiento de los pacientes como el espirémetro de Wright, ne-
bulizadores y aparatos de fisioterapla pulmonar.

Es importante recalcar, la creacion de un Comite de In-
fecciones Instrahospitalarias, que supervice y controle el
incremento de este tipo de patologfa.

Por Ultimo se deben continuar realizando estudios, que
evaluen el funcionamiento de la Ventllacion Mecénica, en re
laci6n a la utilizacion de sus diversas técnicas en moltiples
patologf{as, como de acuerdo a la evolucién y desarrollo de ~
nuevos conocimientos en esta area,



T1,~ ANTECEDENTES

Paracelso en 1530 utiliz6 los fuelles de atizar el fuego
conectados & un tubo que colocaba en la boca del paciente, -
para ayudar a la respiracion: es considerado como el primerc
que utliiz6 un medto mecanico de ventllacibn.(1)

La primera publicacion del uso de ventilacion mecéntca
la hizo Vesalius en 1543, quien en su libro "DE HUMANI CORPQ
RIS FABRICA”, relat6 sus experiencias de preservar la vida
de un perro con térax abierto, distendiendo ritmicamente el
pulmén. Los intentos en humanos no fueron posibles hasta cua
tro siglos después, debido a las dificultades de desarrollar
dispositivos técnicos para canular la via aerea. En 1902 Ma
tias uso una cénula rfgida para la traquea., Afos después -
German us6 una cénula metalica flexible. Pero en ambas situa
ciones el procedimiento era a “ciegas” y con alta incidencia
de lesion Laringo-traqueal. El advenimiento del laringosco-
plo y las cénulas endotragueales, que a la fecha conocemos,
crearon las condiciones para el desarrollo ulterior de la ven
tiloterapia, (2)

La busqueda de sistemas apropiados de asistencia ventllg
toria persistio por mucho tiempo. En 1902 Sauerbruch 1ntr0dg
Jo el método de presion diferencial, que consistia en la crea

clon de un ambiente con presi6n subatmosférica continua, La



cabeza, el abdomen y los miembros inferiores estaban envuel-
tos en una “cabitna” hermética que estaba en contacto con el
exterior a presién atmosférica: supuestamente la diferencia
de presiones generaba la dinémica de fluidos a través de la
via aerea. Anos mas tarde, en 1938, Crafford demostré que
estos pacientes presentaban inefectivo intercambio gaseoso,
con retencion de C02 y anoxia; entonces &1 con una maquina
de anestesia, intubacion endotraqueal y venti{lacion manual
con balén logr¢ resucitar a perros que desarrollaban paro
cardiaco., Esto fue el intcio de la ventllacién a presién -
positiva intermitente (1PPV), (3

A pesar de la evidencia de los trabajos de Crafford con
tinud el auge de los ventiladores a presién negativa., En
1931 J.H. Emerson simplificé el método introduciendo el cuer
po en un tanque, a excepcidn de la cabeza, usando un motor
eléctrico creaba presidn negativa intermitente dentro del re
ciplente, mientras que la via aerea guedaba expuesta a la pre
slén atmosférica., Durante la epidemia de poliomellitis de los
Angeles en 1948-1949, Orinker v Collins usaron el mismo prin-
cipio, con la diferencta de gue usaban IPPY en la via aerea,
lo que fue 1lamado Pulmén de Acero.(Q)

Durante la catastrofica epidemia de poliomelltis de Co-
penhague en 1952 se demostr6é que el uso del pulmén de acero
tuvo un 87% de mortalidad, debida a {padecuada ventjlacién,



retencion de secreciones y atelectasias en relacion con un
25% de mortalidad con IPPV usando balo6n de anestesia.

Esta evidencia abrié el camino e interés al desarrollo
de dispositivos mecanicos., As! durante los afios sesenta -
aparecieron los ventiladores ciclados a presién, luego los
ciclados a tiempo y finalmente los ciclados a voldmen, ¢>)

La extrema gravedad de los pacientes Ingresados en los
servicios de mediclna Intensiva determino el empleo de tratg
mientos enérgicos.

Muchos pacientes con enfermedad pulmonar previa, con -~
adecuado tratamiento pueden sobrevivir, hasta la resolucién
de su patologfa de base, mas sin embargo hay diversos casos
en los cuales, se pueden presentar alteracionss pulmonares -
sin que haya sido el pulmén, el sitlo primario de lesion, co
mo sucede en casos d2 padecimentos traumdticos, quirdrgicos
sépticos u otros factores precipltantes.

Dentro de las medidas terapéuticas agresivas ss encuen-
tran la Ventilacién Mecénica, de la que se pueden beneflclar
un gras nanero de pacientes cuande, por su situacién patolé-
glca, se llega a un estadio de ineficacla del intercambio aa
se0so a nivel pulmonar.(Z)



En un estudio de investigacion retrospectivo sobre el -
apoyo mecénico ventilatorio realizado en 1988, se mencion6 -
que en el Hospital General Xoco de la D5SSDDF; durante el pe
riodo de un afio 111 pacientes requirieron de asistencia ventl
latoria mecanica, de los cuales las cinco primeras causas fue
ron:

TCE (40.5%), Postoperado de Laparatom{a Exploradora (12.6%)
Edema Agudo Pulmonar (9.9%), Chojue Hipovolémico (7.2%) e In-
suficiencla Respiratoria Aguda de diversa etiolngfa (5.5%), -
siendo el mayor grupo afectado el de adad productiva de 16-40
anos (53%) predominando el sexo masculino (70.2%); se utill-
zaron ventiladores de voldmen en un 45% y de presién en un -
54,9%.

El porcentale de complicaclones fue del 4% y la mortali-
dad fue muy alta, en un 66.6%.(6)

0tro estudio realizado en nuestro medio, se report6 una
baja frecuencia de enfermos con traumatismo cerrado de térax(s%)
La gran mayorfa requirié de Apovo Mecénico Ventilatorio debldo
a Insuficiencla Respiratoria Aguda. La mortalidad fue alta en
relacion a esto y a la asoclaci6én con TCE (43,92)8)

En cuanto al manejo de la via aerea se ha reportado una

frecuencia de 51.1%, asociandose a un mayor numero de compll
caclones por relntubacion e [nfecctén(7)



1T1.- JUSTIFICACION

La insuficiencia respiratoria aguda, originada por dlveg
sas causas, ha representado un severo problema de manejo, -
desde tiempos memoriales, hasta la actualidad. Esto cred la
necesidad del mantenimiento de la vida del paciente en estado
critico, a través de la ayuda de la Ventilacion Mecénica, tan
to més cuando la patologia comprometa diversos 6rganocs v sis-
temas, Este se utllizara como apeyo de la respirscién duran-
te el tiempo que sea necesarfo hasta que el propio slétema -
respiratorio del paciente, sea capaz de realizar su funcién
normal, proporcionando artificialmente un adecuado intercam-
blo gaseoso, que asegure una correcta oxigenacion de los te-
Jidos, (9

Los ventiladores mecénicos, han evolucionado constante-
mente, proporcionando cada vez, mé&s capacidades, controles.
alarmas, etc., hasta la actualidad, en que contamos con apa-
ratos sumamente sofisticados.

Actualmente, a pesar del perfecclonamiento en las téc-
nicas quirdargicas y el mejor y mas organizado tratamiento -
del enfermo en estado critico, ha aumentado el nimero de ca-
sos de pacientes, que requieren ser tratados con ventilacion
mecénica.

Cuando dicho procedimiento esté blen planeado vy se eva



l0a el correcto funcionamiento del ventilador, realizéndose
las modificaclones necesarias, esta demostrado que se dismi-
nuye la morbi-mortalidad, (10

Con el uso de los ventiladores mecénicos, se han podido
«observar diversas-complicaciones aue-antes no se conoclan‘Z)
Muchas de estas como: las infecciones de vias respiratorias,
el barotrauma, estenosis tragueales y la Inestabilidad hemo-
dinamica, pueden ser prevenidas si conocemos los diversos tl
pos de ventiladores, su mecanismo de acci6én, as{ como las ven
tajas y desventajas de los mismos al utilizarlos.

Por tal motivo se Justifica el anallsis profundo de la
Ventilacién Mecénica usada en los pacientes de la U.T.I., por
medio de un estudio prospectivo, que a la luz de los conoci-
mientos actuales, nos permitir4 conocer y evaluar la repercu-
si6n actual que tiene sobre los pacientes.



OBJETIVO
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IV.~ OBJETIVOS

GENERAL :

Conocer la repercusién de la aplicacién de los diferentes

tipos de

ventilacion mecénica, en los pacientes de la UTI,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-

5=

Conocer que tipo de ventilacién mecédnica, es el mds
utillzado y con que complicaclones concomitantes se
asocia.

Determinar aspectos relacionados a la intubaclon,
Conocer el porcentale de uso, de los diferentes mo-
dos y técnlcas de ia Ventilaclén Mecénlica.
Determinar las complicaciones més frecuentes.

Conocer 1a frecuencia de reallzacion de traqueostomia,

Conocer los sedantes y relajantes de mayor uso,
Determinar las tasas de morbl-mortalidad.

Prevenir en lo posible las complicaciones asociadas
a la Ventllacion Mecénica.



V.- MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo de inves
tigacion clinica, en la Unidad de Terapia intensiva del Hos-
pital General Xoco de la DGSSDDF., durante el periédo compren
dido del 12 de Julio al 30 de noviembre de 1991.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a).~- Ambos sexos.

b} .- Mayores de 12 afios.

c).- Patologia diversa que reauiri¢ de Ventilaci6n Mec§
nica,

d),- Con Sindrome Patologico potencialmente letal, pero
con posibilldades de sobrevida.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
a).- Menores de 12 anos.
b).- Muerte cerebral.
c).- Patologia en estado terminal.

CRITERIO DE ELIMINACION:

a).- Egreso por alta voluntaria o traslado.



PARAMETROS DE ESTUDIO:

Se llevo a cabo el registro de cada uno de los pacientes
inclufdos en el estudio, en hojas de concentracién de datos
estadisticos, con los sigulentes paréametros:

1

Fecha de Ingreso v Egreso.

- Dfas de estancia,

- Edad.

- Sexo,

- Diagn6stico principal de Ingreso,

- 8itio de Intubaci6n (Anestesfa, VTI. Urgenclas y otros
servicios),

- Motivo de Intubacion (Por induccidn anestésica, aumen

to en el trabajo respiratorio, depresion respiratoria

por alteracion del S.N.C.

Abordaje de la via aerea (naso u orotragueal)

- Tipo de canula (Globo de alta presidn y.bajo volamen
0 de baJa presién y alto voldmen.

- Tipo de Ventllador (Ciclado per presion o por voldmen)

- Modos y sistemas de ventilacién (Controlado, Asisto-

controlado MV, flujo continuo, tubo en "T")

Gasometrfas: Pre y Postintubacién, durante la ventllg

cién Mecénica y Post-extubacién.

- Traqueostomia,
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- Complicaciones (En el acto de fntubaci6n, reintubacion
durante la ventlilaci6n mecénica.

~ Culttivos,

- Sedantes y relajantes usados.

- Motivo de egreso,
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V.- MATERIAL Yt METODOS
ANALISIS ESTADISTICO.

El método de andlisis estadistico fue descriptivo utlll
zando variables categ6ricas, como frecuencias, porcentajes,
que se representan mediante graficas de barras y pastel.

Se correlacion6 el uso de Ventilaci6n Mecanica, con el
ntmero total de ingresos habidos durante el peritédo de estu-
dlo, asf como en relaclén a los dias de estancla en la UTI.

Se determiné la frecuencia de Ventlilacién Mecanica de
acuerdo al mes, los grupos de edad y sexo, diagnéstico de in
areso (Traumatico y Médico),

Tampién se determind la frecuencia en cuanto, al sitfo
de intubacion, motivo de Intubacion, tipo de cénula, tipo de
ventilador mecénico, gasometr{as realizadas, sedantes utili-
zados, la realizacion de traqueostomia v el tipo de complica
clones. De entre este dltimo param2tro se correlaciond la
reintubaci6n con los dias de estancia y la causa de la misma
as!{ como también la frecuencia de cultivos positivos, due se
correlacion6 con el tipo de germen causal.

En cuanto a los modos v sistemas de Yentilacién Mecanica
se relaciond su frecuencia de acuerdo a los dias de utiliza-
ci6n de los mismos,
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VI.- RESULTADOS

Durante el perlgdo de estudio, se registré un total de
139 pacientes ingresados, de los cuales; 90 requirieron de -
apoyo ventilatorio mecanico, es decir una cifra significativa
del 64.7% (grafica No. 1).

De los 139 pacientes ingresados a la Unidad de Terapia
Intensiva, se observé que el sexo mas afectado, fue el mascu
1{no, con 62 casos, clfra que corresponde al 68.8%, estos dg
tos se muestran en la (grafica No. 2).

Asimismo se registro la distribucién mensual, de los pa
clentes que ameritaron ventilaci6n mecénica, y se observé que
la mayor incidencia ocurrié durante el mes de Julio. En este
mes fueron 29 enfermos, los cuales equivalen al 32.2%, sigulen
do en orden descendente, el mes de septiembre con 18 (20%),
octubre con 17 (18,8%), agosto 16 (17,7%) y finalmente el mes
de noviembre, con sélo 10, mismes que equivalen al 11.1%.
Estos datos se muestran en la gré&fica No. 3.

En relacion a 1a distribucion mensual de Ingresos y uso
de ventilacion mecanica, se registré lo siguiente: Durante
el mes de Jullo 29 pacientes de un total de 36, se les propor
clond ventilacion mecénica (80.5%), le sigui6 en orden descen
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dente el mes de septiembre con 18 de 28 paclentes ingresados
(64,2%). Continu6 el mes de agosto con 16 de 26 enfermos -
(62,5%), Posteriormente siguié el mes de octubre con 17 de
29 casos (58.6%) vy por ultimo el mes de noviembre aue fue el
de menor porcentaje de pacientes que ameritaron del apoyo -
ventllatorio con s8lo 10 enfermos de un total de 20 ingresa-
dos (50%). Estos datos se anotan en el cuadro No. 1.



* ARCHIVO UTI
H.G.X0CO
D.G.5.5.D.D.F.
1991

17 GRAFICA 01

DISTRIBUCION DE PACIENTES EN J

RELACION AL USO DE VENTILACION MECANICA

B
36.2%
A
64.7%
A= PTES, CON VENTILACION MECANICA =90
B= PTES, SIN VENTILACION MECANICA =49

139
GRAFICA 02

[ DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO _]

Am SEXO MASCULINO =62
B SEXO FEMENINO =28
90



18- GRAFICA 03

DISTRIBUCION MENSUAL

A = JULI0 = 29 PACIENTES
B = AGOSTO = 16 -
C = SEPTIEMBRE - 1B M
D = QCTUBRE - 17 .
E = NOVIEMBRE - 10 -
90

* ARCHIVO UT1
H.G.X0C0o
D.G.5.5.D.D.F.
1991



-19- CUADRO 01

DISTRIBUCION MENSUAL EN RELACION A INGRESOS Y USO
DE VENTILACION MECANICA.

MES No. DE PACIENTES PORCENTAIE
L0 PTE. CON VENT. MEC. 29 80.5%
PTE. SIN VENT. MEC, A 194%
36 100%
AGOSTO | PTE. CON VENT, MEC. 16 61.5%
PTE. SIN VENT. MEC, 10 384%
26 100%
SEPTIEMBRE | PTE. CON VENT. MEC, 18 64.2%
PTE. SIN VENT, MEC. 10 35.7%
28 ~100%
OCTUBRE | PTE. CON VENT. MEC, 17 58.6%
PTE. SIN VENT, MEC. 12 41.3%
29 1005
NOVIEMBRE | PTE, CON VENT, MEC, 10 50%
PTE. SIN VENT. MEC. 10 50%
20 0%
* ARCHICO UTI
H.G. X0Co
D.G.S.5.D.D.F.

1991
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Los resultados por grupos de edad fueron los siguientes:
se presentd un mayor porcentaje en la edad productiva de la
vida, es decir entre los 12-30 afios de edad, con un total de
40 pacientes (44.4%), siguiendo en orden descendente el grupo
de los 31-40 afios de edad, con 18 paclentes, esto es igual al
20%. El grupo de los 41-50 afos de edad, ocup6 el tercer lu
gar con 10 casos (11,1%), Al grupo de los 51-60 afos se le
di6 asistencia ventilatoria mecédnica, a 9 enfermos (10%). -
Del grupo de los 61-70 afios ameritaron dicho procedimiento 7
pacientes (7.7%), EIl resto de los grupos de edad, su inci-
dencia en cuanto a los que ameritaron ventilaclén mecanica.
no fue significativa. Asi podemos observar que el grupo de
los 71-80 afios de edad, s6lo 3 casos fueron los que requlrig
ron el procedimiento invasivo (3,3%). El grupo de los 81-90
afos, 2 pacientes (2.2%) v por altimo el grupo de m&s de 91
anos con s6lo 1 enfermo (1,1%), Estos datos se muestran en
la grafica No. 4,

Los resultados de los pacientes, gque se les proporciond
ventilacion mecanica, fueron divididos en padecimientos trau
maticos y médicos. Los primeros fueron los que en mayor por
centaje requirieron del procedimiento, con 61 paclentes (67.7%)
y en relacién a los padecimientos médicos s6lo 29 casos (32,2%)
Estos datos se pueden apreciar en la gréafica No. 5.
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El sitlo de intubacién, de los pacientes qué ameritaron
el procedimlento, fue en los siguientes servicios: Anestésla
con 58 casos (64.4%), Unidad de Terapla Intensiva, 22 pacien
tes (24,4%), Urgenclas 9 enfermos (10%), Y otros servicios
1 s6lo caso (1.1%), Gréafica No, 6,

La causa del motivo de intubacién y su distribucion en
porcentaje fue la siguiente: Por Induccion anestésica, ocu-
p6 el primer lugar, con 58 pacientes (64,4%), en segundo lu-
gar 1a depresion del sistema respiratorio., por alteraciones
en el S.N,C., con 19 enfermos (21,1%) y en tercer sitio el -
aumento del trabajo resplratorio, por patologia diversa con
s6lo 13 casos (14,4%), Grafica No, 7.

Cabe hacer notar que practicamente en su totalidad, los
pacientes fueron intubados por via orotraqueal (98.8%). Solg
mente 1 enfermo fue intubado por via nasotraqueal (1.1%).

Los tipos de cénula mas utilizadas fueron de tipo Portex
con globo de baja presion y alto volamen con 84 pacientes -
(93.3%), contrasta con la utllizacién de las canulas tipo Rush
de alta presién y bajo volumen, Unicamente en 6 casos (6.6%).

Graffca No. 8.

Con respecto al tipo de ventiladores utilizados, la esta
distica revel6 que se usaron en mayor porcentaje los ventila
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dores ciclados por presién (67.7%), mientras que los ventllg
dores ciclados por voldmen fueron utilizados en 29 paclentes
(3,2%). Gréafica No. 9.
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La distribucion de pacientes, con patologfa traumética,
que ameritaron asistencia ventilatoria mecénica fue del (67.7%)
Entre esta patologla sobresali6 en forma significativa, los
pacientes postoperados de craneotomia descompresiva, con 26
casos, esto equivallé al 28.8%, le siguieron los pacientes
con TCE aue no requirieron cirugfa en 4 de ellos (4,4%). El
trauma facial y cervical en 3 enfermos (3.3%).

Los pacientes con Traumatismo de Torax, abdomen y ambos,
fueron divididos en heridos por proyectil de arma de fuego v
pro instrumento punzocortante; de los primeros, los aue tu-
vieron lesion toracica fueron 2 (2,2%), de abd6men 3 con (3.3%)
y paclentes con lesion de térax y abdomen fueron 2 (2,2%).

En cuanto a los enfermos con lesiones por instrumento punzo-
cortante se registré; 1 caso de torax, abdomen y mixto (3,3%).
Asimismo se recibieron pacientes con contusidn de térax, ab-
démen y toracoabdominal en numero de 3-4 y 5 enfermos respec
tivamente, que suman un total de 13.2%. Los baclentes poli
traumatizados con choque hipovoleémico fueron 6 (6.6%). Esto
se muestra en el cuadro No. 2.

Los casos con patologia no traumdtica, aue requirieron
del procedimiento invasivo fueron en orden descendente como
sigue:

En primer lugar se registré la sepsis abdominal con 4
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enfermos (4.4%), seguidos de SIRPA, eclampsia, intoxicacion
por medicamento, vy Sindrome de Isauemia Anoxia Cerebral Post-
Paro cardiorespiratorio con 3 paclentes cada uno, que hacen
un total de 13.2%. A los padecimientos anterlores le slguie
ron: proceso neuménico por broncoaspiracion, embolia grasa,
cetoacidosis diabética y crisis convulsiva con 2 paclentes -
cada uno, lo cual hace un total de 8.8%. Por ultimo la pan-
creatitls, el estado asmdtico, la T.E.P.., la insuficlencia -
renal aguda vy el absceso hepatico roto a pleura, con un caso
cada uno (5,5%), (cuadro No. 3).
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CUADROQ 02

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
QUE REQUIRIERON ASISTENCIA VENTILATORIA MECANICA
PADECIMIENTOS TRAUMATICOS

DIAGNOSTICO No. PACIENTES PORCENTAJES

1.- P.0. CRANEOTOMIA DESC, 26 28.8%
2-T.CEE. 4 4.4%
3.- TRAUMA FACIAL Y CERVICAL 3 3.3%
4.- HERIDA POR PROYECTIL DE
ARMADE FUEGO PENETRANTE DE:
TORAX 2 2.2%
ABDOMEN 3 3.3%
AMBOS 2 22%
5.- HERIDA POR INSTRUMENTO PUN-
TORAX 1 Li%
ABDOMEN 1 L1%
AMBOS 1 L1%
6.- CONTUSION DE:
TORAX(CON TORRAX INESTABLE) 3 3.3%
ABDOMEN 4 4.4%
AMBOS 5 5.5%
7.- POLITRAUMA CON CHOQUE

HIPOVOLEMICO 6 6.6%

TOTAL 61 67.7%

* ARCHICO DE UTI
H.G. XoCo
D.G.5.8.D.D.F.

1991
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CUADRO 03

PADECIMIENTOS MEDICOS
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL
DIAGNOSTICO No. PACIENTES PORCENTAJES
1.- SEPSIS ABDOMINAL 4 4.4%
2-S.LR.P.A. 3 13%
3.- ECLAMPSIA 3 3.3%
4.- INTOX. POR MEDS.

INHALANTES, VENENOS. 3 3.3%
5.- SIND. DE I1SQ. ANOXIA POSTPARQ 3 313%
6.- NEUMONIA POR

BRONCOASPIRACION 2 2.2%
7.- EMBOLIA GRASA 2 2.2%
8.- CETOADOSIS DIABETICA 2 2.2%
9.- CRISIS CONVULSIVAS 2 2.2%
10.- PANCREATITIS 1 L1%
11.- ESTADO ASMATICO t 1L1%
12.- T.E.P, i 11%
13.- INSUF, RENAL AGUDA 1 1.1%
14,- ABCESQ HEPATICO
ROTO A PLEURA 1 1.1%
] TOTAL 29 32.2%
* ARCHICO DE UTI
H.G.XQco

D.G.5.5.D.D.F.
199
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Con respecto a los modos y sistemas de ventilacion mecd
nica empleados, el modo controlado lo utilizaron 34 enfermos.
de estos; 21 utilizaron de 1-5 dias (61.7%), v lo3s restantes
13 pacientes en el periddo de menos de 1 dia (38.2%). Del -
total de 34 pacientes, con el modo controlado, 11 pasaron al
modo IMV (32,3%) Grafica No, 10,

El modo ventilatorio Asisto-Controlado, se usé en 10 -
casos, siendo mayor su uso, en los enfermos que requirieron
de 6-10 dfas de Ventilacion Mecanica, as{ como se muestra en
la gréafica No. 11.

El apoyo ventilatorio mecé&nico, con modo de Ventilacién
Mandatoria Intermitente (iMV), fue el mas usado, con 74,4%,
este sistema de ventilacion, se utilizé con mayor frecuencia
entre et periodo de 1-10 dfas (83%0 Grafica No, 12,

La distribucién del nimero de dfas, aue se proporciont
Ventilacion Mecanica a los pacientes, fue como sigue: en -
forma significativa se destacaron aquellos enfermos que re-
auirieron entre 1-5 dias de asistencia ventilatoria (50%),
seguido de 6-10 dfas, con el apoyo mecénico (21.1%). Los -
pacientes que ocuparon el ventilador mecénico, menos de 1
dfa ocuparon el tercer lugar con 16.6%. Se hace notar. que
aquellos casos que ameritaron ventilador mecanico, por mas
de 10 dfas fueron solamente 10 (12,1%), Grafica No. 13,
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D.G.5.5.D.D.F.

1991

-32.

MODOS CONTROLADO

A = -1DIA - 13 PACIENTES
B = {-5DIAS = _ 2 PACIENTES
34 PACIENTES
MODO ASISTO-CONTROLADO
B
60%
A
40%
A = 1-5DIAS = 4 PACIENTES
B = §-10DIAS = & PACIENTES
10 PACIENTES

GRAFICA 10

GRAFICA 11
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* ARCHIVO UT]
H.G.X0OCOo
D.G.5.5.D.0.F,
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De los 67 casos, con modo 1MV, aque continuaron el destg
te ventilatorio., 52 pasaron al sistema de flujo continuo vy -
posteriormente a sistema de nebulizacién en tubo en “T”, de
este 0ltimo sistema, se extubaron 44 pacientes, ya aue los
restantes 8 no se extubaron por estar traqueostomizados.
Grafica No. 14 y 15,

Las gasometrias, como se anot6 en hojas anteriores, fug
ron practicadas, preintubaci¢n, durante la asistencia venti-
latoria mecénica, posterior al retiro del ventilador mecéni-
co y postextubacién., EIl nidmero d= gasometrias preintubacién
se realizo en un 73.3% del total de pacientes, v posterior a
[a Intubaction y durante la ventilacion mecanica se tom6 en -
todos los enfermos., En los casos aue fueron destetados del
ventilador mecénico, las gasometrias se realizaron en 52 de
ellos, v finalmente postextubacién en 44 pacientes, Gréafica
No. 16.

Estos procedimientos invasivos no estan excentos de con
plicaciones en el acto de intubacion, de la reintubacion vy
durante el uso de ventilacibn mecanica.

Las complicaciones atribufdas al evento de intubacioén,
se presentaron en el 21.1% del total de pacientes intubados,
siendo las mas frecuentes la intubacién prolongada v la intu

bacion a bronquio derecho con 7 casos cada uno, otras compli
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caclones fueron intubacién a bronguio izquierdo, broncoaspi-
racién y edema laringeo (Grafica No. 17).

La reintubacion come complicacion ocurrit en el 22,2%
del total de pacientes intubados. El mencionado procedlmleg
to fue efectuado, debido a obstruccion de la cénula y por -
autoextubacién como las causas mas frecuentes (siendo 51.5 y
20.3% respectivamente), Otras causas menos frecuentes de -
reintubaci6n fueron ruptura del ¢lobo de la cénula, cambio de
cénula de alta por baja presion, reintervencion quirdrgica,

y mala tolerancia a la extubacion, Grafica 18 y 19,

Los pacientes que requirieron ser reintubados, se presen
taron como mas frecuentes, entre los dias 11-15 de estancia
en la UT! (27.8%), siguiendo en menor proporcion de 1-5 dias
(21.,2%), Cuadro No. 4,
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-41- CUADRO 04
[ REINTUBACION
No. DE
CASOS DE No. TOTAL DE
DIAS DE ESTANCIA | REINTUBACION PACIENTE PORCENTAIE REINTUBACIONES
1-5 DIAS 1 5 5
2 1 21.2% 3
6-10 DIAS 1 3 15.1% 3
2 1 2
11-15 DIAS 1 3 27.2% 2
2 2 4
3 1 k]
16-20 D! 18.1%
6-20 DIAS 3 2 6
21-25 DIAS 2 2 12.1% 4
26-30 DIAS 2 1 6% 2
TOTAL 20 100% 33
* ARCHIVO UTI
H.G. X0CO

D.G.5.5.D,D.F,
1994
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Las complicaciones médicas, ocurrieron en un 52% duran-
te laventilacién mecénica, y fueron las siguientes: Neumo-
nia Nosocomial con 30 casos (33.3%), segulda del bronco-es-
pasmo con 8 (8.8%): atelectasia izquierda 4 enfermos (4.4%)
barotrauma 3 (3,3%) y por 0itimo atelectasia del lado dere-
cho en 2 casos que equivale al 2,2%. Grafica No. 20.

Dentro de las complicaciones médicas, tuvo un papel im-
portante, el proceso infeccioso y los cultivos realizados co
rrespondieron a 64 de 1os 90 paclentes (71%). Grafica No. 21,

£l resultado de los cultives, fue positivo en 30 pacien
tes (33.3%) y los gérmenes que predominaron fueron los si-
gulentes: Pseudomona sp.-7 casos (23.3%), en orden descendeg
te: S.aureus y Klebsiella (16,6%), Asimismo hubo 3 enfermos
colonjzados con S, aureus y E, Coli y otro mas se report¢ el
cultivo con E. Coli y Pseudomona (3.3%0 v un ¢ltimo paciente
en el cual su cultivo de secreci6n bronauial revelé S, Beta
Hemolftico (3,3%0, Grafica No. 22.
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De los pacientes que recibieron, el apoyo con ventilador
mecanico, se presento inestabilidad hemodinamica en 65 enfer
mos (72%). De estos 27 presentaron la inestabilidad hemod!-
namica s6lo a su Ingreso (sin ventilador mecénico) (41.5%),
28 casos la presentaron a su ingreso y durante la ventilacion
mecénica (43%) v 10 pacientes no presentaron inestabiltdad a
st ingreso pero si durante la ventilacion mecénlica (15,3%),
Grafica No., 23 y 24,

Una peauefia proporcidn (15.5%), reauirid de traqueostg
mia, Este procedimiento se realizd mas frecuentemente entre
los 6-15 dias posterior a ser intubade, Grafica No, 25y 26,

Para permitir que la mayoria de los enfermos con venti-
lador mecanico tuvieranuna adecuada ventilacion y oxigenacion
fue necesario el empleo de sedantes. Estos farmacos también
fueron utilizados, para permitir una f4cil intubacion y evitar
compllcaélones. Se registraron 63 casos (70%), en los cuales
se utilizaron estos medicamentos. Grafica No, 37,

Los sedantes que con mayor frecuencia se utilizaron fug
ron Flunitrazepam mas Nalbufina en 45 pacientes (71.4%) vy
como sedante Gnico se empleé el Flunitrazepam, en 8 enfermos
(12.6%) la Nalbufina se utiliz6 en 6 casos (9.5%), el Dlazg
pam se adminigrd en 3 pacientes (4.7%); y el Tipental, se ag
ministré unicamente a un enfermo (1.5%). Gréafica No. 28,



$6lo se utiliz6 Bromuro de Pancuronio en 7 casos y en
forma asociada con sedantes.

46
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CAMBIOS HEMODINAMICOS
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El promedio de dias de estaricia, que ameritaron apoyo
ventilatorio mecénico, fue el siguiente: el mayor ntmero de
dias de estancia fue entre 1-5 dfas en 38 pacientes (4,2%),
seguldo de 6-10 dfas con 28 casos (31,3%). Menos de un dfa
con 10 enfermos (11.1%). Se mostro menor proporclén de dias
de estancia en pacientes de mas de 15 dias de estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva, Cuadro No. 5.

Es de hacer notar que el principal motivo de egreso, -
fue por mejoria en 55 casos (61.1%) sin embargo, la mortall
dad es elevada (38.8%). Grafica No, 29.
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DISTRIBUCION DE DIAS DE ESTANCIA EN LA U.T.L |

* ARCHIVO UTIL
H.G. X0C0o
D.G.5.5.D.D.F.
1991

DIAS No. PACIENTES PORCENTAIE
-1 10 11 %
-5 ki 42.2%
6-10 8 311 %
11-1§ 7 7.7 %
16-20 4 44 %
21-25 1 LL%
26-30 1 1%
+ DE3L 1 1%
TOTAL 100 %

CUADRO 05
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VII.- COMENTARIOS

En los enfermos con Insuficiencia Respliratoria Aguda, la
mortalidad varia en rangos tan amplios como del 20-80%, Esto
debido a maltiples causas tanto médicas como de recursos mate
riales. Se ha tratado de disminuir este porcentaje a través
de nuevos conocimientos, producto de numerosas investigacio-
nes, que han llevado al uso de ventiladores mecanicos, cada
vez mas sofisticados, con la consecuente aparicion de varia-
das repercuslones en el paclente en estad crltlco.(11)

En la revision del presente trabajo, se observé lo si-
gulente: durante un periédo de 5 meses, se ingresaron un to-
tal de 139 pacientes a la Unidad de Terapia Intensiva del -
Hospital General Xoco. perteneciente a la DGSSDDF,

De este total de ingresos, 64,7% requirié del empieo de
ventilacidn mecénica, lo cual comparado con un estudio pre-
vio realizado en los servicios médicos del DDF., es mayor la
proporclOn.(e)

Este fenémeno es atribufdo a que la mayoria de los en-
fermos ingresados a la Unldad de Terapla Intensiva procedie-
ron del. servicio de anestesia, en donde fueron Intubades y
que por efecto anestésico, y por su patologia de base requi-
rieron del apoyo ventilatorio.
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En relacion al sexo, el mas afectado, es evidente que -
fue el masculino ocupando el primer lugar (68%) y en relacion
al grupo de edad, se registr6 entre los 12-40 afios de edad,
el mayor porcentaje (64,4%), es decir la edad productiva de
la vida. Los datos anterlores son semelantes a los reporta-
dos en la Literatura, en 10S aue se mencionan factores como:
drogadiccion, deportes y diversiones violentas, riesgo de ac
cidente de vialidad y de trabajo, etc., para el incremento -
de 10s padecimientos traumaticos. (8+7:8)

Es evidente que en nuestro estudio, los padecimientos -
traumaticos son por mucho los més frecuentes (67.7%) y de es
tos las complicaciones asociadas a TCE, ocupan el mayor por-
centaje (33.2%), Estadisticamsnte este reporte no tiene di-
ferencla sionificativa con lo descrito en otros estudios, &7

A este respscto el Dr. Shoemaker, menciona en uno de sus
estudios que un 30% de este tipo de enfermos se encuentra con
hipoxemla a su Ingreso, con aumento de la PIC hasta en un 70%
de los pacientes postoperados, vy en un 42% de 10s no operados
siendo necesario su intubacién, sedacién e hiperventilaci6n,
como parte del manejo del edema cerebral, (12)

El resto de los casos de nuestro estudio (el 76.8%) lo
conforman politraumatizados, v heridos por arma de fuego o
instrumento punzocortante, asi como padecimientos médicos.
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Esto esté relacionado a los porcentajes de otros EStUdIOS.(6’7)

En el Hospital General Xoco de la DGSSDDF, se reciben
enfermos con patologia traumatica, igual que en el resto de
los Hospitales Generales de dicha Institucién, sin zmbargo,
en este Hospltal se reciben pacientes con TCE en mayor propor
cién que el resto de los mismos,

De los padecimientos médicos, el porcentaje fue de 32,2%
de casos que ameritaron ventilacion mecanica, Slendo la sep-

sis abdominal, la que predoming 4,4% en forma no significati-
va,

La sepsis abdominal- en su mayorfa se debi¢ a complicacio
nes quirtroicas, producidas por heridas penetrantes de abd6-
men. En un estudlio realizado en la UTI del Hospftal de Infec
tologia del CMR, reveld que un 9.95% del total de Ingresos,
presentaron sepsts abdominal, v de estos fallecteron el 36%, %)

En el estudio que ahora realizamos, el SIRPA, se presentd en un
3.3%. A este respecto, el Doctor Siegel mencion6 en un estu-
dto que del tiempo en que ocurri6 la lesi6n, hasta el evento
0 necesidad de incubacién por Insufictencia Respiratoria, va-
ria enormemente de una a mas de 300 horas, sin embargo, el 90%
de los pacientes de su estudio, se intubaron y se le dié apo-
¥o mecanico ventilatorio dentro de las primeras 72 horas y
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2/3 partes requirieron de Intubaci6n dentro de las primeras
24 horas, La mortalldad que se reporta es el (64.8%).(1“)

El sitio donde los enfermos de nuestro estudio fueron
{ntubados fue mas frecuente en el serviclo de anestesla (64.4%)
Esto se atrlbuyé a que la mayorfa de los paclentes fueron post
operados, lo cual se relaclono con la induccl6n anestésica y
la depresi6n respiratoria por alteracitn del S.N.C,

Los resultados de nuestro estudio, son contrastantes, ya
ave un estudio previo(®) se reporta que el mayor porcentaje
de casos que requirieron intubacién fue debido por aumento -
del trabajo respiratorio, mas no por Induccidén anestésica.
Esto definitivamente es atribufdo a que en nuestro estudio
la mayorfa de los pacientes requirieron de evento quirargico,

La mayor parte de los enfermos intubados lo fueron por
la via orotragueal (98.8%) esto contrasta con sélo un caso
fntubado por via nasotraqueal, debido a lesiones en la cara
y cavidad oral, Existen reportes acerca de las ventajas y
desventalas, en cada una de eilas, Sin embargo en un estu-
dio se mencionan, complicaciones similares en ambas vias, -
tenlendo menor Incidencia de estenosis subgletica en los pa
clentes intubados por vla nasotraqueal y se menciona que am
bos tipos de intubacién, son seguras para el manelo de la -
ventilacion mecanica, pero teniendo preferencia por la via
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orotraqueal por la facilidad de intubacion®!® ¥ 19)

Hacemos notar que en nuestro estudio se presentaron en-
fermos con leslones faciales y cervicales, en los cuales la
intubaci6n nasotraqueal, estuvo indicada:; a pesar de ello -
fueron intubados por la via orotragueal a excepci6n de uno,
Esto definitivamente, se atribuye al desconocimiento y falta
de habilidad de intubacitn nasotraqueal, asi como a la rela-
tiva facilidad de intubaci6n orotraqueal.

En cuanto al tipo de canula que se utiliz6 en el presen
te estudio se observé un porcentalje significativamente mayor,
en la utillzacion de la cénulas de alto volUmen y baja pre-
sién (93.3%) en relacién a las cénulas de bajo volimen y al-
ta presion (6.6%). Llama la atencion el contraste tan marca
do en relaci6n de estudios previos, donde la relacion de por
centaje ests invertida'f:7)

Al respecto se menclona en un trabajo realizado en el -
Hospital de Infectologia del Centro Médico La Raza, donde a
15 pacientes Intubados y asistidos mecanicamente durante 15 a
45 dfas; posterior a su extubaclon se les realizé un estudio
otorrinolégico. teniendo como resultado que en 6 casos la ex
ploracién fue normal vy 8 tuvieron disfonia leve la cual desa
pareci6 2n un lapso de 3 meses, y se menciona que la intuba-
cion con cénulas con globos de baja presién y alto voldmen -
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se puede prolongar hasta 7 semanas con riesgo minimo de com=
plicaciones an

Mas sin embargo, hay autores que mencionan lesién de -
cuerdas vocales y ulceraclones en un limite de 3 a7 dIas(18 y19)

En el estudio que reallizamos, el porcentaje mayor de -
dfas de intubacién y de apoyo ventilatorio mecénico, fue slg
niflcativamente mayor durante los primeros 5 dfas (66.6%) con
minimas complicaciones en relacion al tipo de cénula. Esto
se puede Interpretar un tanto subjetivamente, ya que a los pa
cientes no se les efectué un seguimiento otorrinolaringol6gli-
co vy por otro tado es creible, ya que en la mayoria de ellos
se empleé cénula con globo de bala presién y con material que
produce mfnima reacci6n a cuerpo extrafio.

El tipo de ventllador mas utilizado, fue el ciclado por
presion (67,7%), en relacién al ventilador volumétrico (32,2%)
El empleo de este tipo de ventliladores es similar a un tra-
bajo previo, realizado en esta Institucldn(s)

El analisis del porqué se utiliz6, més frecuentemente
los ventlladores clclados por presion esté =n relacién a la
disponibilidad de los mismos y al mayor porcentale de ingre-
sos sin patologia pulmonar primaria.

A todos los enfermos que se incluyeron en el estudio se
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les realiz6 rutinariamente Rx de t6rax, con lo que se evaluo
1a adecuada colocacién de la canula endotraqueal asf como el
buen funcionamiento del ventllador,

Desde el punte de vista de los modos de ventilacion me
canica se manejaron de modo.controlado 34 pacientes. Este -
modo de ventilacién mecénica, cambié debido a la evoluci6n cll
nica de ellos 11 pasaron a modo IMV, por mejoria, el resto de
los casos (23) continuaron el modo controlado hasta su defun-
cion,

En el modo Asisto-Controlado se manejaron 10 enfermos,
todos ellos pasaron a sistema IMV.

El modo IMV fnicialmente se utilizé como método de des-
conexién del ventilador, mas sin embargo, en la actualidad -
se esta utilizando como un modo de ventllacion mas, Esto ha
permitido mejorar sustanclalmente la ventilaciéon mecéanica a
los pacientes que asi lo ameriten.

Cuando se emplea el modo IMV, desde el inicio de la ven
tilacion mecénica, los enfermos requieren de menos sedacion,
y practicamente no es necesario uttilizar relajantes muscula-
res, También se menciona aue con este modo de ventilacién,
se puede alcanzar niveles aitos de PEEP sin que haya dlfereg
cias significativas, en las complicaciones abservadas con va
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lores de PEEP convenclonales (inestabllidad hemodinamica, bg
rotrauna) (20,21

Otras ventaJas son: menores alteraciones de la funcion
renal por disminucion de la presion media intratorécica, evl
ta la alcalosis respiratoria, previene la atrofia de la mus-
culatura respiratoria y acorta el tiempo de desconexion del
ventllador, (22,23 ¥ 24)

En nuestro estudio fueron stgnificativamente mas los pa
clentes a los que se Instal6 el modo IMV (74.4%), Del total
de los 67 casos con este modo de ventilacién, 52 de ellos -
continuaron su proceso de desconexién en forma satisfactoria,
pasando primero a fluJo contfnuo y posterlormente a sistema
de nebulizaclon con tubo en "T", Es declr, que nuestro estu
dio es compatible con lo reportado en diversos estudios, con
respecto al modo de ventilaci6n que se debe proporcionar a -
los pacientes que ameriten ventilacion mecanica(2>-26 ¥ 27)

Las gasometrias que se realizaron a los enfermos que se
incluyeron en el estudio y que necesitaron intubacién y ven-
tilacién mecénica, determinaron la conducta terapéutica y -
cambios en los parémetros ventilatorios., asi como sirvieron
para el proceso de desconexi6n del ventilador y la extuba-
cioén.

Al hacer la revision de las complicaciones revisadas en
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nuestro estudio en relaci6én al acto de intubacién y relaclo-
nandolo con otros pudimos observa que, la incldencia de com-
plicaciones fue mayor en nuestro estudio(®7?

Esto se atribuy6 y fue inherente a la deficlencia de un
equipo completo de reanimaclon, as! como ia aplicacién de se
dacién y relajacién inadecuada. Por otro lado, la deficien-
cia en la técnica de intubacién estuvo presente,

Las complicaciones por reintubacion, se reglstraron en
un 22,2% (20 casos): este dato es compatible en cuanto a etig
logfa con otros reportes, pero en cuanto a incidencia, fue
significativamente m4s alto en nuestro estudio, ya gque en o-

tros mencionan una frecuencla de 13.5 a 1u.7(5'7 y 9

Esta elevada Incidencia de reintubacidny complicaciones
de la misma, es de hacer notar que en la mayorfa de los casos
se relacion6 a la larga estancia (posterior a los 10 dfas) vy
en gran parte de los casos se debi¢ a la inadecuada sedacién,
deflciente técnica de la fijaci6n de la cénula y mal manejo
en la técnica de aspiracion de secreciones (estas dltimas in
crementadas debido a procesos infeccliosos), Hubo 2 defuncig
nes durante la intubacion, probablemente se haya debido a -
hipoxemia severa y reflejo vagal, como se menciona en la lltg
taruat1?)

Dentro de 1as complicaciones médicas la mas frecuente -
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fue la infecclon de la via aerea «(33.3%), atribuido a esto a
la contaminacion del equipo ventilatorio mecénico, as! como
también a la deficiente técnica en el aspirado de secrecliones.
Esta complicacion es similar a otros reportes gue se han re-

gistrado, mas sin embargo, la literatura médica da cifras va-
rlables(28'13 y 29)

Como se coment6, de los 30 casos con neumonia nosocomial
a todos se les hizo el diagnéstico, a través de la propedet-
tica médica, cultivo de secrecién bronquial y estudios radlg
logicos, Los gérmenes gue con mayor frecuencia fueron repor
tados son tipicamente gérmenes intrahospitalarios.

Durante este estudio debido a la alta Incidencla de in-
fecciones de la via respiratoria, se tomaron cultivos del ven
tilador mecénico, del fasco de aspiracién, del lavabo, del -
monitor y de la cama del enfermo, resultando todos positivos
a S. aureus y el del lavabo adenas de este, a klebslella y -
Pseudomona, en concordancia con lo reportado en los pacientes.

Esta aumentada incidencia del proceso infeccioso adqul
rida en la unidad de Terapla Intensiva, increment6 en forma
sustancial el perl6do de extubacién, as! como el némero de -
complicaciones (en casi las 3a. parte de los casos) y por lo
tanto, en la mortalldad,

El tipo de gérmenes reportados son compatibles con los re
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portes de la llteratura medlcaf13'30'29)

Por 1o que se sugiere para evitar estas complicaciones,
tener un control bacteriol6gico periédico del medio., eauipo
electromédico, v de inhaloterapia, as!i como del personal que
labora en estos centros, debiéndose llevar una estricta téc-
nica de asepsia y antisepsia en la realizaclén de procedlmleg
to Invasivos, recomendandose el uso de batas, cubrebocas y
técnica de aislamiento en caso necesario.

En cuanto a la Inestabilidad hemodinamica es muy diffcil
de evaluar que haya sido ocasionada por la ventilacion mecé~
nica, ya que s6loen 10 pacientes (11.1%), se present6é poste-
rior al procedimiento, Sin embargo, se sabe que la ventila-
cién mecanica aumenta la presion intratoracica y por 1o tanto

disminuye el retorno venoso y consecuentemente el gasto car
diaco$31.32)

En cuanto a la reallzacién de traqueostomia se observé
un porcentaje de 15.5% (14 pacientes), este procedimiento se
llevé a cabo con mayor frecuencla después del 69 dfa siendo
sus indicaciones intubaci6n prolongada aunada al mal manejo
de secreciones. sobre todo en enfermos con alteraciones neu-
rolégicas en los cuales se dificult6 la extubaclén,

Estas indicaciones, estan de acuerdo con 10 escrito en



64

otros estudlos.(33'3“)

Las complicaciones en relacién a ella fueron: el sangra-
do durante el acto quirdrglico, asf como fistula tragueoesofa-
gica dlagnosticada por broncoscopia.

La sedacién utilizada en un 70% (63 paclentes), fue la
combinacién de Flunitrazepam més Nalbufina, asf{ como el Bro-
murc de Pancuronio como relajante muscular este Gltimo s6lo
a7 casos, Lo cual es compatible con 1o reportado en otros es
tudios, Estos farmacos proporcionan adecuada sedacion y re-
lalacion que minimizan las complicaciones y mejoran la vent}
lacién mecanica ‘20,33

Los difas de estancia en la Unidad de Terapia Intensiva
fueron de 1 8 10 dias en la mayor parte de los casos, (73,3%)
siendo muy similares a estudios realizados prevlamente(e)

El motivo de egreso en su mayor{a, fue debldo a mejoria
(55 pacientes que equivalen al 61.1%) y mientras que se pre-
sentaron 35 motivo de egreso por defuncion (38.8%).

Estos resultados contrastan con un reporte previo, rea-

lizado en nuestro medlo{ﬁ) y en el cual muestran una gran mor
talidad (66,6%), Esto definitivamente se atribuye al mejora
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miento tanto en los nuevos conocimientos como en las técnicas
ventilatorias y de diversas especlalidades, as{ como el mayor
namero de recursos materlales. M&s sin embargo en relacion
a otros estudios dentro y fuera de nuestras fronteras es slg
nificativamente mayor la mortalidad,(10:36)
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VIII.- CONCLUSIONES

1.- La ventilaci6n mecanica es utilizada en un alto porcenta

je de pacientes en la UTI.

2.- La poblaci6n mascullina en edad productiva sigue slendo la

6.

mas afectada con una alta incidencia de padecimientos trau
maticos,

El sitio vy motivo de intubacién, estuvo en relacién a la
aplicacion de fdrmacos anestésicos en el servicio de Anes
tesia, asl como a la mayor patologla quirdrgica.

La via de intubaci6n preferida fue la orotraqueal, siendo
las cénulas de bala presion y alto volumen, las mas uti-
l1zadas.

£l tipo de ventilador, m&s usado fue el ciclado por pre-
si6n, debldo a el mayor nimero de ingresos, sin patolo-
gfa puimonar primaria y también a su facil disponibitidad.
El método 1MV, fue la técnica de eleccion, tanto como mo-
do ventilatorio; asf como para la realizacién del destete
ventilatorio, asocléndose a un mayor nimero de descone-
xiones tempranas, menor utilizacion de relalantes muscu-
lares, asl como menores alteraciones hemodindmicas: sien
do coadyuvado este proceso, por la toma de gasometr{as -
seriadas, que Junto con el an4llsis clinico del paciente
determinaron la conducta optima a seguir.

La complicacion més frecuente fue la neumonf{a nosocomial
debido a la contaminaci6n del equipo de los ventiladores
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mecanicos y de los implementos, relacionados con la aspi
racion de secreciones, Debido a ello se asocio con mayor
ntmero de complicaciones, tanto por reintubacion, como de
tipo médico (Atelectasia, bronco-espasme), contribuyendo
a la mayor realizacién de traqueostomfa e incrementando
la morbi-mortalidad.

La sedacion se utllizo en 1a mayorfa de los casos propi-
ciando con esto un mejor manejo ventilatorio.

El principal motivo de egreso, fue por mejoria. Esto fue
debido a varlos factores como: El reconocimiento tempra
no de las complicaciones vy su adecuado tratamiento:; el
advenimiento de nuevos conocimientos en las areas relacio
nadas a la Medicina Critica, as{ como al mayor nimero de
recursos materiales, que han permitido melorar el Dronég
tico de los pacientes con Ventilacion Mecénica.
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