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RESUMEN

En el presente trabajo se evaluaran las patologias que se presentan con mayor frecuencia y grupo
etario mas afectado bajo Ventilacion Mecanica en Hospital Nacional General de Neumologia y
Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafia" en el periodo comprendido de Mayo a Junio de
2025.

El estudio que se realizd fue descriptivo, porque se tuvo como objetivo sistematizar las
evidencias sobre las patologias mas frecuentes que conllevan a someter a los pacientes bajo
ventilacion mecanica y el grupo etario mas afectado. La muestra fue conformada por 30
pacientes de ambos géneros entre 15 a 90 afios que fueron tratados bajo ventilacion mecanica
en el periodo de Mayo a Junio de 2025 en el Hospital Nacional General de Neumologia y
Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldana”.

Obteniendo como resultado principal el porcentaje mas alto lo obtuvo con un porcentaje del
27% el Trauma Cervical, seguido del 20%, el edema pulmonar, y obteniendo el porcentaje mas
bajo con el 3% fue el asma junto con las enfermedades obstructivas cronicas.

Concluyendo que los resultados de este estudio demuestran que el género y grupo etario mas
afectado que se asisten bajo ventilacion mecanica en el Hospital Nacional Saldafia son los

hombres con un 57% entre los 45 a 60 afos con trauma cervical.

Palabras claves: ventilacion mecanica, asma, grupo etario, patologia, edema pulmonar.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecénica (VM) es una alternativa terapéutica, de sustitucion de las funciones
realizada por los pulmones que gracias a la comprension de los mecanismos fisiopatologicos de
la funcion respiratoria y a los avances tecnoldgicos nos brinda la oportunidad de suministrar un
soporte avanzado de vida eficiente a los pacientes que se encuentran en estado critico
padeciendo de insuficiencia respiratoria, y/o diferentes patologias que conlleven a una falta o

dificultad de oxigeno en los pacientes.

El presente trabajo se evaluaran las patologias que se presentan con mayor frecuencia y grupo
etario mas afectado bajo ventilacion mecanica en Hospital Nacional General de Neumologia y
Medicina Familiar "Dr. José Antonio Saldafia" en el periodo comprendido de Mayo a Junio de

2025.
La investigacion se estructuro de la siguiente manera:

Capitulo I: Planteamiento del problema, Enunciado del problema, Objetivos general y

especificos, asimismo la Justificacion de la investigacion.

Capitulo II: Marco Teorico donde se detallara cada una de las patologias mas importantes para
la realizacion de la investigacion, donde se destaca, la neumonia, edema agudo del pulmon, las

generalidades de ventilacion mecanica.

Capitulo I1I: En este capitulo se llevaré a cabo la operacionalizacion de variables, se describiran

los indicadores y las dimensiones que se midieron durante la investigacion.

Capitulo IV: El disefio Metodoldgico, donde se determinara el tipo de estudio de la
investigacion, la poblacion seleccionada y muestra estudiada, ademas del método que se utilizo

para la extraccion de la muestra.

Se espera que los resultados de este estudio proporcionen informacion valiosa sobre las
diferentes patologias que se llegan a tratar dentro del area de Terapia Respiratoria para brindar
ventilaciéon mecanica, lo que podria ayudar a informar la practica clinica y mejorar la atencién

de los pacientes con estas condiciones.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar Dr. José Antonio Saldafa es
una institucion de salud ubicada en el municipio de Los Planes de Renderos del departamento
de San Salvador, que se destaca por su dedicacion a la atencion médica especializada en
neumologia y medicina familiar. Fundado en honor al Dr. José Antonio Saldafia, reconocido por
su contribucion al campo de la neumologia en el pais, el hospital es un centro de referencia en

el manejo de enfermedades respiratorias y en la atencion integral de la salud familiar.

Con una trayectoria de excelencia y compromiso con la poblacion, el Hospital Nacional General
de Neumologia y Medicina Familiar ofrece una amplia gama de servicios médicos que abarcan
desde la prevencion y diagnostico hasta el tratamiento y rehabilitacion de enfermedades
respiratorias. Su equipo multidisciplinario de profesionales altamente capacitados trabaja de

manera colaborativa para brindar una atencion integral y personalizada a cada paciente.

Dentro del hospital se abordan diversas enfermedades graves que pueden requerir ventilacion
mecanica, dentro de las cuales es posible identificar cuatro subtipos de pacientes ventilados mas
comunes: pacientes con pulmones normales, pacientes donde predomina enfermedades
pulmonares obstructivas cronicas, (EPOC) pacientes con fallo respiratorio hipoxémico (SDRA),

y pacientes con enfermedades restrictivas cronicas.

Durante el tratamiento de ventilaciéon mecanica los objetivos de esta varian considerablemente
entre los pacientes y aun en un mismo paciente ya que conforme va progresando se debe de ir
adaptando a cada situacion fisiopatologica particular. Un objetivo en comun en todos los
pacientes que requieren ventilacion mecanica, con independencia de la patologia respiratoria

subyacente, es el mantenimiento de la presion meseta por debajo de 30 cm de H20.

Es necesario destacar que debido a la cantidad de pacientes tanto de temprana edad como
avanzada edad que son admitidos bajo ventilacién mecénica es necesario determinar las causas
para ello, por lo que es importante realizar una investigacion exhaustiva en beneficio de la

poblacion ingresa
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

(Cudles seran las patologias que se presentan con mayor frecuencia y grupo etario mas afectado
bajo ventilacion mecéanica en Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar

"Dr. Jos¢ Antonio Saldana" en el periodo comprendido de Mayo a Junio de 2025?
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1.3 JUSTIFICACION

La ventilacion mecénica es la sustitucion total o parcial de la funcion ventilatoria para un buen
intercambio gaseoso en sangre arterial dandole asi un descanso a los musculos respiratorios.
Debe de destacar que existen diversos estudios acerca de la retirada de la ventilacion mecénica,

pero existe poca evidencia cientifica y literaria sobre cuando iniciar ventilacion mecanica.

Todo futuro profesional del area de terapia respiratoria debe de estar capacitado y tener el
conocimiento para poder brindar a toda la poblacion requerida una adecuada atencion y
tratamiento en el manejo de la via aérea, y el uso de ventilacion mecanica en diferentes
patologias a las que se pueda presentar. Es por lo que es importante realizar un analisis sobre las
patologias que requieren de un soporte ventilatorio con mas frecuencia dentro del Hospital
Nacional Saldafia, con ello se brindara una vision mas clara y concisa de como abordar cada una

de las diferentes patologias individualizando a cada paciente con ellas.

El estudio busca aportar conocimiento a la poblacion profesional de la carrera de Anestesiologia
e Inhalo terapia sobre las patologias mas frecuentes y el grupo etario mas afectado de los que
son admitidos en ventilacién mecénica y la importancia de lo anteriormente mencionado con el
fin de promover este conocimiento a las generaciones anteriores, actuales y posteriores de
profesionales de la salud, para asi incentivar a un buen manejo individualizado sobre cada

patologia en los pacientes.

Siendo el Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar Dr. José Antonio
Saldafa un Hospital especializado en enfermedades Respiratorias es importante que su equipo
y futuros profesionales que opten por laborar en sus instalaciones o dentro del area de terapia
respiratoria tenga el conocimiento para dar un buen manejo y conocer las patologias que con
mayor frecuencia se atienden dentro del hospital y requieran de un soporte ventilatorio como lo

es la ventilacidn mecanica.

12



1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las patologias que se presentan con mayor frecuencia y grupo etario mas afectado
que conllevan a los pacientes a estar bajo ventilacidon mecénica en hospital nacional general de
neumologia y medicina familiar "Dr. José Antonio Saldafia" en el periodo comprendido de Mayo

a Junio de 2025.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar cada una de las patologias mas frecuentes que conllevan a los pacientes a
estar bajo ventilacion mecénica en Hospital Nacional Saldafia.

o [Establecer el porcentaje de patologias mas frecuentes que conllevan a una ventilacion
mecanica.

e Conocer las edades mas frecuentes de pacientes que requieren de ventilacion mecanica.

13
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO
2.1 VENTILACION MECANICA

Las referencias mas antiguas respecto a la intencion de resucitar a alguien a través de la infusion
de aire datan de la mitologia egipcia, cuando Isis —diosa egipcia del misterio y la sabiduria—
intento resucitar a Osiris empujando aire hacia su interior con sus alas. La Biblia también narra
versos en los que atribuye propiedades curativas o favorecedoras de vida al aire, como en el
libro del Génesis: «Entonces el Sefior Dios formo6 al hombre del polvo de la tierra, y sopl6 en
su nariz aliento de vida y fue el hombre un ser viviente...» (Génesis 2:7);! o en los Salmos:

«Cuando les quitas el aliento mueren y vuelven al polvo...» (Salmos 104:29).!

En el afo 175 d. C. el estudio de la respiracién tomé un impulso importante con los estudios de
Galeno, quien objetivo la importancia de mantener una respiracion artificial para evitar el
colapso de los pulmones en las toracotomias que realizaba a los animales, reflejandolo en su
libro Procedimientos de anatomia. Posteriormente, en el Renacimiento, la ciencia recobra un
fuerte impulso, siendo las ensefianzas de Paracelso y Vesalio fundamentales para el desarrollo

de la respiracion artificial.

Entre los afios 1493 y 1541 Paracelso realizé numerosos experimentos al reanimar a un paciente
colocando un tubo en la boca de éste e insuflandole aire a través de un fuelle. En el afio 1543 d.
C. Vesalio describié lo que actualmente se entiende como ventilacion mecénica. !. El profesor
de Padua cred el concepto y lo definio de la siguiente manera en su famoso libro “De
humanicorporis fabrica libri septem”: «La vida puede ser restaurada al animal, efectuando una
apertura en el tronco de la traquea, colocando un tubo de junco o mimbre, entonces se insuflara
en ¢l, de modo que los pulmones puedan levantarse nuevamente y tomar aire»; para ello realizd
multiples experimentos en cerdos. Este fue el primer intento de ventilacion con presion positiva
intermitente (IPPV, intermittent positive pressure ventilation). Los estudios de Vesalio no fueron

bien reconocidos por sus colegas, ya que se dedicd durante muchos afios a disecar

'Santa Biblia, Libro de Genesis y salmos
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cadaveres para describir la anatomia humana en siete tomos, lo que le llevo a ser visto por

algunos como sospechoso de homicidio.

Los estudios de Paracelso y Vesalio fueron continuados por Highmore, Hooke y Lower quienes
realizaron, el 10 de octubre de 1667, una demostracion manteniendo con vida a un perro a través
del suministro de un flujo continuo de aire, documentado en su libro ‘“Philosophical

transactions”.

La idea desarrollada por Galeno varios siglos antes fueron llevada a cabo por estos cientificos
gracias a los conocimientos de anatomia y fisiologia que habian ido apareciendo en el campo de

la ciencia durante todos estos afios.

En 1744 es documentado el primer caso en el que se aplica la respiracion boca a boca, realizado

por Tossach, quien explico la técnica que se le aplicd a un minero para salvarle la vida.

En 1775, el médico inglés John Hunter desarrolld un sistema ventilatorio de doble via que
permitia la entrada de aire fresco por una de ellas y la salida del aire exhalado por otra, el cual
utiliz6 s6lo en animales. El descubrimiento y estudio de los gases en 1754 fue muy importante
para el desarrollo de la respiracion artificial. Fueron Black, Priestley, Lavoisier y Scheele
quienes aportaron documentacion sobre el dioxido de carbono y el oxigeno, que sent6 las bases
para empezar a pensar en la construccion de los primeros artilugios de ventilacion mecanica o
respiradores. Hasta la segunda mitad del siglo XIX todo fue experimentacién y hechos
anecdoticos; el paso fundamental fue la creacién de los primeros ventiladores mecanicos,
aunque la mayoria de ellos funcionarian con presion negativa. El primero de ellos fue el creado
por Alfred Jones en 1864. El principio basico de estos aparatos era que un cambio de presion
dentro del ventilador provocara que el aire se moviera dentro y fuera del paciente. Basado en
esta mecanica, el Dr. Woillez de Paris disefio6 el espird foro, cuyo fin seria resucitar a las victimas

de ahogamiento del rio Sena, pero nunca llego a pasar de un prototipo.’

En 1880 se disefio por Macewen el primer tubo endotraqueal, y en 1895 el Dr. Chevalier invento
el laringoscopio; ambos artilugios resultaron imprescindibles para la ventilacion mecanica desde

entonces hasta nuestros tiempos.>

3Raul Carrillo Esper, 2013, Ventilacién Mecanica, Historia de la Ventilacion mecanica.
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En 1911, Driger ya habia creado un dispositivo de ventilacion a presion positiva, que fue
conocido como el Pulmotor, éste utilizaba un cilindro de oxigeno o aire comprimido como
fuente de energia para su funcionamiento y entregaba una mezcla de estos gases y de aire

ambiente al paciente, a través de una mascarilla naso bucal®

El famoso pulmoén de acero fue inventado en el ano 1929 por P. Dinker, un ingeniero
estadounidense de la New York Consolidated Gas Company, que disefié un tanque en el cual se
introducia al paciente, quedando fuera Unicamente su cabeza; éste aplicaba sobre el cuerpo
presiones negativas intermitentemente, de manera que posibilitaba la respiracién. La mecéanica
del aparato consistia en crear movimientos respiratorios causados por cambios de presion: se
aplicaba presion positiva en la via aérea (IPPV) y, ademas, se generaba una presion negativa en
el torax con respecto a la boca. Fue creado para usarse en pacientes que tenian lesionada la pared

muscular.?

Los pulmones de acero se fueron abandonando paulatinamente hasta casi desaparecer en la
década de 1960. Pronto aparecieron nuevos respiradores de presion positiva, ciclados por
presion y por volumen. Entre los volumétricos destacaron los modelos Engstrom, Beaver, Cape,

Emerson, Fournier.’

A partir de los afios setenta se generalizan las UCI en la mayoria de los hospitales y se implanta
como modo ventilatorio la IPPV. El siguiente paso en la ventilacion mecanica vino con la
creacion de nuevos modos ventilatorios: ventilacion mecanica intermitente (IMV), ventilacion
mecanica sincronizada intermitente (SIMV), etcétera que fueron incorporandose a los nuevos
ventiladores. Durante esta década también se impuso la ventilacion por volumen a la ventilacion
por presion; ademas, cabe destacar la creacion de la presion positiva al final de la espiracion

(PEEP).

Durante los siguientes afos entrarian a jugar un papel importante las nuevas tecnologias y la
informatizacion. Los nuevos respiradores funcionarian con un microprocesador, al cual se
accederia a través de los mandos del respirador y que permitiria innumerables modos
ventilatorios y opciones. Asi, hasta la década de 1990 los principales avances se realizan gracias
al avance de la tecnologia y la incorporacion de microprocesadores mas modernos a los
respiradores, los cuales brindan un abanico de opciones cada vez mayor para poder adaptar el

modo ventilatorio a las necesidades del paciente.?
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Hoy en dia la tecnologia sigue evolucionando al servicio de la ciencia, y se puede estar seguro
de que las innovaciones que surjan en el campo de la ventilacion mecénica irdn unidas a la

tecnologia; para ello ya no estudiaremos la historia de la ventilacion mecénica, sino el presente.
2.2 INDICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA

Las prestaciones clinicas que llevan a iniciar la ventilacion mecéanica son multiples. Abarcan
desde pacientes en apnea hasta aquellos con signos clinicos de incremento del trabajo
respiratorio con o sin evidencia clinica de deterioro del intercambio gaseoso. Se evaluaran las
situaciones mds frecuentes para indicar ventilacion mecénica, considerando la patologia del
paciente y que la ventilacion mecanica no incurra en prolongar una situacion molesta o penosa

para el paciente.*
2.2.1 Programacion inicial de la VM

La programacion inicial de la VMI depende de la patologia y de la capacidad de interaccion
entre el paciente con el ventilador. Esto hace que pacientes de la misma contextura, edad y sexo
requieran estrategias ventilatorias diferentes, por ejemplo, un EPOC exacerbado requiere un
enfoque distinto del elegido para una paciente victima de un trauma de craneo. A continuacion,
se describiran las caracteristicas de un VMI segura en la poblacion general y en casos

particulares *

Existe controversia sobre su inicialmente debe utilizarse un modo centrado en volumen o
presion, pero se sugiere que en los primeros momentos se emplee un modo mandatorio, que

puede ser ventilacion controlada por volumen o ventilacidon controlada por presion.
2.3 Patologias mas frecuentes
2.3.1 Shock

El shock, definido como la perdida de la capacidad cardiocirculatoria para entregar oxigeno a
los tejidos y las necesidades metabdlica de estos, provoca una pérdida de las funciones y la

estructura celular.

Los efectos del shock sobre el sistema respiratorio pueden agruparse en las siguientes

alteraciones:
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Aumento de la ventilacion espacio muerto
Disfuncion de los musculos respiratorios
Inflamacion pulmonar

En el shock, en cualquiera de sus tipos (hipovolémico, cardiogénico o séptico), la VM actlia
como sostén del paciente durante la reanimacién y en el periodo de recuperacion, y tanto el

shock como la causa que lo produjo deben ser prioridad del tratamiento.

Los pacientes en shock o en el proceso de desarrollarlo suelen presentar disnea con taquipnea y
taquicardia; tienen alcalosis respiratoria primaria o una acidosis metabolica con algun grado de
compensacion respiratoria. La taquipnea, combinada con el bajo volumen corriente, empeora la

ventilacion del espacio muerto.

2.3.2 Sindrome de dificultad respiratoria aguda

En presencia de SDRA, el VT deberia programarse en un valor entre 4-6 ml/kg, con frecuencias
respiratorias de 20 a 25 por minuto, para poder garantizar un volumen minuto adecuado, ya que
esta programacion conduce a valores de PaCO2 superiores a lo normal. Si estos valores no
comprometen gravemente el pH y la hemodinamia, deben ser tolerados. Es perentorio no
ocasionar auto-PEEP al elevar la frecuencia, aunque por la distensibilidad disminuida los
pacientes suelen tolerar frecuencias altas sin generar atrapamiento aéreo. La presion de
distension o driving pressure debe ser superar el valor maximo recomendado de 15 cm H20. un
flujo desacelerado y elevado (89L/min) seria conveniente. El tiempo inspiratorio necesario para
que ingrese el volumen deberia ser de alrededor de 0.8 segundos. Si la PEEP requerida es més
alta que la habitual, se puede utilizar para su programacion el método con el cual el operador
este mas entrenado. Un FiO2 empleadas en el estudio ARDSnetwork, esta es una forma probada,

lo que le otorga validez.

4Cristancho Gémez, William, Fundamentos de fisioterapia respiratoria y ventilacion mecanica. Manual Moderno,

2015
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Los pacientes con compromiso parenquimatoso difuso como es el caso del SDRA cualquiera

que sea su causa, tiene las siguientes alteraciones:

e Reduccion de la compliancia estética.

e Reduccion de volumen pulmonar

e Regiones de alveolos colapsados

e Heterogeneidad en areas de alveolos colapsados, (los posteriores, en area dependientes,

son mas afectados que en los anteriores) >

2.3.3 Patologia Obstructiva Cronica

En los pacientes con patologia Obstructiva (EPOC y asma) en contexto de una exacerbacion de
su enfermedad de base, el profesional tratante debe tener consideraciones especiales en la
programacion de la VMI. El VT deberia programarse entre 5-8 mL/kg con frecuencias
respiratorias de 8 a 12 respiraciones por minuto, mantener un flujo elevado (20 1/min) con onda
cuadrada o desacelerada, el pico flujo con pendiente lo mas elevada posible y un tiempo
inspiratorio breve, de alrededor de 0,8 segundos. Es prioritario el control de la auto-PEEP. La
FiO2 se mantendra lo mas baja posible, con objetivos de saturacion entre 88-92%, considerando

que los EPOC un aumento en la FiO2 puede potenciar trastornos de la relacion V/Q.

La principal caracteristica en esta patologia es la dificultad en la exhalacion, esto debido al

aumento de la resistencia de la via aérea, lo que consecuentemente lleva a un atrapamiento aéreo.

Debido a que en estas patologias el atrapamiento aéreo no es homogéneo en todos los campos
pulmonares, para medir el auto PEEP se requiere varios segundos de oclusion de la via aérea al
final de la inspiracion, a efecto de evaluar toda la magnitud del auto PEEP, de lo contrario se

puede subestimar este valor.’

En estos pacientes también se debe de tomar muy en cuenta el tamafio del tubo endotraqueal, ya
que en menor sea el diametro mayor serd la oposicion a la entrada del aire. Durante la espiracion

el efecto del tubo orotraqueal es menor que durante la inspiracion

> Manual Practico de Ventilacién Mecanica, Dr. Oscar Palma
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(Como evitar un baro trauma?

e Limitar la presion pico a menos de 50 cmH20
e Limitar el volumen final de la inspiracién a menos de 1.4L,

e Mantener la presion meseta o plateu a menos de 30 cmH20

2.3.4 Estado asmatico

El asma aguda grave que precisa ventilacion mecanica se encuentra entre las enfermedades mas
dificiles de tratar. El aumento de la resistencia de las vias aéreas debido a broncoespasmo, edema
de la mucosa y secreciones espesas hace que el atrapamiento aéreo resulte inevitable, y que se
requieran presiones inspiratorias muy altas para suministrar el volumen circulante programado.
De ahi que las principales preocupaciones durante la ventilacion del estado asmatico sean la
auto-PEEP y el baro trauma. Aunque se generan presiones pico muy altas, como consecuencia
del aumento de la resistencia en la via aérea y del uso de flujos inspiratorios elevados, atin debe
mantenerse la presion meseta por debajo de 30 cm H20 mediante la induccion de hipercapnia
permisiva, ya que la posibilidad de desarrollar baro trauma sobrepasa los riesgos de la

hipoventilacion.

La reduccion del volumen circulante, el descenso de la FR, el acortamiento del tiempo
inspiratorio mediante el incremento del flujo o el empleo de un patrén de flujo constante
reduciran la auto-PEEP, al prolongar el tiempo espiratorio. La aplicacion de PEEP estaria

indicada para contrarrestar la auto-PEEP.

Cuando la gravedad de la crisis asmatica disminuye, puede cambiarse la modalidad a ventilacion
controlada por presion, ya que en este modo el tiempo inspiratorio no finaliza cuando se activa

la alarma de alta presion, como ocurre con la ventilacion controlada por volumen.

2.3.5 Enfermedad restrictiva cronica

La enfermedad restrictiva crdnica, representada por la fibrosis pulmonar, se caracteriza
principalmente por una reduccion del volumen pulmonar. La ventilacion de los pacientes con
esta afeccion es similar a la que se realiza para la enfermedad obstructiva cronica, salvo que,
debido al descenso de la distensibilidad pulmonar, el volumen circulante debera ser bajo para

reducir la presiéon meseta, mientras que la FR puede aumentar sin riesgo de desarrollar auto-
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PEEP. A causa de las rapidas frecuencias utilizadas, el tiempo inspiratorio debe acortarse para

evitar la inversion de la relacion I: E.

2.3.6 Enfermedad pulmonar unilateral

En caso de enfermedad pulmonar unilateral (atelectasia, contusién o neumonia), la colocacion
del paciente en decubito lateral con el pulmén afectado en posicion superior produce una
espectacular mejoria de la relacion V/Q y de la oxigenacidn, por un mecanismo similar al que
actua en el giro a decubito prono, y puede reducirse de manera importante la FIO2. Por otra
parte, si se emplea PEEP cuando el paciente esta en decubito supino, ésta se distribuye
preferentemente hacia el pulmon sano y le provoca una hiperinsuflaciéon. Como consecuencia
de la sobre distension alveolar del pulmén no patoldgico, el flujo sanguineo se desvia hacia el
pulmoén consolidado, aumenta el shunt y empeora la hipoxemia. Asi pues, en presencia de una
lesion pulmonar predominantemente unilateral, el cambio postural con el «lado malo arribay»
proporciona una mayor oxigenacion que la ventilacion estandar en decubito supino con PEEP.
Si persiste la hipoxemia puede recurrirse, como alternativa, a la ventilacion pulmonar
diferencial, utilizando un tubo endotraqueal de doble luz y dos ventiladores con o sin

sincronizacion.

2.4 INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA EN ENFERMEDADES
NEUROLOGICAS

2.4.1 Trauma cervical

Constituye una de las lesiones de las estructuras vecinas que tienen el potencial de lesionar la
via aérea. El trauma craneofacial ocurre hasta en 22% de los pacientes en accidentes
automotores, mientras que el trauma craneoencefalico (TCE) severo puede estar asociado a
trauma cervical hasta en 5 a 15% de los casos. El diagndstico de trauma cervical puede perderse
o ser retardado hasta en 25% de los pacientes, lo cual es més frecuente cuando el paciente esta

inconsciente.?

El compromiso de la via aérea se observa en un porcentaje bajo de estos pacientes, incluyendo
tanto desplazamiento de estructuras 6seas como compromiso de los tejidos blandos alrededor
de la via aérea. Siempre se debe sospechar, especialmente cuando se planea abordar la via aérea;

las imagenes de diagndstico pueden ayudar a detectar la lesion. La radiografia lateral de columna
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cervical puede mostrar aire en los planos tisulares cervicales profundos, pudiendo ser el unico
indicador de trauma laringotraqueal, aunque existen otros hallazgos, como la interrupcion de la
columna de aire normal y la presencia de hematoma o aire prevertebral, que brindan informacion
acerca del sitio de la lesion y de la posibilidad de enfrentar dificultades al abordar la via aérea
(la glotis se encuentra enfrente de C3--C4 en el adulto). La tomografia axial computarizada es
el examen de eleccion para el diagnéstico y la localizacion de las lesiones de los cartilagos
laringeos, la cual con frecuencia esta disponible en pacientes con TCE o con sospecha de lesion

cervical.?

Craneotomia

Una craneotomia consiste en extirpar una parte del craneo para realizar una cirugia cerebral. La
craneotomia puede realizarse para tomar una muestra de tejido cerebral o para tratar afecciones

o lesiones que afectan al cerebro.

El procedimiento se usa para tratar tumores cerebrales, hemorragias cerebrales, coagulos
sanguineos o convulsiones. También puede realizarse para tratar un vaso sanguineo abultado en
el cerebro, conocido como aneurisma cerebral. O bien, una craneotomia puede tratar vasos
sanguineos que se formaron de forma irregular, lo que se conoce como malformacién vascular.
Si una lesion o accidente cerebrovascular causé un edema cerebral, una craneotomia puede

aliviar la presion sobre el cerebro.

Edema Pulmonar agudo

El Edema pulmonar agudo (EPA) es una de las patologias que se presenta con relativa frecuencia
en los servicios de urgencia. Este se define como el cuadro clinico caracterizado por aumento

agudo del contenido liquido en el intersticio y alveolo pulmonares.

Este cuadro puede subdividirse segun si su origen es cardiogénico (aumento de la presion de la
auricula izquierda) o no cardiogénico, siendo mas comun el primero. Sin embargo, no siempre
es posible hacer la distincion entre ambos debido a que el sindrome clinico puede representar

una combinacion de diferentes desordenes.®

Es importante el conocimiento de esta patologia debido a que, a pesar de ser una emergencia

médica, responde favorablemente al tratamiento precoz.
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Entre las causas de EPA no cardiogénico encontramos:

o Sindrome de distrés respiratorio agudo (SDR)

e Zonas de gran altitud (poco frecuente)

e Edema pulmonar neurogénico (poco frecuente)

e Sobredosis de opioides (muy poco frecuente)

e TEP (muy poco frecuente)

e Eclampsia (muy poco frecuente)

e Lesion pulmonar aguda por transfusion (muy poco frecuente)
Manejo

El manejo de este cuadro tiene dos grandes pilares, por una parte, debe estar enfocado a revertir
la causa que lo origino (tratamiento etioldgico), por ejemplo, realizar manejo anti isquémico
segun corresponda en un infarto agudo al miocardio, manejo antiarritmico en casos en que esta

sea la causa, etc.
Por otro lado, se debe realizar manejo médico exclusivo del edema agudo pulmonar.
Objetivos del manejo

A grandes rasgos el manejo de estos pacientes debe estar orientado a cumplir tres objetivos

principales:
e Mejorar la ventilacion y el trabajo pulmonar

e Reducir la hipertension veno capilar pulmonar, esto se logra mediante la disminucién

del retorno venoso y el aumento del flujo anterégrado

o Corregir las causas y los mecanismos desencadenantes de EPA (tratamiento especifico)

¢ Edema Pulmonar Agudo, Andrés Fuentealba. 12.6.2016
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Manejo general y monitorizacion

Es importante brindar rdpidamente un manejo inicial a todo paciente que se presente con un

cuadro clinico concordante con un edema agudo pulmonar.

Si bien hemos recalcado la importancia de llegar a un diagnostico etiologico para poder orientar
el manejo, en el servicio de urgencias se deberan realizar varias medidas en forma paralela.
Simultaneamente con buscar la causa, debemos brindar unas medidas generales que deben estar
enfocadas en la estabilizacion hemodinamica del paciente, asociado a la monitorizacién de

ciertos parametros hemodinadmicos y de laboratorio.
Las medidas iniciales y de monitorizacion necesarias son las siguientes:

e Manejo de via aérea y monitorizaciéon con oximetro de pulso para asegurar buena

oxigenacion y ventilacion

e Oxigeno suplementario: Recomendado en casos de saturaciéon < 90%. No debe ser
utilizado de rutina debido a que en pacientes sin hipoxemia puede causar
vasoconstriccion y compromiso de la funcidn cardiaca. En los casos en que sea necesario
se recomienda iniciar con administracion de oxigeno al 100% por mascarilla con
reservorio, para mantener una saturacion de oxigeno mayor al 90%. En pacientes
severamente comprometidos o que persistan hipoxémicos serd necesario iniciar
ventilacion mecanica invasiva. Las indicaciones de iniciar ventilacion mecénica invasiva

son:

o Hipoxemia progresiva (PaO2 < 50 mmHg) a pesar de administracion de O2 por

mecanismos no invasivos
o Acidosis respiratoria progresiva (PaCO> > 50 mmHg y pH < 7,20)
o Trabajo respiratorio excesivo (frecuencia respiratoria > 40 rpm)
o Instalacion de 2 vias venosas permeables

o Colocar al paciente en sedestacion, con las piernas colgando, para disminuir el

retorno venoso y mejorar ventilacion
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o Control de signos vitales seriado, poniendo énfasis en buscar hipotension o

hipertension
o Monitoreo cardiaco continuo

o Monitorizacion de diuresis horaria (es Util la instalacion de una Sonda Foley para
mejorar monitorizacién) + Balance hidrico (monitorizar ingresos y egresos de

fluidos)

o Control de electrolitos plasmaticos diarios. Por lo menos potasio y magnesio
debido a que pueden cursar con hipocalemia e hipomagnesemia que aumentan el

riesgo de arritmias.

Desequilibrio electrolitico

Un desequilibrio electrolitico significa que el nivel de uno o mas electrolitos en su cuerpo es
demasiado bajo o alto. Puede ocurrir cuando cambia la cantidad de agua en su cuerpo. La
cantidad de agua que ingiere debe ser igual a la cantidad que elimina. Si algo altera este
equilibrio, es posible que tenga muy poca agua (deshidratacion) o demasiada agua
(sobrehidratacion). Algunas de las razones mas comunes por las que podria tener un

desequilibrio del agua en su cuerpo incluyen:
e (Ciertos medicamentos
e VoOmito y/o diarrea intenso
e Sudoracion intensa
e Problemas cardiacos, hepaticos o renales

o No beber suficientes liquidos, especialmente cuando se hace ejercicio intenso o cuando

hace mucho calor

e Beber demasiada agua
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https://medlineplus.gov/spanish/dehydration.html
https://medlineplus.gov/spanish/nauseaandvomiting.html
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https://medlineplus.gov/spanish/heartdiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/liverdiseases.html
https://medlineplus.gov/spanish/kidneydiseases.html

Cetoacidosis

La cetoacidosis diabética es una complicacién metabolica aguda de la diabetes que se caracteriza

por hiperglucemia, hipercetonemia y acidosis metabolica. La hiperglucemia causa diuresis

osmotica con pérdida significativa de liquidos y electrolitos. La cetoacidosis diabética se

identifica con mayor frecuencia en pacientes con diabetes mellitus tipo 1. Provoca néuseas,

vomitos y dolor abdominal, que pueden progresar al edema cerebral, el coma y la muerte. La

cetoacidosis diabética se diagnostica a través de la deteccion de hipercetonemia y acidosis

metabdlica con brecha anidnica en presencia de hiperglucemia. El tratamiento consiste en

expansion de volumen, reposicion de insulina y prevencion de la hipopotasemia.

Tratamiento

El tratamiento debe comenzar con “ABC” de la reanimacion cuando corresponda, es
importante considerar el manejo de la via aérea, que la misma se encuentre permeable
(A), el manejo de la respiracion (B) y el manejo de la circulacion (C), detectando

precozmente alteraciones en la perfusion y elementos de shock.

Respecto al manejo de la respiracion (B), es frecuente que nos encontremos con un
paciente con polipnea profunda de Kussmaul con intenso trabajo respiratorio,
recordemos que esta polipnea forma parte de un mecanismo de compensacion de la
acidosis metabdlica. Sugerimos la administracion de oxigeno suplementario, la polipnea
corregird en la medida que corrija la acidosis metabdlica. Debemos tener especial
cuidado en la realizacion de intubacion orotraqueal y asistencia ventilatoria mecéanica en
estos pacientes, porque al detener el mecanismo de compensacion de la acidosis y
determinar un aumento brusco de la pCO2 vamos a exacerbar el descenso del pH y
ademas favorecer la vasodilatacion cerebral, con el consiguiente empeoramiento del

edema cerebral.’

9

Protocolo de manejo de cetoacidosis diabética en cuidados intensivos, Arch. Pediatr.

Urug. vol.94 no.2 Montevideo 2023, Epub 01-Dic-2023
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Colocar al menos 2 accesos venosos periféricos, uno de preferencia que sea exclusivo
para la administracién de insulina y cuando sea posible 1 acceso venoso para

extracciones.

Se debe intentar evitar la colocacion de una via venosa central en el contexto de la

deshidratacion grave, ya que en estos casos existe un riesgo elevado de trombosis.

En la primera hora se deben administrar fluidos 20 cc/kg de suero fisiologico, (representa
el volumen de expansion). Si existen alteraciones en la perfusion (C) con elementos de
shock podemos repetir una segunda carga de 20 cc/kg de suero fisioldgico. Recordemos
en este momento que, en caso de shock, no restaremos el volumen de la fase de

expansion del total a administrar en las primeras 24 hs de la reposicion.

Si se realiz6 una carga fuera del contexto del shock, se sugiere restarla a la sumatoria del

basal en 48 hs mas el porcentaje de deshidratacion.

La correccion con bicarbonato (HCO3-), no debe realizarse de forma rutinaria porque
aumenta el riesgo de edema cerebral. Estd indicado en pacientes con PH <6,9 con
evidencia de compromiso de contractilidad cardiaca o como parte del tratamiento de una
hiperpotasemia grave. De requerir una correccion, la misma se realiza con HCO3- 1/6

molar 1-2mEq/k en 1-2 hs.’
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CAPITULO 111



3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variables descriptivas Definicién conceptual Definicién operacional Dimensiones Indicadores
Evaluar las patologias | Evaluar: seialar el valor | Analizar el | Patologias mas e Shock
que se presentan con | de una cosa”, o lo que es | conglomerado de | frecuentes e SDRA
mayor frecuencia en | lo mismo, es emitir un | enfermedades que se e Asma
pacientes bajo | juicio de valor reportan con mayor e EPOC
ventilacion mecénica Patolpgia: conjunto de congtancia en los e FEnfermedad
cambios que ocurren en | pacientes que requieren restrictiva
el organismo a causa de | de un soporte .de crénica
la enferm?dad. - Ven'tl.lacu')n con presion e FEnfermedad
Frecuencia: Repeticion | positiva. pulmonar
mayor o menor de un unilateral
acto 0 de. un suceso. e Trauma cervical
Ventilacion mecanica: ,
. e Neumonia
es una estrategia
terapéutica que consiste
en asistir mecanicamente
la ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta
es inexistente o ineficaz
para la vida.
Grupo  Etario  mas | Grupo etario: conjunto | Pacientes que necesitan | Sexo e Femenino
afectado que requiere | de personas que | de un soporte de via e Masculino
ventilacién mecénica comparten una edad | aérea artificial.
cronologica 0 un
momento vital Edad e De 15-90 afios

Afectado: es un adjetivo
que significa que algo ha
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sido influenciado,
dafiado o perjudicado
Ventilacion mecanica:
es una estrategia
terapéutica que consiste
en asistir mecanicamente
la ventilacion pulmonar
espontdnea cuando ésta
es inexistente o ineficaz
para la vida.
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CAPITULO IV



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

4.1.1 Descriptivo

El estudio que se realizd fue descriptivo, porque se tuvo como objetivo sistematizar las
evidencias sobre las patologias mas frecuentes que conllevan a someter a los pacientes bajo
ventilacién mecanica y el grupo etario mas afectado.

4.1.2 Transversal

Las variables se estudiaron simultaneamente en un determinado momento, haciendo un corte en
el tiempo, verificando pacientes de los meses de Mayo a Junio de 2025 sin darle continuidad

después del tiempo establecido.

4.1.3 Analitico.

Esto debido a que en base a los datos que se recolectaron se establecieron conclusiones, sobre

el analisis de las patologias y el grupo etario més afectado bajo ventilaciéon mecénica.

4.2 Poblacion

La poblacion la conformaron los pacientes de ambos géneros entre las edades de 15 a 90 afos
que estaban bajo ventilacidon mecénica en el periodo de Mayo a Junio de 2025 en el Hospital
Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia”

4.3 Muestra

La muestra fue conformada por 30 pacientes de ambos géneros entre 15 a 90 afios que fueron
tratados bajo ventilacion mecanica en el periodo de Mayo a Junio de 2025 en el Hospital

Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar “Dr. José Antonio Saldafia”
4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de Inclusion.

El estudio se realizé en el Hospital Nacional General de Neumologia y Medicina Familiar ‘Dr.
José Antonio Saldafia” del departamento de San Salvador, Planes de Renderos, en pacientes bajo

ventilacién mecanica, de ambos sexos, cumpliendo los siguientes criterios:
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e Pacientes bajo ventilacion mecanica dentro del Hospital Saldafa.
e Pacientes ingresados en Unidad de Cuidados Intensivos e Intermedios
e Pacientes en los cuales la patologia que la llevo a ventilacion mecénica esta resuelta o

en vias de resolucion.
e Todo paciente con rango de edad entre 15 y 90 afios.
e Ambos sexos

4.4.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes con edad menor de 15 afios y mayor de 90 afios
e Pacientes con ventilacion mecanica No invasiva

e Pacientes fuera de UCI o UCIN
4.5 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO

4.5.1 METODO DESCRIPTIVO

La estrategia de trabajo para el andlisis de la problematica con su definicidn tedrica es el método
descriptivo para evaluar las variables y obtener datos a través de lineamientos que exige el

método cientifico, obteniendo conclusiones generales.

4.5.2 TECNICA

La técnica que se aplico para la obtencion de la informacion sera la de observacion de las hojas

de control de registro de ventilacion mecanica del area de terapia respiratoria.

4.5.3 INSTRUMENTO

El instrumento que se utilizo es la guia de observacion para la recoleccion de datos, por medio
de la cual se visualizaran la edad y los diagnostico clinicos de cada uno de los pacientes que

requieren ventilaciéon mecanica.

4.6 PROCEDIMIENTO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

Se solicité previa autorizacion al comité de ética del Hospital Nacional General de Neumologia
y Medicina Familiar 'Dr. Jos¢ Antonio Saldafia” para poder realizar dicho proyecto de
investigacion, y poder recolectar informacion por medio del departamento de Terapia

Respiratoria y la Unidad de Cuidados Intensivos un registro de los pacientes que durante el
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periodo establecido de acuerdo con el diagnostico determinado han requerido de ventilacion

mecanica.

Cuando se obtuvieron estos datos se procedié a tabular y analizar los resultados para poder
graficar y realizar las respectivas conclusiones respondiendo a los objetivos planteados al inicio

de esta investigacion.

4.7 RECOLECCION DE DATOS

4.7.1 Consideraciones Eticas

Se solicit6 la autorizacion al comité de ética del Hospital Nacional General de Neumologia y

Medicina Familiar "'Dr. José Antonio Saldafia” para poder llevar a cabo la investigacion.
4.7.2 Plan de tabulacion y analisis de datos:

El plan de tabulacion consiste en la determinacion de los resultados de las variables con un
procesamiento donde se presentan tablas y graficos donde se realizardn con el fin de dar una
respuesta a los objetivos que se han planteado en la investigacion en forma clara y sistematica.
Para este procesamiento de datos, tenemos que evaluar y ordenar para llegar asi a poder obtener
una informacidn Util, posteriormente se ingresaran a una tabla central para poder asi ser
procesados y durante la ejecucion las operaciones necesarias para convertir en datos en

informes. s

4.8 PROCESAMIENTO DE DATOS

Cuando los datos se obtuvieron se ordenaron en tablas descriptivas con valores o puntuaciones
para cada variable obtenida y los resultados seran ordenados en graficas, estos datos facilitaron

una conclusion.

Para la obtencion de la FR% se ocup¢ la siguiente formula:
FR=n X 100/N

Donde:

FR= Frecuencia Relativa (Resultado)

n= Representa el nimero de casos observados
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N= Representa el total de la muestra

Se multiplicé n (nimeros de casos observados) por 100% y luego se dividi6 el resultado entre
N (total de la muestra) al realizar esta operacion obtuvimos el porcentaje de la frecuencia en

estudio.
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6. GLOSARIO
Ventilaciéon mecanica: es un recurso terapéutico de soporte vital, que ha contribuido
decisivamente en mejorar la sobrevida de los pacientes en estado critico, sobre todo
aquellos que sufren insuficiencia respiratoria aguda (IRA). La mejor comprension de los
procesos fisiopatoldgicos y los recientes avances informaticos que han mejorado los
ventiladores mecanicos, facilitan el tratamiento de estos pacientes.
Cetoacidosis: es una afeccion que pone en riesgo la vida y que afecta a personas con
diabetes. Ocurre cuando el cuerpo empieza a descomponer la grasa demasiado répido. El
higado convierte la grasa en un impulsor llamado cetona que hace que la sangre se vuelva
acida.
Grupo etario: es un conjunto de personas que comparten edad o etapa vital
EPOC: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un trastorno pulmonar que se
caracteriza por la existencia de una obstruccion de las vias respiratorias generalmente
progresiva e irreversible
SDRA: El sindrome de dificultad respiratoria aguda, es una afeccion pulmonar
potencialmente mortal que impide la llegada de suficiente oxigeno a los pulmones y a la
sangre
PEEP: es la presion positiva que se mantiene en los pulmones al final de la espiracion.
Fibrosis pulmonar: es una afeccion en donde el tejido profundo de sus pulmones se va
cicatrizando. Esto hace que el tejido se vuelva grueso y duro. Esto dificulta recuperar el
aliento y es posible que la sangre no reciba suficiente oxigeno
Atelectasia: es un trastorno pulmonar que se produce cuando una parte o todo el pulmoén
se colapsa. Esto sucede cuando los alvéolos, los pequefios sacos de aire del pulmon,
pierden aire.

Apnea: Falta o suspension de la respiracion.
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CAPITULO VII



7. ANALISIS DE LOS DATOS

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LAS EDADES DE LOS PACIENTES DE ENTRE
15 A 90 ANOS, QUE MAS SE INTERVIENEN BAJO VENTILACION MECANICA.

EDAD FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA
15 - 20 ANOS 3 10%
20 - 30 ANOS 4 13%
30 — 45 ANOS 7 23%
45 — 60 ANOS 10 34%
60 — 90 ANOS 6 20%
TOTAL 30 100%
EDAD

H 15-20 anos
M 20-30 anos
m 30-45 anos
N 45-60 anos

B 60-90 anos

En la tabla y grafico anterior se observa que entre las edades obtenidas en la muestra la mayoria
la constituye de 45 a 60 afnos con un porcentaje de 34%, mientras que el 23% entre las edades
de 30- 45 afos, el 20 % entre las edades de 60 — 90 anos, el 13% entre las edades de 20-30 afios,

y el tltimo grupo el cual abarca el 10 % se encuentra entre las edades de 15 — 20 afios.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS SEXOS DE LOS PACIENTES ENTRE 15-90
ANOS QUE SE INTERVIENEN BAJO VENTILACION MECANICA.

SEXO FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA
MASCULINO 17 57%
FEMENINO 13 43%
TOTAL 30 100%
SEXO
m MASCULINO
m FEMENINO

En la tabla y grafico anterior se observa que el mayor porcentaje lo conformo el sexo masculino

con un porcentaje del 57 % mientras que el 43 % restante lo conformaron pacientes del sexo

femenino.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES QUE
CONLLEVA A LOS PACIENTES A VENTILACION MECANICA.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA
EPOC 2 7%
SDRA 3 10%
ASMA 1 3%
ENFERMEDAD 1 3%
RESTRICTIVA
CRONICA
TRAUMA CERVICAL 8 27%
EDEMA AGUDO DE 6 20%
PULMON
DESEQUILIBRIO 4 13%
ELECTROLITICO
SHOCK 3 10%
CETOASIDOSIS 2 7%
OTROS
TOTAL 30 100%
DIAGNOSTICO
mEPOC
= SDRA
mASMA
7% | 7% mERC
m TRAUMA CERVICAL

m EAP

H DESEQUILIBRIO
ELECTROLITICO
B SHOCK

En la tabla y grafico anterior se muestran que el Diagnostico con mayor frecuencia que lleva a
los pacientes a ventilacion mecanica con 27% es el Trauma Cervical, seguido del 20% del
diagnostico Edema Agudo de Pulmén y como menor frecuencia tenemos con el 3% al

diagnostico de ASMA y Enfermedad Restrictiva Cronica.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE INTUBACION QUE SE REALIZA
CON MAS FRECUENCIA A LOS PACIENTES ENTRES 15-90 ANOS.

TIPO DE INTUBACION | FRECUENCIA FRECUENCIA RELATIVA
VENTILACION 30 100%

MECANICA INVASIVA
CON TOT

VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA
VENTILACION
MECANICA CON
TRAQUEOSTOMIA
TOTAL 30

INTUBACION

35
30
25

20 mTOT

H VNI
15
H TRAQUEOSTOMIA

10

TOT VNI TRAQUEOSTOMIA

En la tabla y grafico anterior se muestra que el 100% de los pacientes se intervienen bajo

ventilacion mecénica invasiva con Tubo Orotraqueal.



CAPITULO VIII



CONCLUSIONES

Segun los resultados obtenidos con la investigacion se concluye:

Al finalizar la tabulacion y analisis de los datos obtenidos se determina que la patologia
mas frecuente que conlleva a los pacientes a estar bajo ventilacion mecéanica en Hospital
Nacional Saldafia son, por trauma cervical, siendo uno de los diagndsticos méas atendidos
que ponen en riesgo la via aérea de los pacientes, mayormente ocasionados por poner en
riesgo lesiones de la médula espinal, especialmente las lesiones altas (C2-C4) que

pueden causar paralisis de los musculos respiratorios, como el diafragma.

Se deduce que el porcentaje mas alto obtenido de los datos recolectados y analizados de
las patologias mas frecuentes lo obtuvo con un porcentaje del 27% el Trauma Cervical,
seguido del 20%, el edema agudo del pulmon, y obteniendo el porcentaje més bajo con

el 3% fue el asma junto con las enfermedades obstructivas cronicas.

Los resultados de este estudio demuestran que el género y grupo etario mas afectado que
se asisten bajo ventilacidon mecanica en el Hospital Nacional Saldafia son los hombres

con un 57% entre los 45 a 60 afnos.



RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos durante el proceso de investigacion se recomienda lo

siguiente:

Todo personal de salud que atienda pacientes dentro de las unidades de cuidados
intensivos debe de estar preparado y tener el conocimiento en el manejo de la ventilacion
mecanica, conocer sus normas y protocolos a seguir, protocolos que deben de estar muy
bien establecidos y ademas mantener una actualizacion constante de nuevas normas y
técnicas que con el tiempo se van modernizando tanto en conocimientos y equipos a
utilizar. Todo con la finalidad que el personal de salud que atienden emergencias y tienen
el primer contacto con los pacientes conozca y cumplas los protocolos establecidos

dentro del Hospital.

Mantener una educacién continua al personal que rota en areas que se atienden
urgencias, emergencias y unidades de cuidados intensivos, haciendo énfasis en el equipo
y personal del area de Terapia Respiratoria ya que son los responsables de velar por la

via aérea de los pacientes.

Se debe estar preparado para cualquier eventualidad por ello se sugiere que el personal
de salud tenga conocimientos bésicos de los distintos diagndsticos que se asisten ya que

cada diagnostico y cada paciente que se atiende, se intervienen de diferente manera.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

EVALUACION DE LAS PATOLOGIAS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR
FRECUENCIA 'Y GRUPO ETARIO MAS AFECTADO BAJO VENTILACION
MECANICA EN HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y
MEDICINA FAMILIAR "DR. JOSE ANTONIO SALDANA" EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DE MAYO A JUNIO DE 2025

"PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA OPTAR AL GRADO DE LICENCIATURA
EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

PRESENTADO POR
BR. SUSANA GUADALUPE MORALES MARROQUIN MM18231
ASESOR:

LIC. LUIS EDUARDO RIVERA SERRANO

CIUDAD UNIVERSITARIA, “DR. FABIO CASTILLO”, ABRIL DE 2025
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ANEXO 2
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD L SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

GUIA DE RECOLECCION DE DATOS DE INVESTIGACION

EVALUACION DE LAS PATOLOGIAS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR

FRECUENCIA Y GRUPO ETARIO MAS AFECTADO BAJO

VENTILACION

MECANICA EN HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y MEDICINA
FAMILIAR "DR. JOSE ANTONIO SALDANA" EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE

MAYO A JUNIO DE 2025

OBJETIVO: Recolectar y recopilar datos que proporcionan informacidén respecto a las

patologias que se presentan con mayor frecuenciay el grupo etario més afectado bajo ventilacion
mecanica en Hospital Nacional general de Neumologia y Medicina Familiar "Dr. Jos¢ Antonio

Saldafia” en el periodo comprendido de Mayo a Junio del 2025.
DATOS INFORMATIVOS:

Nombre del Paciente:

Edad:

O 15-20
O 20-30
O 30-45
0 45-60
O 60-90

Genero:

O Masculino

O Femenino
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DATOS CLINICOS PREEXISTENTES

2. DIAGNOSTICO (que conllevaron a VM)

SDRA

ASMA

EPOC

Enfermedad restrictiva cronica
Trauma Cervical

Edema agudo de pulmoén
Desequilibrio electrolitico
Shock

Cetoacidosis

o o o o oo o o o d

Otro (especificar)

INFORMACION SOBRE LA VM

3. Tipo de intubacion

[0 Ventilacién mecanica invasiva (TOT)
I Ventilacion No Invasiva
I Ventilacién mecanica con Traqueostomia

O Otro:

COMENTARIOS
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ANEXO 3

POR EL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

HOSPITAL NACIONAL SALDANA

OFICIO No. 2025- 16

San salvador, 20 de marzo de 2025

Licda. Susana Guadalupe Morales Marroquin
Presente

Reciba un cordial saludo desedndoles éxitos en el desarrollo de sus labores cotidianas.

Dando respuesta a la solicitud para verificar factibilidad de ejecutar el trabajo de investigacién titulado:
“EVALUACION DE LAS PATOLOGIAS QUE SE PRESENTAN CON MAYOR FRECUENCIA Y GRUPO ETARIO MAS
AFECTADO BAJO VENTILACION MECANICA EN EL HOSPITAL NACIONAL GENERAL DE NEUMOLOGIA Y
MEDICINA FAMILIAR DR. JOSE ANTONIO SALDANA EN EL PERIODO COMPRENDIDO DE OCTUBRE 2024 A
ENERO 2025” para optar al grado académico de Licda. En Anestesiologia e Inhaloterapia en la Universidad
de El Salvador del estudiante Susana Guadalupe Morales Marroquin, por este medio se hace constar que
se considera un tema de interés local, por lo que se emite el VISTO BUENO para ejecutarlo en esta
Institucion, con el entendido que el investigador se compromete a que, una vez elaborado el Protocolo de
Investigacion, este sea revisado por un Comité de Etica en Investigacion para APROBAR su ejecucién.

Atentamente.

DIOS UNION LIBERTAD

nwtd
VN

b,

oy,
N

r. José Enrique Rodriguez Rivera
Jefe de Unidad de Desarrollo Profesional Director

Hospital Nacional “Dr. José Antonio Saldafia” Hospital Nacional “Dr. José Antonio Saldafia”

CARTA DE AUTORIZACION DE EJECUCION DE TRABAJO DE INVESTIGACION

51



ANEXO 4

Yentilacion:

* PaCO, (mm Hg)
. PH
* vh"lvt

Orxigenacion:

a0y, (mm Hg)

Sa0), (%)

FO,

PO /F O,

P{A-a)O, con F O, = | (mm Hg)
Qs/Qr (%)

Mecdnica ventilatoria:

* Volumen circulante (ml/kg)

Frecuencia respiratoria (resp/min)
Volumen minuto (1/min}

Capacidad viral (ml/kg)

Fuerza inspiratoria maxima (cem H,O)
Uso de la musculatura respiratoria accesoria

Valor
normal

35-45
7.35-7 45
0,2-0.4

75-100
=95
0,21

350-450
25-65
<5

5-8
12-20
5.6
65-75
=1(Mh a =B
No

Indicacidn
de ventilacién

=55
< 7,30
>0,6

< (0
<90
=06
< 200
=450
=20

<5
=35
=10
<10-15%
=20 a0
Si

Tabla 2 Pardmetros Nslologicos que origntan el ivicio de la ventlacion mecdnica,
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ANEXO 5

Apnea o parada respiratoria inminente

Exacerbacién aguda de enfermedad pulmonar obstructiva crénica que curse
con acidosis respiratoria aguda y presente alguna contraindicacién para la ven-
tilacién no invasiva

Insuficiencia ventilatoria aguda secundaria a enfermedad neuromuscular, acom-
panada de acidosis respiratoria aguda, disminucién progresiva de la capacidad
vital o reduccion creciente de la capacidad inspiratoria

Insuficiencia respiratoria aguda con hipoxemia que no responde

Shock cardiogénico

Tabla 3. Indicaciones mas frecuentes de la ventilacion mecanica.
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ANEXO 6

N

i o

© o N

10,

. Verificar el adecuado funcionamiento del ventilador con un simulador artificial

de pulmén, revisando la alimentacion elécerica y la fuente de gases medicinales
Constatar la fraccién inspirada de oxigeno

Fijar los parimetros del venrtilador: modo ventilatorio, trigger, volumen circu-
lante, frecuencia respiratoria, flujo inspiratorio, relacién LE, PEEP

Efectuar los correspondientes control y programacién de las alarmas

Tener siempre disponible ¢l material necesario para realizar reintubacion en-
dotraqueal si fuera preciso

Verificar las condiciones del equipo de aspiracion

Disponer de un balén autoinflable con fuente de oxigeno para ventilacion manual
Ascgurar la correspondiente humidificacion del sistema

Controlar que ¢l paciente se halle siempre conectado al monitor de electro-
cardiograma y pulsioximetria

Conectar ¢l paciente al ventilador, auscultar ambos campos pulmonares y
comprobar el adecuado ciclado de la mdquina, los valores de presién en la via
aérea y el volumen espirado

Tabla 8. Decdlogo de la ventiacion mecanica.
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ANEXO 7

Parimetros
ventilatorios
Maodalidad
FI':..'
PEEP
Oihjerivo de Fal¥, {mmHg)
‘-"I (kg
Fn {respi min)

Objetivo de P00, mmHg)

pH
Flujo inspiratorio {1{min)
Patrdim de flujo

Tu.-mpn irrq‘li.ml:nrm {5l
Relaciin 1:E

Presin meseta fem H, 4
Oibservacions

1:2
< Ml
Ricsgo bajo
e WILI

Estado ‘

EPOC  asmitico SDIRA
A o POV AICa POV POV o AIC
<05 =0,% =il

| BP% auto-PEEP" | 80% awra-PEEP | 10-20
25560 | G100 | =55460
B-10 17 4§t
812 12-16 15.35
S0.60 = hazal L 1 50-100)
=750 ' 7.1 =7,
= G080 80-100 = B0
Constamte Comstanic Constanee
o decelerada o decckrada o decelerado

<l ' 1-1.5 ' el '

<1:2 ' <1:2 212

< Sk | < 30 < 30
Mlimimizar Minimizar Minimizar
auana-PEEP airo-PEEP VILI

Enfermedad
restrictiva
AN o OV
=05
-5
= 55500
4-8
2535
B-G0 = hasal
= 7,30
= G2
Constanie
o adecelerada
0,5-0,8
< 112
< Mb
Baja

al e nesi bl il

A C: venfllacidn asistid a-controlada; EPOC: enfermed ad pulmonar o bsructiva crinica;
PCV: presswse conol venifafion (ventilacidn controlada por presian); PEEP: posiiive and expiraiony
pressune (presion posithva al final de |a espiracidn); SDRA: sindrome de distrés respiratoro agudo;

VILE: ventitasorind uce o fung dnjury (lesion pulmenar inducid a por el ventilad ar).

1 Cuando el pacient inicia la respiracidn espontinea.

2 Hipercapnia pemiisiva.

Tabls 1. Parametros ventilatorios adaplados a las siluaciones especificas mas comunes.
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ANEXO 8

Fachada exterior del Hospital Nacional de Neumologia Dr. José Antonio Saldafa
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ANEXO 9

Fachada de edificio de Unidad de Cuidados Intensivos dentro del Hospital Nacional Saldafia.
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ANEXO 10
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ANEXO 11

s

i ""7'_1{'\\\

L2 1

Interior de las Unidades de Cuidados Intensivos
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ANEXO 12

Trauma cervical
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ANEXO 13

Edema Pulmonar Agudo
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