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RESUMEN

La ventilacibn mecanica es técnica invasiva destinada al paciente critico,
gue ayuda a otorgar un indice mas elevado de vida, proporcionando de manera
méas adecuada las funciones respiratorias vitales a través de un aparato,
ayudando a la mejoria y estabilizacion del paciente proporcionando de esta
manera un mejor diagnostico. El objetivo de la investigacién es determinar las
principales complicaciones de la ventilacion mecanica invasiva en pacientes
ingresados en la unidad de cuidados intensivos de Instituto Salvadorefio del
Seguro Social de la ciudad de San Miguel. Metodologia; el tipo de
investigacion fue descriptivo, prospectivo y transversal, con un muestreo no
probabilistico por conveniencia, la muestra fue de 38 pacientes que se
sometieron a ventilacion mecanica invasiva, tomando en ellos criterios de
inclusion y exclusién; las técnicas de obtencién de informacion fueron la
documental bibliogréafica, hemerogréfica y las de campo: en la que encontramos
la guia de observacion. Conclusiones; los resultados obtenidos mediante la
guia de observacién a pacientes en ventilacibn mecanica se demostrdé que la
poblacion entre las edades de 46 a 60 afos es la que posee el indice mas
elevado de complicaciones, la poblacién femenina posee el indice 93% de
padecer complicaciones, y en segundo dia es donde aparecer un 34% respecto
a los demas dias donde aparecen complicaciones. Las principales
complicaciones de la ventilacibn mecénica son la arritmia con 81%, hipotension
18% y extubacion un 1% de la muestra total estudiada. El rango de mortalidad
de pacientes en ventilacibn mecanica es de 42% en poblacion en general,
segun edad el indice mas alto lo representa las edades de 46 a 75 afios con

26%, segun sexo el indice mas elevado lo ocupa el sexo masculino con 29%.

Palabras claves: Ventilacion Mecanica invasiva, paciente critico, Unidad de

Cuidados Intensivos, complicacion de la ventilacion mecanica.
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INTRODUCCION

El presente estudio, se realizdé para conocer las complicaciones durante
la asistencia ventilatoria invasiva en pacientes entre las edades de 15-85 afios
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto Salvadorefio del
Seguro Social de la ciudad de San Miguel, durante el periodo de julio a

septiembre de 2011.

El manejo del paciente critico en Unidades de Cuidado Intensivo requiere
habitualmente que éste reciba el beneficio de la ventilacion mecanica. Esta
técnica se conoce como un procedimiento de respiracion artificial que emplea
un aparato para suplir o colaborar con la funcion respiratoria, para que mejore
la oxigenacion e influya en la mecéanica pulmonar en base a esto se enfoca la

investigacioén a descubrir complicaciones que surgen por este procedimiento.

La investigacion se fundamenta en conocer las complicaciones que
puedan surgir en el paciente que se encuentra sometido a ventilacion mecanica
y las diferentes alteraciones que se pudieran presentar lo cual generara
medidas estandares necesarias para el manejo de estas complicaciones. De
esta forma se veran beneficiados los pacientes que se les brindar4 una mejor
atenciéon en su problema de salud, esto es un punto primario por que el

bienestar del paciente siempre es lo principal para todo profesional de la salud.

La Unidad de Terapia Respiratoria del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social asi como los demas Hospitales de la red publica y privada que cuentan
con el servicio de Ventilacion Mecéanica en las unidades de cuidados intensivos
estarian beneficiandose ya que el estudio aportara un poco de conocimiento

para la profilaxis y control de las complicaciones.
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A nivel Académico se aportard informacion valiosa en cuanto a las
complicaciones de la Ventilacion Mecéanica, con lo que esperamos que los
estudiantes de Medicina y Anestesiologia e Inhaloterapia de La Universidad de
El Salvador tengan una pequefia base de informacion a la que puedan acudir
en su formacion tedrica-practica. El grupo de investigacién serd beneficiado
porque estaria recolectando mayor experiencia en su campo laboral y de esta
forma tener la preparacion adecuada sobre las causas que pueden llevar a un

paciente a ventilacibn mecanica

En este documento se presentan los resultados de la investigacion el

cual esté estructurado de la siguiente manera:

El capitulo I: El planteamiento del problema que lo constituyen los
antecedentes del fendmeno en el que se da a conocer la relevancia del objeto
de estudio desde afios anteriores hasta la actualidad, asi como el impacto que
ha tenido en el dmbito internacional, nacional y local. Luego se presenta el
enunciado del problema que consiste en transformar el tema en una
interrogante a la cual el grupo investigador tratard de darle respuesta
basandose en lo observado. Se prosiguen con los objetivos de la investigacion
en donde se despliega el objetivo general y los objetivos especificos

significando estos la base y guia para desarrollar dicha investigacion.
Capitulo II: Se prosigue con el marco teérico, donde se describe la teoria
correspondiente al tema de investigacion. Ademas se establece la definicion de

términos basicos y se presenta un apartado de siglas y abreviaturas.

Capitulo Ill: Seguidamente se plantea el sistema de hipétesis que indica

lo que se esta buscando o tratando de probar, y esta formulado por hipétesis de

XVi



Investigacion, hipotesis nula e hipotesis alternativa, asi como también la

operacionalizacion de las hipotesis en variables.

Capitulo IV: Se expone el Disefio Metodoldgico en el cual se da a
conocer el tipo de investigacion que se realiza, asi como también el universo, la
muestra, las técnicas de obtencion de informacion, los instrumentos, materiales

y el procedimiento que se llevo a cabo en la investigacion.

Capitulo V: Muestra los resultados obtenidos de los pacientes sometidos
a ventilacibn mecanica invasiva mostrando: Causas, principales
complicaciones, el grado de morbimortalidad; encontrandose ademas en este
capitulo la tabulacion, analisis e interpretacion de los datos, asi como la prueba

de hipétesis de la investigacion.

Capitulo VI lo constituyen las Conclusiones y Recomendaciones, se da a
conocer las conclusiones a las que se llegaron al finalizar dicha investigacion,
asi como también las recomendaciones que se consideraron pertinentes para

mejorar la calidad del estadio del paciente en ventilacibn mecénica invasiva.

Ademas se detalla la bibliografia que se utiliz6 para recopilar la
informacion que contiene este documento, y finalmente se presentan los
Anexos que incluye el Cronograma de Actividades Generales y el Cronograma
de Actividades Especificas que contienen la calendarizacion de actividades que
se realizaron, las cuales sirvieron como guia para la realizacion de la
investigacion, también se presentan distintas imagenes que permiten una mejor
comprension del tema a través de la observacion de éstas, asi como también
de los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de la informacion que

contiene éste trabajo.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO.

La Ventilacibn mecanica como un gran avance médico, es un
procedimiento terapéutico indispensable para el mantenimiento de pacientes en
estados graves, que emplea un aparato para ayudar o sustituir la funcidn
respiratoria, mejorar la oxigenacion e influye en la mecénica pulmonar, como
una proétesis externa y temporal que pretende dar tiempo a que la lesién
estructural o la alteracion funcional por la cual se indico la ventilaciébn mecanica,
se repare o recupere. Desde la apariciéon del hombre sobre la faz de la tierra, la
respiracion y sus alteraciones han sido una gran preocupacion para la medicina

y como poder solucionar ese tipo de anomalias.

Posteriormente en Egipto, y después en el renacimiento se describen
algunas técnicas para mantener la funcién respiratoria, que tomaron auge con
los estudios anatomicos de Andreas Vesalio, y de Miguel Servert por mencionar
algunos de ellos, sobre el sistema respiratorio y circulatorio como dos de los
grandes sistemas fundamentales para mantener la vida. El antecedente mas
remoto que se encuentra perfectamente documentado, es la experiencia de
Andreas Vesalio, que publica en 1543, y puede considerarse como la primera
aplicacion experimental de la respiracion artificial. En ella Vesalio conecta la
traguea de un perro a un sistema de fuelles, por medio de los cuales presta
apoyo a la funcién respiratoria del animal y logra mantenerlo con vida; Esta
experiencia de Vesalio no es aprovechada en su época, hasta inicios del siglo
XIX, en que nuevamente se despierta el interés de mantener artificialmente la
funcién respiratoria mediante métodos de presidon negativa que seran los

precursores de los famosos pulmones de acero.
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Desde hace mucho tiempo, las causas que llevan a un paciente a la
ventilacion mecéanica, es un problema que debe ser evaluado y comprendido
desde un punto de vista mas amplio y general por el cual se debera estudiar
minuciosamente para lograr su comprension y de esta manera lograr abordar
las complicaciones que suelen surgir cuando un paciente es sometido a este

procedimiento tan delicado.

Independientemente de la experimentacion y de hechos anecdoticos, el
paso fundamental para la ventilacion mecénica puede considerarse la
construccion de los primeros respiradores en la segundad mitad del siglo XIX, y
asi tenemos el primer ventilador a presion positiva movido a pie por Fell y J.

O Dwyer.

Hasta inicios del siglo XX, debido a una epidemia de poliomielitis en
Copenhague en que los médicos instruyeron a los estudiantes de medicina para
gue ventilaran a los pacientes con fuelles para continuar respirando mientras
pasaba la crisis aguda, posteriormente fue desarrollado el pulmén de acero, en
la década de los afios 30, fueron disefiados los primeros ventiladores de

presion, en los afios 50 fueron disefiados los primeros ventiladores de volumen.

La epidemia de poliomielitis en Dinamarca a inicios de los afios 50, debe
ser considerada como un momento crucial en el desarrollo de la ventilacion
mecanica. En esta epidemia a diferencia de lo ocurrido en Inglaterra unos afios
antes en que los nifios con casos mas graves fueron tratados mediante el
pulmén de acero, los médicos daneses optaron por la ventilacion a presion
positiva, dados los malos resultados como dafios producidos por la presion, al
parénquima pulmonar y a 6rganos blandos, por la utilizacién de los tanques o
“‘pulmones de acero”. Pero la ausencia de respiradores hizo que H. Lassen y B.

Ibsen movilizaran a equipos de estudiantes de medicina y enfermeria de la
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ciudad de Copenhague para la aplicacion de ventilacibn manual, mediante
bolsas ventilatorias. En dicha epidemia fueron documentados 2,702 casos, de
los cuales 316 precisaron ayuda ventilatoria y 70 pacientes respiracion artificial,

y el resto no precisaron de ayuda ventilatoria.

Esto fue seguido de la aparicion de nuevos modelos de respiradores a
presidn positiva, tanto ciclados por presibn como por volumen. Junto al
desarrollo tecnoldgico, este periodo de tiempo se caracterizd por la apertura
paulatina de Unidades de Cuidados Intensivos en distintos hospitales y paises,
asi como la inclusiéon de un nimero cada vez mayor de patologias que podian
beneficiarse de la utilizacion de la ventilacion mecanica. Asi fue aceptandose
su utilidad en la insuficiencia respiratoria descompensada por distintas

etiologias como: intoxicaciones, comas, tétanos, politraumatismos entre otros.

La ventilacibn mecanica, por ser una medida agresiva o aplicarse en
situaciones apremiantes, puede causar complicaciones o0 trastornos
iatrogénicos y continuos, cuyos conocimientos con el de sus causas puede
ayudar a evitarlas mejorando sus resultados. El tipo y numero de
complicaciones dependen, de cada centro hospitalario, de las caracteristicas
de los pacientes, la experiencia de los equipos humanos y los medios con que

cuentan.

Desde que inicid la ventilacion mecanica como medida terapéutica han
surgido varias complicaciones que ponen en riesgo la vida, existiendo en esta
técnica un alto grado de morbimortalidad. La elevada letalidad entre los
pacientes tratados con ventilacion mecanica por menos de 24 horas se explica,
porque la mayoria de los pacientes que mueren, ingresan a la unidad de
cuidados intensivos en estados hemodinamicos muy inestables que llevan a

paro cardiaco o estado de choque irreversible.
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En el transcurso de la evolucion historica de la Ventilacion Mecénica, se
han registrado muchos casos de pacientes que han sufrido de complicaciones,
durante el manejo ventilatorio, entre las complicaciones de mayor incidencia se
encuentran las dependientes de la Intubacion y Extubacién; como la intubacién
mono bronquial, la extubacion accidental, la obstruccién del tubo orotraqueal,
las infecciones como la neumonia nosocomial, barotraumas, neumotorax,
atelectasias masivas, complicaciones hemodinamica entre otras. Las
infecciones nosocomiales fueron algo muy comun al inicio, por el hecho que no
se manejaba correctamente a los pacientes, las complicaciones son un grave
problema porque incrementaban el estado de morbimortalidad de estos

pacientes aunado a su precario estado clinico.

La Ventilacion Mecéanica en El Salvador aparecié por primera vez, a
finales de los afios 70’s y principios de los 80’s, esto marco un impacto positivo
en los paises Centroamericanos y especificamente en El Salvador, en cuanto a
un nuevo rumbo en el tratamiento y manejo de los pacientes graves, gracias a
la creacibn de Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en las cuales se
introdujeron aparatos especiales para el soporte ventilatorio y recuperaciéon de
pacientes altamente graves, estos fueron grandes avances en el campo medico
local, a pesar que en un inicio se contaban con pocos hospitales que poseian
esta tecnologia, inicialmente los centros hospitalarios de la capital San Salvador
poseian estos aparatos como: el Hospital Nacional Rosales, el Hospital de
Nifios Benjamin Bloom, el Hospital de Maternidad y El Instituto Salvadorefio del
Seguro Social . Algunos centros hospitalarios privados también incorporaron
rapidamente estas tecnologias, para un mejor servicio a sus pacientes ejemplo

el Hospital de diagnostico.
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En tiempos en que el pais se encontraba en pleno conflicto armado y
retraso social, estas tecnologias brindaron oportunidad de un mejor manejo

meédico de los pacientes altamente delicados.

A finales de los afos 80’s, las Unidades de Cuidados Intensivos fueron
abiertas en otros hospitales del interior del pais por mencionar el Hospital
Regional San Juan de Dios de San Miguel, el Hospital San Juan de Dios de
Santa Ana y El Hospital Nacional de Zacatecoluca entre otros, lo cual junto a la
incorporacion de la Ventilacion Mecanica dieron mejores prondsticos de vida a
pacientes con alta morbimortalidad.

En El Salvador la Ventilacion Mecéanica ha significado, poder manejar
adecuadamente a muchos pacientes graves, en la actualidad el 70% de los
centros hospitalarios del pais cuentan con Ventilacibn Mecéanica como
herramienta indispensable para el manejo de pacientes en las Unidades de

Cuidados Intensivos.

Como medida terapéutica la Ventilacion Mecanica no esta exenta de
fallas, efectos adversos o complicaciones. En un inicio uno de los problemas
qgue surgieron fueron el poco conocimiento de estos aparatos y lo cual se
tradujo en un inadecuado manejo de los pacientes, entre las complicaciones
que mas se dieron estan, las infecciones nosocomiales especificamente
neumonia nosocomial, alteraciones hemodinamicas como la hipotensién
arterial, también barotraumas y colapsos pulmonares (atelectasia).
Actualmente existe un mejor conocimiento de estos ventiladores, como un
manejo exacto de estos al momento de la terapéutica ventilatoria, al mismo
tiempo la adquisicion de ventiladores altamente tecnoldgicos con lo cual se da
un manejo mas exacto, esto se ha reflejado la disminucién de complicaciones,

con lo cual el objetivo de la ventilacion asistida o artificial ha mejorado
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eficazmente, claro nunca se esta completamente exento de que se pueda dar
una alteracion, por ello siempre se debe de tener un adecuado margen de

seguridad en el manejo ventilatorio.

Entre los casos documentados de complicaciones presentadas por
paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos a nivel nacional se encuentran
las siguientes: las neumonias e infecciones nosocomiales que son de las
complicaciones de mayor incidencia en los pacientes que son sometidos a
ventilacion mecanica. En el Instituto Salvadorefio de Seguro Social, ocurrieron
algunos casos de complicaciones como neumonia e infecciones nosocomiales
durante los primeros afios que inicio el servicio de ventilacion mecanica, los
casos de complicaciones mas resientes fueron en el afio 2002, otros registros
de complicacién que se encuentran a menudo son: atelectasias y barotraumas.
Existen otros casos de complicaciones de la ventilacibn mecanica procedentes
de la técnica de Intubacion orotraqueal entre los cuales podemos encontrar:
intubacién mono bronquial y de extubaciones accidentales, estos tienen una
incidencia considerable, es ahi donde es vital que el Terapista Respiratorio,
Medico estén constantemente vigilando a sus pacientes mientras estan siendo
tratados en las unidades de cuidados intensivos, atendiéndose también casos
de pacientes que durante el manejo ventilatorio sufrieron graves alteraciones

hemodinamicas, agravando el estado general de los pacientes.

A nivel local el Hospital Nacional San Juan de Dios de San Miguel,
cuenta con ventilacibn mecanica, y pueden atender un promedio 20 pacientes,
de los cuales 7 pacientes bajo ventilacibn mecanica invasiva se atienden en la
Unidad de Cuidados Intensivos de adultos, 5 pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos de pediatria y 8 pacientes en la Unidad de Cuidados

Intensivos de neonatos.
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En el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de la Ciudad San Miguel,
desde que se abri6 el &rea de terapia respiratoria el 5 de octubre de 1998 ya se
contaba con dos ventiladores mecanicos ciclados por volumen, el Newport y un
ventilador de transporte de la marca Univen, en ese tiempo no existia un sitio
asignado para el mantenimiento de pacientes bajo ventilacion mecéanica, uno de
los ventiladores era usado para transportar a los pacientes para que fuesen
atendidos en San Salvador, para el afio 1999 se abrié un area para mantener al
paciente bajo ventilacién, pero solo se mantenia un solo paciente (el mas
delicado) en el 2002 se adquieren 3 ventiladores mas de volumen de la marca
Servos estacionarios, con lo cual la atencién a pacientes se incremento, en el
2005 se habilité un area fisica con 6 camas y se adquiere un ventilador mas de
la marca servo estacionario; para el afio 2007 se adquieren 2 ventiladores
ciclados por volumen, uno de ellos de la marca Savina y uno de transporte de la
marca Avian y desde entonces hasta la fecha se pueden manejar 6 pacientes
bajo ventilacion mecéanica y los demas ventiladores 2 para ser exactos se

emplean para el transporte de pacientes hacia otros hospitales.

% 4 de la marca servo

% 1 Savina

« 1 Newport

< 2 ventiladores de volumen de transporte
< 1 avian

< 1 Univen

En resumen se cuenta con 6 ventiladores de volumen estacionarios. Y en
total son 8 ventiladores con los que cuenta la unidad de Cuidados Intensivos del

Seguro Social de la ciudad de San Miguel.

Asi mismo la ventilacibn mecanica ha ido evolucionando y de esta forma

se han ido obteniendo mayores ventajas. Actualmente, en el Instituto
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Salvadorefio del Seguro Social las principales complicaciones que se presentan
son neumonia causadas por agentes infecciosos que se encuentran en el
ambiente hospitalario; se tiene un registro que en el afio 2002 se dieron
neumonias por infecciones nosocomiales, también la extubacion accidental,
cuando se requiere cambiar de posicion al paciente, otro registro que se tiene
de complicaciones son atelectasias producidas por ventilacion de un solo
pulmoén lo que produce el colapso pulmonar. Sucedio un caso en particular en el
cual un paciente fue sometido a una cirugia de laparotomia exploradora, en el
proceso presentd complicacion de shock séptico; a consecuencia de lo anterior
ingreso a la unidad de cuidados intensivos bajo ventilacion mecénica, y a los
tres dias posteriores sufri6 complicaciones hemodinamicas agravando el cuadro

clinico de dicho paciente.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

De la problematica antes descrita se deriva el problema que se enuncia

de la siguiente manera:

¢Cudles son las complicaciones durante la asistencia ventilatoria
invasiva en pacientes de 15 a 85 afios ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel en el

periodo de julio a septiembre de 20117
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva
en pacientes entre las edades de 15-85 afios, ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Instituto Salvadorefio del Seguro Social de la ciudad de
San Miguel en el periodo de julio a septiembre de 2011.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las causas que llevan a un paciente a ser sometido a Ventilacion

Mecanica invasiva.

Mencionar las principales complicaciones que se presentan durante la
Ventilacibn Mecénica invasiva mediante vigilancia y monitorizaciéon de los

signos vitales y gasometria arterial.

Verificar cual es la complicacibn mas inmediata de la Ventilacion mecanica
invasiva que se presenta en las primeras 24 horas, en la Unidad de Cuidados

Intensivos durante un periodo de observacion de 10 dias.

Registrar en qué tipo de pacientes se dan mas las complicaciones durante la

asistencia ventilatoria invasiva segun sexo y edad.
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Determinar el indice de mortalidad que se presenta en los pacientes sometidos

a ventilacidon mecanica invasiva segun edad y sexo.

Proponer distintas recomendaciones para el personal de salud para un mejor
manejo de los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos que
estan bajo Ventilacion mecanica invasiva, en base a los resultados obtenidos

de la investigacion.

29



CAPITULO Il
MARCO TEORICO



2. MARCO TEORICO

2.1. BASE TEORICA

2.1.1 ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO.

Uno de los campos en el cual la Medicina ha logrado mayor y mas rapido
avance en los ultimos afios es en la anatomia y fisiologia respiratoria. El
Sistema Respiratorio es el responsable de aportar oxigeno a la sangre y
expulsar los gases de desecho, de los que el diéxido de carbono es el principal
constituyente, del cuerpo. Las estructuras superiores del sistema respiratorio
estdn combinadas con los érganos sensoriales del olfato y el gusto (en la
cavidad nasal y en la boca) y el sistema digestivo (desde la cavidad oral hasta
la faringe). “Los dos sistemas que aportan oxigeno y eliminan el bioxido de
carbono son el sistema cardiovascular y el sistema respiratorio. El sistema
respiratorio esta formado de Nariz, Faringe, Laringe, Traquea, Bronquios y
Pulmones. El sistema cardiovascular transporta los gases en la sangre desde
los pulmones hacia las células. El término Aparato Respiratorio Superior se
refiere a la nariz, la garganta y estructuras relacionadas. El Aparato Respiratorio

Inferior se refiere a la laringe, la traquea, los bronquios y los pulmones.”*

El intercambio total de los gases entre la atmésfera, la sangre y las
células se llama Respiracion. En la Respiracion intervienen tres procesos
basicos. El primer proceso, la ventilacion pulmonar (pulmo = pulmén) o
respiracion, comprende a la inspiracion (flujo de aire hacia dentro de los

pulmones) y la espiracion (flujo de aire hacia fuera de los pulmones) o

1 GUYTON, Arthur C.; Tratado de Fisiologia Médica. 112 edicién, Madrid, Espafia, editorial Elsevier,
2008, 1104 paginas. Consultado 02-06-11
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Intercambio del aire entre la atmosfera y los pulmones. El segundo y tercer

proceso comprenden el intercambio de gases dentro del cuerpo.

La respiracion externa es el intercambio de gases entre los pulmones y la
sangre. La respiracion interna es el intercambio de gases entre la sangre y las

células.

Los sistemas respiratorios y cardiovasculares participan por igual en la
respiracion. La insuficiencia de uno de ellos tiene el mismo efecto en el cuerpo:
alteraciéon de la homeostasis y muerte rapida de las células debido a la

ausencia de oxigeno y a la acumulacion de productos de desecho.

En la faringe, los 6rganos respiratorios especializados se bifurcan. La
laringe estd situada en la parte superior de la trdquea. La traquea desciende
hacia los bronquios, que se ramifican en la bifurcacion traqueal para pasar a
través de los hilios de los pulmones izquierdo y derecho. Los pulmones
contienen los pasillos mas estrechos, o bronquiolos, que transportan aire a las
unidades funcionales de los pulmones, los alvéolos. Alli, en los miles de
diminutas camaras alveolares, se transfiere el oxigeno a través de la membrana
de la pared alveolar a las células sanguineas de los capilares. Del mismo modo,
los gases de desecho se desprenden de las células sanguineas hacia el aire en

los alvéolos, para ser expedidos en la exhalacion.

El diafragma, un musculo grande y delgado situado debajo de los
pulmones, y los musculos intercostales y abdominales son los responsables de
contener y expandir la cavidad toracica por efecto de la respiracion. Las
costillas funcionan como soporte estructural de todo el conjunto toracico y las
membranas pleurales ayudan a proporcionar lubricacibn a los &rganos

respiratorios de forma que no se irriten durante la respiracion.
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2.1.1.1 ANATOMIA RESPIRATORIA APLICADA A LA VENTILACION
MECANICA

Pared Toracica

La porcion dorsal de la columna vertebral, las costillas, los cartilagos
costales y el esterndn constituyen la caja toracica. Se divide en tres partes:

anterior o esternal, region costal y diafragmatica. (Ver anexo N° 4, Figura A)

Su porcién superior, que continua a la region cervical, contiene el
es6fago, la trAquea y los grandes vasos (arterias subclavias y las venas
braquiocefélicas, que se unen formando la vena cava superior); posteriormente
se encuentran el tronco simpético, y a ambos lados, los vértices pulmonares,
que protruyen aproximadamente 3 cm por encima del tercio medial de la

clavicula y se encuentran cubiertos por la ctpula pleura.

Existen 12 pares de costillas, siete de las cuales son costillas
verdaderas, que no poseen un cartilago costal y que se articula directamente

con el esternén. No ocurre lo mismo con las falsas, que se articulan entre si.

Los dos ultimos pares se denominan costillas flotantes puesto que no se

fijan en su cara anterior.
e La primera costilla solamente se moviliza en inspiracion forzada

e Dela 2 a 6 funcionan como bomba durante inspiracién y espiracion

e De 7 a 10 incrementan el diametro lateral durante la inspiracion
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La profundidad, frecuencia y ritmo, y en definitiva, el movimiento de aire

hacia afuera y desde los pulmones, son posibles gracias a la contraccion

coordinada de un grupo de musculos:

% Musculos inspiratorios: Intercostales externos (3 fasciculos), serrato,

escaleno, diafragma, trapecios y el esternocleidomastoideo (ECM).

Los musculos intercostales estan formados por finas laminas que ocupan
los espacios intercostales. Los espacios intercostales son mas anchos en

la porcion anterior que en la media posterior.

El diafragma es un septo muscular en forma de trébol, mas alto delante.
Su bdéveda es irregular, gibado, asimétrico, de forma convexa hacia el
torax. Tas sus fibras confluyen en el centro frénico. Posee 3 orificios
principales: a nivel de T8 para la vena cava superior, en nivel T10 para el
estbmago y en T12 para la aorta. Es un musculo principal de la
respiracion, encargado de mover en reposo las 2/3 partes, o un 70% del
volumen corriente. Cuando la cupula del diafragma se contrae, desciende
y aumenta el tamafio de la caja toracica, condicionando un aumento en la
negatividad de la presion pleural y por consiguiente, una entrada de aire

en los pulmones.

% Musculos espiratorios: la espiracion es pasiva y producida por retraccion

elastica del pulmén sumada a la accion de los intercostales internos, y otros

musculos (cuadrado dorsal, triangular del esternén, oblicuos mayor y menor

e indirectamente, musculos abdominales como el recto anterior y el

transverso en espiracion forzada).
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% No podemos olvidar los musculos dilatadores faringeos (geniogloso,
geniohiodeo, estenohiodeo, esternocleotiroideo, Yy tirohiodeo), que
contrarrestan el efecto succion provocado por la accién de los musculos

inspiratorios, que colapsaria la via area superior.
Organos

“Los Organos Respiratorios pueden dividirse en vias respiratorias

superiores, vias respiratorias inferiores y pulmones.”

Las vias respiratorias superiores comprenden la cavidad nasal y la
faringe, mientras que las vias respiratorias inferiores comprenden la laringe, la
trAquea y el arbol bronquial. El arbol bronquial se ramifica hasta alcanzar los

pulmones, los cuales se dividen en I6bulos.
Nariz

Ademés de poseer la funcién de 6rgano del olfato, la nariz tiene las
importantes funciones de limpiar, calentar y humedecer el aire inhalado. La
nariz tiene una porcion externa y una porcion interna que se encuentra dentro
del craneo. La porcion externa esta formada por una estructura cartilaginosa y
Osea de soporte cubierta por piel y revestida por una membrana mucosa. El
puente de la nariz estd formado por los huesos nasales que lo mantienen en
una posicion fija. Como éste tiene una estructura de cartilago flexible, el resto
de la nariz externa es ligeramente flexible. Sobre la superficie de la nariz
externa se encuentran dos aperturas que se llaman narinas externas (nariz) u

orificios nasales.

2 LLORENS Julio. Belda F. Javier. Ventilacién mecénica en anestesia y cuidados criticos, Primera
edicion, PAGINA 26. Consultado 5-6-11
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La porcion interna de la nariz es una gran cavidad en el craneo que se
encuentra debajo de éste y por arriba de la boca. En su parte anterior, la nariz
interna se comunica con la nariz externa y en la parte posterior se comunica
con la nariz externa y en la parte posterior se comunica con la garganta
(faringe) por medio de las dos aberturas que se llaman narinas internas
(coanas). Los cuatro senos paranasales (frontal, esfenoidal, maxilar y etmoidal)
y los conductos nasolagrimales también se abren hacia la nariz interna. Las
paredes laterales de la nariz interna estan formada por los huesos etmoides,
maxilar superior, lagrimal, palatino y concha nasal inferior. El etmoides también
forma el techo de la nariz. El piso est4 formado por el paladar blando, los
huesos palatinos y la apofisis palatina del maxilar, que juntos forman el paladar

duro.

La parte interna de la nariz externa y de la nariz interna esta formada por
una cavidad nasal, que se divide en un lado derecho y un lado izquierdo por
una porcion vertical que se llama tabigue nasal. La porcion anterior del tabique
esta formada primordialmente por el cartilago. El resto estd formado por el
hueso vémer, la lamina perpendicular del hueso etmoides, el hueso maxilar

superior y los etmoides.

El lado interno de la nariz situado inmediatamente detras de las ventanas
nasales estd provisto de pelos que limpian al aire de las particulas mas

grandes.

En la cavidad nasal existe un gran niumero de vasos sanguineos de
paredes delgadas y situadas muy proximos a la superficie que irradian calor y
por consiguiente calientan el aire inhalado. La cavidad nasal se mantiene

hameda por ciertas secreciones glandulares que también humedecen el aire.
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El aire inspirado que atraviesa la nariz se humidifica de esta manera
totalmente y alcanza una temperatura de 32°C, independientemente de la

temperatura reinante en el exterior.

La porcidn externa esta formada por una estructura cartilaginosa y 0sea

de soporte cubierta por piel y revestida por una membrana mucosa.

Faringe

Es la porcién superior de las vias respiratorias y del tracto digestivo.
Conecta con las aperturas en cuatro areas generales: la cavidad bucal (en la
parte trasera de la lengua), la cavidad nasal, la laringe (que se dirige hacia la
trdquea) y el esofago. Durante el proceso de tragado, la parte nasal de la
faringe, la laringe y la cavidad bucal cooperan para cerrar el conducto

respiratorio de forma que al tragar la comida no entre en la trdquea.

Laringe

Después de circular por la cavidad nasal y la faringe, el aire inhalado
llega a la laringe. Esta Ultima esta parcialmente cubierta por la epiglotis, que
cierra completamente la abertura superior de la laringe durante la deglucion.

Las cuerdas vocales también cierran al deglutir. (Ver anexo N° 4, Figura B)

Las vias respiratorias extrapulmonares tienen su punto mas estrecho en
las cuerdas vocales, donde cualquier estrechamiento adicional puede dar lugar
a un perjuicio considerable de la respiracion, por ejemplo, durante o después de
la intubacién las cuerdas vocales pueden inflamarse, provocando obstruccién

respiratorio o ronquera (después de la extubacion).
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Las cuerdas vocales son la porcion de la laringe que emite sonidos. Las
cuerdas vocales son dos pequefios repliegues situados a ambos lados de la via
aérea. La contraccion de los musculos laringeos pueden acercar o separar las
cuerdas vocales, que también pueden contraerse o relajarse en sus bordes
pueden aplanarse o engrosarse por accion de los musculos incluidos en ellas.
Cuando las cuerdas vocales se acercan el aire pasa entre ellas, vibran y
producen sonidos; las diferentes alturas del sonido dependen del grado de
estiramiento y de engrosamiento o de adelgazamiento de los bordes de las
cuerdas vocales. Si embarga la formacién de palabras y otros sonidos
complicados es funcién de la boca y también la laringe, pues la caracteristica de
un sonido depende en gran medida de la posicion de los labios mejillas, dientes,
lengua y paladar. Para emitir las palabras y otros sonidos es necesaria la
regulacion simultdnea de la respiracién, cuerdas vocales y boca. Ello se realiza
por un centro cerebral especial llamado area de Broca, situado en el I6bulo

frontal izquierdo.

Traquea

La traquea es la seccidn superior del conducto respiratorio, separada de
la faringe por la laringe. Esta compuesta por cartilago reforzado que desciende
cerca de diez centimetros hasta los bronquios pulmonares. La trAdquea, que
descansa ligeramente sobre el eséfago, puede extenderse ligeramente durante
la accién de tragar, de respirar o doblar el cuello. Estd revestida por una capa
mucosa Y cilios que ayudan a filtrar y expulsar el polvo. La accién constante de
estos cilios transporta el polvo y otras sustancias hacia la faringe, donde es
tragado. Cuando la trdquea superior o la faringe quedan obstruidas de forma
gue se corta el paso de aire, como en la inflamacion de los tejidos, se realiza
una peguefia incisibn en la garganta y en la trAquea, en una operacion

denominada traqueotomia, que permite el paso de aire a la trdquea.
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Es una via aérea tubular que permite el paso del aire y que mide cerca
de 12 centimetros de longitud y 2.5 centimetros de diametro. Se localiza por
delante del esofago y se extiende desde la laringe hacia la quinta vértebra

toracica (T5), donde se divide en un bronquio primario izquierdo.

La pared de la trAquea estd formada por una capa mucosa, una
submucosa, una cartilaginosa y una adventicia (capa externa de tejido
conectivo laxo). El epitelio de la mucosa de la trAquea es pseudoestratificado.
Est4 formado de células columnares ciliadas que alcanzan la superficie de la
Luz de la trdquea, de células en copa y de células basales que no alcanzan la

superficie de la luz.

Bronquios

Los bronquios son los tubos que transportan aire desde la traguea a los
lugares méas apartados de los pulmones, donde pueden transferir oxigeno a la
sangre en pequefios sacos de aire denominados alvéolos. Dos bronquios
principales, los bronquios derecho e izquierdo, se ramifican desde el extremo
inferior de la traquea en lo que se conoce como la bifurcacién de la traquea. Un
bronquio se extiende en cada pulmén. Los bronquios contindian dividiéndose en
pasillos menores, denominados bronquiolos, formando ramificaciones como en
un arbol que se extienden por todo el esponjoso tejido pulmonar. El exterior de
los bronquios se compone de fibras elasticas y cartilaginosas, y presenta
refuerzos anulares de tejido muscular liso. Los bronquios pueden expandirse
durante la inspiracion, permitiendo que se expandan los pulmones a su vez, y
contraerse durante la expiracion cuando se exhala el aire. (Ver anexo N° 5,
Figura A)
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Pulmones

Son dos bolsas esponjosas que se expanden con contracciones
diafragmaticas para admitir aire y que albergan los alvéolos, donde la difusion

de oxigeno y diéxido de carbono regenera las células sanguineas.

Los pulmones se dividen en dos mitades, derecha e izquierda, que tienen
tres y dos Iébulos, respectivamente. Cada mitad esta fijada por el mediastino y
su parte inferior descansa sobre el diafragma. La superficie media de cada
mitad presenta una apertura, denominada hilio, a través de la cual pasan los

bronquios, nervios y vasos sanguineos. (Ver anexo N° 5, Figura B)

“El pulmodn tiene la forma de un semicono, de eje mayor vertical, con su

superficie convexa en contacto con la pared toracica.”

Cara externa. Convexa, tersa y lisa, aparece algunas veces deprimida
en forma de surco por el contacto de las costillas (impresiones costales).
Presenta una cisura o hendidura profunda dirigida oblicuamente de arriba abajo
y de atras adelante; es la cisura oblicua; Unica a la izquierda, esta cisura se
bifurca a la derecha, formando una segunda cisura, la cisura horizontal. Estas
cisuras dividen los pulmones en l6bulos (cisuras interlobulillares). ElI pulmon
izquierdo comprende dos I6bulos (superior e inferior); el pulmén derecho, tres
(superior, medio e inferior). La presencia en la base del pulmoén derecho de un

I6bulo supernumerario, el I6bulo acigos, tiene el valor de anomalia reversiva.

Cara interna. La cara interna, cara mediastinica, presenta el hilio del
pulmén, zona de una altura de 5 cm y de 3 cm de ancho, situada en el limite del

cuarto posterior con los tres cuartos anteriores, por donde pasan los elementos

% http://www.anatomia.tripod.com/pulmon.htm Consultado 7-6-11
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del pediculo pulmonar (bronquios, arterias, venas etc.). La porcion de la cara
interna situada detras del hilio corresponde al mediastino posterior. La prehiliar
al mediastino anterior que esta deprimida en el pulmoén izquierdo formando el
lecho del corazén. Los nervios neumogastrico y frénico estan en relacion con la

cara interna en toda su extension.

Borde posterior. Grueso, ocupa el canal costovertebral (cuerpos
vertebrales y extremidades costales) y se pone en contacto, a este nivel, con la

cadena del simpatico.

Borde anterior. Delgado y sinuoso, es mucho mas corto que el posterior;
se detiene en la quinta o sexta costilla. A la izquierda presenta una especie de
escotadura: escotadura cardiaca del pulmén izquierdo. Corresponde de arriba al
esterndn a los cartilagos costales y a los vasos mamarios internos. Los bordes
anteriores de los pulmones pueden ponerse en mutuo contacto en la linea

media.

Vértice redondeado, esta en relacibn con la primera costilla, la
subclavia y alguna de sus ramas. Esta mas elevado el de la derecha que el

izquierdo entre 0,5 a 1cm.

Base ancha, relacionada en toda su extensibn con la cupula

diafragmatica. Sui delgado borde ocupa el seno costo diafragmatico.

Los bronquios contindan en subdivisiones menores, denominadas
bronquiolos. Estas, a su vez, se ramifican en conductos alveolares que terminan
en grupos de alvéolos en los sacos alveolares. La sangre pobre en oxigeno es
bombeada a los pulmones desde el corazon a través de la arteria pulmonar.

Esta arteria se divide para llegar a cada pulmoén, subdividiéendose en arteriolas y
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metarteriolas que profundizan en el tejido pulmonar. Estas metarteriolas
contindan en redes de vasos menores, denominados capilares, que pasan a
través de la superficie alveolar. La sangre difunde los restos de didxido de
carbono a través de la pared membranosa de los alvéolos y recoge oxigeno del
aire. La sangre regenerada se envia entonces a las metavénulas y vénulas, que
son tributarias de la vena pulmonar. Esta vena transporta la sangre regenerada
al corazon para que sea bombeada por todo el cuerpo para la alimentacién de

las células.

Existe una gran variedad de términos que hacen referencia a la
capacidad pulmonar: aire corriente, aire complementario, aire suplemental
(reserva), capacidad vital, aire residual, aire minimo y capacidad pulmonar total.
Cada uno de estos términos se refiere a un aspecto diferente de la capacidad
de aire pulmonar. La capacidad pulmonar total se refiere a todo el aire que
puede exhalarse de los pulmones, el aire residual que quede en las camaras
pulmonares. Una persona no puede exhalar todo el aire de los pulmones
completamente, pues provocaria el colapso de los propios pulmones, los
bronquios y los bronquiolos. Incluso entonces algo de aire permanece en los
alvéolos, lo que se denomina aire minimo. La maxima cantidad de aire que
puede exhalarse se denomina capacidad vital (unos cuatro litros de media),
siendo el aire residual el que queda en los pulmones (un litro de media). La
capacidad pulmonar total, por lo tanto, es de unos cinco litros de aire. El aire
corriente es el aire inhalado y exhalado en la respiracion normal (cerca de
medio litro). Siguiendo a la expiracion normal, la cantidad de aire que se toma
con la inhalacion mas profunda posible se conoce como aire complementario, y
es algo menos de tres litros. Siguiendo a la inspiracion normal, la cantidad de
aire expelido en la mayor exhalacion posible se conoce como aire
suplementario, o reserva, y es, aproximadamente, un litro de aire. Las

enfermedades y trastornos de los pulmones, como las enfermedades
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pulmonares inducidas por el tabaco, enfisema, bronquitis, neumonia y asma,

pueden llegar a reducir drasticamente la capacidad pulmonar.

La funcion primordial del pulmén es la de mantener presiones parciales
de oxigeno y de bidxido de carbono en la sangre arterial. Esta es la funcién
fisiologica de la Respiracion, fenomeno que depende de tres procesos

principales: Difusion, ventilacion y perfusion.

Pleuras

‘Las pleuras derecha e izquierda, son sacos membranosos que
constituyen las “serosas” que solidarizan los pulmones con las formaciones
anatomicas que los rodean; estan destinadas a facilitar el movimiento de los
pulmones. Cada pleura estd compuesta por:

e Una pleura visceral que tapiza intimamente la superficie pulmonar.
e Una pleura parietal que cubre la pared de la cavidad donde se halla el

pulmén.”

Estas dos pleuras se contindan la una con la otra a nivel del radix
(pediculo) pulmonar y del ligamento pulmonar. Entre las dos pleuras hay un
espacio virtual, en estado normal. En él existe una “depresion” o vacio pleural
que las adosa en forma perfecta. EI pulmén queda asi solidario de los
elementos que lo rodean y permanece anatomicamente libre de toda
adherencia o union con ellos, excepto en el radix (pediculo) pulmonar donde

ambas pleuras se contindan.

Pleura visceral: se aplica a las caras pulmonares costal, mediastinal y

diafragmatica asi como a las caras interlobares de los I6bulos pulmonares.

* http://trabajosdemedicina.iespana.es/resp.htm Consultado 7-6-11
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Forma parte de la superficie pulmonar mediante prolongaciones conjuntivo
fibrosas que la unen a los septos interlobulillares. Es delgada y transparente, no
puede ser disecada ni separada del parénquima pulmonar subyacente, le
proporciona un aspecto brillante y pulido. Las intervenciones quirdrgicas de
decorticacion pulmonar (Delorme) utilizan un plano de separacion interpuesto
entre la pleura visceral y el revestimiento mas, o menos espeso desarrollado en

su superficie (paquipleuritis, hemotérax, cronico, etc.).

Pleura parietal: tapiza el interior de la cavidad toracica. Estd separada de
los elementos sobre los que se aplica por la fascia endotoracica. En los puntos
de reunién de los diferentes elementos de la cavidad toracica, plano
constointercostal, diafragma, mediastino, las distintas paredes de la pleura
parietal se rednen continudndose una con la otra para formar los recesos

pleurales.

e Pleura costal. Se extiende de arriba hacia abajo, desde la abertura superior
del térax hasta las inserciones costales y condrales del diafragma. De atras
hacia delante, se extiende de canal costovertebral a la cara posterior del
esterndn. Reviste la cara interna de las doce costillas y de los espacios
intercostales.

¢ Pleura diafragmatica. Cubre el hemidiafragma correspondiente, adhiriéndose
firmemente a este masculo, en especial a nivel del centro tendineo (frénico).

e Pleura mediastinal. Existen dos, derecha e izquierda, limitan por dentro el
mediastino; por encima del pediculo, la hoja se dirige desde el esternén
hasta la columna vertebral.

La pleura que parte de la columna vertebral cubre la cara posterior de los
elementos que forman el pediculo pulmonar y se refleja para formar la pleura
visceral que cubre la parte posterior de la cara interna del pulmén. Por delante,

la pleura que desde el esternon se dirige hacia atras cubre su cara anterior y se
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convierte en pleura visceral que tapiza la cara interna. Por debajo del pediculo,
las pleuras que desde el esterndn y la columna vertebral se dirigen hacia la
parte media del térax, se encuentran y se unen; se dirigen hacia la cara interna
del pulmoén, en donde se separan para continuarse con la hoja visceral,

formando el ligamento triangular del pulmon.

La pleura cubre del lado derecho de atras adelante, al esofago, al tronco
arterial braquiocefalico, a la trdquea, a la vena cava superior, a la acigos mayor,
al pericardio, al frénico y a los vasos diafragmaticos superiores. Del lado
izquierdo, cubre la parte izquierda del esofago, el cayado aortico, la subclavia
izquierda en su origen, el frénico y los vasos diafragmaticos superiores
derechos. La pleura forma bolsas mas o menos profundas; como la formada por
la parte mas alta del cayado aértico y el origen de la subclavia izquierda; la que
existe entre el eséfago y la acigos mayor, del lado derecho, y entre el es6fago y
la aorta a la izquierda, cuya profundidad aumenta de arriba abajo; estas ultimas

se denominan inter 4cigos esofagiana o receso.

2.1.2 FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Los objetivos de la respiracién es proporcionar oxigeno a los tejidos y
retirar el diéxido de carbono. Para conseguir esos objetivos la respiracion debe

cumplir 4 funciones principales.

e Ventilacion pulmonar, se refiere al flujo de entrada y salida de aire entre la
atmosfera y los alvéolos pulmonares.

e Difusion de oxigeno y dioxido de carbono entre los alveolos y la sangre.

e Transporte de dioxido de carbono en la sangre y los liquidos corporales
hacia las células de los tejidos corporales y desde las mismas.

e Regulacion de la respiracion y otras facetas de la respiracion.
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2.1.2.1 Mecéanicade laventilacién

Musculos que causan la expansion y contraccién pulmonar

Los pulmones se pueden expandir y contraer de dos maneras: Mediante
el movimiento hacia abajo y arriba del diafragma para alargar o acortar la
cavidad toracica. Mediante la elevacion y el descenso de las costillas para
aumentar vy reducir el diametro anteroposterior de la cavidad toracica. (Ver

anexo N° 6, Figura A)

La respiracion tranquila normal se consigue casi totalmente en el primer
mecanismo, es decir, por el movimiento del diafragma. Durante la inspiracion la
contraccion del diafragma tira hacia debajo de las superficies inferiores de los
pulmones. Después durante la inspiracion el diafragma simplemente se relaja, y
el retroceso elastico de los pulmones, de la pared toracica y estructura
abdominales comprime los pulmones y expulsa el aire. Sin embargo, durante la
respiracion forzada las fuerzas elasticas no son suficientemente potentes para
producir la espiracién rapida necesaria, de modo que se consigue una fuerza
adicional principalmente mediante la contraccion de los musculos abdominales,
gue empujan el contenido abdominal hacia arriba contra la parte inferior del

diafragma, comprimiendo de esta manera los pulmones.

El segundo método para expandir los pulmones, es elevar la caja
toracica esto expande los pulmones porque, en la posicion de reposo natural,
las costillas estan inclinadas hacia abajo, o que permite que el esterndn se
desplace hacia abajo y hacia atras hacia la columna vertebral. Pero cuando la
caja costal se eleva, las costillas se desplazan hacia adelante casi en linea
recta, de modo que el esternén también se mueve hacia delante alejandose de

la columna vertebral y haciendo que el diametro anteroposterior del térax sea

46



aproximadamente un 20% mayor durante la inspiracion maxima que durante la
expiracion. Por tanto todos los musculos que elevan la caja toracica se
clasifican como musculos inspiratorios y los musculos que hacen descender la

caja toracica se clasifican como musculos espiratorios.

Los musculos mas importantes que elevan la caja toracica son:

Intercostales externos, aunque otros musculos que construyen son:

1. Mdasculo esternocleidomastoideo, que eleva el esterndn.
2. Musculos serratos anteriores, que elevan muchas de las costillas.

3. Musculos escalenos, que elevan las 2 primeras costillas.

Los musculos que tiran hacia abajo la caja costal durante la espiracion

son principalmente:

1. Rectos abdominales.

2. Los intercostales internos.

Movimiento de entrada y salida de aire de los pulmones y presiones

gue originan el movimiento

El pulmén es una estructura elastica que se colapsa como un globo y
expulsa el aire a través de la trAquea siempre que no haya ninguna fuerza que
lo mantenga insuflado. Ademas, no hay uniones entre el pulmén y las paredes
de la caja toracica, excepto en el punto en el que estd suspendido en el
mediastino en el hilio. Por el contrario, el pulmon flota en la cavidad toracica,
rodeando por una capa delgada de liquido pleural que lubrica el movimiento de
los pulmones en el interior de la cavidad. Ademas, la aspiracion continua del

exceso de liquido hacia los conductos linfaticos mantiene una ligera presion
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negativa entre la superficie visceral tordcica. Por tanto, los pulmones estan
sujetos a la pared toracica como si estuvieran pegados, excepto porque estan
bien lubricados y se pueden deslizar libremente cuando el térax se expande y

se contrae.

Presiéon alveolar

La presion alveolar es la presion del aire que hay en el interior de los
alvéolos pulmonares. Cuando la glotis esta abierta y no hay flujo de aire hacia el
interior ni el exterior de los pulmones las presiones en todas las partes del arbol
respiratorio, hasta los alvéolos, son iguales a la presion atmosférica, que se
considera que es la presion de referencia cero en las vias aéreas (es decir,
presién de 0 cm H,0). Para que se produzca un movimiento de entrada de aire
hacia los alvéolos durante la inspiracion, la presion en los alvéolos debe
disminuir hasta un valor ligeramente inferior a la presion atmosférica (abajo de

cero). (Ver anexo 6, Figura B)

“En la inspiracion, la presion alveolar disminuye aproximadamente a -1
cm. de agua. Esta presion negativa basta para mover medio litro de aire al
interior de los pulmones en los 2 segundos que dura la inspiracion. Durante la
espiracion ocurre lo contrario: la presion alveolar se eleva hasta +1 cm. de
agua, y esto hace salir el medio litro de aire inspirado, durante los 2 o 3

segundos que dura la espiracion.”

Presion transpulmonar

La presion que diferencia la presion alveolar y la presién pleural se le

denomina presién transpulmonar, que es la diferencia entre la presion que hay

> http://html.rincondelvago.com/sistema-respiratorio_6.html  Consultado 8-6-11
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en el interior de los alvéolos y la que hay en las superficies externas de los
pulmones, y es una medida de las fuerzas elasticas de los pulmones que
tienden a colapsarlos en todos los momentos de la respiracion, denominadas

presion de retroceso.

Distensibilidad de los pulmones

El volumen que se expanden los pulmones por cada aumento unitario de
presion transpulmonar (si se da tiempo suficiente para alcanzar el equilibrio) se
denomina distensibilidad pulmonar. La distensibilidad pulmonar total de los
pulmones en conjunto en el ser humano adulto normal es en promedio de
aproximadamente 200 ml de aire por cada cm H,O de presion transpulmonar.
Es decir, cada vez que la presion transpulmonar aumenta 1 cm de H,0O, el

volumen pulmonar, después de 10 a 20 segundos, se expande 200 ml.

Diagrama de distensibilidad de los pulmones

Es un diagrama que relaciona los cambios del volumen pulmonar con los
cambios de la presion transpulmonar. Obsérvese que la relacion es diferente
para la inspiracién y para la espiraciéon. Cada una de las curvas se registra
modificando la presion transpulmonar en escalones pequefios permitiendo que
el volumen pulmonar llegue a un nivel estable entre escalones sucesivos. Las
dos curvas se denominan, respectivamente, la curva de distensibilidad
espiratoria y todo el diagrama se denomina diagrama de distensibilidad de los
pulmones.

Las caracteristicas del diagrama de distensibilidad estan determinadas
por las fuerzas elasticas de los pulmones. Estas se pueden dividir en dos

partes:
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1. Fuerzas elasticas del tejido pulmonar en si mismo.
2. Fuerzas eldsticas producidas por la tension superficial del liquido que tapiza

las paredes internas de los alvéolos y de otros espacios aéreos pulmonares.

Las fuerzas elasticas del tejido pulmonar estan determinadas
principalmente por las fibras de elastina y coladgeno que estan entrelazadas
entre si en el parénquima pulmonar. En los pulmones desinflados estas fibras
se distienden y se desenredan, alargandose de esta manera y ejerciendo

incluso mas fuerza elastica.

Las fuerzas elasticas que produce la tension superficial son mucho mas
complejas. Cuando los pulmones estan llenos de aire hay una superficie de
contacto entre el liquido alveolar y el aire de los alvéolos. En el casi de los
pulmones llenos de solucion salina no hay superficie de contacto aire —liquido;
por lo tanto, no esta presente el efecto de la tensién superficial, y en el pulmon

lleno de solucién salina solo actlan las fuerzas elasticas tisulares.

Obsérvese que las presiones transpleurales necesarias para expandir los
pulmones llenos de aire son aproximadamente tres veces mayores que las que
son necesarias para expandir los pulmones llenos de solucion salina. Asi, se
pueden concluir que las fuerzas elasticas tisulares que tienden a producir el
colapso del pulmén lleno de aire representan solo aproximadamente un tercio
de la elasticidad pulmonar total, mientas que las fuerzas de tension superficial

liquido-aire de los alvéolos representan aproximadamente dos tercios.

Efecto de la caja toracica sobre la expansibilidad pulmonar

Hasta ahora hemos analizado la capacidad de expansion de los

pulmones de manera aislada, sin considerar la caja toracica. La caja toracica
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tiene sus propias caracteristicas elasticas y viscosas, similares a las de los
pulmones; incluso si los pulmones no estuvieran presentes en el térax, seguiria

siendo necesario un esfuerzo muscular para expandir la caja toracica.

Distensibilidad del torax y de los pulmones en conjunto

La distensibilidad de todo el sistema pulmonar (los pulmones y la caja
toracica en conjunto) se mide cuando se expanden los pulmones de una
persona relajada o paralizada totalmente. Para hacerlo se introduce aire en los
pulmones poco a poco mientras se registran las presiones y volimenes
pulmonares. Para insuflar este sistema pulmonar total es necesario casi el
doble de presién para insuflar los mismos pulmones después de extraerlos de la
caja toracica. Por lo tanto, la distensibilidad del sistema pulmonar-térax
combinado es casi exactamente la mitad que la de los pulmones solos, 110 ml
de volumen por cada cm H,O de presion para el sistema combinado, en
comparacion de 200 ml/cm H,O para los pulmones de manera aislada.
Ademas, cuando los pulmones se expanden hasta alcanzar volumenes
elevados o se comprimen hasta alcanzar volumenes bajos, las limitaciones del
térax se hacen extremas; cuando se estd cerca de estos limites, la
distensibilidad del sistema pulmon-térax combinado puede ser menor de un

quinto de la de los pulmones solos.

Trabajo de la respiracion

Durante la respiracion tranquila normal toda la contraccion de los
musculos respiratorios se produce durante la inspiracion; la espiracion es casi

totalmente un proceso pasivo producido por el retroceso elastico de los

pulmones y de la caja toracica. Asi, en condiciones de reposo los musculos
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respiratorios normalmente realizan un trabajo para producir la inspiracién, pero

no para producir la espiracion.

El trabajo de la inspiracion se puede dividir en tres partes:

1. El trabajo necesario para expandir los pulmones contra las fuerzas elasticas
del pulmén y del térax, denominado trabajo de distensibilidad o trabajo

elastico

2. El trabajo necesario para superar la viscosidad de las estructuras del pulmén

y de la pared toracica, denominado trabajo de resistencia tisular

3. El trabajo necesario para superar la resistencia de las vias aéreas al
movimiento de entrada de aire hacia los pulmones, denominado trabajo de

resistencia de las vias aéreas.

2.1.2.2 Volumenes y capacidades pulmonares

Volumenes pulmonares (ver anexo7)

Se presentan cuatro volumenes pulmonares que, cuando se suman, son
iguales al volumen maximo al que se pueden expandir los pulmones. El
significado de cada uno de los volumenes es el siguiente:

1. El volumen corriente de aire que se inspira 0 se espira en cada respiracion
normal; es igual a aproximadamente 500 ml en el varon adulto.

2. El volumen de reserva inspiratoria es el volumen adicional de aire que se
puede inspirar desde un volumen corriente normal y por encima del mismo
cuando la persona inspira con una fuerza plena; habitualmente es igual a

aproximadamente 3000 ml.
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3. El volumen de reserva espiratoria es el volumen adicional maximo de aire
que se puede espirar mediante una espiracion forzada después del final de
una espiracion a volumen corriente normal; normalmente es igual a
aproximadamente 1100 ml.

4. El volumen residual es el volumen de aire que queda en los pulmones
después de la espiracion mas forzada; este volumen es en promedio de

aproximadamente 1200 ml.

Capacidades Pulmonares

En la descripcion de los acontecimientos del ciclo pulmonar a veces es
deseable considerar dos o mas de los volimenes combinados. Estas

combinaciones son denominadas capacidades pulmonares.

1. La capacidad inspiratoria es igual al volumen corriente mas el volumen de
reserva inspiratoria. Esta es la cantidad de aire (aproximadamente 3500 ml)
gue una persona puede inspirar, comenzando en el nivel espiratorio normal
y distendiendo los pulmones hasta la méxima cantidad.

2. La capacidad residual funcional es igual al volumen de reserva mas el
volumen residual. Es la cantidad de aire que queda en los pulmones al final
de una espiracién normal (aproximadamente 2300 ml)

3. La capacidad vital es igual al volumen de reserva inspiratoria mas el
volumen corriente mas el volumen de reserva espiratoria. Es la cantidad
maxima de aire que puede expulsar una persona desde los pulmones
después de llenar antes los pulmones hasta su maxima dimension y
después espirando la maxima cantidad (aproximadamente 4600 ml)

4. La capacidad pulmonar total es el volumen maximo al que se pueden
expandir los pulmones con el maximo esfuerzo posible (aproximadamente

5800 ml); es igual a la capacidad vital mas el volumen residual.
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Todos los volumenes y capacidades pulmonares son aproximadamente un
20% a un 25% menores en mujeres que en varones, y son mayores en
personas de constitucion grande y atléticas que en personas de constitucion

pequefias y asténicas.

El volumen minuto equivale a la frecuencia respiratoria multiplicada

por el volumen corriente.

El volumen minuto es la cantidad toral de aire nuevo que pasa hacia las
vias respiratorias en cada minuto; es igual al volumen corriente multiplicado por
la frecuencia respiratoria por minuto. ElI volumen corriente normal es de
aproximadamente 500 ml y la frecuencia respiratoria normal es de
aproximadamente 12 respiraciones por minuto. Por tanto, el volumen
respiratorio minuto es en promedio de aproximadamente 6 I/min. Una persona
puede vivir durante un periodo breve con un volumen respiratorio minuto de tan
solo 1.5 I/min y una frecuencia respiratoria de solo 2 a 4 respiraciones por

minuto.

La frecuencia respiratoria aumenta de manera ocasional de 40 a 50 por
minuto y el volumen corriente se puede hacer tan grande como la capacidad
vital, aproximadamente 4600 ml en un varén adulto. Esto puede dar un volumen
respiratorio minuto mayor de 200L/min, o mas de 30 veces el valor normal. La
mayor parte de las personas no puede mantener mas de la mitad a dos tercios

de estos valores durante mas de un minuto.

Ventilacién alveolar
El pulmén humano contiene unas vias aéreas de conduccion, con

afilamiento progresivo, que originandose en la glotis terminan en la matriz de la
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delgada pared alveolar. Esta matriz alveolar es una rica red de capilares que

originadas en la arteriolas pulmonares terminan en la vénulas pulmonares.

“Verdaderamente la importancia de la ventilacion pulmonar es estar
continuamente renovando el aire en las zonas de intercambio gaseoso
(alvéolos, sacos alveolares, conductos alveolares y bronquiolos respiratorios)
de los pulmones donde el aire esta en las proximidades de la sangre pulmonar.
La tasa a la que el aire nuevo alcanza estas zonas se denomina Ventilacion

alveolar.”

Espacio muerto y su efecto sobre la ventilacion alveolar

Parte del aire que respira una persona nunca llega a las zonas de
intercambio gaseoso, sino que simplemente llena las vias aéreas en las que no
se produce intercambio gaseoso, como nariz, la faringe, y la trdquea. Este aire
se denomina aire del espacio muerto, porque no es Util para el intercambio
gaseoso. Durante la espiracion se expulsa primero el aire del espacio muerto,
antes de que el aire procedente de los alveolos llegue a la atmosfera. Por lo
tanto, el espacio muerto es muy desventajoso para retirar los gases espiratorios

de los pulmones.

Espacio muerto anatomico frente a fisioldégico

El método que se acaba de describir para medir el espacio muerto mide
el volumen de todo el espacio del sistema respiratorio distinto a los alveolos y
las demas zonas de intercambio gaseoso que se relacionan con ellos; este
espacio se denomina espacio muerto anatbmico. De maneras ocasionales

algunos de los propios alveolos no son funcionales o son funcionales solo

® www.cudi.edu.mx/salud2/libros/fisiologia_LASALLE/ventilacion%20alveolar%20nivel%201.htm
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parcialmente debido a que el flujo sanguineo que atraviesa los capilares

pulmonares adyacentes es nulo 0 escaso.

Por lo tanto, desde un punto de vista funcional también se debe
considerar que estos alveolos forman parte del espacio muerto. Cuanto se
incluye el espacio muerto alveolar en la medicion total del espacio muerto se
denomina espacio muerto fisiolégico, para distinguirlo del espacio muerto

anatémico.

En una persona normal los espacios muertos anatémico Y fisiolégico son
casi iguales porque en el pulmén normal todos los alveolos son funcionales,
pero en una persona que tiene los alveolos funcionales parcialmente o no
funcionales en algunas partes de los pulmones el espacio muerto fisioldégico
puede ser hasta 10 veces mayor que el volumen de espacio muerto anatémico,

o 1 a 2 litros.

Funciones de las vias respiratorias. (Trdquea, bronquios vy

bronquiolos.)

El aire se distribuye a los pulmones por medio de la trAquea, los

bronquios y los bronquiolos.

Uno de los problemas mas importantes en todas las vias respiratorias es
mantenerlas abiertas y permitir el paso sin interrupciones de aire hacia los
alveolos y desde los mismos. Para evitar que la traquea se colapse, multiples
anillos cartilaginosos se extienden aproximadamente 5/6 de contorno dela
traguea. En las paredes de los bronquios, placas curvas de cartilago menos
extensas también mantienen una rigidez razonable, aunque permiten un

movimiento suficiente para que los pulmones se expandan y se contraigan.
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Esas placas se hacen vez menos extensas en las ultimas generaciones de
bronquios y han desaparecido en los bronquiolos, que habitualmente tienen
diametros por la rigidez de sus paredes. Por el contrario, se mantienen
expandidos principalmente por las mismas presiones transpulmonares que
expanden los alveolos. Es decir, cuando los alveolos se dilatan, los bronquios

también se dilatan, aunque no tanto.

Pared muscular de los bronquios y bronquiolos y su control.

En todas las zonas de la trdquea y de los bronquios que no estan
ocupadas por placas cartilaginosas las paredes estan formadas principalmente
por musculo liso. Ademas, las paredes de los bronquiolos estan formadas casi
totalmente por musculo liso, con la excepcion del bronquiolo mas terminal,
denominado bronquiolo respiratorio, que esta formado principalmente por
epitelio pulmonar y su tejido fibroso subyacente mas algunas fibras musculares
lisas. Muchas enfermedades obstructivas del pulmén se deben a estenosis de
los bronquiolos mas grandes, con frecuencia debido a una contraccién excesiva

del propio musculo liso.

Control nervioso y local de la musculatura bronquial: dilatacion

simpética de los bronquios

El control de los bronquiolos por las fibras nerviosas simpéticas es
relativamente débil porque pocas fibras de este tipo penetran hasta porciones
centrales del pulmon. Sin embargo, el arbol bronquial estd muy expuesto a la
noradrenalina y adrenalina que se liberan hacia la sangre por la estimulacion
simpatica de la medula de las glandulas suprarrenales. Estas dos hormonas

producen dilatacién del arbol bronquial.
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Constriccion parasimpética de los bronquiolos

Algunas de las fibras nerviosas parasimpaticas procedentes de los
nervios vagos penetran en el parénquima pulmonar. Estos nervios secretan
acetilcolina y cuando son activados, producen una constriccion leve a moderada
de los bronquiolos. Cuando una enfermedad como el asma ya ha producido un
cierto grado de constriccion bronquiolar, la estimulacion nerviosa parasimpatica
adicional con frecuencias empeora la empeora la enfermedad. Cuando esto
ocurre esto, la administracién de farmacos que bloquean los efectos de la
acetilcolina, como atropina, a veces puede relajar las vias respiratorias lo

suficiente para aliviar la obstruccion.

A veces los nervios parasimpaticos también son activados por reflejos
gue se originan en los pulmones. La mayor parte de los mismos comienza con
irritacion de la membrana epitelial de las propias vias respiratorias, iniciada por
gases irritantes, polvo, humo de cigarrillos o infeccion bronquial. También se
produce con frecuencia un reflejo constrictor bronquiolar cuando las arterias

pulmonares pequefias son ocluidas por micro émbolos.

Los factores secretores locales con frecuencia producen constriccion

bronquiolar.

Algunas sustancias que se forman en los propios pulmones tienen con
frecuencia bastante actividad en la produccién de constriccién bronquiolar. Dos
de las mas importantes de estas sustancias son la histamina y la sustancia de
reaccion lenta de la anafilaxia. Estas dos sustancias se liberan a nivel pulmonar
por los mastocitos durante las reacciones alérgicas, sobre todo las provocadas

por pélenes del aire. Por tanto, juegan un papel fundamental en la obstruccion
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de la via aérea observada en el asma alérgico. Sobre todo la sustancia de

reaccion lenta de la anafilaxia.

Los mismos irritantes que producen reflejos constrictores parasimpaticos
en las vias aéreas (humo polvo, didxido de azufre y algunos elementos &cidos
de smog) con frecuencia acttan directamente sobre los tejidos pulmonares
para iniciar reacciones locales no nerviosas que producen constriccion

obstructiva de las vias aéreas.

Reflejo tusigeno

Los bronquios y la traqguea son tan sensibles a la presion ligera que
cantidades muy pequefias de sustancias extrafias u otras causas de irritacion
inician el reflejo tusigeno. La laringe y la carina son especialmente sensibles, y
los bronquios terminales e incluso los alveolos son sensibles a estimulos
guimicos corrosivos, como gases de azufre o cloro. Los impulsos nerviosos
aferentes pasan desde las vias respiratorias principalmente a través de los
nervios vagos hacia el bulbo raguideo del encéfalo. Ahi se activa una secuencia
automatica de acontecimientos por los circuitos neuronales del bulbo,
produciendo el siguiente efecto.

Primero se inspiran rapidamente hasta 2.5 litros de aire, segundo, se
cierra la epiglotis y las cuerdas vocales se cierran firmemente para atrapar el
aire que esta en el interior de los pulmones. Tercero, los musculos abdominales
se contraen con fuerza, comprimiendo el diafragma mientras otros musculos
espiratorios, como los intercostales internos, también se contraen con fuerza.
En consecuencia, la presion en los pulmones aumenta rapidamente hasta 100
mm de Hg o mas. Cuarto, las cuerdas vocales y la epiglotis se abren totalmente
de manera subita, de modo que el aire que esta sometido a esta presion

elevada en los pulmones explota hacia afuera. De hecho, a veces es expulsado
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a velocidades que varian desde 120 a 160 Kilometros por hora. Es importante
que la intensa compresion de los pulmones colapse los bronquios y la traquea,
haciendo que sus partes no cartilaginosas se invaginen hacia adentro, de modo
que el aire que explota realmente pasa a través de la hendidura de los

bronquios y traquea.

Funciones respiratorias normales de la nariz

Cuando el aire pasa a través de la nariz, las cavidades nasales realizan
tres funciones respiratorias normales distintas:
a) El aire es calentado por las extensas superficies de los cornetes y del
tabique, un aérea total de aproximadamente 160 cm?.
b) El aire es humidificado casi completamente incluso antes de que haya
pasado mas alla de la nariz.

c) El aire es filtrado parcialmente.

Estas funciones en conjunto son denominadas las funciones de
acondicionamiento del aire de las vias aéreas superiores. Habitualmente la
temperatura del aire inspirado aumenta hasta un 2% a 3% respecto a la
saturacién completa con vapor de agua antes de llegar a la traquea. Cuando
una persona respira aire a través de un tubo directamente hacia la traquea
(como a través de una tragueotomia), el efecto de enfriamiento del pulmén

puede producir formacion de costras e infeccion graves en los pulmones.

Vocalizacion

El habla implica no solo al aparato respiratorio, si no también.

1. Centros especificos de control nervioso
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2. Centro de control respiratorio del encéfalo
3. Las estructuras de articulacion y resonancia de las actividades oral y nasal.

El habla esta formada por dos funciones mecanicas:

1. Fonacion que se realiza en la laringe

2. Articulacion que se realiza en las estructuras de la boca

2.1.3 VENTILACION MECANICA.

“La ventilacidon mecanica es un procedimiento de respiracion artificial con
el soporte de un aparato llamado ventilador mecanico, que sustituye o ayuda
temporalmente a la funcion ventilatoria de los musculos inspiratorios.”” (Ver
anexo N° 8, Figura B). Un numero importante de pacientes ingresados en la
Unidad de cuidados intensivos requieren aislamiento y control artificial de su

ventilacion.

No es una terapia, es una intervencién de apoyo, una prétesis externa y
temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema gque provoco su
instauracién. La ventilacibn mecanica busca principalmente mantener el
intercambio gaseoso (O? y CO?), mantener la ventilacién-oxigenacién y reducir
el trabajo respiratorio en el paciente. Los respiradores o ventiladores son
generadores de presion positiva intermitente que crean un gradiente de presion
entre la via aérea y el alveolo, originando asi el desplazamiento de un volumen
de gas. En la respiracion espontanea la inspiracion es activa (contraccion de
diafragma) y las presiones alveolares (Palv) y pleurales (Ppl) negativas, en la
ventilacion mecénica la inspiracion es pasiva y presiones alveolares (Palv) y

pleurales (Ppl) positivas. El vaciado pulmonar en ventilacion mecénica es un

" PL, Marino.Ventilacion Mecanica. Barcelona: 1993 Salvat. Pag 200. Consultado 14-6-11
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fendmeno pasivo como en la respiracion normal. Los efectos mayores de la
presion positiva intratoracica son el incremento del volumen pulmonar y la

disminucién del retorno venoso lo que puede causar caida del gasto cardiaco.

Objetivos de la Ventilacion Mecanica.

A) Objetivos fisiologicos:

< Mantener, normalizar o manipular el intercambio gaseoso:
e Proporcionar una ventilaciéon alveolar adecuada.
e Mejorar la oxigenacion arterial.
+ Incrementar el volumen pulmonar:
¢ Abrir y distender la via aérea y unidades alveolares.
e Aumentar la capacidad residual funcional, impidiendo el colapso alveolar
y el cierre de la via aérea al final de la espiracion.
+ Reducir el trabajo respiratorio:

e Descargar los musculos ventilatorios.

B) Objetivos clinicos:

% Revertir la hipoxemia.

% Corregir la acidosis respiratoria.

% Aliviar la disnea y el sufrimiento respiratorio.

% Prevenir o resolver atelectasias.

% Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.

% Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular.

+% Disminuir el consumo de O? sistémico o miocardico.
% Reducir la presion intracraneal.

% Estabilizar la pared toracica.
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Causas que llevan a un paciente a ser sometido a Ventilacién

Mecénica.

La indicacion de intubar y ventilar a un paciente es decision basada en
parametros clinicos. Basada mas en signos de dificultad respiratoria que en
parametros objetivos de intercambio gaseoso 0 mecénica pulmonar. La
programacion inicial del ventilador debe satisfacer las necesidades minimas de

la ventilacién, oxigenacion, mecéanica pulmonar y seguridad del paciente.

Algunas causas que llevan a un paciente a ser sometido a

ventilacion mecanica invasiva son:

1. Hipoventilacion de origen central:
- Sobredosis de drogas

- Apnea de suefio

- Tumores cerebrales

- Hipotiroidismo

- Alcalosis Metabolica

- Accidente cerebro vascular (ACV)

- Encefalitis

- Crisis convulsiva

2. Aumento del trabajo respiratorio:

- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (E.P.O.C.)
- Asma Bronquial

- Obesidad

- Neumotorax

- Quemaduras severas

- Cifoescoliosis severas
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- Obstruccion de la via aérea superior
- Derrame Pleural

- Edema Glotico

- Infeccidn

- Espondilitis Anquilosante

3. Fatiga muscular respiratoria:
- Guillan Barre

- Miastenia Gravis

- Distrofia muscular

- Dafio del nervio frénico

- Polimiocitis

- Trastorno de médula espinal

- Fatiga muscular

- Hipokalemia

- Hipofosfatemia

- Hipomagnesemia

4. Otras:

- Sindrome de distres respiratorio del adulto (S.D.R.A).
- Embolismo Pulmonar

- Edema Pulmonar

- Insuficiencia Cardiaca Congestiva

- Shock Séptico

- Infeccion Pulmonar

- Inhalacion de agentes Toxicos

- Patologia intersticial Pulmonar

- Broncoaspiracion

- Hipertension Pulmonar primaria
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-Cirugias toracicas, abdominales
-Hemoptisis
- Politraumatismo severo

- Insuficiencia renal crénica (I.R.C.)%

Se valora sobre todo los siguientes criterios:

e El estado mental: agitacion, confusion, inquietud.

e El trabajo espiratorio excesivo: taquipnea (35 respiraciones min.), tiraje, uso
de musculos respiratorios accesorios, signos faciales.

e Fatiga de los mdusculos inspiratorios, manifestada como a sincronia
toracoabdominal, paradoja abdominal.

e Agotamiento general del paciente: imposibilidad de descanso o suefio,
hipoxemia: PaO,; <60 mmHg o SO, <90%.

e Hipercapnia progresiva PaCO, > 50 mmHg, acidosis <7.25.

e Capacidad vital baja <10 ml/kg peso.

e Fuerza inspiratoria disminuida < -25 cmH,0.

Los ventiladores mecénicos se clasifican segun la forma de terminar la

insuflacién o ciclados; Los dos tipos principales son:

1) Ciclados por presiébn o manométricos.

2) Ciclados por volumen-tiempo o volumétricos.

Ciclados por volumen-tiempo o volumétricos.

® http://www.serviciosk26.com/e-contenido/pdf/VENTILACION_MECANICA.PDF
Consultado 15-6-11
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Se programa el volumen que se entrega periddicamente en un tiempo
determinado. Estos ventiladores en realidad miden el volumen por integracion
de la senal de flujo, el volumen es la variable independiente y la presion la
dependiente de la resistencia de la via aérea y de la compliance toraco-
pulmonar, generan presion alta y eleva resistencia interna, mantienen la presion

durante toda la insuflacion, el flujo es constante y la presion creciente.

Ciclados por presion o manomeétricos.

Se programa la presion y la insuflacion terminan cuando alcanzan el
valor prefijado. Por consiguiente la presion es la variable independiente y el
volumen es incierto, ya que depende de la resistencia aérea y de la
distensibilidad toracopulmonar, son generadores de baja presion y pequefia
resistencia interna, el flujo es disminuido cuando alcanza el valor prefijado. En

los ventiladores modernos existe un modo de presion control.

Ventilador mecanico.

Es un aparato que sustituye o ayuda temporalmente a la funcion
ventilatoria, son generadores de presion positiva intermitente que crean un
gradiente de presion entre la via aérea y el alveolo, originando asi el
desplazamiento de un volumen de gas. Esta compuesto por diferentes

elementos:

1. Lafuente de gas: La ventilacion mecanica se efectua habitualmente con
una mezcla de aire enriquecida con O, la fuente de gas comprende un
sistema de entrada de gases, un sistema de insuflacion que crea la
presidon positiva, los gases se mezclan en una proporcion determinada

por la FiO, programada.
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2. Circuitos: El gas es conducido hasta el paciente a través del tubo
inspiratorio, después de la insuflacion el gas proveniente del enfermo es
llevado al exterior por el tubo espiratorio; los circuitos | y E se separan al
final de una pieza Y que conecta ambos al tubo endotraqueal; el circuito
separador S contiene un sistema de valvulas, que impide que el gas
inspiratorio pase a la rama espiratoria durante la insuflacion y el gas
espiratorio pase a la rama inspiratoria durante la exhalacion esté puede

estar situado al principio de la pieza Y o en el interior del ventilador.

3. Sistema control: Es el elemento esencial del ventilador, regula las
caracteristicas del ciclo respiratorio, duracién, tiempo inspiratorio y
espiratorio, porcentaje de pausa inspiratoria, flujo inspiratorio, volumen

del gas insuflado, modalidad de ventilacion.

4. Accesorios: Sistema de humidificacion del aire, los dispositivos mas
empleados son los humidificadores tipo cascada o condensadores
higroscopicos o nariz artificial, también existen filtros antibacterianos

como profilaxis de infeccibn nosocomial.

5. Sistemas de monitorizacion: Vigilan los parametros respiratorios, son
indispensables para la seguridad del paciente, al menos hay que
monitorizar la presion de via aérea, el volumen espirado, estos pueden
accionar alarmas que indiquen alguna anomalia en las presiones dadas

al paciente.

Existen una serie de principios fisicos de la ventilacibn mecéanica. Un
ventilador genera presion positiva en via aérea durante la inspiracion para suplir

la fase activa del ciclo inspiratorio, en lo cual intervienen principios fisicos.

En el ciclo ventilatorio se distinguen tres fases: insuflacion, meseta y deflacion.
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v Insuflacién: Se genera una presion sobre un volumen de gas y lo
moviliza insuflandolo en pulmén a expensas de un gradiente de presion.
La presibn maxima alcanzada en via aérea se llama presion de
insuflacion o presion pico (Ppico) y esta en relacion con la resistencia

total respiratoria.

v' Meseta: El gas inspirado es mantenido en el pulmén durante un tiempo
regulable, para homogenizar en unidades alveolares con diferentes
constantes de tiempo; al quedar el sistema paciente-ventilador cerrado y
en condiciones estaticas, la presibn medida en la via aérea, denominada
presidbn meseta o0 presion pausa, (Ppausa) corresponde a la presion

alveolar maxima y depende de la distensibilidad o compliance pulmonar.

v' Deflacién: El vaciado pulmonar es un fenébmeno pasivo, sin intervencion
de la maquina, causado por la retraccién elastica del pulmén insuflado, la
presion decrece durante toda la espiracidén hasta llegar a cero e igualarse
a la presion alveolar; los ventiladores incorporan ciertos dispositivos que

pueden mantener una presion positiva al final de la espiracién o PEEP.

6. Ciclado
Al terminar la insuflacion y la pausa, la espiracion se inicia cuando el
ventilador detecta por medio de un sensor que se ha alcanzado un determinado
valor en; presion, volumen, flujo o tiempo. El ciclado se refiere al modo de

terminacion de la fase del ciclo ventilatorio.

Manejo de la via aérea en la ventilaciéon mecéanica

En el manejo general del paciente critico el primer objetivo es mantener

la via aérea permeable y el garantizar una ventilacion y oxigenacion adecuadas.
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En consecuencia, las actuaciones generales en este contexto de

emergencia son las siguientes:

A. Apertura de la via aérea.

@

Ventilacién con mascarilla.

C. Aislamiento de la via aérea mediante intubacién endotraqueal.

Apertura de la via aérea.

Es el primer punto de actuacion del soporte vital basico (oxigenacion de
emergencia). Se hace un analisis, se valora el grado de compromiso de la via
aérea (libre u obstruida), el mantenimiento de su permeabilidad, la necesidad de

aislamiento o proteccién y aplicacién de ventilacion mecanica.

Los pasos a seguir son: desobstruccion de la via aérea en la cual
buscamos evitar la obstruccién de la via aérea, maniobras de apertura y
mantenimiento de la permeabilidad se puede hacer uso de una canula oral o de
Guedel.

Ventilacion con mascarilla

Una vez que hay via aérea libre, la ventilacion-oxigenacion se hace por
medio de una bolsa autoinflable o ambu y mascarilla. Lo crucial es la correcta
fijacion de la mascarilla a la cara del paciente mediante la triple maniobra con
una sola mano, cabeza del paciente hiperextendida, 3° y 5° dedos de la mano
izquierda a nivel intramandibular traccionando hacia arriba, 2° y 1° dedos fijan la
mascarilla a la cara haciendo un sellado hermetico para evitar escape de aire y
con la mano derecha se comprime la bolsa. De esta manera el paciente se

encuentra bien pre oxigenado Y listo para la intubacion endotraqueal.
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2.1.3.1 Intubacién endotraqueal

La intubacion endotraqueal es la permeabilizacion de la via aérea de un

paciente mediante la insercion de un tubo atreves de la traquea.

Objetivos e indicaciones

En el paciente con insuficiencia respiratoria aguda la intubacion permite:
e El aislamiento y proteccion de la via aérea.
e La aplicacion de presion positiva a la via aérea.
e El aporte de una FiO; elevada.
e La aspiracion de secreciones
e La administracion de farmacos (adrenalina, atropina) en la reanimacion

cardiopulmonar avanzada.

Causas de dificultad para la intubacion:

% Anatémicas:
e Cuello corté y ancho
e Macroglosia
e Micrognatia
e Anquilosis de la articulacion temporomandibular
e Espondilitis anquilopoyetica

e Cervioartrosis grave

% Obstruccion de la via respiratoria:
e Epiglotitis
e Cuerpo extrano

e Traumatismos
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e Fracturas maxilofaciales
e Traumatismos de la cara anterior del cuello

e Sospecha de lesion de columna cervical.

< Generales
e Inexperiencia

e Material inadecuado o medicacion insuficiente.

Técnica de laintubacién endotraqueal (Ver anexo N° 8)

La intubacién endotragueal es un procedimiento muy delicado que se

tiene que realizar con sumo cuidado para no dafiar al paciente.

e Paso 1. Se prepara el material necesario para la intubacion como; tubos de
diferentes tamanos, laringoscopio con hojas de diferente niumero, estiletes,
mascarillas faciales, canulas, ambu, esparadrapo etc.

e Paso 2. Se monitoriza al paciente: presion arterial, frecuencia cardiaca,

frecuencia respiratoria, oximetria de pulso, capnografia etc.

e Paso 3. Con la mascarilla facial se pre oxigena al paciente de 3 a 5 minutos
para mantenerle con reservas de oxigeno mientras se realiza la intubacion,
inmediatamente se le administra los medicamentos que lo lleven a la

inconsciencia (sedorrelajacion en la ventilacion mecéanica).

e Paso 4. El anestesista o terapista respiratorio colocado en la posicion mas
comoda y correcta, alinea la cabeza y cuello del paciente se hace una leve
hiperextensién de la cabeza con el objetivo de alinear los 3 ejes bucal,

faringeo y laringeo para facilitar la laringoscopia.
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Paso 5. Laringoscopia directa; se toma el laringo con la mano izquierda y
con la derecha se abre la boca y se realizan las demas maniobras, se
inserta la hoja del laringo al lado de la comisura derecha de la boca para
desplazar la lengua en un movimiento hacia la izquierda, luego se introduce
un poco la hoja hasta la base de la lengua, se realiza un movimiento de
levantamiento sin hacer palanca, para levantar la epiglotis y visualizar las

cuerdas vocales y la apertura de la trAdquea.

Paso 6. Se procede a tomar el tubo del tamafio apropiado del paciente, y se

inserta a través de la trdquea hasta que pase a carina.

‘Paso 7. Se conecta el tubo y se ventila para comprobar si esta bien
colocado, se ausculta ambos campos pulmonares y epigastrio, ya seguros,
se insufla el balén de neumotaponamiento y se fija muy bien el tubo, para

evitar extubacion accidental.” °®

Entre los errores comunes (pero evitables) al intubar esta:

Inadecuado entrenamiento, practica y experiencia.

Falta de preparacién del material, equipo y farmacos necesarios.
Mal funcionamiento de aparatos.

Inadecuada sedacién o relajacion muscular.

Una mala preoxigenacion.

Inapropiada posicion de cabeza y cuello.

Hacer palanqueo.

Forzar el paso del tubo endotraqueal.

Hacer repetidos intentos de intubacion sin ventilar ni corregir la hipoxemia.

° Demers RR, I. R. Ventilacion mecanica. 2° edicion Salvat 1993, pag 127.
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Introducir el tubo endotraqueal muy profundamente.

Complicaciones de la intubacion

X/
L X4

*
L X4

Posiciones aberrantes:

e Intubacion esofdgica, que puede provocar dilataciébn gastrica vy
perforacion esofagica.

¢ Intubacion selectiva, insercidn selectiva en bronquio principal derecho.

¢ Hiperinflacion del manguito neumotaponador. Puede ocasionar oclusion

de la luz del tubo, ademas de isquemia de la mucosa.

Trauma directo: El mas frecuente es el dental, rotura o desprendimiento de
dientes, lesién faringea, contusion y edema de glotis, laceracion o

hematomas de cuerdas vocales.

Aspiracién: Es de las complicaciones mas frecuentes, la aspiracién de

secreciones.

Reflejos laringeos: La estimulacion de reflejos laringovagales puede
ocasionar laringoespasmo, cierre glético, bradicardia, bradiarritmias e
hipotensidn, los reflejos laringoespinales ocasionar accesos de tos, nauseas
y vOmitos.

Existen otras alternativas en caso que la intubacion sea dificil.

La intubacién naso traqueal, en la cual se introduce un tubo endotraqueal

de un didmetro menor por las fosas nasales (7.5 a 8 en hombres y 6.5 a 7

mujeres) para intubar la traquea; se procede a lubricar el tubo para que se

facilite el deslizamiento por las fosas nasales, la cabeza del paciente debe estar
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en posicion neutra, alineada con el cuello, se va deslizando el tubo hasta que
este llega a orofaringe, se introduce el laringoscopio para visualizar la traquea
para introducir el tubo se puede hacer uso de pinzas de magill para introducir el

tubo a traquea.

Cricotiroidostomia; es la técnica de urgencia de eleccion cuando la
ventilacion-oxigenacioén se ve imposibilitada, en la cual se hace una pequefa
incision en el espacio intercricotiroideo y membrana cricotiroidea. Esta
contraindicada en nifios menores de 12 afios, su complicacion principal es la

hemorragia.

Traqueostomia: es una técnica muy compleja, muy poco usada en
emergencias, debe ser realizada por un especialista en el area hospitalaria,
requiere de mucha experiencia, entrenamiento, tiempo, materiales y asistencia

apropiada.

2.1.3.2 MODALIDADES DE VENTILACION MECANICA.

Programa basico inicial.

Cuando se va a poner en ventilacion mecanica a un paciente con
insuficiencia respiratoria aguda, el ventilador debe cubrir las necesidades
fisiol6gicas minimas, esto se logra configurando el aparato en programa basico
inicial.

Entre los requerimientos de ventilacion estan:

e Volumen corriente (Vc) 12 ml/kg valor medio, su intervalo es de 5-15 mil/kg
con media 10 ml/kg.
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e Frecuencia respiratoria (Fr) 12 c/min, el rango es de 8-15 ¢/min, en nifios 20
c/min y lactantes 30 ¢/min.

e Requerimiento de oxigenacion; FiO,, ajustar para PaO, >60 mmHg o SO, >
90%, >0.6 aunque es recomendable una FiO, de 1.0.

e Requerimiento mecanica pulmonar; flujo inspiratorio 40-60 I/min en
situaciones de demanda extrema puede llegar a 100 I/min.

e Presiones respiratorias; Palv < 30 cmH;0, una Ppausa < 35 cmH,O Yy Ppico
<45 cmH;0

e La relacion inspiratoria-espiratoria o relacion I: E de 1:2.

e Alarma de presion de 10-20 cmH,O

e Sistemas de alarmas que indiquen algun imperfecto.

Existen diferentes modos ventilatorios, estos son programados en el
ventilador, segun las necesidades que el paciente requiera, segun su estado
fisiopatologico. Es necesario discernir si se van a suplir completamente o

parcialmente la funcion ventilatoria.

Técnicas de soporte ventilatorio total.

Suple totalmente la funcién ventilatoria, entre estos modos esta:
e Ventilacion controlada (VMC)
¢ Ventilacibn Mecénica asistida-controlada (VMa/c)

¢ Ventilacion Mecénica con I: E invertida (IRV)

e Ventilacion diferencial o pulmonar independiente (ILV).
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Técnicas de soporte ventilatorio parcial.

Estas suplen parcialmente la funcion respiratoria, comprenden los

siguientes modos:

¢ Ventilacion mandataria intermitente (IMV)
e Ventilacion Presion soporte (PSV)
e Presién positiva continua en via aérea (CPAP)

e EI PEEP, se utiliza tanto en técnicas de soporte total como parcial.

Ventilacién mecanica controlada (VMC).

Es un modo de ventilacion con presién positiva en la que el ventilador
entrega un flujo de gas programado a una frecuencia determinada. Aqui el
ventilador realiza el trabajo total de la respiracién. En la VMC el nivel soporte es
completo, las respiraciones se inician automaticamente y el patron de entrega
de gases es programado. El VMC se utiliza cuando el impulso ventilatorio del
paciente es suprimido, algo negativo de este modo ventilatorio es que su uso
prolongado puede atrofiar la musculatura respiratoria. Los principales
parametros a programar son; la FiO,, el Volumen corriente, la frecuencia
respiratoria, el tiempo inspiratorio. Los objetivos de este modo son: mantener
confortable al paciente, con una SaO, >90%, con ventilacién alveolar apropiada
a sus necesidades y con una Ppausa inspiratoria <35 cmH,O Es necesario que
el personal médico mantenga una excelente observacion clinica de los
pacientes, gasometrias de control rutinarias y monitorizaciéon de signos vitales
basicos principalmente; Oximetria de pulso, tensidon arterial y frecuencias
respiratorias y cardiacas, se deben programar alarmas en el ventilador por

cualquier problema o imperfecto que ocurra.
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Ventilaciobn mecénica asistida.

Es un modo de ventilacion con presion positiva en la que el respirador
entrega un flujo de gas programado en respuesta a un esfuerzo inspiratorio del
paciente. Una de las caracteristicas de este modo es Inicio combinado de los
ciclos ventilatorios es decir automatico, cada cierto periodo de tiempo (periodo
control) o desencadenados por el esfuerzo inspiratorio de los pacientes. En la
ventilacion mecanica asistida el respirador es sensible a los esfuerzos
inspiratorios del paciente. Si el esfuerzo no es detectado en un periodo de
tiempo programado el respirador inicia un ciclo automéatico, modalidad conocida
como ventilacibn mecéanica asistida-controlada. En ventilacibn mecanica
asistida-controlada. El patrén de prevision de gases es programado y no es
modificado por las necesidades del paciente. El mecanismo que se activa para
iniciar el flujo de gas inspiratorio se denomina con la palabra ingles Trigger o
mecanismo de disparo, la activacion de este abre la valvula inspiratoria con un
tiempo de respuesta que varia segun el respirador. Para conseguir adaptar bien
a los pacientes es necesaria una cuidadosa programacion de la sensibilidad del
trigger y del flujo inspiratorio. La monitorizacion continua de la mecanica
ventilatoria es conveniente en los pacientes sometidos a ventilacion mecanica

asistida-controlada.
2.1.3.3 EL DESTETE
En Ingles Weaning; Es el periodo de transicion entre la Ventilacion

mecanica y la respiracion espontanea que culmina con el restablecimiento del

eje faringeo-laringeo-traquea y al final con la extubacion endotraqueal.
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El destete de la ventilacibn mecéanica.

Cuando el estado del paciente va mejorando y su sistema respiratorio
recupera paulatinamente su funcionamiento, es momento de retirar al paciente
de la ventilacion asistida, como el paciente va mejorando y los modos
respiratorios van cambiando de modo controlado a asistido hasta llegar al
destete de la ventilacion, que es el punto de retiro y desconexion del paciente
del ventilador mecanico. Es un punto crucial ya que este destete se realiza

paulatinamente para evitar complicaciones.

Uno de los objetivos de la sustitucion de la ventilacion es la recuperacion
de la respiracion espontanea lo mas precoz y en las mejores condiciones
posibles. Retirar la ventilacibon mecanica (VM) es a veces mas dificil que

mantenerla.

En la practica se emplean diferentes términos para designar este
proceso, los mas habituales son “weaning” o destete. Para la mayoria de los
pacientes esta etapa culmina en una corta fraccion de tiempo, pudiendo ser
extubados con la simple observacidén de una respiracion eficaz. Sin embargo ha
sido reconocido por diferentes autores que alrededor de un 20-25% de los
pacientes presentan dificultad para la desconexion y retirada del respirador. Si
aceptamos que la instauraciéon de la VM debe hacerse precozmente, de igual
forma deberia tratarse el problema del destete. No es sensato prolongar
innecesariamente el periodo de soporte ventilatorio, dadas las conocidas
complicaciones ligadas a la VM. No obstante ello, se recogen en la literatura
multiples trabajos que muestran coOmo se prolonga el tiempo de ventilacion
artificial, a juzgar por el nimero de extubaciones accidentales (no planeadas)

gue no se acompafan de necesidad de reintubacion.
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En muchas ocasiones se decide la desconexion de forma empirica, a
partir de la experiencia del médico, pero cada vez mas se utilizan y validan
protocolos de destete, con los que se obtienen mejores resultados al disminuir
las complicaciones de la VM y estadia en las unidades de soporte de la
ventilacion. Cuando se revisa la literatura a proposito de este tema, se aprecia
que en los ultimos 25 afios se han estudiado diferentes criterios de prediccion
con el propédsito de identificar precozmente el momento de reiniciar la
ventilacion espontanea. Ello refleja la importancia y la confusion que adn
persiste en torno a esta materia. Ninguno de estos criterios es lo
suficientemente poderoso como para poder predecir de manera aislada, su uso
es limitado y necesitan del atinado juicio clinico del médico, pero también es
cierto que la decisién de interrumpir el soporte de la ventilacion no se basa
Unicamente en la experiencia del médico y en el sentido comudn. Los indices de
prediccién miden si un paciente puede o no ser desconectado de la VM segun

los resultados de una prueba.

El valor predictivo positivo es la probabilidad de que un paciente sea
desconectado con éxito cuando la prueba predice éxito. De igual forma, el valor
predictivo negativo es la probabilidad de que un paciente fracase en la
desconexion cuando la prueba predice fracaso. En la actualidad, se pueden
distinguir dos tipos de indicadores de prediccion en el destete, criterios clasicos,
gue son relativamente simples de obtener a la cabecera del enfermo, y los
recientes que, por el contrario, resultan mas complejos en su obtencién. Otra
controvertida area en este apasionante tema es la relacionada con las técnicas
empleadas para asumir la deshabituacion. Las mas utilizadas en la actualidad
son la presion de soporte (PS), ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
(VMIS), presion positiva continua de la via aérea (CPAP) y tubo en T. Sin
embargo hasta hace poco no existian datos que demostraran que el éxito en el

destete pudiera estar influenciado por la técnica empleada. No existe por ahora
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una modalidad Unica para la desconexién. Cada técnica tiene sus ventajas e
inconvenientes. Los estudios que han evaluado la superioridad de un método
con relacion a otro son contradictorios y no se encuentra en la literatura un
consenso en relacion a este acapite del destete. Otro aspecto al que debemos
hacer mencion es a la utilizacion de protocolos para la deshabituacion cada vez
mas en boga en la actualidad. La literatura muestra multiples trabajos donde se
afirma que con el uso de protocolos es posible acortar el tiempo de destete y los

dias de VM. No todos, han podido mostrar una reduccion de la mortalidad.

Estos trabajos evallan protocolos confeccionados por un grupo
multidisciplinario de clinicos, neumdlogos, fisioterapeutas y especialistas en
nutricion y son puestos en practica por fisioterapeutas y personal de enfermeria
especializado. Los trabajos exhiben ventajas cuando el destete es realizado
bajo algoritmos, con relacion al método clasico llevado a cabo por la experiencia
de los médicos. Estos protocolos son utiles debido a que los procedimientos y
técnicas son estandarizados. De igual forma aquellos que no son beneficiosos
son eliminados. Debe ser constantemente evaluada su efectividad y tener
presente que no todos los pacientes son candidatos a ser destetados bajo un

protocolo.

Por otro lado debemos de considerar:

. Ventilacion de corta duracion: Aquella que es necesaria mantener por
48-72 horas.
. Ventilacion de larga duracion: Aquella que se extiende por un periodo

mayor de 72 horas.
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Para que se pueda realizar el destete es necesario:

. Curacién o mejoria evidente, de la eventualidad que ha producido el
hecho de instaurar la ventilacion mecéanica

Estabilidad hemodinamica, constantes vitales dentro de normalidad o

dentro de unos margenes de seguridad

. Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente

. No anemia

. Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas

. No sepsis ni hipertermia

. Buen estado nutricional

. Estabilidad en el estado de animo del paciente

. Equilibrio acido-base y electrolitico, dentro de unos margenes de

seguridad adecuados

Fase de pre-destete

Incluye la valoracién de la disposicion del paciente, determinar una estrategia y

seleccionar un método.

1. Valoracién de la disposiciéon del paciente:

« El paciente debe estar preparado fisiologica y psicolégicamente

« Identificar factores que puedan dificultar el destete

« Condiciones Bésicas

« Condiciones generales (mejoria de la patologia, estabilidad hemodinamica,
corporal menor de 38°C, estado nutricional aceptable, buen nivel de
conciencia...)

« Condiciones respiratorias (criterios de destete)

« Optimizacion de parametros
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« Mantener la cama elevada a 45°
« Aspiracion de secreciones
Determinar estrategia de destete y seleccionar un método de destete

(equipo multidisciplinar).

Fase del proceso de destete

Consiste en iniciar el método seleccionado y en minimizar factores fisiologicos y

psicoldgicos.

=

Buscar la colaboracion del paciente

Explicar al paciente el procedimiento e indicarle que debe respirar
lentamente y profundamente.

Instaurar la técnica elegida para la desconexion.

Monitorizaciébn de los parametros de ventilacion/oxigenacion (HOJA DE

MONITORIZACION),es decir, valorar los signos de intolerancia:

e Fr. mayor de 35 rpm durante mas de 5 minutos

e SpO;, menor del 90% durante mas de 2 minutos ( 15 I/m)

e Fc. aumentada un 20% respecto a la basal

« TAS mayor de 180 o menor de 90 (confirmado en medida repetida)
« Signos de fatiga muscular o fallo de bomba

Monitorizacibn de gases arteriales transcurridos 20-30 minutos

(monitorizacion adicional).

. Comunicarse con el paciente durante todo el proceso de retirada de la

ventilacion mecanica.
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Caracteristicas definitorias leves:

Sentimientos expresados de aumento de la necesidad de oxigeno.
Inquietud.

Ligero aumento de la frecuencia respiratoria basal.

Caracteristicas definitorias moderadas:

Ligero aumento de la P.A. basal < 20mmHg.
Aumento de la frecuencia cardiaca basal < 20 ppm.
Aumento de la frecuencia respiratoria basal < 5 rpm.
Incapacidad para cooperar.

Diaforesis

Reduccién del murmullo vesicular.

Ligera cianosis.

Uso ligero de musculos respiratorios accesorios.

Caracteristicas definitorias intensas:

Agitacion.

Caida de la SpO..

Aumento significativo de frecuencia respiratoria y cardiaca.

Diaforesis profusa.

Uso completo de musculos accesorios respiratorios.

Movimientos respiratorios ineficaces. (respiracion abdominal paradojica)

Proceder a Extubacion si esta indicado.
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Fase de resultado de destete

1. Vigilancia de la ventilacion/oxigenacion posextubacion. (Monitorizacion de
Fc, Fr, SpO., nivel de conciencia etc.)

2. Animar al paciente para que respire y expectore.
Mantener al paciente en Fowler a 45°

4. Observar si retiene secreciones, aparece estridor laringeo, disminucion de

conciencia.

2.1.3.4 COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA EN
PACIENTES DE UCI.

Aunque la ventilacién mecanica es un procedimiento de soporte vital de
reconocida utilidad en pacientes con importante deterioro de la funcién
respiratoria 0 enfermos en estado critico, no estd exenta o libre de
complicaciones potencialmente graves. Muchas de ellas no estan relacionadas
directamente con la técnica y son consecuencia del entorno y las especiales
caracteristicas de los enfermos en que se instaura. Por ello es preferible hablar
de complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica y no de complicaciones
de la misma. Las complicaciones son consecuencias indeseables de la terapia
que causan un aumento de la morbilidad y la mortalidad de la poblacién que se

somete a la ventilaciébn mecéanica.

Las principales complicaciones las podemos dividir en:

1) Asociadas a la via aérea artificial
a) extubacion accidental.
2) Ligadas a la ventilacibn mecanica.

a) Atelectasia.
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b) Barotrauma.

c) Volutrauma.
3) Complicaciones hemodinamicas.
4) Complicaciones renales.
5) Complicaciones gastrointestinales.
6) Complicaciones a nivel endocrino.
7) Complicaciones neurolégicas.
8) Infecciones hospitalarias.

a) Neumonia.

b) Sinusitis.
9) Por programacion inadecuada.

10) Toxicidad por oxigeno.

1. Complicaciones asociadas a la via aérea artificial

Intubacion endotraqueal.

La intubacion traqueal puede efectuarse orotraqueal o nasal. Bueno la
altima ofrece un poco de ventaja por su mayor estabilidad y tolerancia por parte
del paciente, aunque sus desventaja es la posibilidad de hemorragias nasales
por erosion de la mucosa, sinusitis, aumento de la resistencia inspiratorias por
menor grosor de los tubos y mayor dificultad para la eliminacion de las
secreciones. Desde un punto de visto estricto, estas complicaciones
relacionadas con el mantenimiento con una via area artificial que pueden
presentar los pacientes ventilados mecanicamente no estan ligadas
directamente a la técnica de ventilacion en si. No obstante, para la utilizacion de
dicha técnica es imprescindible el empleo de una via aérea atrtificial y, en
ocasiones, es dificil diferenciar la responsabilidad de la intubacion o del

respirador en la apariciéon de una complicacion.
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La aplicacion prolongada de la terapia con presion positiva en la via
aérea necesita colocar un tubo endotraqueal o realizar una traqueotomia. El mal
funcionamiento de estas vias aéreas artificiales representa el segundo grupo de
complicaciones previsibles. Las complicaciones se relacionan con el tipo y la
forma de insercion de la via aérea artificial, la duracion de la intubacion y la

patologia subyacente.

Independientemente de la via utilizada la intubacion se relaciona con las

siguientes complicaciones:

e Colonizacién y mayor riesgo de infecciones a nivel pulmonar, consecuencia
de la pérdida de las barreras naturales de defensa del aparato respiratorio,
del mecanismo de la tos y de la funcion mucociliar.

e Lesiones glbticas y traqueales en forma de edema, estenosis,
traqueomalacia o granulomas. Aunque no estan claramente determinados
los factores de riesgo para la lesién glética parece desaconsejable una
presién del balébn de neumotaponamiento por encima de la presion de

perfusion capilar y una intubacién prolongada mas de 21 dias.

Las complicaciones en el momento de instaurar una via aérea artificial
pueden ser basicamente traumaticas o reflejas. Las lesiones traumaticas de la
cavidad orofaringea o a nivel de la columna cervical dependeran, en la mayoria
de los casos, tanto de la habilidad del que realiza la técnica como de las
caracteristicas especificas del paciente. La especial inervacién de la traquea
por el vago, el sistema simpéatico y los nervios espinales pueden determinar una
serie de reflejos peligrosos. Asi la estimulacion del vago puede condicionar
espasmo de glotis, broncoespasmo, apnea, bradicardia, arritmias cardiacas e

hipotensién arterial. Por otro lado los reflejos simpéticos mas frecuentes son las
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taquiarritmias y la hipertension arterial, si bien su incidencia parece ser menor

que la aparicién de reflejos vagales.

La tos y el vomito son las consecuencias mas importantes de la
estimulacién de los nervios espinales. Debido a ello puede existir la posibilidad
de barotrauma por aumento de las presiones intratoracicas Yy/o

broncoaspiracion si no se ha procedido previamente al vaciado gastrico.

La via aérea artificial permite potencialmente que agentes patdégenos
tanto ambientales como enddgenos penetren en la traquea lo que incrementa
de forma significativa el riesgo de neumonia nosocomial.

Otra de las complicaciones mas frecuentes relacionada con la via aérea
es la obstruccion del tubo tragueal, que puede ser secundaria a acodamientos,
herniaciéon del neumotaponamiento y, sobre todo, por tapones mucosos debido
a secreciones traqueales espesas, maximo cuando estas son hematicas. Una
humidificacion del gas inspirado inadecuada es un factor decisivo para la

aparicion de dicha complicacion.

La nariz y las vias aéreas superiores calientan humidifican y filtran el gas
inspirado, hecho que no puede ocurrir durante la intubacion traqueal, por lo que
una humidificacion correcta es uno de los mecanismos profilacticos mas
adecuados para que no se produzcan obstrucciones mucosas del tubo

endotraqueal.

Traqueostomia:

Presenta una serie de ventajas sobre la intubacion orotragueal; reduce el
espacio muerto, restablece la funcidon glética, paciente mas tranquilo y

cooperador, facil eliminacion de secreciones y puede permitir el habla y la
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alimentacion oral, pero puede asociarse a graves complicaciones como
erosiones traqueales, fistula de la arteria innominada y hemorragias graves,

migracion de la canula extraluminalmente y estenosis postcanulacion.

2. Complicaciones ligadas a la ventilacion mecéanica

a. Atelectasia:

Las atelectasias serian la principal causa de un empeoramiento, muchas
veces suUbito, en la oxigenacién de un paciente critico por incremento de la
mezcla arteriovenosa (shunt) pulmonar. En los pacientes ventilados
mecanicamente, la distribucion del aire insuflado no es uniforme y las zonas con
menor distensibilidad reciben menos volumen. La humidificacion puede ser
insuficiente, lo que puede favorecer la formacion de tapones mucosos, con la

consiguiente obstruccion de la luz bronquial.

Otro factor favorecedor de la perdida de volumen pulmonar lo constituyen
las atelectasias por reabsorcion. La composicion del gas inspirado es un factor
predisponente en la formacion de atelectasias. Por un lado, la absorcién de gas
en un pulmoéon con unidades mal ventiladas cuando se respiran altas
concentraciones de oxigeno es un factor determinante. Cuando se respira
oxigeno al 100%, ante relaciones ventilacion-perfusion bajas, la presion total del
gas en el espacio alveolar se aproxima a 760 mmHg, mientras que la presién
parcial de oxigeno en sangre venosa se mantiene relativamente baja por
cuestiones en la dinamica en la disociacion de la hemoglobina. Por lo tanto al
respirar oxigeno puro, el gas alveolar no contiene nitrégeno que estabilice la
estructura alveolar, y el oxigeno difunde rapidamente hacia la sangre, con lo

gue existe mas facilmente una tendencia al colapso alveolar.
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Por otra parte la hiperoxia también puede interferir en el sistema del
surfactante pulmonar. Todo ello determina la perdida de volumen pulmonar en
mayor o menor extension, y se acompafara de la existencia de shunt pulmonar

e hipoxemia.

La prevencion de las atelectasias debe hacerse a varios niveles. La
humidificacion debe ser adecuada y la aspiracion de secreciones frecuente,
procurando no traumatizar las mucosas pues, las secreciones hematicas

favorecen su adhesividad y formacién de tapones mucosos.

b. Barotrauma

El barotrauma pulmonar se define como la presencia de aire
extraalveolar por lesion pulmonar secundaria a cambios en la presion
intratoracica. El aire extraalveolar diseca los espacios perivasculares para crear
enfisema pulmonar intersticial, que después se extiende a través de los hilios
pulmonares hasta el mediastino (neumomediastino). La descompresion del
neumomediastino sigue varias vias incluyendo la rotura en el espacio pleural
para dar lugar a neumotorax, separacion de los planos faciales cervicales para
producir enfisema subcutaneo y extensién a lo largo de la aorta para crear
neumoretroperitoneo o neumopericardio. Con este nombre se conoce a la fuga
extraalveolar de gas, y engloba diversas entidades en funcién de la localizacion
del mismo: enfisema intersticial, enfisema subcutaneo, enfisema mediastinito,
neumopericardio, neumoperitoneo y neumotorax. Aunque todos estos procesos
reflejan la existencia de dafo alveolar, el de mayor importancia clinica es el
neumotorax, por cuanto puede comprometer de manera inmediata la vida del

paciente ventilado.
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El factor de riesgo que mas se ha relacionado estadisticamente con él ha
sido la presion pico de la via aérea; sin embargo, esta constituye un valor
complejo formado por presiones resistivas y alveolares, por lo que puedes
aportar informacion errénea. Hoy dia se esta cambiando al concepto de
volutrauma, queriendo dar a entender que el componente verdaderamente
implicado en la lesion alveolar es la sobredistencion por elevado volumen
corriente o por PEEP, que esta mas relacionado con la presion alveolar pico,
equivalente a la presion pausa inspiratoria. Por ello, una estrategia ventilatoria
adecuada debe utilizar los valores de volumen corriente y PEEP mas bajos
posibles para conseguir el objeto terapéutico, no sobrepasando en ninglin caso

una presion alveolar pico de 35 cm HO0.

c. Volutrauma:

Es una sobredistencién pulmonar producida por exceso de insuflacion.
Para su prevencion hay que controlar el volumen corriente. El traumatismo se

debe a fuerzas de cizallamiento alveolar por la sobredistencion.

3. Complicaciones hemodinamicas.

Las alteraciones hemodinamicas asociadas a la ventilacion mecénica
invasiva son la hipotension y las arritmias cardiacas, estas son de las
complicaciones hemodindmicas que mas se presentan en los pacientes
sometidos a ventilacibn mecanica invasiva; Esta Se presenta por una
disminucion del gasto cardiaco debido a un aumento de la presion intratoracica
media; esto se manifiesta como hipotension sistémica, asi pues con el uso de
PEEP la reduccién del gasto cardiaco puede reducir el transporte de oxigeno a
los tejidos a pesar de mejorar la oxigenacion arterial. En pocas palabras la

presion arterial disminuye en un paciente ventilado en consecuencia a las
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presiones (PEEP) que el ventilador mecanico manda al paciente, esta presion
de aire aumenta la presion intratoracica lo que provoca dificultad del retorno de
sangre al corazon provocando una caida del gasto cardiaco y por subsecuente
hipotensidn arterial sistémica y arritmias. Las consecuencias cardiovasculares
de un aumento de presion intratoracica resultante de IPPV y PEEP son
complejas. La prevencion y el tratamiento de la hipovolemia son ajustes
hemodindmicos esenciales necesarios para conservar un retorno venoso
adecuado en presencia de una presion intratoracica aumentada.
Consecuencia directa de la inversion de las presiones en la cavidad toracica. En
ventilacion espontanea, la presion pleural durante la inspiracibn es
subatmosferica (valor negativo), mientras que durante la ventilacibn mecénica
convencional es positiva. La magnitud de la presion alveolar y de la via aérea
que se transmite a la pleura, y por tanto a la cavidad toracica, depende de la
compliance vy resistencia del parénquima pulmonar, de tal manera que cuanto
menor sea la compliance y mayor la resistencia, menor sera la presion

transmitida.

Es posible predecir los efectos de la ventilacion mecéanica sobre los
distintos factores que intervienen en la respuesta cardiovascular; sin embargo el
resultado hemodinamica global es imposible de valorar a priori, por cuanto va a
depender de una serie de circunstancias determinantes de tipo individual como
el estado de la volemia, la contractilidad cardiaca, la compliance y resistencia

del sistema respiratorio.

Efectos sobre el corazdn derecho.

El efecto directo del aumento de presion intratoracica va a ser una
disminucién del gradiente de presion que determina el retorno venoso y por

tanto una disminucion de este y de la precarga del ventriculo derecho. Estos

91



cambios van a ser mas manifiestos en circunstancias de hipovolemia, pudiendo
ser atenuados mediante sobrecarga de volumen y aumento del tono simpatico

con catecolaminas.

Efectos sobre el corazdn izquierdo.

En virtud de la interrelacion entre ambas camaras cardiacas, una
disminucién del gasto cardiaco del ventriculo derecho origina una disminucién
de la precarga del ventriculo izquierdo al otro lado, el aumento de la presién
intratoracica trae como consecuencia una disminucién de la postcarga del
ventriculo izquierdo. Este efecto puede ser utilizado terapéuticamente en
situaciones de fracaso del ventriculo izquierdo tales como el edema pulmonar

cardiogénico.

Hipertension arterial en pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva.

La hipertension arterial en los pacientes criticos ventilados se da
mayormente por estimulacion, como el dolor y el estimulo al estrés al cual los
pacientes ventilados son sometidos, muchos de estos pacientes pueden tener
una patologia extra por ejemplo hipertension arterial, diabetes, insuficiencia
renal con lo cual su estado hemodindmico se encuentra alterado manejando
presiones arteriales altas por lo cual estimulos como la intubacion arterial, la
venoclisis, toma de gases arteriales, toma de sangre venosa, cateterizacion,
cirugia etc. generan un estrés tal que este puede ser reflejado en crisis
hipertensivas en un paciente bajo ventilacion mecanica invasiva. Estas crisis
hipertensivas son complicaciones que ocurren muy seguido en la Unidad de
cuidados Intensivos aunque son provocadas por un factor aparte “el estrés y

dolor” no por la ventilacion mecanica invasiva.
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4. Complicaciones renales.

Son relativamente frecuentes las alteraciones en la hemodinamica renal
en los pacientes sometidos a ventilacion mecéanica. La presion positiva de la
ventilacion mecanica, que se potencia con la presencia de PEEP, determina
una disminucion del flujo sanguineo renal que al producir una redistribucién del
flujo renal ocasiona un aumento en la concentracion plasmatica de ADH, un
incremento en la actividad de renina y aldosterona y una disminucion de la

secrecion del factor natriuretico atrial, dando lugar a retencion hidrica.

5. Complicaciones Gastrointestinales.

Las consecuencias de la ventilacion mecéanica sobre el aparato digestivo
se centran en dos grandes grupos de problemas. En primer lugar, por la
potencial gravedad que supone, las lesiones de estrés de mucosa

gastroduodenal que pueden condicionar una hemorragia digestiva alta.

Entre los enfermos criticos, los factores de riesgo mas elevados para
desarrollar hemorragia digestiva estarian tanto la presencia de coagulopatia
como la utilizacion de ventilacibn mecanica. Para prevenir dichas alteraciones,
se ha comprobado que la nutricién enteral puede disminuir el riesgo de lesiones
digestivas. Existen también unas complicaciones no hemorragicas, que incluyen
la distensién intestinal (debido al aire ingerido), la hipomotilidad, la presencia de
constipacién y de diarreas (secundarias a trastornos electroliticos, algunos
tratamientos farmacoldgicos 0 a causas infecciosas) y vomitos. En algunos
pacientes sometidos a ventilacion mecanica con ileo gastrico podria plantearse

la nutricién a nivel yeyunal con descompresion gastrica simultanea.
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La presencia de disfunciones hepaticas debidas a la ventilacion
mecanica son poco frecuentes; sin embargo, la utilizacion de PEEP se ha
asociado a hiperbilirrubinemia y elevaciones moderadas de enzimas hepaticos,
probablemente a alteraciones en la perfusion hepatica y ha dificultad en el

drenaje venoso Y biliar.

6. Complicaciones a nivel Endocrino

A nivel endocrino, los cambios producidos por la presion positiva
intratoracica sobre la presion arterial pueden inducir un aumento en la liberacion
de la hormona antidiurética (HAD) que inhibe la libre excrecién de Agua y
reduce la diuresis. Dentro de la auricula izquierda existen receptores de
volumen que envian impulsos eléctricos al hipotadlamo por via vagal, esto
sumado a la accion de los barorreceptores de las cardtidas y del arco aodrtico
que censan los cambios de presién, hace que aumente o disminuya los niveles
de HAD.

Durante la presion positiva el llenado auricular izquierdo se ve
comprometido, tanto por accién mecéanica de la presion positiva, como por la
disminucién del retorno venoso. Normalmente en la auricula se produce un
agente llamado Péptido Natriurético Auricular (PNA) que afecta a los fluidos y al
balance electrolitico, el compromiso de llenado auricular puede afectar la
liberacion de esta sustancia, que al disminuir sus niveles en la sangre,

contribuye a la retencién de sodio y agua.
7. Complicaciones neurologicas.
La presion positiva ocasiona aumento de la presion intracraneal en

presencia de traumatismo craneoencefalico especialmente cuando se utiliza

PEEP, por aumento de la presién venosa yugular. Si esto se une a una
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disminucién del gasto cardiaco puede producirse u deterioro importante de la
presion de perfusion cerebral.

8. Infecciones hospitalarias.

La ventilacion mecanica y la via aérea artificial predisponen a
complicaciones infecciosas, potencialmente graves, del parénquima pulmonar y

las vias respiratorias.

Neumonia.

Los pacientes sometidos a ventilacion mecanica tienen un mayor riesgo
de sufrir neumonia. La intubacion, por si misma, aumenta este riesgo siete
veces. La neumonia de la VM se asocia a un aumento de la morbi-mortalidad,

prolongando el periodo de ventilacion y la estancia hospitalaria.

En los primeros cuatro dias tras la intubacion, neumonia precoz,
predominan los gérmenes grampositivos y tras el quinto dia, neumonia tardia,

los gramnegativos.

El diagnostico se basa en parametros clinicos como la fiebre,
leucocitosis, esputo purulento, etc., aparicion de nuevos infiltrados radiolégicos
o empeoramiento de los previos y en los cultivos obtenidos mediante aspirado
traqueal, catetercoloscopado protegido o lavado broncoalveolar. El tratamiento
antibidtico debe instaurarse empirica y precozmente, segun la posible etiologia
y con la ayuda de los cultivos y antibiogramas para ajustarlos. Un retraso en su
instauraciéon se correlaciona con una mayor mortalidad. Las medidas

profilacticas mas basicas son el lavado de manos, cambio de guantes,
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mantener libre de secreciones la orofaringea, aspiracion con sondas estériles,

elevar la cabecera més de 30°, realizar medidas de fisioterapia e higiene, etc.
Sinusitis.
Es también frecuente, sobre todo si la intubacion es por via nasal. Se
debe pensar en ella ante todo proceso febril de causa no aclarada en el
paciente ventilado. El diagnostico se realiza mediante el TAC.

9. Complicaciones por programacién inadecuada.

Es una causa frecuente de desadaptacion a la ventilacion mecanica y

puede originar:

Hipo o hiperventilacion

Atrapamiento aéreo

Aumento del trabajo respiratorio

Malestar psicolégico: dolor, miedo, ansiedad, insomnio.

10.Toxicidad por oxigeno.

Estudios en animales e individuos con pulmones sanos han demostrado
que la FiO, mayores de 0.5 pueden originar dafio tisular inespecifico. Sin
embargo no existen estudios concluyentes que establezcan la lesividad de altas
concentraciones de oxigeno en pulmones enfermos cuando se mantienen

durante largos periodos de tiempo.

Como norma general se recomienda, utilizar una FiO, menor de 0.6 ante

la disyuntiva de utilizar presiones alveolares por encima de lo normales y FiO,
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elevadas para alcanzar saturacion de oxigeno aceptable en pulmones grave
mente enfermos. En el estado actual de conocimientos es méas adecuado

disminuir las concentraciones de oxigeno por temor a dafio tisular por este.

2.1.4 UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI).

Es un area clinica de atencion especializada, se proporciona atencion
médica a pacientes con estados o enfermedades potencialmente graves, pero
recuperables. En la UCI el paciente debe ser el que mas probabilidades tiene
de sobrevivir. En esta unidad el paciente es beneficiado con tratamientos que
cubren las altas exigencias de su enfermedad, complicaciones, secuelas y que
no pueden ser dados en otra unidad. En la UCI los pacientes son clasificados
de acuerdo a la evaluacion APACHE y por el sistema de puntuacién por
disfuncion de multiples érganos, estos predicen y pronostican la mortalidad de

los pacientes.

Evaluacion APACHE

Fue el primero en la evaluacion cuantitativa de la gravedad de la

enfermedad dentro de la UCI, entre sus variables:
Clinica; se evalua presion arterial, temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, PH, Oximetria; Edad del paciente y Puntuaciones de

enfermedades cronicas.

Sistemas de puntuacion por disfuncion de multiples 6rganos.

++ Alteraciones habituales atendidas en UCI:
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e Alteraciones psicosociales
e Alteraciones del suefio
e Nutricidn

e Tratamiento del dolor

% Trastornos Cardiovasculares
e Cardiopatias isquémicas
¢ Infarto agudo al miocardio
e Crisis hipertensiva

e Bradicardia

% Alteraciones respiratorias
% Problemas neuroldgicos
% Problemas neuromusculares

% Problemas nefroldgicos.

Dentro de la UCI se realiza una valoracion clinica, inspeccion, palpacion,
percusion, auscultacion. Se realizan estudios de laboratorio como gasometria
arterial, estudios de esputo, procedimientos de diagnéstico, radiografia de térax,
tomografia, resonancia magnética, angiografia pulmonar, toracentesis, biopsias

etc.

La UCI es atendida por un equipo de profesionales entre ellos; médico
especialista, medico intensivista, radidlogo, laboratorista, enfermera, terapista
respiratorio y el auxiliar de servicio. Entre el equipo de monitoreo basico
tenemos: Presion arterial, Pvc, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
saturaciéon de oxigeno, temperatura, presion intra craneal. Otros equipos
importantes; desfrilador, electrocardiégrafo, bombas de infusion, ventiladores

mecanicos, camas, equipo de resucitacion.
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Acidosis: Es un término clinico que indica un trastorno acido-basico que

puede conducir a acidemia.

Agente infeccioso. Organismo vivo o particula que causa una enfermedad

infecciosa.

Aldosterona: Es wuna hormona esteroide de la familia de los
mineralocorticoides, producida por la seccion externa de la zona glomerular de
la corteza adrenal en la glandula suprarrenal, y actda en la conservacion del

sodio, secretando potasio, e incrementando la presion sanguinea.

Atelectasia: Una parte del pulmén se reduce de tamafio (colapso) debido a

la pérdida de aire.

Barotrauma: Es la ruptura alveolar debida al uso de presion positiva.

Bradicardia: Es el descenso de la frecuencia cardiaca. Se considera
bradicardia a una frecuencia cardiaca inferior a 60 ppm (pulsaciones por
minuto) en reposo, aungque raramente produce sintomas si la frecuencia no baja

de 50 ppm.

Broncoaspiracion: Consiste en la aspiracion accidental de liquidos o

alimentos por las vias respiratorias.

Broncoespasmo: Se entiende por broncoespasmo al estrechamiento de la
luz bronquial como consecuencia de la contraccion de la musculatura de los

bronquios, lo que causa dificultades al respirar.
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Cianosis: Es la coloracién azulada de la piel mucosas y lechos ungueales,
usualmente debida a la existencia de por lo menos, 5 g% de hemoglobina
reducida en la sangre circulante o de pigmentos hemoglobinicos anémalos

(metahemoglobina o sulfohemoglobina) en los globulos rojos.

Difusion: Es un proceso fisico irreversible, en el que particulas materiales
se introducen en un medio que inicialmente estaba ausente, aumentando la
entropia del sistema conjunto formado por las particulas difundidas o soluto y el

medio donde se difunden o disolvente.

Disnea: Es la dificultad respiratoria o falta de aire.

Estenosis o estegnosis: Es un término utilizado para denotar la estrechez
o el estrechamiento (patoldgico) de la luz de un orificio o conducto, tanto de
origen adquirido como congénito.

Enfisema: Se define en términos anatomopatolégicos por el agrandamiento
permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos respiratorios, con

destruccion de la pared alveolar, con o sin fibrosis manifiesta.

Fistula: Es una conexién anormal entre un érgano, un vaso o el intestino y

otra estructura.

Hiperbilirrubinemia: Exceso de bilirrubina en la sangre caracterizada por

ictericia, anorexia y malestar.

Hipercapnia: Es el aumento de la presion parcial de dioxido de carbono

(CO2), medida en sangre arterial, por encima de 46 mmHg. Produce una
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disminucion del pH debido al aumento de la concentracion plasmatica de
dioxido de carbono.

Leucocitosis: Es el aumento en el nUmero de células de la serie blanca de
la sangre (leucocitos). Se dice que hay leucocitosis cuando la cifra de glébulos
blancos es superior a 10.000 por mms.

Neumonia, pulmonia o neumonitis: Es una enfermedad infecciosa e
inflamatoria que consiste en la infecciobn de los espacios alveolares de los

pulmones.

Neumotorax: Es la presencia de aire en el espacio interpleural: entre la
pleura visceral y la parietal. Causa un mayor o menor colapso del pulmén, con
su correspondiente repercusion en la mecanica respiratoria y hemodinamica del

paciente.

Pleura: Es una membrana serosa de origen mesodérmico que recubre
ambos pulmones, el mediastino, el diafragma y la parte interna de la caja

torécica.

Sinusitis: Es la inflamacién de la mucosa de los senos paranasales.
Generalmente obedece a una infeccion por agentes bacterianos, virales u

hongos.

Taquipnea: Consiste en un aumento de la frecuencia respiratoria por

encima de los valores normales.

Tragueomalacia: Este término hace referencia a una flexibilidad

incrementada de la traquea debida a una disminucion o atrofia de las fibras
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elasticas longitudinales de las partes membranosas de la traquea, lo que dafa
la integridad del cartilago y facilita el colapso de la traquea.

Traqueotomia: Es un procedimiento quirdrgico realizado con objeto de
crear una abertura dentro de la trAquea a través de una incision ejecutada en el
cuello con la insercion de un tubo o canula para facilitar el paso del aire a los

pulmones.

Volutrauma: Lesién provocada por sobredistencion alveolar debida a la

seleccion de grandes volumenes tidales.

2.2.1 Siglas y abreviatura

SIGLAS

Ach: Acetilcolina.

ADH: Hormona antidiurética

AMV: Asistencia mecéanica ventilatoria

BIPAP: Presién positiva bifasica en la via aérea
CAM: Concentracion alveolar minima

CO,: Bidxido de carbono

CPAP: Respiracion a presion positiva continua en via aérea
CPT: Capacidad pulmonar total

CRF: Capacidad residual funcional

CV: Capacidad vital

EB: Exceso de base

ECG: Electrocardiograma

EEG: Electroencefalograma
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EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Fc: Frecuencia cardiaca

FEV1: Volumen espiratorio forzado primer minuto
Fr: Frecuencia respiratoria

FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno

FS: Flujo sanguineo

FSC: Flujo sanguineo cerebral

Gc: Gasto cardiaco

GSA: Gas en sangre arterial.

Hb: Hemoglobina

Ht: Hematocrito

I:E: Relacién inspiracién espiracion

ISSS: Instituto salvadorefio del seguro social
Mcg: Microgramo

mEQ: Miliequivalente

mg: Miligramo

ml: Milimetro

MmHg: Presion en milimetros de mercurio
mosm: Miliosmol

NAVM: Neumonia asociada a la ventilacion mecéanica
NO,: Oxido nitroso

0O,: Oxigeno

PA: Presion arterial

PAM: Presion arterial media

PAP: Presion en arteria pulmonar

PO,: Presion de oxigeno

PaO,: Presion parcial de oxigeno

PC: Presion control

PCO,: Presion de diéxido de carbono
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PaCO,: Presién parcial de diéxido de carbono
Pat: Presion atmosférica

Palv: Presion alveolar

PEEP: Presion positiva al final de la inspiracion
Ppl: Presion pleural

PIC: Presion intracraneal

PIG: Presion intragastrica

PIO: Presion intraocular

Psv: Ventilacién presién soporte

PS: Presion soporte

PVC: Presion venosa central

RSC: Riego sanguineo cerebral

Rx: Radiografia

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto
SIMV: Ventilacion mandataria intermitente sincroniza
SO,: Saturacién de oxigeno

T.A: Tension arterial

TAC: Tomografia axial computarizada

T2 Temperatura

TE: Tiempo espiratorio

TI: Tiempo inspiratorio

UCI: Unidad de cuidados intensivos

UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatal
UCIP: Unidad de cuidados intensivos pediatrica
VMI: Ventilacibn mandataria intermitente

VRI: Volumen de reserva inspiratoria

VPP: Ventilacién con presion positiva

VR: Volumen residual

Vc: Volumen corriente
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VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva

VM: Ventilacion mecéanica

VM ac: Ventilacion mecanica asistida controlada
VMC: Ventilacion mecanica controlada

VRE: Volumen de reserva espiratoria

VRI: Volumen de reserva inspiratoria

Vt: Volumen tidal

VT: Volumen total

V-Q: Relacion ventilacion perfusién

ABREVIATURAS

Anest: Anestesia
Barometric.: Barométrico
Complic.: Complicacion
Capac.: Capacidad
Densid.: Densidad

Fco.: Farmaco

Farmac.: Farmacologia
Hemato: Hematologia
Hematoc.: Hematocrito
Hemoglob.: Hemoglobina
Milimet.: Milimetro
Microgram.: Microgramo
Miligram.: Miligramo
Med.: Medicamento
Medic.: Medicina

Vol.: Volumen.
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CAPITULO I

SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel son: La extubacion accidental,

atelectasias, barotrauma, arritmias, hipotension y neumonias.

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel no son: La extubacion accidental,

atelectasias, barotrauma, arritmias, hipotension y neumonias.

3.3 HIPOTESIS ALTERNATIVA

Ha: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel son: La intubacion esofagica,
Volutrauma, hemorragia digestiva, toxicidad por oxigeno.

3.4 VARIABLE

Complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva.

3.5 UNIDADES DE ANALISIS

Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
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3.6 OPERACIONALIZACION DE LA HIPOTESIS

Hipotesis Variables Definicion Definicion Indicadores
conceptual operacional
Hi: Las Variable Son las distintas | Mediante la | ¢ Frecuencia
' Complicaciones alteraciones del | aplicacion de la guia cardiaca
complicaciones durante la asistencia | estado fisiolégico del | de observacién, se | ¢ Lectura de
durante la asistencia ventilatoria organismo que de;cn_bp cad_q Electrocardiograma
pueden presentarse | variacion que surgid | ¢ Lectura de
ventilatoria invasiva por la aplicacion de | por la ventilacién radiografia de
. Ventilacibn Mecénica | mecanica. Torax
en pacientes | ) _
_ nvasiva. e Prueba de cultivo
ingresados en la Temperatura
Unidad de Cuidados e Presién arterial
| _ del media
htensivos de ¢ Ruidos ventilatorios
Instituto Salvadorefio e Saturacion de
. Oxigeno
del Seguro Social de
g e PH
San Miguel son: La e PO,
extubacion * PCO;
. o HC03
accidental, e EB
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4.

DISENO METODOLOGICO

4.1. TIPO DE ESTUDIO.

Tomando en cuenta la naturaleza de la problematica de la investigacion

esta se define de tipo descriptivo, prospectivo y de corte transversal, donde se

estudiaron las complicaciones que se originaron en los pacientes sometidos

bajo Ventilacibn mecénica, ingresados en el Instituto Salvadorefio del Seguro

Social.

Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, la

informacion es:

Prospectivo.
Porque se registrd la informacion que se va recopilando del estado general
de los pacientes.

Segun el periodo y secuencia del estudio se clasifica en:

Transversal.

Porque la investigacibn se realiz6 en un corto periodo de tiempo
especificamente en el periodo de julio a septiembre de 2011, en ese lapso
se investigaran las diferentes complicaciones (variables) que pueden

presentarse en los pacientes.

Segun el analisis y alcance de los resultados la investigacion es:

Descriptivo. Porque se enfocO en describir minuciosamente las

complicaciones que pueden surgir en los pacientes que estan conectados a
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un ventilador mecanico, la frecuencia con que ocurren, en quiénes, donde y

cuando se presenta determinado fenémeno.

4.2 POBLACION.

No es posible determinar verdaderamente la poblacion en esta investigacion,
porque en la institucidn no cuenta con un método sistematizado para registrar
los pacientes que ingresan en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social de la ciudad de San Miguel.

4.3 MUESTRA.

El trabajo estuvo condicionado al lugar y nimero de pacientes disponibles
en el Instituto Salvadorefio del Seguro Social de la ciudad de San Miguel en el
periodo de tres meses, iniciando el 1° de Julio y finalizando el 30 de septiembre

del 2011. Estableciendo una muestra de 38 pacientes.

Criterios de Inclusion.

e Pacientes bajo ventilacion mecanica invasiva atendidos en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de la Ciudad de San Miguel.

e Pacientes sometidos a Ventilacion mecénica invasiva de 1 a 10 dias.

e Entre las edades de 15 a 85 afios.

e De ambos sexos.

e Ingresados a la Unidad de Cuidados intensivos bajo ventilacion mecéanica

durante el periodo de julio a septiembre de 2011.
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Criterios de exclusion.

e Paciente bajo ventilacion mecénica que no son atendidos en el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social.

e Pacientes bajo ventilacion mecanica méas de 10 dias.

e Pacientes bajo ventilacion mecanica menores de 15 afios y mayores de 85
anos.

e Pacientes sometidos bajo ventilacion mecanica no invasiva

e Pacientes no ingresados a la Unidad de Cuidados intensivos bajo ventilacion
mecanica durante el periodo de julio a septiembre de 2011.

4.4 TIPO DE MUESTREO.

Para la seleccion de la muestra en la investigacién se utilizo el tipo de
muestreo no probabilistico intencionado por conveniencia, ya que se seleccioné
solamente pacientes bajo ventilacion mecanica con ciertos criterios de inclusion
y exclusion en el periodo de julio a septiembre de 2011.

4.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Las técnicas que se utilizaron en la investigacién para la obtencién de la

informacion son las técnicas documentales y las técnicas de Campo:

Técnicas Documentales

Documental bibliografica:

Esta técnica permiti6 obtener informacion de libros de Medicina interna,

Anatomia y Fisiologia, Anestesiologia, Cuidados intensivos, Terapia respiratoria
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y Ventilacion Mecénica para el enriquecimiento del marco tedérico y respaldar

con fundamentos tedricos la investigacion.

Documentales hemerogréfica:

Mediante esta técnica se facilitd obtener informacion de Tesis, Sitios

electronicos para que sirvieran de guia y asi orientar la investigacion.

Técnica de Campo:

La observacién: por medio de esta técnica se observaron los
pardmetros fisicos como los signos vitales, resultados de examenes clinicos y
otros estudios, en busca de cualquier cambio que puedo surgir por alguna
complicacion derivada de la ventilacion mecéanica la cual se registro a través de

una guia de observacion.

4.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

Ficha bibliografica: Proporcion6 material esencial el cual otorgo las

bases teoricas del objeto de estudio a través de libros.

Ficha hemerografica: Brind6é ayuda por medio de revistas y peridédicos
para enriguecer y mantenerse actualizado, sobre nuevos hallazgos encontrados
gue beneficiaron el problema de estudio, ya sean nuevas técnicas, parametros
y formas innovadoras y rapidas de cémo identificar el problema referido a la

ventilacion mecanica.
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Guia de entrevista: Por medio de esta técnica dio una pauta a cerca de
opiniones profesionales, sobre el fendmeno de estudio y ademés proporciono

valiosa informacién acerca de los antecedentes de la investigacion.

Guia de observacion. La guia de observacion, se utilizé para registrar
datos del estado clinico de los pacientes que estuvieron sometidos bajo
ventilacion mecanica invasiva, estd compuesta por diversos componentes de

importancia para la investigacion. (VER ANEXO N° 3)

4.7 MATERIALES

Los materiales que se utilizaron durante la ejecucion de esta investigacion
fueron: guantes de latex. Mascarillas, gorros, lapiz, lapicero, papeleria, venda

de gaza, esparadrapo, algodon, gabacha.

4.8 INSTRUMENTOS
Esfigmomanometro, termdémetro, estetoscopio, oximetro de pulso, resultado de

examenes clinicos, gasémetro, ventilador mecanico.

4.9 PROCEDIMIENTO.

El desarrollo del trabajo de investigacion se realiz6 en dos etapas, la

planificacion y la ejecucion.

La primera etapa se inicid con la eleccion del tema, en primer lugar se inicid
con la busqueda de diferentes temas de interés en el area de Anestesiologia e
Inhaloterapia, se realiz6 una lista de temas los cuales se le propusieron para
analizar la viabilidad de realizacion de cada uno de ellos, concluyendo que el

tema que se investigo fue el mas adecuado para la investigacion. Se prosiguio
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con la elaboracion del perfil, en el cual se plante6 la introduccion en la que se
dio a conocer de una forma breve el contenido del trabajo, luego los
antecedentes del fendmeno que contienen una resefa historica del fenémeno
desde el punto de vista general a lo particular, luego se plantearon los objetivos
que se alcanzaron en la investigacion, seguido de la justificacion en la cual se
plante6 el porqué de la investigacion, seguidamente con la elaboracion del
protocolo que consistié en la recopilacion de bibliografia con sus diferentes
fuentes de informacion, para la elaboracién del marco tedrico, posteriormente la
elaboracién del sistema de hipdtesis, variables y finalmente el disefio
metodoldgico de la investigacion.

La segunda etapa fue la ejecucion de la investigacion, se realizd en el
periodo de Julio a Septiembre del afio 2011, para ello se establecié una
coordinacion con la jefatura de la Unidad de terapia Respiratoria, La Unidad de
Cuidados intensivos y el director del Instituto Salvadorefio del Seguro Social
para solicitar el permiso de la ejecucion de la investigacion en dicha institucion;
para lo cual cada integrante del grupo investigador registro los datos en forma
secuencial del estado del paciente bajo ventilacion mecanica invasiva, se reviso
detalladamente la historia clinica y la evolucion del paciente, el grupo abarco el
periodo en turnos diarios de 10 horas durante toda la ejecucion, la cual
complemento con los registros de los turnos de noche tanto de Terapia
respiratoria, enfermeria y de Médicos especialistas, para mantener una
vigilancia del paciente las 24 horas del dia durante los 3 meses que duré6 la
investigacion; en esta etapa se recolecto valiosa informacién para el desarrollo
del trabajo. En la guia de observacion se registrO los datos generales del
paciente, el niumero de registro, el diagnostico por el cual es sometido a
ventilacion mecanica, el inicio de la ventilacion mecénica, el modo ventilatorio,
el tiempo de duracion de la ventilaciéon y por dltimo se registré si se presenté

una complicacion o no; Ademas se registré6 cada 3 horas los signos vitales
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durante las 24 horas para encontrar alguna alteracion en el paciente, también
se llevd un registro diario de la gasometria arterial y un registro de exadmenes
complementarios como: los cultivos de secreciones, hemocultivos, radiografias
y TAC indispensables para el diagndstico de una complicacion durante la
asistencia ventilatoria. Luego con los datos recolectados en los instrumentos, se
prosiguié con la parte estadistica, la tabulacion de la informacion por medio de
un programa computarizado especial el SPSS, seguido se realizd la
presentacion de resultados de la investigacion. Luego se realizan las

conclusiones y recomendaciones, finalizando con la bibliografia y anexos.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE RESULTADOS



5.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

En el presente capitulo se muestran los resultados de la investigacion
en el periodo comprendido de julio a septiembre de 2011, el cual forma parte
del proceso de ejecucion realizada a pacientes en estado critico sometidos a
ventilacion mecanica invasiva en la Unidad de Cuidados Intensivos de Instituto
Salvadorefio del Seguro Social. La poblacion objeto de estudio estuvo integrada
por 38 pacientes de ambos sexos sometidos a ventilacion mecéanica entre las

edades de 15 a 85 afios que fueron ingresados en dicha Unidad.

Las técnicas de campo utilizadas para obtener los resultados fueron la
guia de observacion. La tabulacién, analisis e interpretacion de los resultados
se realizé de la siguiente manera: En la tabla N° 1 y N° 2 presenta informacion
acerca de la poblacion en estudio segun edad y sexo, la tabla N° 3 presenta las

causas por el cual el paciente es sometido a ventilacion mecéanica invasiva. .

Los resultados obtenidos de la tabla N° 4 presencia de complicaciones
en la poblacién total, tabla N° 5 y N° 6 representan las complicaciones de la

ventilacion mecénica segun edad y sexo.

Los resultados que reflejan la tabla N° 7 son los dias en que se
presentaron complicaciones durante un periodo de 10 dias, tabla N° 8 muestra
las complicaciones mas inmediatas de la ventilacibn mecéanica invasiva durante

las primeras 24 horas.

En la tabla N° 9 muestra las principales complicaciones de la ventilacién
mecanica, de la tabla N° 10 a la tabla N° 19 da a conocer complicaciones

presentadas por dia.
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La mortalidad del total de los pacientes ingresados segun edad y sexo se
muestra en la tabla N° 20, N° 21 y la tabla N° 22 se conoce la mortalidad por

dia del total de la poblacién en estudio.

El ordenamiento y tabulacidon de los datos se realizO mediante el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), luego se procedio
al andlisis de los mismos utilizando la frecuencia y sus respectivos porcentajes.
Posteriormente se presenta la prueba de hipétesis, la cual se realizo,

analizando e interpretando los datos obtenidos.
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5.2 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

TABLA N°1
POBLACION SOMETIDA A VENTILACION MECANICA SEGUN EDAD

Rango de Edades

Edades Frecuencia Porcentaje
15-30 2 5
31-45 9 24
46-60 15 39
61-75 8 21
76-85 4 11
Total 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la tabla N° 1 de los 38 pacientes en ventilacion mecanica invasiva,
un 5% equivalen entre las edades de 15 a 30 afos; 24% son los de 31 a 45
anos; 39% son los de 46 a 60 afios; 21% son los de 61 a 75 afios y 11% son

entre las edades de 76 a 85 afos.

INTERPRETACION

De acuerdo a lo anterior se puede evidenciar que la poblacion entre las
edades de 46-60 afios son los que tienen mayor incidencia de necesitar ayuda
de ventilacibn mecanica, ya que es la etapa de madurez, y el organismo entra

en una periodo de degeneracion de las funciones normales.
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GRAFICO N°1

POBLACION SOMETIDA A VENTILACION MECANICA SEGUN EDAD
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TABLA N° 2
POBLACION SOMETIDA A VENTILACION MECANICA SEGUN SEXO

Rango Segun Sexo
Sexo Frecuencia | Porcentaje
Femenino 15 39
Masculino 23 61
Total 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS
Segun la tabla N°2 muestra los 38 pacientes sometidos a ventilacion
mecanica invasiva, de los cuales un 39% se refieren al sexo femeninoy 61% de

los pacientes son del sexo masculino.

INTERPRETACION

De acuerdo a la informacién anterior se puede inferir que la poblacion
masculina hace el 61% de la poblacion total estudiada y esto da a conocer que
los hombres por motivos particulares o culturales llegan a un estado critico y por

lo tanto descuidan su salud hasta acudir a la ayuda de un ventilador mecanico.
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GRAFICA N° 2

POBLACION SOMETIDA A VENTILACION MECANICA SEGUN SEXO
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TABLA N° 3
CAUSAS QUE LLEVAN A UN PACIENTE A VENTILACION MECANICA

INVASIVA.
Causas que llevan a un paciente a ventilacion mecénica
Causas Frecuencia | Porcentaje

Accidente Cerebro Vascular 4 9
Aneurisma 1 2
Bronconeumonia 2 5
Cirugia 7 16
Crisis Asmatica 4 9
Edema Agudo de Pulmon 2 5
Hematoma Subdural 1 2
Hemoptisis 1 2
Hemorragia Cerebral 1 2
Insuficiencia Cardiaca Congestiva 2 5
Insuficiencia Renal Cronica 11 25
Intoxicacion 1 2
Sindrome de Debilidad Muscular 1 2
Shock Séptico 4 9
Trastorno Convulsivo 2 5
Total 44 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la tabla N°3 refleja un total de 44 causas de las cuales; 9% son
accidente cerebro vascular, 2% aneurisma, un 5% bronconeumonia, 16 por
cirugias, 9% por crisis asmatica, 5% Edema Agudo de pulmén, 2% por
hematoma subdural, 2% por hemoptisis, 2% hemorragia cerebral, 5%
insuficiencia cardiaca congestiva, 25% insuficiencia renal cronica, 2% por
intoxicacién, 2% sindrome de debilidad muscular, 9% por shock séptico y un 5%

por trastorno convulsivo.
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INTERPRETACION

Segun los datos recopilados son 44 causas que se han dado en 38

pacientes que fue la muestra de estudio, ya que en algunos existe mas de un

diagnostico; se dan a conocer que hay una gran variedad de diagnosticos por

los cuales pacientes se someten a ventilacion invasiva el indice mas alto de

presencia es la insuficiencia renal cronica la cual constituye problemas

generalizados de funciones vitales del paciente.
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TABLA N° 4

PRESENCIA DE COMPLICACIONES DE PACIENTES QUE SE SOMETEN A
VENTILACION MECANICA INVASIVA.

Complicaciones de Pacientes en Ventilacion Mecanica
Pacientes Frecuencia Porcentaje
Presencia de complicaciones 33 87
Ausencia de complicaciones 5 13
Total 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

En la presente informacion segun la tabla N° 4 se presenta el indice total
de los pacientes, un 87% se encontré presencia de complicaciones y 13%
ausencia de complicaciones al momento de encontrarse en ventilacion

mecanica.

INTERPRETACION

Con los datos obtenidos se determina que se da un alto indice de
complicaciones en pacientes que se someten a ventilacibn mecénica, ya que es
una técnica invasiva y de alto riesgo la cual involucra de manera general el
estado del paciente, ya que el tipo y numero de complicaciones depende de
cada centro hospitalario, caracteristicas de los pacientes, la experiencia de los

equipos humanos y los medios con que cuentan.
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GRAFICO N°4

PRESENCIA DE COMPLICACIONES DE PACIENTES QUE SE SOMETEN A
VENTILACION MECANICA INVASIVA.

Registro de Complicaciones

B Presencia de complicaciones

® Ausencia de complicaciones

Frecuencia

Complicaciones

*Fuente: Tabla N°4

127




TABLA N°5
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA SEGUN EDADES

Complicaciones segun edad

Rango de Presencia de % Ausencia de % Total %
Edades Complicaciones Complicaciones

15-30 0 0 2 5 2 5
31-45 9 24 0 0 9 24
46-60 13 34 2 5 15 39
61-75 8 21 0 0 8 21
76-85 3 8 1 3 4 11
Total 33 87% 5 13% 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la tabla N° 5 manifiesta los indices de complicaciones
presentadas por los 38 pacientes segun intervalos de edades; no presentaron
complicaciones un 5% de la poblacién entre la edad de 15 a 30 afios, 24%
presentaron complicaciones entre las edad de 31 a 45 afios, 34% presentaron
complicaciones entre la edad de 46 a 60 afios y un 5% no presento
complicaciones, 21% presentaron complicaciones entre la edad de 61 a 75
afos, 8% presentaron complicaciones entre la edad de 76 a 85 afos y un 3%

no presenté complicaciones.

INTERPRETACION

De los datos anteriores se puede interpretar que la poblacién de 15 a 30
afios esta menos propensa a sufrir complicaciones de la ventilacibn mecéanica
invasiva, esto se debe que son pacientes jévenes ya que su organismo no se
encuentra deteriorado, mientras que la poblacion adulta entre la edad de 46 a
60 afios, los indices de complicaciones son altos, como se sabe en esta etapa

de la vida, el organismo comienza a envejecer y disminuir su buen
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funcionamiento, se es mas propenso a sufrir complicaciones, por lo cual se
requiere mas atencion y cuidados, ademas que su poblacion equivale al 39%

de la muestra total de los pacientes.

GRAFICA N° 5
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA SEGUN EDADES
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TABLA N° 6
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA SEGUN

SEXO
Presencia de complicaciones seguin sexo de paciente
Paciente femenino masculino
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Presencia de 14 93 19 83
complicaciones
Ausencia de 1 7 4 17
Complicaciones
Total 15 100% 23 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

En la actual informacién mostrada por la tabla N°6 demuestra un estudio
comparativo de complicaciones presentadas en sexo femenino y masculino;
93% de pacientes femeninas presentaron complicaciones y un 7% no presento
complicaciones, 83% de la poblacién masculino presento complicaciones y 17%

no presento complicaciones.

INTERPRETACION

De los datos anteriores se obtiene un dato interesante el cual muestra
distintas poblaciones segun el sexo del paciente en donde la poblaciéon
femenina presenta un indice mas elevado de padecer complicaciones mediante
se encuentran sometidas a ventilacion mecanica invasiva, es de recordar que
en nuestro pais cierta parte de la poblacion femenina tiene una mala calidad de
vida, lo que afecta notoriamente la salud de mayor parte de la poblacion
femenina, a pesar que la poblacion masculina tiene un mayor numero de

pacientes.
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GRAFICA N° 6
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA SEGUN
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TABLA N° 7
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA SEGUN DIAS

Complicaciones segun dias de ventilacion Mecanica

Dias en Ventilacion Mecénica Frecuencia | Porcentaje
Dia 1 66 27
Dia 2 86 34
Dia 3 45 18
Dia 4 24 10
Dia 5 13 5
Dia 6 3 1
Dia 7 11 4
Dia 8 3 1
Dia 9 0 0
Dia 10 0 0
Total 251 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun los presentes datos de la tabla N° 7 se obtiene 251
complicaciones durante diez dias de las cuales; 27% corresponden al dia 1,
34% corresponden al dia 2, 18% corresponde al dia 3, 10% corresponde al dia
4, 5% corresponde al dia 5, 1% corresponde al dia 6, 4% corresponde al dia 7,

1% al dia 8, dia 9 y dia 10 no se obtuvo ninguna complicacioén.

INTERPRETACION

Se puede deducir segun los datos anteriores que los primeros dias en
ventilacion mecanica invasiva se obtiene un indice alto de complicaciones; pero
el segundo dia se obtiene un 34% del total de la muestra por lo tanto es el dia
donde existen mayor nimero de complicaciones, esto se debe que el 1° dia de

ventilacion mecanica el pacientre se encuentra en un estado de sedacion,
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mientras que el 2° dia el paciente no se adapta completamente al ventilador por
esa razon se observar un mayor indice de complicaciones, mientras que a
medida van avanzando los dias van disminuyendo las complicaciones, esto es
debido a que los médicos intensivistas van descubriendo los diagnosticos y por

ende tratandolos. En los dias 9 y 10 no se presentaron ninguna complicacion.

GRAFICA N° 7
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TABLA N° 8
COMPLICACION MAS INMEDIATA DE LA VENTILACION MECANICA
INVASIVA EN LAS PRIMERAS 24 HORAS

Complicaciones de la Ventilacion Mecanica por intervalo de las primeras 24 horas

Arritmia % | Hipotension | % Otras % | Total %
complicaciones

00-03 2 3 1 2 0 0 3 5
03-06 1 2 1 2 0 0 2 3
06-09 2 3 1 2 0 0 3 5
09-12 8 12 2 3 0 0 10 15
12-15 8 12 3 5 0 0 11 17
15-18 8 12 1 2 0 0 9 14
18-21 10 15 5 8 0 0 15 23
21-24 10 15 3 5 0 0 13 20
Total 49 74% 17 26% 0 0% | 66 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la informacién en la tabla N°8 muestra la complicacion mas

inmediata; de 00-03 am representa un 3% arritmia y un 2% hipotension, de 03-

06 representa un 2% arritmia y un 2% hipotension, de 06-09 representa un 3%

arritmia y un 2% hipotension, de 09-12 representa un 12% arritmia y un 3%

hipotensién, de 12- 15 representa un 12% arritmia y un 5% hipotension, de 15-

18 representa un 12% arritmia y un 2% hipotension, de 18-21 representa un

15% arritmia y un 8% hipotension, de 21-24 representa un 15% arritmia y un 5%

hipotensién, y otras complicaciones no presentd ningun indice.
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INTERPRETACION

Segun la informacion provista se comprueba que la arritmia y la
hipotensidn son las complicaciones mas inmediatas al momento que el paciente
entra en ventilacion mecanica invasiva, porque el sistema circulatorio es mas
dinamico y constante cambia segun estimulos externos, como los aparatos que
se emplean para ventilacion mecéanica. Otras complicaciones como: atelectasia,
barotrauma, extubacion accidental, hemorragia digestiva, neumonia, toxicidad
por oxigeno y volutrauma no hacen presencia en las primeras 24 horas de

ventilaciéon mecanica.

GRAFICA N° 8
COMPLICACION MAS INMEDIATA DE LA VENTILACION MECANICA
INVASIVA
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COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

TABLA N°9

Complicaciones de la Ventilacion Mecanica
Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 203 81
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacion Accidental 2 1
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 46 18
Neumonia 0 0
Toxicidad por Oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 251 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Mediante los datos obtenidos de la tabla N° 9 nos daremos cuenta de las
principales complicaciones que presento el paciente durante el estadio en
ventilacion mecanica invasiva: 81% equivalen a arritmia, 1% equivale a la

extubacion accidental y 18% equivale a hipotension arterial.

INTERPRETACION

Se observa que las arritmias son el tipo de complicacion que mas se
presenta en un paciente bajo ventilacion mecanica, esto se debe a que el
ventilador mecanico manda presiones de aire, que aumentan la presion
intratoracica, esto a su vez dificultad el paso de la sangre por los grandes vasos

dificultando el retorno venoso hacia el corazén, esto produce una disminucion
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del gasto cardiaco con lo cual se altera el ritmo cardiaco normal. También al
disminuir el gasto cardiaco se produce una disminucion de la presioén arterial por
esa razon la hipotension se observa como la 2° complicacion mas principal en
pacientes bajo ventilacibn mecanica, la extubacion accidental es otra
complicacion que se puedo observar durante el estudio, esto se debe en parte a
un poco vigilancia por parte del personal de la unidad de cuidados intensivos.

GRAFICA N°9
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
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*Fuente: Tabla N°9
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TABLA N° 10

COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUNDIA 1

Complicaciones de la ventilacion mecanica durante el Dia 1
Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 49 74
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacion Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 17 26
Neumonia 0 0
Toxicidad por Oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 66 100%

*Fuente: guia de observacion.

ANALISIS
Segun la informacion obtenida de la tabla N°10 se da a conocer la un
total de 66 complicaciones; 74% corresponden a arritmias, 26% corresponden a

Hipotension arterial.

INTERPRETACION

Segun los datos mostrados se observa que la complicacion mas
frecuente durante las primeras 24 horas es la arritmia, esto se debe a que el
paciente percibe estimulacion por parte del ventilador mecénico, en este
momento el paciente se encuentra adaptandose a la ventilacion mecanica,

aunado al estado previo del paciente.
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GRAFICA N° 10
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 1
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COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

TABLA N° 11

SEGUN DIA 2
Dia 2 Sometido a Ventilacion Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 73 85
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacion Accidental 2 2
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 11 13
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 86 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

la tabla N°11 nos damos cuenta de

Segun las complicaciones
presentadas en el segundo dia que el paciente se encuentra en ventilacion
2%

extubacion accidental, y un 13% corresponde a hipotension arterial.

mecanica invasiva; 85% corresponden a arritmias, corresponde a

INTERPRETACION

Los datos observados en la tabla N° 11 nos da a interpretar q la arritmia
cardiaca tiene un mayor porcentaje en el dia N°2 de ventilacibn mecanica esto
debido a que los pacientes estan pasando del estado de sedacion a los que son
sometidos en el primer dia y estan recuperando el estado de conciencia, y esto

aunado a los estimulos externos q manda el ventilador mecanico hace que
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aumente el ritmo cardiaco; también los pacientes en este estado comienzan a

movilizarse y hay una alta probabilidad de que ocurran extubaciones

accidentales como lo podemos observar en este segundo dia.

GRAFICA N° 11

COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
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TABLA N° 12
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUNDIA 3
Dia 3 Sometido a Ventilacion Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 43 95
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacion Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 2 5
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 45 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la informacion proporcionada en la tabla N°12 nos damos cuenta
de las complicaciones presentadas el tercer dia en ventilacibn mecanica
invasiva; 95% de las complicaciones son por arritmias, 5% de las
complicaciones se deben a hipotension arterial, no ocurrié6 ningan indice de

parte de las demas complicaciones.

INTERPRETACION
Segun la informacion obtenida podemos observar que la arritmia persiste
en este tercer dia de ventilacion mecanica, esto es debido siempre a los

estimulos de presion que produce el ventilador en la cavidad toracica y esto
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hace que aumente el ritmo cardiaco produciendo arritmia que son mas
sensibles a los estimulos externos por eso la podemos observar en un mayor

porcentaje que la hipotension arterial.

GRAFICA N° 12
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
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TABLA N° 13
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUN DIA 4
Dia 4 en Ventilacion Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 17 71
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacién Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 7 29
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 24 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

En la tabla N°13 se da a conocer las complicaciones presentadas en los
pacientes durante el cuarto dia en ventilacion mecénica invasiva; 71% de las
complicaciones se deben a arritmias, 29% a hipotension arterial, y no se

produjo indice de ninguna de las complicaciones.

INTERPRETACION

Se puede observar que la arritmia sigue persistiendo en este cuarto dia
de ventilacion mecanica, esto es debido siempre a los estimulos de presion que
produce el ventilador en la cavidad toracica, produciendo arritmia e hipotension

arterial que son cambios hemodinamicos.
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GRAFICA N° 13
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 4

Frecuencia

18

16

14

12

[
o

o]

NANANANANANANAN

Dia 4 en Ventilacion Mecanica

71%
_—

29%

e

B

Complicaciones

® Arritmia

m Atelectasia

® Barotrauma

= Extubacion Accidental
® Hemorragia Digestiva
u Hipotension Arterial

= Neumonia

u Toxicidad por oxigeno

Volutrauma

*fuente: Tabla N°13

145




TABLA N° 14
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUN DIA 5
Dia 5 Sometido a Ventilacion Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 10 77
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacién Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 3 23
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 13 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

De acuerdo a la informacién obtenida mediante la tabla N°14 nos
proporciona las complicaciones que ocurrieron el dia 5 entre las cuales
podemos encontrar: 77% lo conforman las arritmias, 23% estan constituidas por
la hipotensién arterial, mientras que las demas complicaciones no obtuvieron

ningun indice.

INTERPRETACION

En este quinto dia de ventilacion mecéanica siempre sigue persistiendo
las alteraciones hemodinamicas al igual que los dias anteriores, pero podemos
observar que la hipotension arterial tiende a aumentar esto es debido en parte
también a la poca movilizacion que le brindan al paciente y a los medicamentos

gue se estan empleando para el tratamiento de sus enfermedades.
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GRAFICO N° 14
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUNDIA 5

Dia 5 en Ventilacion Mecanica
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TABLA N° 15
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUNDIA 6
Dia 6 Sometido a Ventilacion Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 1 33
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacién Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 2 67
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 3 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

En la tabla N°15 se presentan las complicaciones que se observan en el
sexto dia de ventilacibn mecéanica las cuales podemos encontrar: 33% de las
complicaciones se refieren a arritmias, 67% lo constituye la hipotensién arterial,

mientras no se observa ningun indice de otra complicacion.

INTERPRETACION

En la tabla anterior seguimos observando las alteraciones
hemodindmicas como lo son las arritmias y la hipotension arterial, pero aqui
vemos que la hipotension arterial tiene un indice mucho mas alto que las
arritmias cardiacas, eso es debido siempre a los estimulos que produce el
ventilador mecanico y aunado a esto el tiempo que los pacientes se encuentran

bajo ventilacibn mecanica con una poco movilizacion de parte del personal a
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cargo y los medicamentos que estan empleando para el tratamiento de las

enfermedades.

GRAFICA N° 15
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 6
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TABLA N° 16
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 7

Dia 7 Sometido a Ventilacién Mecanica
Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 7 64
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacion Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 4 36
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 11 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Mediante los datos obtenidos de la tabla N°16 indica las complicaciones
gue se presentan en los pacientes que se someten a ventilacion mecanica
durante el séptimo dia entre ellas encontramos: 64% de las complicaciones son
ocasionadas por arritmias, mientras que el 36% es ocasionada por hipotension
arterial, mientras que no se observa ningun indice de parte de las demas

complicaciones registradas.

INTERPRETACION

En base a los datos anteriores siempre se sigue observando las mismas
complicaciones de la ventilacion mecanica como son las arritmias cardiacas y la
hipotensién arterial al igual que los dias anteriores pero en una menor

incidencia, esto es siempre a los estimulas del ventilador mecanico.
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GRAFICA N° 16
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 7
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TABLA N° 17
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA

SEGUNDIA 8

Dia 8 Sometido a Ventilacion Mecanica
Complicaciones Frecuencia | Porcentaje
Arritmia 3 100
Atelectasia 0 0
Barotrauma 0 0
Extubacién Accidental 0 0
Hemorragia Digestiva 0 0
Hipotension Arterial 0 0
Neumonia 0 0
Toxicidad por oxigeno 0 0
Volutrauma 0 0
Total 3 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Mediante la informacion obtenida de la tabla N°17 nos muestra las
complicaciones que se presentan en el octavo dia de someter a ventilacion
mecanica y se obtienen los siguientes datos: 100% de las complicaciones se
deben a arritmias por lo tanto no se encuentra ningun indice de parte de las

demas complicaciones descritas.

INTERPERTACION

Segun los datos obtenidos se da demostrar que la frecuencia de
complicaciones ha disminuido en un amplio rango pero todavia se mantiene la
arritmia como la complicacion de mayor frecuencia en pacientes en el octavo
dia de ventilacion mecénica invasiva, debido siempre a los estimulos de presién

gue manda el ventilador al organismo del paciente.
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GRAFICA N° 17
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUN DIA 8
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TABLA N° 18
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
SEGUNDIA9Y 10

Dia 9 y Dia Sometido a Ventilacién Mecanica

Complicaciones Frecuencia | Porcentaje

Arritmia

Atelectasia
Barotrauma
Extubacién Accidental
Hemorragia Digestiva
Hipotension Arterial
Neumonia

Toxicidad por oxigeno
Volutrauma

Total

*Fuente: La guia de observacion.

[ellelleliellelie]lio] o)

o

[ellelielielie]lie] felie] o) )o]

0%

ANALISIS
Segun la tabla N°18 Yy la tabla no se observan complicaciones de la

ventilacion mecanica invasiva en la muestra total de los pacientes.

INTERPRETACION

Segun los datos obtenidos dan a constar que los dias 9 y 10 no se
presentan complicaciones de ventilacibn mecanica invasiva y es un dato
alentador pues el paciente da fe a una recuperacion de aqui solo depende del

diagnéstico por el cual se presento.
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GRAFICA DE N°18
COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA
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TABLA N° 19
MORTALIDAD EN PACIENTES EN VENTILACION MECANICA INVASIVA

Mortalidad en pacientes en Ventilacion Mecénica
Invasiva
Pacientes Frecuencia Porcentaje
Mortalidad 16 42
Morbilidad 22 58
Total 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS
En la tabla N° 19 se detalla que de los 38 pacientes sometidos a
ventilacion mecéanica un 42% corresponde al indice de mortalidad y un 58%

corresponde a los pacientes que sobrevivieron al procedimiento.

INTERPRESTACION
Se pudo verificar que un alto indice de mortalidad de pacientes
sometidos a ventilacibn mecanica invasiva desafortunadamente, esto depende

del estado critico de cada paciente.
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GRAFICA N° 19
MORTALIDAD EN PACIENTES EN VENTILACION MECANICA INVASIVA
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TABLA N° 20
MORTALIDAD DE PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

SEGUN EDAD
Mortalidad segun edad de pacientes sometidos en ventilacién mecanica
Edades Mortalidad % Morbilidad % Total %
15-30 1 3 1 3 2 5
31-45 4 11 5 13 9 24
46-60 5 13 10 26 15 39
61-75 5 13 3 8 8 21
76-85 1 3 3 8 4 11
Total 16 42% 22 58% 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la informacibn que presenta la tabla N° 20 nos refleja
morbimortalidad que ocurre en los pacientes en ventilacibn mecénica segun
edad: un 3% representa la mortalidad entre edad de 15 a 30 afios y un 3% su
morbilidad, 11% equivale al grado de mortalidad entre las edades de 31 a 45
afos y un 13 su grado de morbilidad, 13% muestra el indice de mortalidad entre
las edades de 46 y 60 afios y un 26% la morbilidad de los pacientes, 13%
representa la mortalidad entre la edades de 61 a 75 afios mientras que 8%
representa su grado de morbilidad, 3% representa la mortalidad entre las

edades de 75 a 85 anos mientras su morbilidad es de 8%.

INTERPRETACION

Segun la informacién proporcionada da a conocer, el indice de
mortalidad que se presentan en los pacientes que se someten a ventilacion
mecanica invasiva a través de intervalos de edades, y se demuestra que los
pacientes entre las edades de 46 a 60 y 61 a 75 afios son los que tienen mayor

indice de mortalidad debido en parte en que un mayor niumero de pacientes
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ingresan a la unidad de cuidados intensivos bajo ventilacion mecéanica en estas

edades y también tomando en cuenta el estado critico de cada paciente.

GRAFICA N° 20
MORTALIDAD SEGUN EDAD SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA
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MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

TABLA N°21

INVASIVA SEGUN SEXO

Mortalidad en Pacientes en Ventilacién Mecanica
Sexo Mortalidad % Morbilidad % | Total | Porcentaje
Femenino 5 13 10 26 15 39
Masculino 11 29 12 32 23 61
Total 16 42% 22 58% | 38 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Por medio de los datos obtenidos de la tabla N°21 se observa los
pacientes que fallecen y los que viven al someterse a ventilacion mecanica
invasiva segun el sexo del paciente: 13% constituye el indice de mortalidad en
la poblacion femenina y un 26% constituye el indice de morbilidad, 29%
constituye el indice de mortalidad en la poblacion masculina mientras que el

32% indica el indice de morbilidad.

INTERPRETACION

Al estudiar los datos mencionados se puede verificar que la tasa de
mortalidad es de 42% del total de la poblacién. Existe una elevada mortalidad
de parte de la poblacion masculina de un 29%, se puede explicar porque la
mujer estd mucho mejor adaptada fisiologicamente al dolor y eso es un
parametro importante en tasa de mortalidad, en la poblacion femenina su tasa
de mortalidad es de 13% de las pacientes que se someten a ventilacion

mecanica invasiva.
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GRAFICA N°21

MORTALIDAD EN PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA
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TABLA N°22

MORTALIDAD SEGUN DIAS SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

Dias sometidos a Ventilacion Mecénica Invasiva
Periodo Frecuencia | Porcentaje
Dial 2 12
Dia 2 7 45
Dia 3 2 12
Dia 4 4 25
Dia5 0 0
Dia 6 0 0
Dia7 1 6
Dia 8 0 0
Dia 9 0 0
Dia 10 0 0
Total 16 100%

*Fuente: La guia de observacion.

ANALISIS

Segun la informacién de la tabla N°22 nos da a conocer la mortalidad
gue existe en los pacientes en ventilacion mecanica segun los dias; 12%
constituye el dia 1, 45% esta representado por el dia 2, 12% lo genera el dia 3,
25% lo establece el dia 4, 6% lo constituye el dia 7, mientras que el dia 5, dia 6,
dia 8, dia 9 y dia 10 no presentaron indices de mortalidad.

INTERPRETACION

Mediante los datos obtenidos se puede interpretar que la tasa de
mortalidad en pacientes que se someten a ventilacibn mecanica segun dias, el
indice mas alto lo representa dia 2 el cual muestra un 45% de la poblacion y
esto se debe al proceso de adaptabilidad del ventilador mecéanico y los
problemas de base que el paciente presentaba al ser ingresado en la unidad de

cuidados intensivos y la correccion de los mismos.
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GRAFICA N°22

MORTALIDAD SEGUN DIAS SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA

Mortalidad segun dias sometidos a Ventilacion
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*fuente: tabla N°22
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel son: La extubacién accidental,

atelectasias, barotrauma, arritmias, hipotension y neumonias.

HIPOTESIS NULA

Ho: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel no son: La extubacién accidental,

atelectasias, barotrauma, arritmias, hipotension y neumonias.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Ha: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto

Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel son: La intubacion esofagica,

Volutrauma, hemorragia digestiva, toxicidad por oxigeno.
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La hipétesis de investigacion planteada se acepta en base a lo

siguiente:

Pruebas de Chi-cuadrado de Pearson

Presenta Complicaciones: La
Complicaciones extubacion accidental, atelectasias,
barotrauma, arritmias, hipotension,
neumonias.
Chi cuadrado 860.000 valor calculado.
Grado libertad (Gl) 2
Sig. .000"

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias de cada subtabla més al interior.

*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel 0.01.

El ordenamiento y tabulaciébn de los datos se realiz6 mediante el
programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), se presenta la
prueba de hipotesis, la cual se realizd, analizando e interpretando los datos

obtenidos en la tabla de chi cuadrada:

En la tabla anterior se observa los resultados generados con el programa
SPSS, los datos son de todas las complicaciones de la ventilacion mecanica, se
observa la frecuencia en que suceden las complicaciones. En el programa
utilizado solamente cuenta el niumero de variables determinadas como positivas
en cada complicacion que fue un valor calculado de 860, mientras que las
complicaciones que no se registraron, no se pueden determinar. Por lo cual se

da la presencia de complicaciones.
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Chi cuadrada

Grafica de chi cuadrada.

Zona de aceptacion Zona de rechazo

9.21

Resultado de la Prueba estadistica segun Chi cuadrada:

Se observa en la tabla de chi cuadrada que el grado significativo de
probabilidad es de nivel 0.01, con un grado de libertad (Gl) de 2, lo cual segun
la tabla estadistica de valores de chi cuadrado es igual valor x* teorico 9.21,
mayor que el valor calculado que es de 8.60, en un 99% de confianza, lo cual
se representa en la grafica de chi cuadrada como la aceptacion de la hipotesis
de investigacion, esto es asi; la zona de rechazo representado por color
anaranjado es de 0.01 menor de 0.05, mientras la zona de aceptacién que esta
representada por el color blanco es mayor de 0.05, es decir que la Hipotesis de

trabajo es aceptada esto segun la prueba estadistica Chi cuadrada.
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Regla de decision:

Es una regla simple la cual es una afirmacion de las condiciones

bajo las que se acepta la hipétesis de trabajo.

Si X? caiculado €S Menor que el X%eorico S€ acepta la hipétesis investigacion

ya que cae en la zona de aceptacion.

Si X? calculado €S Mayor que el X%eorico Se rechaza la hipétesis nula, ya que

cae en la zona de rechazo.

Grafico Chi — cuadrado correspondiente a las superficies.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1 CONCLUSIONES.

Después de haber tabulado, analizado e interpretado los resultados de

la investigacion el grupo investigador llego a las siguientes conclusiones:

Como todo procedimiento medico terapéutico, la ventilacion mecanica no
se encuentra exenta de producir alteraciones o complicaciones secundarias a

su aplicacion.

Las causas que llevan a pacientes a ser sometidos a ventilacién
mecanica fueron la insuficiencia renal cronica 25%, cirugias 16%, accidente
cerebro vascular 9%, crisis asmatica 9%, shock séptico 9%, bronconeumonia
5%, edema agudo de pulmén 5%, insuficiencia cardiaca congestiva 5%,
trastorno convulsivo 5%, aneurisma 2%, hematoma subdural 2%, hemoptisis
2%, hemorragia cerebral 2%, intoxicacion 2%, y sindrome de debilidad

muscular en 2% de la muestra total del estudio.

Las complicaciones de la ventilacibn mecéanica invasiva en los pacientes
entre las edades de 15-85 afos ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos
del Instituto Salvadorefio del Seguro Social se encuentran las arritmias que
ocupan un 81%, hipotension arterial y la extubacion arterial un 1% de la

muestra total.
La complicacibn mas inmediata de la ventilacion mecéanica no invasiva

tenemos la arritmia que representa el 74% de la muestra, que se observa en

frecuencia y en continuidad en un periodo de 24 horas del estudio.
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Se trabajé con una muestra que encierra pacientes de ambos sexos, de
los cuales el 93% de pacientes de la poblacién femenina existié presencia de
complicaciones, mientras que la poblacibn masculina tuvo una incidencia de

complicaciones del 83% de la muestra total.

Entre las edades de mayor incidencia de complicaciones se tiene, 46-60
afios 34%, 35-45 afos 24%, 61-75 afios 21%, 76-85 afios 8%, mientras que la

edad entre 15-30 no hubo presencia de complicaciones.

La mortalidad que presentaron los pacientes que se sometieron a
ventilacion mecanica es de 42% de la muestra total, de ellos un 13% equivale a
la poblacion femenina, y un 29% a la poblacion masculina, también se pudo
verificar que los pacientes entre las edades de 46 a 75 afios presentan un
porcentaje mayor de 26% del total de la muestra.

Al final de la investigacion se lograron todos los objetivos propuestos, asi
también se re realizo la prueba de hipétesis aceptandose la hipétesis de

investigacion la cual es:

Hi: Las complicaciones durante la asistencia ventilatoria invasiva en
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel son: La extubacion accidental,

atelectasias, barotrauma, arritmias, hipotension y neumonias.
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6.2 RECOMENDACIONES

A los estudiantes de la carrera de Licenciatura en Anestesiologia e
Ihnaloterapia, se les invita a que aumenten sus conocimientos en cuanto
a ventilacion mecanica, que es un procedimiento vital en el manejo del
paciente critico, ademas se les aconseja que aprovechen al maximo sus
practicas de terapia respiratoria en el Instituto Salvadorefio del Seguro

Social.

Al personal de enfermeria sugerirles que mantengan una constante, y
continua vigilancia y monitorizacion de los signos vitales del paciente
critico bajo ventilador, ya que es necesario la atencion personalizada de

cada uno de los pacientes.

Se invita al personal de la Unidad de Terapia Respiratoria del Instituto
Salvadorefio del Seguro Social de San Miguel, a que sigan con su gran

labor en el manejo del paciente critico bajo ventilacion mecanica.

Se les invita a todo el equipo Médico y profesionales de la salud,
continuar capacitandose, actualizdndose e innovando sus conocimientos
para dar una excelente atencion a los pacientes de la Unidad de

Cuidados Intensivos.

Se recomienda a los Médicos intensivistas y otros especialistas que
sigan trabajando de la mano y en coordinacion con todo el equipo
multidisciplinario de salud para seguir con el adecuado manejo de los

pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Se Sugiriere a la jefatura de la Unidad de Terapia Respiratoria, que se
gestione con las autoridades de la institucion del Seguro Social, la
adquisicion de mas ventiladores mecéanicos y equipos indispensables
para el manejo del paciente ventilado.

Recomendar al jefe de la Unidad de Cuidados intensivos que se
gestionen la ampliacion del &rea de cuidados intensivos, con el fin de
mejorar el manejo del paciente critico y poder atender un mayor nimero

de pacientes.

Al jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos, sugerirle la adquisicion de
mas equipo de monitorizacion y vigilancia de signos vitales, asi como
equipo especializado para el traslado intra y extra hospitalario necesarios

para un mejor manejo de los pacientes ventilados.

Se les exhorta a las autoridades del Instituto Salvadorefio del Seguro
Social de la Unidad Médica de San Miguel, a designar un area
especializada para el resguardo del equipo de ventiladores mecanicos,

de esta manera evitando una posible contaminacion.
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ANEXOS



ANEXO N° 1
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION CICLO 1Y Il ANO
ACADEMICO 2011.

Cronograma de Actividades a desarrollar en el Proceso de Graduacidn ciclo | y Il afio académico 2011

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre | Octubre Noviembre
Actividades 1(2|3(4|1(2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2|3|4|1|2]|3|4
Reunion Generalconla | X | X | X [ X | X [ X | X [ X | X [ X | X[ X | X | X | X | X
coordinacion de
proceso de graduacion
Inscripcion del proceso X
de graduacion
Elaboracion del perfil X | X|X|X|Xx
de Investigacion
Entrega del perfil de X
investigacion
Elaboracion del X|X[X[X|X]|X]|X]X
protocolo de
Investigacion
Entrega del protocolo X
de investigacién
Ejecucion de la XXX [X|X|X|X|X|[X]X]|X]|X
investigacion
Tabulacion, andlisis e X | X
interpretacion de datos
Redaccion de Informe X | X
Final
Entrega del informe X | X
final
Exposicion  de  los X | X
Resultados
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Anexo N°2

Cronograma de Actividades Especificas

Cronograma de Actividades

Mes de Julio

Actividad Aplicacion de guia de Observacion
Ne Integrantes de Grupo S D L M M il \% S D L M M ] v S D L M M ] \% S D L M M ]
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
1 Luis Antonio Gonzales G. X x x x x x x X x
2 Gerson Antonio Herrera Flores x x x X X x X x x x
3 Rubén Isaac Ramos Rodriguez x X X x X x X x
Cronograma de Actividades
Mes de Agosto
Actividad Aplicacion de guia de Observacion
N° Integrantes de Grupo \4 S|D|L|M|M]|] V|Ss|D L M | M|] \ S D L M| M|] \ S D L M | M|] Vv S D
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
1 Luis Antonio Gonzales G. X x | x X x X x x x x
2 Gerson Antonio Herrera F x x x | x X x X X x x x x
3 Rubén Isaac Ramos R. x x| x x x x x x| x
Cronograma de Actividades
Mes de Septiembre
Actividad Aplicacion de guia de Observacion
N° Integrantes de Grupo ] v S D L M M J v S D L M M ] A% S D L M M ] v S D L M
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
1 Luis Antonio Gonzales G. X x x X X X X
2 Gerson Antonio Herrera Flores X X x X X X X X X X
3 Rubén Isaac Ramos Rodriguez x x x x x x x x x x
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDICIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

LIC. EN ANESTESIA E INHALOTERAPIA

Universidad de El Salvador

Hacia la libertad por la cultura

GUIA DE OBSERVACION DIARIA DE PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION
MECANICA INVASIVA

Objetivo: Observar las complicaciones en el paciente bajo Ventilacion Mecanica en la
Unidad de Cuidados Intensivos por medio de monitoreo de signos vitales, gases
arteriales, modos ventilatorios, examenes clinicos con los cuales se puede conocer la
frecuencia con que se presentan las diferentes complicaciones.

Datos Generales

N° de Registro: Sexo: Edad:
Nombre:
Diagndstico: Cirugia:

Inicio de la ventilacion Mecéanica:

Forma de Inicio ventilacién Mecéanica:

Tiempo Sometido a ventilacion Mecanica:

Presenta Complicaciones:
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CUADRO DE COMPLICACIONES

Indicaciones: Se llenara con una “X” en la casilla correspondiente a cada cuadro de
complicacién segun la fecha que el paciente esta bajo ventilacién mecanica.

COMPLICACIONES

Periodo sometido bajo Ventilacion Mecanica

Fecha

1 2 | 3|4 |5 6 7 8 | 9 |10

Ligadas al manejo

Extubacion

o accidental

de la via aérea _
Intubacion

esofagica
Ligadas ala Atelectasia
ventilacion Barotrauma
mecanica Volutrauma
o Arritmias
Complicaciones : _
L Hipotension

Hemodinamicas

Hipertension

Infecciones

Hospitalarias

Neumonia

Complicaciones
gastrointestinales

Hemorragias
digestivas

Complicaciones por
administracion de

oxigeno

Toxicidad por

oxigeno
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Indicaciones: Se colocaran datos del paciente, signos vitales y monitoreo ventilatorio segun el plan de horas establecidas

N° Hoja: ‘ REGISTRO DIARIO DE PACIENTES EN VENTILACION MECANICA EN EL INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
Nombre Edad N° de Paciente
Diagnostico Peso Dia de VM
Fecha
Signos vitales Horas
12 am 3am 6 am 9am 12 md 3 pm 6 pm 9 pm

Presidn Arterial Media

Frecuencia Cardiaca

Saturacion de Oxigeno

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Monitoreo Ventilatorio

Volumen Corriente

Modo Ventilatorio

FiO2

Peep

I/E

Presién Meseta

Presién Pico

Observacion:

CLAVE Valores normales™®
fi02 Fraccion inspirada de Oxigeno
Pee Presion positiva al final de espiracion < Normal >
P — P — P — Presion Arterial 73 mm Hg 93 mm Hg 106 mm Hg
I/E Relacién entre Inspiracién, expiracion n -
- . Frecuencia cardiaca 60 Itm 80 Ipm 100 Itm
Fc Frecuencia cardiaca - - -
Fr Frecuencia respiratoria Frecuencia Respiratoria 14 rpm 15 rpm 20 rpm
M Ventilacion Mepca’nica Saturacion de Oxigeno 95% 99% 100%
Temperatura 36.0°C 37°C 37.5°C

19 xAgirre A, Corpas A, Llimona A. Enciclopedia de la Enfermeria. Editorial Océano. Barcelona, 1998.
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Indicaciones: El siguiente cuadro sera llenado con los datos de gases arteriales que seran

reportados por dia mientras que el paciente continle sometido a ventilacion mecanica.

GASES ARTERIALES

Fecha

PH

PO2

PCO2

HCO3

EB

SO2

Indicaciones: Este cuadro se llenara con los examenes que se realicen al paciente y la fecha

correspondiente al examen realizado

EXAMENES DE DIAGNOSTICO

Fecha

Radiografia de Térax

Tomografia Axial

Computarizada

Hemocultivo

Cultivo de Esputo

Observaciones
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Anexo N°4

Pared toracica

Clavicula

: //' Verebras Cenvicales

leraVenehra Toracica
| Costilla
Il Costilla
Homéplato
Il Costilla.
Esterndn — IV Costilla
—— YV Costilla
Wl Costilla.
Wl Costilla.
Yl Costilla
[X Costill
Xl Vertebra eette
Jogcica X Costilla
Costillas Flotantes Xl Costilla.
Xl Costilla.
Yerebras
Lumbares

Figura A

Laringe

Epiglote

Carulagem
tiredide

T'raquéia Anéis de cartilagem
Impedem o
fechamento da
traquéia durante

a respira¢do

Figura B
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Anexo N° 5
Traquea y Bronquios

Figura A

Pulmones

TRAQUEA
LOBULO SUPERIOR i
DEL PULMON DERECHO LOBULO SUPERIOR

DEL PULMON 1ZQUIERDO

LOBULO MEDIO
DEL PULMON DERECHO

PULMON PULMON
DERECHO 1ZQUIERDO
ESCOTADURA
CISURA CARDIACA

HORIZONTAL

CISURA
OBLICUA

CISURA
OBLICUA

LoBuULO
DE LA LINGULA
LOBULO INFERIOR LOBULO INFERIOR
DEL PULMON DERECHO DEL PULMON IZQUIERDO

Figura B
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Anexo N° 6

Movimientos de espiracion e inspiracion

A Aumento
@@ dol diametro vertical =
{ e, Aumento —  =—Caja
L ?'L.\\‘ del diametro AP 2 TS ‘ A costal
\" lntercostales——*_"i‘fﬂlm. 1/ (g elevada
externos |\ %%
contraidos |/ ']
Intercostales”’\ % \|
internos
relajados | :
. N 4 Contraccion
Qgﬂ?g?ér;asles diafragmatica
ESPIRACION INSPIRACION

Figura A

Presiones pulmonares

=3 I Volumen pulmonar |
£0.50 4 | |
2 1
E | I
E] | I
- ' I
) | I
° | I
2 | |
2
- |
8 |
+24 Presion alveolar {
| |
0 |

Pmlén:transpulmonar
|

'

Presién pleural

Presién (cm H,0)
IS

Inspiracion Espiracion |

Figura B
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Anexo N° 7

Volumenes y capacidades pulmonares

Volumen pulmonar (ml)

6000

Inspiracion
5000 T
Volumen Capacidad| | Capacidad Capacidad
de reserva inspiratoria| |vital pulmonar
4000 o inspiratoria total
Volumen
3000 i I O _____corri_ente_ B T NS
e O G S ST
" Volumen de reserva Capacidad
inspiratoria residual
Y y) funcional
1000
Volumen SR
residual Espleacion
Y Y
Tiempo
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Anexo N° 8

Pasos a seguir para la intubacion

La extensién moderada de la cabeza permite alinear la via aérea, visualizar la glotis e introducir el TET.

Posicién de la hoja del laringoscopio cuando se usa (A) rama curva o (B) rama recta.

//“
//

N
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