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Resumen

Introduccion: La ventilacion artificial mecanica es la técnica de sustitucion de érganos
y sistemas mas utilizada en las Unidades de Cuidados Intensivos. Garantiza el
funcionamiento de los pulmones y sus importantes efectos para el mantenimiento de la
vida, lo cual proporciona el tiempo necesario para poder curar o aliviar determinadas
afecciones que intervienen de forma directa o indirecta en la funcién pulmonar.
Objetivo: Determinar las complicaciones mas frecuentes en pacientes con ventilacion
mecénica artificial en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario
Manuel Ascunce Domenech, de Camaguey, entre enero de 2016 y enero de 2017.
Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo en el Hospital Universitario
Manuel Ascunce Domenech, de Camaguey, entre enero de 2016 y enero de 2017. El
universo estuvo compuesto por 150 pacientes mayores de 20 afios atendidos en la
Unidad de Cuidados Intensivos, con diagnéstico de insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) que requirieron VMA. Se emple6 como método empirico el andlisis documental,
aplicado a las historias clinicas. Resultados: EI mayor nUmero de pacientes ventilados

correspondio al sexo femenino y la raza blanca. La ventilacion fue por un tiempo mayor



de 48 horas, en modalidad IPPV y por medio de tubo endotraqueal. La complicacion
mas frecuente fue la infeccién respiratoria. Conclusiones: La ventilacibn mecanica ha
permitié prolongar el tiempo para poder curar o aliviar las enfermedades que causaron
insuficiencia respiratoria. Con ello se propicia la recuperacion del paciente con mejor
calidad de vida.
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Introduccion

La historia de la ventilacién mecanica artificial (VMA) se puede dividir en tres grandes
etapas: los Inicios, que transcurren desde antes de nuestra era hasta el comienzo del
siglo XX, el Periodo Intermedio, que ocupa la primera mitad del siglo XX y la Epoca
Actual o Periodo de Desarrollo, que comienza a raiz de la epidemia de Poliomielitis del
afio 1952, en Copenhague y llega hasta nuestros dias.’

Se conoce que en las escrituras biblicas aparecen citas referentes a la reanimacion
respiratoria, por el método boca-boca, y es a partir de ellas que se da inicio a la primera
etapa caracterizada por mitos, falsas concepciones, pocos aciertos y errores abismales.
No es hasta mediados del siglo XVI, que Andrés Vesalio, da a conocer las primeras
evidencias cientificas de la VMA, al demostrar que se podia mantener vivo a un animal
de experimentacién insuflando sus pulmones de forma ritmica mediante un fuelle. Sin
embargo, estas observaciones no tuvieron ninguna aplicacion clinica, y a pesar de que
Robert Hook repitié el experimento de Vesalio 100 afios después y obtuvo los mismos
resultados, sus estudios sufrieron la misma suerte y cayeron en el olvido.?

La Etapa actual o Periodo de desarrollo se mantiene en constante cambio y evolucion.
Tiene ya 50 afos, y sus comienzos datan desde la epidemia de poliomielitis en 1952 en
Copenhague, en que Engstron fabrica el primer ventilador mecanico con posibilidad de
prefijar el volumen corriente (Vt), tras el cual se fabricaron decenas, que constituyeron
los de primera generacion, disefiados para apoyar la Ventilacion Alveolar (VA) y mejorar
el suplemento de oxigeno, en aquellos pacientes que eran incapaces de respirar a
causa de debilidad neuromuscular o depresién del centro respiratorio por intoxicaciones

por drogas u otras causas.®*



En condiciones normales, al respirar, el trabajo de los musculos respiratorios genera un
gradiente de presion negativa que permite la entrada del aire de la atmdésfera a los
pulmones. En la espiracion normal la salida de aire es de forma pasiva, ya que el
pulmén es un 6rgano elastico y tiende a recuperar su volumen normal al dejar de
ejercer la musculatura inspiratoria su funcién.>®

Sin embargo en la respiracion artificial ocurre lo contrario en la fase inspiratoria. Se
produce una entrada de aire al pulmén con una presion positiva, que suple la
contraccion activa de los masculos inspiratorios. La espiracidbn ocurre exactamente
igual, es decir, de forma pasiva. En la terapia ventilatoria actual, la fuerza que genera la
inspiracién es una presién positiva.”®

La VMA es sin dudas, la técnica de sustitucion de érganos y sistemas mas utilizada en
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Si bien es cierto que en la mayoria de las
ocasiones, no cura las causas que producen una insuficiencia respiratoria, si garantiza
el funcionamiento de los pulmones y sus importantes efectos para el mantenimiento de
la vida, lo cual proporciona el tiempo necesario para poder curar o aliviar, determinadas
afecciones que intervienen de forma directa o indirecta en la funcién pulmonar.'®*?

Si se considera que estudios internacionales realizados con 1 638 pacientes en ocho
paises’, determinaron que las indicaciones para utilizar ventilaci6n mecanica son
derivadas de falla respiratoria aguda en un 66%, coma en un 15%, exacerbacion de la
EPOC en un 13%, enfermedades neuromusculares en un 5%, entonces no quedan
dudas que el estudio de las complicaciones que pueden derivarse de la VMA resulta de
vital importancia por el nimero de pacientes que una vez ingresados en las UCI pueden
necesitar ser acoplados a un ventilador mecénico.**

En la UCI del Hospital Provincial Manuel Ascunce Domenech, un elevado porcentaje
de los pacientes atendidos requieren de VMA. Muchos de estos pacientes presentan
multiples y variadas complicaciones.

Debido a ello, es necesario el conocimiento de las mismas para lograr disminuirlas y
prevenirlas. De acuerdo con lo anterior, el objetivo del presente trabajo fue determinar
las complicaciones mas frecuentes en pacientes con VMA, en la UCI del Hospital
Universitario Manuel Ascunce Domenech, de Camagiey, entre enero de 2016 y

enero de 2017.



Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo en el Hospital Universitario Manuel Ascunce
Domenech, de Camaguey, entre enero de 2016 y enero de 2017.

El universo estuvo compuesto por 150 pacientes mayores de 20 afos atendidos en la
UCI, con diagnéstico de insuficiencia respiratoria aguda (IRA) que requirieron VMA, lo
gue no incluyé ventilacion mecanica por motivos quirdrgicos de causa electiva.

Se emple6é como método empirico el andlisis documental, aplicado a las historias
clinicas. Se analizdé el comportamiento de las siguientes variables: sexo, edad, raza,
causa de la IRA, via utilizada para permeabilizar la via aérea, modalidades ventilatorias
mas usadas, tiempo de ventilacion y complicaciones mas frecuentes.

Los resultados obtenidos se procesaron de forma computarizada a través de Microsoft
Excel, segun los presupuestos de la estadistica descriptiva, a partir de lo cual se

presentan en tablas.

Resultados y discusion
Tabla 1. Distribucién de la muestra segun edad y sexo.

Edad Cantidad %
Mayores de 50 afios 93 62
Menores de 50 afios 57 38

Sexo Cantidad %
Mujeres 79 52,7
Hombres 71 47,3

N =150

Fuente: Historias clinicas.

Segun se observa en la tabla 1, de los 150 pacientes, 79 eran mujeres, para un 52,7%y
71 hombres que representan el 47,3%. Segun las series revisadas las mujeres se
admiten mas en las UCI por las afecciones derivadas de la esfera ginecobstétrica que
incrementan la mortalidad y morbilidad del grave (3,7).



Para el andlisis de la edad la serie se dividi6 en los pacientes menores de 50 afios y
mayores de 50 afos. Al primer grupo correspondieron 57 pacientes, para un 38% vy al
segundo 93 pacientes para un 62%.

Con relaciéon a la edad los mayores de 50 afios incluyen a la poblacion senil que con la
enfermedad aterosclerética (coronaria, cerebro-vascular) incrementan la morbilidad.
Moya'® establece una marcada diferencia con los criterios de ingreso establecidos en
cada lugar.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun la raza.

Raza Cantidad %
Blanca 99 66,0
Negra 22 14,6
Mestiza 29 19,3

N =150

Fuente: Historias clinicas.

La raza se separG en blanca, negra y mestiza (Tabla 2). Del total de los pacientes 99
corresponden a la blanca para un 66%, 22 a la negra, lo que representa un 14,6% y 29
a la mestiza para un 19,3%; hecho con poca significacibn debido a que nuestra
poblacién es mayoritariamente blanca.

Tabla 3. Distribucidén de la muestra segun el tiempo de ventilacion.

Tiempo Cantidad %
Menos de 48 horas 38 25,4
Mas de 48 horas 112 74.6

N =150

Fuente: Historias clinicas.

El andlisis del tiempo de ventilacion se realiz6 considerando los ventilados por un
periodo hasta 48 horas y mas de 48 horas. En el primer grupo se encontraron 38
pacientes para un 25,4% y en el segundo 112 para un 74,6%. Dentro de las vias
utilizadas para permeabilizar la via aérea se observo que el 100% de los pacientes

recibieron intubacion endotraqueal al inicio.



Tabla 4. Modalidad ventilatoria.

Modalidad Cantidad %
IPPV 64 42,6
SIMV 31 20,6
Vol. Control 33 22,0
Presion Control 18 12,0
Otras 4 2,6
N =150

Fuente: Historias clinicas.

En el caso de las modalidades ventilatorias mas usadas (Tabla 4) se pudo definir que
se encuentran la IPPV, en 64 pacientes para un 42,6 %, SIMV en 31 pacientes para un
20,6 %, Vol. Control en 33 pacientes para un 22%, Presion Control en 18 pacientes
para un 12 % y otras en 4 pacientes para un 2,6 %.

Existe una gran controversia por la seleccion del método ventilatorio. Algunos autores
prefieren las modalidades de presion, otros las de volumen, y por tanto, los resultados
de las distintas series son disimiles. Del mismo modo la decision de la traqueostomia al
séptimo dia, en algunos estudios, no ofrece ventajas significativas con el cambio del
tubo endotraqueal.*’*®

Tabla 5. Complicaciones mas frecuentes en pacientes con ventilacion mecéanica
artificial.

Complicaciones Cantidad %

Infeccion Respiratoria 0 33 22,0
Neumonia asociada o

inducida por la ventilacion

Atelectasia 12 8,0
Bronco espasmo 20 13,3
Enfisema subcutédneo 3 2,0
Neumotérax por baro o 3 2,0
volutrauma

Otras causas 5 3,3
N =150

Fuente: Historias clinicas.



Las complicaciones mas frecuentes detectadas como resultado de la investigacion
(Tabla 5) se presentaron fundamentalmente en pacientes con mas de 48 horas de
ventilacion mecanica artificial.

Dentro de ellas se encuentran la infeccion respiratoria 0 neumonia asociada o inducida
por la ventilacion en 33 pacientes para un 22%, Atelectasia en 12 pacientes para un
8%, Bronco espasmo en 20 pacientes para un 13,3%, Enfisema subcutdneo en 3
pacientes para un 2%, Neumotoérax por (baro o volutrauma) en 3 pacientes para un 2%
y otras causas en 5 pacientes para un 3,3%.

De los 150 pacientes ventilados todos presentaron en su evolucién algun tipo de
complicacion dependiente de la ventilacibn mecanica artificial. Si bien la ventilacién
mecanica artificial trae aparejada complicaciones dependientes del paciente y del
sistema ventilatorio, se hace hincapié en las referentes al enfermo. 24

La infeccidn respiratoria 0 neumonia asociada a la ventilacion se present6 en 33 casos
para un 22%, es lo mas significativo y asi lo sefialan todos los autores consultados,
pues aunque se extremen las medidas en la aspiracion, el riesgo de infeccion es
elevado. El bronco espasmo en 20 pacientes para un 13,3% esta relacionado con la
estimulacién traqueal en la aspiracién. 2%

La Atelectasia en 12 pacientes para un 8% es la complicacion resultante de las nuevas
tendencias ventilatorias (volumenes tidales bajos) entre otras. Diferentes autores
coinciden en actuar rapido para vencer la misma con la broncoscopio.?>%

El Enfisema subcutaneo en 3 pacientes para un 2% es mas frecuente de lo que cabe
esperar, por lo que debe explorarse y lo mas recomendable es dejar a la espontaneidad
la reabsorcion del aire. El Neumotdrax por (baro o volutrauma) en 3 pacientes para un
2% es algo alarmante; uno de ellos bilateral que ocasioné la muerte del paciente. Esta

complicacion es mucho menos frecuente en la actualidad.

Conclusiones

e La ventilacion artificial mecanica se ha convertido en la técnica mas eficaz para el
mantenimiento de la vida del paciente hasta que este haya resuelto la causa que la
motivo.

e En nuestra serie prevalecio la raza blanca y el sexo femenino.



La mayoria de los pacientes recibié ventilacion mecanica artificial por mas de 48
horas, con predominio de la IPPV como modalidad ventilatoria.

Se permeabilizé la via aérea en su mayoria con el tubo endotraqueal.

La complicacién mas frecuente fue la infeccidn respiratoria 0 neumonia asociada a

la ventilacion.
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