ESTUDIO DE LA VENTILACION MECANICA ARTIFICIAL EN PACIENTES
POLITRAUMATIZADOS GRAVES EN CUIDADOS INTENSIVOS.

7
C.:lfuc[ia c{e Zﬂ; uenfigzcian mecanica arfiﬁciai en

PECJ‘:@J‘Ef&& poéfraumafizac[od grave:i &FE

cuic{ac[od infensivos.

HOSPITAL UNIVERSITARIO “FAUSTINO PEREZ ”. MATANZAS

Revista Médica Electréonica. 2002; 24(3).

Estudio de la ventilacion mecanica artificial en pacientes politraumatizados graves
en cuidados intensivos.

A Mechanical Artificial Ventilation Study on Severe Polytraumatic Patients in
Intensive Care Units.

AUTORES

Dra. Maricel Rodriguez Benavides. (1).
Dr. José Luis Ramos Rodriguez. (2)
Dra. Mayrelly Manzano Serrano. (2)
Dr. Juan Basilio Gonzalez Soler . (2).

(1)Especialista de | Grado en Cirugia General. Hospital “José Ramoén Lopez
Tabrane” de Matanzas

(2). Especialista de | Grado en Medicina Interna. UCI del Hospital Universitario
“Faustino Pérez” de Matanzas.

RESUMEN

Se realizé un estudio retrospectivo en la Unidad de terapia intensiva del Hospital
Militar “Mario Mufioz Monroy” de la provincia de Matanzas, con el objetivo de
conocer como se comportoé la ventilacion mecanica en pacientes politraumatizados,
cuales fueron las principales complicaciones que se encontraron, asi como se
comporté la mortalidad en el afio 2000 por dicha patologia . Se revisaron 37
historias clinicas y protocolos de necropsias concluyendo que los traumatismos de
térax fueron los mas ventilados, que la sepsis respiratoria fue la complicacion mas
frecuente, la modalidad ventilatoria mas usada fue la presion control y la
mortalidad alcanzé un alto por ciento. Cuando comparamos con la bibliografia
consultada encontramos que existen diferencias significativas que nos pueden
servir de experiencia para organizar nuestro trabajo y obtener mejores resultados
en la practica diaria, mejorando la asistencia médica y la calidad de vida de
nuestros pacientes.
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INTRODUCCION

Un ventilador mecanico es una maquina que sustituye (ventilacién controlada) o
colabora (ventilacion asistida) con los musculos de la ventilacibn en la mision de
mantener un adecuado volumen de aire circulante en los pulmones.
En un principio los ventiladores fueron utilizados como medida de soporte
terapéutico, en la actualidad desempefian un papel mas importante en el
tratamiento de determinadas situaciones patolégicas de pulmones o no. Los
respiradores volumen dependiente son uatiles fundamentalmente en los estados
post-traumaticos o post-quirdrgico, cuando el dolor, la pérdida de sustancias o los
movimientos anormales de la pared toracica constituyen un factor importante.
Los pacientes con multiples fracturas costales se estabilizan mejor cuando la
respiracion es controlada y el respirador no es descargado por los movimientos
respiratorios del enfermo. La estabilizacion neumatica interna (ventilacién con
presion positiva) ha representado un progreso de tal magnitud que muchos autores
lo consideran el método exclusivo de tratamiento en este proceso, ya que mantiene
en las vias aéreas y térax una presion media y positiva y se neutralizan las fuerzas
de retraccion intratoracicas del area de lesion, manteniendo a los pulmones en todo
momento en ligera distension.

Cuando el traumatismo se localiza exclusivamente en el térax, la insuficiencia
respiratoria puede ser el resultado de multiples factores. La limitacion funcional por
dolor de los movimientos toréacicos y la inestabilidad de la caja toréacica, reducen el
volumen corriente y el intercambio gaseoso alveolar. La compresion y la contusion
pulmonar y la retenciobn de secreciones disminuyen la ventilacion alveolar y
producen alteraciones en la relacién ventilacion— perfusion.

En este trabajo el propésito fundamental es conocer cOmo se maneja la ventilacion
mecanica artificial en este tipo de pacientes en una unidad de cuidados intensivos,
determinando su evolucién, complicaciones y desarrollo final, para contribuir a un
mejor control de esta modalidad terapéutica en el paciente politraumatizado grave.

METODO

Se analizaron las historias clinicas correspondiente a 37 pacientes ingresados en
cuidados intensivos con el diagnéstico de politraumatismo severo que necesitaron
ventilacion mecéanica artificial como parte de la terapéutica médica, ademas se
revisaron todos los protocolos de los fallecidos de este grupo de pacientes .Los
resultados se sometieron a un procesamiento estadistico y se llegaron a
conclusiones importantes que se reflejaron en tablas. Este estudio se realizd en el
Hospital Militar de Matanzas “ Mario Mufioz Monroy” en el afio 2000.

RESULTADOS

Después del andlisis estadisticos de los datos obtenidos en el estudio de los 37
pacientes diagnosticados como politraumatizados severos con necesidad de
ventilacibn mecanica artificial, se obtuvieron los siguientes resultados.
En cuanto al analisis de la distribucion por grupos etareos, la mayor incidencia se
encontré entre los 21 y 40 afios de edad, no encontrandose ningln caso mayor de
60 afos. En relacion con el sexo, encontramos predominio en el sexo masculino con
89,1 % del total.

Con relacion al tiempo en que los pacientes necesitaron el uso de respiradores
artificiales, encontramos que en el 100 % de los mismos fue necesario por mas de



7 dias, determinandose entonces que todos los casos fueron tributarios de
ventilacion prolongada. Se mantuvo la ventilacion través de tubo endotraqueal
hasta 10 dias en 26 pacientes (70,2 %), y fue necesario realizar traqueostomia y
ventilar a través de la misma a 11 pacientes (29,7 %), debido a que la ventilacion
se prolongd mas de este tiempo. A los traumatismos toracicos le correspondié un
total de 20 pacientes (54 %) que necesitaron la ventilacion artificial, mientras que a
los traumas abdominales fue necesario la misma en 11 pacientes (29,7 %). Otro
tipo de traumatismo requirié esta medida terapéutica en solamente un 16,2 %. Hay
que tener en cuenta en estos casos que cuando existid una lesibn combinada
toracico-abdominal, se utilizé la magnitud del traumatismo toracico para establecer
la necesidad de la ventilacion mecanica. En el estudio realizado en este grupo de
pacientes demostramos las diferentes modalidades ventilatorias utilizadas, lo cual
se comporté de la siguiente manera:

Se utilizé6 volumen controlado en un total de 9 casos ( 24,3 %), mientras que
presion control fue utilizada en 23 pacientes (62,1 %) y presion asistida en 5 casos
(13,5 %). No fueron utilizadas otras modalidades de ventilacibn mecanica.
Las principales complicaciones que se presentaron en estos pacientes se dividen en
dos grandes apartados: complicaciones ligadas a la via aérea artificial y
complicaciones relacionadas con la ventilacion mecanica.
Con relacion a las complicaciones ligadas a la via aérea artificial tenemos que se
manifestaron de la siguiente forma:

Se produjeron reflejos por estimulacion vagal originando broncoespasmo,
bradicardia e hipotension arterial en 9 pacientes (24,3 %), mientras que solamente
aparecieron reflejos por estimulacion simpéatica con taquicardia, taquiarritmia e
hipertension arterial en 3 enfermos (8,1 %). Ocurri6 desplazamiento del tubo
dentro de la traquea con intubacion selectiva del bronquio derecho en dos casos
(5,4 %), mientras que hubo obstruccion de la luz del tubo por secciones y coagulos
y otros elementos en 18 pacientes (48,6 %). Se presentd un caso con fistula
traqueo esofagica como complicaciones (2,7 %). Las complicaciones relacionadas
con la ventilacibn mecanica se presentaron de la siguiente manera:
Aparecié barotrauma caracterizado por neumotérax en 3 pacientes (8,1 %).
Neumomediastino en 5 pacientes (13,5 %) enfisema subcutaneo en el curso de
neumomediastino en 3 pacientes (8,1 %) y a consecuencia de infiltracion de aire
por el traqueostoma en 4 pacientes (10,8 %). Se constatd la presencia de
atelectasia en 15 pacientes (40,5 %), mientras que la sobre infeccion respiratoria
ocurrié en 22 pacientes (59,4 %).

La mortalidad general de nuestra serie fue de 62,1 % con 23 pacientes fallecidos.

Tabla No. 1

Edad # pacientes %
15-19 afios 9 24.3
20-29 afos 8 21.6
30-39 afios 11 29.7
40-49 afios 5 13.5
50-59 afios 4 10.8
60 afos o 0 0
mas

Total 37 100




Tabla No. 2

Tiempp _de ventilaci_()n l_\lo. %
mecanica necesario pacientes
De 7 a 10 dias 26 70.2
Més de 10 dias 11 29.7
(Tragueotomia)
Tabla No. 3
Modalidad No. %
ventilatoria pacientes
\Volumen controlado 9 24.3
Presion control 23 62.1
Presion asistida 5 13.5
Tabla No. 4
Complicaciones de la No. %
ventilaciobn mecanica pacientes
Reflejos por ventilacion vagal. 9 24.3
Reflejos por estimulacion simpatica 3 8.1
Desplazamiento del tubo 2 5.4
endotraqueal.
Obstruccion de la luz del tubo 18 48.6
Fistula traqueoesofagica 1 2.7
Neumotorax 3 8.1
Neumomediastino. 5 13.5
Enfisema subcutaneo
a)En el caso neumomediastino. 3 8.1
b)Consecuente con tragueostomia. 7.4 10.8
Atelectasia. 15 40.5
Sobreinfeccion respiratoria. 22 59.4

DISCUSION

En nuestro estudio encontramos que las edades de mayor presentacion del trauma
fueron entre 15 y 40 afios y el sexo mas afectado fue el masculino, lo cual
concuerda con otros estudios revisados donde la edad de pacientes
politraumatizados son los mayores de 40 afios. Los traumas de térax fueron los que
mas necesitaron ventilacion mecanica en nuestro trabajo, y en otros estudios la
combinacion de trauma toracico y abdominal son los mas ventilados y cuando
concuerdan los dos el riesgo de sepsis por ventilacion prolongada aumenta 11
veces (1,2). Se conoce que actualmente en el mundo la estrategia ventilatoria es
hacia la ventilacion no invasiva, con el uso del C.P.A.P mascara para disminuir la
infeccion respiratoria y facilitar la comunicacién con el paciente, pero en nuestro
caso la modalidad que se us6 fue la presion control que influyd en la aparicion de
sepsis respiratoria como complicacion y que elevd la mortalidad a un 62,1 9%,
mientras que si nos comparamos con otros paises donde se usd CPAP la mortalidad
se reduce a 43 % (2-5) . Esto nos ayuda a tratar de ventilar con mascara a los
casos que sean tributarios de esta modalidad. También la mortalidad en otros
trabajos depende de factores extrapulmonares que llevan a los pacientes a fallo
multiorganico y no sdlo de la sepsis respiratoria(6-10).
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SUMMARY

A retrospective study has been carried out in the ICU(Intensive Care Unit) at the
“Mario Mufioz Monroe” Hospital in Matanzas Province having the objective of
knowing how mechanical atificial ventilation worked in polytraumatic patients and
what werw the main complications,in addition to how the mortality rate behaved
during the year 2000 in such pathology.Thirty seven clinical histories and necropsy
protocols have been reviewed,concluding that chest traumas were the most
ventilated ones,that the most frequent complication was respiratory sepsis,the
ventilatory modality was control pressure and that the mortality rate achieved a
high percentage level.When the consulting bibliography is compared,we discover
that there are significant differences,resulting in experiences to organize our work
and obtain better results in daily practice,thus improving the medical assistance
and life quality of our patients.
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