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SUMMARY

We report all the complications observed during ventilatory support in 65 patients
at the ICU-Medicine Department, Hospital Cayetano Heredia between 1983-85.
The most frequent complications were related to the airway care. We had 12
orotracheal intubation in the right bronchus, 11 burst cuft, 8 self extubation and 7
accidental decannulation. In technical complications: 9 plug disconnection, 7
deactivated alarm, 4 ventilator failure and 2 break electric cable. We also had 24
atelectasis, 8 cannula disconnection, 7 leak on the pressure circuit and 4 tension
pneumothorax. Complications were fatal in 4 patients: 2 tension pneumothorax, 1
blockage by secretions and 1 unnoticed disconnection. The weanning process was
successful in 21 (32%) patients which were discharged in good conditions from the
hospital. The complications referred above were due to the recent openning of the
Unit, unnexperienced nurses, lack of chest physical therapist, poor resources,
limited budget and precarious technical support at our Intensive Care Unit.

KEY WORS: Ventilatory support, complications.

RESUMEN

Este informe destaca las complicaciones observadas durante el tratamiento con soporte
respiratorio en 64 pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento de
Medicina del Hospital Cayetano Heredia entre los afios 1983 y 1985. Las
complicaciones mas frecuentes estuvieron relacionadas al cuidado de la via aérea:
Intubacion en el bronquio derecho en 12 casos, ruptura del manguito en 11,
autoextubacion en 8, y salida accidental de la canula de traqueostomia en 7. Entre las de
tipo técnico destacaron: desconexion del enchufe en 9, alarma interrumpida en 7, falla
del ventilador en 4 y ruptura del cable eléctrico en 2. Otras complicaciones fueron:
Atelectasias en 24, desconexion del ventilador al paciente 8, fuga de presion 7 y
neumotodrax a tension en 4 casos. En 4 condiciones la muerte del paciente fue atribuida a
una complicacion: Neumotorax a tension en 2, inadecuado manejo de secreciones en 1y
desconexion inadvertida del ventilador en 1 caso. Se logré destete exitoso en 21 (32%)
pacientes que posteriormente fueron dados de alta sin secuelas. Las complicaciones



observadas son fiel reflejo de las condiciones particulares del trabajo médico como son:
Apertura reciente de la Unidad, personal de enfermeria inexperto en su fase inicial,
inexistencia del terapista respiratorio, pieza fundamental en el equipo que labora con el
enfermo critico respiratorio, infraestructura deficiente, pobres recursos técnicos, escaso
presupuesto y precario servicio de mantenimiento.

PALABRAS CLAVE: Ventilacion mecanica, complicaciones

INTRODUCCION

El manejo del paciente critico respiratorio en Unidades de Terapia Intensiva requiere
habitualmente que éste reciba el beneficio de la ventilacion mecanica.

El presente trabajo estd orientado fundamentalmente hacia el estudio de las
complicaciones derivadas de la ventilacion mecanica durante la fase de formacion de la
Unidad de Cuidados Intensivos en un Hospital General del Ministerio de Salud.

MATERIAL Y METODOS

El estudio fue prospectivo e incluyo a 64 pacientes que requirieron soporte ventilatorio
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento de Medicina del Hospital
Cayetano Heredia entre enero de 1983 y setiembre de 1985. Se anotaron todas las
complicaciones observadas. El informe comprendi6 un total de 10,944 horas de soporte
ventilatorio.

El manejo de pacientes se llevdo a cabo en la Unidad de Cuidados Intensivos de
Medicina que contaba con 4 camas, cada una de las cuales tenia suministro de oxigeno;
2 monitores cardiacos y 5 ventiladores (un Bird Mark 7, un Emerson Post Operative, un
Bennett MA-1 y dos Air Shield Modelo 10000) s6lo dos de ellas tenian sistema de
alarma; un electrocardiografo, un desfibrilador y un equipo de rayos x portatil.

Fue dificil tipificar a la UCI de acuerdo a la clasificacion internacional (1), compartimos
la opinion de Galloso (2) quien afirma que nuestra Unidad podria corresponder al
denominado Nivel III, que se caracteriza por presentar un médico director a tiempo
parcial, estar principalmente manejada por residentes y tener una tasa enfermera/cama
baja (3.,4).

RESULTADOS

Sesenta y cuatro pacientes sometidos a ventilacion mecanica en 65 oportunidades
constituyen la poblacion evaluada en este informe en el periodo comprendido entre
enero 1983 y setiembre 1985. La edad promedio fue de 40 afios con un rango de 13 a 85
afios. Treinta y ocho fueron mujeres y 26 hombres. La duracion promedio de la
ventilacion mecanica por paciente fue de 7 hrs., con un rango de 2 hrs. hasta 98 dias
con un total de 10,944 hrs. Los ventiladores méas usados fueron a presion.

El criterio empleado para decidir ventilaciéon mecanica fue exclusivamente clinico en el
71% de los casos y clinico con gases arteriales en 29%. El criterio exclusivamente



clinico fue mayormente empleado en pacientes con Insuficiencia Respiratoria Tipo
Ventilatorio, circunstancia en que los residentes estuvieron en capacidad de tomar esta
decision en 90% de los casos. Por el contrario indicar ventilacion mecanica en
Insuficiencia Respiratoria de Tipo Oxigenatoria se requirié tanto de criterio clinico
como gasométrico en 14 de 16 casos (Cuadro N° 1).

CUADRO 1

CRITERIOS USADOS PARA INDICAR
VENTILACION MECANICA

Clinico 46 71
CGases arteriales - -

Clinico + gases 19 29

Total 65 100

TOTAL OXIGENATARIO 14/16 (88%) Clinico + gases
TIPO VENTILATORIO 44 /49 (90%) Clinico

Se empled, como via aérea, exclusivamente tubo endotraqueal en 42 (65%) pacientes.
Veinte (31%) emplearon este dispositivo por 3 6 5 dias y luego fueron sometidos a
traqueotomia. Finalmente 3 (4%) pacientes emplearon exclusivamente canula de
traqueostomia.

Como puede observarse en el Cuadro N° 2 las complicaciones relacionadas al cuidado
de la via aérea fueron particularmente frecuentes, donde destacan entre otras: intubacion
en el bronquio derecho en 12 pacientes, ruptura del manguito en 11, autoextubacion en
8 y salida accidental de la canula de traquestomia en 7. Una paciente con canula de
traqueostomia hizo hemoptisis masiva por lesion de la arteria innominada, esta
complicacion fatal si bien es cierto se presentd 11 dias después de destete exitoso, ha
sido incluida en esta serie.
CUADRO 2

COMPLICACIONES VIA AEREA

Complicacion Ne
Intubacién bronquio derecho 12
Ruptura manguito (TET 6 CT) 11
Autoextubacién 8
Salida accidental CT 7.
Obstruccién CT (sin mandiril) 5
TET mal fijado 3
CT cabalgante 2
Aspiracién de contenido gastrico 2
Hemoptisis masiva 1

Se practico gram y cultivo de aspirado endobronquial purulento a 21 (32%) casos. Los
gérmenes aislados con mas frecuencia fueron Pseudomona aeruginosa en 15 y
Klebsiella sp. , en 5 pacientes respectivamente. Un cultivo fue negativo.




Las complicaciones técnicas se incluyen en el Cuadro N° 3. Obsérvese que todos los
eventos presentados, excepto alarma deliberadamente ininterrumpida y conexion 110 en
220 voltios, dependen exclusivamente de deficiencias en equipos. El cuadro N° 4
muestra las complicaciones respiratorias asociadas, siendo las mas frecuentes:
atelectasias en 24 pacientes, desconexion del ventilador al paciente en 8 y fugas de
presion en 7. La primera de éstas fue resuelta con fisioterapia respiratoria y/o aspiracion
endobronquial con broncoscopio flexible.

CUADRO 3

COMPLICACIONES TECNICAS

Complicacién Ne
Desconexién del enchufe 9
Alarma interrumpida 7
Falla mecanica del ventilador 4
Falta de fluido eléctrico 3
Ruptura cable eléctrico 2
Uso de 220v. en ventilador de

110 v. 2
Falla de alarma 2

(*) 10, 944 hrs.
CUADRO 4

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS ASOCIADAS

Complicacién Ne
Atelectasias 24
Desconexi6n al paciente 8
Fuga de presién 7
Neumotdrax a tensién 4
Alcalosis respiratoria 4

Finalmente una miscelanea incluye destete prolongado por toxicidad sobre la placa
mioneural debido a la asociacion pancuronio-aminoglicosido en tres casos, hemorragia
digestiva alta en dos, distension gastrica y dependencia del ventilador en uno.

En 4 condiciones la muerte del paciente fue atribuida a complicacion durante la
ventilacion mecanica (Cuadro N°5). Siendo las causas: neumotérax a tension en 2
pacientes, inadecuado manejo de secreciones en 1 y desconexion inadvertida del
ventilador en 1. Estos pacientes fallecieron durante los primeros 16 meses de
funcionamiento de la UCIL.



CUADRO 5

MORTALIDAD POR COMPLICACIONES EN
VENTILACION MECANICA

Causa Ne
Neumotérax a tensién 2
Inadecuado manejo de secreciones 1
Desconexién inadvertida 1
Total 4

Veinticinco pacientes fallecieron por accidente cerebro vascular de tipo hemorragico y
traumatismo encéfalo craneano grave, 4 por accidente durante la ventilacion mecénica y
15 por mala evolucion de la enfermedad respiratoria. Se logré destete exitoso en 21
(32%) pacientes los que ulteriormente estuvieron de alta hospitalaria sin mayores
secuelas.

DISCUSION

El tipo de paciente que ingresa a la UCI de nuestro hospital ha sido adecuadamente
evaluado en un estudio retrospectivo (2). El indicador pronodstico APACHE 11 (4)
promedio de todos los pacientes tratados en la UCI del HCH fue 17 y es similar al
descrito en la literatura (5,6,7,8). Por otro lado la poblaciéon con problema respiratorio —
como principal sistema comprometido — tuvo un puntaje de 21 (9); siendo la diferencia
significativa. Estas cifras destacan dos hechos importantes; por un lado el paciente que
ingresa a nuestra Unidad es tan grave como el de otras latitudes y por otro dentro de esta
poblacion el paciente respiratorio critico estd mas comprometido que la poblacion
general.

La duracion promedio de ventilacion mecanica fue corta. Explicable por la mortalidad
precoz de pacientes con accidente vascular de tipo hemorragico y traumatismo encéfalo
craneano grave, con mala evolucion.

Las dos terceras partes de los pacientes ingresaron al ventilador por un criterio
puramente clinico. Condicion obligada por las limitaciones existentes en el
procesamiento de gases arteriales (s6lo se midi6 gasometria arterial los dias laborales de
8.00 a 14.00 hrs.).Sin embargo, destaca la diferencia entre pacientes con insuficiencia
respiratoria oxigenatoria y ventilatoria. La primera exigid, por el contrario, los
parametros gasométricos para definir con mayor fineza la aplicacion de soporte
ventilatorio.

La via aérea artificial mas usada fue el tubo endotraqueal. Como lo destacan estos
resultados practicamente todo paciente que necesita ventilacion mas alla de 3 6 5 dias es
sometido a traqueotomia. Esta experiencia es totalmente diferente a la de otros centros
(10,11,12), ya que el nuestro no contaba con tubos endotraqueales con mango de baja
presion. Por otro lado los sistemas para humedecer el arbol bronquial eran técnicamente
deficientes y muchas veces el Unico método empleado fue la instilacion de agua
destilada por el tubo. Una canula de traqueostomia bien cuidada es en estas condiciones
una via aérea segura y mas facil de manejar.



Todas las complicaciones descritas en este informe han sido publicadas extensamente
en la literatura, asi como la manera de evitarlas y su tratamiento correspondiente. El
lector interesado puede recurrir a estas fuentes (13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24).
No es el interés de los autores repetir en esta comunicacion lo que ya esta descrito.

Indudablemente el numero de complicaciones y los accidentes fatales presentados
durante la ventilacién mecanica fue elevado y son expresion objetiva de condiciones de
trabajo médico muy particulares donde destaca la adicion de: apertura reciente de la
Unidad, personal de enfermeria inexperto en la fase inicial, inexistencia del llamado
terapista respiratorio, pieza fundamental en el equipo que maneja al paciente critico
respiratorio, infraestructura deficiente, pobres recursos técnicos, escaso presupuesto y
precario servicio de mantenimiento.

Por estas razones constituye un error pretender comparar nuestros éxitos y fracasos con
Unidades del tipo norteamericano 6 europeo. Mal haria el profano en justificar el cierre
de las Unidades de terapia intensiva con estos resultados que no dejan de incomodar. El
médico que labora con pacientes graves debe conocer y comprender sus limitaciones y
aprender a trabajar con ellas. Sin embargo, no debe desestimarse la importancia del
adiestramiento del personal responsable y la revision permanente de las Normas y
Procedimientos de la Unidad.
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