- » ==
j !’\vq -----
- 39.3.!!4A d

Justification: The assisted
mechanical ventilation is a ther-
apeutical option for a seriously
ill patient who has gotten daily
importance at the Hospital San
Rafael de Alajuela. The charec-
tarization of this population is
required no only from the clini-
cal point of view, for its evalua-
tion and later comparation, but
also from administrative one,
for the justification of the
expenses and investment that
gets involved on it.

Materials and Methods: A sys-
tematic record of the patients
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lowing variables was gathered:
name, insurance number, age,
address, occupation, diagnosis,
first and last date of the assisted
ventilation and the reason to
stop with in.

Results: There was information
taken from a total of 31 patients,
64 % were women. The age were
between 30 and 91 years old,
with a media of 69 years old.
The most frequent group

pathologies that needed
mechanical ventilation were
thoses of pulmonary Kkind
(38.5%) and the cardiovascular
one (23%). 68% of the patients
stayed 4 o less days with ventila-
tory help. The main complica-
tion was arterial hypertension
(23%) related to PEEP elevated
value. 61.3% of the patients
died and 1 was transferred to
another hospital.
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who has mechanical ventilation CPAP: Presidn positiva continua de la via aérea,

SIMV:Ventilacién mandatoria intermitente sincronizada.
PEEP: Presidn positiva al final de la espiracién.
VMA: Ventilacion mecdnica asistida.

was carried on between
January and June 1999. The fol-



Conclusion: The data gotten
from this study are similar to
those of the investigated inter-
national literature, eventhough
the mortality shows difficulties
to be successfully compared.

PERSPECTIVA HISTORICA
DE LA VENTILACION
MECANICA
El primer intento documentado
para realizar ventilacién mecdnica
lo llevé a cabo Paracelso en 1530
(8) utilizando para ello un tubo
colocado en la boca del paciente
recién fallecido por el cual insu-
flaba aire con un fuelle. En 1763,
Smillie logré colocar un tubo de
metal flexible en la trdquea por
via transoral y utilizé su propio
aliento para aplicar la presién pos-
itiva necesaria; nueve afos més
tarde, John Fothtergill, médico
inglés conocido por sus estudios
sobre la neuralgia del Trigémino y
la publicacién de un folleto sobre
la Difteria, sustituyé la técnica de
soplar el aire al emplear de nuevo
un fuelle pero sin usar para ello
procedimientos invasivos (la
traqueostomia no seria desarrolla-
da hasta el siglo XIX, en respues-
ta a la obstruccién de la via aérea
producida precisamente por la
Difteriay a Napole6n Bonaparte,
que ofrecié una recompensa en
metédlico a quien descubriera una
forma efectiva de combatir a esta
enfermedad que habfa matado a
su sobrino). En 1775, John
Hunter desarroll$, para sus mode-
los animales, un sistema ventilato-

rio de doble via que permitia la
entrada de aire fresco por una de
ellas y la salida del aire exhalado
por otra. En 1782, este sistema
fue finalmente adaptado para su
uso en pacientes humanos.
Cuatro afios después, Charles Kite
le realiz6 dos mejoras impor-
tantes: colocd a los fuelles un sis-
tema de véilvulas de paso y los
construyd de un volumen aproxi-
mado de 500 ml, muy cercano al
valor normal del volumen corri-
ente respiratorio. El siguiente
paso tecnolégico importante lo
dio Hans Courtois quien en 1790
sustituyé los fuelles por un sis-
tema de pistén-cilindro que tuvo
gran acogida. No obstante estos
avances en la ventilacién a pre-
sidn positiva, los problemas inher-
entes y derivados de la misma,
como el adecuado manejo de la
via aérea, la infeccién y la pobre
comprension de la fisiologia pul-
monar, limitaron su progreso ulte-
rior y desviaron la atencién al
desarrollo de sistemas de presién
negativa (barorespiradores) los
cuales, a partir de la década de
1870 y hasta el primer tercio del
siglo veinte, se convirtieron en los
dispositivos més importantes de la
ventilaciébn mecédnica pese a no
estar extentos de problemas y de
tener un manejo bdsicamente
manual y muy engorroso. Su fun-
cionamiento era similar en todos
ellos: el cuerpo del paciente qued-
aba encerrado dentro de una
cdmara mds o menos hermética -
con la cabeza por fuera - dentro de

la cual se aplicaba una presién
sub-atmosférica (negativa) que
permitia la expansion del térax y
al retornar de nuevo la presion
atmosférica, la espiracién. A
pesar de todo, en 1911, Drager
desarrollé un dispositivo de venti-
lacién a presién positiva el cual
utilizaba un cilindro de oxigeno o
aire comprimido como fuente de
energia para su funcionamiento y
entregaba una mezcla de estos
gases y de aire ambiente al
paciente, a travez de una mascar-
illa naso-bucal. Aunque era basi-
camente automdtico, el Pulmotor,
como se conocié a este ingenio,
dependia criticamente de la pre-
sién del cilindro para funcionar
adecuadamente.

En 1928, la New York
Consolidated Gas Company,
comisionada por la Harvard
School of Public Health, desarrol-
16 el primer respirador de presion
negativa para uso prolongado y
que result® ser todo un éxito
durante la « 'idemia de polio que
cerrb alos  gientes” afios 20 en
Estados Unic 0s. En 1931, la J.H.
Emerson Company of Cambridge,
en Massachusetts, introdujo al
mercado el primer barorespirador
comercialmente prictico no sélo
porque era mds barato y silen-
cioso, sino que ademds contaba
velocidades variables de venti-
lacién , repuestos intercambi-
ables, y se podia operar manual-
mente en caso de fallo de la
energia eléctrica. A este dispositi-



vo se le llamé poéticamente “pul-
moén de acero”, y se convirtié en
el arquetipo y cima de los venti-
ladores a presion negativa ya que
fue ampliamente utilizado durante
la epidemia de polio que afect6 a
los Estados Unidos. Deberfan
pasar mds de diez afios para que
los ventiladores a presion positiva
volvieran a escena y esta vez
como corolario de la investi-
gacion en la industria de la
aviacién militar. V. Ray Bennett,
un ingeniero de la fuerza aérea
estadounidense, desarrollé una
vilvula de demanda de oxigeno
capaz de elevar presi6én durante la
inspiracién y caer a cero durante
la espiracion. La vdlvula, y el sis-
tema de ventilacién que esta per-
mitid  desarrollar, fueron muy
ttiles para aviacién militar, la
cual estaba muy necesitada de
dispositivos que permitieran vue-
los a grandes alturas. Este sistema
mejorado y adaptado para su uso
en tierra y con fines mds pacifi-
cos, se convirtié en lo que ahora
conocemos como ventilacion de
presion  positiva intermitente
(IPPB por sus siglas en inglés). La
superioridad de la ventilacién a
presion positiva quedé definitiva-
mente confirmada durante la epi-
demia de polio de Copenhague
(Dinamarca) en 1952 cuando el
anestesista Bjrrn Ibsen, aplicando
IPPB manual atravez de traque-
ostomia a los pacientes con
poliomielitis bulbar, logré reducir
su mortalidad de un 84% al inicio
de la epidemia, a un 44% dos

meses después. (17, 13) En 1956,
la compaiifa de Bennett fue
adquirida por la Puritan
Compressed Gas Company,
quienes a la postre dieron el
impulso comercial necesario para
reintroducir exitosamente la ven-
tilacién a presién positiva a la
practica médica. No deja de ser
interesante agregar que el sistema
de ventilacién de presién de los
ventiladores tipo Bird también
tuvo su origen en la aviacién,
como parte de los sistemas
anti-hielo para alas. Las sigu-
ientes dos décadas conocieron una
gran evolucion y desarrollo en los
respiradores mecénicos de presién
positiva: las modalidades contro-
ladas y asisto-controladas de ven-
tilaci6n, el monitoreo del volumen
espirado, los suspiros automaticos
y el PEEP aparecieron durante los
sesenta; otros tipos de modali-
dades de ventilacién ampliamente
utilizadas ahora como el SIMV y
el CPAP, fueron introducidos en
los afios setenta. (1, 5) En Costa
Rica, el inicio de la ventilacion
mecédnica se da durante la epi-
demia de poliomielitis de 1954,
cuando se trajeron dos pulmones
de acero desde México para el
Hospital San Juan de Dios, (1)
uno para uso pediatrico y otro de
adultos.

Este ultimo seguiria en uso hasta
bien entrada la década de los
setentas cuando fue sustituido por
ventiladores de presién tipo
Bird-Mark 7.

El Hospital San Rafael es un hos-
pital clase B, con un 4drea de atrac-
cién que comprende alrededor de
600000 personas, con 200000 de
ellas solo en drea central de la
provincia de Alajuela. Posee un
infraestructura centenaria e inade-
cuada, con un total de 217 camas.
La ventilacién mecéanica ha cono-
cido un incremento importante en
los dltimos afos en este hospital,
y aunque se tiene un servicio de
Terapia Respiratoria, ain no se
cuenta con una unidad de cuida-
dos intensivos o intermedios para
pacientes con patologias comple-
jas o complicadas. Un pequefio
salon de medicina de ocho camas,
denominado Medicina 2, consti-
tuye el principal lugar donde se
realiza el manejo de pacientes
intubados y colocados en venti-
lacién asistida. El propésito de
éste estudio es caracterizar a la
poblacién adulta que requiere de
ventilacién mecdnica asistida con
el objeto de identificar sus vari-
ables demogréficas, su patologia
de fondo, la duracién de la asis-
tencia ventilatoria, complica-
ciones y mortalidad. De este
modo se pueden establecer los
pardmetros para comparaciones
posteriores y justificar incremen-
tos en la inversién de recursos en
este grupo particular. A la fecha
de finalizacién del estudio se con-
taba con 4 ventiladores mecéni-
cos, 2 Bear 1000 fabricados por
Allied Healthcare Products Inc..



un Servo Ventilador 300A y un
Servo Ventilador 900C, ambos
de Simmens.

Se llevé a cabo un registro sis-
temdtico de los pacientes con
intubacién endotraqueal que
fueron colocados en un respirador
mecdnico entre los meses de
enero a junio de 1999. La ficha de
cada paciente incluia: nombre,
numero de asegurado, edad, sexo,
procedencia, servicio, ndmero de
cama, diagnéstico, la fecha de ini-
cio y terminacién de la venti-
lacién, y el motivo final de la sus-
pension de la terapia con el venti-
lador (alta, fallecimiento o trasla-
do). Toda la informacién recolec-
tada se almacen6 en el programa
epidemiolégico de dominio publi-
co EPI-INFO v.5.1.

Se recolect6 la informacién de un
total de 31 pacientes, distribuidos
en parciales de 20 (64.5%)
mujeres y 11 (35.5%) hombres,
con edades que oscilaron entre los
30 a los 91 afios (ver grifico
No.1).

La mayoria de los pacientes mas-
culinos (n=6) tenia una edad
menor a 70 afios y a su vez, la
mayorfa de pacientes femeninas
(n=13) una edad mayor a ésta, sin
embargo esta distribucién particu-
lar carece de significado estadisti-
co valido. Solamente un paciente

Griafico No.l

Distribucién etaria pacientes sometidos a VMA
Hospital San Rafael de Alajuela-Enero a Julio 1999
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no procedia del area de atraccion
de este hospital. En cudnto a las
patologias mds frecuentes que
provocaron la necesidad de
soporte ventilatorio en estos
pacientes se encuentran las
indoles pulmonar con 12 (38.5 %)
casos, seguidas por las cardiovas-
culares con 7(23%) y las de
Sistema Nervioso con 5 (16%)
casos (ver grafico No.2).

Grifico No.2
Distribucién por patologias agrupadas en pacientes en VMA
Hospital San Rafael de Alajuela- Enero a Julio 1999
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rio. La tabla No.l muestra la dis-
tribucién de pacientes de acuerdo
a los dias que permanecieron
colocados al ventilador, siendo de
un dia el menor tiempo y de 18
dias el de mayor duracién;
21(68%) pacientes estuvieron
cuatro o menos dias en VMA. No
hubo relacién estadisticamente
significativa entre la duracién del
apoyo ventilatorio y la mortali-
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El gréfico No. 3 muestra una dis-
tribucién mds detallada de las
entidades clinicas responsables de
la necesidad del apoyo ventilato-
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dad. Ningiin paciente amerité un
nuevo periodo de ventilacién asis-
tida. No se consignaron compli-
caciones secundarias a barotrau-



ma como enfisema subcutdneo o
neumotorax, en 7(23%) pacientes
se determind disminucién en la
presion arterial secundaria a caida
del gasto cardiaco por valores de
PEEP muy elevados. Un total de
28(9072) pacientes se mantu-
vieron en el servicio de Medicina
2, otros dos (7%) pacientes se
manejaron en el servicio de recu-
peracion y uno en el de cirugia de
varones. A 11 (35.5%) pacientes
se logré recuperar de la venti-
lacién mecénica, 19 (61.3%) fall-
ecieron y a uno se le trasladé a
otro hospital luego de cuatro dias
de soporte ventilatorio

nuestro hospital durante el perio-
do del estudio, su distribucién
etaria y por patologias es muy
similar a otras reportadas en la lit-
eratura mundial. (1, 18, 14) Es
probable que la mayor cantidad de
pacientes femeninas mayores de
70 que requieren apoyo ventilato-
rio en comparacion con los hom-
bres se deba a la mayor esperanza
de vida de ellas y no a una condi-
ci6n mucho mds valetudinaria.
Estd claro que es la claudicacién
respiratoria, ya sea secundaria a
procesos infecciosos respiratorios,
ventilatorio (como los casos de
enfermedad pulmonar obstructiva

Gréafico No. 3

Diagnésticos mas frecuentes en pacientes sometidos a VMA
Hospital San Rafael de Alajuela-Enero a Julio 1999
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EPOC: Enfermedad Pulmonar obstructiva crénica
HSA: Hemorragia subarcnoides, ICC: Insuficencia cardidca congestiva
lAM. Infarto agudo del miocardio, EAP: Edema agudo de pulmdn

El apoyo ventilatorio mecénico es
un util recurso terapéutico en la
medicina moderna y aunque no es
una panacea, ofrece una opcién
mas al paciente gravemente enfer-
mo. A pesar del niimero pequefio
de pacientes sometidos a VMA en

crénica) o hemodindmicos (como
en el infarto agudo del miocardio
o en el edema agudo de pulmén),
son la principal raz6n para colocar
al paciente en VMA. En cuénto a
la duracién de la VMA, atin no se
ha definido claramente a partir de
cuando es oportuno hablar de
ventilacién prolongada, algunos
autores la han definido asf cuando

es mayor a 48 horas (6), otros
establecen un mdximo de 5 dfas
(7), pero para el American
College of Chest Physcians se
puede hablar de ventilacién pro-
longada hasta después de 7 dias
(12). En nuestro caso en particu-
lar, con Ia mayoria de pacientes
estuvo por debajo de este dltimo
criterio, esto habla a favor de una
utilizacién de la ventilacién
mecdnica como una herramienta
de un uso bien definido durante la
fase mads grave de la enfermedad
del paciente. La mortalidad resul-
ta ser un tipico de enfoque dificil
debido a que se trata de pacientes
graves, muchos con mds de una
enfermedad crénica de fondo
como diabetes mellitus o car-
diopatia isquémica y con una
condicién basal de su salud previa
al ingreso bastante deteriorada,
todo lo cual se ve reflejado en una
morbi-mortalidad mayor. Algunas
series revisadas (6, 7, 18) que
también incluyen poblaciones
pequenas, presentan datos de mor-
talidad que oscilan entre 43 a
60%, un rango de valores cercano
a nuestros datos, sin embargo la
comparacion de cifras puede ser
engafiosa dado lo pequeiio de los
estudios, la desigualdades de las
poblaciones y la orientacién hacia
los costos mas que hacia las
patologias de algunos de ellos. (6,
4) La informacién recolectada
por este estudio no se aleja
demasiado de la presentada en la
literatura mundial que se consulté
como referencia y refleja que la



VMA,
elevada y que es meritoria de un
estudio mucho mds completo que

aun con una mortalidad

este, es un recurso terapéutico

muy bien aplicado.

JUSTIFICACION:

La ventilacién mecédnica asistida
es una opcion terapéutica para el
paciente gravemente enfermo que
ha ido adquiriendo importancia
cada dia mas en el Hospital San
Rafael de Alajuela. La caracteri-
zacion de esta poblacién es nece-
saria, tanto desde el punto de vista
clinico, para su evaluacién y com-
paracién posterior, como adminis-
..ativa, en la justificacion del
gasto e inversioén que se realiza en
ella.

Se llevé a cabo un registro sis-
temdtico de los pacientes someti-
dos a ventilacién mecdnica entre
enero a junio de 1999. Se recolec-
taron las siguientes variables:
nombre, nimero de asegurado,
edad, domicilio, servicio, diagnés-
tico(s), fecha de inicio y de termi-
nacion de la ventilacién asistida y
el motivo de la suspensién de la
misma.

Se recolect6 la informacién de un
total de 31 pacientes, 64.5% de
ellas eran mujeres. La edad oscil6

entre los 30 a los 91 afios, con una
media en 69 afos. Las patologias
agrupadas mds frecuentes que
ameritaron ventilacion mecéanica
fueron las de indole pulmonar
(38.5%) y las cardiovasculares
(23%). El 68% de los pacientes
permanecié 4 o menos dias con el
apoyo ventilatorio. La principal
complicacién fue la hipotensién
arterial (23%) asociada a valores
de PEEP elevados. Fallecieron el
61.3% de los pacientes y uno fue
trasladado a otro centro hospita-
lario.

Los datos obtenidos de este estu-
dio son similares a los presentados
en la literatura mundial consulta-
da, aunque la mortalidad presenta
dificultades para ser comparada
satisfactoriamente.
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