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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si la ventilacibn mecénica prolongada es un factor de
riesgo asociado al aumento de la morbimortalidad en la Unidad De Cuidados
Intensivos Del Hospital Regional Docente Las Mercedes. MATERIAL Y
METODO: Se trata de un estudio Retrospectivo, tipo caso- control, se
selecciond 160 historias clinicas, se registraron los datos en una ficha de
recoleccion, se utilizd el programa SPSS para procesamiento de datos y el
Odds Ratio como medida de asociacion. RESULTADO: De 160 pacientes, que
cumplieron los criterios de inclusién, 82 (51,3%) fueron del sexo masculinoy 78
(48,8 %) del sexo femenino, 124 (77,5%) estuvieron expuestos a ventilacion
mecanica prolongada, y 36(22,5%) no estuvieron expuestos, obtuvimos que el
no uso de ventilacibn mecanica prolongada favorezca al no fallecimiento en
18%, de los pacientes expuestos a ventilacion mecanica usaron traqueotomia
temprana 67(41.9%), seguida de los que no usaron 63(39.4%), y finalmente los
que usaron traqueotomia tardia 30(18.8%), encontrandose una relacién
estadisticamente significativa en cuanto a la evolucién favorable en los que no
usaron ventilacibn mecanica y los que usaron traqueostomia temprano.

CONCLUSION: Identificamos que la los pacientes que usaron ventilacion
mecanica prolongada tuvieron mas indice de mortalidad y que la traqueostomia
precoz esta asociada a una disminucion de complicaciones como retorno y su

riesgo de mortalidad es menor que la traqueostomia tardia.

PALABRAS CLAVES: \ventilacion mecanica prolongada, reingreso,

tragueostomia temprana y tardia.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine if prolonged mechanical ventilation is a risk factor
associated with increased morbidity and mortality in the Intensive Care Unit of
the Las Mercedes Regional Teaching Hospital. MATERIAL AND METHOD:
This was a retrospective, case-control study, we selected 160 clinical records,
recorded data in a collection form, used the SPSS program for data processing
and Odds Ratio as a measure of association. RESULTS: Of the 160 patients
who met the inclusion criteria, 82 (51.3%) were male and 78 (48.8%) were
female, 124 (77.5%) were exposed to prolonged mechanical ventilation, And 36
(22.5%) were not exposed, we obtained that the non-use of prolonged
mechanical ventilation favors the non-death in 18%, of the patients exposed to
mechanical ventilation used early tracheotomy 67 (41.9%), followed by those
who did not They used 63 (39.4%), and finally those who used late tracheotomy
30 (18.8%), finding a statistically significant relationship in terms of favorable
evolution in those who did not use mechanical ventilation and those who used
early tracheostomy.

CONCLUSION: We identified that patients who used prolonged mechanical
ventilation had a higher mortality rate and that early tracheostomy is associated
with a decrease in complications as a return and their risk of mortality is lower
than the late tracheostomy.

KEY WORDS: prolonged mechanical ventilation, reentry, early and late

tracheostomy.



l. EL PROBLEMA

1.1 Definicién y delimitacion del problema
El manejo del paciente critico respiratorio en Unidades de Cuidados
Intensivos requiere habitualmente que éste reciba el beneficio de la
ventilacion mecanica.(1) La ventilacibn mecénica es un procedimiento de
respiracion artificial que sustituye o ayuda temporalmente a la funcién
ventilatoria de los muasculos inspiratorios. La ventilacibn mecanica es un
tratamiento de soporte vital, es una intervencion de apoyo, una protesis
externa y temporal que ventila al paciente mientras se corrige el problema

que provoco su instauracion.(2)

Aproximadamente el 40% de los pacientes ingresados en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) necesitan ventilacion mecanica. Una gran parte
de ellos son extubados entre los 2 y 4 dias de su instauracion, pero hasta
un 25% permanecen ventilados mecanicamente mas de 7 dias. Existe una
amplia variabilidad en la literatura internacional a la hora de definir el
concepto de ventilacibn mecanica prolongada y las definiciones existentes
estan en funcién del ambito de su utilizacion. Para organizaciones como
Medicare o Medicaid se considera ventilacion mecanica prolongada cuando
un paciente permanece ventilado mas de 21 dias durante al menos 6
horas/dia (2,3)

El manejo de las vias aéreas constituye uno de los pilares fundamentales
en el soporte de vida de los pacientes criticos, este manejo puede hacerse
a través del tubo endotraqueal por ruta translaringea o de la traqueostomia.
Aunque la intubacion endotraqueal es el procedimiento de eleccion para
manejo de vias aéreas, la traqueostomia es considerada el procedimiento

de eleccion para el manejo prolongada. (3,4).

El problema de investigacion de este trabajo se basa en identificar si la
ventilacion mecéanica prolongada es un factor determinante en la
morbimortalidad en los pacientes de la Unidad De Cuidados Intensivos del

Hospital Regional Docente Las Mercedes en el afio 2015.



1.2Formulacion del problema

¢Es la ventilacibn mecéanica prolongada un factor determinante en la
morbimortalidad en pacientes que estan hospitalizados en la Unidad De
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Las Mercedes -
Chiclayo?

1.3Justificacion
Tomando en cuenta que se sobreestima la proporcion de pacientes que al
final requeriran ventilacion mecéanica prolongada y por esto se sobreestima
el impacto sobre los resultados finales como lo son el aumento de la
morbimortalidad y discapacidad a corto y largo plazo, es importante
determinar qué impacto tendria la ventilacion mecanica prolongada y qué
medidas se pueden llevar a cabo para disminuir tal impacto, como la
realizacion de tragueostomia temprana, y disminuir asi las complicaciones,
debido a que no se ha realizado un estudio de eso en el Hospital Regional

Docente Las Mercedes, para poder formular un protocolo.

1.4 Objetivos
1.4.1 General

Determinar si la ventilacion mecéanica prolongada es un factor de riesgo
asociado al aumento de reingreso y mortalidad en la Unidad De
Cuidados Intensivos Del Hospital Regional Docente Las Mercedes.

1.4.2 Especificos

e Identificar la proporcion de pacientes que requirieron de ventilacion
mecanica prolongada

e ldentificar la proporcibn de pacientes en ventilacibn mecanica
prolongada que requirieron traqueostomias asi como el tiempo de
demora de su colocacion desde el inicio de la ventilacion mecanica.

e Determinar la proporcion de pacientes en ventilacion mecénica
prolongada que reingresa a UCI.

e Determinar la proporcion la proporcion de pacientes que fallecieron.

10



Comparar los pacientes en ventilacion mecanica prolongada y no usaron

ventilacion mecéanica en reingreso y/o fallecimiento.

11



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

En 1909; Chevalier Jackson describe la moderna técnica de la
traqueostomia quirdrgica, la cual fue pilar fundamental en intervencion
en las vias aéreas por mas de 40 afos, mediante este procedimiento, se
consigue una via aérea atrtificial, haciendo una escision en el cuello a la
altura del 2° al 3° anillo traqueal y se inserta un pequefo tubo que
comunica la trdquea con el exterior. Este procedimiento estaba indicado
para obstruccion de vias aéreas superiores.(5)

En el afio 1989, en la Conferencia de consenso de Vias aéreas
artificiales de Pacientes que reciben Ventilacibn Mecanica, se
establecieron las siguientes recomendaciones:

Si se prevé que la via aérea artificial sera necesitada por menos de 10
dias, el tubo endotraqueal por la ruta translaringea es suficiente, pero si
se sospecha que el paciente requerira una via aérea artificial por mas de
21 dias, la traqueostomia es preferida, pero en muchos de los pacientes
es dificil predecir el tiempo que sera utilizada la via aérea artificial, en
esos casos la decisidn para proceder con traqueostomia es hecha en
base a la evaluacion diaria para minimizar estancia hospitalaria e
intubacién translaringea(1,5).

En el afo 2005, el consenso de la National Association for Medical
Direction of Respiratory Care (NAMDRC) de Estados Unidos, definié
ventilacion mecanica prolongada en adultos como la ventilacion
mecanica tanto invasiva como no invasiva a partir de los 21 dias, por
mas de 6 horas al dia(6). Este punto de corte fue Util para que se
realizaran estudios al principio descriptivos en diversos paises, con
resultados sorprendentes. En el afio 2015, Rose et al. indicaron que en
Canada los pacientes en ventilacion mecénica prolongada ocupaban el
11% de las camas de UCI de este pais(7). En el afio 2016, un estudio de
55 Unidades de Cuidados Intensivos en China indico que el 36.1% de
pacientes en ventilador requirieron ventilacibn mecanica prolongada.

Esto quiere decir que incluso en paises desarrollados, la cantidad de

12



pacientes que requeriran ventilacion mecéanica prolongada es
importante(6,7).

J.M. Anédn et al. (2012), la propuesta del presente estudio fue construir
un modelo probabilistico de ventilacion mecénica prolongada en una
muestra amplia y heterogénea de pacientes ventilados con variables
clinicas sencillas de obtener en las primeras 24 horas de ventilacion
mecénica disponer de una herramienta para la toma de decisiones
clinicas. Se excluyd el quemado critico puesto que en este tipo de
pacientes habria que haber incluido variables especificas no
aplicables al resto de enfermos tales como Ila superficie de
extension quemada y sindrome de inhalacion. Puesto que el objetivo
fundamental de nuestro trabajo fue desarrollar un modelo que
pudiese servir de ayuda para la toma de decisiones clinicas,
fundamentalmente el momento de realizacion de la traqueotomia en un
paciente ventilado, se establecié el punto de corte para la definicién de
ventilacion mecanica prolongada en 7 dias por considerar este un limite
razonable para plantear la técnica, asi como por considerarlo el limite
temporal de posible aparicion de dafio laringeo por intubacion
endotraqueal.(8)

2.2. Base teorica

No se ha estudiado a detalle el impacto en la morbimortalidad y en los
costos de salud en estos pacientes. Hill et al. 29 de diciembre del 2016,
sefalaron que los pacientes con ventilacibn mecéanica prolongada tienen
alta mortalidad no solo intrahospitalaria, sino también extra hospitalaria,
mayor uso de recursos de salud y mayores reingresos a UCI, ademas
que los pacientes que no necesitaron ventilacién prolongada eran dados
de alta a sus casas sin necesidad de cuidados médicos mientras los que
estuvieron en ventilacibn mecéanica prolongada fueron referidos con mas
frecuencia a hospitales de mayor complejidad, perpetuando la estadia

del paciente y aumentando el costo. (3)

Ademas de esto, un subgrupo de pacientes catalogados como pacientes

en ventilacidbn mecanica aguda prolongada, definida como la ventilacién
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mecanica mayor de 96 horas, estan aumentando considerablemente en
las unidades de cuidados intensivos(9,10), y ya muestran asociacién con
aumento de costos en la salud y morbimortalidad (11).

Dada la magnitud de la ventilacion mecanica prolongada, se ha
propuesto el uso de la traqueostomia temprana para pacientes de UCI
para prevenir el riesgo de necesitar ventilacion mecéanica prolongada
(12,13), disminuir la estancia hospitalaria, los costos en la salud y la

morbimortalidad.

La ventilacion mecanica ha presentado grandes avances para optimizar
su utilidad en los pacientes que la requieren; sin embargo, su utilizacién
somete inevitablemente al pulmdén a un potencial dafio fisico, conocido
como “lesion pulmonar inducida por ventilador” (LPIV), la cual representa
un porcentaje importante de las complicaciones respiratorias de los

pacientes en las unidades de cuidados intensivos. (8)

Se han propuesto dos factores que contribuyen a su desarrollo. El
primero es un dafio fisico por sobredistension, principalmente visto en
pulmones con lesiones heterogéneas, donde las areas sanas son
propensas a mayor insuflacion al aplicar ventilacion con presion positiva.
Este tipo de dafio se caracteriza por importante inflamacion tisular,
edema y liberacion de mediadores inflamatorios a la circulacién. El
segundo factor propuesto es la apertura y el cierre repetido de alvéolos

atelectasicos en el pulmon lesionado. (7,9)

Ademas del dafio a nivel tisular (alveolar), la ventilacion mecanica
también se ha asociado con disfuncion diafragmatica inducida en las
primeras 24 a 48 horas, por la supresién de la actividad espontanea
normal de los muasculos de la respiracion, la cual altera el flujo
sanguineo y el tiempo de reposo del musculo, y causa cambios celulares
importantes, como atrofia, pérdida miofibrilar, protedlisis, formacion de
vacuolas y alteracion en las mitocondrias. A pesar de que los resultados

de los estudios no son concluyentes en cuanto a las medidas para evitar
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este dafio, se ha observado que permitir respiraciones espontaneas
intermitentes, durante el soporte ventilatorio (si el paciente lo tolera),
disminuye la severidad de la lesion. (9)

La traqueotomia es una de las operaciones mas antiguas realizadas por
el hombre. En su evolucion pueden distinguirse diversas etapas: al inicio
con indicaciones imprecisas y elevada morbimortalidad, y actualmente
con indicaciones precisas y escasas complicaciones. Su empleo se ha
difundido debido al desarrollo de las Unidades de Terapia Intensiva, al
requerir la intubacién prolongada de los pacientes con el fin de mantener
la via aérea permeable, y para el empleo de ventiladores de presion
positiva. La traqueotomia es la abertura quirdrgica permanente o
temporaria de la traquea en la regidn anterior del cuello. Tiene por objeto
establecer una via aérea controlable y permeable.
Entre las indicaciones basicas para la realizacion de traqueotomia
tenemos: (14)

o Intubacién endotraqueal prolongada.

o Control de la via aérea.

o Lavado pulmonar y manejo de secreciones.

o Obstruccion de la via aérea superior.

o Facilitar la ventilacion mecéanica.

La traqueotomia es una intervencién a la que no debe considerarsela
como un procedimiento menor, dado que no esta exenta de
complicaciones, las cuales pueden ocurrir durante la cirugia, en el
postoperatorio inmediato o tardio. Dentro de estas complicaciones se
puede mencionar el sangrado, que puede provenir del ostoma o de
vasos profundos en general de las venas yugulares anteriores o del
istmo tiroideo. Puede ocurrir un sangrado masivo proveniente de la
arteria innominada. (13)

Se pueden mencionar también neumotérax producidos por laceracion de
la pleura, ademas de neumomediastino y enfisema subcutaneo, al igual
gue el edema pulmonar y el paro respiratorio que se pueden producir por

la repentina eliminacion de una obstruccién cronica con una rapida
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eliminacion del CO2 retenido. Las complicaciones postoperatorias son
mas frecuentes que las anteriores, entre ellas se encuentra la
hemorragia, el neumotérax, el neumomediastino, el enfisema
subcutaneo y las lesiones laringotraqueales. Estas ultimas se pueden
deber a muchos factores como la exéresis excesiva de cartilago, uso de
tubos largos, manguitos de alta presion, infecciones, debilidad sistémica,
movimiento excesivo del tubo, tubo de materiales reactivos y la duracion
de la intubacion. Estos factores pueden resultar en ulceraciones de la
mucosa con subsecuente fibrosis y estenosis. Una lesion traqueal
comun es el desarrollo de un granuloma, donde la causa mas frecuente
es la condritis localizada del anillo traqueal inmediatamente superior al
de la tragueotomia. La condritis traqueal, formacion de granulaciéon y
colonizacion bacterial pueden resultar en una traqueomalacia segmental
adquirida. (13,14)

2.3. Definicion de términos basicos

Ventilaciéon mecénica prolongada: Uso de ventilacion mecéanica
invasiva 0 no invasiva por un periodo igual o mayor a 21 dias
consecutivos por mas de 6 horas al dia.(1)

Reingreso a UCI programado: Es el ingreso ya conocido de un
paciente con diagnostico establecido y con probable ingreso para
algun tipo de procedimiento o terapia programada.(3,4)
Reingreso a UCI no programado: Es el ingreso no predecible de
un paciente por una complicacibn de su enfermedad ya
establecida en el ingreso previo, en un tiempo determinado,
dentro de los primeros 30 dias del alta.(3)

Tragueotomia Temprana: Es aquella realizada antes de la
primera semana de haberse realizado la intubacion

orotraqueal.(12)
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CAPITULO Ill: FORMULACION DE HIPOTESIS Y OPERACIONALIZACION
DE VARIABLES

3.1.- HIPOTESIS:

HO: La ventilacion mecanica prolongada no esta asociada a mayor
morbimortalidad, ni al reingreso de los pacientes al servicio de UCI

H1l: La ventilacion mecanica prolongada estd asociada a mayor

morbimortalidad y al reingreso de los pacientes al servicio de UCI.
IV. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Las variables del presente estudio por su relacion de dependencia, tipo y

escala de medicion se pueden ajustar a la siguiente clasificacion:

Variable Definicién Escala Tipo de Unidad valores
variable de
medida
Edad Es el tiempo de vida en | Ordinal Cuantitativa Afios 18+
afnos  cumplidos al discreta de
momento del ingreso a intervalo
UCl
Sexo Caracteristicas Nominal | Cualitativa 1. Masculino
genatipicas al nacer dicotomica 2. Femenino
Ventilacion Uso de ventilacion | Nominal | Cualitativa 1. Si
mecéanica mecanica invasiva 0 no dicotémica 2. No
prolongada invasiva por un periodo

igual o mayor a 21 dias
consecutivos por mas

de 6 horas al dia.

Evolucion al | Tipo de evolucion al | Nominal | Cualitativa 1.Favorable
momento del | momento del alta dicotomica 2. Desfavorable
alta. indicado en la historia
clinica.
Destino del alta | Destino del alta del | Nominal | Cualitativa 1. Piso de
paciente vivo. dicotémica hospitalizacion
2. Fallecido
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Reingreso a | Paciente que retorna a | Nominal | Cualitativa 1. Si
UCl UCI de manera no Dicotémica 2. No
programada después
de haber sido dado de
alta en un periodo no
mayor de 30 dias.
Uso de Dividido en uso 1. Temprano
Traqueostomia | temprano (En la 2. Tardio
primera semana), 3. No

tardio (A partir de la
semana a mas) Yy no

uso de traqueostomia

traqueostomia
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CAPITULO V: METODOLOGIA

4.1.- Poblacion y muestra de estudio:

4.1.1.- Poblacion.

Estard formado por el total de pacientes mayores de 18 afios atendidos en el
servicio de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Las Mercedes -

Chiclayo, en el periodo del 01 de enero del 2015 hasta 01 de enero del 2016.
4.1.2.- Unidad de Analisis

La unidad de analisis estara formada por cada uno de los pacientes mayores
de 18 afos usuarios de ventilador mecanico prolongada en la Unidad de

Cuidados Intensivos del Hospital Regional Docente Las Mercedes - Chiclayo
4.1.3.- Marco Muestral

El marco muestral estar4 conformado por los pacientes que cumplieron con los

criterios de seleccion.
4.1.4.- Criterios de Inclusién:
Casos:

e Mayor de 18 afios.
e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes usuarios de Ventilacion mecanica mas de 21 dias.
Control:

e Mayor de 18 afios.
e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes no usaron ventilacion mecéanica
4.1.5.- Criterios de Exclusion:
Casos:

e Paciente Menor de 18 ainos.
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e Paciente usuario de Ventilacion mecéanica menos de 21 dias

e Historia clinica de pacientes usuarios de ventilacion mecanica

incompletas.
e Pacientes que ingresaron al servicio con traqueotomia
Control:

e Paciente Menor de 18 afnos.

mecanica incompletas.
4.1.6.- TAMANO DE LA MUESTRA:

Se empled la férmula para determinar el tamafio de muestra para estimar

Historia clinica de pacientes no usuarios de ventilacion

la

comparacion de proporciones utilizando la referencia dada Huayta Quiroz

(2012) Peru. El tamafio se determina por la formula.

[(Z1-a/2N(c+1)p(1-p) + z 1-BN cpl(1-pl)+p2(1-p2)]2

c(p2 - p1)2

Donde:
Za/2=1.96 que equivale a una probabilidad de error alfa de 5%
ZB= 0.842 que equivale a una probabilidad de error beta de 20%
P1=rp2 prevalencia hipotetizada de exposicidén en los casos=0.7

(1-p2)+rp2
P2= prevalencia estimada de la exposicion en el grupo control=0.54
C= numero de controles por cada caso=3

Siendo el tamano de la muestra: 160
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4.2.- Tipo de estudio de Investigacion

Longitudinal, Retrospectivo, Observacional Analitico de tipo de casos y
controles. En este estudio se parte de la exposicion (Uso de ventilacién
mecénica prolongada) hacia el resultado (presencia o no de aumento de
morbimortalidad) para determinarlo y compararlo entre ambos grupos.

Finalmente, se parte del pardmetro de exposicion en todos los pacientes (Uso
de tragueostomia temprana) hacia el resultado (Uso de ventilacion mecéanica
prolongada y aumento de morbimortalidad) para determinarlo y compararlo

entre ambos grupos.

4.3.- Técnicas de procesamiento y analisis de informacion:

4.3.1.- Recoleccion de los datos

Luego de las coordinaciones realizadas con la direccion y la Jefatura del
Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Regional Docente Las Mercedes -
Chiclayo.

La informacion se obtuvo de las historias clinicas de los pacientes.

4.3.2.- Andlisis de los datos

Se elabor6é una base de datos post codificada en SPSS version 20, se
utilizara la prueba de Chi cuadrado de Pearson como prueba de
independencia de criterios de clasificacion asi como para la construccion de
tablas de frecuencia y estimacion de incidencia. Ademas se utilizara la

prueba de dos proporciones para muestras independientes.

4.3.3.- Procedimientos para garantizar aspectos éticos.

El presente informe de investigacion se realizard teniendo en cuenta los
principios de investigacién con seres humanos de la Declaracion de Helsinski,
como es un estudio observacional no atentara con ninguno de los principios y
se guardara la confidencialidad de la informacion obtenida y la Ley General De
Salud (titulo cuatro: articulos 117-120)(14).
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CAPITULO V: RESULTADOS

Durante el periodo enero 2015 a diciembre 2016 se atendieron 160 pacientes
en la Unidad De Cuidados Intensivos en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes, de los cuales 126 cumplen todos con los criterios de seleccion.

A continuacion, se presentan los principales resultados, se han considerado 13

tablas y 13 graficos.

TABLA N° 01
PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016

SEGUN SEXO
Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 82 51,3
Femenino 78 48,8
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Se evaluaron durante este periodo a 160 pacientes los
cuales cumplieron los criterios de inclusion, 82 (51,3%) fueron del sexo

masculino y 78 (48,8 %) del sexo femenino.
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TABLA N° 02

PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL

REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016

SEGUN EDAD
Edad Frecuencia Porcentaje
De 18 a 40 44 27,5
De 41 a 60 49 30,6
Mas de 60 67 41,9
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

Minimo =18 Méaximo=93 Promedio= 69 Desviacion Estandar= 16.79

INTERPRETACION: Se evidencid que el grupo de mayor poblacion se

encuentra en los pacientes mayores de 60 afos 67 (41,9%) seguido de los
pacientes de 41 a 60 (30,6%), por ultimo 18 y 40 afos 44(27,5%). El promedio

de las edades es de 69 + 16.79, teniendo como minimo 18 y como méaximo 93

afnos.
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TABLA N° 03
PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016
SEGUN USO DE VENTILADOR MECANICO

Uso Frecuencia Porcentaje
No 36 22,5
Si 124 77,5
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Se evaluaron durante este periodo a 160 pacientes los
cuales, 124 (77,5%) estuvieron expuestos a ventilacion mecénica prolongada, y

36(22,5%) no estuvieron expuestos.

TABLA N° 04
USO DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES,
ENERO 2015 - ENERO 2016

Uso Frecuencia Porcentaje
Temprano 67 41,9
Tardio 30 18,8
No uso 63 39,4
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: observamos que del total de paciente usaron
tragueostomia temprana 67(41.9%), seguida de los que no usaron 63(39.4%), y

finalmente los que usaron tragueostomia tardia 30(18.8%).
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TABLA N° 05
DIAS DE USO DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS
MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016

Frecuencia Porcentaje
5 6 menos 122 76,3
De 6al0 21 13,1
10 6 mas 17 10,6
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: En cuanto a los pacientes que usaron tragueostomia
encontramos que la mayor poblacién se encuentra entre los que usaron de 5 a
menos dias, luego los de 6 a 10 dias 21(13.1%), y los de menor poblacion se

encuentra entre los de 10 dias a més 17(10.6%).
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TABLA N° 06
EVOLUCION MEDICA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES,

ENERO 2015 - ENERO 2016

Evolucién Frecuencia Porcentaje
Favorable 83 51,9
Desfavorable 77 48,1
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Del total de pacientes tanto los expuestos y no expuestos
a ventilacibn mecanica tuvimos una evolucién favorable en mayor cantidad
83(51,9%) en comparacion con los de evolucion desfavorable que fueron en
menor cantidad 77(48.1%).

TABLA N° 07
REINGRESO DE LOS PACIENTES A LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES,
ENERO 2015 - ENERO 2016

Reingresa Frecuencia Porcentaje
No 157 98,1
Si 3 19
Total 160 100,0

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Del total de pacientes atendidos en la Unidad de
Cuidados Intensivos hubo reingresos 3(1,9%) los cuales estuvieron en

ventilacion mecanica.
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TABLA N° 08
MORTALIDAD EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES,
ENERO 2015 - ENERO 2016 SEGUN TIEMPO DE USO DE VENTILADOR
MECANICO

Destino de egreso segun uso de VM >= 21d consecutivos

Destino de egreso Uso de VM >= 21d consecutivos Total
No Si
N % N % N %
Fallecido 24 30,0% 56 70,0% 80 100,0%
Hospitalizacion 12 15,0% 68 85,0% 80 100,0%
Total 36 22,5% 124 77,5% 160 100,0%

. ., . Intervalo de confianza de 95
Estimacion de riesgo %
Valor Inferior Superior
0,82 0,694 0,977

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Del total de los pacientes que estuvieron expuestos y no
expuestos a ventilacibon mecéanica obtuvimos que el no uso de ventilaciéon
mecanica prolongada favorezca al no fallecimiento en 18%, encontrandose una
relacion estadisticamente significativa en cuanto a la evolucion favorable en los

que no usaron ventilacion mecanica.
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TABLA N°9

REINGRESO DE LOS PACIENTES A LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES,
ENERO 2015 - ENERO 2016 SEGUN USO DE VENTILACION MECANICA

Paciente que reingresa a Uso de VM >= 21d
UCI <=30 dias posteriores consecutivos Total
al egreso No Sj
No 36 [229% | 121 77,1% 157 100,0%
Si 0 0,0% 3 100,0% 3 100,0%
Total 36 |22,5% | 124 77,5% 160 100,0%
Estimacion de riesgo
Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
0,77 0,708 0,839

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

INTERPRETACION: Observamos que el no uso de ventilacién prolongada

favorece al no retorno al hospital en 23% y el uso de ventilacion mecéanica

genera un retorno en un 78%.
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TABLA N° 10
DIAS DE TRAQUEOSTOMIA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS
MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016 SEGUN DESTINO DE EGRESO

Destino de egreso

Dias de traqueo Fallecido Hospitalizacion Total
N % N % N %
7 41% 10 59% 17 100%
10 6 mas
8 38% 13 62% 21 100%
De 6 a 10
65 53% 57 47% | 122 | 100%
5 6 menos
Total 80 50% 80 50% | 160 | 100%

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior
1,110 1,014 1,210

INTERPRETACION: A evaluar la relacion de los dias de uso de traqueostomia,
se evidencié que a mas dias de tragueostomia se eleva la posibilidad de

destino fallecido en 11%.
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TABLA N° 11

EVOLUCION AL MOMENTO DEL ALTA EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS
MERCEDES, ENERO 2015 - ENERO 2016 SEGUN DIAS DE USO DE
TRAQUEOSTOMIA

Tragqueomia
Total
Tipo de evolucién al
momento de alta en HC 10 6 mas De 6a 10 5 6 menos
N % N % N % N %

Desfavorable 7 9% 8 10% 62 81% 77 100%
Favorable 10 12% 13 16% 60 72% 83 | 100%

Total 17 11% 21 13% | 122 76% 160 | 100%

Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

‘Chi cuadrado‘ 35,053" ‘ P= ‘ 0,01 ‘

INTERPRETACION: Los pacientes que usaron traqueostomia temprano
tuvieron una evoluciéon favorable en un 58%, teniendo una asociacion

significativa
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CAPITULO VI: DISCUSION:

La edad avanzada se asocia con un aumento de la prevalencia de
enfermedades cronicas y deterioro funcional, como resultado, la tasa de
hospitalizaciones por descompensacion de procesos crénicos Yy
enfermedad aguda entre las personas de edad mayor es mas alta. Del
mismo modo, la demanda de servicios de cuidados criticos y de la
admisibn a las unidades de cuidados intensivos (UCIl) se ven
incrementadas. El indice de ocupacion de camas en el afios 2014 en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Cayetano Heredia
por pacientes mayores de 60 afios fue 38%, que se aproxima a los
resultados del estudio mexicano, donde resultoé ser 29,5% (15), en nuestro
presente trabajo se evidencid que el grupo de mayor poblacion se
encuentra en los pacientes mayores de 60 afios 67 (41,9%) seguido de
los pacientes de 41 a 60 (30,6%), por ultimo 18 y 40 afios 44(27,5%).

La ventilacion mecanica (VM) es una alternativa terapéutica, que gracias
a la comprension de los mecanismos fisiopatoldégicos de la funcion
respiratoria y a los avances tecnoldgicos nos brinda la oportunidad de
suministrar un soporte avanzado de vida eficiente a los pacientes que se
encuentran en estado critico padeciendo de insuficiencia respiratoria (IR).
Siendo la funcion respiratoria basica el intercambio gaseoso de oxigeno y
diéxido carbono, asi como el perfecto equilibrio y control entre los
diferentes componentes del sistema respiratorio, una falla severa en este
proceso vital hara imprescindible una atencion de personal de salud, por
lo tanto debemos conocer cuando esta indicado este medio de soporte
vital avanzado, los principios fisiolégicos de la ventilacion, los efectos
favorables y desfavorables que obtenemos con su uso para efectuar en
forma oportuna los cambios necesarios para optimizar la ayuda y
minimizar las complicaciones que pueden producirse por un uso

inadecuado o ineficiente.(16)

Un aspecto clave de la ventilacion con otro soporte ventilatorio es la

posibilidad de evitar la intubacion traqueal y la ventilacion mecéanica
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invasiva y sus potenciales complicaciones. Ademas, es mas confortable,
el paciente puede comunicarse, evita la necesidad de sedacion profunda
y se preservan los mecanismos de defensa de la via aérea superior (17).
La ventilacion no invasiva también permite reducir la intubacion

endotraqueal, la tasa de morbimortalidad y la estancia hospitalaria. (18)

El Instituto Nacional de Salud (EE. UU.) realiz6 (marzo 2007) un estudio al
azar en 800 pacientes con ventilacion mecanica, en el cual se administro
ventilacion con bajo y alto volumen corriente a cada uno de los grupos. Se
observo disminucién de la mortalidad en el grupo al cual se le suministro
bajo volumen corriente (6 ml/kg), es decir, menor distensién alveolar.
Asimismo, los valores de citoquinas inflamatorias fue menor en este
grupo, y ello permitié afirmar que la ventilacion con bajo volumen corriente
no solo previene el dafio tisular pulmonar, sino que reduce la inflamacion
secundaria y disminuye la mortalidad. (19) por lo que también se han
propuesto nuevas formas para manejar la falla respiratoria. (20). El trabajo
presentado muestra que pacientes no expuestos a ventilacion mecanica
presenta una evolucién favorable, en el cual obtuvimos que el no uso de

ventilacion mecéanica prolongada favorezca al no fallecimiento en 18%.

La ventilacibn mecanica por un largo plazo es la situacibn mas comun en
la cual la traqueostomia esta indicada en pacientes en Unidades De
Cuidados Intensivos (UCI). La tragueostomia "temprana" y "tardia" son
dos categorias relacionadas con el momento en el que se realiza la
tragueotomia. (19) En este estudio se observé un resultado
estadisticamente significativo que favorecié a la traqueostomia "temprana"
en el tiempo transcurrido con soporte ventilatorio (diferencia de medias -
9,80 dias, IC 95% -11,48 a -8,12; P <0,001). (21) por lo que comparado
con nuestro presente trabajo se encontr6 que los pacientes que usaron
tragueostomia temprano tuvieron una evolucion favorable en un 58%,
demostrando que la traqueostomia precoz tiene ventajas sobre la
tragueostomia tardia; disminuye el tiempo de ventilacion mecanica,
disminuye la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y disminuye la

estancia hospitalaria con estadisticas significativas.
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Las intubaciones endotraqueales por menos de 7 dias cuentan con baja
incidencia de secuelas, las cuales son casi siempre reversibles; el lapso
de 7 a 10 dias es un tiempo de transicion que requiere evaluacion
cuidadosa, pues se observa un 12% de incidencia de estenosis
laringotraqueales y aumenta el riesgo de lesion por tragueostomia
subsecuente. Se recomienda que luego de 7 dias de intubacion se evallue

al paciente; ante cualquier posibilidad de extubacion antes del dia 11. (22)

Una serie de casos reportd una morbilidad del 4%-10% y mortalidad de
menos del 1%, debida a los riesgos de continuar con la ventilacion
mecanica translaringea.(23) en comparacion a evaluar de nuestro trabajo
la relacion de los dias de uso de traqueostomia, se evidencié que a mas

dias de traqueostomia se eleva la posibilidad de destino fallecido en 11%.
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CAPITULO VII: CONCLUSION

e El uso prolongado de la ventilacibn mecanica aumentara el riesgo
de reingreso en un 87% y su indice de mortalidad disminuye en
18% con el no uso de ventilacibn mecanica.

e Los pacientes que requirieron el uso de traqueostomia fueron 60%,
de los cuales 41,9% fue temprana y 18,8% tardia.

e De determino que el uso de ventilacibn mecéanica genera un
retorno de 78%.

e La proporcion de pacientes que fallecieron por el uso de
ventilacion mecanica fue de un 70%

e Determinamos que los pacientes que reingresaron a la UCI no
usaron tragueostomia.

e Mientras menos sean los dias que el paciente use la traqueotomia

menos seran los riesgos de complicaciones.
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CAPITULO VIII: RECOMENDACIONES

Aunque la destreza para realizar el procedimiento traqueostomia es tan
importante como siempre, también se espera que se apliquen la
literatura médica para determinar la técnica y el momento 6ptimos para
cada paciente individualmente.

Se recomienda aplicar este estudié en un hospital de mayor complejidad
y concurrencia para obtener asociacion estadistica con valores

significativos mucho mas amplios.
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CAPITULO X: ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:
1. EDAD:

2. SEXO:

FEMENINO [ MAScuLINO O

3. VENTILACION MECANICA PROLONGADA

st No

4. VENTILACION MECANICA AGUDA PROLONGADA

st no O

5. EVOLUCION AL MOMENTO DEL ALTA

> FAVORABLE [
> DESFAVORABLE [

> FALLECcIDO O

6. DESTINO DEL ALTA

> casa O
> PISO DE HOSPITALIZACION [
> REFERENCIA O

> FALLECcIDO O

7. REINGRESO A UCI
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sid No [
8. USO DE TRAQUEOSTOMIA

> TEMPRANO [
> TARDIO O

> NO SE HIZO TRAQUEOSTOMIA
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GRAFICO N° 01
-SEXO EN LA POBLACION ESTUDIADA

Sexo paciente
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Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

GRAFICO N° 02
EDAD DE LA POBLACION ESTUDIADA
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GRAFICO N° 03

USO DE VENTILACION MECANICA EN LA POBLACION ESTUDIADA

Uso de VM >= 21d consecutivos
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GRAFICO N° 04
USO DE TRAQUEOSTOMIA EN LA POBLACION ESTUDIADA
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GRAFICO N° 05
DIAS DE TRAQUEOSTOMIA EN LA POBLACION ESTUDIADA
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Fuente: Historias Clinicas UCI del HRDLM

GRAFICO N° 06
EVOLUCION EN LA POBLACION ESTUDIADA

Tipo de evolucion al momento de alta
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GRAFICO N° 07
REINGRESO DE LA POBLACION ESTUDIADA

Paciente que reingresa a UCl <=30 dias
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GRAFICO N° 08

Destino de egreso segun uso de VM >= 21d
consecutivos
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GRAFICO N°9
REINGRESO DE LA POBLACION ESTUDIADA A LA UCI

Paciente que reingresa a UCI <=30 dias posteriores
al egreso segun uso de VM >= 21d consecutivos
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GRAFICO N° 10

Dias de Traqueo segun destino de egreso
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GRAFICO N° 11

Tipo de evolucidn al momento de alta en HC
segln uso de tragueostomia
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