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! INFORME
Resumen:

El presente, es un estudio descriptivo retrospectivo, reali-
zado en el Hospital Universitario San Vicente de Padl de
la ciudad de Medellfn, durante los afos 1970 a 1976.

Se analizaron todos los casos hospitalizados por tétanos
y los que presentaron problemas respiratorios de los ca-
sos de Poliradiculitis infecciosa.

El proposito principal de este estudio es describir el
comportamiento epidemioldgico de pacientes pedidtri-
Cos que requieren terapia respiratoria.

Se cuantificod la frecuencia de la mortalidad y de las
complicaciones de acuerdo con las siguientes variables:
Diagnéstico, edad, sexo, estado nutricional, gravedad del
cuadro clfnico.

Se encontraron asociadas la mortalidad, con sexo, edad y
cuadro clinico y las complicaciones con fa edad. Ademads
se describié el comportamiento de los diferentes diagnds-
ticos de acuerdo con la procedencia y antecedentes de
vacunacion.

| Introduccion.

Debido a la alta mortalidad hospitalaria en pacientes so-
metidos a terapia con métodos de respiracién artificial
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asistida © controlada, se considerd de gran utilidad la
realizacién de un trabajo que permitiera cuantificar di-
cha mortalidad, determinar la posible asociacién entre
los diferentes métodos de dicha terapia respiratoria y las
complicaciones que a menudo presenta este tipo de ca-
SOSs.

Hasta la fecha no se conocen estudios en nuestro medio
que permitan comparar la eficiencia de un método con
relacién a otro, ni cuales complicaciones son mds comu-
nes a cada método.

El propésito fundamental de esta investigacién estuvo
dirigido a comparar la posible asociacién existente entre
los métodos de respiracién artificial (ventilacién mecani-
ca y no reinhalacién), y las complicaciones presentadas
en pacientes. '

El presente trabajo se circunscribid a todos los pacientes
pedidtricos hospitalizados con diagndstico de tétanos
polineuritis infecciosa que presentaron compromiso res-
piratorio. Patologfas en las cuales con frecuencia se em-
plea terapia con ventilacion artificial. (2,3,4).

Se pueden mencionar miltiples situaciones en las cuales
puede aparecer una insuficiencia respiratoria aguda y
crénica. (1)

A. Insuficiencia ventilatoria obstructiva.

B. Insuficiencia ventilatoria mecdnica (miopatia, po-
liomielitis, poliradiculitis).



C. Sindrome de hipoventilacién alveolar. (Neumonia,
intoxicaciones).

D. Trastornos en la difusion e intercambio de gases
alveolo-capilar. (Edema pulmonar).

E. Trastornos por desigualdad entre ventilacion y per-
fusion. (Atelectasias).

El estudio estuvo dirigido al manejo de la insuficiencia
respiratoria, caracterizindose ésta por una disminucion
franca de la funcidén pulmonar que dificulta el intercam-
bio normal de gases (Op 'y CO9) entre la atmosfera y los
tejidos. En pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
se encuentra cuadro orgdnico de Hipoxia (PO9 menor de
60 mm Hg.) e hipercapnia (PCOp mayor de 60 mm Hg.)
Todo esto se traduce en acidosis respiratoria y en general
en alteraciones del metabolismo tisular. (2) (Falla venti-
latoria).

Los métodos de respiracion artificial empleada en la po-
blacion de estudio fueron:

A. El método de no reinhalacion llamado comunmen-
te respirador de Jackson Rees, consta de una care-
ta, un tubo en T y una bolsa. Por la rama vertical
de la T se conecta el cilindro de oxfgeno con flujoé-
metro en lts. y frasco de humedificacion. Bien sea
utilizando careta o tubo endotraqueal, se aplica
insuflacion de los pulmones por compresién de
bolsa.

El volumen de aire que se debe insuflar cada vez se

puede calcular multiplicando el peso del paciente
en kilogramos por 300 mds 1000 c.c. (2,3,4,5).

Con este flujo se garantiza una eliminacion total
del CO; por el extremo abierto de la bolsa. Se
recomienda usar aire comprimido o dejar respirar
aire atmosférico por ratos para contrarrestar |os
efectos toxicos del oxfgeno. (En el trabajo se de-
nominard “‘no reinhalacion’”).
B.  El ventilador mecdnico de presion positiva intermi-
ten';e. (En el trabajo se nominard ‘“presion positi-
va’).

Este respirador de presion ciclica controlada, infla
los pulmones a una presién y volumen predetermi-
nado. La inspiracidn cesa y se inicia la espiracion.
cuando se alcanza una presion fijada con anteriori-
dad; estos métodos de respiracion asistida o con-
trolada son utilizados cuando el paciente continta
con retencion de CO9 y baja concentracion de oxi-
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geno, después de haber administrado el tratamien-
to inmediato. Una vez instalado el tratamiento, es
de singular importancia la asistencia al enfermo a
fin de evitar las complicaciones siendo las mds fre-
cuentes: (2,3,4,5,6).

a. Dilatacion gastrica.

b. Hiperventilacion.

cs Atelactasia.

d. Neumotorax.

€. Infeccion de vias respiratorias.

Ademds como el tratamiento estd encaminado a
resolver el cuadro respiratorio de hipoxia e hiper-
capnia es de riguroso cuidado el efectuar evalua-
cion de gases arteriales cada 12 horas, después de
instalar el respirador. Restrepo, Jairo recomienda
mantener los siguientes niveles en gases arteriales:
(2,7,13).

PO, de100a 150 mm Hg.
PCO, 25a35mm Hg.
PH 7.35 a 7.55 mm Hg.

/. Metodologia.

Se estudiaron 110 casos de cero a quince anos de edad
con diagnostico de tétanos y polineuritis infecciosa con
compromiso respiratorio, correspondientes a los egresos
por estos diagnosticos, en el periodo comprendido entre
los afios de 1970 a 1976, en el Hospital San Vicente de
Padl de la ciudad de Medellin. La informacion se obtuvo
de la revision de historias clinicas.

La informacién se analizd en dos etapas; en la primera se
describieron las siguientes variables: Edad, sexo, diagnds-
tico, estado nutricional evaluado a través de peso y talla,
clasificindolo como normal v desnutricion de grado |, (1

-y 11 (8); vacunacion, procedencia y estado de gravedad

del cuadro clinico, clasificindolo en normal, leve, mode-
rado y severo.

Para la evaluacién del cuadro clfnico se utilizaron los
siguientes criterios: (1,2,9,10,11).

Normal: Quien no presentd ningln signo ni sintoma de
dificultad respiratoria.

Leve: Cuando se encontrd tres (3) de los siguientes
sintomas: Tos, secreciones nasofaringeas, polipnea, ta-
quicardia, aleteo nasal, retraccidn supra esternal e inter-
costal. '



Moderado: En caso de haberse presentado tres (3) de los
siguientes sintomas: Cianosis que mejora en ambiente de
oxigeno al 40o/0, ausencia de tos, secreciones aumenta-
das, fatiga, tiraje, taquicardia, polipnea y gasometria al-
terada con el cuadro anterior.

Severo: En presencia de tres de los siguientes sintomas:
Cianosis en ambiente de O7 al 40o/0 Apnea-tiraje, bradi-
cardia, confusion mental y gasometria con Jos siguientes
resultados: POy menor de 45 mm, de Hg, COy mayor
de 65 mm Hg., PH menor de 7.35.

Cada uno de estos variables se evaluaron de acuerdo con
Mortalidad, tipo vy frecuencia de complicaciones, v la
efectividad en la correccion del desequilibrio dcido basi-
co.

Los criterios utilizados para evaluar las complicaciones
fueron: (1,2,9,14).

I Infecciones de vias respiratorias altgs: Cuando se
encontraron tres o mas de los siguientes signos:
Secrecion mucupurulenta, temperatura mayor de
37.5 grados C., cianosis, tiraje inspiratorio, inspira-
cién ruidosa, o también quien presenté cultivo po-
sitivo de secreciones nasofaringeas.

2 Infecciones de vias respiratorias inferiores: Cuando
se encontraron tres (3) o mas de los siguientes sig-
nos: Disnea severa, temperatura mayor de 37.5 gra-
dos:-C,, retraccion costal, aleteo nasal, taquicardia,
cianosis, esputo rosado y espumoso, estertores,
sibilancias, roncus a la auscultacion.

Estos signos se evaluaron después de 48 horas de
iniciarse el tratamiento. También se tomd como
criterio la radiologia compatible.

CUADRO No. 1

Dilatacion gastrica: Quien presentd los siguientes
signos: Distension abdominal, aumento de la difi-
cultad respiratoria después de instalado el trata-
miento con respiracion asistida.

Atelectasia: Se determind por tres o mds de las
siguientes caracteristicas: Respiracion superficial y
rdpida, taquicardia, cianosis,disminucion del mur-
mullo respiratorio y de las vibraciones vocales,
matidez a la percusion y examen radioldgico com-
patible.

Neumotérax; Cuando presentd tres o mds de los
siguientes sintomas o signos: Dolor en region late-
ral del torax, disnea, cianosis, timpanismo a la per-
cusion, ausencia o disminucion del murmullo vesi-
cular, tos seca e irritativa o radiologia compatible.

Hiperventilacion: Se caracterizd como tal, quien
presentd signos compatibies con alcalosis respirato-
ria no compensada: PH: 7.5, CO9: 270 mm. Hg,
HCO3: 22.0 meq/ltls.

Cada uno de los criterios mencionados se aplicaron
en la evaluacion de la complicacion después de ha-
berse iniciado tratamiento. Ademas si en la historia
clinica se encontrd el diagnostico de la complica-
cion, se considerd como tal. Para evaluar la efecti-
vidad del tratamiento con ventilacion artificial en
la correccion del desequilibrio dcido bdsico se utili-
z0 el siguiente criterio:

Acidosis: PH: menor de 7.35. (2)

Resultados.

CAUSA DE EGRESO SEGUN DIAGNOSTICO
H.U.S.V.P., Medellin 1970 — 1976

Causa de Egreso

MUERTE MEJORIA TOTAL
Diagnéstico No. Casos o/o No. Casos : o/o No. Casos o/o
Poliomielitis 13 44.33 16 5501 29 100
Tétanos 22 | s7.8 16 | 4211 38 100
Guillan Barré 22 51.16 21 2eh ] 43 1 100
X2 = P < 0.60
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Diagnostico.

El total de pacientes estudiados fue de 110, distribuidos
asi: Tétanos-34.50/o0 Poliomielitis- 26.360/0, Guillian

Barré 39.090/0.

El comportamiento de la mortalidad fue similar para los
tres grupos sin existir diferencias significativas.

CUADRO No. 2

TIPO DE COMPLICACIONES SEGUN DIAGNOSTICO
H.U.S.V.P., Medellin 1970 — 1976

T i
Infecciones | Desequilibrio j Paro cardio- |Otras compli-
Respiratorias | acido bdsico | Atelactasia | respiratorio caciones TOTAL

Complicaciones

Diagnostico No. ofo | No. ofo No.{ o/fo No. ofo No.{ o/o No. o/o
Poliomielitis 4 20 14 70 1 5 0 1 5 20 100
Tétanos 5 23.81 7 133.33 1 4,76 I 4.76 7 3333 4 21 100
Guillian Barré 19 29.23 | 28 |43.08 3 4.62 2 3.07 13 20 65 100

Entodos los diagnosticos la principal complicacion fue el
desequilibrio-bdsico, destacindose el grupo de pacientes
con Poliomielitis, en los cuales su frecuencia fue mayor

que en el resto de casos. Las infecciones respiratorias
constituyeron la segunda complicacion en cuanto a su

frecuencia.

CUADRO No. 3

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN DIAGNOSTICO
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Complicacion

Diagnostico

Con complicaciones

Sin complicaciones

TOTAL

No.

o/

0 No. ofo

No.

o/o

Poliomielitis 16 5517 13 44.83 29 180
Tétanos 19 50 19 50 38 100
Guillan Barré 31 72.09 1:2 21.91 43 100

2
X2 = 4.48

P<0.2
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El porcentaje de complicaciones fue muy alto para los explicarse porque el numero de pacientes con ese diag-
tres diagndsticos, sin encontrarse diferencia significativa nostico fue mas alto con relacion a los enfermos con
entre ellos. El aparente aumento en la frecuencia de tétanos y poliomielitis.

complicaciones en los enfermos de Guillian Barré puede

CUADRO No. 4

CAUSA DE EGRESO SEGUN SEXO
H.U.S.V.P,, Medellin 19701976

Causa de egreso MUERTE MEJORIA TOTAL

Sexo Nro.

o/o Nro.

Hombres 27 38.57 43 61.43 70 100
Mujeres 29 76.32 9 23.68 38 100
X2 - 1435 P < 0.001

Sexo:

estudiar la causa de egreso se encontrd que un 38.570/o

‘ de los hombres murié y en las mujeres la proporcion de
De los 110 casos estudiados, en dos, no se encontro In- mortalidad fue de 76.320/0.

formacion sobre sexo.
Encontrandose una mortalidad significativa, mds alta en

La distribucion de las personas estudiadas fue: Para hom- las mujeres que en los hombres. )(2 = 14.35 p<
bres un 64.810f/o y para las mujeres un 35.190/0. Al 0.001.
CUADRO No. 5

TIPO DE COMPLICACIONES SEGUN SEXO
H.U.S.V.P.,, Medellin 1970—1976

Tipo de complica-

o Infecciones {Desequilibriof Paro cardio- | Atelactasia Otros Total

respiratorias | acido-basico§ respiratorio

Ne.| o/o No. | o/o | No. | o/o No. | oo

Hombre

Mujer 19 4634 9 12195 2 4.88 3 732 8 119578 41 1100

xﬁ = 5,803 P < 0.20
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Para ambos sexos la complicacion mas frecuente fue la plicaciones fue estadfsticamente igual para ambos sexos

infeccion respiratoria, seguida de desequilibrio acido-ba- Xﬁ — 5.82, por lo tanto al sexo noinfluye en el tipo de
sico. El comportamiento de los diferentes tipos de com- complicaciones.
CUADRO No. 6

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN SEXO
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Complicaciones Con complicaciones Sin complicaciones TOTAL

Sexo No. o/o No. ofo

Hombres 40 57.14 30 42 .86 70 100
Midgiares 2 60.53 16 39.47 38 100
X3 - 0.1160 P<0.75

El 58.330/0 del total de casos sufrieron cualquier tipo de
complicaciones, sin mostrar diferencia significativa entre
los sexos. X2 = 0.1160.

o/o
1000r GRAFICO No. 1
CAUSA DE EGRESO SEGUN EDAD
80 e H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Muerte 23 76.67 22 44 10 40 2 40

Mejoria ' 7 23.33 28 58.33 15 60 3 60

TOTAL 30 100 50 100 25 100 5] 100
/N

X3 = 11.34 P<0.010
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Edad. 1 se observa la tendencia al decremento a medida que se
incrementa la edad, menos en el Gitimo grupo, en el cual

El comportamiento de la mortalidad con relacion a la el nimero de pacientes fue muy reducido lo que proba-
edad, muestra una asociacion negativa. En el grafico Nro. blemente no deja ver la tendencia.
CUADRO No. 7

COMPLICACIONES SEGUN EDAD
H.U.S.V.P., Medellin 1970-1976

Complicaciones Con complicacion Sin complicacion TOTAL

Edadl No. 0/o No. o/o No. of/o

Menos de un ano 10 33.33 20 66.67 30 100

1 5 35 70 iP5 30 50 100

6 10 16 64 9 36 25 100

11~ 14 1 20 4 80 5 100

X% : 153 59 P<0.01
Ei comportamiento de las complicaciones con relacién_a La menor proporcion de complicaciones antes de cum-
la edad, muestra una tendencia negativa a partir del pri- plir el primer ano de vida podria explicarse por la alta
mer afio de vida. La diferencia encontrada entre la fre- mortalidad de ese grupo de edad.

cuencia de complicaciones en cada grupo de edad fue
significativa: X%: 13.51.

70



CUADRG No. 8

TIPO DE COMPLICACIONES SEGUN EDAD
H.U.S.V.P., Medellin 1970--1976

:ilg: de consphica Infecciones | Desequilibrig Paro cardio-

respiratorias | acido-bisicofrespiratorio Atelactasia{ Otros TOTAL

Edad No.{ ofo | No. | o/o § No. | o/o } No. | o/o { No. | ofo | Ne.|o/o ;
Menos de un ano 4 122221 10 }65.56% 1 555 - 3 16,67 18 100 4
1 5 27 |43.53] 27 }43.55% - 1 1.6 7 §11.294 62 | 100
6 10 10 |31.25§ 13 j40.63] 2 6.251 4 125 3 9.37) 32 | 100
11 - 14 2 100 | - - - : - -
X3 = 4.58 P<0.40

Al analizar el tipo de complicaciones de acuerdo con la de 11 a 14 afios solo se observo infecciones respiratorias

edad no se encontré diferencia significativa en su distri- como complicaciones.

bucion. Es importante destacar que en el grupo de edad

CUADRO No. 9

CAUSA DE EGRESO SEGUN ESTADO NUTRICIONAL
H.U.S.V.P.,, Medellfn 1970—1976

de egreso 1
MUERTE MEJORIA TOTAL

Nutricion No. o/o No. ofo
— |

Nutrido 71 43.75 249 56:25 48 100

Desnutrido 36 58.06 25 41,94 62 100

Z = 1.60 P = 0.1096
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La mortalidad de acuerdo al grado de nutricion fue de
un 43.750/0 para los nutridos y 58.060/0 para los desnu-
tridos. Al hacer una diferencia de proporciones se obtu-
vo un valor de Z = 1.60 y valor de P=0.1096, io cual
para los autores no es significante estadisticamente.
Sinembargo los datos tienden a acercarse al [fmite de

- Fstado Nutricional:

En el grupo estudiado un 55.960/0 tenian cualquier gra-
do de desnutricion. No se encontro asociacion entre mor-
talidad v estado nutricional. significancia.

CUADRO No. 10

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN GRADO DE NUTRICION
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Complicaciones
Con complicacion Sin complicacion TOTAL

ofo No. o/o No. ofo

Nutricion

: e |
Nutridos 21 43.75 21 56.25 48 100
Desnutricion 21 34.43 40 65.57 61 100
Z- 1.072 P - 0.28
La frecuencia de complicaciones en Iosonutridos fue de de conclufr gue el estado nutricional no influye en la
43.750/0 y en los desnutridos de 34.43.7% . frecuencia de complicaciones.

En ambos grupos la complicacion mads frecuente fue el
Al realizar una diferencia de proporciones se obtuvo un desequilibrio dcido bdsico, seguida de infecciones respira-
valor de 7Z=1.072, valor de P =0.28 por lo tanto se pue- torias. Sin diferencia significativa.

CUADRO No. 11

TIPO DE COMPLICACIONES SEGUN GRADO DE NUTRICION
H.U.S.V.P., Medellin 1970-1976

omplicaciones
P Infecciones Desequilibrio } Paro cardio- Atelactasia Otras TOTAL
respiratorias acido-basico respiratorio

No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o

No. olo

Nutricion

57 100

Nutrido 18 | 31.58
Desnutrido 22 | 37.93 24 | 4138 - " 2 345 |10 17.24 | 58 100
><§ .. 3i6E P < 0.40
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CAUSA DE EGRESO SEGUN GRAVEDAD DEL CUADRO CLINICO

CUADRO No. 12

H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Causa de egreso
MUERTE MEJORIA TOTAL
Cuadro Clinico No. ofo No. o/o No. o/o
w ~— o

Normal 7 100 7 100
Leve 8 17.78 37 82.22 45 100
Moderado' 20 68.97 9 31.03 29 100
Severo 26 89.65 3 10.35 29 100
X3 = 43.28 P < 0.0001

Al observar la frecuencia de la mortalidad de acuerdo
con la gravedad del cuad£0 clfnico se encontré una gran

asociacidn estad(stica X

3= 43.28, es decir que a medi-

GRAFICO No. 2

0/0 s,
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES SEGUN
70 GRAVEDAD DEL CUADRO CLINICO
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976
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da gue se agrava el cuadro clinico, aumentaba la frecuen-
cia de la mortalidad.



CUADRO No. 13

COMPLICACIONES SEGUN GRAVEDAD DEL CUADRO CLINICO
H.U.S.V.P,, Medellin 19701976

Complicacion
Con complicaciones Sin complicaciones TOTAL
Cuadro Clinico No. oo No. ofo No. o/o
P—— ——— == e ————
Normal 1 14.28 6 85.72 pi 100
Leve 22 48.89 23 ST 1 45 100
oY
Moderado b7 58.62 12 41.38 29 100
Severo 20 68.97 9 31.03 29 100
Al analizar la frecuencia de complicaciones se observa Vacunacion:

una tendencia a aumentar en forma significativa a medi-
da que se agrava el cuadro clinico, siendo los valores de P
de 0.011, 0.002 y 0.0001. Para los cuadros clinicos leve,
moderado y respectivamente al compararlos con el cua-
dro clfnico normal.

Tiempo:

Con relacién a la variable tiempo se analizb la tendencia
en los pacientes con tétanos quienes se incluyeron todos
en el estudio, no asl los casos de Poliomielitis v Guillian
Barré pues solo se incluyeron quienes presentaron com-
promiso respiratorio.

La tendencia a través del tiempo sugirid un leve incre-
mento en los meses de febrero y marzo.

Procedencia.

Para todos los diagndsticos el nimero mayor de casos
provinieron del Valle de Aburrd (33.050/0) y de la ciu-
dad de Medeliin (21,850/0).

La Distribucién de los pacientes en cuanto a zona urbana
y rural seglin el diagnostico se observa claramente en el
grafico Nimero 3.
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De los pacientes estudiados, eb 10.340/0 tenian dos o
mds dosis de vacuna para Poliomielitis y un 8.110/0 te-
nian dos o més dosis de vacuna (D.P.T.).

V. Discusion.

La mortalidad fue significativamente mayor en las muje-
res, no obstante haber sido mayer el niimero de hombres
estudiados; esta asociacion fue independiente del tipo y
frecuencia de complicaciones.

Para las enfermedades estudiadas en la literatura revisada
(14,15,16,17,23) los autores no describen el comporta-
miento de la mortalidad de acuerdo con el sexo. En
cuanto a mortalidad general, Mac Mahon (18) describe
una mayor mortalidad en los hombres.

Los autores no encontraron explicacion de la diferencia
en la frecuencia de mortalidad segln el sexo para las
enfermedades estudiadas.

El comportamiento de la mortalidad de acuerdo con la
edad mostré un descenso a medida que aumentaba la
edad, a excepcion del grupo de 11 a 14 anos que fue
reducido y posiblemente no permitié ver la tendencia.



GRAFICO No. 3

PROCEDENCIA SEGUN DIAGNOSTICO
H.US.V.P., Medellin 1970-1976
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Este comportamiento fue similar a lo descrito en la lite-
ratura revisada (14,15,16,17,19).

La frecuencia de complicaciones fue menor a medida
que aumentaba la edad, lo cual puede explicarse por la
menor mortalidad en los grupos de mayor edad a excep-
cion del grupo de 11 a 14 anos.

En todos ‘los diagndsticos el porcentaje de complicacio-
nes fue muy alto, siendo la principal el desequilibrio
dcido bdsico, ésto puede reflejar la poca eficacia de los
diversos tratamientos utilizados para corregir o evitar al-
gin defecto en el intercambio gaseoso de éstos pacientes.

En cuanto a infecciones respiratorias considerandolas co-
mo infecciones intra hospitalarias, puesto que estas se
evaluaron con posterioridad a la iniciacion del tratamien-
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to, el porcentaje de infeccion fue muy alto, si se compa-
ran con lo descrito en este medio (20).

Es importante destacar el alto porcentaje de desnutricion
{55.960/0) de los casos estudiados, sin embargo no se
encontrd asociacion entre estado nutricional con morta-
lidad ni con complicaciones, lo cual estd en desacuerdo
con la literatura revisada. (21-25).

Se encontrd una diferencia significativa en la frecuencia
de complicaciones al comparar el cuadro clinico normal
con los diferentes grados de gravedad y ésta diferencia
fue mayor a medida que se agrababa el cuadro clfnico.

La mayor frecuencia de pacientes procedentes de Zona
Urbana en este estudio, refleja que ésta es el drea de
influencia del H.U.S.V.P., lo cual no tiene importancia



epidemiologica. Otros estudios (23) realizados en nues-
tro medio han revelado que la distribucion de estas en-
fermedades es igual en Zona Urbana y Rural puesto que
en ambas existen malas condiciones higiénicas y las co-
berturas en vacunacidon son menores a las recomendadas
para evitar brotes (26).

En cuanto a la presencia de enfermedad en los vacunados
se podria explicar por que la efectividad de dichas
vacunas no es del 1000/o. Se han citado los siguientes
porcentajes de efectividad en Poliomielitis (24) 82,70/0,
98.50/0 y 75.40f0 para los tipos 111,111, respectivamente
y en inmunizacién con D.P.T., se han encontrado por-
centajes de efectividad del 800/o, 850/0 con dos dosis y
del 900/0 con tres dosis hasta la edad de 12 afios.

I INFORME
Resumen:

El presente es el segundo informe de un estudio descrip-
tivo retrospectivo realizado en el H.U.S.V.P. de la ciudad
de Medellin durante el perfodo 1970-1976.

Se analizaron todos los casos hospitalizados por tétanos
vy los que presentaron problemas respiratorios de los ca-
sos de polineuritis infecciosa. El objetivo principal fue
comparar los resultados de los diferentes tratamientos de
respiracion artificial (presién positiva y no reinhalacién)
con respiracion no asistida (oxigeno y traqueostomf(a).

Las complicaciones fueron mds frecuentes en los pacien-
tes con cuadro clinico severo y con respiracion asistida
que en aquellos con el mismo cuadro clinico y sin respi-
racion asistida.

La mortalidad analizada después de controlar la gravedad
del cuadro clinico fue mayor en pacientes con respira-
cidn asistida que en pacientes sin ella.

La cormreccion del desequilibrio dcido-basico después de
instalado el tratamiento no presentd diferencia entre jos
pacientes con respiracion asistida y con otro tipo de tra-
tamiento.

Tampoco se justifica el reemplazo del tratamiento con
presidn positiva por el de no reinhalacidén o viceversa
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pues los resultados del estudio son consistentes al no
mostrar diferencias significativas en los efectos que se
obtuvieron con cada uno de ellos. Se podria concluir
que las complicaciones la mortalidad y el comportamien-
to de gases arteriales fueron iguales en estos dos tipos de
tratamiento.

L Introduccion,

Este es el segundo informe del estudio sobre Evaluacion
de la Terapia con respiracidn artificial en Pacientes Pe-
didtricos en el Hospital Universitario San Vicente de Padl
de Medellin durante el perfodo de 1970-1976.

El proposito fundamental de esta parte de la investiga-
cién estuvo dirigido a determinar la posible asociacion
existente entre los métodos de respiracion artificial (ven-
tilaciébn con presidn positiva y sistema de no reinhala-
cion) vy las complicaciones v la mortalidad presentadas
en estos pacientes.

/. Metodologia.

Se estudiaron 110 casos de ceroa quince afios de edad con
diagnéstico de tétanos y polineuritis infecciosa con com-
promiso respiratorio correspondiente a los egresos por es-
tos diagnosticos, en el perfodo comprnedido entre los afios
de 1970-1976, en el Hospital San Vicente de Padl de la
ciudad de Medellfn. La informacion se obtuvo de la revi-
sién de historias clinicas.

Los tratamientos evaluados fueron: Respiracion artificial
(no reinhalacién y presion positiva mecdnica intermiten-
te), sin respiracién asistida (oxigeno, traqueostom(a).

La efectividad se evalud de acuerdo con la frecuencia y
tipo de complicaciones, la mortalidad, la prevencién y
correccion del desequilibrio dcido basico controlando la
gravedad del cuadro clinico, clasificindolo como normal,
leve, moderado y severo.

Los criterios utilizados en este estudio para definir las
variables analizadas se encuentran descritas en el primer
informe de esta investigacién lo mismo que la clasifica-
cion de los sistemas de respiracion artificial.



/1], Resultados:

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DEL: TIPO DE
TRATAMIENTO DE ACUERDO AL Dx
H.U.S.V.P., Medellin 1970-1976

Diagnostico Poliomielitis Tétanos Guillain Barré TOTAL
Tipo de
Tratamiento No. o/o No. o/o No. o/o No. o/o
Presion positiva 12 36.4 5 15,2 16 48.5 33# 100
No reinhalacion 2 14.3 3 21.4 9 64.3 14% 100
Sin respiracion asistida 14 22.2 30 47.6 19 30.2 63 100

La mayor proporcién de tratamiento asistido (presion
positiva y no reinhalacion) se encontrd en los pacientes
con Guillain Barré en cambio el tratamiento sin respira-
cion asistida fue proporcionalmente mayor en pacientes

con tétanos.

dor de presién).

CUADRO No. 2

TIPO DE TRATAMIENTO Y COMPLICACION

H.U.S.V.P,, Medellin 1970—-1976

El 42.720/0 *(33. + 14} de los casos recibieron cual-
quier tipo de respiracion, siendo el mas frecuente el de
presidn positiva mecanica intermitente artificial (ventila-

Complicaciones Con complicacion Sin complicacién TOTAL
Tipo de
Tratamiento o/o No. ofo No. ofo
—
Presion positiva 26 78.79 i 21.21 33 100
No reinhalacion 10 71.43 4 28.57 37 100
Sin respiracion asistida 26 41,27 37 58.73 63 100

2
X2 = 13.88

P < 0.005
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CUADRO No. 3

CHI CUADRADO ENTRE LOS DIFERENTES TIPOS DE
TRATAMIENTO Y FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

e

TIPOS DE TRATAMIENTO

Presion positiva, no reinhalacion. No respiracion asistida

Cualquier tipo de respiracion asistida y no respiracion asistida 8.63

Presion positiva y no reinhalacion

<0.10

]
o
~J

La mayor proporcién de complicaciones se presentd en
los pacientes que tuvieron cualquier tipo de respiracion
asistida. {Presién positiva y no reinhalacion},

La significancia en las diferencias encontradas en la pre-
vencion de complicaciones seglin el tratamiento recibido,
se encuentra en el cuadro No.3. Cuando se midid ia aso-
ciacion entre frecuencia de complicaciones y los tres me-
todos de terapia respiratoria se encontrd en X2 =13.88
con vaior de P < 0.005.

La frecuencia de complicaciones fue significativamente
mayor (X2 =8.63 y P< 0.005) en pacientes que recibie-

ron cualguicr tipo de respiracién asistida comparando
con la frecuencia de complicaciones en los que no la
recibieron. No se encontré diferencia significativa en la
frecuencia de complicaciones cuando recibieron trata-
miento con presion positiva v no reinhalacion.

No se controlé la variable edad como posible factor de
confusion en la ascciacion entre tipo de tratamiento y
frecuencia de complicaciones porque fa distribucion del
tratamiento con relacion a edad es igual estad/sticamente.

xé ~ 4.45P<0.50

CUADRO No. 4
RIESGO RELATIVO DE COMPLICACIONES
SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO Y CUADRO CLINICO
H.U.5.V.P., Medeliin 1970—1976

Cuadro T . Con com- | Sin compli- x2 Valor de *Riesgo
Ciien ratamiento m - P
Con respiracion |
[ )fﬁxsistiﬂiz.‘.3 ‘ 18 6
Severo 7.03 <0.005 4.52
Sin respiracion =
Asistida. 2
Con respiracion . )
Asistida. 13 3
Moderado 3.09 <0.10 1.62
Sinrespiracion
Asistida. 6 6
Con respiracion
Levey Asistida. 2 3
Mermal 0.0003 <0.975 0.99
. Sin respiracion
Asistida. 19 28

*RR Numerador:
Denominador:

Frecuencia de complicacion con respiracion asistida.
Frecuencia de complicacion sinrespiracion asistida.
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Al analizar la frecuencia de complicacién de acuerdo con
el tipo de tratamiento controlando la gravedad del cua-
dro clfnico sdlo se encontrd asociacion entre complica-
ciones y tratamiento con respiracion asistida en el cuadro
clinico severo (XZ = 7.03)y un riesgo relativo de 4.5, lo

cual significa que las complicaciones fueron cuatro con
cinco (4.5) veces mds frecuentes en pacientes que tenian
cuadro clinico severo y recibieron respiracion asistida en
relacion a los que también tenfan cuadro clinico severo
pero no recibieron tratamiento con respiracion asistida.

CUADRO No. 5

TIPO DE COMPLICACIONES SEGUN TRATAMIENTO
H.U.S.V.P., Medellin 1970—-1976

S InfeccionesJDesequ ilibrio | Pararespira-

Complicaciones respiratoriad acido-basico | Atel2Ctasia ltorio cardiacq Otros TOTAL

Tipo de Tto. No. } ofo | No. | o/o | No. | ofo | No. | ofo No. ofo No. | o/o
- S —
Presién positiva 12 §29.27] 20 |48.78} 2 4.88 1 2441 6 |J14.631 41 100
No reinhalacion 2125 9 }56.25) 2 125 i 6.25) 2 §12.254 16 (100
Sin respiracion 19 §51.358 11 §29.73f 2 5.41 5 §13.514 37 }100
2

)(6 = 10.60 P < 0.02

Para analizar el tipo de complicaciones se calculo el si-
guiente fndice:

No. de complicaciones:

No. de personas con cada tratamiento.

Se observd que la complicacion mds frecuente para

quienes tuvieron cualquier tipo de respiracion asistida
fue de desequilibrio dcido-bdsico siguiendo en frecuencia

las infecciones respiratorias. En los pacientes que no tu-
vieron respiracion asistida, las infecciones respiratorias
fueron las mas frecuentes.

Comparando la frecuencia de desequilibrio dcido-bdsico
entre quienes recibieron respiracion asistida (presién po-
sitiva y no reinhalacion) y entre quienes no la recibieron,
se encontrd una asociacidn entre respiracién asistida vy
desequilibrio dcido-bdsico. (X2 =16.38 P < 0.0001).

CUADRO No. 6

CAUSA DE EGRESO SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
H.U.S.V.P., Medeliin 1970-1976

Causa de egreso
5l = MUERTE

MEJORIA

Tipo de
Tratamiento

ofo

Presién positiva 100
No reinhalacion 12 85.71 2 14.29 14 100
Sin respiracion asistida 20 3135 43 68.25 63 100

x% ~ 2245 P< 0.01
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La proporcién de mortalidad fue similar en los grupos de
pacientes que tuvieron respiracion asistida del tipo no
reinhalaciéon (85.710/o) y el tipo presion positiva
(75.760/0) contrastando con la mortalidad en el grupo

de pacientes que no recibid respiracion asistida.
(31.750/0) lo cual puede ser debido a menos severidad
de cuadro clinico en este grupo.

CUADRO No. 7

CAUSA DE EGRESO SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
Y CUADRO CLINICO
H.U.S.V.P., Medellin 1970-1976

Cuadro Tipo de
Clinico Tratamiento Muerte Mejoria x2 P RR.

Con respiracion
Asistida. 0 1

Normal 1.87 < (0.20 -
Sin respiracion
Asistida. 3
Con respiracion
Asistida. 3 3

Leve 3.89 < 0.5 3.33
Sin respiracion
Asistida. 6 33
Con respiracion

; Asistida 13 3

Moderado [ 3.09 <0.10 1.62
Sin respiracion
Asistida 6 6
Con respiracion
Asistida 21 3

Severo 0.072 < 0.80 1.06
Sin respiracion
Asistida 5 1
TOTAL 57 51

e

Con el fin de controlar la influencia de la gravedad del
cuadro ciinico en la asociacién entre mortalidad y tipo
de tratamiento respiratorio se hizo andlisis por estratifi-
cacién. Solo se encontrd asociacion en el cuadro clinico
leve.

Debido al poco nimero de casos en cada estrato lo que
puede llevar a errores en las pruebas de asociacion, se
hizo ajuste para controlar la gravedad del cuadro clinico

80

por el método de Mantel y Hanzeel obteniéndose los
resultados que aparecen en el cuadro No. 8.

La variable sexo que aparece asociada con mortalidad no
se controld porque la distribucion del tratamienté) fue
mayor significativamente en los hombres X
6.91 P <0.05 y la mortalidad fue mayor estadistica-
mente en las mujeres X< = 14.35 P < 0.001.



CUADRO No. 8

PRUEBAS DE ASOCIACION AJUSTADA POR GRAVEDAD DEL CUADRO
ENTRE TIPO DE TRATAMIENTO Y CAUSA DE EGRESO
H.U.S.V.P., Medellin 19701976

PRUEBA DE ASOCIACION DATOS BRUTOS DATOS AJUSTADOS

Chi cuadrado 22.45 6.96

Diferencia de proporciones 0.4595 0.2245

Riesgo relativo 2:5 1.46

Intervalo de confianza de L R A e

Riesgo relativo. 950/0 de G L.S. 1.71
Los datos ajustados muestran que eliminando la influen- cién asistida, siendo ésta 1.46 veces mayor en los pacien-
cia del cuadro clfnico en la mortalidad, sigue existiendo tes que recibieron respiracion asistida en relacion con los
asociacion entre mortalidad y tratamiento con respira- que no la tuvieron.

CUADRO No. 9

DIAS DE HOSPITALIZACION SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
H.U.S.V.P., Medellin 1970—1976

Dias de Hospita-
lizacion  Ienos de 2 dfas | 3-14 dfas 15— 30 dias | 31 diasy mas TOTAL
Tratamiento. o/o No. o/o No. ofo No. | o/o
Presion positiva 5 1516 | 19 | 57.37 2 6.06 | 7 21.21 | 33 100
No reinhalacion 2 14.29 8 57.14 4 28.57 - — 14 160
.Sin respiracion asistidaj 3 4,34 31 50 20 32.26 8 12.90 62 100

xg — 12.876 P < 0.005
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Al analizar los dfas de hospitalizacion de acuerdo con el
tipo de tratamiento se observa que ia hospitalizacion fue
mds prolongada en forma significativa en los que no tu-

vieron respiracion asistida al
recibieron respiracion asistida.

compararios con los que

CUADRO No. 10

GASES ARTERIALES SEGUN TIPO DE TRATAMIENTO
H.U.S.V.P,, Medellin 1970—1976

Evaluacion Efectiva No efectiva TOTAL
Tipo de
Tratamiento No. o/o No. o/o No. oo
Presidn positiva 7 33.3 14 67.7 21 100
No reinhalacién 2 2212 7 77.8 9 100
Sin respiracion asistida 4 50.0 4 50.0 8 100

Para evaluar la gasometria solo se tuvieron en cuenta
quienes tuvieran dos o mas gasometrias.

Se considero efectividad de 1a terapia respiratoria cuando
antes de instalada ésta, se observd gasometria normal y
continué normal durante el tratamiento y cuando de
acidosis o alcalosis inicialmente, el desequilibrio dcido
basico se normalizé con el tratamiento.

El 64o/o de los que recibieron tratamiento de presion
positiva y no reinhalacién tenfan informe de gasometria
v el 130/0 de los que no tenfan respiracion asistida pero
si otro tipo de tratamiento, tenfan informe de gasome-
tria.

Las proporciones de efectividad del tratamiento de pa-
cientes que recibieron terapia con presidn positiva y
quienes recibieron respiracion del tipo no reinhalacion
no fueron significativamente diferentes. Z=0.6437,
P<0.52.

Tampoco se encontrd diferencia significativa entre la
efectividad del tratamiento y pacientes con y sin respira-
cion asistida. (X2 =1.12 P < 0.2). por lo tanto el com-
portamiento de la efectividad del tratamiento evaluado a
través de gases arteriales, es similar en cualquier tipo de
terapia respiratoria.
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V. Discusion.

Al evaluar el tratamiento a través de la frecuencia de
complicaciones se observd que ésta fue mayor significati-
vamente en los casos con cuadro clfnico severo y con
respiracion asistida que en aquellos con el mismo cuadro
clfnico y sin respiracion asistida. En el resto de los cua-
dros clfnicos la frecuencia de complicaciones fue similar
entre quienes recibieron respiracion asistida y no la reci-
bieron.

Los autores no conocen estudios en los cuales se describa
la frecuencia de complicaciones en pacientes con los mé-
todos descritos y evaluados en esta investigacion.

La mortalidad se encontrd asociada al tratamiento con
respiracién asistida (presion positiva y no reinhalacién).
Siendo el riesgo de morir entre 1.11 y 1.71 veces mayor
en los que recibieron cualquier tipo de terapia asistida en
relacién a los que no la recibieron.

La alta mortalidad en el grupo de pacientes con respira-
cidn asistida podria atribuirse en forma especial a varios
factores: Los ventiladores utilizados en el momento de la
investigacion no eran los mds adecuados para este tipo de
pacientes; las condiciones de mantenimiento de dichos
equipos eran deficientes por lo que muchos, presentaban



fallas mecdnicas y un Gltimo aspecto muy importante los
constituyo el hecho de que el personal que atendfa estos
pacientes era insuficiente y ademds no posefa la capacita-
cién que dicha asistencia requiere.

La mayor duracién en la hospitalizacién en los pacientes
sin respiracion asistida se podrfa explicar por la mayor
supervivencia en este grupo de pacientes. Ademds la fre-
cuencia tan alta de complicaciones en estos pacientes
contribuyé a prolongar el perfodo de hospitalizacion.

En cuanto a la evaluacion de los gases arteriales se encon-
tré una gran deficiencia en el control de los mismos,
puesto que la mayorfa no tenfan un control regular cada
12 horas como se recomienda en la literatura revisada
(2.6). Ademds un 360/0 de los pacientes con respiracién
asistida carecieron de dicho control. Los efectos del tra-
tamiento evaluado a través de la gasometria, no reporta-
ron ningin beneficio en cuanto a correccidn del desequi-
librio dcido-bdsico, siendo éste uno de los objetivos en la
instalacion de la respiracion asistida (2.6) comportindo-
se en forma similar para quienes recibieron respiracion
asistida y no respiracion asistida.

Con base en los resultados del estudio, v teniendo en
cuenta que cuando se administrd tratamiento con respi-
racion asistida se aument6 la frecuencia de complicacio-
nes en cuadros clfinicos severos, la mortalidad en general
y no se corrigié ni previno el desequilibrio dcido-basico,
serfa recomendable no utilizar este tipo de terapia mien-
tras no se modifiquen las condiciones de: Equipos, pre-
paracidon del personal y recursos de laboratorio que ga-

‘ranticen el control adecuado de este tipo de pacientes.
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