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RESUMEN

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal de 12 pacientes
ingresados con diagndstico de pulmén himedo traumatico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Provincial Clinicoquirtrgico Docente “Saturnino Lora” de
Santiago de Cuba durante el 2007, a los cuales se aplicé ventilacién mecanica no
invasiva segun el protocolo establecido. En la casuistica predominaron los pacientes
jovenes del sexo masculino. A las 24 horas del tratamiento con la mencionada
ventilacion disminuyeron las manifestaciones clinicas siguientes: frecuencias
respiratoria y cardiaca, tiraje, cianosis, aleteo nasal y pausas al hablar. Los valores
hemogasométricos obtenidos evidenciaron cambios favorables significativos. En un
solo paciente se produjo rechazo de la interfase, no se presentaron grandes
complicaciones y la evolucion fue satisfactoria en 83,3 % de la casuistica. La
terapéutica aplicada mejoro la relacién ventilacidn-perfusion, asi como incremento la
difusion de gases a través de la membrana alvéolo-capilar y la oxigenacion tisular;
pero las acciones de enfermeria intensiva fueron vitales en ello.

Palabras clave: pulmén himedo traumatico, insuficiencia respiratoria aguda,
ventilacion mecanica no invasiva, acciones de enfermeria, unidad de cuidados
intensivos.

ABSTRACT

A descriptive, observational, and cross-sectional study of 12 patients with traumatic
wet lung diagnosis hospitalized at the Intensive Care Unit from “Saturnino Lora”
Provincial Clinical Surgical Teaching Hospital in Santiago de Cuba was carried out
during the year 2007. Non-invasive mechanical ventilation was applied to those
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patients following the established protocol. Young male patients prevailed in the case
material. Clinical manifestations, such as: respiratory and cardiac frequencies, chest
indrawing, nasal flaring, and gaps in speech decreased when using the aforementioned
ventilation after 24 hours. The obtained hemogasometric values showed significant
and favorable changes. Interface rejection was observed in just one patient. There
were no major complications and clinical course was satisfactory in 83,3 % of the case
material. The applied therapy allowed the improvement of the relationship between
ventilation and perfusion, as well as the increase of gas diffusion through alveolar-
capillary membrane and tissular oxygenation. Intensive nursing actions were vital to
achieve these results.

Key words: traumatic wet lung, acute respiratory failure, non-invasive mechanical
ventilation, nursing actions, intensive care unit.

INTRODUCCION

El pulmoén hiumedo traumatico es el cuadro clinico producido por las alteraciones
inflamatorias pulmonares, consecutivas a una lesion directa o trasmitida al

parénquima. Puede ser originado por traumas cerrados (contusiones) o abiertos
(heridas causadas por armas blancas o de fuego), o por onda aérea o liquida. 2

Asimismo, el trauma provoca espasmo bronquial reflejo generalizado y el efecto
contundente trastorna la interfase liquido-gas por accién de la onda de choque, que se
desplaza en el liquido y genera hemorragia, acompanada de edema pulmonar, asi
como expansion excesiva de los alvéolos e hipertensidn capilar pulmonar, con aumento
de la permeabilidad vascular y del edema intersticial. >* Todo ello compromete el
intercambio gaseoso, que se manifiesta mediante una hipoxemia progresiva, aumento
de secreciones y disminucion de la expansion pulmonar, de modo que se crea un
circulo vicioso capaz de ocasionar la muerte, a lo cual contribuyen con frecuencia las
lesiones asociadas, que pueden agravar el conjunto sintomatico. *°

En dependencia de la gravedad del trauma, las manifestaciones de insuficiencia
respiratoria aguda pueden establecerse desde minutos hasta horas después de
ocurrido. Aparecen tos himeda, en ocasiones no productiva, asi como aleteo nasal
acompafado de disnea progresiva, acentuada por el dolor que producen las lesiones en
la pared tordcica. 1*® Pueden existir cianosis y alteraciones mentales, atribuibles a la
hipoxia cerebral; taquicardia constante y manifestaciones de choque. En el examen
fisico se constata una reduccion de la expansibilidad toracica, asociada a estertores
himedos diseminados, roncos y sibilantes, en ocasiones percibidos a distancia. **

Asimismo, el diagnostico se complementa con la radiografia simple del térax, donde
inicialmente se observan signos de edema pulmonar y posteriormente un moteado
difuso, que puede llegar a opacidades causadas por zonas de atelectasia o hematomas
del parénquima. > En la gasometria se confirma la existencia de hipoxemia y acidosis
respiratoria como resultado de la retencién de diéxido de carbono, que puede
convertirse en alcalosis al aumentar la polipnea. ’

El tratamiento comprende reposo en posicion semisentada, oxigenoterapia, balance
hidromineral y acido-basico estricto para no empeorar el edema pulmonar, diuréticos,
antibidticos y esteroides (hoy dia en discusidon); pero en los pacientes mas graves, la
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ventilacion mecdanica con presion positiva intermitente (PEEP) no debe rebasar los 10
cm de agua. >’

METODOS

Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo y transversal de 12 pacientes
ingresados con diagndstico de pulmén himedo traumatico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Provincial Clinicoquirirgico Docente “Saturnino Lora” de
Santiago de Cuba, durante el 2007. A todos se les aplicé tratamiento con ventilacion
mecanica no invasiva (VMNI), definida como el soporte ventilatorio brindado a través
de las vias aéreas superiores por medio de una mascara o dispositivo similar, segun el
protocolo establecido en el Servicio, para lo cual se coloco al enfermo en posicion
semisentada a 45°.

Se escogid la mascara nasobucal del tamafio mas adecuado y se ajustd
convenientemente mediante bandas eldsticas, con alguna fuga de gases permisible.

A los efectos se empled el ventilador SERVO 900C y se escogid la modalidad de presion
con nivel de soporte de 6 cm de agua, PEEP de 10 cm de agua con una fraccion de
oxigeno inspirada (FIO,) de 0,4 para mantener una saturacion arterial de oxigeno por
encima de 90 %. El trigger (sensibilidad) se prefijé en -2.

Se proporcionaron periodos de descanso de 30 minutos al paciente cada 4 horas, que
fueron utilizados para aplicar el tratamiento higiénico-dietético.

En el procesamiento de la informacién se emplearon la media aritmética (X) y la
desviacion estandar (DE).
RESULTADOS

En la casuistica (tabla 1), el grupo predominante fue el de 30 a 39 afios (33,4 %), con
una proporcién de 2:1 del sexo masculino con respecto al femenino.

Tabla 1. Pacientes segun edad y sexo

Edad (afos) Sexo
Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %
Menos de 30 2 25,0 1 25,0 3 25,0
30 - 39 2 25,0 2 50,0 4 33,4
40 - 49 1 12,5 1 8,3
50 - 59 2 25,0 1 25,0 3 25,0
60 - 69 1 12,5 1 8,3
Total 8 100,0 4 100,0 12 100,0

En la tabla 2 se muestra la evolucidn de algunas variables clinicas de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) por pulmdén himedo traumatico. Ninguno de
ellos presenté frecuencia respiratoria (FR) por debajo de 25/min, pero hubo 3 (25,0
%) con polipnea al inicio y a las 6 horas de tratamiento, asi como en uno solo a las 24
horas (8,3 %); de igual manera, 41,7 % experimentaron taquicardia al comienzo y
16,6 % a las 24 horas de haber sido tratados.
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Las restantes variables clinicas mostraron resultados similares a los anteriores. Al inicio
estuvieron presentes en la totalidad y luego de la aplicacidon de la VMNI durante 24
horas, se obtuvieron los siguientes cambios: 66,6 % sin tiraje, 66,5 % sin cianosis,
83,2 % sin aleteo nasal y 75,0 % sin pausas al hablar.

Tabla 2. Pacientes segun variables clinicas y tiempo de tratamiento
con ventilacion mecanica no invasiva

Variables clinicas Al inicio A las 6 horas A las 24 horas
No. % No. % No. %o
FR < 25/min 3 25,0 3 25,0
FR > 25/min 3 25,0 3 25,0 1 8,3
FC < 90/min 2 16,6 1 8,3
FC > 90/min 5 41,7 2 16,6 2 16,6
Con tiraje 12 100,0 8 66,6 3 25,0
Sin tiraje 2 16,6 8 66,6
Con cianosis 10 83,2 4 33,3 2 16,6
Sin cianosis 2 16,6 2 16,6 6 66,5
Con aleteo nasal 12 100,0 9 75,0 2 16,6
Sin aleteo nasal 7 58,3 10 83,2
Con pausas al 9 75,0 4 33,3 2 16,6
hablar
Sin pausas al 3 25,0 6 50,0 9 75,0
hablar

FC: frecuencia cardiaca

Los valores hemogasomeétricos se muestran en la tabla 3. La diferencia alvéolo
arterial de oxigeno: D(A-a)0O, estaba elevada al inicio, con cifras de 39,06+34,01;
pero luego de 24 horas de tratamiento con VMNI disminuyeron significativamente
hasta 10,16+8,42 (p<0,05). El indice PaO,/FiO,, después de aplicada la terapéutica,
mejord de forma altamente significativa hasta llegar a ser de 422,27+100,03
(p<0,01). El indice respiratorio D(A-a)0,/Pa0; se encontré6 aumentado en 74,0 % de
la serie, en tanto la saturacion de oxigeno de la hemoglobina varié desde 85,78+7,0
hasta 97,93+4,88 (p<0,05) al inicio y a las 24 horas de haber utilizado la VMNI,
respectivamente. La presién de didxido de carbono (PaCQO,), al igual que las restantes
variables hemogasométricas, experimentaron cambios favorables, con una significativa
disminucion (p<0,05).

Tabla 3. Valores de las variables hemogasométricas

Variables Inicio 6 horas 24 horas
hemogasométricas X + DE X + DE X + DE
D (A-a) O, 39,06 + 34,01 27,78 + 60,04 10,16 + 8,42
PaO, / FiO, 262,14 +105,20 320,26 +112,02 422,27 +100,03
Insuficiencia respiratoria 1,28+ 1,12 1,04 + 2,89 0,81 + 0,30
PaO, 78,48 + 13,40 89,32 + 9,70 95,71 + 21,26
Sa0, 85,78 + 7,00 93,62 + 5,70 97,93 + 4,88
PaCoO, 50,52 + 17,02 46,92 + 13,00 42,80 + 9,16

(p<0,05) (p<0,01) (p<0,05)




MEDISAN 2011; 15(8):1117

DISCUSION

En la actual serie, la mayoria de los pacientes correspondié al sexo masculino (66,6 %)
en las edades de 30-39 afios (33,4 %). Estos resultados concuerdan con los de otros
autores, 12 quienes informan la mayor incidencia de pulmén hiimedo traumatico en
hombres jovenes, habida cuenta de que cada dia los accidentes automovilisticos son
mas frecuentes.

Con respecto a los que presentaban insuficiencia respiratoria aguda por pulmoén
hiumedo traumatico, se hallé en todos ellos un ascenso de la frecuencia respiratoria al
inicio, atribuible a graves trastornos de ventilacién-perfusion pulmonar. Fue muy
llamativo que a las 24 horas de haber sido tratados, solo en uno permanecio elevada la
FCyen 2 (16,6 %) se produjo taquicardia; muestra fehaciente del incremento de la
oxigenacion periférica. En tal sentido, estos resultados se corresponden con los
descritos en otros trabajos, ° donde se plantea que la VMNI, ademas de lograr una
evidente mejoria de la relacion ventilacidon-perfusion, aumenta la difusién de gases a
través de la membrana alvéolo-capilar, asi como la oxigenacién de los tejidos.

De modo general, luego de aplicar la VMNI, todas las variables clinicas proporcionaron
valores significativamente positivos. Por otra parte, las mediciones de los parametros
constantes vitales y otros, ademas de ser necesarias para mejorar la aceptacién del
método al ofrecer una mayor sincronia, constituyen la mejor pauta para establecer
constantemente si el procedimiento es efectivo y, por ende, si esta produciendo los
efectos deseados. Este seguimiento de la mencionada técnica es una premisa
indispensable, como sustentan también otros investigadores. 58°

Los marcadores mas sensibles en la afeccion pulmonar que obstaculizan el intercambio
gaseoso Yy reflejan los efectos del gradiente de difusion, estan dados por la diferencia
alvéolo-arterial de oxigeno [D(A-a)0,], las alteraciones de la ventilacion-perfusion y la
derivacién, segun la Sociedad Americana para los Cuidados Respiratorios. !° En esta
casuistica, la primera de esa triada se produjo inicialmente por un gran desequilibrio
en la relacidn ventilacién-perfusion y de la derivacion, asi como también por una
limitada difusion de oxigeno o ambas; sin embargo, como tal diferencia no se halla
influida por las variaciones de la ventilacién-minuto, se convierte en un excelente
(aunque grotesco) indice del estado real del intercambio de gases en los pulmones, si
bien valores superiores a 20 mm Hg son indicativos de acentuadas variaciones en el
parénquima pulmonar, con el consiguiente trastorno de uno o varios de los
mecanismos de hipoxemia. >® La disminucién de este indicador a las 24 horas del
tratamiento con VMNI, obedecié a un aumento de la PaO,.

El indice PaO,/FiO,, que permite evaluar la difusion de oxigeno a nivel pulmonar por un
método mas sencillo que el calculo anterior, estaba disminuido antes del tratamiento
en el grupo estudiado; pero luego de aplicar las medidas terapéuticas previstas, se
normalizd por completo. Asimismo, el indice respiratorio D(A-a)0,/Pa0,, que
tradicionalmente ha sido utilizado con sumo provecho en el seguimiento clinico de la
insuficiencia respiratoria aguda, se encontraba aumentado al inicio en 74,0 % de los
pacientes.

Al analizar algunas variables hemogasométricas relacionadas con el transporte de
oxigeno por la sangre, luego del tiempo terapéutico esperado en esta serie, se obtuvo
gue después de aplicar la técnica no invasiva se generaron algunos cambios, a saber:
aumento de la PaO, antes citado, con mayor difusién en la membrana al alvéolo
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capilar, asi como disminucion de la anastomosis y relacién ventilacién-perfusion
normal, lo cual contribuyd a una mayor saturacion de la hemoglobina.

Los cambios hemogasométricos en los integrantes de este grupo son comparables con
los registrados en las propias unidades sanitarias del territorio y con los notificados por
diversos autores >/ mediante el uso de la ventilacion reglamentaria a través de un
tubo endotraqueal.

Respecto al grado de aceptacion del método por parte de los pacientes, las categorias
Bueno y Regular totalizaron 91,6 %; solo uno no acepté la mascara (interfase). El
éxito de la VMNI depende en gran medida de esto ultimo, puesto que garantiza la
interaccidn de los afectados con el respirador. !

Se impone lograr un equilibrio perfecto entre el confort y la tolerancia del paciente y la
eficacia de la interfase; sin embargo, no es solo la calidad de la mascara lo que define
la factibilidad de esta técnica ventilatoria. Un programa flexible, una sensibilidad
adecuada, un volumen tidalico que compense la fuga de la interfase -- casi inevitable -
- y un ajuste de los tiempos inspiratorios y espiratorios pueden definir que la persona
se sienta comoda en los primeros minutos de la ventilacion y sea mas facil convencerle
en cuanto a que debe soportar la mascara. '''** Casi todos los integrantes de esta
casuistica acepté sobrellevar la interfase; conducta que permitié sostener la no
invasividad ventilatoria. Solo en 2 del total (16,6 %) fracaso la técnica por
determinada situacién y fue necesario acudir a la seudorrelajacién e implementacion
de la ventilacién convencional. Esta cifra es marcadamente inferior a las comunicadas
por algunos investigadores, *'° quienes refieren entre 19-25 % de necesidad de
conversién; no obstante lo cual, en otras experiencias **? donde se aplicé la misma
técnica ventilatoria que la empleada por los autores de este articulo, se alcanzaron
similares resultados a los propios.

Las complicaciones aparecidas con la VMNI fueron poco comunes y no repercutieron en
la evolucidon de los pacientes. Entre estas, el primer lugar fue ocupado por la ansiedad
en 2 pacientes (16,6 %), pues las restantes resultaron aisladas (uno refirié vértigos y
otro presento cianosis en la punta de la nariz, para 8,3 %, respectivamente), como
igualmente hicieron publico otros colegas foraneos. 8°13

El soporte ventilatorio no invasivo cumple sus objetivos cuando garantiza una
apropiada sincronia paciente-ventilador; pero un factor decisivo para ello es que los
respiradores sean muy sensibles y que, por supuesto, los parametros prefijados
respondan a las necesidades de oxigenacién y ventilacién alveolares. Multiples
estudios sobre el tema *!® dejan entrever que el éxito de la VMNI se relaciona mas
con la anuencia del método por parte del paciente, que en todo caso con su estado
clinico objetivo. Este es un planteamiento légico, teniendo en cuenta que al tratarse
de un proceder ventilatorio capaz de mejorar la oxigenacién porque se basa en los
mismos principios de la ventilacidn invasiva en cuanto a los parametros que pueden
manejarse y a los efectos que se logran sobre la fisiologia pulmonar, es razonable
pensar que siempre que sea aplicable, posiblemente asegure resultados satisfactorios.

Se ha documentado muy bien que la ventilacién mecanica por medio de intubacion, es
sin dudas beneficiosa; pero su implementacion no esta exenta de complicaciones, las
cuales pueden ser de 3 tipos: relacionadas con el proceso de intubacion
(broncoaspiracién, traumatismos y arritmias, entre otras); causadas por la pérdida de
los mecanismos de defensa de las vias aéreas, que favorecen la colonizacion
bacteriana (por ejemplo, neumonia y sinusitis); y producidas después de la extubacion
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(hemoptisis, obstruccién de las vias aéreas por disfuncion de cuerdas vocales o
inflamacién laringea y estenosis traqueal, por citar algunas). ’"*° Otras complicaciones
del proceder son el barotrauma y el volutrauma: el primero a causa de dano de la via
aérea por presion y el segundo por sobredistension pulmonar.

Actualmente, la VMNI deja intactas las vias aéreas superiores, de modo que ademas
de preservar sus mecanismos defensivos, permite que los pacientes deglutan, hablen y
expectore: mejora su bienestar, evita el tubo endotraqueal, reduce la ocurrencia de
complicaciones infecciosas, acorta la estancia hospitalaria y es menos costosa. 61819

Los aspectos mas contradictorios se presentan al evaluar el momento idéneo para
aplicar este proceder a los pacientes con pulmén himedo traumatico, pues algunos
autores %73 han encontrado efectos muy favorables cuando es suministrado
precozmente. El hecho de que los ingresados con VMNI estén conscientes, se
encuentren soportando un aditamento facial algo incomodo y experimenten un peligro
potencial de aspirar el contenido gastrico, impone una estricta vigilancia por parte del
personal de enfermeria; situaciéon que puede constituir una limitacion imputable a
sobrecargas que no incumben a este Gltimo. 1%2°

* Vigilancia y cuidados de enfermeria 1°%°

La enfermera intensivista debe priorizar los siguientes aspectos generales:

— Informar al paciente sobre los detalles del proceder que se le efectuara.

— Cerciorarse de que el ventilador y demas accesorios funcionan adecuadamente
antes de conectar al enfermo.

— Tener a su alcance los medios imprescindibles por si ocurre una parada cardiaca.

— Verificar que el sistema de aspiracion esté dispuesto para ser usado y contar con
una bolsa para ello, por si es preciso acudir a la ventilacion manual a causa de
algun desperfecto del equipo.

— Lavarse las manos antes de ejecutar cada maniobra sanitaria.

— Elegir el tipo de interfase mas adecuado para el paciente y nunca dejarle solo o sin
vigilancia.

— Proteger el arco de la nariz con un apdsito para evitar las Ulceras por presion y los
labios con cremas hidratantes.

— Examinar cada hora los signos vitales o con mayor frecuencia, si asi se indicase.

— Observar la mecanica ventilatoria y registrar los parametros prescritos.

— Describir la coloracién de las mucosas, asi como la presencia de cianosis peribucal
y de los lechos ungueales para diagnosticar la existencia de hipoxia, lo cual obliga a
identificar y solucionar rapidamente su causa.

— Comprobar los niveles de conciencia mediante preguntas y otros estimulos, pues la
hipercapnia la deprime hasta llegar al coma.

— Auscultar el area pulmonar antes y después de aplicar el tratamiento para evaluar
su efectividad.

— Instruir al paciente para que reconozca las manifestaciones clinicas (disnea) que
requieran una disminucion de la actividad e identificar formas de conservar la
energia y consumir menos oxigeno.

— Monitorizar la gasometria para determinar el equilibrio acido-base y la necesidad de
emplear oxigenoterapia, si el caso lo exigiese.

— Aportar liquidos para fluidificar las secreciones y facilitar su eliminacion.

— Administrar comidas ligeras, frecuentes, ricas en proteinas y pobres en hidratos de
carbono.

— Planificar los cuidados para no interrumpir los periodos de suefio.
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Brindar apoyo psicoldgico y emocional para disminuir la ansiedad del paciente y
asegurar el éxito terapéutico.
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