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RESUMEN

En la practica diaria nos encontramos con frecuencia ante la situacion de retirar la via
aérea artificial cuando entendemos que el paciente es capaz de respirar a través de su
propia via aérea lo que aparenta ser un hecho sencillo, ya que se trata de pacientes que han
cumplido una prueba espontanea satisfactoria y sus condiciones clinicas, gasométricas

fueron evaluadas para cumplir dicha prueba.

En el presente estudio se procedié a investigar el protocolo de extubacion en el Hospital
Eugenio Espejo en la Unidad de Cuidados Intensivos, se tomé de muestra a 45 pacientes a
los que se procedio a extubar el 87% cumplié con todos los parametros de la extubacion vy el
13% no cumplid, en la extubacién se presentaron complicaciones el 40% desaturd, 71%
presentaron taquipnea y la Acidosis respiratoria predomind en los pacientes que fracasaron
en la extubacién. En cuanto al procedimiento utilizado a los pacientes extubados el 53% no
presentaron ninguna complicacion y fueron colocados a sistema de bajo flujo, al 31% se
reintubaron y el 16% se colocd ventilacion mecéanica no invasiva y finalmente sistema de

bajo flujo.

ABSTRACT

In daily practice we often face the situation of withdrawing artificial airway when we
understand that the patient is able to breathe through his own airway what appears to be a
simple fact, and it is patients who have completed proof satisfactory spontaneous and clinical

conditions, blood gases were evaluated to meet this test.

Intensive Care Unit, took sample to 45 patients who proceeded to extubate 87% met all
parameters extubation and 13% did not meet, at extubation complications was 40%
desaturated, 71% had tachypnea and respiratory acidosis predominated in patients who
failed extubation. As for the procedure used to patients extubated 53% no complications and
were placed at low flow system at 31% and 16 reintubaron placed noninvasive mechanical

ventilation and finally low-flow system.
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INTRODUCCION

En el primer capitulo se aborda los conceptos basicos de la investigacion en donde el
autor da a conocer la importancia de la decisiébn de extubar a un paciente de ventilacion
mecanica, requiere de una amplia y correcta evaluacion para evitar complicaciones que
pueden llevar a que el paciente permanezca mas tiempo en Cuidados Intensivos y
sumandose la morbilidad y mortalidad en esta area. De igual manera justifica porque es
importante su estudio y donde se va a realizar la investigacidn; basandose en su principal
objetivo evaluar la efectividad del protocolo de extubacion aplicado por los Terapistas

Respiratorios en los pacientes de Cuidados Intensivos en el Hospital Eugenio Espejo.

A continuacion se explica que el tipo de estudio es observacional analitico transversal
donde el universo fue de 65 pacientes intubados y 45 pacientes extubados que cumplieron
con los criterios de inclusién para proceder al estudio en los meses marzo-abril del afio 2013
en Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo. De la misma manera los graficos han
sido comparados con datos bibliograficos de caracter médico que han servido de punto de

andlisis para demostrar o refutar los resultados obtenidos en los mismos.

En el segundo capitulo consiste en desarrollar la teoria que va a fundamentar el estudio
con base al planteamiento del problema que se ha realizado, en primer lugar se desarrollara
los conocimientos sobre la Ventilacion Mecanica abordando sus indicaciones para que un
paciente sea intubado de tal modo se explica la Ventilacibn mecéanica No Invasiva y la
Intubacién una vez desarrollado su importancia se procede a estudiar la retirada del mismo y
sus métodos para realizarse. A continuacion se plantea el estudio sobre la extubacién que
es el tema de investigacion basandonos en sus parametros para proceder, la técnica como
se desarrolla, sus complicaciones y la evaluacién que el Terapista Respiratorio realiza al

paciente previo a su extubacion.

Finalmente en el tercer capitulo se realizan los resultados recopilados, en los meses
marzo- abril del afio 2013 en Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo para

analizarlos y discutirlos llegado a las conclusiones y recomendaciones del estudio.



CAPITULO I: ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La medicina critica naci6 alrededor de la década de los afios 50’s, como consecuencia de
la necesidad de prestar soporte ventilatorio en algunos de los paises europeos y en Estados
Unidos.! Desde esa época hasta nuestros dias, la medicina critica ha tenido un desarrollo
vertiginoso; en el cual, van unidos la excelente atencién personalizada a los pacientes, los
profundos conocimientos de la fisiopatologia del paciente en estado critico, los avances
deslumbrantes de la tecnologia como: biologia molecular, monitorizacién, manejo y
tratamiento. Celis y Rubiano (2007) sefial6 que “América Latina no ha sido ajena a este
desarrollo. Las primeras unidades de cuidado intensivo fueron fundadas a finales de la
década de 1960 y comienzos de los afios 70’s.”

En las unidades de cuidados intensivos (UCIs), la ventilacibon mecéanica (VM) es un
procedimiento ampliamente utilizado y a pesar que su uso sistematico data desde 1952, aun
existen amplias diferencias entre centros y paises, tanto en los modos y parametros de
ventilacién seleccionados como en la mortalidad de los pacientes que la reciben. “Estudios
de cohortes pequefias, describieron una elevada mortalidad en este tipo de pacientes”.
(Rogers, 1972 citando en Revista médica de Chile, 2008, § 1). Posteriormente, Knaus
reporté que la edad, severidad de la enfermedad se relacionan con el prondstico de estos
enfermos.

Los primeros estudios publicados acerca del uso de la ventilaciobn mecéanica coinciden con
el desarrollo de las primeras UCI. (Rogers, 1972 citado en Ventilacibn mecéanica, 2007, pag
14) publicaron un analisis de la aplicacion mecanica durante los primeros cinco afios de su
unidad de cuidado intensivo. Ellos observaron una tasa de mortalidad muy alta del 63% en
los 212 pacientes estudiados con ventilacion mecéanica. Siete afios después, Nunn y
colaboradores analizaron el pronéstico de 100 pacientes consecutivos que requirieron
ventilacibn mecanica. Esta cohorte de pacientes representd el 23,5% de los pacientes

admitidos en su UCI y alcanzaron una tasa de sobrevida hospitalaria del 47%

'La epidemia de poliomielitis fue la causante del nacimiento de la medicina critica para el abordaje
de la ventilacion mecénica



La Medicina Intensiva en nuestro pais dio sus primeros frutos de los esfuerzos
desplegados por el Dr. Lelio Alvarado, para instaurar la unidad coronaria del Hospital del
Seguro de Guayaquil. Por otro lado en el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(Hospital del IESS), inicid una sala general de Terapia Intensiva dos afios mas tarde
(1974), para consolidarse como un lugar permanente para la recepcién de pacientes
criticos. (Raad, J,nf)

En 1974 la Terapia Intensiva del IESS de Quito se convierte en la pionera de una
organizacion incipiente de la especialidad; a principios de los 80’s se resolvié formar la
Sociedad Ecuatoriana de Cuidados Intensivos (SECI).2

La Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo® inicié sus actividades en
el afio 1988, a lo largo del tiempo su evolucion ha sido constante, las patologias criticas mas
frecuentes que se manejan son: infecciones, sepsis, fallo organico mdltiple, patologia
neurocritica, politrauma, control post-operatorio de neurocirugia compleja y cirugia de
corazon abierto; dentro de la unidad es indispensable la asistencia ventilatoria mecéanica
siendo esta imprescindible para salvar la vida del paciente cuando su patologia se complica,
con el fin de reemplazar la funcidn respiratoria. La decision de extubar a un paciente de
ventilacibn mecénica, requiere de una amplia y correcta evaluacion por parte del equipo
médico; a pesar que el paciente cumpla con todos o gran parte de los requisitos
universalmente aceptados como estabilidad hemodinamica, estabilidad neuroldgica y buen
intercambio gaseoso. La aparicion de mdltiples factores presentes por la ventilacion
mecanica y propias de la patologia se ponen de manifiesto en los pacientes al momento de
extubar, tal es el caso de fallas en la bomba cardiaca, crisis de angustia, ansiedad o panico,
entre tantas otras, hace que el fracaso de la extubacién siga siendo un problema provocando
muchas veces prolongacion en la retirada del ventilador y como consecuencia la estancia en
UCI lo que implica riesgos de infeccion.

Vistazo. (2011), menciond que en la sala de Terapia Intensiva de esa casa de salud hay
alerta y preocupacion entre los familiares de los pacientes que ahi son atendidos pues en
los ultimos dias se detecté un brote de Acinetobacter Baumannii, una bacteria que
persiste en entornos hospitalarios. Victor Hugo Sevilla’ menciond. El Acinetobacter es una
bacteria normal del ambiente y cuando se rompe el equilibrio nos da problemas”, explico,
La bacteria es resistente a los antibidticos. A esto se suma la falta de medicamentos e
insumos en esta area, lo que aumenta los riesgos.

2 penosamente debieron pasar muchos afios, para que la SECI evolucione y en 1993 cambia su nombre a Sociedad
Ecuatoriana de Medicina Critica.

® Cuenta con 24 camas por lo que estan planificando una nueva unidad por la demanda de pacientes criticos
4 Ex Gerente general del Hospital Eugenio Espejo.
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1.2 JUSTIFICACION

La descontinuacion de la ventilacibn mecanica es un proceso tan importante como el que
provoco su instauracion. Tan pronto como las condiciones que provocaron la necesidad del
soporte ventilatorio se han resuelto, se debe pensar en el retiro del mismo, mientras mas se
retarde el destete mas se incrementa el riesgo de complicaciones, tales como neumonia

asociada al ventilador, barotrauma® y por supuesto el costo de atencion.

Dias, Loreto, Valles y Rello. (2010) sefialaron: la neumonia es la segunda complicacion
infecciosa en frecuencia en el medio hospitalario, y ocupa el primer lugar en los servicios
de medicina intensiva. El 80% de los episodios de neumonia nosocomial se produce en
pacientes con via aérea artificial y se denomina neumonia asociada a la ventilacion
mecéanica (NAV). La NAV es la causa mas frecuente de mortalidad entre las infecciones
nosocomiales en las UCI. Ademas, incrementa los dias de ventilacion mecanica y la
estancia media en la UCI y hospitalaria. A pesar de las pruebas disponibles, el diagnéstico
de una NAV sigue siendo clinico. La presencia de una opacidad en la radiologia de térax y
secreciones traqueales purulentas son condiciones imprescindibles para su diagnostico.

En las UCls la hipoventilacién, alteraciones graves del intercambio gaseoso, inestabilidad
cardiovascular, laringoespasmo y broncoespasmo son complicaciones que se presentan al
realizar la extubacion fueron y contindan siendo un problema relevante, ha llamado la
atencion el incremento de la estancia hospitalaria; ya que se corre el riesgo de infecciones
como la NAV, ya mencionada y como consecuencia el uso de antibiéticos, aumento de la
mortalidad y con ello los costos de hospitalizacion. Con la presente investigacion se pretende
apoyar a los profesionales que desarrollan su labor asistencial en la UCI del Hospital
Eugenio Espejo en particular, pero sobre todo aquellos que inician su carrera profesional en
dicho servicio, de igual manera que a los estudiantes que realizan sus practicas en esta
unidad. Es entonces, que mediante este tipo de investigacion se podra ahondar en el
cuidado del paciente al realizar su extubacion, asi mejorar el prondstico del paciente; sera de
gran utilidad no solo para el personal de salud o para estudiantes de carreras similares; sino
para el paciente con soporte de ventilacion mecéanica que a fin de cuentas sera el mayor
beneficiado. El producto final de esta investigacion serd una propuesta de intervencién para
pacientes con asistencia ventilatoria mecanica que presentan complicaciones en la
extubacion, logrando asi ser un aporte concreto para los estudiantes de la carrera de Terapia

Fisica.

® Lesion inducida por presion siendo responsable la hiperinsuflacion, es decir el volumen
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1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
e Evaluar la efectividad del protocolo de extubacion aplicado por los Terapistas

Respiratorios en los pacientes de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo

OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar los criterios de extubacion que han sido tomados en cuenta en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo.

e Ejecutar el protocolo de extubacion a los pacientes calificados para el retiro del tubo
endotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo

e Valorar los datos respiratorios luego de realizar la extubaciéon de los pacientes en la

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo.

o Determinar el proceso utilizado en pacientes que presentaron falla en la extubacion

en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Eugenio Espejo.
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1.4 METODOLOGIA

a. Tipo de estudio

La presente investigacibn se basa en un tipo de estudio observacional analitico
transversal; porque trata de analizar las complicaciones que presenta los pacientes
intubados al momento de extubar, conjuntamente la investigacion esta fundamentada con
un enfoque de estudio cuantitativo; porque va a medir cuantos pacientes fueron extubados
exitosamente y cuantos pacientes presentaron complicaciones después de la extubacion.
Ademas tiene un nivel explicativo y el método de razonamiento del estudio es analitico-

sintético.

b. Universo y muestra:

Universo

65 Pacientes que fueron intubados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Eugenio Espejo en el periodo de Marzo- Abril 2013

Muestra

45 pacientes que fueron calificados para extubar

Criterios de inclusién

- Pacientes intubados que al ingresar son diagnosticados Sindrome de Guillain
Barré, Sepsis, Fallo Organico Mdltiple. Trauma Craneoencefélico, Control
posoperatorio de neurocirugia y corazon.

- Pacientes que durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos fueron
intubados y diagnosticados Sindrome de Guillain Barré, Sepsis, Fallo Orgéanico
Multiple. Trauma Craneoencefélico, Control posoperatorio de neurocirugia vy
corazon.

- Pacientes que fueron considerados para extubar

13



Criterios de exclusion

- Pacientes que durante su estancia en UCI no fueron intubados y que no sean
diagnosticados Sindrome de Guillain Barré, Sepsis, Fallo Organico Mdltiple.
Trauma Craneoencefalico, Control posoperatorio de neurocirugia y corazon.

- Pacientes que no fueron considerados dentro de los criterios de extubacion.

c. Fuentes, Técnicas e Instrumentos:

En el presente estudio se procedera con el uso de fuentes primarias que son por parte del
investigador y los fisioterapistas respiratorias para obtener la siguiente informacion posibles
cambios hemodinamicos al realizar la extubacién, las complicaciones de la extubacion y
como fuentes secundarias los registros estadisticos y la revision de historias clinicas para
obtener pardmetros para iniciar la extubacién, cambios en las gasometrias una vez realizada
la extubacion, la edad, patologia, dias en UCI contando con la revisibn documental como
técnica de recoleccion de informacion, mediante la guia de recoleccion de informacion como

instrumento.

d. Recolecciéon y Andlisis de Informacion

Plan de Analisis

El plan de andlisis del presente estudio para todas las variables sera un analisis
univariable con estadisticas descriptivas.

Para el andlisis bivariado se combinaran las variables

1. Efectividad de la extubacion con edad
2. Complicaciones de la extubacién con el diagnéstico.

3. Estancia en UCI con edad.

Plan de Presentacion de Resultados

La recoleccion de datos de cada variable es de suma importancia en el desarrollo de la
presente investigacion por lo que la presentacion de los resultados seran expresados en
tablas y graficos: los andlisis univariados seran presentados en forma descriptiva o con
graficos de distribucion (pasteles y barras acumuladas). Los andlisis bivariados seran

representados a través de tablas de contingencia o de gréficos.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 VENTILACION MECANICA EN PACIENTES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Ventilacibn mecénica es todo procedimiento respiratorio que emplea un aparato
mecanico para aumentar o satisfacer totalmente los requerimientos del flujo del paciente. La

ventilacion se puede administrar mediante presion positiva o negativa. °

La ventilacibn mecéanica es una técnica usada comunmente en las unidades de cuidado
intensivo (UCI). Nuevas técnicas de ventilacion son incorporadas cominmente en la practica
diaria, sin embargo estos nuevos métodos no cuentan con ningun estudio asociado que
demuestre sus ventajas sobre los métodos antiguos, especialmente en términos de
mortalidad o morbilidad (Strutsky y Brochard, 2007, p 13)

La ventilacibn mecanica esta indicada cuando la respiracion espontanea del paciente no
basta para satisfacer sus necesidades vitales o cuando es necesario su empleo para tomar
el mando de la ventilacién del paciente, a fin de impedir el colapso inminente de otras
funciones fisiologicas.

Clasicamente las indicaciones de VM inicialmente son las mismas que para la intubacion
endotraqueal, que basicamente son tres: 1) Corregir la obstruccion de la via aérea superior,
2) Facilitar la higiene bronquial y 3) Permitir la conexion a un ventilador mecénico; pero
ademas realizamos una evaluacion de algunos criterios puntuales para definir la necesidad
de conectar al paciente en un ventilador mecénico, como es realizar una evaluacion basica
de la mecanica respiratoria evaluando frecuencia respiratoria, la medicion de la capacidad
vital, la determinacién de la fuerza inspiratoria negativa, la mediciébn de gases arteriales

(AGA) donde principalmente nos enfocamos en la PaO2 y PCO2 y también la oximetria.

® Hasta mediados de los afios cincuenta los ventiladores mecanicos eran de presién negativa( pulmén de acero)
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Tabla 1. INDICACIONES PARA LA VENTILACION MECANICA.

Indicaciones para la intubacion endotraqueal

* Corregir a obstruccion de la via aérea superior.
* Facilitar 1a higiene bronquial.
* Permitir la conexion a un ventilador mecanico

Indicaciones de la ventilacion mecanica

Mecanica respiratoria Indicaciones clinicas

+ Frecuencia respiratoria > 35 por minuto » Falla de la ventilacion alveolar o IRA tipo I

* Fuerza inspiratoria negativa <-25 cmH,0 * Hipertension endocraneana

=G apqcidg'd w’tgl <10 mlKg. * Hipoxemia severa o IRA tipo I

* Ventilacion minuto <3 lpm 0 >20 lpm » Profilaxis frente a inestabilidad hemodinimica
. * Aumento del trabajo respiratorio

Intercambio gaseoso « Térax inestable

* Pa0, <60 mm Hg con FiO, = 50% 2

Permitir sedacion y/o relajacion muscular

* PaCO, > 30 mm Hg (agudo) y pH<7.25 * FR > 30 a 35/minuto

FUENTE: Acta Médica Peruana.

Gutiérrez.F. (2011). Ventilacion mecanica. Acta Médica Peruana. Vol. 28. Consultado el 01
de septiembre, 2012. En:  http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-
59172011000200006&script=sci_arttext#tab3

La ventilacion mecénica (VM) constituye una técnica de uso generalizado en la UCI, no
obstante no esta exenta de complicaciones que en ocasiones pueden suponer un riesgo vital
para el enfermo como complicaciones hemodindmicas, pulmonares, toxicidad de oxigeno
como lo sefiala Ramos y Salvador. (2012), “la inhalacion de altas concentraciones de
oxigeno induce la formacion de radicales libres.”” Otra complicacion frecuente de la VM es la
neumonia asociada al ventilador (NAV) Slutsky y Brochard. (2007) concluy6 : “la neumonia
asociada al ventilador se define como la que ocurre luego de 48 horas tras la intubacion
endotraqueal y el inicio de la ventilacibn mecanica; complica el curso de 8 a 28% de los

pacientes que reciben ventilacion mecanica’.

" Radicales libre como anién superéxido, peréxido de hidrégeno y ion hidroxilo, que ocasionan cambios ultraestructurales en
el pulmén indistinguibles de la lesién pulmonar aguda.
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2.1.1 Ventilacién Mecénica No Invasiva (NVI)

En un articulo Jarefio y Lucas (2007) mencionaron: que la ventilacion mecanica no
invasiva, al igual que la ventilacion mecénica convencional, persigue incrementar el
cambio ciclico de volumen de aire alveolar que se produce con los movimientos
respiratorios y que constituye la ventilacion. Este soporte ventilatorio se consigue
mediante el uso de generadores externos de presién que van a modificar los gradientes
fisiologicamente responsables del flujo aéreo entre alvéolo y boca, pudiendo llevarse a
cabo, bien con la aplicacion de una presion subatmosférica en la superficie externa del
térax (ventilacion con presién negativa) o bien creando una presion supraatmosférica a
nivel del extremo proximal, abierto, de la via aérea (ventilacion con presién positiva)
Chiappero. G (2010) sefiala “el empleo de la VNI presenta varias ventajas reconocidas
sobre la ventilacibn mecanica convencional, aunque no todas ellas se extrapolan

necesariamente a todo tipo de paciente con insuficiencia respiratoria aguda” (p. 375)

- Se asocia a un riesgo menor de infecciones nosocomiales, en especial de la
neumonia asociada al ventilador

- Evita el uso de sedacién profunda y relajacion muscular

- Conserva el habla y los reflejos deglutorios, con preservacion de los mecanismos de

defensa de la via aérea superior.
- No induce lesiones de la via aérea superior

- El inicio y la retirada del soporte ventilatorio son mas flexible.

Gréfico 1. VENTILACION MECANICA (MASCARILLA).

FUENTE: Hospital Eugenio Espejo
ELABORADO POR: Patricia Ontaneda
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Artacho, R, et al (2000) mencioné “la incidencia de complicaciones con esta técnica es
baja”. Casi siempre se relacionan con el uso de la mascarilla. En este sentido, merece la
pena mencionar la necrosis de la piel del puente nasal. Se previene utilizando mascarillas
adecuadas para la cara del paciente e interponiendo protectores en los lugares de mayor
presion. El riesgo de insuflacion gastrica existe. Parece que el limite de presion en la
mascara de 20 cmH20 es suficiente para evitar cualquier riesgo de insuflacion gastrica con
presion de soporte. La dificultad del drenaje de las secreciones respiratorias es otro
inconveniente de la VMNI. Esto puede dificultar la utilizacién de la VMNI. Sin embargo,
algunos pacientes mejoran tras la instauracién de la ventilacion no invasiva, y esto les

proporciona una mayor eficacia de los mecanismos de la tos y de la expectoracion.

2.1.3 Intubacioén

La primera medida de actuacién en los procedimientos de soporte vital basico es la
permeabilidad de la via aérea para garantizar una buena ventilacion y oxigenacion.
Clemente. F (2009) establece que “la mejor forma de asegurarla, es por medio de la
intubacion endotraqueal”, que consiste en la colocacion de un tubo en la traquea introducido
por la boca (intubacién orotragueal), o por la nariz (intubacién nasotraqueal) para establecer

una comunicacién segura entre la via y el exterior.®

Gréfico 2. MATERIALES UTILIZADOS PARA LA INTUBACION.

FUENTE: Hospital Eugenio Espejo
ELABORADO POR: Patricia Ontaneda

8 En la presente investigacion la intubacién ser4 la orotraqueal
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Gréfico 3. PACIENTE INTUBADO HOSP. EUGENIO ESPEJO.

- <

FUENTE: Hospital Eugenio Espejo
ELABORADO POR: Patricia Ontaneda

El tubo endotraqueal estd fabricado de cloruro de polivinilo o silicona, radiopacos para
permitir su visualizacion radioldgica. Posee numeracion que indica la longitud total del tubo.®
En su extremo proximal posee un adaptador universal para acoplar a sistemas de presion
positiva. Sobre sale este extremo la linea de insuflacion del manguito neumotaponador, linea
conformada por una valvula unidireccional que impide el desinflado de este. EI manguito
debe distenderse simétricamente hasta lograr un sellado sin fugas con presién promedio de
20 centimetros de agua®™. Existen dos tipos de manguitos: de alta presion y bajo volumen, y
los de baja presion y alto volumen.'* En la siguiente tabla se enumeran las principales
caracteristicas, ventajas y desventajas de los diferentes tipos de manguitos

neumotaponadores.

Tamara, P, (2011) establece que en los ultimos afios se ha presentado un desarrollo
importante en el disefio, materiales y funcion de los tubos endotraqueales, y
especificamente en los manguitos neumotaponadores” que evitan la fuga de aire de la via
aérea, el paso de secreciones de la via digestiva y faringea al arbol pulmonar, e impiden
las lesiones isquémicas de la traquea. El avance cientifico y tecnolégico en la medicina
implica una revision minuciosa y un seguimiento estricto de parte de la comunidad
médica, ante los adelantos presentados, dada su responsabilidad en la atencion de los
pacientes. En este sentido, ha habido un desarrollo importante en el disefio, materiales y
funcion de los tubos endotraqueales, y especificamente en los manguitos
neumotaponadores, con lo cual se busca evitar la fuga de aire de la via aérea, que puede
llevar a hipoxia al paciente.

° Son de gran utilidad para verificar en cualquier momento su adecuada colocacion y para definir la longitud de introduccion
% Una presién que no exceda la presion de perfusién de la mucosa traqueal
1 Es preferible utilizar los manguitos de baja presién y alto volumen para prevenir las complicaciones de la extubacién
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Tabla 2. TIPOS DE MANGUITOS.

Manguito Caracteristicas

Ventajas

Desventajas Recomendaciones

Alta GSoma Feusables. Baja I_Itilizar de rutina
presicn y inicialmente. Menor costo. maleabilidad [mandmetros para
bajo Silicona no Mejor protecciégn  |del material, [medir la presion.
volumen desechable. contra la poca INnflado apropiado,
Diametro menor aspiracion frente |adherencia a |utilizando el
en reposo. a los de baja los pliegues [wolumen minimo
Bajo volumen presican. raqueales. para oclusidn.
residual. Wisibilidad del Deforma la Util en pacientes
tubo v del raquea para [con dificil
manguito durante |sellar, lo que isualizacidn de la
la intubacidn. puede no ser Wia aérea, cirugia
uniforme [8] electiva y aquellos
La presidan cronicamente
interna del intubados.
manguito Nno
concuerda
con la
presidn sobre
la mucosa
Riesgo de
isgquemia [9].
Alto PWC (clorhidrato Evitan Mayor costo.  [Intubaciones
volumen vy |[de polivinilo). compresion de la [Desechables |cortas v a mediano
baja Poliuretano (50-80|mucosa traqueal. |[Riesgo de plazo. Bueno para
presian micras). Correlacian entre |microaspira- [fintubaciones
Reqguieren cerca la presian interna |cian. nasales.
de 20 cm de agua |del manguito v la En pacientes
{pueden ocurrir ejercida contra la cronicos minimiza
microaspiracionesftraquea. el riesgo de
a 60 cm de agua) aspiracidn.

FUENTE: Informacién para el desarrollo de la salud en América Latina

Tamara. P (2011). Mejor seguridad del paciente con tubos endotragueales con
neumotaponadores. Consultado el 17 de  septiembre, 2012. En
http://www.elhospital.com/eh/secciones/EH/ES/MAIN/IN/ARTICULOS/doc 82535 HT
ML.html?idDocumento=82535

Todos los tubos traqueales para adultos estan provistos de un manguito inflable en el
extremo distal, que cierra la trdquea e impide la salida del aire por la laringe. El manguito se
infla aplicando una jeringa al balon e inyectando aire hasta que se ocluya la traquea. Una vez
realizada la oclusion, se extrae la jeringa y una valvula unidireccional del balén que impide la
salida de aire del manguito; “la insuflacién del manguito en los tubos traqueales no elimina el
riesgo de que se produzca la aspiracion de las secreciones bucales en las vias aéreas
inferiores.” (Merino. P. 1995. P 393).

El neumotaponador puede conducir a complicaciones derivadas principalmente por su
deformacioén por defectos estructurales del material con el que esti fabricado o de la
inadecuada técnica de insuflacion del manguito. Si esta se insufla con un volumen
insuficiente, se produce fugas retrogradas del flujo que deberia ser orientado hacia las vias
aéreas con la consiguiente pérdida de volumen y presion. Si el manguito es deformable,

puede herniarse hacia la punta del tubo produciendo obstruccion del flujo aéreo.
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La insuflacion con presion excesiva conduce a complicaciones mas serias, siendo la mas
grave la estenosis traqueal, situacion derivada por la diferencia entre la alta presion de

insuflacion y la presion de perfusion de la mucosa traqueal

Se define como pérdida al pasaje de aire por alrededor del manguito y su salida a través
de la laringe. * EI volumen espirado registrado por el respirador disminuye, y se puede usar
para medir el volumen de la pérdida. La causa mas comun de pérdida por el manguito es la
falta de uniformidad en el contacto entre el manguito y la trdquea. Otra fuente frecuente es la
valvula unidireccional del baldn piloto. Estas valvulas pueden tornarse defectuosas y permitir
la salida del aire del manguito. Las pérdidas relacionadas con el manguito rara vez se deben

propiamente a su rotura.

Si existe una pérdida por el manguito, se infla el manguito con algunos ml de aire hasta
que desaparezca el ruido. Si la presion del manguito supera los 25 cm H20, se reemplaza el
tubo traqueal. Si la presion del manguito es aceptable, se observa si vuelve la pérdida. Si
esto ocurre con rapidez, el problema probablemente radique en la valvula del balén y se
debera cambiar el tubo. Si la valvula esta defectuosa se puede oprimir el tubo inflador para

mantener inflado el manguito hasta reemplazar el tubo traqueal.

2| a estenosis puede presentarse en la regién subglética por angulacion del tubo endotraqueal y en la traquea cervical o
toracica en relacion directa con alta presion del manguito obturador.

'3 Las pérdidas por el manguito se suelen detectar por la audicién de un ruido durante la insuflacién del pulmén, que representa
el aire que pasa por las cuerdas bucales
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2.2 RETIRADA DEL VENTILADOR

Cuando el evento que generd la necesidad de instaurar ventilacion mecénica ha sido
superado o por lo menos controlado, y cuando factores diferentes pero constituyentes de la
integridad del paciente se encuantra dentro de ciertos pardmetros de normalidad, es preciso
decidir el momento de la extubacion

Un porcentaje alto de pacientes ( por lo menos el 70%) pueden ser desconectados
después de un periodo de observacién en condiciones de respiracion espontdnea con tubo
en T y adicion de oxigeno suplementario. El porcentaje restante presenta dificultades para la
desconexion, por lo cual se debe realizar una retirada o destete prolongado. Sin embargo la
extubacion de puede realizar con seguridad e incluso debe intentarse cuando una serie de
parametros clinicos y paraclinicos se encuentran dentro de rangos minimos conformando

criterios iniciales del destete. Iglesias,

2.2.1 Criterios para iniciar el destete

Chiapeero, G. (2010) estable: “es importante reconocer el momento en el que el paciente
se encuentra en capacidad de tolerar la separacion del ventilador para evitar la prolongacion
innecesaria de la VM” (p.350) y abreviar el tiempo de exposicion a sus complicaciones (NAV,
lesiones de la via aérea, atrofia de la musculatura respiratoria) o por lo contrario prevenir
fallidos intentos prematuros de retiro del soporte ventilatorio que puede acarrear riesgos™.

Entre los requisitos generales para el destete resulta necesario identificar las condiciones
de orden general que definen la estabilidad clinica del paciente, aunque con frecuencia es
inevitable resignar la observancia de alguna de ellas. Un rango de pH arterial que excluye
pronunciada desviaciones de lo normal es uno de los requisitos a cumplir con el fin de evitar
situaciones que produzcan una depresion del centro respiratorio y condiciones que
aumentan la demanda ventilatoria. Las escalas que reflejan la gravedad y los indicadores del
estado nutricional han sido relacionadas con el resultado del destete. Estan bien
establecidas las condiciones referidas al intercambio gaseoso: ausencia de hipoxemia con
fracciones inspiradas de oxigeno no toxicas. Ledn y Parrado (2010) establecen “criterios que

se deben tomar para la retirada del ventilador.”

* Fatiga muscular con fallo ventilatorio, deterioro de la situacién cardiovascular, incremento de la incidencia de neumonia
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- Glasgow mayor 8 puntos

- PEEP menor de 5 cm H20.

- PaO/FiO2 mayor 200 mmHg.

- Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente.

- Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas (se admiten dosis bajas de
dopamina, dobutamina o NA). Estabilidad hemodinamica

- Mejoria del cuadro clinico del paciente a causa del cual precisaba VM.

- Rx de térax. Ausencia de atelectasia, neumotorax, neumomediastino.

- Respiracién espontanea menor de 30 por minuto.

- Temperatura corporal < 38,5 °C y> 36° C

Sin embargo los criterios iniciales no garantizan el éxito de la retirada. Por tal razén se
debe realizar una valoracion juiciosa de los pardmetros radiolégicos; cuando la radiografia
del térax se encuentre normal o con minimas alteraciones. Pardmetros mecanicos
pulmonares como: frecuencia respiratoria (FR) , volumen corriente(VT), volumen minito (VM),
capacidad vital (CV) , presion negativa inspiratoria, distensibilidad dindmica y cociente
FR/VT. Parametros gasimétricos como: Ph, PaO2 y PaCO2. Pardmétros hemodindmicos se
deben establecer los valores normales de presion arterial, frecuencia cardiaca garantizan el
éxito del destete. Ademas la importancia de los pardmetros nutricionales que es uno de los
grandes problemas del paciente conectado a un ventilador mecénico lo constituye la

desnutriciéon la cual aumenta la morbimortalidad del enfermo critico.

Tabla 3. PARAMETROS Y VALORES MINIMOS PARA EL DESTETE.

Parametros y valores minimos para destete

= Frecuencia respiratoria (FR): 12 — 30 por minuto
= Volumen corriente (V1) 4 ml/’kg o mayor
= Volumen minuto (V') 5 — 10 litros
= Capacidad vital (CV) 10 — 15 ml/kg minimo
= Presion negativa inspiratoria -
(PNI) minimo: -20 cm H,O

= Distensibilidad dinamiica minima: 25 ml/cm H O
Menor de 100 resp/min/

= Cociente FR/'VT :
litro

= Resistencia del sistema < 5 ems H,O/lt/seg

FUENTE: Acta Médica Peruana

Gutiérrez.F. (2011). Ventilacion mecénica. Acta Médica Peruana. Vol. 28. Consultado el 01
de septiembre, 2012. En: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?pid=S1728-
59172011000200006&script=sci_arttext#tab3
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2.2.2 Método de destete

En un articulo Llanos. | (2012) sefala que cuando se inicia el soporte ventilatorio (SV) a
través de una via aérea (VA) invasiva, la meta primaria que debe prevalecer en la mente
del equipo que atiende al paciente, es la de iniciar al mismo tiempo la preparacion y
evaluacién continua del paciente para el destete y retirada del SV. En general, se aceptan
como indicaciones para el establecimiento de una via aérea artificial (VA): 1.
Mantenimiento de la permeabilidad de la VA superior; 2. Proteccién de la VA inferior; 3.
Aplicacion de soporte ventilatorio; 4. Facilitar la expulsion de secreciones de la VA.
Igualmente las indicaciones para el Soporte Ventilatorio (SV) son: 1. Apnea; 2.
Insuficiencia ventilatoria aguda; 3. Insuficiencia ventilatoria inminente; 4. Hipoxemia
refractaria. Sin embargo, no hay un protocolo undnime de destete de SV, pero si la
conformidad de que éste deberéd estar basado en parametros aceptados que incluyan la
valoracién de un adecuado intercambio gaseoso y reflejo protector, fuerza muscular,
mecanica pulmonar, manejo adecuado de secreciones.

Los objetivos que se pretenden con este proceso son, recuperar la ventilacion espontanea,
retirar el tubo endotraqueal (extubacion), reducir las complicaciones inherentes a la
ventilaciébn mecanica, eliminar las secreciones bronquiales por parte del paciente mediante el
mecanismo de la tos y la expectoracion sin necesidad de una via aérea artificial y aumentar

el bienestar del paciente.

Cuando el destete es dificultoso que requieren una decision acerca de la continuidad del
destete o la reanudacion de la ventilacibn mecéanica, como la taquipnea que es mas comun
en un destete dificultoso, hipoxemia y la hipercapnia que se verifica en una gasometria suele

indicar la necesidad de un inmediato retorno a la ventilacién mecanica.

a. Retirada del ventilador con tuboen T

Consiste en obligar al paciente a asumir todo el trabajo respiratorio durante periodos de
tiempo crecientes con respiracion espontanea. Rippe, J ( 1991) menciona “que debe
observarse estrechamente al paciente mientras respira mezclas humidificadas de gas, a
través del tubo en T, conectado a un tubo desechable y a la sonda endotraqueal. Esta
técnica consiste en separar al paciente del ventilador y conectarlo a una pieza en forma de T,

al que se le adiciona un flujo de oxigeno humidificado y calefaccionado”.*®

!® se recomienda utilizar humidificadores calefaccionados de alto flujo. Los humidificadores de pasivos deben evitarse
porgue incrementan el espacio muerto y las resisitencias
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Grafico 4. TUBO EN T.

FUENTE: Hospital Eugenio Espejo
ELABORADO POR: Patricia Ontaneda

b. Retirada con CPAP y flow by

Cuando se instaura PEEP con el paciente ventilado espontaneamente se consigue un
patron de CPAP, el cual durante el destete puede usarse solo, o combinado con tuboen Ty
con presion de soporte. Dentro de sus principales efectos durante el destete, se puede
mencionar el aumento de la CFR, mejoria de la distensibilidad pulmonar, la mejoria de la
oxigenacion y la disminucion del trabajo respiratorio. También puede prevenir la aparicion de
atelectasias asociadas a bajo volumen durante el destete. En este modo, el paciente
permanece conectado a los sistemas de alarma del ventilador. La principal desventaja esta
asociada al funcionamiento de las valvulas, las cuales usualmente se abren ante un estimulo
provocado por el paciente. El tiempo de respuesta y la alta resistencia de las valvulas

aumentan los efectos desventajosos.

Estas desventajas han sido resueltas mediante sistemas de flujo continuo llamados
también sistemas de flow-by. Durante la fase espiratoria el ventilador proporciona un flujo
base de gas. En la espiracion el flujo total de gas medido en la linea espiratoria es mayor
gue el flujo de base. Al iniciar la inspiracion el paciente toma gas del circuito con lo cual el
transductor de flujo espiratorio detecta un flujo mas bajo que el flujo de base. Cuando la
diferencia entre el flujo de base y el flujo medido en la linea inspiratoria alcanza cierto nivel,
llamado sensibilidad el flujo, se abre la valvula inspiratoria proporcionando cierta cantidad de

gas con el objeto de mantener la presurizacion de los circuitos.™

'8 Con este tipo de sensibilidad el paciente no debe abrir mecanicamente ninguna valvula
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c. Retirada del ventilador mediante SIMV

Una vez que se ha logrado disminuir la FiO2 a 0.5 0 menos, y el requerimiento de PEEP
es bajo*’, se puede iniciar el destete mediante la disminucion progresiva de la frecuencia de
SIMV. Esta disminuciéon se puede realizar en ciclos de 4 en 4 en los adultos. Durante el
proceso de retirada, se deben monitorizar los signos vitales y se deben practicar examenes
de gases arteriales con el objeto de prevenir una acidosis respiratoria secundaria a retencién
de CO2, la cual constituye en la mayoria de casos la causa de fracaso del proceso del
destete. En esta eventualidad se debe retroceder en el procedimiento aumentado la
frecuencia en SIMV e intentando nuevamente mediante la disminucion mas lenta de la

frecuencia.

d. Retirada del ventilador con presién de soporte

Es probablemente el método mas utilizado en la actualidad. Puede combinarse con SIMV
y con CPAP. El modo de empleo es sencillo; se instaura una presion de soporte
(usualmente 20 cm H20) con la cual se consiga una frecuencia respiratoria adecuada y nula
contraccion de los musculos accesorios de la inspiracion, los cuales son los dos signos
clinicos que indican ineficiencia de la PSV. Después de variables periodos de tiempo
depende de la evolucién de los parametros ventilatorios del paciente, se realizan descensos

progresivos del nivel de PSV hasta valores entre 5y 8 cm H20.

Si se consigue estabilidad ventilatoria prolongada con el mantenimiento de estos niveles,
la extubacion sera exitosa, puesto que estos valores de PSV son apenas suficientes para
vencer la resistencia del tubo endotraqueal y del circuito y la actividad muscular espontanea

del paciente es similar a la que llevaria a cabo sin ninguna via aérea o cicuito artificial.

Y 5¢m H20
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2.3 EXTUBACION

Una vez realizada la prueba de tolerancia a la ventilacién espontéanea con tubo en T, 0 en
presencia de completa estabilidad respiratoria, hemodindmica, neuroldgica y gasométrica,
debe procederse a la extubacion, procedimiento de capital importancia en la evolucién del
paciente critico. El nivel de conciencia es relativamente importante puesto que la extubacién
en pacientes obnubilados no estd exenta de riesgos y se debe realizar con mucha
precaucion

Perilla J 2009 establece que “es la a la interrupcion total y definitiva de la ventilacion
mecanica invasiva con extraccion del tubo orotraqueal seguida de la instauracion de una
ventilacion espontanea eficaz. Se considera un éxito la retirada de la ventilacion mecénica,
cuando el paciente es capaz de mantener la ventilacién espontanea, durante un periodo
minimo de 48 horas.”

Chiappero.G (2009) menciona que “la extubacion debe realizarse por lo menos entre dos
personas y con la presencia de un profesional capacitado para reintubar al paciente en

situacion de urgencia.”

Parametros para la extubacién

Resoluciéon o mejoria evidente de la causa que motivo la ventilacion mecanica

Buen nivel de conciencia, que permita la colaboracion del paciente. Una puntuacion en la
escala de Glasgow de = 8 con el paciente intubado.

Pruebas de tolerancia a la respiracion espontanea: se realizan una vez el paciente ha
cumplido con los criterios mencionados anteriormente y duran 30 minutos.

Estabilidad hemodinAmica en ausencia o dosis bajas de farmacos vasoactivos y
suspension de sedacion.

Ausencia de signos de sepsis y temperatura corporal menor de 38.5 ° C, frecuencia
cardiaca >50 o <140 latidos por minuto, tension arterial sistélica (TAS) > 90mmHg y <180
mmHg, frecuencia respiratoria <35rpm y adecuada saturacion arterial de oxigeno mayor

90%. Ausencia de alteraciones del equilibrio acido base.
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Gréfico 5. MATERIALES PARA REALIZAR LA EXTUBACION.

(<

FUENTE: Hospital Eugenio Espejo
ELABORADO POR: Patricia Ontaneda

2.3.1 Complicaciones de la extubacion

Las complicaciones mas frecuentes proceden de la forma del manejo de la via aérea y la
ventilacion mecanica. Estas complicaciones son de caracter respiratorio y la respuesta del
profesional debe ser distinta si se produce en un nifio o en un adulto. En los nifios las
complicaciones se presentan en forma de broncoespasmos y los laringoespasmos. Los
primeros son un cierre de los bronquios o bronquiolos, lo que impide la entrada de aire a los
pulmones, mientras que los laringoespasmos son contracciones de las cuerdas vocales tras
la extubacion, después de una intervencién quirdrgica, por ello la formacién especifica
resulta fundamental en el manejo del paciente pediatrico y neonatal. (Llanos. I. 2012)

a. Reintubacion®®

Se define la falla de destete a la incapacidad de tolerar la respiracibn espontanea, con
necesidad de reconexién al ventilador, mientras que la falla de extubacion es la incapacidad
de tolerar el retiro del tubo endotraqueal con necesitada de reintubacion. Si bien hay
discrepancias en el lapso de tiempo, la mayoria fijan entre 48 y 72 horas el limite para

considerar la falla.
Las causas de reintubacion se pueden dividir en 2 grandes grupos.

Causas relacionadas con la via aérea: como edema de glotis, estenosis traqueal,
laringoespasmo, aumento del volumen de secreciones, broncoaspiracion y se caracterizan
por ser tempranas, en las primeras horas post extubacion. Causas no relacionadas con la via
aérea: suelen aparecer mas tardiamente; fallo respiratorio, insuficiencia cardiaca,

encefalopatia

'8 La reintubacién después de una desconexién fallida del ventilador constituye un factor de riesgo independiente de
neumonia nosocomial, estadia prolongada en el hospital y letalidad elevada.
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b. Ventilacién mecanica no Invasiva®®

Sladias.F & Aranciba (2008) mencionan que el principal objetivo de la ventilacion no
invasiva (VNI) son mejorar la oxigenacion y la ventilacion de los pacientes con insuficiencia
respiratoria parcial o global, evitando la reintubacion y conexion a ventilador mecanico,

reduciendo los riesgos y complicaciones asociados.

Hay razonables fundamentos fisiopatol6gicos para el uso de VNI en el proceso de
destete. VNI puede reducir la carga respiratoria por diferentes mecanismos, especialmente
mejorando la distensibilidad pulmonar. Por otra parte, tanto las bombas musculares
respiratoria y cardiaca pueden mejorar con la aplicacion de presion positiva. La VNI puede
aplicarse en tres distintas fases del proceso de liberacion de la VM; para acelerar el destete
y/o ante el fallo del destete, ante el fallo de la extubacion y como prevencion del fallo de la
extubacion. Es importante explicar en forma sencilla el procedimiento al paciente. La
cabecera de la cama debe elevarse a 45°. Se selecciona el tamafio de mascara que mejor
se adapta al enfermo; es preferible, al menos en las fases iniciales, el empleo de una

mascara facial.

2.3.2 Equilibrio Acido Base

El pH se puede definir como el resultado de la relacién existente en un liquido, entre las
concentraciones de acido y de bases. En un intento de simplificar este concepto se puede
disponer un quebrado en el que el numerador represente las bases cuyo principal exponente
es el bicarbonato (HCO3), y el denominador representa los acidos como el O2. El resultado
de esta divisibn se denomina, pH siendo su valor normal en sangre de 7.35-7.45=
HCO3/CO2= pH= 7.35-7.45.

Luego el organismo tendera a conservar este equilibrio, eliminando la cantidad necesaria
de &cidos o bases para que el resultado de esta relacion sea normal y constante. Si se
resume mas esto, se pueden cambiar los numeradores y denominadores de la anterior
ecuacion por los principales 6rganos encargados de su eliminacion, en cuyo caso quedaria=

rifidn/ pulmon= pH= 7.35-7.45.

19 . . .z
Se sugiere comenzar con bajos valores de presion.
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Dias. M, Hernandez. J & Sanchez. J. (2008) sefala “si el pH aumenta por encima de 7.45
se dice que es un pH alcalino y el enfermo presenta una alcalosis, si por el contrario
disminuye por debajo de 7.35 se dice que es un pH &cido y el paciente presenta una

acidosis®.

a. Acidosis metabdlica

Cuando el numerador disminuye por un descenso del nivel de HCO3 el resultado de la
division, el pH también disminuira y tendra lugar una situacion de acidosis (pH <7.35). el
organismo tiende a volver a un valor normal de pH, para lo que intenta disminuir el
denominador aumentando el nivel de ventilacién (hiperventilado), con lo que desciende el
CO2 y la ecuacion vuelve de nuevo a un equilibrio, situacion que se conoce como acidosis

metabdlico compensada.

b. Alcalosis metabdlica

Si es el numerador el que aumenta, se producira un aumento del pH, una alcalosis y al
ser producida por un aumento de las bases o0 HCO3 se llamara metabdlica. Para compensar
los niveles el organismo producird una hipoventilacion que aumentard el nivel de COZ2,

llevando el pH a un valor normal.

c. Acidosis Respiratoria

Cuando el denominador aumenta se producira un descenso en el resultado de la division,
disminuyendo el pH. Como esta variacion se debe a una modificacion del CO2 se denomina
acidosis respiratoria. Para restaurar el equilibrio, el organismo trata de aumentar las bases,

eliminando el rifibn una orina &cida, situacion denominada acidosis respiratoria compensada.

d. Alcalosis respiratoria

Si es el denominador el que sufre una disminucién, cayendo el CO2 por una
hiperventilacién, se eleva el pH produciendo una alcalosis, que al estar produciendo una
alcalosis, que al estar producido por el CO2 se denomina respiratoria. Para equilibrar de
nuevo la ecuacion, el organismo disminuye el nimero de bases eliminado el rifibn una orina

alcalina, produciéndose entonces una alcalosis respiratoria compensada.
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2.3.3 Sistema de administracién de oxigeno

Independientemente del mecanismo de provision del gas (cilindro, O2 liquido,
concentrador), el oxigeno puede administrarse a través de sistemas de bajo flujo y sistemas
de alto flujo.

a. Sistemas de bajo flujo

Son aquellos que proporcionan una parte de la atmosfera inspirada por el paciente. Esto
quiere decir que el sistema entrega una parte del caudal volumétrico inspirado y la parte
faltante la toma el paciente del medio ambiente.

Cuando la ventilacion minuto del paciente excede la velocidad del flujo de estos
dispositivos, ademas del oxigeno del reservorio, el aire ambiente es inhalado para cubrir con
las necesidades adicionales del paciente. Chiappero. G (2009) sefiala “la concentracion final
del oxigeno inhalado (FiO2) esta determinada por el tamafio del reservorio de 02, la

velocidad a la cual el reservorio es llenado y las demandas ventilatorias del paciente.”(p.68).

b. Sistemas de alto flujo

Son aquellos que suministran la totalidad de la atmésfera inspirada por el paciente; esto lo
proporciona el adaptador Venturi el cual funciona como un sistema se succién, aceleracion y
mezcla de gases. El flujo de oxigeno proveniente de la fuente es conducido a través de una
manguera lisa hacia el adaptador de Venturi en el que se producen los mecanismos fisicos
de elevacion del flujo. Después del Venturi el flujo aumentado es recogido por una manguera
corrugada que lo conduce a la pieza de contacto con el paciente, la cual puede ser una
mascara, una tienda facial, un adaptador de Briggs (tubo en T), una canula o mascara de
traqueostomia. El tramo de manguera corrugada (de mayor diametro) colocado después del
adaptador de Venturi, es indispensable, puesto que el flujo pos Venturi es significativamente
mayor. Una variacion del sistema la proporciona con collar o anillo de Venturi en los que el
efecto del Venturi se produce directamente en la porcidon superior del nebulizador para
satisfacer tres objetivos simultaneamente 1) Proporcionar una FiO2 constante y conocida 2)
producir aerosoles mediante efecto de percusién y 3) En éstos se pueden adicionar sistemas

eficaces de calentamiento de los gases inspirados.
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El funcionamiento de estos aparatos es sencillo. Debe proveerse el flujo marcado en el
dispositivo para cada valor de FiO2 y el gas resultante (mezclado) debe ser conducido hacia
el paciente a través de una manguera de didmetro grande.

El flujo proveniente del flujbmetro circula por una manguera lisa e ingresa al adaptador de
Venturi en donde esta ubicado una constriccion de tamafio variable que produce el primer
efecto: aceleracion de flujo, siempre y cuando la fuente de suministro genere un flujo
constante. En este sitio, la aceleracibn genera un entorno de presion subambiental que
produce el segundo efecto: succion de gas. Esta presion subatmosférica se explica mediante
el principio de Bernoulli (la presion lateral del fluido disminuye a medida que aumenta la
velocidad del fluido). La succion genera el tercer efecto: mezcla de gases. En este caso la
mezcla se produce entre el oxigeno al 100% proveniente del sistema y el aire ambiente, que

tiene una concentracion de oxigeno de 21%.

3.4 EVALUACION DEL FISIOTERAPISTA

En la Unidad de Cuidados Intensivos el Terapista Respiratorio debe evaluar parametros
cardiovasculares, neuroldgicos, saturaciéon de oxigeno, temperatura y permeabilidad de la

via aérea para proceder al destete de la ventilacibn mecanica y asi proceder a la extubacioén.

a. Parametros Cardiovasculares
Presion Arterial

Es una medida de la presién que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales en su
impulso a través de las arterias. Debido a que la sangre se mueve en forma de ondas,
existen dos tipos de medidas de presion: la presion sistdlica, que es la presion de la sangre
debida a la contraccion de los ventriculos, es decir, la presibn maxima; y la presion
diastdlica, que es la presion que queda cuando los ventriculos se relajan; ésta es la presion
minima. La PA esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica; por
ello la PA refleja tanto el volumen de eyeccién de la sangre como la elasticidad de las
paredes arteriales.
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Tabla 4. VALORES NORMALES TENSION ARTERIAL.

Edad Presion sistolica (mmHg) Presion diastolica (mmHg)
Lactante 60 - 90 30 - 62
2 anos 78-112 48-78
8 anos 85-114 52 -85
12 afos 95-135 58 - 88
Adulto 100 - 140 60 - 90

Para proceder a la extubacion como ya se mencioné la TAS es > 90 mmHg < 180 mmHg
segun el Protocolo de destete de la ventilacion mecénica que es previo a la extubacion.

FUENTE: Penagos. S Fundacién Cardioinfantil- Bogota
http://davidcrespo.blogspot.es/img/signosvitales.pdf

Frecuencia Cardiaca

Es la onda pulsatil de la sangre, originada en la contraccién del ventriculo izquierdo del

corazén y que resulta en la expansion y contraccion regular del calibre de las arterias.

La onda pulsatil representa el rendimiento del latido cardiaco, que es la cantidad de
sangre que entra en las arterias con cada contraccion ventricular y a adaptacion de las
arterias, o sea su capacidad de contraerse y dilatarse. Asimismo, proporciona informacién
sobre el funcionamiento de la véalvula adrtica. En la extubacién el terapista debe extubar

cuando la frecuencia cardiaca es > 50 < 140 latidos por minuto como se menciona en el

capitulo de extubacion.

Tabla 5. VALORES NORMALES DE FRECUENCIA CARDIACA

EDAD PULSACIONES POR MINUTO
Recién nacido 120170
Lactante menor 120 — 160
Lactante mayor 110-130
Mifios de 2 a 4 afios 100 - 120
Mifios de 6 a 8 afios 100 - 115
Adulto 60 — 80

FUENTE: Proyecto de Investigacion y Desarrollo
http://www.dalcame.com/wdescarga/manejo%20msv.pdf

33



http://davidcrespo.blogspot.es/img/signosvitales.pdf
http://www.dalcame.com/wdescarga/manejo%20msv.pdf

b. Parametros Neurol6gicos

La conciencia es un proceso activo con distintos componentes, de los cuales el contenido
0 conocimiento y la capacidad para despertar son los mas importantes. El contenido
corresponde a la integracién de los distintos estimulos sensoriales, permite la consciencia de
si mismo y del entorno y reside, difusamente, en la corteza cerebral. La capacidad para

despertar, esto es, la capacidad para mantener el ciclo suefio-vigilia®.
Escala de Glasgow

La escala de Glasgow consta de tres subescalas que puntlan las respuestas oculares,
verbales y motoras de forma independiente. Los valores obtenidos se suman y el digito
resultante representa el nivel de conciencia. ?* Para la extubacion la escala de Glasgow debe

ser = 8 buen nivel de conciencia que permita la colaboracién del paciente.

Tabla 6. ESCALA DE GLASGOW.

Respuesta ocular

Apertura espontanea
Apertura a la llamada
Apertura al dolor

Mo apertura
Respuesta verbal

= fud L

Lenguaje apropiado
Lenguaje confuso
Palabras incoherentes
Emite sonidos
Minguna

Respuesta motora

= P W s LA

Responde drdenes
Localiza el dolor
Flexién de retirada
Decorticacian
Descerebracian
Minguna

= bd W s LR

FUENTE: Acta Colombiana de Cuidado Intensivos
http://www.amci.org.co/userfiles/file/revistapdf/DICIEMBRE%202011/sUPLEMENTOS/
CONSENSO SIGNO VITAL.pdf

% Depende de estructuras mas primitivas como el diencéfalo y el troncoencéfalo.
2L A la hora de valorar los distintos items se considerara siempre la mejor respuesta obtenida
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c. Oximetria de pulso

Es una monitorizacién incruenta que realiza sus mediciones a través del lecho ungueal o
del I6bulo de la oreja. Se basa en la existencia de una sefial pulsatil originada por la sangre
arterial y en el hecho de que la oxihemoglobina y la hemoglobina reducida tienen diferentes
espectros de absorcion. Mediante diodos se emite luz con dos longitudes de onda (660 y 940
nm) que es absorbida de forma muy diferente por la oxihemoglobina y la desoxihemoglobina
y calibrando empiricamente el ratio de absorbancias, puede estimarse la saturacion arterial
de oxigeno. La saturacion de oxigeno que el terapista debe mantener y vigilar es sobre los
90 % Sat O2.

Gréfico 6. OXIMETRO.

POR

Fuente: Proyecto de Investigacion y Desarrollo
http://www.dalcame.com/wdescarga/manejo%20msv.pdf

Frecuencia Respiratoria

Son los movimientos respiratorios, el ciclo respiratorio comprende una fase inspiratoria
(activa, de entrada de aire en los pulmones con la introducciéon de oxigeno) y una fase de
espiracion (pasiva, se expele el anhidrido carbonico hacia el exterior). Se contabiliza de
forma manual y aislada contando las contracciones toracicas producidas en un minuto, o de
forma continua por medio de un monitor que nos ofrecera un dato numérico (FR) y una onda

gue nos indicara el tipo de respiracion.
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d. Temperatura

Martinez, D (1975) sefiala “todos los procesos metabdlicos tienen como resultante la
produccion de calor’. La regulacion de la temperatura corporal supone el mantenimiento
complejo equilibrio biolégico y una capacidad de respuestas a las variaciones térmicas
ambientales.?

La temperatura corporal se suele determinar en los pliegues axilares o inguinales. Se
estima como normal una temperatura axilar entre 36.7° C, las alteraciones de la temperatura
corporal puede manifestarse por su elevaciéon (hipertermia) o su descenso (hipotermia). La

temperatura corporal debe ser menor de 38.5°C en la extubacién.
e. Permeabilidad de la via aérea
Score de cuidado de la via aérea (Coplin)
Chiappero. G (2009) menciona que para evaluar la capacidad de cuidado de la via aérea

es necesario aplicar una escala semicuantitativa de cuidado de la via aérea.

Tabla 7. SCORE DE CUIDADO DE LA VIA AEREA (COPLIN).

TOS ESPONTANEA CANTIDAD DE ESPUTO SUCCION SECRECIONES
Vigorosa 0 puntos Ninguno 0 puntos > 3 horas O puntos
Moderada 1 punto Poco 1 punto Cada 2-3 horas 1 punto
Débil 2 puntos Moderado 2 puntos Cada 1-2 horas 2 puntos
Ninguna 3 puntos abundante 3 puntos <1hora 3 puntos

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Eugenio Espejo
http://www.ucihee.org/images/protocolos medicos/Protocolo%20WEANING.pdf

Una medida >6 puntos del total del score se asocia a una mala funcién de la via aérea

pero no contraindica la extubacion (el juicio clinico es muy importante).

22 . . . .
En el hipotdlamo existe un centro termorregulador que controla la respuesta del organismo ante la gran
variedad de posibles modificaciones del citado equilibrio.

36


http://www.ucihee.org/images/protocolos_medicos/Protocolo%20WEANING.pdf

CUFF LEAK

Baker. D (2004) menciona que la prueba del manguito de fugas puede ayudar a identificar
los pacientes en riesgo de desarrollar después de la extubacion edema laringeo. Sin
embargo, el poder de discriminacion de la prueba del manguito de fugas es muy variable y
se puede utilizar, en el mejor, para la deteccion de pacientes en riesgo de desarrollar el
edema, pero no debe utilizarse para posponer la extubacién como la extubacién traqueal
todavia puede tener éxito en muchos pacientes con un resultado positivo prueba. La
prueba se refina de nuevo para permitir mediciones cuantitativas, utilizando la diferencia
entre el volumen corriente espirado con el manguito inflado y con el manguito desinflado:
cuanto mayor es la fuga, menor sera la probabilidad de que ocurra estridor después de la
extubacion.

Hospital Eugenio Espejo (2008) sefala que se toman seis medidas del Vte dadas por el
ventilador con el neumotaponador inflado; se escogen las tres mas bajas y se divide para
tres y seis medidas con el neumotaponador desinflado y se escogen las tres mas bajas y se
divide para tres. La diferencia de estas dos mediadas si es = 110 indica a la extubacion de lo

contrario se comienza a usar corticoides por presencia de edema de glotis.

2.5 HIPOTESIS

- La aplicacion correcta del protocolo de extubacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Eugenio Espejo es efectiva para los pacientes intubados
con Sindrome de Guillain Barré, Sepsis, Fallo Organico Mudltiple. Trauma

Craneoencefalico, Control posoperatorio de neurocirugia y corazon.
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2.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién conceptual Dimensiones Definicién operacional Indicadores
Edad La edad estd referida al tiempo de | -Adolescente Es un periodo en el | Porcentaje de adolescentes
existencia de alguna ersona ~ desarrollo biologico,
9 P hasta los 19 afios o 9
psicolégico, sexual vy
social inmediatamente

-Adulto joven 20-

44 afos

Adulto

anos

45-64

-Adulto mayor >

65 afios

posterior a la nifiez y que
comienza con la pubertad.

Hay consolidacion de la
identidad y comienzo de la
realizacion del proyecto de
vida.

Se aplica al ser vivo que
ha llegado a la madurez
biolégica, que conlleva la
capacidad de procrear:

En esta etapa el cuerpo se
va deteriorando vy, por
consiguiente, es sin6nimo
de vejez y de ancianidad.

Porcentaje de adulto joven

Porcentaje de adulto

Porcentaje de adulto mayor

38



http://es.wikipedia.org/wiki/Biol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/wiki/Psicol%C3%B3gico
http://es.wikipedia.org/wiki/Sexualidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Social
http://es.wikipedia.org/wiki/Ni%C3%B1ez
http://es.wikipedia.org/wiki/Pubertad

Diagnostico

Determinacion o identificacion de una
enfermedad mediante el examen de
los sintomas que presenta

Sindrome de

Guillain-Barré

Sepsis

Fallo organico

multiple

Trauma  craneo
encefalico (TCE)

Es un trastorno
neurolégico

autoinmune en el que
el sistema inmunitario del
cuerpo ataca a una parte
del sistema nervioso
periférico, la mielina, que
es la capa aislante que
recubre los nervios.

Es una enfermedad que
pone en riesgo la vida.,
suele ser una respuesta
del cuerpo a una infeccién
bacteriana.

Disfuncion progresiva, y
en ocasiones secuencial,
de sistemas fisiologicos.

Es la alteracion en la
funcion neurolégica u otra
evidencia de patologia
cerebral.

Porcentaje de pacientes con

Sindrome de Guillain-Barré

Porcentaje de pacientes con

Sepsis

Porcentaje de pacientes con

fallo organico multiple

Porcentaje de pacientes con
TCE
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Control post-
operatorio de
neurocirugia
compleja

Cirugia de
corazon

Exéresis de meningioma,
craneoplastia,
hematomas, craneotomia.

Cambio de valvulas(mitral,
aortica) Correccion de
tetralogia de Fallot,

Porcentaje de pacientes de
control  posoperatorio  de
neurocirugia compleja

Porcentaje de pacientes de
cirugia de corazoén abierto

Proceso de | Factores que se manifiestan en los | Reintubacion Es la incapacidad de | Porcentaje de pacientes
fracaso de | pacientes al momento de extubar tolerar el retiro del tubo | reintubados
extubacién endotraqueal con
necesitada de
reintubacion
VNI Se aplica para evitar la | Porcentaje de pacientes
reintubacién y conexion a | sometidos a VMNI
ventilador mecanico.
Parametros para | Parametros que se establecen para | Glasgow 8 Consta de tres subescalas | Porcentaje de pacientes que

iniciar la
extubacion

iniciar la extubacién previo a una
prueba espontanea de respiracion.

Temperatura <
38.5

FC > 50 O < 140
latidos por minuto

que puntdan las
respuestas oculares,
verbales y motoras de
forma independiente

Es una magnitud referida
a las nociones comunes
de caliente, tibio o frio que
puede ser medida con un
termémetro

Numero de contracciones
del corazén o pulsaciones
por unidad de tiempo

todos los
iniciar la

cumplen con
pardmetros para
extubacion.
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TAS > 90 y <180
mmHg

FR <35

Sat 02 >90

Cuff Leak

Score de
secreciones

Es la maxima presién que
registra el sistema
circulatorio, coincidiendo
con la  sistole del
ventriculo

NUumero de respiraciones
por minuto

Expresa la  cantidad
oxigeno que se combina,
en el sentido quimico, con
la  hemoglobina para
formar la oxihemoglobina

Es la prueba del manguito
de fugas, ayudar a
identificar los pacientes
en riesgo de desarrollar
después de la extubacién
edema laringeo.

Es una escala
semicuantitativa de
cuidado de la via aérea,
tomando en cuenta la
cantidad de esputo, la tos
espontanea y la
aspiracion de
secreciones.
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Efectividad de la | Pacientes  calificados para la | Fracaso de la | Pacientes gue | Porcentaje de pacientes
extubacién extubacién gque no presentaron | extubacion presentaron alguna | fracasadamente extubados.
complicaciones complicacién al extubar
Pacientes que no | Porcentaje de pacientes
Exito de la | presentaron ninguna | extubados exitosamente.
extubacion complicacién al ser
extubados
Dias UCI Dias que el paciente permanece en | # de dias en UCI | Dias que el paciente | Promedio de estancia UCI

uCl

permanecio en UCI.
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Capitulo Il RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Analisis y Discusién de Resultados

Se ha planteado la hipétesis que la aplicacion del protocolo de extubacion en la Unidad
de Cuidados Intensivos es efectiva para los pacientes intubados con Sindrome de Guillain
Barré, Sepsis, Fallo Organico Mdltiple. Trauma Craneoencefalico, Control post operatorio de
neurocirugia y corazon que son los diagnoésticos mas comunes en UCI, del Hospital Eugenio
Espejo.

El analisis de los datos recolectados se realiz6 en Microsoft Excel para iniciar con el
analisis se consider6 el numero total de pacientes intubados con los diagnésticos

anteriormente mencionados a la UCI, en los meses de marzo- abril de 2013. Asi se tiene:

Tabla 8. PACIENTES DEL HOSP. EUGENIO ESPEJO.
Total pacientes extubados 45

Fallecidos dentro del estudio 6

Fuente (Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Eugenio Espejo Marzo-Abril 2013)
Como se puede ver se considera un total de 45 pacientes que fueron extubados que

fueron considerados dentro de los parametros para realizar la extubacion y seis de ellos

murieron dentro del estudio.

43



Edad de los pacientes

La edad promedio de los pacientes que ingresaron a UCI en el periodo de marzo- abril es
de 46 afios (rango 11-87 afios). Dentro del grupo adolescentes fueron extubados 4
pacientes, del grupo adulto joven 18 pacientes, del agrupo adulto 13 pacientes y adulto
mayor 10 pacientes extubados

Grafico 7. EDAD PROMEDIO DE LOS PACIENTES.

Edad Promedio

M Adolescente hasta 19 afos
H adulto joven 20-44 aios
adulto 45-64

M adulto mayor > 65 aios

EDAD PROMEDIO 46 ANOS

En una Revista Médica Universitaria de Argentina se incluyeron 904 pacientes, 61,82%
masculinos y 38,18% femeninos, con una edad media 46 afios (+19,36). Estadia promedio
en la UCI 8,5 dias promedio. El principal motivo de internacion fueron los Traumatismos
Encéfalocraneanos (TEC) con un 27,7% del total (86% asociados a politraumatismo grave).
La mortalidad global obtenida fue del 41,48% vs. 24,08% esperable, con un coeficiente de
mortalidad de 1,72 (p<0,0001). (Savasfano, L. Benito,O & Cremashi,F 2009)

En un articulo de Archivos de Bronconeumologia sobre Factores asociados con la
mortalidad hospitalaria en pacientes admitidos en Cuidados Intensivos en Colombia El
promedio de edad fue de 53 afios, el 43% eran mujeres (p < 0,001). (Pérez, A. Kowan, K.
Londofio, D & Gémez 2002)
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Diagnostico

En el periodo de Marzo- Abril se obtuvieron los siguientes porcentajes con los respectivos
diagnosticos que son los méas frecuentes en UCI del Hospital Eugenio Espejo que fueron
extubados.

Grafico 8. DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES DEL HOSP. EUGENIO ESPEJO.

Diagnostico
*TCE * PQ. Corazon

™ Fallo Organico Miltiple ™ PQ neurocirugia
= Sepsis = Sindrome Guillain Barre

A\l s

16%

24%

22% g

Como se puede observar en el gréfico los pacientes post quirdrgicos de corazén tienen un

mayor porcentaje de 24%, post quirargicos de neurocirugia con un 22%; Fallo organico
Multiple y Sepsis con 16%, Trauma Craneoencefalico (TCE) 13% en dltimo lugar Sindrome
de Guillain Barré con 9%. En el mismo articulo sobre Factores asociados con la mortalidad
hospitalaria en pacientes admitidos en Cuidados Intensivos en Colombia se obtiene que la
mayoria de los pacientes eran varones (56,8%), y la mayoria tenian antecedentes médicos,
especialmente enfermedad cardiovascular, que también fue la causa global mas frecuente

de admision.

En la revista de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva El
diagnostico de ingreso mas frecuente fue el traumatismo craneoencefalico severo (313
casos, 10.7%), seguido de la eclampsia (254 casos, 8.76%), caber recalcar que TCE esta

dentro de los pacientes neurolégicos (Soberanes,L. Salazar, D & Cetina A 2006)
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Parametros para la extubacién

Una vez realizada la prueba de tolerancia a la ventilacion espontanea con tubo en T y en
presencia de completa estabilidad respiratoria, hemodinamica, neuroldgica debe procederse
la extubacion, procedimiento de capital importancia en la evolucién del paciente critico, el
cual en muchas ocasiones define el éxito de la terapia previamente instaurada.

Basandonos en el protocolo de destete en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Eugenio Espejo obtenemos los siguientes parametros ya mencionados en el marco teérico

del presente estudio para proceder a la extubacion

Tabla 9. PARAMETROS PARA EXTUBAR.

FC >50 o <140 latidos por
minuto

TAS > 90mmHg y <180 mmHg

FR <35rpm.

Sat 02 >90 %

T® 38.5°C

Glasgow >8

Score de (<6

secreciones

Cuff Leak 2110

Fuente (Unidad de Cuidados Intensivos Hospital Eugenio Espejo Protocolo para el
destete de la ventilacion mecanica).

Grafico 9. PACIENTES EXTUBADOS.

PACIENTES EXTUBADOS
87% =39
acientes

13% =6
pacientes

Pacientes que cumplencon  Pacientes que no cumplen
todos los criterios contodos los criterios
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En la UCI del Hospital Eugenio Espejo en el periodo de Marzo-Abril fueron extubados 45
pacientes; 39 de ellos (87%) cumplieron con todos los criterios de extubacion y 6 pacientes
(13%) no cumplieron con todos los criterios de extubacion; siendo el Glasgow uno de los
parametros que no se cumplieron porque fue < 8, El score de secreciones que fueron > 6
aungue no es un impedimento para la extubacion como se menciona en el protocolo de
destete de la ventilacibn mecénica del Hospital Eugenio Espejo en UCI y por ultimo el Cuff
Leak que fue <110.

En una tesis sobre protocolo para el destete al paciente acoplado a ventilacion mecanica
en el Hospital General Docente se obtuvieron los siguientes resultados de los 107 pacientes
incluidos en el estudio, 101 fueron desacoplados exitosamente del ventilador, los demas
presentaron fallo en el proceso. Lo que quiere decir que el 94% cumplieron con todos los
criterios del destete y el 6% no lo cumplieron Sefiala que multiples son los predictores
usados en el proceso de destete, en Evidence—Based Guidelines for Weaning and
Discontinuing Ventilatori Support del 2001 se sefiala que ninguno supera a otro en la
decision de extubar al paciente. Es por ello que, al aplicar aquellos que incluyan elementos
del examen fisico y exploracion minuciosa del enfermo, unidos a los avances tecnolégicos de
los nuevos ventiladores, se logra el proposito de un destete con éxito. Cabe recalcar que se
tomo en cuanta al indice de Tobin mayor de 30 y menor de 100 como parametro en el
destete mayor de 30 y menor de 100 ; el estudio fue realizado desde marzo del 2006 a
febrero del 2010, cabe mencionar no se tomo en cuenta al Cuff Leak y Score de secreciones
(Iglesias, N 2011).
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Parametros Respiratorios

Gréfico 10 SATURACION DE OXIGENO

Sat 02

ANTES DE Sat02
EXTUBAR

DESPUES DE EXTUBAR

100%=45

acientes 60%=27
’ 40%=18 paci{;ntes -
e pacientes e
) Y
>90% <90% >90%

Grafico 11 FRECUENCIA RESPIRATORIA

Frecuencia Respiratoria

B Frecuencia Respiratoria

ANTES DESPUES
15 rpm

16 ppm
ng . ’ g

Gréfico 12 GASOMETRIA.
GASOMETRIAS

* Normal= 28 pacientes

* Alcalosis Respiratoria=5
pacientes
® Alcalosis metabolica=1 paciente

~ Acidosis respiratoria= 6
pacientes

* Acidosis metabolica= 3
pacientes

= Acidosis mixta= 2 pacientes
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En el primer grafico se observa los cambios en relacion a la Saturacién de Oxigeno que
se presentaron al realizar la extubacion; antes de extubar la Sat O2 en todos los pacientes
era > 90%, después de extubar el 40% saturaron <90% y (60%) se mantuvieron con la
Sat 02 > 90%.

En el segundo gréfico demuestra los cambios que se presentaron en relacion a la
frecuencia respiratoria, antes de extubar el rango de frecuencia respiratoria en los 45
pacientes fue de 16 — 28 rpm, en 16 pacientes (36%) la frecuencia respiratoria era > 20rpm,
post extubacion el rango de frecuencia respiratoria fue de 15-39 rpm, 32 pacientes (71%) la

frecuencia respiratoria fue > 20 rpm.

El tercer grafico muestra el examen de gasometria que se realizd6 a los 45 pacientes
posteriormente a la extubacién; 28 pacientes (62%) se encontraba normal su equilibrio acido-
base, 6 pacientes (13%) presentd una acidosis respiratoria, 5 pacientes (11%) presentaron
alcalosis respiratoria, 3 pacientes (7%) presentaron acidosis metabdlica, 2 pacientes (5%)

presento acidosis mixta y 1 paciente (2%) presenté alcalosis metabdlica.

Proceso utilizado en fracaso de la extubacién

En la préactica diaria nos encontramos con frecuencia ante la situacion de retirar la via
aérea artificial cuando entendemos que el paciente es capaz de respirar a través de su
propia via aérea, lo que aparenta ser un hecho sencillo ya que se trata de pacientes que han
cumplido una prueba de respiracion espontanea satisfactoria y sus condiciones clinicas y
gasométricas fueron evaluadas para cumplir dicha prueba. Lo que muchas veces nos
sorprende es que algunos de estos pacientes presentan dificultades luego de ser extubados
para mantener la respiracion y las funciones de proteccién de la via aérea superior y deben

ser reintubados o emplearles la VNI
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Grafico 13. PROCESO UTILIZADO EN FRACASO AL EXTUBAR.

PROCESO UTILIZADO EN FRACASO AL EXTUBAR.

53% =24
pacientes

-

Como se puede observar en el grafico 24 pacientes (53%) no presentaron ninguna

m VNI
B Reintubacion

Ninguno

complicacién, 14 pacientes (31%) fueron reintubados y 7 pacientes (16%) fueron colocados
VNI; cabe recalcar que de los pacientes que fueron colocados VNI fueron posteriormente
colocados a sistema de alto flujo como la mascarilla facial con venturi y finalmente sistema

de bajo flujo por canula nasal.

En un articulo sobre Complicaciones y mortalidad de la reintubacién Se llevé a cabo un
estudio de cohortes durante 15 meses en 36 UCI de 7 paises, que incluy6é 1.152 pacientes
extubados de forma programada después de requerir ventilacion mecanica por mas de 48
horas y superar con éxito la prueba de desconexién. Se definié "fracaso de la extubacion”
como la necesidad de reintubacion o ventilacién no invasiva en las 48 horas siguientes a la
extubaciéon. ElI 29% presentaron "fracaso de la extubacion”, que se asocié de forma
independiente con mayor mortalidad (OR 3,29; IC 95% 2,19-4,93). El 16% de todos los
pacientes requirio reintubacion en las 48 horas siguientes a la extubacion, que se asocio de
forma independiente a mayor mortalidad (Palencia, E 2011), como se pude ver varia en un
15% con el porcentaje del presente estudio con respecto a la reintubacion; sin embargo
coincida en que ambos estudios la reintubacién representa el porcentaje mayor con respecto

a la NIV ante el fracaso de la extubacion.
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Un estudio en la Revista Chilena de Enfermedades Respiratorias sobre Ventilacion no
Invasiva en la Desvinculacion de la Ventilacion Mecanica; estudio multicéntrico italiano
enrolaron a 97 pacientes consecutivos ventilados durante mas de 48 horas, quienes tenian
uno o mas de los siguientes factores de riesgo: hipercapnia, insuficiencia cardiaca
congestiva, tos ineficaz o secreciones bronquiales excesivas, fracaso de una prueba de
desconexién del ventilador u obstruccion de la via aérea superior. Después de una prueba
de respiracion espontanea en tubo T exitosa, 48 pacientes fueron aleatoriamente asignados
a la rama de VNI por lo menos durante 8 horas diarias los primeros dos dias y 49 pacientes
recibieron tratamiento médico estandar. Los pacientes manejados con VNI tuvieron menor
incidencia de reintubacién (8,3%VNI vs 24,5% reintubacién; p = 0,027) y mortalidad en la
UCI (Sladias.F & Arancibia, F 2008). Como se puede ver el estudio en la Revista chilena un
8,3% requirieron VNI varia con el presente estudio con un 8% Yy la reintubaciéon que es del

24.5% varia con el presente estudio con un 6%.

Efectividad de la extubacion

Esta variable tiene mucha relacion con las complicaciones de la extubacion ya que los
pacientes que son calificados como éxito en la extubacién son los que no presentaron
ninguna complicacion y los que son considerados como fracaso de la extubacion
presentaron complicaciones, tales como la reintubacién y la VNI.

Se considera efectividad de la extubacion cuando no se presenta ninguna complicacion
en las 72 horas posteriores a la extubacion; complicaciones que llevan a la mortalidad o
morbilidad dentro de UCI o éxito de la extubaciéon que favorecen que la estadia en UCI sea
menor. Para realizar el calculo de este indicador se lo realizé dividiendo todos los pacientes
que fueron calificados para proceder a la extubacion para todos los pacientes que fueron

extubados exitosamente sin presentar ninguna complicacion.
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Grafico 14. EFECTIVIDAD DE LA EXTUBACION.

EFECTIVIDAD DE LA EXTUBACION
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Gréfico 15. FRACASO DE LA EXTUBACION.
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Graéfico 16. EDAD PROMEDIO EN FRACASO DE EXTUBACION.
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Como se puede observar en los tres gréficos de los 45 pacientes extubados 24 de
ellos (53%) fueron extubados exitosamente y 21 pacientes (47%) fracasaron en la
extubacion, de los que fracasaron 15 pacientes (71%) vivieron y 6 pacientes (29%)
fallecieron y la edad promedio que fracasaron en la extubacion es de 66 afios.

En un estudio prospectivo observacional realizado durante un afio en una UCI francesa.
El fracaso de la extubacion se definié6 como la reintubacion en las 72 horas siguientes a la
extubacion. Se incluyeron de manera consecutiva, los 340 pacientes que requirieron
ventilacion mecanica invasiva. La edad media fue de 59116 afios. De los 168 pacientes que
presentaron una extubacion programada, 26 pacientes (15%) fracasaron y de estos, 13
pacientes (50%) fallecieron. Las razones de la reintubacion fueron la insuficiencia respiratoria
(73%), el coma (15%) y el shock (12%). El fracaso de la extubacién se asocié con una edad
mayor de 65 afos y presencia de una enfermedad cardiolégica o pulmonar crénica de base
(Harrois A, Schortgen F & Brochard L 2011)

Con lo que podemos obtener que en los dos estudios el éxito de la extubacion predomina
sobre el fracaso de la extubacion y que el porcentaje de los pacientes muertos en el fracaso
es bajo en los dos estudios al igual que la edad se asocia con edad mayor en los dos
estudios. Con este andlisis también podemos concluir que la edad promedio de los pacientes
gue presentaron complicaciones en la extubacion es de 62 afios pacientes que fueron
reintubados o se les aplico VNI.

Dias de estancia en UCI

En promedio los pacientes han estado 10 dias aproximadamente en la UCI

Gréafico 17. PROMEDIO DE ESTANCIA EN UCI.
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En un articulo sobre estancia hospitalaria y mortalidad se constat6é un tiempo de estancia
hospitalaria en UCI fue 6,42 + 7,78 dias y la mortalidad dentro de la UCI fue del 24% (24
pacientes). No se describe las complicaciones relacionadas a la extubacion en el estudio.
Cabe recalcar que la poblacion del estudio fue del Hospital Victor Lazarte Echegaray. En el
estudio se relaciona la estancia en UCI con el equilibrio 4cido base. (Arroyo Sanchez,
Camacho Cosavalente & Honorio Acosta. 2007). De igual manera en la misma revista de
médica Universitaria de Argentina los resultados fueron estadia promedio en la UCI 8.5 dias
cabe recalcar que el estudio fue sobre Analisis de la Mortalidad en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Central de Mendoza en Argentina.

Complicaciones de la extubacion con Diagnostico

Al cruzar las variables complicaciones de la extubacion con el diagnéstico se obtuvo que
los pacientes post quirdrgicos de neurocirugia y TCE presentaron menores complicaciones
con un 5%, pacientes con Sindrome Guillain Barre y Sepsis 19%, pacientes con Fallo
Organico Mdltiple 24% vy los pacientes post quirdrgicos de corazén fueron los que

presentaron el porcentaje mayor con 28% de complicaciones al realizar la extubacion

Gréfico 18. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PRESENTARON COMPLICACIONES
A LA EXTUBACION SEGUN SU DIAGNOSTICO.
Porcentaje de pacientes que presentaron
complicaciones a la extubacion segun su
diagndstico

Fallo Organico
Multiple
24%=
5 pacientes

Sindrome Guillain
Barre
19%=

4 pacientes
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En un estudio de la Universidad Auténoma de Barcelona se realiz6 un estudio
prospectivo, observacional, con un tamafio muestral de 52 pacientes incluidos desde Enero
de 2010 hasta Mayo de 2011, que han requerido ventilacibn mecanica invasiva Se ha
dividido a los pacientes en dos grupos, el grupo A, formado por 28 pacientes cuya patologia
de base sea neuroldgica (NRL) y el grupo B, formado por 24 pacientes con patologia distinta
a la neurolégica (no NRL, o control). Segun los datos recogidos, los pacientes no
neurolégicos han fracasado mas en la extubacién que los pacientes neurolégicos cabe
recalcar que se ha tomo dentro de criterio de inclusiéon en dicho estudio a pacientes con

trauma craneoencefalico. (Fernandez. J, Rodriguez. L & Moreno.J.2011)

Grafico 19. PROMEDIO DE ESTANCIA EN UCI RELACIONADO CON LA EDAD.

Promedio de estancia en UCI relacionado
con la edad
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edad promedioedad promedioedad promedio promedio 52
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En el grafico se observa que los pacientes que menos dias permanecieron en UCI son
los adolescentes con una edad promedio de 19 afios y 4 dias promedio en cambio los
pacientes considerados como en grupo adulto joven, adulto y adulto mayor no existe
diferencias estadisticas significativas con la estancia en UCI con la edad. En un estudio de
Medicina Intensiva del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria, sobre Caracteristicas y
pronostico de los pacientes mayores con estancia muy prolongada en una Unidad de
Cuidados Intensivos mencionan que durante el periodo de estudio ingresaron 3.786
pacientes en la UCI. Ochocientos cincuenta y tres (22,5%) tenian mas de 70 afios y sélo 42
(4,92%) de ellos permanecieron en la UCI durante 30 o méas dias. Comparamos estos
ultimos con los pacientes mayores de 70 afios pero con una estancia en la UCI inferior a 30
dias y no encontramos diferencias estadisticamente significativas ni en la mortalidad en la
UCI, ni en el Apache Il, la edad, el sexo (Santana.L, Cabrera. M &Sanchez, E 2008)

55



CONCLUSIONES

Por medio de la recoleccion de datos de los registros proporcionados por el hospital
Eugenio Espejo, los fisioterapistas y el investigador se analizaron las distintas variables con
la terapia respiratoria en UCI; para comprobar la efectividad de la aplicacion de protocolo de
extubacion en los pacientes del Hospital Eugenio Espejo.

En cuanto a los criterios para extubar a los pacientes dentro de los parametros normales
tomando en cuente la FR, FC, T°, saturacion de oxigeno, Glasgow, TAS, Cuff Leak y el score
de secreciones encontramos que el 87% cumplieron con todos los pardmetros para extubar y

el 13% no los cumplieron sin embargo fueron extubados.

De los 45 pacientes que fueron extubados en el periodo de marzo-abril del 2013 el 53%
no presentaron ninguna complicacién al extubar, el 16% se les aplico VNI y el 31% fueron
reintubados; cabe recalcar que de los pacientes que fueron colocados VNI fueron
posteriormente colocados a sistema de alto flujo como la mascarilla facial con venturi y
finalmente sistema de bajo flujo por canula nasal. En cuanto a la edad, los pacientes que
fracasaron en la extubacion fueron el grupo de adulto mayor (62%) con una edad promedio

de 66 afnos, el 71% vivieron y el 29 % murieron.

En relacién a los parametros respiratorios, la saturacion de oxigeno después de realizada
la extubacion en 18 pacientes (40%) fue < 90%, la frecuencia respiratoria post extubacion fue
> 20 rpm en 32 pacientes (71%) . Por ultimo la acidosis respiratoria se presenté en mayor
porcentaje en los pacientes, lo que indica que las alteraciones de estos pardmetros estan

relacionadas directamente con el fallo de la extubacién.
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Los pacientes post quirdrgicos de corazén predominé en el Hospital Eugenio Espejo en la
Unidad de Cuidados Intensivos, seguido por los pacientes de post quirargicos de
neurocirugia, fallo organico mudltiple, sepsis, trauma craneoencefalico y en ultimo lugar
Sindrome de Guillain Barré. En relacion a las complicaciones al extubar los pacientes post
quirdrgicos de corazén fueron los que se complicaron mas en la extubacién. La estancia en

UCI fue de 10 dias promedio.

Se concluye que de los 45 pacientes extubados, a 31 de ellos (69%) se les coloco
finalmente un sistema de bajo flujo y 14 pacientes (31%) fueron reintubados, de ellos 6
pacientes murieron. Asi llegamos a la conclusidon que la aplicacién del protocolo de
extubacion por parte de los profesionales del Hospital Eugenio Espejo, fueron efectivas en
los pacientes en UCI. Sin embargo es necesario realizar estudios, como los propuestos en
las recomendaciones, para poder atribuir mas beneficios a la aplicacion del protocolo de

extubacion.
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RECOMENDACIONES

Llevar un registro apropiado exclusivamente para evaluar el protocolo de extubacion
realizado por el fisioterapista, para poder determinar el nimero de pacientes que fueron
extubados exitosamente siguiendo adecuadamente los criterios del protocolo.

Extubar al paciente cumpliendo todos los parametros establecidos por todo el equipo
interdisciplinario del Hospital Eugenio Espejo en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Tomar en cuenta el presente estudio como referencia para protocolizar y desarrollar un

trabajo interdisciplinario en las Unidades de Cuidados Intensivos.

Incorporar otros parametros para extubar como el indice de Tobin usado en otras
Unidad de Cuidados Intensivos, de hospitales y clinicas del pais para fomentar mas criterios
al momento de extubar al paciente, lo que proporcionara datos para realizar nuevos estudio,
los cuales contribuirdn a generar otras hipotesis que sean relevantes para el area de la

fisioterapia respiratoria.

Ofrecer capacitacion a Terapistas respiratorios para reforzar sus conocimientos y asi

cumplir con una mejor atencion en el servicio en UCI.
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ANEXO 1

GUIA DE RECOLECCION DE INFORMACION DE LA HISTORIA CLINICA

Nombre: Edad Cama Fecha de ingreso
Diagnostico:
1. Sindrome de Guillain Barre TCE
2. Sepsis PO . Neurocirugia
3. Fallo organico Multiple P.Q corazdn
Dias de VM ddia
2dias
Sdias
Addias
Sdias
6Sdias
=6 dias

Toleranciatubo T  -30 min |:| +30 min |:|

Fecha de extubaciéon

ANTES
FC TAS Sat O2 FR T® Glasgow Score de secreciones | Cuff Leak

DESPUES
FC TAS Sat O2| T° FR Glasgow

Reintubacion I:IVNI I:INinguno I:I

Gasometrias

Alcalosis Respiratoria Acidosis Respiratoria Normal I:l
Alcalosis Metabolica Acidosis Metabdlica

Dias en UCI I:l
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ANEXO 2

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
HOSPITAL EUGENIO ESPEJO
PROTOCOLO DE EXTUBACION

EXTUBACION
Es la interrupcion total y definitiva de la ventilacion mecanica invasiva con extraccion del
tubo orotraqueal seguida de la instauracién de una ventilaciébn espontanea eficaz.

OBJETIVO ESPECIFICO:
Realizar la valoracion del paciente en el servicio de cuidados intensivos determinando la
necesidad de extubacion previa aplicacién de protocolo de destete de ventilador

OBJETIVOS GENERALES:

Recuperar la ventilacion espontanea.

Reducir las complicaciones inherentes a la ventilacion mecéanica

Eliminar las secreciones bronquiales por parte del paciente mediante el mecanismo de la tos
y la expectoracion sin necesidad de una via aérea artificial.

PARAMETROS PARA EXTUBAR:

FC >50 o0 <140 latidos por minuto

TAS > 90mmHg y <180 mmHg

Frecuencia respiratoria <35rpm.

Adecuada saturacion arterial de oxigeno mayor 90%.
Escala de Coma de Glasgow =8

Ausencia de alteraciones del equilibrio 4cido base.
Temperatura corporal menor de 38.5° C.

Poca o ninguna sedacion

Score de secreciones <6

Cuff Leak 2 110

EQUIPOS

Monitor hemodinamico

Material necesario para intubacién endotraqueal.
Ambu

Equipo para aspiracion de secreciones

Jeringa para desinflar el neumotaponador.
Tijeras para cortar la reata

Mascarilla facial, sistema de oxigenacion Venturi
Saturador

Fonendoscopio

CoNoogRWNE
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TECNICAS DE EXTUBACION

BOooo~NOORWNE

11.
12.
13.

Prever equipo de reintubacién (si la extubacién fracasa)

Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar.

Apagar la dieta

Elevacion de la cama

Colocar la mascarilla facial sobre la frente para suministrarle de oxigeno

Cortar las reatas, fijar bien la sonda nasogastrica

Succionar por TET, verificando que no exista obstruccién en la via aérea.

Desinflar el neumotaponador.

Succionar por TET retirando el tubo

Colocar la mascarilla facial sobre el puente de la nariz con esto minimiza el contacto
del gas anhidro con los ojos, que podria causar irritacion ocular y finalmente conectar
al flujometro el Venturi al FiO2 0.50% a 10L/min.

Indicarle al paciente que debe de toser fuerte.

Incentivar la inspiracién profunda y lenta.

Darle tranquilidad al paciente.
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