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Titulo: -

INCIDENCIA DE COMPLICACIONES DURANTE Y POST
EXTUBACION DE PACIENTES EN TERAPIA INTENSIVA EN EL
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD PEMEX EN
LOS MESES DE FEBRERO A JUNIO DEL ANO 2002

Antecedentes:

La atencion de pacientes en las unidades de cuidados
intensivos se encuentra directamente ligada a los avances
tecnologicos para dar un soporte adecuado. El avance mas
importante en éste campo de la medicina, lo cual define la
atencion critica al paciente es sin duda la ventilacion mecanica.
Mientras que un porcentaje de los pacientes reciben apoyo
mecanico ventilatorio por un periodo corto de tiempo, un gran
namero sin duda requieren de este apoyo durante tiempos mas
prolongados. Es sin duda un aspecto el hecho de que algunos de
elios al resolverse su patologia pueden ser extubados de una
manera facil mientras que en otros resulta de un dificil proceso
para legrarlo, asi pues la dependencia a la ventilacién mecanica
da como consecuencia un compromiso cardiorrespiratorio y
neuromuscular que debe ser tomado en consideracidn.

El proceso de separacién del paciente de la ventilacién
mecanica (destete) se ha descrito como un decremento pautatino
del apoyo ventilatorio, lo cual permite una separacion exitosa
cuando los pacientes tienen la habilidad de mantener la funcion
mecanica ventilatoria por si mismos. Diferentes técnicas se han
propuesto para facilitar la transicion a-la ventilacion espontanea.
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Muchas de ellas se han enfocado én el impacto del trabajo
tvespiratoric- mas que eén eisayos ciinicogreievantes en  €i
momento del destete o bien en el éxito de este..

El enfoque principal que se ha estudiado es el paciente el
cual presenta grandes cambios al destete debido al largo periodo
de tiempo sometido a ventilacion o bien el hecho de que exista
una patologia de fondo que mantenga una dependencia
prolongada y por lo tanto la morbi — mortalidad.

Una ventaja importante resulta del hecho de que existan
numerosas revisiones literarias las cuales exploran la ventilacion
de técnicas mediante las cuales se iogre un destete temprano dei
paciente siendo las técnicas mas estudiadas: El apoyo con pieza
en T, SIMV y la ventilacién con soporte de presion.

Marco Teorico.

La mayoria de los pacientes los cuales requieren de
ventilacion mecéanica pueden ser liberados rapidamente del
ventilador después de la resolucion aguda que precipita su
enfermedad. Pero en un numero importante de la poblacion, se
presentan fallas durante el intento, lo cual resulta de un apoyo
ventilatorio prolongado. La pregunta fundamenial se basa en :
¢Cuanto tiempo un paciente debe permanecer con apoyo
mecanico y en que momento suspenderlo?, algunos autcres han
definido este lapso como un rango variable de 24 hrs. Hasta 29
dias considerandose como la mas propia aquella proporcionada
por “Health Care Financing Administration” la cual nos dice que
los pacientes con ventilacion mecanica prolongada son aquellos
lo cuales requieren de apoyo ventilatorio , por lo menos 6 hrs.
Diarias por 21 dias ya que se considera que es un periodo de
tiempo razonable para la resolucion de la patologia de base.
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_ - Diversos estudios_se han realizado, en donde se llega a la
conclusién de que existe una gran parte de la poblacion la cual
requerira apoyo mecanico ventilatorio, estimandose que existe un
rango del 5 — 13 %de pacientes los cuales, seran de apoyo
prolongado. Se ha demostrado que. factores tales como las
alteraciones debido a falla respiratoria, asi como enfermedades
de tipo obstructivo, y falla neuromuscular son responsables de la
consecuente dependencia al ventilador mecanico. En el pasado
los pacientes los cuales requeria de ventilacién prolongada eran
atendidos en las Unidades de Terapia Intensiva, eventualmente de
un 14% a un 15% eran derivados a sus hogares aun cuando
necesitaran de este apoyo. Lo cual en 1960 llevo a la
consolidacion y desarrolio de una especialidad la cual se
encargaba de cuidar y destetar a los pacientes con apoyo
prolongado, evitando asi el menor nimero posible de fallas. Es
necesario comprender los mecanismos fisiopatolégicos de la
progresion y. extubacién que pueden llevar a fracasos de éste
proceso . Se ha concluido que solamente le 20 a 25% requieren
de desconexion del ventilador una vez que la patologia que
precipito la falla ventilatoria se ha resuelto. Los restantes (3/4),
iniciaran ventilacién espontanea lo cual los llevara a un intento de
extubacion, de éstos la mayoria son extubados con éxito,
mientras que un 5 - 18% requeriran de una reintubacion.

Es importante hacer notar la diferencia entre la falla al
destete, y falla a la extubacién. La primera se define como la
imposibilidad de mantener una adecuada respiracion a través de
un via aérea artificial, y la segunda se refiere a la imposibilidad de
mantener una adecuada respiracion después de haber sido
removido de una via aérea artificial. La imposibilidad de mantener
y dar proteccion a la via aérea es un ejempic de un mecanismo de
falla.

Las causas de falla al destete incluyen: hipoxemia,
decremento del drive respiratorio, aumento del trabajo de los
musculos respiratorios y por consiguiente disminucién de su
capacidad, aunque existen también pacientes con alteraciones
del SNC importantes, asi como alteraciones debidas a efectos de
sedantes y relajantes. En la mayoria de los casos el problema
radica en un imbalance entre la carga inspiratoria y la capacidad



del sistema respiratorio, esto se basa en los siguientes-
‘componentes : el PEEP, las resistencias, y la elasticidad, lo cual
determina importantemente la ventilacion - espontanea. Los.
pacientes lps cuales no reunen la normalidad en los parametros

antes mencionados, desarrollan inadaptabilidad, y rapidamente,
se incrementa el patréon respiratorio, consecuentemente una
fatiga muscular importante, demostrandose por electromiografia
un predominio ‘de tipo diafragmatico que contribuye
importantemente. Oiro factor importante es la resistencia al flujo
de aire que presente la canula orotraqueal, esto es directamente
proporcional al diametro y longitud del mismo lo cual puede
impactar importantemente en la acumulacién de secreciones,
curvatura excesiva en la faringe, lo cual altera el flujo laminar, o
bien que el paciente tienda a morder la canula. Recientemente, las
traqueotomias han mostrado -una reducciéon del trabajo
respiratorio en comparacién con el tubo endotraqueal, siendo
mucho mas facil la extubaciéon exitosa asi como la ventilacién por
tiempos prolongados.

Patologias tales como las cardiovasculares contribuyen
importantemente a la falla en el destete manifestandose en forma
e isquemia o disfuncion ventricular izquierda.

Asi también existen humerosos ensayos para determinar el
modo mas efectivo de ventilaciéon para el destete, pero aun se
requiere mas trabajo en ésta area. De los ensayos revisados no
se puede identificar la mejor técnica de entre las tres mas
conocidas: pieza en T, ventilacién con presion de soporte, e
SIMV. De cualquier manera la forma como desarrollen estas
modalidades de ventilacion dependerda el éxito del destete y
extubacién.. '



Planteamiento del problema.

Debido a qgue el apoyo mecanico ventilatorio es de vital
importancia para el reestablecimiento de pacientes criticos, es de
gran relevancia el determinar ia frecuencia, magnitud, incidencia
asi como el analisis de la diversidad de problemas, que pudiesen
determinar el éxito o no de una adecuada ventilacidon mecanica en
pacientes criticamente enfermos.

Justificacic’m.

Para conocer los posibles parametros que nos lleven a fallas
en la progresion y extubacion de pacientes, o complicaciones per
se, que se dan en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Central Sur de Alta Especialidad de PEMEX es necesario evaluar
los siguientes aspectos: Edad, tipo de paciente, patologia de
base, patologias agregadas, parametros de laboratorio y
gabinete, necesidad de apoyo ventilatorio, modalidad ventilatoria
y progresion, ventilacibn mecanica prolongada, y pacientes
reintubados. De tal manera que podamos realizar un analisis y
determinar los factores que centribuyen a un deterioro del apoyo
mecanico ventilatorio, estableciendo esquemas validos para el
tipo o tipos de pacientes mas frecuentemente atendidos en ésta
unidad. Con lo cual podremos anticiparnos a las posibles fallas y
conocer todos los aspectos que con frecuencia se descuidan con
lo cual podremos mejorar el bienestar de los pacientes sometidos
a este tipo de apoyo. '
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Hipotesis.

Para determinar la posibilidad de complicaciones durante a
finalizacion del apoyoc mecanico ventilatorio, sera necesario
realizar una evaluacién de los casos que se ingresen. Entonces si
se conocen y se evalian las caracteristicas de los diferentes
grupos de pacientes que se ingresan principalmente la
comparacién entre pacientes los cuales se decanulan antes de 24
hrs, y los que requieren de intubacién prolongada, podremos
analizar, los factores que pueden alterar el curso de la progresién
y derivar en la falla de un posible destete y extubacidon temprana
del ventilador.

Objetives. .

o Determinar el tipo de paciente que requiera de apoyo
mecanico ventilatorio. :

« Evaluacién de la patologia de base.

s Analisis de expediente clinico.

e Determinar que tipo de paciente podra retirarse de manera
temprana y cuales requeriran de apoyo mecénico
ventilatorio prolongado. :

e Determinar la mejor forma de de retirar aun paciente de la
ventilacion mecéanica.

« QObtener Resultados.

o Andlisis. _

+ ldentificar los factores asociados al fracaso de retiro de
ventilador y extubacion.

Tipo de Estudio.

Se realizara un estudio de tipo retrospectivo, descriptivo,
comparativo. .

10
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" Universo de Estudio.

_ Se evaluaran los pacientes que ingresen al Servicio de
Terapia Intensiva del HCSAE, y que requieran de apoyo mecanico
ventilatorio, durante un _periodo de 6 meses.’

Criterios de Inclusion. ' . .

¢ Pacientes los cuales requieran de intubacién orotraqueal y
apoyo mecanico ventilatorio.
+ Pacientes de Edades entre 20 y 80 anos.

Criterios de Exclusion.

¢ Pacientes que requieran intubacion prolongada.
s Pacientes no recuperables.

Metedologia.

Se aplicara éste protocolo a todo paciente ingresado al
servicio de Terapia Intensiva, y que liene los criterios de
inclusién. '

1
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Hoja de recoleccién de datos: la cual incluird los siguientes
puntos:

Edad..

1.
2. Sexo.
3. Procedencia. _
4. Enfermedad de base.
5. Enfermedades asociadas.
6. Motivo de la Indicacién de la Intubacion.
- 7. Motivo del apoyo mecanico ventilatorio.
- 8. Caracteristicas de la canula orotraqueal.
9. Diametro de la canula orotraqueal.
10. Dias con apoyo mecanico ventilatorio.

|Se  evaluaran los pacientes, en base al tiempo que
permanezcan con apoyo mecanico ventilatorio.

Anadlisis de Resultados.

Al fin del periodo de estudio se revisara la informacion
colectada, iniciando por el nimero de pacientes los cuales fuerén
decanulados antes de 24 hrs y los que requirieron de intubacion
prolongada, ademas de realizar un andlisis de los factores maés
frecuentes asociados a un apoyo prolongado.

Recursos.

Contamos con el apoyo del equipo médico compuesto por
médicos de base, médicos residentes, de ésta unidad de
cuidados intensivos, asi también intervendrd el personal de

12
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enfermeria las cuales son de vital importancia en el apovo a
pacientes con intubacion orotraqueal y ventilacion mecanica.

Materiales: Ventiladores Puritan 7200, Monitoreo continuo:
Tensién Arterial, (Opcién a linea arterial), oximetria de puiso, y
electrocardiografia, canulas orotraqueales, sistemas de
aspiracion,. continua, nebulizadores.

Financieros: ninguno.

Aspectos FEticos:

-Este estudic nicamente analiza las variables obtenidas de
pacientes hospitalizados previamente con consentimiento
informado. El presente estudio se mantiene con apego a los
aspectos éticos de investigacion, no se pretende investigar algan
medicamento o bien un nuevo procedimiento, sino de analizar la
incidencia de complicaciones y los factores asociados a dichas
complicaciones, de un procedimiento que de manera rutinaria se
realiza en la unidad de terapia intensiva.

Croncgrama de Actividades.

e Se realizara el protocolo de Febrero a Junio.

e Se evaluaran los pacientes decanulados
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Resu!tados.v

Este estudio se llevo acabo del 1° del de febrero de 2002 al
30 de Junio de 2002, ingresando a la terapia intensiva un total de
146 pacientes de los cuales 82 fuerdn del sexo masculino y 63 del.
sexo femenino la edad de los pacientes fluctué entre los 20 y 81
afios teniendo como promedio de 41 a 51] afos. -

: : ‘ : 80 (+
<20 ANOS [20-30 ANOS [40-50 ANOS [60-70 AROS ANC()S)
FEBRERO 0 7 11 11 5
MARZO 1 5 10 7 2
ABRIL 1 3 14 10 3
MAYO 1 7 11 10 1
JUNID 0 7 8 8 3
EDAD 20 ANOS  120-30 AROS [40-50 AROS [60-70 AROS
MEDIA 0.8 5.8 10.8 28
DESY STAN, .24 0.8 0.96 0.6
RANGOQ 1 4 "6 4
MEDIANA 1 7 11 3
MODA, 1 7 11 3

Los pacientes ingresardn a terapia intensiva por diversas
patelogias englobados en : Enf metabdlicas, quemaduras, pop
de neurocirugia, ginecologia-obstetricia, cirugia general, cirugia
de torax, transplante renal.

Enf. Cronicas No Crénicas
ENERO 18 ) 15
MARZO 15 9
ABRIL 13 ! 18
MAYO 10 - 20
JUNIO 12 - 12
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- La mayoria de los pacientes eran procedenies de quirdfano
por alguna de las siguientes causas:

1. Pacientes los cuales debido a la naturaleza de la cirugia
requerian de apoyo mecanico ventilatorio durante las
primeras horas posteriores al procedimiento quirargico.

2. Pacientes lo cuales presentarén alguna complicacién
durante el transoperatorio.

3. Pacientes los cuales no podian ser decanulados en
quirofano debido a efecto residual de medicamentos
anestésicos.

4. Pacientes con patologlas adyacentes los cuales requerian
V|g|lancaa astricta.

SEXO MASCULINO | FEMENING

MEDIA . 12.4 16.2
ENFERMEDADES CRONICAS NO CRONICAS
MEDIA ‘ 138 14.8
DESVIACION STAND 1.5 1:98

‘Los pacientes se dividierén en dos grupos:

+ Pacientes los cuales se retirarén del apoyo mecanico
ventilatorio durante las primeras 24 hrs.

» Pacientes los cuales requerian de apoyo mecanico
ventilatorio prolongado.
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En todos los pacientes se utilizaron ventiladores Puritan
7200, ademas de monitoreo continua de : Tensién arterial
con opcion a linea arterial, oximetria de pulso, ademas de
electrocardiografia, sistemas de aspiracién continua vy
nebulizadores. Todo funcionando adecuadamente.

Dentro del primer grupo el total de pacientes que se retiraron
durante las primeras 24 hrs. fuerén de 71 pauentes los cuales se
dividian en ios siguientes serv:c:os

Neurocirugia: 40
Cirugia de Torax: 9
Cirugia General: 16
Trasplante renal: 6

Se observardn los siguientes puntos:

El 100% procedian de quiréfano.

Los 71 pacientes fueron clasificados como ASA | (25), ASA
I1{32), ASA lli (14)

El 100 % ingresd a UTI, posterior a la realizacion de
procedimiento quirdrgico y sin - accidente durante el
transoperatorio. :

El 100% de éstos pacientes presentaban efecto residual de

‘medicamentos anestésicos, por lo cual se dio inicio al

apoyo mecanico en la modalidad de CMV, para
posteriormente progresarlos a las siguientes modalidades:
SIMV + Presién de soporte, CPAP + Presion de soporte,

- Pieza en T y nebulizador, todos ellos con PEEP.
Los 71 pacientes fuerén monitorizados con gasometrias, '

para evaluar una adecuada oxigenacion en base a la
relacion Pa0,/FiO,, presentando valores entre 150 a 200 (71)
Todos los pacientes recibieron un PEEP, el cual fluctuaba
de entre 5 a 8 cms de H,0, con FiO; de 40 a 50%.

62 pacientes presentaron un esfuerzo inspiratorio durante
las primeras cinco horas posteriores al procedimiento
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quirtirgico, solamente 9 tardarén aproximadamente 10 +- 2

" hrs en iniciar un esfuerzo inspiratoric adecuado.

+ Todos ellos presentaron estabilidad hemodinamica, es decir
no existio isquemia miocardica, ni tampoco episodios de
hipotension severa por lo cual no fue necesario el uso de
terapia con vasopresores

Ei segundo grupo de pacientes, aquellos los cuales requerian
de apoyo mecanico ventilatorio fuerén en total de 69, cuyas
edades eran de 50 a 60 anos.

Se observarén los siguientes puntos:

~« Los pacientes fuerén 33 hombres y 38 mujeres.

» las patologias por las cuales requirieron apoyo
_prolongado fuerén: procescs sépticos, quemaduras,
trasplante renal.

« 58 Presentaron mestab:hdad hemodmamlca por lo cual
fué necesario el apoyo con aminas.

¢ Fué necesario implementar técnicas de reclutamiento
alveolar en 17 pacaentes principalmente por presentar
SIRA. _ :

« Ninguno de ellos cumplié con criterios gasométricos
aceptabies durante las primeras 24 hrs.

s Tres de ellos requirierén finalmente de traqueotomia.

Las' principales complicaciones en este grupo de
pacientes, fuerdn relacionadas a procesos infeccicsos, los
cuales requerian de tiempos mayores para su resolucién,
En la mayoria de los pacientes {58), fue necesario el apoyo
con aminas. El deterioro muscular se hizo evidente en todos
ellos {polineuropatia del paciente en estado critico), y fue
requerido el apoyo para la rehabilitacion asi como estudlos
compiementarios tales como electromlograflas

Cada paciente requirié de un protocolo diferente para

el retiro del apoyo mecanico ventilatorio, principalmente
dependlendo de la resoiucmn de la patologia de base.
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DIAS . 5 5A10 11A15 16 A20 21A25

MEDIA 18.4 6.4 2.6 0.8 0.6
DESV ESTD 2.3 .5 0.5 0.37 0.4

Discusién:

El término del apoyo mecanico ventilatorio es un punto
importante en el reestablecimiento de los pacientes ingresados a
una Unidad de Terapia Intensiva. Generalmente los pacientes son
sometidos a una terapéutica de este tipo, cuando su capacidad de
intercambio gaseoso, tiende a ser afectado por una gran variedad
de patologias. ' '

_ Asi también el apoyo mecanico ventilatorio es requerido
cuando es imposible el generar un drive o disparo ventilatorio
adecuado debido al efecto de farmacos como usualmente ocurre
cuando se utilizan medicamentos anestésicos o bien
blogueadores neuromusculares. El- término de dependencia
‘ventilatorio se atribuye a pacientes los cuales requieren de un
apoyo de mas de 24 hrs., o bien que no ha sido posible el
descontinuar este apoyo a pesar de miltiples intentos, en estos
casos se deben de buscar todas las causas posibles las cuales
pueden estar contribuyendo a esta dependencia ventilatoria,
identificandose como de origen neurologico, propios del sistema
respiratorio, asi como cardiovasculares.

Los pacientes sometidos a apoyo mecanico ventilatorio
deben de satisfacer criterios tales como: resolucién de patologia
de base, adecuada oxigenacién ({intercambio gasométrico
adecuado), estabilidad hemodinamica, todo esto debe ser
individualizado, de tal manera que puedan ser retirados de este
tipo de apoyo.
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Uno de los factores imporianies para descontinuar este
apoyo es la capacidad de proteccion de la via aérea, es decir la
posibilidad de! paciente de manejar secreciones, asi como la
presencia de reflejos de neuroproteccion como es el caso de la
Tos, también el apoyo al paciente mediante la aspiracion de
secreciones y limpieza de la canula orotraqueal resulta de vital
importancia. ' '

Una vez retirado del ventilador debemos tomar en cuenta
factores tales como el control adecuado del doleor, la sedacion
apropiada, la aspiracion continua de secreciones, evaluar la
necesidad de broncodilatadores, el control de alteraciones
cardiovasculares (isquemia). o :

La tragueotomia es un procedimientc comin en pacientes
lo cuales requieren de ventilacion mecanica prolongada, ésta
provee de mayores beneficios en comparacion con el uso de la
canula orotragueal, incluyendo la comodidad del paciente, la
posibilidad de mejor aspiraciéon de secreciones, disminucion de la
resistencia al paso del aire, mejor movilizacion del paciente, la
capacidad aunque limitada de comunicacion , y en resumen una
via aérea segura. '

La traqueotomia debe de ser considerada después de un
periodo de estabilizacién ventilatoria del paciente y que se haya
determinado un apoyo prolongado debido a la encesidad de
sedacidén o bien intolerancia a la canula orotraqueal, aquellos con
alteraciones muscuiares o deterioro progresivo.
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