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RESUMEN

La Ventilacion Mecénica, es un procedimiento fundamental en las Unidades de
Cuidados Intensivos; asimismo, la extubacidn es un punto tracendental en la mejoria del
paciente pediatrico en estado critico, en la cual la evolucion durarte el periodo post-
extubacion es importante para su pronta recuperacion. Por lo cual, es importarte conocer los
factores que se asocian positiva 0 negativamente en la recuperacion de la ventilacion
espontanea. Objetivo: Identificar los factores asociados a la evolucién de los pacientes
pediatricos durarte las primeras 48 horas del periodo de post-extubacion, en la Unidad de
Cuidados Intensivos del IAHULA, durante el periodo Mayo — Agosto de 2013. Método: es
una investigacion de tipo descriptiva con un disefio transversal y de campo donde se utilizd
como instrumento una ficha de recoleccion de datos, con fuentes mixtas, el cual consta de 3
partes y un total de 41 items; se utilizaron como criterios de inclusién a la investigacion los
siguientes: pacientes que ingresen a la UCIP, por cualquier motivo que requieran soporte
ventilatorio invasivo, edad: entre 29 dias y 15 afios, estadia post extubacion mayor a 24
horas, con extubacion planificada o accidental. Resultado y Conclusiones. EI porcentaje
de extubacidn fallida fue de 7.14 después de la primeras 6 a 24 horas. Especificamente las
extubaciones fallidas mostraron una relacion significativa (p= 0.003) con ventilacion
mecanica mayor a 10 dias. También se obtuvo una relacion de dependencia significativa
con el exito de la extubacion p= 0.005 para el cumplimiento de al menos dos criterios de
extubacion. Los cuidados enfermero fueron cumplidos con criticidad y permitieron
mantener el éxito de las extubacion, considerandose como un factor que incide
positivamente en la evolucion satisfactoria del paciente pediéatrico.

PALABRAS CLAVES: Extubacidn, Pediatria, Caracteristicas Sociodemograficas,
Condiciones Fisiopatoldgicas, Cuidado Enfermero.
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ABSTRACT

Mechanical ventilation is an essential procedure in the intensive care units, likewise,
extubation is fundamental in improving pediatric patient in critical condition, where
evolution in the post-extubation is important for your speedy recovery. Therefore, it is
important fact to understand the factors that positively or negatively influence the patient.
Objective: To identify factors associated with the development of pediatric patients durarte
the first 48 hours post-extubation period in the Intensive Care Unit IAHULA during the
period from May to August 2013. Method: This is a descriptive research design with a
transversal field instrument which was used as a form of data collection, with mixed
sources, which consists of 3 parts and a total of 41 items, were used as inclusion criteria to
research the following: patients admitted to the PICU, for any reason requiring invasive
ventilatory support, age: 29 days to 15 years post extubation stay greater than 24 hours,
planned or accidental extubation. Results and Conclusions: Extubation failure rate was
7.14 after the first 6 to 24 hours. Specifically extubation failure showed a significant
relationship (P = 0.003) with mechanical ventilation longer than 10 days. Also there was a
significant dependency relationship with successful extubation P = 0.005 for the fulfillment
of at least two criteria for extubation. The nursing care were met with critical and allowed
to keep the success of extubation, considered as a factor that positively affects the
successful development of pediatric patients.

KEY  WORDS: Extubation, Pediatrics,  Sociodemographic  characteristics,
pathophysiological conditions, Care Nurse.



1. INTRODUCCION
1.1 Planteamiento del Problema

La intubacion es una técnica utilizada “desde 1960 con el surgimiento de la Ventilacion
Mecanica (VM), lo cual, ocurrio tras la epidemia de Poliomielitis de 1950, y hasta 1960,
posterior a esta fecha comienzan a aparecer equipos sencillos ciclados por presion” @ pero
antes de esto ya se habia iniciado con técnicas de intubacion, considerandose al padre de la
laringoscopia directa a Alfred Kirstein, convirtiéndose esta una herramienta fundamental en
el soporte vital del paciente que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y se ha
definido como una de las caracteristicas inherentes de la medicina critica, puesto que la
mayoria de los pacientes que ingresan a estas unidades, ameritan ventilacion asistida; este
suele ser un estado transitorio por lo cual la extubacion es un paso clave en su recuperacion

e implica la restauracion de la funcién ventilatoria espontanea®

Por otra parte, el momento adecuado para la extubacion casi siempre coincide con la
posibilidad del paciente de mantener adecuadamente el intercambio gaseoso sin apoyo
ventilatorio. Este hecho sucede cuando la causa primaria que motivo el soporte ventilatorio

se ha resuelto. ®

En la actualidad uno de los aspectos fundamentales en la franca mejoria del paciente en
estado critico es la extubacion, que implica la transicion de la ventilacion asistida a la
ventilacion espontanea, este suele ser un punto trascendental en su recuperacion, en el cual
se pueden describir dos situaciones la primera extubacion exitosa, entendiéndose como tal
aquella en la que el paciente es capaz de sostener su ventilacion espontanea y la segunda la

extubacion fallida, la cual implica la necesidad de recolocacion del tubo endotraqueal en las
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48 horas posterior a la extubacion. Cabe resaltar que esta documentado a nivel internacional
que en la poblacion pediatrica, el indice de extubaciones fallidas va desde 2.7 hasta 22%, y
se relaciona con mayor estancia intrahospitalaria y mayor mortalidad ®. A nivel nacional
no esta disponible la evidencia cientifica publicada en cuanto al tema, sin embargo, en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del Instituto Autonomo Hospital
Universitario De Los Andes (IAHULA), existe evidencia cuantitativa de Indicadores de
calidad obtenidos a través observaciones publicadas internamente por dicho servicio,
mostrando que para el primer semestre del afio 2012, el 51,5% de los pacientes ingresados
superaron la primera prueba en T de Ayres, que fue seguida de extubacion programada
exitosa en un 97%, y con respecto a las autoextubaciones se evidencio 12,5% de

ocurrencia, donde el 50% fueron reintubados ®.

Asimismo, es evidente que un punto clave en la evolucién del paciente pediatrico ante
la extubacion, son los criterios con los cuales se decide la deshabituacion de la ventilacion
mecanica, en pediatria existen pocos estudios relacionados con un protocolo Unico a seguir
para el destete de la ventilacion; mas sin embargo, es de imperiosa necesidad que el
paciente cumpla con ciertas condiciones: “Fraccion Inspirada de Oxigeno (FIO2) < 0,6;
presion positiva espiratoria final (PEEP) < 7 cmH20; esfuerzo respiratorio espontaneo;
nivel de conciencia aceptable; pH 7,32-7,42; reflejo de tos presente; no incremento de las
necesidades de ventilacion mecanica en las Ultimas 24 h, y no intervencion con sedacion

prevista en las proximas 12 h®),

Sin embargo, aun cumpliendo con los criterios antes mencionados, no existe garantia de
una evolucion favorables ante extubacion, tomandose un periodo de tiempo de 48 horas

para considerarse un extubacion exitosa, por lo cual, se debe evaluar detenidamente este
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periodo para detectar los factores que podrian contribuir ya sea de forma positiva o negativa

a la adaptacion a la ventilacion espontanea en el paciente pediatrico en estado critico.

Por su parte, La ventilacion mecanica no es una técnica curativa sino tan s6lo una
medida de soporte temporal mientras se produce la mejoria de la funcién respiratoria; la
dificultad en restablecer la funcion ventilatoria espontanea en los pacientes pediatricos,
conlleva, a complicaciones como; prolongacion del tiempo de recuperacion y de estadia
hospitalaria. La ventilacion mecénica se asocia a numerosas complicaciones, muchas de
ellas relacionadas con su duracion, por lo que una vez iniciada deberia retirarse lo antes
posible, ya que aumenta las probabilidades de lesiones orofaringeas relacionadas a
intubaciones mdaltiples, complicaciones pulmonares como barotrauma, volutrauma,
biotrauma, atelectasias e infeccion respiratorias bajas asociadas a la VM, ademas del riesgo

de infecciones Nosocomiales.®

En tal sentido, es fundamental precisar los factores asociados a la evolucion de los
pacientes pediatricos durante las primeras 48 horas de la extubacion donde se describen: los
factores relacionados con la patologia por la cual el paciente pediatrico ingresa a la unidad
y la causa por la que necesit6 ventilacion mecanica; asi mismo el estado fisico del paciente
en el momento posterior a extubacion y otro factor a considerar son a los cuidados del
profesional de enfermeria en este periodo critico que comprende desde la extubacién hasta

las 48 horas siguientes.

De igual manera, cabe resaltar que en la UCI se han realizado intentos por aumentar la
gestion del conocimiento a través de como talleres, discusiones cientificas y jornadas

Médico-Cientificas dirigidas a mejorar la competencia en materia de manejo del paciente
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en ventilacion mecénica, sin embargo, existe poca o ninguna enfocada en el cuidado

enfermero en el periodo post- extubacion, ni sobre los factores se asocian a la misma.

1.2. Formulacién del Problema

Con base a lo previamente expuesto, se destaca que uno de las caracteristicas claves
en la UCI es el cuidado humano, representado por el personal de salud y en especial por el
profesional de enfermeria, quien juega un papel fundamental en la evolucion del paciente
pediatrico en estado critico, siendo los que proporcionan atencion y cuidado directo en las
primera horas posteriores a la extubacion, lo que permite valorar, diagnosticar, planificar,
ejecutar y evaluar estrategias de cuidado, ademas de ser observador directo de los
fendmenos que se presentan en el paciente pediatrico en las primeras horas de extubacion y
participa activamente en la identificacion y manejo de complicaciones potenciales que
puedan llevar a una extubacion fallida, por lo cual siguiendo la linea de investigacion;
Cuidado Humano al Paciente en Condicién de Salud Critica, se plantea la siguiente
interrogante ¢Cudales son los factores asociados a la evolucion del paciente pediatrico
durante las primeras 48 horas del periodo post extubacion, en la unidad de cuidados

intensivos del IAHULA, Mayo- Agosto, 2013?.

1.3 Justificacién de la Investigacién

La presente investigacion, busca identificar factores asociados a la evolucion del
paciente pediatrico en un momento especifico como lo es la extubacion, la investigacion
estd justificada desde el punto de vista social, para el paciente pediatrico, ya que
identificando los factores que se asocian a su evolucion en el periodo post-extubacion, se

podran disefiar protocolos de cuidados basados en evidencia cientifica, que contribuyan a
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reducir la duracion de ventilacion mecanica, las re-intubaciones, el tiempo de recuperacion
y de estadia hospitalaria, es importante destacar que la deshabituacion de la ventilacion
mecanica, seguida de la extubacion; es un paso fundamental en la restitucion de la salud
del paciente pediatrico lo que permite avanzar en su recuperacion, ademas disminuye la
incomodidad fisica y psicoldgica percibida por el paciente que se encuentra en un estado

de sustitucion de la ventilacion espontanea.

De manera adicional, el aumento en el tiempo en ventilacion mecénica, la aparicion de
complicaciones y la prolongacion de la estadia en la unidad generan ansiedad y temor en
los familiares, quienes estan a la expectativa en cuanto al estado de salud de su paciente;
esto incrementa con la imposibilidad del alojamiento conjunto; ademas supone un gasto

econdmico y limitacion para ejercer sus labores cotidianas.

Asimismo, al establecer las condiciones que puedan relacionarse con el éxito de la
extubacion o con la falla de la misma y posterior reintubacion, permitira al profesional de
enfermeria identificar previamente los factores demogréaficos , factores relacionados con la
patologia y con el cuidado humano, para establecer acciones pertinentes que permitan
disminuir la complicaciones en la extubacion y por ende disminuir la estadia hospitalaria en
la UCI, la cual representa un alto gasto econémico para la institucion y el Estado

Venezolano.

Con respecto a, la justificacion practica; las extubaciones fallidas predispone al paciente
y su entorno familiar a un sin namero de factores psicologicos que repercuten en la
recuperacion eficaz, por lo cual se hace énfasis en el periodo critico post-extubacion como

un lapso decisivo entre una extubacion exitosa o no.
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Por lo tanto, se considera su relevancia metodologica ya que se documentd la situacion
real en busca de una investigacion con base cientifica, que aporte conocimientos y ademas
sirva de antecedentes para proximas investigaciones referentes al tema, ademas de seguir la
linea de investigacion del posgrado; Cuidado Humano al Paciente en Condicion de Salud

Critica.

Finalmente, las consideraciones éticas van dirigidos a proporcionar un cuidado més
humano individualizado y con bases cientificas que refuercen los conocimientos del
profesional de enfermeria que labora en la unidad de cuidados Intensivos, y asi disminuir
complicaciones. Ademas en la investigacion se respetd el derecho del paciente pediétrico,
en este caso de su padre o representante, de decidir participar o no en la investigacion,
previo conocimiento del contenido y objetivos de la investigacién, dejando en claro que
podian elegir retirarse en cualquier momento de la misma y que la informacion recaudada

seria confidencial, que solo seria usada con fines investigativos.
1.4 Marco Teorico:
1.4.1 Antecedentes

Gonzélez y Col. Realizaron una investigacion en el 2011, titulada: “Valor de la
Fraccion de Espacio Muerto (Vd/Vt) como predictor de Exito en la Extubacién”. Tuvo
como objetivo comprobar qué valor tiene la fraccion de espacio muerto (Vd/Vt) como
predictor del fracaso en la extubacion de los enfermos que necesitaron ventilacion
mecanica (VM) ingresados en las unidades de cuidados intensivos. lo estructuraron en un
estudio de cohortes, prospectivo, observacional. La poblacion de estudio fueron 214

pacientes que recibian VM por un espacio de tiempo superior a las 12 horas y quienes en el
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proceso de destete seguian un protocolo de presion soporte de bajo nivel. Los resultados y
analisis mostraron una asociacion significativa entre la variable VVd/Vt y el fracaso en la
extubacion. Con respecto a predecir el fracaso en la extubacion mediante el valor de Vd/Vt
fue de 0,94 (IC 95%: 0,86-0,98; p<0,0001). Concluyeron que Vd/Vt un potente predictor

del fracaso en la extubacion de la VM. )

Johnston y Col. Publicaron en el 2010, una investigacion “Factores de Riesgo de
Fracaso de la Extubacion en los Lactantes con Bronquiolitis Aguda Severa”. El objetivo
fue evaluar las caracteristicas demogréficas, parametros de ventilacion mecanica, los
valores de gases en sangre, y los indices ventilatorios como predictores de fracaso de la
extubacion en los lactantes con bronquiolitis aguda grave. Fue un estudio observacional
prospectivo de 40 pacientes pediatricos en edades entre 1-12 meses, con bronquiolitis
aguda grave y considerados listos para ser extubado. Calcularon la Presion Media de Via
Aérea y el Indice de Oxigenacion. Los resultados mostraron que el fracaso de la
extubacion se produjo en 15% recién nacidos extubados. No hubo diferencias significativas
en los valores de gases sanguineos arteriales o parametros mecanico-ventilaciéon entre la
extubacion-éxito y fracaso de la extubacion. No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la extubaciones fallidas y los grupos de éxito de la extubacién en
cuanto a factores de riesgo. Como conclusion los autores refirieron que en los lactantes
con bronquiolitis aguda grave el proceso de extubacion fue complejo por las caracteristicas
combinadas de esta enfermedad. Estudios pediatricos no han determinado definitivamente
los factores predictivos, los protocolos de destete o ventilatorias indices predictivos de

riesgo de fracaso en la extubacion lactantes con bronquiolitis aguda grave. ©®
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Alvarado y Col. Realizaron un estudio titulado “Incidencia de Extubaciones
Fallidas y Factores de Riesgo Concomitantes en Pacientes de la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica”, en el 2007, cuyo objetivo fue determinar la incidencia de
extubaciones fallidas en pacientes internados en la unidad de terapia intensiva pediatrica
del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez de la Universidad Autonoma de
Nuevo LeoOn. Se ubicaron en un estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo y
transversal desde abril del 2005 hasta marzo del 2006 con 66 pacientes con ventilacion
mecanica a quienes les fue realizada una extubacién programada, para determinar la
incidencia de extubaciones fallidas. Los resultados: mostraron una incidencia de
extubaciones fallidas fue de 12%. No hubo diferencias significativas entre los grupos en
relacién con edad, género, estado nutricional, puntaje de escala pronostica de mortalidad
pediatrica o presencia de disfunciones organicas. Se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de extubaciones exitosas y fallidas en los dias de ventilacién mecanica (p
= 0.002), los dias promedio de sedacion (p = 0.001) y en el destino de los pacientes: alta o
defuncién (p = 0.0001). Conclusiones: de acuerdo con la bibliografia médica, en el
presente estudio se encontro relacion entre las extubaciones fallidas y un mayor nimero de
dias de ventilacién mecéanica y de sedacién, asi como con mortalidad. Sin embargo, deben
realizarse estudios con mayor poblacion, prospectivos y controlados, con el fin de

identificar factores de riesgo en pacientes susceptibles, para mejorar su atencion. ©

Valle y Col, Realizaron una investigacion en el 2005 llamada “Extubacion Fallida
en Pacientes Pediatricos después de Cirugia de Cardiopatias Congénitas”. Se trazaron
como objetivo determinar la tasa de EF después de cirugia de cardiopatia congénita (CCC)

e identificar posibles factores de riesgo, mediante un estudio retrospectivo de nifios < 3
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afios sometidos a CCC con circulacion extracorporea (CEC); las variables preoperatorias,
del defecto cardiaco, intraoperatorias, del tipo de reparacion y postoperatorias fueron
recopiladas y analizadas estadisticamente. Los resultados mostraron un total de 242 nifios
sometidos a CCC; la tasa de EF fue 9,9%. Presentaron mayor incidencia de EF los
pacientes en los que se uso paro cardiaco hipotérmico profundo (PCHP) (p = 0,0043, OR =
3,1) y aquellos que desarrollaron estridor laringeo en el postoperatorio (p = 0,0006, OR =
21,6). La presencia de sindrome de Down (p = 0,009, OR =5,7) y la edad < 6 meses (p =
0,03, OR = 3,7) fueron identificados como factores de riesgo independientes. Los pacientes
con EF presentaron tiempos de ventilacion mecanica (VM) mas prolongados (p = 0,001) y
mayor incidencia de neumonia intrahospitalaria. Concluyeron que cerca de un 10% de los
intentos de extubacion fallan en pacientes sometidos a CCC con CEC vy esta tasa es similar
a las reportadas por otros autores. En este estudio los principales factores de riesgo para
EF fueron el desarrollo de estridor laringeo después de la extubacion, el uso de PCHP, la
presencia de sindrome de Down y la edad < 6 meses. La EF fue asociada a mayor duracién

de la VM y con el desarrollo de neumonia intrahospitalaria. ‘%
1.4.2 Definicion de Términos Basicos

Intubacion: consiste en introducir un tubo o sonda en la traguea del paciente a través de las
vias respiratorias altas. Dependiendo de la via de acceso que escojamos, tenemos dos tipos
de intubacidn: Nasotraqueal: a través de las fosas nasales. Suele utilizarse en intubaciones
programadas; Orotraqueal: a través de la boca. Por lo general se utiliza en intubaciones

dificultosas o de urgencia ya que es la mas rapida. ™
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Extubacion Fallida: se define como el fracaso en la retirada del tubo endotraqueal (TET)
necesitando reinstauracion de ventilacion mecanica y en ocasiones la reintubacion en las 48
horas posteriores a la extubacion. Su incidencia varia segin el grupo de pacientes
analizados, siendo mas elevado en pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos
(6-25% en las primeras 12 horas de la extubacion). La reintubacion postoperatoria es mas
probable tras cirugia de cabeza y cuello (tiroidectomia, microcirugia de laringe,
endarterectomia carotidea y trauma maxilofacial), cirugia abdominal alta y térax,
generalmente debido a complicaciones respiratorias. En estos casos, la reintubacion es una
situacion urgente o emergente y suele llevarse a cabo en condiciones menos Optimas que
cuando se realiza de forma electiva o programada sobre todo por factores como: situacion
de hipoxemia, hipercapnia, acidosis, edema, inestabilidad hemodinamica, agitacion,
posicién inadecuada del paciente, falta de preparacion del material necesario para
intubacion y de ayuda de personal experto. Ademas, en estos pacientes, el acceso a la via
aérea puede estar limitado por factores mecanicos o bien por distorsion anatomica de la via

aéreas. 12

Ventilacion Mecéanica: es el recurso tecnoldgico que permite ayudar al paciente en el
compromiso severo de dicha funcion vital, convirtiéndose en el vehiculo del tratamiento
médico imprescindible; es un método de soporte vital ampliamente utilizado en situaciones

clinicas de deterioro de la funcién respiratoria, de origen intra o extrapulmonar.©
Objetivos terapéuticos de la ventilacion mecanica:
e Conseguir la ventilacion adecuada a la situacion clinica y poner en reposo los musculos

respiratorios.
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e Corregir la hipoxemia y la caida del volumen pulmonar.

e La ventilacion espontanea resulta una demanda excesiva sobre un sistema

cardiovascular comprometido.

Objetivos fisiologicos de la ventilacion mecanica:

e Mejorar el intercambio gaseoso; ventilacion alveolar en el fallo ventilatorio.

Oxigenacion arterial, tanto en el fallo hipoxémico como en el ventilatorio.

e Mantener/restaurar el volumen pulmonar y modificar la relacién presion/volumen:
Capacidad residual funcional (FRC) y volumen de fin de inspiracion. Aumenta la
distensibilidad. Prevenir la lesién pulmonar inducida por el ventilador. Evitar el

atrapamiento aéreo.

e Reducir el trabajo respiratorio: disminucion de la carga de los musculos y del costo de

oxigeno la respiracion. Revertir la fatiga de los musculos respiratorios.

e Mejorar la oxigenacion tisular: aumentar la disponibilidad de oxigeno en la sangre
arterial. Permitir la redistribucion de la provision de oxigeno hacia parénquimas

vitales.*?

Complicaciones de la Ventilacion Mecanica:

Barotrauma: es una lesién pulmonar asociada con mas frecuencia a la ventilacion
mecanica. Se conoce como barotrauma el traumatismo pulmonar producido por la presion

positiva, y da lugar al desarrollo de aire extraalveolar en forma de enfisema intersticial,
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neumomediastino, enfisema subcutaneo, neumotdrax, neumopericardio, neumoperitoneo o

embolia gaseosa sistémica. ¥

Volutrauma: la sobredistension de un area pulmonar local, debida a la ventilacién con un
elevado volumen circulante, puede producir lesion pulmonar y recibe el nombre de
volutrauma. Como consecuencia de las diferencias regionales en la distensibilidad
pulmonar en la mayoria de las afecciones, cuando se ventila con presion positiva, la presion
aplicada tiende a producir volumenes mayores en las areas mas distensibles del pulmon, lo
que conduce a una sobredistension de estas zonas y causa una lesion alveolar aguda con
formacion de edema pulmonar secundario al incremento de la permeabilidad de la

membrana alveolocapilar. ¥

Biotrauma: los volimenes inspiratorios elevados, junto con la apertura y el cierre
repetitivos de los alvéolos con bajos niveles de PEEP, pueden inducir una respuesta
inflamatoria pulmonar con activacion y liberacién de mediadores de la inflamacion, tales
como citocinas y factor de necrosis tumoral. Estos mediadores quimicos incrementan la
formacion de edema y acenttan la lesién inducida por el ventilador. El paso de citocinas a
la circulacion sistémica produce una reaccién inflamatoria en 6rganos distantes, que da
lugar al desarrollo de fallo multiorganico. Esta cascada inflamatoria, provocada por la
ventilacion mecanica, se ha denominado biotrauma. De nuevo, el uso de una estrategia de
ventilacion con bajos volumenes circulantes y PEEP terapéutica atenuara la respuesta

inflamatoria y reducira la tasa de morbilidad y mortalidad. **
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Atelectrauma: es el reclutamiento y el desreclutamiento de unidades pulmonares
inestables durante cada ciclo ventilatorio. Esta situacién, llamada atelectrauma, se produce
cuando se utilizan bajos volumenes inspiratorios y niveles inadecuados de PEEP durante la
ventilacion de los pacientes con SDRA. En estas circunstancias, los alvéolos tienden a

abrirse en inspiracion y a cerrarse en espiracion. ¥

Dolor: es una experiencia sensorial y emocional (subjetiva), generalmente desagradable,
que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un sistema nervioso
central. Es una experiencia asociada a una lesion tisular o expresada como si ésta existiera.
(16)

Antiinflamatorios No Esteroideos (AINE): son un grupo variado y quimicamente
heterogéneo de farmacos principalmente antiinflamatorios, analgésicos y antipiréticos, por

lo que reducen los sintomas de la inflamacion, el dolor y la fiebre respectivamente. *”)

Opioides: Los analgésicos opioides son un grupo de farmacos que poseen gran actividad
analgésica, mediada por la activacion de receptores especificos en el sistema nervioso
central y periférico, que son derivados naturales del opio, o bien, derivados semisintéticos o
analogos sintéticos con muchas caracteristicas en comun. Los comunmente usados
incluyen: Morfina, Hidromorfona, Codeina, Tramadol, Oxicodona, Hidrocodona,

Metadona, Levorfanol y Fentanilo. ®

Benzodizepinas: son medicamentos psicotropicos que actlan sobre el sistema nervioso
central, con efectos sedantes, hipnoticos, ansioliticos, anticonvulsivos, amnésicos y

miorrelajantes (relajantes musculares).1 Por ello se usan las benzodiazepinas en medicina
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para la terapia de la ansiedad, insomnio y otros estados afectivos, asi como las epilepsias,

abstinencia alcohélica y espasmos musculares.

Corticoides: su uso busca disminuir los procesos inflamatorios de la via aérea y también
se usan de forma preventiva. Estos son hormonas producidas por la corteza adrenal o
corticosteroides naturales y los corticosteroides semisintéticos compuestos analogos
estructurales de los corticosteroides naturales y en particular de los glucocorticoides.
Particularmente los més usados son los esteroides sintéticos como la hidrocortisona,

. 20
dexametasona o la Prednisona, entre otros” (20)

Farmacos Inhaladados: en los que se destacan cuatro tipos de medicamentos:
“Broncodilatadores beta2 agonistas, que son los mas cominmente usados. Estos incluyen
albuterol, bitolterol, pirbutero, y terbutalina, que se usan como medicamentos de "rescate";
El Ipratropium, es un broncodilatador anti-colinérgico y Los corticoesteroides inhalados

son medicamentos anti-inflamatorios potentes”. ¢%)

Deshabituacion de la Ventilacion Mecéanica: El proceso de retirada de la ventilacion
mecanica, ha de conllevar en la mayoria de los casos la retirada posterior del tubo
endotraqueal, para restituir al paciente a su condicion habitual de respiracién espontanea.
En la mayor parte de los casos, el paciente puede reasumir la respiracion espontanea con
facilidad, tras haber superado el proceso que motivo el inicio de la ventilacion mecanica,

mientras que otros van a requerir un periodo méas prolongado para poder liberarse de ella.

(22)

Criterios de Extubacion: deben existir ciertas condiciones previas al procedimiento entre

las que destacan: que la causa por la cual amerito ventilacion mecanica esté resuelta o en
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vias de resolucion; con parametros ventilatorios de una fraccion inspirada de Oxigeno
(FIO2) < 0,6; presion positiva espiratoria final (PEEP) < 7 cmH2O0; esfuerzo respiratorio
espontaneo; nivel de conciencia aceptable; pH 7,32-7,42; reflejo de tos presente ya que es
fundamental para el manejo posterior efectivo de las secrecion; no incremento de las
necesidades de ventilacion mecénica en las ultimas 24 h, no intervencion con sedacion

prevista en las proximas 12 h.®

Ademas, otros autores también incluyen: estabilidad hemodindmica; definida como
ausencia de hipotension clinicamente significativa o que no requiere fA&rmacos vasoactivos
0 que los requiera a dosis bajas (dopamina o dobutamina < 5 mg/kg/min.); una relacién
entre la presion arterial de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno (PaO2/Fi02) > 200 6
una Saturacion de oxigeno > 90% con FiO2 < 0,40 y PEEP <5 cmH20; Temperatura <

38°C ; Hemoglobina > 8 gr/dl y un nivel de conciencia®®?
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1.5 Obijetivos de la Investigacion

1.5.1 Objetivo General: Identificar los factores asociados a la evolucion de los pacientes
pediatricos durante las primeras 48 horas del periodo post-extubacion, en la Unidad de

Cuidados Intensivos del IAHULA, durante el periodo Mayo-Agosto de 2013.

1.5.2 Objetivos Especificos

e Describir los factores sociodemogréaficas asociados a la evolucion del paciente

pediatrico en las primeras 48 horas del periodo post-extubacion.

e Determinar los factores asociados a las condiciones fisiopatologicas que inciden en la

evolucion del paciente pediatrico en las primeras 48 horas del periodo post-extubacion.

e Analizar los factores asociados a los cuidados del profesional de enfermeria que inciden
en la evolucion del paciente pediatrico en las primeras 48 horas del periodo post-

extubacion.
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2. MATERIALES Y METODOS
2.1 Tipo y Disefio de la Investigacion

La presente investigacion es de tipo descriptiva, este tipo de estudio “consiste en llegar
a conocer las situaciones, costumbres y actitudes predominantes a través de la descripcion

» @ nor ende la investigadora

exacta de las actividades, objetos, procesos y personas
persiguid describir las circunstancias en torno a la evolucion del paciente pediatrico en el

periodo post- extubacion.

Su Disefio es de campo, ya que los datos se tomaron directamente en el entorno del
paciente en la UCIP del IAHULA, siendo definida una investigacion de campo como: “el
proceso que, utilizando el método cientifico, permite obtener nuevos conocimientos en el
campo de la realidad, o bien estudia una situacion para diagnosticar necesidades y

problemas” (24)

En este sentido es importante acotar que la investigacion sigue un corte longitudinal, ya
que este consiste en observar a un mismo grupo de sujetos a lo largo de un periodo de
tiempo, que va desde la extubacion inmediata hasta las 48 horas de la misma. Ademas es
un estudio prospectivo, ya que se encarga del registro de los datos a medida que ocurren,

utilizando como herramientas la observacion y la descripcion. 5)
2.2 Poblacién, Muestra y Muestreo.

Para esta investigacion, la poblacion objeto de estudio fueron, los pacientes pediatricos
que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) del IAHULA, la

cual fue una poblacién finita de 28 pacientes pediatricos los cuales cumplieron con los
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criterios de inclusion definidos para esta investigacion ingresados en el periodo de tiempo
Mayo a Agosto del 2013, Segun Tamayo y Tamayo, (1997), “La poblacion se define como
la totalidad del fendmeno a estudiar donde las unidades de poblacién posee una

caracteristica comun la cual se estudia y da origen a los datos de la investigacion”. (26)

Asi mismo, se afirma que la muestra “es el grupo de individuos que se toma de la
poblacién, para estudiar un fenémeno estadistico”. ®® En base a las caracteristicas de la
investigacion y a que la poblacion estd claramente definida, la muestra serd el 100% de la

poblacidn, es decir una poblacion muestral.

2.3 Criterios de Inclusion:

Pacientes que ingresaron a la UCIP, por cualquier motivo que requieran soporte

ventilatorio invasivo y sean extubados.

e Edad: entre 29 dias y 15 afos.

e Estadia post extubacion mayor a 24 horas.

e Con extubacion planificada o accidental

2.4 Criterios de Exclusion

Menores 29 dias 0 mayores de 15 afios.

e No requirieron Ventilacion Mecénica invasiva.

e Pacientes que fallezcan mientras estan en ventilacién mecanica.

e Pacientes con extubacion accidental que sean reintubados de forma inmediata (menos

de 15 minutos) o que fueran extubados para cambiar el tubo endotraqueal.
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e Paciente que ameriten traqueotomia.

e No se tengan la aprobacion para participar en el estudio por su padre o representante,

por medio del consentimiento Informado.

2.5 Diseno del Instrumento

El Instrumento fue realizado para esta investigacion, con base a las variables
planteadas. EIl mismo es una encuesta que fue documentada por la investigadora. Se inicia
con el Consentimiento Informado; el instrumento en si consta de tres partes: Primera parte;
permite obtener datos sociodemograficos del paciente pediatrico con un total de 5 items,
Segunda parte; esta enfocada en captar datos fisiopatoldgicos del paciente pediatrico,
consta de 21 items, Tercera parte: estd orientada en obtener datos acerca del cuidado

enfermero en las primera 48 horas del periodo post- extubacion, y consta de 15 items.

En total el Instrumento cuenta con 41 items, con preguntas de dos tipos, un grupo de
preguntas abiertas para datos especificos, y el segundo grupo de preguntas cerradas con
respuestas simples de Si o No. El instrumento fue documentado por fuentes mixtas; la
primera parte aportada por el padre o representante y las partes 11y 111 por el profesional de

enfermeria y el registro de la historia clinica del paciente.

2.6 Validez del Instrumento: Una vez disefiado el instrumento, se realizé la validez del
mismo por medio de la técnica juicio de 3 expertos en el area; el jefe de UCIP y especialista
en pediatria e intensivista pediatra, un adjunto y especialista en pediatria e intensivista
pediatra, y una enfermera especialista en cuidados al paciente en estado critico. La validez

es la eficiencia con que un instrumento mide lo que se pretende ",
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2.7 Procedimiento para la Recoleccion de Datos.

Se informa a la Jefe de Enfermeria de la UCI sobre las caracteristica y objetivos del

instrumento aplicado.

e Corroborar que el paciente cumpla con los criterios de la investigacion.

e Solicitar al padre o representante su consentimiento por escrito para participar en la
investigacion; se realiza una sintesis rapida y con términos compresibles para informar

al familiar los objetivos de la misma.

e Se realiza la toma de datos de acuerdo a los items especificados en cada una de las

partes del instrumento; de fuentes primarios o secundarias.

e Se realizo el registro, siguiendo como secuencias el momento inmediato a la extubacion

(primera hora), hasta las 48 horas, tomando Ia informacion en cada turno de enfermeria.

2.8 Proceso para Medir las Variables de la Investigacion

Las variables representan el eje fundamental para la objetividad de la investigacion,
ademéas permite pautas claras sobre la investigacion “es un aspecto, propiedad 0
dimension, es una caracteristica observable, en un objeto de estudio, y puede adoptar

diferentes valores o categorfas”. ¢
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Variable

Dimensiones

Tabla N° 1. Operacionalizacion de las Variables

FACTORES ASOCIADOS A LA EVOLUCION DE PACIENTES
PEDIATRICOS DURANTE LAS PRIMERAS 48 HORAS DEL PERIODO DE
EXTUBACION, EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL

IAHULA, EN EL PERIODO MAYO-AGOSTO DE 2013.

Caracteristicas socio-
demogréficas del paciente
pediatrico en estado critico

Condiciones
Fisiopatoldgicas del
paciente pediatrico en
estado critico

Cuidado Enfermero
ofertado al paciente
pediatrico en las primeras
horas de extubacion

Indicadores

Género

Edad del Paciente

Procedencia

Antecedentes personales
Hospitalizacion previa con VM
Causa de ingreso a la UCI

Causa por la cual amerita VM
Comorbilidad actual

Tiempo en VM

Patrdn de suefio vigilia

Criterios de extubacion

Extubacién planificada o accidental
Medicacion pre y post extubacion
Equilibrio Acido-Base pre-extubacion
Administracién de psicofarmacos
Eventos adversos post-extubacion
Eventos resueltos

Amerita Terapéuticas cruentas
Tiempo de Reintubacion
Tiempo en UCI post-extubacion
Reingreso a UCI

Valoracion Neurolégica
Técnicas para fomentar el suefio
Manejo y control del dolor
Valoracion Respiratoria
Valoracion Hemodinamica
Métodos de administracion de O2
Cuidados Respiratorios
Equilibrio acido base
Prevencion de complicaciones

ITEMS

O NOoO O WN -

©

10, 11
12,13
14
15, 17
16
18,19
20
21,22
23
24
25
26
27
28
29 al 31
33,
34
35
36 al 40
41
42

Fuente: Disefio del Autor.
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3. PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La presentacion y analisis de los datos se estructurd de acuerdo a la informacion
suministrada por la observacion directa conforme a las dimensiones e indicadores de la
variable: Factores asociados a la evolucion de pacientes pediatricos durante las primeras 48
horas del periodo extubacion. La informacion obtenida fue tabulada y relacionada con los
objetivos especificos presentados en tablas de frecuencias absolutas. Se utiliz6 un base de

datos a través del programa SPSS versién 15.0.

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFIQAS DEL PACIENTE PEDIATRICO
EN ESTADO CRITICO

Tabla N° 2: Género y Edad de los Pacientes Pediatricos en Estado Critico, UCIP del
IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Género: Edad:
F % F %
Lactante Menor
(29 dias - 11 meses con 29 dias) 7 25
Masculino 12 42,8 Lactante Mayor (1 afio - afio, 11
meses y 29 dias) 5 17,8
Pre-escolar (2 - 5 afios) 6 21,4
Femenino 16 57,2 Escolar (6 - 12 afios) 4 14,2
Adolecente (13 - 14 Afos) 6 21,4
Total 28 100% Total 28 100%

Fuente: Instrumento aplicado UCIP, 2013

Tal y como se refleja en la tabla anterior, la mayor frecuencia de pediatricos en
estado critico, estuvo representada por el genero femenino con 57.2% y 42.8% para el
género masculino. Por otra parte, al evaluar los grupos edades se obtuvo en orden
descendente, lactantes menores 25%, preescolares y adolescentes con 21.4% cada uno,

lactantes mayores 17.8% Yy escolares 14.2%.
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Tabla N° 3: Procedencia de los Pacientes Pediatricos en Estado Critico UCIP del
IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Procedencia:

F %
Mérida 6 21,4
Pueblos del Sur 2 7,1
El Vigia 7 27
Ejido 3 10,7
Otros Estados 10 35,7
Total 28 100%

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

El mayor porcentaje de pacientes pediatrico en estado critico atendidos durante el
periodo de la investigacion fueron procedentes de otros estados 35.7%. El resto estuvo
distribuido del estado Meérida, especificamente 27% procedentes de el vigia, 21.4%
procedentes de la ciudad de Mérida, 10.7% de Ejido y 7.1% procedentes de los pueblos del

Sur.

Tabla N° 4: Antecedentes Personales y Hospitalizaciones Previas con Ventilacion
Mecanica de los Pacientes Pediatricos en Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-
Agosto 2013.

Antecedentes Hospitalizacion Previa con
Personales Ventilacion Mecéanica
F % F %

No refiere 8 28,5

Neuroldgicos 3 10,7 Sl 8 28,5
Respiratorios 8 28,5
Cardiovascular 4 14,2

Otros 5 17,8 NO 20 71,4

Total 28 100% Total 28 100%

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013
El 28.5% de los pacientes estudiados, no refirieron antecedentes de importancia.
Los que si refieren fueron en su mayoria antecedentes respiratorios con 28.5%, le sigue la

categoria otros con 17.8%, los antecedentes cardiovasculares representaron 14.2% vy los
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neuroldgicos 10.7%. En el cuadro anterior también se representan las hospitalizaciones
previas en 28,5 pacientes pediatricos en estado critico que requirieron soporte ventilatorio

invasivo.

CONDICIONES FISIOPATOLOGICAS DEL PACIENTE PEDIATRICO EN
ESTADO CRITICO

Tabla N° 5: Causas de Ingreso de los Pacientes Pediatricos en Estado Critico. UCIP
del IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Causa de ingreso a UCI.

Causas N° %
Neuroldgicas 11 39,2
Respiratorias 7 25

Cardiovasculares 4 14,2
Otras 6 21,4
Total 28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013.

Las causas de ingreso a la UCIP de los pacientes pediatricos durante el periodo de
estudio fueron en su mayoria de indole neurolégicas con 39.2%. Los problemas
respiratorios obtuvieron 32.1%, las afecciones cardiovasculares se observaron como criterio

de ingreso en 14.2% y otras causas 7.1%.
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Tabla N° 6: Causas por las que Ameritaron Ventilacion Mecanica los Pacientes
Pediatricos en Estado Critico. UCIP del IAHULA, Mayo -Agosto 2013

Causas por la que amerito VM: N° %
Disminucion del Nivel de Conciencia 6 21,4
Manejo Post Operatorio 12 42,8
Insuficiencia Respiratoria 6 21,4
Inestabilidad Hemodinadmica 4 14,2
Total 28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013.

En la tabla anterior, se observa que el 42.8% de los pacientes pediatricos necesitaron
ventilacibn mecanica para manejo postoperatorio. La insuficiencia respiratoria y el
deterioro del nivel de conciencia fueron la segunda causa de tratamiento con ventilacién

mecénica con 21,4% cada una y la inestabilidad hemodindmica obtuvo 14.2%.

Tabla N° 7: Tiempo y Promedio de Dias en Ventilacion Mecéanica de los Pacientes
Pediatricos en estado critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Tiempo en ventilacion Mecanica: Promedio de Dias en
VM

Dias F %

0-3 12 42,8

46 6 214 Dias en VM 172

7-9 4 14,2 N° de Pacientes 28
10-12 2 7,1
13-19 3 10,7 Promedio de Dias en VM
20 y mas 1 3,5 6,14 dias.

Total 28 100

Fuente: Instrumenté UCIP, 2013.

Tal y como se describe en la tabla anterior, 42.8% de los pacientes pediatricos en

estado critico recibieron ventilacion mecanica de 0 a 3 dias, entre 4 y 6 dias el 21.4%; de 7
a 9 dias de ventilacion se registraron 14.2%; 10.7% de los pediatricos estuvieron ventilados

entre 13 y 19 dias y solo 3,5% de los paciente ameritaron més de 20 dias de soporte
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ventilatorio invasivo. Ademas se calcul6 un promedia de 6,14 dias en Ventilacion

Mecénica.

Tabla N° 8: Reintubacion en los Pacientes Pediatricos en Estado Critico UCIP del
IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

El Paciente Amerito Reintubacion.

Descripcion S % NO %
Primeras 6 horas 1 3,5 27 96,4
De 6 a 12 horas 0 0 28 100
De 12 a 24 horas 1 3,5 27 96,4
De 24 a 48 horas 0 0 28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013
Tal y como se describe en la tabla anterior, solo 7% de los pacientes pediatricos
ameritaron reintubacion. El 3,5% en las primeras 6 horas del periodo post-extubacion y el

otro 3,5 % entre las 12 y 24 horas del mismao.
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TABLA N° 9. Prueba de Chi — Cuadrado para las Variables Extubacién y Ventilacion
Mecénica Mayor a 10 dias.

Valor Grados de  Significancia Exact Sig.  Exact Sig.
libertad (2-sided) (1-sided)
Chi-Cuadrado de 10,67 1 0,003
pearson
Correccion por 8,93 1 0,001
continuidad(a)
Razon de 16,30 1 0,000
verosimilitud
Estadistico 0,003 0,003
exacto de Fisher
N° de casos 28
validos

Calculada para una tabla 2x2
Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013.

Al calcular el estadistico chi cuadrado, se observa que los niveles de significancia
que arroja la prueba refiere que si existe una alta relacion de las variables involucradas, en
la tablas se puede ver el estadistico chi cuadrado, alli toma un valor de 10,67 con una
significancia de 0,003, puesto que la probabilidad (denominada nivel critico o nivel

observado) es muy pequefia, puede rechazarse la hipétesis de independencia.

Tabla N° 10: Criterios de Extubaciéon Cumplidos en los Pacientes Pediatricos en
Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Criterios de extubacion cumplidos SI % NO % Total %

Causa que lleva a VM resuelta o en

Vias de resolucion. 27 96,4 1 3,6 28 100

Escala de coma de Glasgow > 8 ptos. 28 100 0 0 28 100
Hemodin&mica estable. 28 100 0 0 28 100
Drogas Vasoactivas. 4 14,3 24 85,7 28 100

Reflejos protectores presentes
) 25 893 3 10,7 28 100
(Deglucién y tusigeno).

Fuente: Instrument6 aplicado factores extubacion UCIP, 2013.
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En la tabla anterior se evidencian los porcentajes de cumplimiento de los cinco
criterios de extubacion planificada. El nivel de conciencia y la estabilidad hemodinamica
fue un criterio cumplido en el 100% de los pacientes. La resolucién de la o las causas que
conllevaron a la ventilacion mecénica fue resuelta o se mantuvo en vias de resolucion en el
96.4% de los pacientes pediatricos en estado critico; los reflejos protectores estuvieron

presentes en 89.3% y el uso de drogas Vasoactivas fue de 14.3%.

Valor Grados de  Significancia Exact Sig.  Exact Sig.
libertad (2-sided) (1-sided)
Chi-Cuadrado de 16,57 1 0,005
pearson
Correccion por 11,98 1 0,001
continuidad(a)
Razon de 7,49 1 0,000
verosimilitud
Estadistico 0,005 0,005
exacto de Fisher
N° de casos 28
vélidos

Calculada para una tabla 2x2
Tabla N° 11. Prueba de Chi — Cuadrado para las Variables Extubacion Exitosa y

Presencia de Criterios Consensuados.
Fuente: Instrument aplicado UCIP, 2013
Al calcular el estadistico chi cuadrado, se observa que los niveles de significancia
que arroja la prueba refiere que si existe una alta relacién de las variables involucradas, en
la tablas se puede ver el estadistico chi cuadrado, alli toma un valor de 16,57 con una
significancia de 0,005, puesto que la probabilidad (denominada nivel critico o nivel

observado) es muy pequefia, puede rechazarse la hipotesis de independencia.
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Tabla N° 12: Parametros Ventilatorios Pre-Extubacion de los Pacientes Pediatricos en
Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013

Fl02
(%)

Rango F
0,30-0,39 5
0,40-0,49 13
0,50-0,59 10
0,60 y més 5
Total 28

%
17,8
46,4
35,7
17,8

100

Parametros Ventilatorios Pre-Extubacion
Volumen corriente

PEEP
(cmH20)
Rango F
0-2 1
3-4 8
5-6 18
7y mas 1
Total 28

3,5
28,5
64,2

3,5

100

Rango
Menos
6
7
8
9

Mas
Total

(cclkg)
F

0
9
8
7
4
0

28

%
0
32,1
28,5
25,0
14.2
0
100

T de Ayres

(Minutos)
Rango F
NO 4
0-15 5
16 - 30 10
31-45 3
46 - 60 5
61 — mas 1
Total 28

%
14,2
17,8
35,7
10,7
17,8

3,5
100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

Los pardmetros ventilatorios antes de la iniciar el protocolo de extubacion se

distribuyeron de la siguiente manera de acuerdo al mayor porcentaje; fraccién inspirada de

oxigeno entre 0.40 y 0.49 en 46.4% de los pacientes; Presion positiva al final de la

expiracion entre 5y 6 cmH20 en 64.2% de los pacientes;

el volumen corriente estuvo

fijado entre 6 cc/Kg lo cual refleja un 32,1%. Finalmente 24 de los pacientes pediatricos

estudiados recibieron oxigenos a través de t de Ayres, el 35.7% toler6 un rango de tiempo

entre 16 y 30 minutos.
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Tabla N° 13: Medicamentos Administrados Pre y Post Extubacion en los Pacientes
Pediatricos en Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Medicacion 6 horas previas a la extubacion. Medicacion post- extubacion.

Descripcién Si % NO % Descripcién SI % NO %

Esteroides IV 25 89,2 3 10,7 Esteroides IV 28 100 0 0

Xantinas 1 3,6 27 96,4 Xantinas 1 3,6 27 96,4

Nebulizacion Nebulizacion

con Adrenalina 0 0 28 100  con Adrenalina 22 78,6 6 21,4

Nebulizacion Nebulizacion

con Salbutamol 5 17,8 23 82,1 con Salbutamol 22 78,6 6 21,4

Nebulizacion con Nebulizacién con

beta Adrenérgicos 3 10,7 25 89,7  beta adrenérgicos 9 322 19 67,8
Total 28 100% Total 28 100%

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

La medicacion pre extubacién fue administrada de la siguiente manera: 89.2% de

los pacientes pediatricos en estado critico recibieron esteroides; solo a 17.8% se les
nebulizé con salbutamol, 10.7% se les nebuliz6 con beta adrenérgicos y solo 3,6%
recibieron Xantinas. Por otra parte, en el periodo post extubacion el 100% de los pacientes
recibieron esteroides; fue necesaria la nebulizacion con adrenalina y con salbutamol en el

78.6%.

Tabla N° 14: Equilibrio Acido Base Pre-extubacion en los Pacientes Pediatricos en
Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Equilibrio Acido-Base pre- extubacion.

(6 horas previas) Total
Descripcion Sl % NO % N° %
Acidosis Respiratoria 3 10,7 25 89,3 28 100
Alcalosis Respiratoria 15 53,5 13 46,5 28 100
Acidosis Metabdlica 4 14,3 24 85,7 28 100
Alcalosis Metabolica 2 7,2 26 92,8 28 100
Trastornos mixtos 1 3,5 27 96,5 28 100
Ninguno 3 10,7 25 89,3 28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013
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El cuadro sobre equilibrio Acido-Base pre-extubacion refleja que el 53,5%
presentaron alcalosis respiratoria, seguidos en bajos porcentajes de acidosis metabdlica y

respiratoria con 14,3 y 10,7 respectivamente.

Tabla N° 15: Eventos Adversos Ocurridos Post-Extubacion en los Pacientes
Pediatricos en Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Se resolvié con Se resolvié con

Eventos adverso, ocurridos post-extubacion Medidas Cuidado

Farmacolodgicas Enfermero

Descripcion F % F % F %
Neuroldgicos 4 14,3

Cardiovasculares 4 14,3 S 9 322 SI 10 357
Respiratorios 7 25,0

Gastrointestinales 2 7,2 NO 19 678 NO 18 64,3
Ninguno 11 39,2

Total 28 100 Total 28 100 Total 28 100

Fuente: Instrumento aplicado factores extubacion UCIP, 2013.

Durante el periodo post extubacién, se registraron 60,8% pacientes con eventos
adversos. El 25% con eventos respiratorios (taquipnea, desaturacién y broncoespasmo), los
eventos neuroldgicos (irritabilidad y somnolencia) y cardiovasculares (taquicardia e
hipertensién arterial) con 14.3% y a nivel gastrointestinal (nduseas y vomito), solo 7.2%.
Al estudiar la resolucion de los mismos, se obtuvo que 32,2% eventos se solventaron con
medidas farmacologicas y 35,7% eventos fueron resueltos por las acciones

interdependientes de enfermeria.
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CUIDADO ENFERMERO OFERTADO AL PACIENTE PEDIATRICO EN LAS
PRIMERAS HORAS DE EXTUBACION

Tabla N° 16: Valoracion Neurologica, Técnicas para Fomentar el Suefio y Manejo del
Dolor Post-Extubacién de Pacientes Pediatricos en Estado Critico UCIP del IAHULA,
Mayo-Agosto 2013.

Inmediatamente a la Dia1l Dia 2
Extubacion
Descripcion: SI % NO % SI % NO % SI % NO %
Valoracion
Neurolégica 28 100 O 0 28 100 O 0 28 100 0 0

Técnicas para
fomentar el suefio:
Ambiente tranquilo 19 67,8 9 322 13 464 15 536 20 71,4 8 286

Ambiente COmodo 22 785 6 214 22 785 6 215 21 750 7 250
Se permite la

compafiia de la 10 357 18 64,3 16 572 12 428 21 750 7 250

madre o cuidador.

Se limitan los

procedimientos 14 500 14 500 15 50,0 13 464 15 536 13 464
cruentos.

Manejo del dolor 9 322 19 678 11 392 17 60,7 10 357 18 64,3
Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

La valoracién neuroldgica fue realizada y registrada durante la extubacién y las
siguientes 48 horas en un 100%. Las técnicas para fomentar el suefio y descanso de los
pacientes pediatricos se cumplieron, inmediatas a la extubacion en un 78,5 y 67,8% en
ambiente comodo y tranquilo respectivamente, en menor porcentaje se limitan los
procedimientos cruentos en un 50%, y solo en un 35,7% se permite la compafiia de la
madre o cuidados. Para el Primer y segundo dia se observa un aumento significativo en
cuanto a si se permite la compafiia de la madre o cuidador, siendo un 57,2% para el primer
dia y un 75% para el segundo dia. Por otra parte, solo a 32.2% de los pacientes se les
realizd el manejo efectivo del dolor por parte de los profesionales de enfermeria
inmediatamente después de la extubacion, y este porcentaje se mantuvo +/- 2% durante las

siguientes 48 horas.
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Tabla N° 17. Valoracion y Registro Respiratorio y Hemodinamico Post-Extubacion de
Pacientes Pediatricos en Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo- Agosto 2013.

Inmediatamente a Dial Dia 2
la Extubacion
Descripcion N° % N° % N° %
Valoracion y registro
Respiratorio.
Eupneico 4 14,3 15 53,5 20 71,5
Taquipnea 18 64,3 9 32,2 5 17,8
Disnea 6 21,4 4 14,3 3 10,7
Total 28 100 28 100 28 100
Valoracion y Registro
Hemodinamico
Estable 24 85,7 24 85,7 25 89,3
Inestable 4 14,3 4 14,3 3 10,7
Total 28 100 28 100 28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

El cuidado enfermero respiratorio y hemodinamico que esta reflejado en la tabla
anterior, desde la perspectiva respiratoria se observé que el 64,3% de los pacientes
presentaron taquipnea inmediata a la extubacion la cual disminuyo de forma considerable
para el primer dia a 32,2% y para el segundo dia solo un 17,8%; existe un patron
decreciente similar en los pacientes que presentaron disnea los cuales fueron un 21,4%
inmediato a la extubacion, y para el primero y segundo dia fueron de 14,4 y 10,7%
respectivamente, sin embrago en las sucesivas 48 horas el mayor porcentaje que registro
fue eupneico con un 71,5%. Por otra parte, la estabilidad hemodinamica fue la condicion
mas frecuente inmediatamente después de la extubacidn y en las horas siguientes, mientras
que los pacientes inestables fueron solo un 14,4% (valor igual a lo observado en la tabla

N°8 con respecto al uso de drogas Vasoactivas).
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Tabla N° 18. Administracion de oxigeno en los pacientes pediatricos en estado critico
UCIP del IAHULA, Mayo — Agosto 2013.

Descripcion
El paciente requiere

administracion de O2:

Mascarilla de O2
Catéter nasal
Tienda nasal

Camara cefalica con
Vapoyet
BPAP
CPAP

Total

NO

10

10

28

Inmediatamente a
la Extubacion

%

SEn
10,7
14,3
35,7

3,6
0

100

NO

10

N

28

Dial

%

35,7
10,7
7,1
32,2

3,6
10,7

100

Dia 2
N° %
9 32,1
2 7,2
2 7,2
5 17,8
2 7,2
8 28,5
28 100

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

Otra de las acciones interdependientes de enfermeria es la administracion de soporte

de oxigeno, observando que en el periodo inmediato se utiliz6 con mayor frecuencia la

camara cefalica con vapoyet y la mascarilla de Oxigeno con un 35,7% cada una, en menor

frecuencia la tienda nasal, el catéter nasal, y el BPAP. Cabe destacar que para los dias uno y

dos el uso del CPAP incremento de 0% en el periodo inmediato a la extubacion, a un 10,7%

en el primer dia y a un 28,5% para el segundo dia.
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Tabla N° 19. Fisioterapia Respiratoria en los Pacientes Pediatricos en Estado Critico
UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Fisioterapia
Respiratoria
Descripcion
Vibracion
Percusion
Cambios posturales

Nebulizaciones

Inmediato a la

Extubacion
SI | % NO
6 | 21,4 | 22
7| 250 21
25 | 89,3 3
28 | 100 0

%
78,6
75,0

10,7

Sl

28

28

Dial
% ' NO | % Si
32119 | 678 | 5
214 | 22 | 786 | 6
100 0 0 28

100 | O 0 28

Dia 2
% |NO %
17,8 | 23 | 82,2
214 | 22 | 78,6
100 0 0
100 0 0

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

Las nebulizaciones y los cambios posturales fueron las acciones de enfermeria mas

frecuentes con un duran el periodo inmediato de extubacion y en los siguientes dias de

observacién con un 100% y 89,3% respectivamente. Los cuidados en terapia respiratoria

en de Percusiones y Vibracidén se cumplieron en un 25y 21,4% respectivamente en el

periodo inmediato a la extubacion; Aumentando su frecuencia significativamente para el

dia uno con un 78,6% para la vibracién y un 75% para percusion, asi mismo para el dia dos

fue de 67,8% y 78,6% respectivamente.
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Tabla N° 20. Valoraciéon y Cuidados Respiratorios en los Pacientes Pediatricos en
Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Inmediatamente a la Dial Dia 2
Extubacion
Descripcion SI % NO 9% SI % NO 9% SI % NO %
El paciente
presenta tos. 10 357 18 643 9 322 19 678 9 322 19 678
Maneja las

Secreciones.
(Expectoraolas 19 67,8 9 322 17 60,7 11 393 17 60,7 11 393
deglute).

Presencia drenaje
toracico. 3 10,7 25 893 3 107 25 893 2 72 26 928

Amerita
aspiracion de
secreciones
Orofaringeas o 11 393 17 60,7 11 392 17 60,7 8 285 20 714

Nasofaringea
Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

Al Analizar el periodo inmediato a la extubacion se observo; que el 67,8%
presentaron un manejo efectivo de secrecion, seguido de un 39,3% ameritaron aspiracion
de secreciones orofaringeas y/o nasofaringeas, un 35,7% presentaron tos, y solo un 10,7%
presentaban drenaje toracico. Con respecto con el primer dia se mantuvieron los resultados
y para el segundo dia, se observé disminucion en cuanto a necesidad de aspiracion
orofaringeas y/o nasofaringea y en la presencia de drenaje toracico en un 28,5y 7,2%

respectivamente.
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Tabla N° 21. Equilibrio Acido Base Post Extubacién en los Pacientes Pediatricos en

Estado Critico UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Descripcién:
Equilibrio Acido-
Base post-
extubacion.
Acidosis respiratoria

Alcalosis respiratoria

Acidosis metabdlica

Alcalosis metabdlica
Trastornos mixtos

Ninguno

Inmediatamente a la

Sl

w b~ b~ b

Extubacion
% NO
143 24
322 19
143 24
143 24
143 24
10,7 25

%

85,7
67,8

85,7

85,7
85,7

89,3

Sl

10

Dia 1l

% NO
143 24
21,4 22
10,7 25
10,7 25
72 26
35,7 18

%

85,7
78,5

89,3

89,3
92,8

64,2

Sl

3
2

16

Dia 2
% NO
36 27
142 24
12 26
10,7 25
12 26
572 12

%

96,4
85,7

92,8

89,3
92,8

42,8

Fuente: Instrument6 aplicado UCIP, 2013

Con respeto al estado acido-base de los pacientes se aprecia que un 32,2%

presentaron alcalosis respiratoria, la cual se mantuvo para el primer y segundo dia con un

21,4 y 14,2% respectivamente. Otros Trastornos como acidosis respiratoria, acidosis

metabolicas, alcalosis metabdlica y trastornos mixtos se observaron en un 14,3% para cada

uno, y la ausencia de trastornos acidos base en el periodo inmediato a la extubacion fue de

solo 10,7%, aumentando significativamente para el primer dia a 35,7% Yy para el segundo

dia en 57,2%.
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Tabla N° 22. Medidas Preventivas en los Pacientes Pediatricos en Estado Critico

UCIP del IAHULA, Mayo-Agosto 2013.

Inmediatamente a la

Extubacion
Descripcion S % NO %
Se mantienen las
siguiente medidas
preventivas:
La cabecera a 30° de la 28 100 O 0
horizontal
El tiempo de ayuno previo 25 893 3 10,7
a la extubacion es de mas
de 6 horas
El tiempo de ayuno 24 857 4 143

posterior a la extubacion es
de 6 horas.

La administracion de la - - - -
dieta post extubacion es via
sonda gastrica.

La administracion de la - - - -
dieta post extubacion es via
oral.

SI

28

12

Dia 1l Dia 2

% NO % SI % NO %

100 0 O 28 100 0 O

428 16 57,2 11 393 17 60,7

285 20 715 17 60,7 11 393

Fuente: Instrumento aplicado UCIP, 2013

Con respecto a las medidas preventivas se mantuvo la cabecera de la cama a 30° de

la horizontal en un 100% a lo largo del estudio, ademés las medidas de ayuno previo a la

extubacion y posterior a la misma de 6 horas se cumpli6 en un 89,3 y 85,7%

respectivamente. Con respecto a la administracion de la dieta por sonda orogastrica fue de

42,8% en contra posicion de los que recibieron la dieta por via oral fue un 28,5% en el

primer dia; invirtiéndose el mayor porcentaje para la dieta por via oral en el segundo dia y

menor para la administracion con sonda nasogéstrica.
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4. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se observaron un total de 28 pacientes pediatricos sometidos a ventilacion mecéanica
en UCIP del IAHULA, de los cuales solo 2 se reintubaron entre las primeras 6 y 24 horas,
es decir, se obtuvo un porcentaje de extubacion fallida de 7 % lo que coincide los expuesto
por Rull y Afiez, donde se afirma que el indice de extubacion en pediatria es desde 2,7
hasta el 22%® | Se pudo determinar a través de la estadistica descriptiva e inferencial que
los factores asociados a la evolucion de los pacientes en las primeras 48 horas del periodo

post extubacion estan relacionados con:

Los aspectos sociodemograficos encontrados fueron relacionados con la literatura,
encontrandose que la mayoria de los pediatricos pertenecen al género femenino. Los grupos
etarios se distribuyeron homogéneamente siendo més frecuente los lactantes menores. Sin
embargo no existio relacion a estas variables asociadas a la evolucién satisfactoria de los

pacientes pediatricos.

En cuanto a los antecedentes personales de los pacientes estudiados, la mayor
frecuencia se distribuyé en patologias respiratorias y hospitalizaciones previas con
ventilacion mecanica. Al respecto, Benveniste y colaboradores ® expresan que en
pediatricos con antecedentes de disfuncidn respiratoria que precisen soporte de ventilacion

mecanica, es indiferente sobre el prondstico a corto plazo y a la eficacia en la extubacion.

Ahora bien, las condiciones fisiopatoldgicas de los pacientes pediatricos en estado
critico fueron estudiadas y se encontro que la causa de ingreso a la UCIP del IAHULA
fueron en su mayoria patologias neuroldgicas, ameritando ventilacion mecanica por

neuroproteccion. Las patologias respiratorias ocuparon el segundo lugar y las
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cardiovasculares el tercero. Las causas que necesitaron del manejo ventilatorio invasivo
fueron en su mayoria por manejo postoperatorio, seguido de la disminucion del estado de
conciencia y la insuficiencia respiratoria. Esto se correlaciona con lo encontrado por Valle
y Colaboradores ‘%, quienes tuvieron como causas de ventilacién mecanica la insuficiencia

respiratoria y el manejo postoperatorio.

Los pacientes pediatricos estudiados, alcanzaron un promedio de 6.14 dias en
ventilacion mecénica invasiva. Las 2 extubaciones fallidas mostraron una relacién
significativa (p= 0.003) con ventilacion mecénica mayor a 10 dias. Este resultado se
correlaciona con lo encontrado por encontraron Alvarado y colaboradores © quienes
muestran diferencias significativas entre los grupos de extubaciones exitosas y fallidas en

los dias de ventilacién mecanica.

En cuanto a los parametros ventilatorios utilizados en el manejo de los pacientes
pediatricos en estudio, se destaca el manejo con ventilacion mecanica protectora, la cual
seglin Camacho y Barredo ®®, ha demostrado mayores beneficios, dada por Volimenes
tidales bajos hasta 6 ml/Kg, PEEP mayor a 5¢cm de agua, uso preferencial de ventilacién en
modalidades presiométricas y presion de asistencia menor de 20 cm de agua por encima de

PEEP.

Aun y cuando en la presente investigacion no se obtuvo relacion significativa con
el éxito de la extubacion. (p = 0.090), sin duda alguna, la estrategia de ventilacion
protectora se asocia a una mayor supervivencia y una menor incidencia de barotrauma y

fracasos en el destete.
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Siguiendo con el andlisis de los aspectos fisiopatologicos, en los 28 pacientes
pediatricos estudiados, existieron al menos dos de los criterios consensados para la
extubacion, destacandose una relacion de dependencia significativa con el exito de la

extubacion p= 0.005.

En cuanto al equilibrio acido bésico previo a la extubacion y posterior a la misma,
se evidencid mayor frecuencia en alcalosis respiratoria y en las primeras 48 horas existié un
mayor porcentaje correspondiente a pacientes sin ningln trastorno. Esto es un valor
predictivo establecido en la literatura, tal y como lo refiere Benveniste “®, quien establece
como criterio respiratorio para el éxito de la extubacion un pH mayor a 7.40 y aumento de

la PCO2 15mm Hg por encima de los valores basales.

Los eventos adversos ocurridos luego de la extubacion, fueron en su mayoria de
indole respiratoria, tales como taquipnea, desaturacion y broncoespasmo, sin embargo se

resolvieron con medidas farmacoldgicas y las acciones independientes de enfermeria.

Finalmente, se relacionaron los cuidados enfermeros con la evolucion de los
pacientes pediatricos en estudio, encontrandose que la valoracién neuroldgica,
hemodinamica y respiratoria continua por parte de los profesionales de enfermeria se
cumpli6 en 100% de los pacientes pediatricos en estado critico en el periodo inmediato a la
extubacion y en las siguientes 48 horas. Esto determina un manejo disciplinado acorde con
lo descrito en la literatura. Al respecto, Marino refiere que existe evidencia significativa
que asocia la capacidad predictiva y de andlisis critico de los profesionales inmersos en el
cuidado pediatrico con el éxito de la extubacion y el prondstico de recuperacion respiratoria

y neurolégica. ¢
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El manejo del dolor fue un indicador que se cumplio en solo 32% de los pacientes
post extubados registrandose acciones dependientes de enfermeria para disminuirlo, sin
embargo las caracteristicas propias del servicio, las condiciones especificas de los
pacientes y la multidisiplinariedad, en ocasiones limitan la administracion de
sedoanalgesia. Por otra parte la administracion de oxigenos suplementario se cumplié en el
100% de los pacientes en los periodos de extubacion estudiados, siendo la mascarilla y la

camara cefalica los instrumentos mas frecuentes.

Las nebulizaciones y los cambios posturales fueron las acciones de enfermeria méas
frecuentes duran el periodo inmediato de extubacién y en los siguientes dias de
observacion. Esto se correlaciona con lo descrito por Martinez ©, quien recomienda la

fisioterapia respiratoria cuando esté indicada, para disminuir el riesgo de reintubacion.

Las medidas preventivas dependientes de enfermeria para mejorar la expansibilidad
toraxica y garantizar la perfusion eficaz, al igual que la deshabituacion de soporte
nutricional enteral en horas previas a la extubacién y su reinicio a las 6 horas, fueron

cumplidos en mas del 80% de los pacientes pediatricos en estado critico.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

Se evaluaron 28 pacientes pediatricos en estado critico ventilados mecanicamente
para determinar los factores que inciden en la evolucion después de su extubacion. Un
porcentaje de extubacion fallida fue de 7% después de la primeras 6 a 24 horas. Los
factores que demostraron significancia estadistica a través de informacién vaciada y
procesada en una base de datos que fue disefiada para tal fin con el uso del software

estadistico SPSS 15.0 fueron los siguientes:

e Los factores sociodemograficos como la edad, el género, la procedencia, los
antecedentes personales y las hospitalizaciones previas que ameritaron ventilacion

mecanica no obtuvieron significancia estadistica.

e Algunas condiciones fisiopatologicas de los pacientes en estado critico evaluados
fueron significativas, especificamente las extubaciones fallidas mostraron una
relacion significativa (p= 0.003) con ventilacion mecénica mayor a 10 dias.
También se obtuvo una relacion de dependencia significativa con el éxito de la
extubacion p= 0.005 para el cumplimiento de al menos dos criterios de extubacion.
Se cumplid lo establecido en la literatura en relacion a los valores gasométricos
predictores de éxito en la extubacion, tales como pH mayor a 7.40 y Aumento de la

PCO2 15mm Hg por encima de los valores basales.

e Los cuidados enfermero fueron cumplidos con la criticidad y permitieron mantener
el éxito de las extubacidn, considerandose como un factor que incide positivamente
en la evolucion satisfactoria del paciente pediatrico en estado critico durante su

52



extubacion y deshabituacion de la ventilacion mecanica invasiva, hasta por lo

menos 48 horas.

4.2 Recomendaciones

e Mostrar los resultados obtenidos en el presente estudio al personal de enfermeria
que labora en la Unidad de Cuidados Intensivos del IAHULA, de forma tal que se

reconozcan y corrijan las debilidades, y fomentar las fortalezas.

e Establecer estrategias inherentes a la gestion del conocimiento y aprovechamiento
del talento humano del equipo multidisciplinario del Unidad de Cuidados
Intensivos, de forma tal que se utilice la evidencia cientifica como herramienta para

el desarrollo del cuidado enfermero integral y de alta calidad.

e Se sugiere que se continten evaluando los factores propuestos y otros mas que
surjan durante el continuo cuidado del paciente pediatrico en estado critico,
recordando el compromiso con la calidad del cuidado enfermero. Asi como un
estudio, con un lapso de tiempo mayor, en cual permitiria obtener un muestra mas

numerosa, que permita obtener datos estadistico mas amplios.
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Anexo 1

Universidad De Los Andes
Facultad De Medicina
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes

Unidad de Cuidados Intensivos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes se esta realizando un
proyecto de investigacion titulado “FACTORES ASOCIADOS A LA EVOLUCION DE PACIENTE
PEDIATRICO DURANTE LAS PRIMERAS 48 HORAS DEL PERIODO POST-EXTUBACION, EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL IAHULA, MAYO-AGOSTO, 2013”. Cuyo objetivo es Identificar los
factores que inciden en la evolucidn de los pacientes pediatricos en las primeras 48 horas del
periodo de post-extubacion, en la Unidad de Cuidados Intensivos del IAHULA, durante el periodo
Mayo — Agosto de 2013.

Yo, , de nacionalidad Venezolana.

Siendo mayor de edad, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que nadie coaccién
ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, forma, duracién, propdsito,
inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio que mas abajo indico, declaro mediante la
presente:

1. Haber sido informado de manera obijetiva, clara y sencilla, de todos los aspectos relacionados
con este trabajo de investigacidn y tener conocimiento claro de los objetivos del mismo.

2. Conocer bien el protocolo expuesto por el investigador, en el cual se establece que mi
participacién consiste en: tomar datos del periodo post-extubacion del paciente pediatrico por
medio del instrumento disefiado para tal fin.

3. Que mi participacidn no representa ningun riesgo para mi salud.
4. Que los datos obtenidos durante el estudio se guardardn de caracter confidencial.

5. Que la informacién obtenida de la investigacidn, sobre mi participacién, sera notificada por el
equipo investigador responsable.

6. Que cualquier pregunta que tenga relaciébn con este estudio, me serd respondida
oportunamente por parte de la responsable de la investigacién: Lcda. Maria Andrade, teléfono
0414-7150550, residente del segundo afio de postgrado de Enfermeria en cuidado al paciente en
estado critico del IAHULA, quien usard la informacidon obtenida para cumplir con su Trabajo
especial de grado.
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DECLARACION DEL PARTCIPANTE

Luego de haber leido, comprendido y recibido las respuestas a mis preguntas sobre el estudio y mi
participacion:

1. Acepto las condiciones estipuladas en el mismo y a la vez doy mi consentimiento al equipo de
investigadores a realizar las evaluaciones antes descritas.

2. Me comprometo a colaborar con el cumplimiento de las indicaciones.

3. Me reservo el derecho de revocar este consentimiento en cualquier momento sin que conlleve
algun tipo de consecuencia negativa en mi atencién.

En alos dias del mes de 20 .

Nombre:

Firma:

TESTIGO

Nombre:

DECLARACION DEL INVESTIGADOR.

Luego de haber explicado detalladamente al Sr(a) la naturaleza del
proyecto mencionado, certifico mediante la presente que, a mi leal saber, el sujeto que firma este
formulario de consentimiento comprende la naturaleza, requerimientos, riesgos y beneficios de la
participacién de éste estudio.

Por el equipo de investigacion:

Responsable: Lcda. Maria Andrade, residente del segundo afio del postgrado de enfermeria
cuidados al paciente en estado critico, C.I. 16.721.958.

Tutora: Lcdo Jaime Chacon.

En alos dias del mes de de20
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Anexo 2

INSTRUMENTO: FACTORES ASOCIADOS A LA EVOLUCION DE PACIENTE PEDIATRICO
DURANTE LAS PRIMERAS 48 HORAS DEL PERIODO DE POST-EXTUBACION, EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL IAHULA, MAYO-AGOSTO, 2013. LCDA. MARIA GABRIELA
ANDRADE

(ENCUESTA)

PARTE I: CARACTERISTICAS SOCIODEMIGRAFICAS.

1.Género:F_ M__ 2.Edad: 3.Procedencia:
4.Antecedentes Personales 5.Hospitalizacion Previa con VM:
Si No

PARTE Il. CONDCIONES FISIOPATOLOGICAS DEL PACIENTE.

6. Causa de ingreso a UCI.
7. Causas por la que amerito VM:
8. Comorbilidad actual:

9. Tiempo en ventilacién Mecénica:

Si

No

10. El paciente concilia el suefio (6 horas previas a la extubacion)

11. El suefio es continuo

12. ;Se cumplieron los criterios de extubacion?
e Causa que lleva a VM resuelta o en vias de resolucién

e Escala de coma de Glasgow >8ptos.

e Hemodindmica estable.

e Drogas Vasoactivas: Dosis:

e Reflejos protectores presentes (deglucion y tusigeno)

13.  FIO2 % PEEP cmH20 Volumen min cc/kg T de Ayres Hora

14. La extubacion fue planificada.

15. ¢El paciente recibe medicacién 6 horas previa a la extubacion?
e  Esteroides IV

e Xantinas

e Nebulizacién con Adrenalina

e Nebulizacién con Salbutamol

e Nebulizacién con beta Adrenérgicos
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16.

Equilibrio Acido-Base pre- extubacion. (6 horas previas)
e Acidosis respiratoria

e Alcalosis respiratoria

Acidosis metabdlica

Alcalosis metabdlica

e Trastornos mixtos

17.

El paciente recibe medicacion post- extubacion.
e Esteroides IV

e Xantinas.

e Nebulizacion con adrenalina

e Nebulizacion con Salbutamol

o Nebulizacién con beta Adrenérgicos

18.

¢El paciente tiene 6 horas sin administrarle psicofarmacos (Midazolam, Diazepam, otros) pre-extubacion?

19.

¢El paciente tiene 6 horas sin administrarsele relajante muscular (Vencuronio, otros) pre-extubacion?

20.

El paciente presento algin Eventos adverso, ocurridos post-extubacion: (describa)
e Neuroldgicos:

e Cardiovasculares:

e Respiratorios:

e Gastrointestinales:

e Renales:

21,

El evento se resolvié con medidas farmacolégicas

22,

El evento se resolvié por medio del cuidado enfermero

23.

Necesidad de procedimientos terapéuticos: hemodidlisis, dialisis peritoneal, cura de heridas, otros

Necesidad de procedimientos diagnésticos: Rx, toma de muestra de sangre, PL, otros

24,

El paciente amerito reintubacion en las primeras 6 horas

El paciente amerito reintubacion de 6 a 12 horas

El paciente amerito reintubacion de 12 a 24 horas

El paciente amerito reintubacion de 24 a 48 horas

25.

El paciente tiene una estadia en UCI menor a 3 dias posterior a la extubacion

26.

¢El paciente reingresa a la UCI por causas respiratorias en los primeros 7 dias del egreso?
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Parte 111. Cuidado Enfermero

Inmediatamente

de

la extubacion

Turnos de trabajo

Primer dia

Turnos de trabajo

Segundo dia

Si

No

ler

2do

3er

ler

2do

3er

27. ¢Se realiza la valoracion neurolégica?

1. ECG 2. Escala de Ransay 3. Otra

28. Se utilizan técnicas para fomentar el suefio:
a. Ambiente tranquilo

b. Ambiente Cémodo

c. Se permite la compafiia de la madre o cuidador.

d. Se limitan los procedimientos cruentos.

29. (El paciente presenta signos de dolor o lo refiere?

30. Indicacion de analgésicos AINES fijos (Ketoprofeno, Dipirona, Otros)

Indicacién de analgésicos AINES SOS (Ketoprofeno, Dipirona, Otros)

31. Indicacion de analgésicos Opioides fijos (Morfina, Fentanil, Otros)

Indicacién de analgésicos Opioides SOS (Morfina, Fentanil, Otros)

32. Se le brinda apoyo psicoldgico al paciente o a su familiar.

33. ¢Se realiza valoracion y registro Respiratorio?

1. Eupneico 2. Taquipneico 3. disnea

34. ¢Se realiza valoracion y registro Hemodindmico?

1. Estable | 2. Inestable (especifique)

35. El paciente requiere administracion de 02
e Mascarilla de O2

e  Catéter nasal

e Tienda nasal

e Cémara cefalica

o 02 de alto flujo

e BIPAP

o CIPAP

36. Se aplica fisioterapia respiratoria:
e Vibraciones

e Percusiones

e  Cambios Posturales

e Nebulizaciones

37. El paciente presenta tos

38. Maneja las secreciones. (Expectora o las deglute).

39. Presencia drenaje torécico.

40. El paciente Amerita aspiracion de secreciones orofaringea o
nasofaringea

41. Equilibrio Acido-Base post- extubacion.
e  Acidosis respiratoria

o  Alcalosis respiratoria

Acidosis metabolica

Alcalosis metabélica

e Trastornos mixtos

42. Se mantienen las siguiente medidas preventivas:
e Lacabeceraa30°de la horizontal

e El tiempo de ayuno previo a la extubacion es de mas de 6 horas

e Eltiempo de ayuno posterior a la extubacion es de 6 horas.

e La administracién de la dieta post extubacion es via sonda
gastrica.

e Laadministracion de la dieta post extubacion es via oral.

Observaciones:
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