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RESUMEN

En el Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés se admiten pacientes
pediatricos con complicaciones organicas que necesitan un sistema de ventilacion
mecanica. Durante ese proceso el paciente padece de complicaciones por el uso
propio del ventilador. El objetivo del estudio es: Identificar las complicaciones de la
ventilacion mecanica en pacientes del Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital
Japonés de octubre a diciembre de 2018. El estudio es de tipo Descriptivo, No
experimental, Prospectivo y Transversal. La muestra la conformaron 27 pacientes

pediatricos y 28 licenciadas de enfermeria.

Las conclusiones fueron: La mayoria de pacientes que presentaron
complicaciones tenian de 1 a 3 meses, eran mujeres. Usaban ventilador por paro
cardiorespiratorio. Al presentarse la complicacién llevaban usando ventilador
menos de 1 semana y tenian sepsis. La mayoria de pacientes estaban conectados
al ventilador por tubo orotraqueal, la medida mas utilizada fue el N° 4,5., la
mayoria no presentaron incidentes durante la instalacion del ventilador. La
mayoria de complicaciones fueron de pulmones y vias aéreas, dentro de la
primera semana de usar ventilador, la mayoria presenté neumonia. La mayoria de
enfermeras tienen de 31 a 35 afios con licenciatura en enfermeria y llevan
trabajando de 4 a 10 afios, y en Terapia Intensiva pediatrica de 4 a 10 afios. Para
la mayoria la complicacién mas frecuente es la neumonia asociada al ventilador.
Se recomienda: Coordinar la programacion de 2 episodios de mantenimiento al
afo. Llevarse a cabo capacitacion y exposiciones de actualizacion de manejo de

ventiladores mecanicos en pacientes pediatricos.

Palabras  Clave: Ventilacion mecanica, complicaciones, enfermeria.



INTRODUCCION

1. Problema de investigacion

Todas las afecciones o enfermedades encuentran una respuesta fisiologica
en el organismo, dependiendo del estado fisiologico, la respuesta puede
determinar el curso de la enfermedad, reduciendo o extendiendo el periodo
de la enfermedad. El estado fisiolégico se determina segun el desarrollo
organico del individuo, es por eso que los pacientes pediatricos son mas
susceptibles a desarrollar complicaciones durante los procesos patolégicos.
Un episodio donde los pacientes pediatricos necesitan mas atencion es
cuando su soporte vital para mantener constante la respiracion esté afectado
por alguna enfermedad o condicion patologica. Ante esta situacion existe la
asistencia mecanica ventilatoria que es instalada en el organismo del

paciente pediatrico para asistirlo con la respiracion.

Es importante entender que los pacientes pediatricos no son adultos
pequefios, pues difieren en aspectos anatémicos y fisiolégicos. Los pacientes
pediatricos presentan un occipucio mas prominente lo que hace que en
decubito dorsal se produzca una flexion del cuello que determina una
potencial obstruccion de la via aérea. La lengua es desproporcionadamente
grande en relacion a la boca, la laringe es mas alta y tiene una forma de
embudo méas exagerada que en el adulto, siendo la porcion mas estrecha a
nivel del cartilago cricoides, lo que determina que un pequefio edema en esta
zona pueda determinar un gran aumento de la resistencia flujo de aire. Por
otra parte, el arbol respiratorio comparativamente con el de un adulto es
mucho mas estrecho determinando una alta probabilidad de obstruccion ante
pequefios cambios de radio producidos por edema de la pared (la resistencia

al flujo de aire es inversamente proporcional al radio a la cuarta potencia



para un flujo laminar y al radio a la quinta potencia para un flujo turbulento)
(1).

Cuidar de un paciente pediatrico con alteraciones respiratorias en una unidad
de Cuidados Intensivos es una de los desafios mas grandes para los
profesionales de salud, ya que al ser una funcién vital se debe manejar con
minucioso cuidado para abastecer de oxigeno al organismo del paciente. Los
profesionales de enfermeria asisten los pacientes pediatricos que requieren
asistencia respiratoria a través de un ventilador mecanico. El proceso de
asistencia respiratoria a través de un ventilador mecanico satisface la
necesidad de oxigenacién corpérea de los pacientes que no pueden por si
solos ejecutar las funciones anatémicas para realizar dicho proceso. Una de
las principales afecciones de los pacientes pediatricos es la insuficiencia
respiratoria, que puede ser causante de la necesidad del uso de la
Ventilacion Mecénica (VM).

La ventilacion mecanica (VM), constituye uno de los ejes centrales del
manejo de la insuficiencia respiratoria aguda, especialmente cuando los
mecanismos de compensacion del paciente pediatrico son insuficientes para
proporcionar el trabajo respiratorio que determine una buena oxigenacion del
organismo y una adecuada remocion del CO2. De esta manera, la VM se ha
transformado en una herramienta de uso frecuente en la Unidades de
Paciente Critico Pediatrico, con un uso descrito sobre un 20% de los
pacientes ingresados a una UCI pediatrica, llegando a cifras mayores a 50%

de los ingresos en época de infecciones respiratorias (2,3).

La Ventilacion corresponde al movimiento de gas fuera y dentro del pulmén,
debiendo sobrepasar las fuerzas de resistencia de via aérea y compliance
pulmonar (Medicion de la facilidad con que se expanden los pulmones y el
térax durante los movimientos respiratorios, determinada por el volumen y la

elasticidad pulmonar). Este movimiento de aire modificara y optimizara el



movimiento de gas a nivel alveolar (ventilacion alveolar), sitio en el cual se
producird el equilibrio y remocion de CO2. La ventilacion minuto se puede
dividir en ventilacién alveolar y ventilacion de espacio muerto, el cual esta
constituido por el espacio muerto anatomico Yy fisiologico. Tanto el aumento
del espacio muerto anatdémico o fisioldgico, determinaran una disminucion de

la ventilacion alveolar y por ende un aumento en la CO2 (4,5).

En estudios en los que se reporta la frecuencia de complicaciones asociadas
a ventilacion mecénica en el paciente pediatrico se han registrado desde
40% hasta 150%dependiendo de la poblacion estudiada, ya que un mismo

paciente puede presentar mas de una complicacion (6,7,8).

1.1 Planteamiento del problema

Diversas patologias que se producen en los pacientes pediatricos pueden
suprimir las funciones corporales, algunas de ellas pueden comprometer la
funcionalidad de 6rganos tan importantes como los del aparato respiratorio,
disminuyendo o anulando la capacidad de poder respirar por si solos.
Cuando esta condicion se da en los pacientes, la indicacion es proceder a
brindarle soporte respiratorio mediante un ventilador mecanico. Este
procedimiento es muy beneficioso para el paciente, ya que permite llevar a
cabo el intercambio de los gases arteriales y los desechos del organismo que
deberia llevarse a cabo en los pulmones, aliviando asi al organismo de
retener desechos que pueden ser perjudiciales para el organismo. Sin
embargo como todo procedimiento que invade el organismo del paciente se
pueden producir algunas complicaciones a corto, mediano y largo plazo, en
diferentes niveles de gravedad. Estas complicaciones pueden darse por
problemas mecanicos, errores en la programacion del respirador, problemas

en la via aérea, lesiones en el ala de la nariz, broncoespasmos. Otras



complicaciones se dan a nivel pulmonar como barotrauma, alteraciones
hemodinamicas, infecciones entre otras.

La asistencia ventilatoria permite el rescate y mantenimiento del paciente con
falla cardiorrespiratoria; gracias a esta intervencion se logra salvar la vida de
muchos pacientes recién nacidos en las salas de cuidados intensivos
neonatales. Sin embargo, el uso de este soporte induce lesion pulmonar,
conduce a dafio estructural irreversible y altera la funcion respiratoria y
hemodinamica llevando a complicaciones que alteran la evolucion y el

pronoéstico del paciente (9,10).

Los factores de riesgo propios del paciente prematuro que lo hacen mas
vulnerable a complicaciones derivadas de la ventilacion han sido descritos
ampliamente. Entre estos factores destacan la inmadurez neurolégica central
y debilidad de la musculatura respiratoria, pulmén con escaso desarrollo
alveolar, déficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la
membrana alveolo-capilar; también algunos relacionados con el paciente
como la edad gestacional menor de 29 semanas, el peso al nacimiento
menor de 1500 g, la presencia de sepsis neonatal, género masculino y la
presencia de ducto arterioso persistente, asi como el soporte ventilatorio, la
concentracion de FiO2 y el nimero de dias que se requiere soporte
ventilatorio (11,12,13).

En el Hospital Japonés se admiten a internacion a pacientes pediatricos que
presentan complicaciones organicas que ameritan la atencion especializada
y la asistencia de un sistema de ventilacion mecanica. Estos pacientes son
atendidos en el Servicio de Terapia Pediatrica, donde reciben asistencia de
parte de un equipo multidisciplinario de profesionales, entre ellos el
profesional de enfermeria, quien cuida de ellos las 24 horas del dia, no solo
encargandose de la administracion de los medicamentos, sino también de los

cuidados de comodidad y confort del paciente.



Durante el proceso de internacion del paciente que recibe asistencia
respiratoria mediante un ventilador mecanico, se ha podido notado la
aparicion de complicaciones relaciones con el uso propio del ventilador.
Complicaciones que alteran el normal desarrollo del tratamiento de
recuperacion e incluso pudiendo poner en riesgo la vida del paciente. Entre
los mas comunes tenemos los relacionados con el Fallo de dispositivos
externos y de programacion, que suelen producirse por pérdida de la fuente
eléctrica al respirador, fallo en la fuente de gases, fallo del respirador o error
de programaciéon. Otras complicaciones estan relacionadas con el tubo
endotraqueal y la via aérea, entre estas son: Desconexidén o extubacion que
se produce por sedacién insuficiente, falta de vigilancia o mala fijacion del
tubo endotraqueal. Puede provocar insuficiencia o parada respiratoria,
ademas de lesion de la via aérea (14). Mal posicion del tubo endotraqueal;
Fuga de aire alrededor del tubo; Lesiones en el ala de la nariz y en la zona
de fijacion del tubo endotraqueal; Obstruccion del tubo endotraqueal por
acodadura; Problemas bronquiales y Estridor postextubacién. Las
complicaciones muchas veces son resueltas por parte del personal de
enfermeria que a través del tiempo ha ido adquiriendo experiencia en el
manejo de estos eventos. Actualmente se desconoce la incidencia de estas
complicaciones relacionadas al ventilador mecanico en el servicio de
Pediatria del Hospital Japonés, se desconoce la prevalencia del sexo, la
edad, la patologia subyacente, el tiempo de internaciones entre otros

factores.
1.2 Formulacion de problema
¢,Cuales son las complicaciones de la ventilacion mecanica en los pacientes

internados en el Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés en los

meses de octubre a diciembre de la gestion 2018?



1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Identificar las complicaciones de la ventilacion mecanica en los pacientes
internados en el Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés durante

octubre a diciembre de la gestién 2018.

1.3.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de los pacientes pediatricos que
desarrollaron algun tipo de complicaciéon relacionado a la ventilacion
mecénica segun: edad, sexo, tiempo de internacion, motivo de uso de
ventilacion mecanica, tiempo de uso de ventilacibn mecénica y

patologia de base.

2. ldentificar las caracteristicas de la modalidad de ventilacibn mecénica
de los pacientes con complicaciones por el uso de ventilacion
mecanica, segun: Conexion de entrada al paciente, medida del tubo y

entubacion.

3. Determinar las complicaciones en pacientes pediatricos relacionados
con el uso de la ventilacion mecéanica, segun: el tipo de complicacion,
tiempo de presentacion de la complicacion y deteccion de la

complicacion.



4. Caracterizar al personal de enfermeria a cargo de los cuidados de los
pacientes pediatricos segun: edad, grado académico, experiencia
laboral, experiencia en terapia intensiva pediatrica, percepcion de la

principal complicacion por ventilacion mecanica.

1.4 Justificacion

Es evidente la presencia de complicaciones en los pacientes pediatricos
debido al uso del ventilador mecanico, este procedimiento puede provocar
alteraciones orgéanicas en el paciente que pueden complicar su estado de

salud comprometiéndolo a estados muy graves.

En el Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés se suscitan
episodios relacionados a complicaciones en los pacientes pediatricos por el
uso del ventilador mecénico, algunos de ellos son detectados por el personal
de enfermeria, otros por el personal médico, pero todos reciben atencion
para evitar la progresion de la complicacion. Sin embargo, en la actualidad se
desconoce la incidencia real de estas complicaciones que se presentan en
los pacientes pediatricos que utilizan la ventilacibn mecénica como soporte
respiratorio. Al lograr identificar las principales complicaciones y los factores
relacionados con el paciente, con el respirador y con el mismo personal que
brinda la atencion se podra replantear y revisar las medidas que se adoptan
como prevencion de las complicaciones por el uso del ventilador mecanico. Y
como consecuencia podremos disminuir la morbilidad y mortalidad de
pacientes pediatricos debido a las complicaciones posteriores al uso de la

ventilacion mecanica.

A nivel cientifico el estudio contribuye al conocimiento por cuanto analiza
informacion recogida basandose en el método cientifico, y demuestra la

incidencia real de casos a través de informaciéon recogida de los mismos



pacientes pediatricos que han padecido de alguna de las complicaciones por

el uso de la ventilacién mecéanica.

A nivel social el estudio se justifica porque contribuye de manera indirecta a
la prevencidn de complicaciones que se presentan por el uso de la
ventilacion mecanica. Ya que, de presentarse alguna complicacion, el
paciente requerirA mayor tiempo de recuperacion, con el consiguiente
aumento de costos econdmicas para el paciente y para su familia; por otro
lado, si el paciente se mantiene mas tiempo de lo previsto, ocupara una
cama hospitalaria que puede ser para atender a otro paciente. Al lograr evitar
las complicaciones por el uso del ventilador mecénico, también se lograra
que el paciente retorne a sus actividades laborales junto a su familia,

retomando asi sus actividades cotidianas.

La novedad que presente la presente investigacibn es proponer un
instrumento de recoleccién de datos para los pacientes que desarrollaron
alguna complicacion por el uso del ventilador mecénico, y el otro instrumento
que esta dirigido a las profesionales de enfermeria, haciendo que ellas
puedan emitir un criterio sobre las complicaciones por el uso de ventilador

mecéanico.

1.5 Viabilidad

La viabilidad o factibilidad de los estudios cientificos se basan en la
responsabilidad que debe asumir el investigador para tomar en cuenta la
disponibilidad de recursos financieros, humanos y materiales que

determinaran en Ultima instancia los alcances de la investigacion. Respecto a



la presente investigacion, la viabilidad est4 garantizada, por cuanto los

recursos necesarios estan cubiertos por parte del investigador.

2. MARCO TEORICO

2.1 Marco tedrico conceptual

La Resistencia de la via aérea es la diferencia de presion entre la boca y el
alvéolo necesario para mover aire a través de la via aérea a un flujo
constante. Es determinada por la tasa de flujo, el largo de la via aérea, las
propiedades fisicas del gas inhalado y el radio de la via aérea, siendo este
altimo el determinante mas importante.

La Constante de tiempo (CT) corresponde a la medida de cuan rapido una
unidad alveolar alcanza un equilibrio de presién con la via aérea proximal,
tanto en la fase de llenado como vaciado. Operacionalmente corresponde al

producto de la Compliance y la Resistencia.

La Ventilacion Asistida-Controlada consiste en un volumen o presion
positiva preestablecida que son entregadas al paciente a una frecuencia
determinada, sin embargo, cada vez que el paciente inicia una respiracion
espontdnea con un esfuerzo inspiratorio, el ventilador entrega una

respiracion adicional igual a las programadas.

La Ventilacion Mandatoria Intermitente la cual permite que el paciente
pueda respirar en forma espontanea y con su propio esfuerzo entre las

ventilaciones mandatorias. Esta modalidad ventilatoria no acompaia el
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esfuerzo propio del paciente, por lo que se cre6 una modalidad que se

sincroniza con su esfuerzo.

La Ventilacibn Mandatoria intermitente Sincronizada (SIMV) también
permite al paciente respirar en forma espontanea entre las ventilaciones
mandatorias, sin embargo, esta permite sincronizar las ventilaciones
mandatorias con el esfuerzo del paciente, lo que mejora la interaccion
paciente-ventilador. La Ventilacion con Presion de Soporte o Presion asistida
es una forma de ventilacibn a presion positiva que proporciona una
asistencia de una presion predeterminada a cada inspiracién voluntaria que

el paciente realiza durante el uso de SIMV.

La Ventilacion controlada por volumen y regulada por presion (PRVC)
corresponde a una modalidad dual, de uso cada vez mas frecuente, en la
gue se programa un volumen corriente o volumen minuto determinado,
siendo este entregado con un flujo desacelerante que permite lograr
mantener un volumen constante manteniendo la menor presiéon que el
sistema permita. Se puede ademas regular un limite maximo de presion, en
donde el ventilador intenta entregar con cambios de flujo, el volumen

programado sin superar la presion maxima determinada.

Ventilacibn mecéanica (VM): Se conoce como todo procedimiento de
respiracion artificial que emplea un equipo para suplir o colaborar con la
funcién respiratoria de una persona. Es una estrategia terapéutica que
consiste en remplazar o asistir mecanicamente la ventilacion pulmonar
espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida. Para llevar a
cabo la ventilacion mecéanica se puede recurrir 0 bien a una maquina
(ventilador mecénico) o bien a una persona bombeando el aire manualmente

mediante la compresién de una bolsa o fuelle de aire.
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Extubacion: Proceso de retirar un tubo de un orificio o cavidad corporal.

Auto Extubacion o Extubacién no programada: Es el retiro del Tubo
endotraqueal o canula de traqueostomia, en forma accidental. Es un indice
de calidad de cuidado en UCI y se ha considerado predictor de
morbimortalidad en pacientes criticos.

Patron Ventilatorio: Es una indicacion médica especifica para el paciente
con ventilacion mecéanica invasiva y estd compuesta por los siguientes
pardmetros:Volumen Total, Frecuencia Respiratoria, FIO2, PEEP, PIP,
Presion de Soporte, Volumen Minuto, Flujo Ventilatorio y Parametros de

Alarma.

Pulsioximetria: Determinacion de saturacibn de oxigeno, mediante un
elemento 6ptico, que atraviesa haces de luz a través del dedo midiendo el

oxigeno de la hemoglobina
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2.2 Marco teérico referencial

2.2.1 El paciente pediatrico

Es importante entender que los pacientes pediatricos no son adultos
pequefios, pues difieren en aspectos anatémicos y fisiolégicos. Los pacientes
pediatricos presentan un occipucio mas prominente lo que hace que en
decubito dorsal se produzca una flexion del cuello que determina una
potencial obstruccion de la via aérea. La lengua es desproporcionadamente
grande en relacion a la boca, la laringe es mas alta y tiene una forma de
embudo méas exagerada que en el adulto, siendo la porcion méas estrecha a
nivel del cartilago cricoides, lo que determina que un pequefio edema en esta
zona pueda determinar un gran aumento de la resistencia flujo de aire. Por
otra parte, el arbol respiratorio comparativamente con el de un adulto es
mucho mas estrecho determinando una alta probabilidad de obstruccién ante
pequefios cambios de radio producidos por edema de la pared (la resistencia
al flujo de aire es inversamente proporcional al radio a la cuarta potencia
para un flujo laminar y al radio a la quinta potencia para un flujo turbulento)
(15).

La pared toracica en lactantes y nifios presenta costillas que estan mas
horizontalizadas lo que dificulta la generacion de presiones negativas
intratoracicas especialmente en situaciones de compliance pulmonar baja,

por otro lado, al ser la pared toracica mas complaciente, determina una
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minima oposicion a la tendencia natural de retraccion del tejido pulmonar, lo
gue determina una menor capacidad residual funcional (CRF) y de manera
secundaria una menor reserva funcional.

En forma conjunta, las diferencias anatomicas y funcionales descritas a nivel
de caja toracica y parénquima pulmonar, determinan compliance o
distensibilidad pulmonar menores, constantes de tiempo diferentes en las
diferentes edades y volimenes corrientes que varian no en relacion a la
masa muscular o porcentaje de grasa como ocurre en el adulto, sino en

relacion al peso y altura (16).

Fisiologicamente, la VM corresponde a la entrada y salida de un flujo de aire
hacia los pulmones, flujo que es impulsado por una gradiente de presion
creada por la maquina, determinando asi la expansion pulmonar, siendo la
salida o espiracion de aire un proceso pasivo. La principal meta de la
ventilacion mecanica es sustituir el trabajo respiratorio que no puede ser
realizado de manera eficiente por nuestro paciente, logrando asi producir una

adecuada Ventilacion y Oxigenacion.

La Oxigenacion corresponde primariamente al intercambio de gas a nivel
alveolar. Este permite mantener una adecuada PaO2 y depende
fundamentalmente de la presion media de via aérea (PMva). Los principales
determinantes de la PMva corresponden al Volumen corriente (Vc), la
Presion Inspiratoria maxima (PIM), el Tiempo inspiratorio (Ti) y la Presion

positiva de fin de espiracion (PEEP).

La Ventilacion corresponde al movimiento de gas fuera y dentro del pulmon,
debiendo sobrepasar las fuerzas de resistencia de via aérea y compliance
pulmonar. Este movimiento de aire modificard y optimizara el movimiento de
gas a nivel alveolar (ventilacion alveolar), sitio en el cual se producira el

equilibrio y remocion de CO2. La ventilacibn minuto se puede dividir en
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ventilacion alveolar y ventilacién de espacio muerto, el cual esta constituido
por el espacio muerto anatémico y fisioldégico. Tanto el aumento del espacio
muerto anatomico o fisiolégico, determinaran una disminucién de la

ventilacion alveolar y por ende un aumento en la CO2 (17,18).

Los nifios son anatdmica y fisiol6gicamente diferentes de los adultos,
situacion que dificulta la extrapolacion de resultados de estudios desde la
poblacion adulta. La relaciéon entre capacidad residual funcional (CRF) y
volumen pulmonar (capacidad pulmonar total) es menor en los nifios que en
los adultos, lo que ocasiona una menor reserva para el intercambio gaseoso.
Por lo tanto, la aplicacion de terapias fundamentadas en el volumen corriente
(VT) indexado por el peso corporal (ml/kg) puede presentar un impacto

diferente en los lactantes en comparacion con los adultos (19).

La resistencia del sistema respiratorio y de la via aérea disminuye al
aumentar la talla del nino. En los lactantes, el volumen pulmonar aumenta a
una mayor velocidad que el crecimiento del diametro de la via aérea, lo cual
explica por qué son particularmente proclives al atrapamiento aéreo, la
hiperinsuflacion y el incremento del espacio muerto ante patologias que

aumentan su resistencia.

En modelos experimentales con animales prematuros se observo en la via
aérea, luego del uso de VM, la aparicion de alteraciones anatomicas y de sus
propiedades mecanicas, las cuales estan inversamente relacionadas con la
edad.35 En la etapa neonatal, la distensibilidad total del sistema respiratorio
varia entre 3 y 6 ml/cm H20, dada fundamentalmente por el pulmoén (20). La
pared toracica es muy complaciente, a diferencia de la etapa de adulto,

cuando la distensibilidad de ambas es bastante semejante.

2.2.2 Aparato Respiratorio
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En la vida intrauterina, el feto recibe sustancias nutritivas y oxigenacion de su
madre a través de la placenta y elimina diéxido de carbono y sustancias de
desecho por esta via fundamentalmente; en el momento del nacimiento el
recién nacido necesita de esta misma provision, sin embargo ya no esta la
placenta y ahora debe obtenerlo por si mismo a través de una funcion
cardiorespiratoria adecuada. La mayoria de los infantes, 90%, empiezan a
respirar tan pronto como emergen por el canal del parto; y de no hacerlo asi,
estarian en problemas, especialmente cardiorespiratorios y neurolégicos que
pueden condicionar enfermedad e inclusive secuelas o la muerte (21).

2.2.3 Anatomia del aparato respiratorio

Para llegar a los pulmones, el aire atmosférico sigue un largo conducto que
se conoce con el nombre de tracto respiratorio o vias aéreas; constituido por:
fosas nasales y faringe; y via respiratoria baja: laringe, traquea, bronquios,
bronquiolos y alvéolos. En el recién nacido, la nariz esta conformada por una
pequefia porcion cartilaginosa y una mayor 0sea, las alas nasales orientadas
verticalmente representan un tercio de la resistencia pulmonar total. EI 70%
del volumen corriente inspirado ingresa por la nariz y el restante por la boca.
La faringe es relativamente corta y es susceptible de obstruccién faringea
alta, como es el caso de apneas obstructivas. La laringe, modula la
resistencia de las vias aéreas y produce interrupcién de la espiracion con la
capacidad de mantener la capacidad funcional residual y volumen pulmonar
del neonato. El térax del neonato es flexible y tienen solamente un décimo de
namero de sacos de aire que tiene el adulto y, por tanto, son mas

vulnerables a los problemas respiratorios.

2.2.3.1 Fisiologia Pulmonar
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Las estructuras pulmonares, su vascularizacion, los masculos respiratorios y
los centros nerviosos que tienen a su cargo la mecanica ventilatoria, se
forman en etapas tempranas del embarazo (4%, 5% semanas), pero soélo es a
partir del segundo trimestre del embarazo que existe la coordinacion de sus
actividades a un grado que le permita sobrevivir, aunque sea con mucha
dificultad y por breve tiempo, si naciera prematuramente. La inmadurez de
los centros respiratorios es el origen de las apneas propias del prematuro y
cuadros de dificultad respiratoria en la mayoria de los nifios nacidos que en
ocasiones requieren de asistencia respiratoria para tener perspectivas de
vida. A las 11 semanas de gestacion se perciben movimientos de la pared
toracica fetal, pero éstos son de muy corta duracion, sin coordinacion alguna.
A partir de la 132 semana aproximadamente, el feto es capaz de realizar
movimientos respiratorios para movilizar el liquido amnidtico en la via
respiratoria. A medida que avanza la edad gestacional, el feto inspira y espira

volimenes cada vez mayores de liquido amniético.

Los cambios de presion que aparecen con la inspiracién son suficientes para
determinar este tipo de movimientos. La regulacion quimica de la ventilacion
se ve entorpecida por la inmadurez de los quimiorreceptores. Con una
minima elevacion de la PaCO2 en el adulto se obtiene un aumento de la
ventilacion; en el feto, antes del término, hay una respuesta disminuida a la
hipercapnia que seria de origen central, debido a que los centros
respiratorios normalmente estimulados enviarian un influjo insuficiente al
organo efector. Esto explicaria la casi imposibilidad de una broncoaspiraciéon
en el recién nacido pretérmino. La intensidad del estimulo se incrementa con
la edad gestacional, observandose una respuesta importante al término del
embarazo que puede llevar a fenomenos de broncoaspiracion en Gtero ante

un cuadro de sufrimiento fetal.
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En el nifio nacido prematuramente, la hipoxemia desencadena una respuesta
paradojal, ya que después de un breve aumento de la respiracion,
sobreviene una depresion respiratoria prolongada como consecuencia del
efecto directo de la hipoxemia sobre los centros respiratorios. Esta respuesta
paradojal es tanto mas importante cuanto menor es la edad gestacional y la
edad postnatal, por tanto, el tratamiento de las apneas y alteraciones
respiratorias de origen central se basa en la correccién constante de la

hipoxemia.

2.2.3.2 Fases de la Respiracién

La respiracion comprende cinco fases que deben estar coordinadas para que

exista una funcion pulmonar normal.

a) Ventilacién (V)

Es el transporte de aire, desde el aire atmosférico al pulmon. La mecénica
respiratoria asegura una ventilacién alveolar fisiolégica; de este proceso se

determina que la inspiracién es un proceso activo y la espiracion es pasiva.

El aire inspirado se calienta a 37 °C y se satura de vapor de agua.

b) Perfusion (Q)

Consiste en el flujo de sangre venosa a través de la circulacién pulmonar
hasta los capilares y el retorno de sangre oxigenada al corazén izquierdo

para luego irrigar a todo el organismo.

c) Intercambio gaseoso
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Es la transferencia de gases por difusion (D) en la membrana alveolo capilar

con una buena relacién ventilacion perfusion (V/Q).

d) Transporte de gases

Es el transporte de O2 y CO2 unidos a la hemoglobina y disuelto en el

plasma hasta llegar a las células.

e) Regulacion de la respiracion

Son los mecanismos que ajustan la respiracion para mantener la buena
funcion de los gases sanguineos adaptando la respiracién para responder a

la demanda periférica.

2.2.4 La evoluciéon y el pulmén humano

El aparato respiratorio es el resultado de la adaptacion a la atmosfera (22). A
partir de los reptiles evolucionaron dos grupos de vertebrados capaces de
incrementar sustancialmente su VO2: los mamiferos y las aves. Una
caracteristica destacable de estas dos lineas evolutivas divergentes es que
la fisiologia de muchos de sus érganos, como corazon, rifiones y muasculos,
muestra grandes similitudes, pero su funcidon pulmonar es radicalmente
diferente (23). Desde el punto de vista de la morfologia comparativa y la
eficiencia respiratoria, no estd completamente dilucidado por que el pulmon
de los mamiferos se encontrd con una solucién tan ineficaz, a pesar de haber

enfrentado similares desafios durante la evolucion (24).
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Los mamiferos presentan un pulmén bronco alveolar, con alveolos delgados,
heterogéneos y vulnerables, insertos en un fuelle responsable del
acoplamiento entre la ventilacion y el intercambio gaseoso. En contraparte,
en las aves estas funciones estan separadas, con un disefio de saco
aéreo/pulmén parabronquial, donde la ventilacidbn ocurre en sacos aéreos
expandibles no vascularizados que actian como fuelle y, a su vez, el
intercambio gaseoso ocurre en capilares sanguineos cercanos a capilares
aéreos muy pequefios (3-15 mm de diametro) en un rigido pulmén

parabronquial (25).

2.2.5 Aspectos historicos de la ventilacion mecanica

400 afios A.C., HipdAcrates ya habia mencionado la posibilidad de insuflar aire
a los pulmones a través de la trdquea. Varios siglos mas tarde, Andreas
Vesalius, famoso médico y profesor de anatomia del siglo XVI, describia en
su tratado Humanis Corporis Fabrica, la posibilidad de “restaurar” la vida de
un animal colocando un tubo en la trdquea e insuflando aire a través de él. A
fines del 1800, Alfred Woillez fue uno de los primeros individuos que
desarroll6 un ventilador parecido a un tubo, que hacia en forma manual un
proceso de cambio de presiones internas, lo que permitia que al ser puesto
un individuo dentro de este tubo y con la cabeza afuera, el aire entrara en
forma “no invasiva” a sus pulmones (26). Durante los afios 50 y en relacién a
la epidemia de polio, la VM dio un salto cualitativo, desarrolldndose los
ventiladores a presion positiva, los que cumplieron un gran rol durante esta
epidemia. En 1953 Henry Lassen publico un reporte en donde mostré que la
sola introducciéon de la VM como terapia en la polio, determino una caida en
la mortalidad desde rangos sobre 80% a cifras menores al 40% a los pocos
meses de iniciar su uso, transformandose en la base de las técnicas actuales

de VM en el paciente grave (27).
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En el paciente pediatrico, la ventilacion mecanica se ha desarrollado a partir
de los principios y la experiencia derivada de la ventilacion mecéanica en el
adulto, sin embargo, su uso ha tenido un crecimiento cada vez mayor, con un
paralelo mejor conocimiento de como interactta con la fisiologia del paciente

pediatrico y por consecuencia, un mejor manejo de los mismos.

2.2.6 Ventilacion Mecanica

Se entiende por ventilacion mecanica “...un procedimiento de sustitucidon
temporal de la funcién ventilatoria normal, y se emplea en situaciones en que
ésta, por diversos motivos, no cumple los objetivos fisiolégicos que le son

propios (28) ...”, y tal procedimiento es ejercido por medio de los

Ventiladores Mecanicos.

La ventilacion mecanica tiene como obijetivo llevar un cierto volumen de gas
al interior de los pulmones para que produzca el intercambio gaseoso. Para
cumplir con este propdsito se emplean instrumentos fisicos que son los
ventiladores o respiradores. En condiciones normales, cuando los seres
humanos respiran, el trabajo de los musculos respiratorios genera un
gradiente de presion negativa que permite la entrada del aire de la atmdsfera
a los pulmones. En la espiraciéon normal la salida de aire es de forma pasiva,
ya que el pulmén es un érgano elastico y tiende a recuperar su volumen
normal al dejar de ejercer la musculatura inspiratoria su funcién. En la
respiracion artificial ocurre lo contrario en la fase inspiratoria, se produce una
entrada de aire al pulmoén con una presién positiva, que suple la contraccién
activa de los musculos inspiratorios y en la espiracion ocurre exactamente

igual, es decir, el aire sale de forma pasiva.

La ventilacibn mecanica se utiliza en la poblacion neonatal cuando hay

alteraciones en la capacidad de los pulmones para mantener una ventilacién
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adecuada. Entre las cusas de insuficiencia respiratoria mas comunes se

incluyen:

Trastornos neurolégicos: Apnea del prematuro con episodios a repeticion,
hemorragica intraventricular severa, anomalias congénitas neurologicas,

depresion respiratoria por farmacos.

Alteracion de la funcién pulmonar: Inmadurez pulmonar, bronconeumonia,
edema pulmonar, lesibn pulmonar secundaria, asfixia, sindrome de

aspiracion, escape aéreo, etc.

Compromiso cardiovascular; Cardiopatias congénitas descompensadas,

hipertension pulmonar persistente, insuficiencia cardiaca congestiva.

Obstruccion de las vias aéreas; Atresia de coanas, sindrome de Pierre
Robin.

Trastornos metabdlicos severos descompensados Hipoglucemia persistentes
hipotermia, acidosis metabdlica.

2.2.6.1 Clasificacion de la ventilacion mecéanica

Existen muchas clasificaciones desde la aparicion de la ventilacion con
presién positiva; la mas usada por mucho tiempo fue aquella que se referia a
la variable que determinaba el cambio de la fase inspiratoria a la espiratoria.
Esto dividié a los ventiladores en aquellos de presion y de volumen, segun si
la fase inspiratoria terminaba al lograrse una presion o un volumen
predeterminado respectivamente. Sin embargo, esta clasificacion es
absolutamente insuficiente para la nueva generacion de ventiladores, todos
con microprocesadores incorporados, los cuales permiten una manipulacion

casi total del ciclo respiratorio.
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La clasificacion actual considera no el ventilador, sino el tipo de soporte
ventilatorio, y si éste es aplicado durante la inspiracién, la espiracion, o todo
el ciclo respiratorio. EI mayor detalle en la nomenclatura actual se aplica a la
fase inspiratoria, por ser entonces cuando ocurre la mayor parte del trabajo
respiratorio, determinando si la variable fisica participa en la iniciacion, la
limitacion y el ciclaje de la fase inspiratoria. Basicamente, son cuatro las
variables fisicas que se utilizan para evaluar el flujo de gases: volumen, flujo,
presion y tiempo, asi existen ventilacion controlada por volumen (VCV), la
ventilacion controlada por presiéon (VCP); y la presion de soporte (PS o
presion asistida). La gran mayoria de los modos ventilatorios pueden ser
derivados de estos tres modos basicos. Durante la fase espiratoria también
se pude dar asistencia externa. La mas ampliamente difundida es la presién
positiva al final de la espiracion (PEEP), que se consigue aplicando una
resistencia en la valvula espiratoria. Su principal utilizacion es en pacientes
con disminucion de la distensibilidad estatica pulmonar, ya que al producir un
aumento la capacidad residual funcional, a través del reclutamiento de
unidades alveolares, mejora el intercambio gaseoso y disminuye el trabajo
respiratorio. Otra clasificacion bastante utilizada en clinica es aquella de
soporte ventilatorio total y parcial. Si bien es una distincion practica que se
utiliza frecuentemente en la clinica, sus limites son ambiguos, ya que un
mismo patrén ventilatorio, incluso en un mismo paciente, puede ser en un
momento un soporte parcial y en otro total. Para entender mejor la VM, es
importante recordar un par de hechos; primero, los ventiladores no son ni
deben ser llamados "respiradores”, son soOlo un soporte ventilatorio y no
intercambian gases a diferencia de los oxigenadores utilizados en circulacion
extracorporea. Segundo, la ventilacion mecéanica, no es curativa por si sola,
sino es un soporte frente a un cuadro reversible o potencialmente reversible;

su indicacién es perentoria, y no debiera postergarse ni tampoco prolongarse
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innecesariamente una vez que ha revertido la causa original que llevo a
instituir la VM.

Los efectos fisiolégicos mas importantes del soporte ventilatorio son a nivel
pulmonar y cardiaco, pero existen otros sistemas que también son
beneficiados como el rifidn, cerebro, intestino y una serie de alteraciones
metabdlicas derivadas de estos compromisos. La respiracion de todo ser
humano se debe a dos razones importantes, la primera para captar oxigeno
(oxigenacién) y la segunda para eliminar el anhidrido carbonico (ventilacién).
“La ventilacion mecanica debe ponerse en practica si otros métodos de
terapia no pueden proporcionar una oxigenacion adecuada. Su uso se indica
frecuentemente cuando los valores de los gases arteriales revelen la

existencia de hipoxemia o hipercapnia graves”.

2.2.6.2 Componentes del ventilador

Los ventiladores se componen de las siguientes partes:

- El panel de programacion, en el que se establece el tratamiento de
ventilacion y oxigenacion que se requiere y se definen las alarmas que
informaran de los cambios que puedan ofrecer los parametros
establecidos.

- El sistema electrénico, es conjunto de procesadores electronicos
gue permiten la memorizacion, vigilancia y control de todas las
funciones disponibles.

- El sistema neumatico, conjunto de elementos que permiten la mezcla
de aire y oxigeno, el control de flujo durante la inspiracién y la
espiracion, administrar los volimenes de aire y medir las presiones.

- Sistema de suministro eléctrico.
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- Sistema de suministro de gases, aire y oxigeno.

- Circuito del paciente, el cual permite la conexién de la maquina con

el paciente.

La programacion de parametros y alarmas, se realiza a través de un panel de
ordenes, los pardmetros programados son guardados por la memoria que
utiliza el microprocesador. Los sensores del ventilador informan sobre los
pardmetros fisicos mas importantes, presion en la via aérea, flujo, volumen
inspirado. Esta informacion a la vez es procesada por el microprocesador y
es transformada en alguna accion fisica que permite administrar los

pardmetros programados e informar si algun parametro sale fuera de rango.

2.2.6.3 Funcionamiento del ventilador mecénico

El aire y el oxigeno entran al respirador gracias a un sistema neumatico
externo, en este lugar se encuentra un regulador de presién que permite
disminuir la presion de éstos y mantenerla constante. Ahi mismo esta el
microprocesador, que dara la orden de cédmo debe ser este flujo, se abrird un
sistema llamado selenoide proporcional, que infundira el aire al paciente.
Para evitar que el aire exhalado pase al mismo circuito se instala una valvula
unidireccional. Existe otra valvula llamada de seguridad, anterior a esta que
permite disminuir la presion y en el caso de apagado del respirador asegura
la entrada de aire ambiente. Cuando el respirador ha ciclado se abre la
valvula espiratoria, los gases pasan por un filtro, sensor de flujo, que mide el
volumen de gas exhalado. A medida que el gas va saliendo, la presion
disminuye. Si se ha programado PEEP, el ventilador cerrara la valvula
exhalatoria cuando llegue a este nivel. El regulador del PEEP toma gases de
los reguladores de gases principales y ajusta el nivel de PEEP programado

sobre el selenoide de espiracién.
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2.2.7 Indicaciones de ventilacion mecénica en pediatria

El inicio de la VM depende de los objetivos clinicos que se desee cumplir en
el paciente que requiere conexion. Es importante que antes de conectar al
paciente, el pediatra se pregunte cual es la razén por la que lo requiere: ¢es
un paciente con enfermedad pulmonar grave?, ¢la enfermedad pulmonar es
obstructiva, restrictiva o mixta?, ¢ el paciente tiene compromiso neurolégico?,
el paciente tiene un TEC grave o signos de hipertension endocraneana?,
¢estéa el paciente en shock séptico o shock cardiogénico?, etc. Todas las
preguntas anteriores, permiten definir cual es la condicién que determina la
indicacion de ventilar invasivamente al paciente. La causa mas comun de
ventilacion mecanica corresponde a la mantencion del intercambio de gases
en aquel paciente con falla respiratoria, ya sea por no lograr una adecuada
oxigenacion arterial (PaO2< 70 con FiO2> 60) o una adecuada ventilacion
alveolar (PaCO2> 55 a 60 en ausencia de enfermedad pulmonar crénica).
Otra indicacion de ventilacion mecanica es en aquellas situaciones que
requieran una disminucion o sustitucion del trabajo respiratorio, ya sea
porque el trabajo respiratorio espontaneo sea ineficaz por si mismo, porque
el sistema respiratorio es incapaz de realizar su funcion por falla muscular o
esquelética o porque se debe sustituir su trabajo en el caso de
procedimientos o postoperatorios complejos (29). La disminucion del
consumo de oxigeno (VO2) constituye otra de las indicaciones generales de
ventilacion mecanica, toda vez que, en circunstancias patologicas, el
consumo de oxigeno por la musculatura respiratoria puede representar sobre
el 20% del consumo total (30). Asi, la VM permite disponer de una reserva de

oxigeno para ser utilizada por otros tejidos

2.2.8 Indicaciones de la ventilacién mecanica
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La decision de iniciar la VM debe basarse en un adecuado juicio clinico, el
cual debe considerar la evaluacion de sintomas, signos y examenes de
laboratorio. La indicaciéon depende de los objetivos clinicos que se desee
cumplir (31). Una vez superada la causa que ocasiono su inicio, se la debe

retirar lo antes posible, proceso denominado desconexion o destete.

Las metas y objetivos actuales de la VM son sostener (no normalizar) el
intercambio de gases, es decir, la ventilacion alveolar (PaCO2) y la
oxigenacion (Pa0z2), disminuir el trabajo ventilatorio y permitir el mejor confort
para el paciente, mientras se reducen al minimo los efectos perjudiciales

pulmonares (DIVM), hemodinamicos y sistémicos.

El uso de VM se debe plantear ante la incapacidad del paciente para:
a) Apnea con Bradicardia

Apnea es “...la ausencia de respiracion por 20 segundos asociada a
bradicardia y o cianosis (32).”. Las causas de la apnea incluyen nacimiento
prematuro, infeccion, alteracion de la oxigenacion, inestabilidad térmica,
trastornos metabdlicos, drogas, reflujo gastroesofagico y anomalias

intracraneales.

b) Ausencia de Esfuerzo Respiratorio Eficaz

El esfuerzo respiratorio es el primer signo que se evalta. Si el nifio no tiene
respiracion espontanea y eficiente, y ademas tiene compromiso
cardiovascular secundario se inicia Ventilaciéon con Presion Positiva (VPP)
con bolsa autoinflable o bolsa de anestesia a través de una mascarilla, si

esta no se corrige se inicia apoyo ventilatorio (33).

c) Sindrome de Aspiracion de Meconio
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El meconio es la primera evacuacion del RN, se compone de células
epiteliales, cabellos fetales, mucus y bilis. “El sufrimiento fetal puede
provocar la eliminaciéon de meconio en el liquido amnioético in Gtero. Luego de
esta eliminacion, el liquido tefiido de meconio puede ser aspirado por el feto
en el utero o por el recién nacido durante el trabajo de parto y el parto. La
aspiracion de meconio determina una obstruccion de la via aérea y provoca
una intensa reaccion inflamatoria con la consecuente dificultad respiratoria

grave”.

d) Sindrome de Dificultad Respiratoria secundaria a defectos

congeénitos

Son poco habituales, pero pueden existir secundariamente a una atresia,
estenosis u obstruccion de la via aérea por factores intrinsecos como atresia
de coanas, 0 extrinsecas por macroglosia, tumores que comprimen la via

respiratoria.

e) Choque

Estado fisiopatolégico agudo y complejo de disfuncién circulatoria,
caracterizada por una inadecuada perfusion organica y tisular. Cuando esto
ocurre, una insuficiente cantidad de oxigeno y nutrientes son entregados a
los tejidos, sumados a una deteriorada remocion de productos de desecho
metabdlicos y que tienen como consecuencia un dafio tisular. Después de la
insuficiencia respiratoria el shock es un mecanismo frecuente de muerte en el

RN, considerandose como una falla respiratoria a nivel celular (34).

f) Asfixia
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La asfixia clinicamente es un sindrome caracterizado por la suspensién o
grave disminucion del intercambio gaseoso a nivel de la placenta o de los
pulmones, que resulta en hipoxemia, hipercapnia e hipoxia tisular con
acidosis metabdlica. La hipoxia altera la adaptacion neonatal en diversos
sistemas. Las enfermedades médicas de la madre o propias del embarazo,
malformaciones congénitas, infecciones y genetopatias favorecen la hipoxia
cronica o aguda. El seguimiento de la evolucion del trabajo de parto orienta

para pesquisar una hipoxia aguda y el riesgo de que nazca deprimido”.

2.2.9 Complicaciones de la ventilacion mecéanica

La utilizacibn de la VM en el paciente critico supone un riesgo de
complicaciones, con el agravante de la mayor dificultad de la VM en el nifio,
tanto por las caracteristicas propias de la edad pediatrica, como de los
respiradores utilizados.

Las caracteristicas del nifio que dificultan la VM son la inmadurez pulmonar
en el neonato/prematuro, la mayor frecuencia respiratoria, la respiracion
irregular, menor volumen corriente utilizado, menor esfuerzo respiratorio por
parte del nifio, la dificultad de la monitorizacién y la falta de colaboracion del
paciente pediatrico. Por otro lado, los respiradores utilizados tienen una
menor precisibn en volimenes bajos (con lo que aumenta el riesgo de
hipo/hiperventilacion), su sensibilidad es menor ante pequefios esfuerzos y la
adaptacién en cada respiracion es mas dificil. Es preciso un adecuado
conocimiento tanto de las caracteristicas especiales del nifio, como de las
limitaciones de los respiradores, para conseguir los maximos beneficios de la

VM, minimizando los riesgos de complicaciones.

Las complicaciones de la VM pueden clasificarse en agudas y crénicas (0

secuelas).
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2.2.9.1 Complicaciones agudas

a) Fallo de dispositivos externos y de programacion

Se produce por pérdida de la fuente eléctrica al respirador, fallo en la fuente
de gases (mala colocacion de conexiones, etc.), fallo del respirador o error
de programacion (alarmas mal colocadas, fugas, tanto por desconexion,
como alrededor del tubo endotraqueal, mala programacion de la sensibilidad,
que provoca un excesivo esfuerzo para conseguir ciclo respiratorio o

autociclado).

Para evitar estos problemas es necesario, antes de poner el respirador al
paciente, conectar el respirador a un pulmoén de prueba, para comprobar que
el funcionamiento de éste es correcto, no hay fugas en el circuito y que las
alarmas estén colocadas de acuerdo con la ventilacién programada. Tras su
conexidn al paciente, ademas de volver a revisar estos parametros, hay que
comprobar que se produce una adecuada expansion toracica, la oxigenacién
y ventilacion son normales y no hay asincronia entre el paciente y el

respirador (35).

2.2.9.1.1 Complicaciones relacionadas con el tubo endotraqueal y la via

aérea

a) Desconexion o extubacién

Se produce por sedacion insuficiente, falta de vigilancia o mala fijacion del
tubo endotraqueal. Puede provocar insuficiencia o parada respiratoria,
ademas de lesién de la via aérea (sobre todo en el caso de extubacion con el

balén de neumotaponamiento hinchado) (36).
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b) Malposicién del tubo endotraqueal

La mas importante es la intubacion en bronquio derecho, por la anatomia
propia del arbol bronquial. Puede provocar hipoxemia e hipercapnia,
atelectasia del I6bulo superior derecho y del hemitérax izquierdo, asi como
neumotorax o hiperinsuflacion de hemitérax derecho. Debe sospecharse en
un paciente que presenta aumento de las necesidades ventilatorias,
hipoxemia e hipercapnia, con aumento de presiones en el caso de ventilacion
por volumen y disminucion del VC en ventilacion por presion; en la

exploracion existe una hipoventilacién de hemitérax izquierdo.

c) Fuga de aire alrededor del tubo

Generalmente se debe a la utilizacion de un tubo endotraqueal pequefio o en
posicibn muy alta, a presiones altas de la via aérea en pacientes ventilados
sin balén o a rotura del balon o de su valvula. La existencia de una pequefia
fuga espiratoria es normal en los nifios ventilados con tubos sin balén; sin
embargo, si la fuga es importante y dificulta la ventilacion es necesario

cambiar el tubo endotraqueal por uno mayor o con balén.

d) Lesiones en el ala de la nariz y en la zona de fijacion del tubo

endotraqueal

Los nifios intubados por la nariz pueden presentar lesiones por decubito en el
ala de la nariz, que pueden llegar a necrosis con pérdida irreversible del
tejido y erosion en las zonas de fijacion del esparadrapo. Para prevenirlas es
recomendable realizar una proteccion de las zonas de fijacion con

hidrocoloides y vigilar de forma periddica la piel y el ala de la nariz.
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e) Obstruccién del tubo endotraqueal por acodadura, mordedura,

acumulacién de secreciones o0 sangre

Producen un aumento de la presion en la via aérea (en ventilacion por
volumen) e hipoventilacion con hipoxemia e hipercapnia (en ventilacion por
presion). Para prevenirlo, es preciso mantener una humidificacion continua
de la via aérea, realizar aspiraciones suaves periodicamente y evitar la
relajacion profunda. En caso de obstruccion del tubo endotraqueal por
secreciones 0 sangre, pueden realizarse lavados con SSF, N-acetilcisteina,
MESNA o rHDNasa, pudiendo llegar a precisar lavado por broncoscopia o

cambio del tubo endotraqueal.

f) Problemas bronquiales

La presencia del tubo endotraqueal en la via aérea produce un aumento de
la produccién de secreciones que no pueden ser eliminadas de forma
espontanea por el paciente, por lo que requiere aspiraciones periédicas. Las
aspiraciones son las responsables fundamentales del desarrollo de
broncospasmo y sangrado de la via respiratoria. Para prevenir el
broncospasmo es necesario que las aspiraciones no sean ni muy intensas ni
prolongadas, e introducir la sonda de aspiracion solo hasta el final del tubo
endotraqueal. No hay evidencias que la administracion previa de
broncodilatadores prevenga la aparicion del broncospasmo secundario a la
aspiracion. Si aparece sangrado por dafio en la via aérea el lavado con suero

salino y adrenalina diluida al 1/10.000 puede ayudar a controlarlo.

g) Estridor postextubacion

Los factores de riesgo fundamentales son la dificultad para la intubacién, la

reintubacion o cambios repetidos de tubo endotraqueal, la utilizacion de
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presion alta en el balon de neumotaponamiento y la infeccidn laringotraqueal
asociada. Se manifiesta con sintomatologia de estridor inspiratorio vy
dificultad respiratoria tras la retirada de tubo endotraqueal. El efecto
preventivo de la metilprednisolona intravenosa a 2 mg/kg en el momento
previo a la extubacién es muy discutido, y no existen pruebas claras sobre su
utilidad. Para su tratamiento debe administrarse adrenalina inhalada 0,5
mi/kg (maximo 10 ml). En caso de no mejoria pueden asociarse la
budesonida inhalada 0,5-1 mg, metilprednisolona 2 mg/kg/lV, y/o heliox. En
ocasiones puede ser necesaria la utilizacion de CPAP nasal, VM no invasiva

o la reintubacion.

2.2.9.1.2 Problemas pulmonares

a) Lesion inducida por ventilacion mecanica

Mecanismo. La VM no es un proceso fisioldgico, por lo que puede producirse
lesion pulmonar por barotrauma (presion) o volutrauma (volumen). La
utilizacion de presiones pico y meseta elevadas son los factores de riesgo
mas importantes para la aparicion de barotrauma, con lesion de via aérea,
sobre todo por presiones pico excesivas, y de lesion alveolar por elevadas
presiones meseta. La presion pico inicia la lesion en la via aérea, mientras
que el volumen excesivo distiende el alvéolo, manteniéndose y progresando
la lesion. En los dltimos afios se ha demostrado también el papel del
estiramiento por colapso y apertura de los alvéolos en cada ciclo respiratorio
qgue produce dafio de las fibras elasticas de la pared alveolar y pérdida de
surfactante. También se ha sugerido que la VM al actuar sobre la via aérea y
las células alveolares, estimula la liberacion de mediadores inflamatorios que
actuarian aumentando la lesién pulmonar (biotrauma). Ademas de los
efectos mecanicos y bioldgico el oxigeno a concentraciones superiores a 0,6

produce lesion en la via aérea y el alvéolo pulmonar, y otros factores como la
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sobreinfeccion pulmonar contribuyen al desarrollo y el mantenimiento de la

lesion pulmonar (37).

Manifestaciones clinicas. La lesion inducida por VM puede producir:

1. Alteraciones del parénquima pulmonar: edema pulmonar, enfisema
intersticial, atrapamiento aéreo, hemorragia pulmonar.

2. Escape aéreo (neumotérax, neumomediastino, neumopericardio,
neumoperitoneo). Los factores de riesgo mas importantes son: enfermedad
pulmonar grave, lucha con el respirador por sedacion insuficiente, utilizacion
de presiones o volumenes elevados, ventilacion manual, aspiracién enérgica
de secreciones. En caso de neumotdrax pequefio con escasa repercusion
clinica el tratamiento consistira en drenaje con aguja en la linea media
clavicular del segundo espacio intercostal. Si el neumotérax es grande, debe
realizarse drenaje con catéter en la linea axilar media del quinto espacio
intercostal, y conexidn a aspiracion continua con presion negativa a —10, —20

cmH20 y sello de agua.

Prevencion. La mejor prevencion de las complicaciones de la VM es buscar
una correcta ventilacion del paciente, mediante la utilizacion de volimenes y
presiones minimas necesarias, la utilizacion de modalidades de VM de
soporte, y realizacibn de aspiracion frecuente de secreciones de forma
suave. Algunos estudios experimentales han demostrado que en los casos
de ventilaciéon con volimenes y/o picos de presidon elevadosla aplicacion de
PEEP disminuye el dafio inducido por ventilacion al prevenir el colapso y el

estiramiento pulmonar.

b) Aspiracion pulmonar
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Esta favorecida por las caracteristicas del paciente conectado a VM (posicion
horizontal, disminucion del nivel de conciencia por coma o medicacion, y
relajacion) y agravado por la utilizacion de tubo endotraqueal sin balén en la
edad pediatrica y la no colocacion de sonda nasogastrica en el paciente
intubado, o bien administracion de alimentacion gastrica. Para prevenir la
aspiracion pulmonar es recomendable mantener al paciente en posicion
semiincorporada 30-45°, administracion de alimentacion transpildrica,
disminuir al maximo la utilizacion de relajantes musculares optimizando la
sedoanalgesia, colocacién de sonda nasogastrica abierta a bolsa, utilizacion
de bal6n en los pacientes en los que no esté contraindicado y aspiracion

frecuente suave supraglotica (evitando el reflejo nauseoso).

2.2.9.1.3 Problemas hemodinamicos

La VM aumenta la presion intratoracica (sobre todo cuando se asocia PEEP
elevada), por lo que dificulta el retorno venoso, aumenta la sobrecarga al
ventriculo derecho y disminuye el gasto cardiaco sistémico, reduciendo la
perfusion de otros 6rganos. Por ello, es necesario realizar una monitorizacion
hemodindmica al menos de la frecuencia cardiaca (FC), la PA y la PVC,
especialmente cuando el paciente precise VM con presién media en la via
aérea elevada, compensando el efecto negativo de la VM con expansion de

volumen y/o farmacos inotrépicos6.

2.2.9.1.4 Problemas de interaccion paciente-respirador: sedacion

La mala adaptacion del respirador al paciente puede deberse a una sedacion
inadecuada o a seleccion incorrecta de la modalidad respiratoria, o de la
sensibilidad del mando de disparo. Esto puede provocar la lucha del paciente
contra el respirador que conduce a la fatiga respiratoria, riesgo de

barotrauma, hipoventilacion, estrés psicologico. Es necesario alcanzar la
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sedoanalgesia adecuada, que consiga que el paciente esté tranquilo, sin
dolor y bien adaptado al respirador, respetando las respiraciones
espontaneas, y evitando siempre que sea posible la paralisis muscular.
También hay que tener en cuenta los efectos negativos de los sedantes
(disminucion del esfuerzo respiratorio, rigidez de la pared toracica con el
fentanilo) y los relajantes musculares, sobre todo cuando se asocian a
corticoides en los pacientes con sepsis (atrofia muscular, polineuromiopatia

del paciente critico).

2.2.9.1.5 Problemas infecciosos

La VM facilita un importante riesgo de infecciones. La incidencia de
infecciones respiratorias en pacientes sometidos a VM oscila entre el 6 y el
26 %. El mayor riesgo sucede entre los 5 y 15 dias de VM, con una
incidencia creciente a medida que ésta se prolonga. Las infecciones
respiratorias mas frecuentes en el nifio sometido a VM son la neumonia
asociada a VM, la traqueobronquitis, la sinusitis y la otitis. Los factores de
riesgo mas importantes son la presencia del tubo endotraqueal, que altera
los mecanismos de defensa y actia como vehiculo para la transmision y
colonizacion de microorganismos a las vias respiratorias inferiores, el
contacto con personal sanitario 0 equipo contaminado, la posicion en
decubito supino (sin elevacion del tercio superior del cuerpo), el coma,
enfermedad subyacente (neoplasia, inmunodeficientes, trasplantes),
malnutricidn, infeccion viral previa, administracion de antibiéticos de amplio
espectro y bloqueantes neuromusculares, la presencia de tubo nasotraqueal

y sondas nasogastricas (en el caso de sinusitis y otitis)7-10.

Los microorganismos que mayor numero de infecciones respiratorias
producen en el nifio con VM son los gramnegativos (Pseudomonas,

Enterobacter, Klebsiella, Escherichia coli, Haemophilus, Serratia, Proteus), y
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grampositivos (estafilococos, enterococos). El diagndstico de neumonia
nosocomial es mas dificil en pacientes ventilados, ya que los sintomas
pueden ser escasos, la fiebre puede corresponder a numerosas etiologias, y
a menudo tienen infiltrados en la radiografia, que no siempre son de origen
infeccioso. Los criterios clinicos son inespecificos (fiebre, tos, secrecion
purulenta en aspirado, deterioro clinico, leucocitosis, aparicion de infiltrados
nuevos en la radiografia de térax). El cultivo de secreciones endotraqueales

es poco especifico, ya que a menudo son microorganismos de la orofaringe.

La administracion de antibiéticos locales para descontaminacion orofaringea
e intestinal, y sistémicos, ha demostrado en multiples estudios disminuir la
incidencia de neumonia asociada a VM, sin disminuir la mortalidad, pero
produce una seleccién de microorganismos multirresistentes, por lo que en la
actualidad s6lo se recomienda en pacientes inmunodeprimidos. El
tratamiento empirico inicial de la infeccion respiratoria debe valorar el estado
del paciente, los dias de ingreso y los microorganismos predominantes en la
unidad. Un tratamiento adecuado seria la asociacion de cefalosporina de
tercera o cuarta generacién (ceftacidima o cefepima) + aminoglucdésido
intravenoso. El tratamiento debe ser modificado tras la llegada de los cultivos

bacteriologicos (38).

2.2.9.1.6 Problemas nutricionales

La VM dificulta la nutricion del paciente critico, ya que aumenta la presion
intraabdominal y con frecuencia produce distension gastrica. Ademas, la
situacion critica y los farmacos sedantes disminuyen la motilidad gastrica,
dificultan la tolerancia digestiva y aumentan el riesgo de aspiracion. Por otra
parte, la malnutricién disminuye la fuerza muscular respiratoria, prolongando
la VM. EIl nifio con VM debe recibir nutriciobn precozmente, con un aporte

calérico suficiente para evitar la fatiga respiratoria pero sin llegar a la
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sobrecarga cal6rica, que aumenta las necesidades de ventilacion. La via y
técnica de administracion de la nutricién (oral, gastrica intermitente, gastrica
continua, transpilérica o nutricion parenteral) depende del estado general del
paciente, el estado de conciencia, la integridad del aparato digestivo y la
administracion de sedantes y relajantes musculares, aunque siempre debe

intentarse el método de nutricion mas fisioldgico y seguro.

2.2.9.2 Complicaciones crénicas o secuelas

a) Lesiones de la via aérea

Son secundarias a la instrumentacion de la via aérea. Se producen por
decubito, por insercibn de un tubo endotraqueal de mayor tamafio del
necesario, o utilizacién de presiones elevadas en el manguito (para evitarlas
es recomendable realizar una monitorizacién continua de la presion de balon
manteniendo la presion entre 18 y 22 mmHg). Las lesiones mas frecuentes
son la estenosis laringea, granuloma glético/subglotico, paralisis de las
cuerdas vocales, estenosis traqueal y broncomalacia. Producen
sintomatologia de estridor e insuficiencia respiratoria tras la extubacion. El
tratamiento inicial, al igual que en el estridor postextubacion es la adrenalina
inhalada, los corticoides inhalados y/o sistémicos y/o el heliox. En el caso de
lesiones graves, puede ser preciso el tratamiento con traqueotomia,

dilataciones traqueales o cirugia correctora.

b) Lesion pulmonar

La utilizacion prolongada de VM favorece las complicaciones pulmonares a
largo plazo por los mismos mecanismos que produce la lesién aguda y la
administracion de oxigeno a concentraciones superiores a 0,6 produce

toxicidad pulmonar y retinopatia. Las complicaciones cronicas o secuelas
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mas importantes son la displasia broncopulmonar (sobre todo en grandes
prematuros que han precisado VM prolongada con altas concentraciones de

oxigeno), la fibrosis pulmonar y la dependencia crénica de oxigenoterapia.

2.2.9.3 Complicaciones postextubacién

La principal complicacion de la extubacion es que fracase (39). En un
porcentaje no insignificante de los casos, fracasa a pesar de haber seguido
una metodologia cuidadosa en la retirada de la VM y en la valoracion
preextubacion. Son muchas las causas por las que puede fallar la retirada de
la VM. La mayoria pueden ser intuidas o sospechadas durante la valoracién
previa a la extubacién; otras, en cambio, como la aparicién de obstruccién
alta de la via aérea, bien sea por laringitis inflamatoria o por lesiones
establecidas como estenosis o granulomas no se manifiestan hasta el
momento en que se retira el tubo endotraqueal. Asi, habra que anticipar la
posible aparicion de estridor postextubacion mediante la valoracién de los
siguientes factores de riesgo: antecedentes de intubacion complicada,
reintubaciones previas, tubo endotraqueal grande, desplazamientos
repetidos del tubo, presion del neumotaponamiento excesivamente alta,
presencia de infeccion laringotraqueal. En ocasiones, se emplea el
tratamiento con corticoides sistémicos para prevenir la aparicion del estridor

postextubacion, pero su utilidad no se ha demostrado.

El tratamiento del estridor postextubacion incluye: adrenalina inhalada (0,5
mg/kg, maximo 5 mg), budesonida inhalada (2 mg), metilprednisolona
intravenosa (2 mg/kg), inhalacion de mezclas de helio y oxigeno v,
finalmente, reintubacion si es preciso. Respecto al uso de mezclas de helio y
oxigeno conviene sefalar, que si bien pueden resultar muy u(tiles para
rescatar a algunos pacientes de la reintubacién, en ocasiones pueden hacer

que ésta se retrase hasta un punto en que la obstruccion de la via aérea sea
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tal que la reintubacion sea técnicamente muy dificil o imposible. Por tanto,
debe quedar claro que la administracion de mezclas de helio y oxigeno es
una medida paliativa, destinada a ganar tiempo mientras otros tratamientos
(adrenalina inhalada, budesonida inhalada, etc.) controlan la inflamacién

laringea.

a) Destete del ventilador mecanico

La prolongacion innecesaria de la VM, en relacion con factores de riesgo
asociados, puede ocasionar una alta morbimortalidad. Existe evidencia de
gue una parte importante de la duracion del soporte ventilatorio se destina a
la desconexion del paciente.1 No obstante, en el Ultimo tiempo se ha
observado un franco descenso de su duracidon con respecto al tiempo total
del soporte ventilatorio (40).

2.2.9.4 Prediccion de falla de la extubacién

En la poblacion pediatrica general, la capacidad de los tradicionales
predictores prondésticos de destete tras una prueba de ventilacion

espontanea (PVE) ha mostrado un escaso resultado (41).

2.2.9.4.1 Métodos actuales de destete

Los estudios de Farias y cols. (42), muestran que los nifios pueden ser
desconectados con éxito de la VM tras una PVE con un tubo en T (el sujeto
gueda expuesto a la presion ambiental) o manteniendo al paciente conectado
al respirador con niveles bajos de presion de soporte inspiratorio o
espiratorio. La posibilidad de extubacién se evalla después de 30 a 120

minutos de iniciada la PVE.



40

2.2.10 Cuidados de enfermeria en ventilacién mecanica

Vigilancia del Ventilador:

v
v

Evaluar el correcto funcionamiento del ventilador.

Ajustar las alarmas del ventilador y comprobar que funcionan los
indicadores acusticos y luminosos.

Comprobar que el patron ventilatorio establecido corresponda a los
paradmetros pautados, por el médico.

Mantener el ventilador conectado permanentemente a la red eléctrica.
Verificar que el ventilador posea bateria para funcionar sin estar
conectado a la red eléctrica central.

Supervisar que las conexiones Yy humidificadores funcionen

correctamente.

Vigilancia del paciente.

v

Monitorizar y registrar segun indicacibn médica parametros
ventilatorios: presiones, volumenes, fraccion inspiracion de oxigeno,
saturacion de oxigeno, CO2 en el aire inspirado, presion positiva
espiratoria (PEEP), frecuencia , modo de ventilacion.

Comprobar la adaptacion del paciente al ventilador observando:

e Cambios en la frecuencia y profundidad de la respiracion.

e Existencia de acortamiento de la respiracion y uso de musculatura
accesoria.

e Simetria del movimiento del térax o nivel de vibracién en pacientes
en ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (adultos hasta
abdomen; pediatricos y neonatos hasta muslo).

Vigilancia del estado hemodinamico del paciente y morfologia de la

onda de pulsioximetria.

Vigilar el nivel de conciencia e intranquilidad del paciente sedado.

Vigilar el color de la piel y el llene capilar.



v

41

Control de gases arteriales o venosos segun indicacion médica.

2.2.10.1 Armado del equipo de ventilacion mecanica

El armado del equipo de ventilacibn mecéanica se realizard en el momento

que el médico indique la conexién del paciente a ventilacion mecanica y debe

ser

realizado con Técnica estéril, en conformidad a las siguientes

orientaciones:

v

La enfermera o matrona se realiza lavado clinico de manos y retne
material a utilizar: Set del Ventilador, filtros, paquete con sabana
estéril y guantes. Revisa indemnidad de envoltorios, viraje de
esterilizacion, fecha de vencimiento vigente y dispone en superficie
limpia en sala de procedimiento o en unidad del paciente.

TPM realiza lavado clinico de manos.

Enfermera o matrona se coloca mascarilla, realiza lavado clinico de
manos con antiséptico y coloca guantes estériles.

Técnico Paramédico (TPM) presenta material: abre paquete de
sabana estéril y abre set del ventilador y filtros.

Enfermera o matrona arma campo estéril con sabana donde dispone
el set del Ventilador, filtros y sensor de flujo proximal (si procede),
cubre con guante estéril la llave en “Y” procediendo a armar el equipo
de ventilaciébn mecanica.

Una vez armado el circuito de ventilacibn mecénica, la Enfermera o
matrona procede a realizar el ATG (Test de funcionalidad del equipo
de ventilacibn mecanica) para comprobar el funcionamiento del
Ventilador.

Este ventilador debe ser usado inmediatamente.

2.2.10.2 Preparacion del ventilador mecanico para su conexién al

paciente
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v' Enfermera lleva el ventilador mecanico a la unidad del paciente y
conecta éste a la a red de oxigeno y/o aire central.
v' Enfermera programa ventilador de acuerdo a indicaciones médicas en
relacion a los parametros requeridos:
* Modalidad.
* Volumen corriente.

* Frecuencia respiratoria.

*  FiO2.

*+ Sensibilidad.
*  Flujo.

+ PEEP.

* Presion de soporte cuando corresponde.
*+ Programacion de alarmas.
* Presion inspiratoria maxima (PIP)
v' Técnico paramédico mantiene en la unidad del paciente una bolsa de
resucitacion con valvula de PEEP vy verifica equipo para aspiracion de

secreciones.

2.2.10.3 Parametros que orientan el cuidado profesional de enfermeria

en el paciente conectado a ventilacién mecéanica invasiva

Interpretar las alarmas del respirador y restablecer el funcionamiento del

sistema:
v' Comenzar el turno revisando el ajuste correcto de las alarmas, el

ventilador y sus conexiones.

Presién de la via aérea:

v" Observar acodamiento de corrugados, desplazamiento del tubo

endotraqueal, presencia de secreciones, presencia de bronco
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espasmo, desadaptacion del paciente al respirador, mordedura del
TET.

Presion de la via aérea baja:

v' Desconexion del paciente, fuga de aire a través del tubo
endotraqueal (n° inferior al necesario) o insuficiente inflado del cuff,
conexiones mal ajustadas.

v' Comprobar presion del cuff.

Volumen minuto alto:

v" Observar adaptacion del paciente a la modalidad elegida, nivel de

sedacion.

Volumen minuto bajo:

v" Observar fugas de aire (presion de la via aérea baja), alto nivel de

sedacion para la modalidad elegida.

Frecuencia respiratoria alta:

v" Disminucion del nivel de sedacion y desadaptacion del respirador,

aumento de disnea.

Frecuencia respiratoria baja y Apnea:

v" Disminucion del nivel de conciencia y falta de ajuste de la
frecuencia respiratoria en la modalidad elegida.

Evitar riesgo de Barotrauma:

v" Vigilar el nivel de presién maxima.
v" Vigilar la adaptacion del paciente al respirador.

v Liberar el tubo endotraqueal de secreciones y sangre.

Evitar riesgo de Hiperventilacién o Hipoventilacién.




44

Vigilar el volumen corriente inspirado vy espirado:

v' Observar fuga por el tubo endotraqueal, tragueostomia.
v' Observar fuga por tubos pleurales (neumotoérax).
v" Observar presion del cuff y dejar registro de cm. de H20 con ayuda

de cafbmetros encada turno.

Vigilar el volumen minuto

v' En modalidades de ventilacion asistida o espontanea es necesario
vigilar dicho volumen que indicard la capacidad de ventilacion del
paciente:

e Si disminuye: Cansancio, somnolencia, volumen corriente
escaso, presion de soporte inadecuado

e Siaumenta: Mejoria del paciente, taquipnea

Vigilar frecuencia respiratoria:

v' En modalidades asistidas y espontaneas
e Sidisminuye: Sospechar de: Cansancio, suefio, sedacion.
e Si aumenta: Sospechar de: Sindrome de abstinencia,

compensacion de insuficiencia respiratoria.

Evitar hipoxemia:

v’ Evitar desconexiones accidentales del sistema.

v' Realizar cambios de corrugados rapidamente si hubiese fuga de ellos
(ventilar con bolsa de resucitacion manual conectada a oxigeno
durante el procedimiento).

v Realizar aspiracion de secreciones, sin superar los 10 segundos.

v Hiperoxigenar al 100% de FiO2 antes de aspirar.

Suministrar terapia inhalatoria:
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v Asegurar que el paciente reciba la mayor dosis.
v Suministrar en la rama inspiratoria.

v’ Utilizar adaptadores de inhalacion en la zona mas préxima al paciente.

Prevenir Neumonia asociada a la ventilacién mecéanica

v' Realizar lavado de manos clinico por parte del personal para evitar
contaminacion cruzada entre pacientes.

v" Cumplir con los 5 Momentos del lavado de manos.

v' Uso de barreras protectoras (delantal y guantes de procedimientos
cada vez que se atiende al paciente, si se requiere).

v’ Evitar la desconexién del paciente y el sistema.

v Realizar aspiraciones de secreciones a 4 manos con técnica aséptica
segun norma del servicio y s6lo en caso necesario.

v Mantener la posiciébn del paciente en 30 a 45° si no esta
contraindicado, mientras se encuentre en ventilacion mecanica y
durante la aspiracién, aseo parcial o bafio del paciente.

v Registrar el procedimiento de aspiracion, incidentes y caracteristicas
de las secreciones.

v' Cambiar sistema de conexiones, tubuladuras(corrugados) o filtros del
ventilador mecénico cada vez que se observen con restos biolégicos o
exista contaminacion de estos.

v'El filtro termo humedificador proximal al paciente, se cambiara cada 7
dias y en caso de presentar secreciones, las veces que sea necesario.

v' En pacientes pediatricos el cambio de filtro distal se cambia cada 72
hrs.

v' Comprobar presiéon del cuff, cada 12 horas, junto con el control de

signos vitales.
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Evitar plenitud gastrica (colocar, medir y marcar posicion de la sonda
gastrica para evitar aspiracion, realizar descompresion y comprobar su
permeabilidad).

Realizar aseo de cavidad bucal cada 6 horas, de preferencia con
clohexidina al 0.12%, en pacientes adultos y pediatricos.

En caso que el paciente se encuentre agitado o comprometido de
consciencia, debera ser contenido o inmovilizado, segun instructivo
institucional.

Rotar la fijacion del TET cada 12 horas o cuando sea necesario en
pacientes adultos. Esta actividad debe ser realizada a cuatro manos (2
personas). La rotacion en UPCP es cada 24 horas o en SOS.
Comprobar altura y angulacion del tubo endotraqueal.

Las bolsas de resucitacion manual, una vez utilizadas deberan ser

trasladadas a la central de esterilizacion.

Prevenir extubaciéon accidental

D N N NN

Sefalar cm de fijacion del TET

Fijar corrugados con brazo articulado

Conocer y registrar en la hoja de enfermeria el nimero del tubo
Valorar el nivel de sedacion del paciente

Valorar la necesidad de contencion

3. DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

Segun el alcance de los objetivos: Descriptiva
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Debido a que para estudiar las variables elegidas su analisis se baso
solamente en una descripcién de ellas, se las observo y describié en su
comportamiento natural dentro del entorno de los sujetos de estudio.
Especificamente los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones a
por uso del ventilador mecanico fueron observados y se describieron los
sucesos que ocurrieron en relacion a las complicaciones que fueron

ocurriendo.

Los estudios descriptivos son el primer paso de la investigacion biomédica
(43). Una precaucion importante que se debe tener presente en los estudios

descriptivos es que no tienen grupos de comparacion o grupo control (44).

Segun su metodologia: No experimental

En los estudios no experimentales no existe una manipulacion de las
variables, se las observa y se analisis el comportamiento que presentan. En
el presente estudio solo se observé a los pacientes pediatricos que tenian
ventilacibn mecanica como asistencia respiratoria y las complicaciones que

fueron presentando durante su internacion.

Segun la progresién en el tiempo: Prospectivo

Debido a que la recoleccién de datos se llevd a cabo en la linea correlativa
del tiempo, es decir hacia adelante en el tiempo, dejando atras o sin tomar en
cuenta a los datos anteriores al tiempo de iniciOo del estudio. Para tal efecto
se tomo en cuenta a los pacientes pediatricos con ventilador mecanico que
presentaron complicaciones desde el mes de octubre hacia el dltimo dia del
altimo trimestre del 2018.

Segun las etapas de la recoleccion de datos: Transversal
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Debido a que solamente se recolecto los datos en un solo momento del
tiempo o en una sola etapa, no existiendo una segunda toma de datos a los
mismos sujetos de estudio, especificamente se adquirid los datos de los
pacientes pediatricos con ventilacion mecanica que presentaron
complicaciones y a las licenciadas de enfermeria en una sola oportunidad
dentro del periodo de estudio, que fue delimitado en los meses de octubre,

noviembre y diciembre del 2018.

En los estudios transversales las variables se estudian a la vez,
simultdneamente, en determinado momento. Se hace un corte en el tiempo,
se toman los datos en un momento especifico. Por eso se dice que es como
tomar una foto de la situacion. Todas las variables involucradas en el estudio
se medirdn una sola vez en cada unidad de estudio, es decir, en cada sujeto
o elemento que participe del estudio. A veces uno identifica que determinada
investigacion se realizd en cierto periodo de meses o0 afios, ¢significa,
entonces, que el estudio no es transversal? No, ya que lo que importa es
cuantas veces se midi6 la/s variable/s de estudio en dicho periodo.

3.2 Universo

Considerando al universo como el total de personas que tienen la posibilidad
de conformar la muestra, para el presente estudio lo conformaron todos los
pacientes pediatricos que ingresaron al servicio de Terapia Pediatrica del
Hospital Japonés y que recibieron asistencia respiratoria por medio del
ventilador mecanico. Ademas, lo conformaron las 32 licenciadas de
enfermeria que conforman la plana laboral de personal del Servicio de

Terapia Pediatrica del Hospital Japonés.

3.3 Criterios de inclusion y exclusion
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Criterios de inclusion

e Ser paciente pediatrico

e Estar conectado a un ventilador mecanico en el momento de la
complicacion.

e Tener historial clinico

e Contar con un apoderado

e Ser licenciada en enfermeria

Criterios de exclusioén

e No tener apoderado identificado

3.4 Unidad de andlisis

e Paciente pediatrico con ventilador mecanico que presenta algun tipo

de complicacion en relacioén al uso del ventilador.

3.5 Poblacién de estudio

La poblacién fue conformada por los pacientes pediatricos que fueron
ingresados al Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés durante el
periodo de estudio.

3.6 Muestra

La muestra se seleccion6é del universo basandose en los criterios de
inclusion y exclusion, la conformaron 27 pacientes pediatricos que

presentaron algun tipo de complicacién por el uso del ventilador mecanico.
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Ademas de 28 licenciadas de enfermeria del Servicio de Terapia Pediatrica

del Hospital Japonés.

3.7 Operacionalizacion de variables

Objetivo 1: Describir las caracteristicas de los pacientes pediatricos que

desarrollaron algun tipo de complicacion relacionado a la ventilacion

mecanica segun: edad, sexo, tiempo de internacion, motivo de uso de

ventilacion mecanica, tiempo de uso de ventilacion mecanica y patologia de

base.

VARIABLE

TIPO DE
VARIABLE

DESCRIPCION

ESCALA

INDICADOR

Edad

Cuantitativa

Tiempo que
transcurre desde
el nacimiento de
la persona hasta
un determinado
momento del
tiempo.

»Menos de 1 mes.

»De 1 a 3 meses.

»De 4 a 6 meses.

yDe 7 meses a 1
afo.

»De 2 a 5 afios.

»De 6 a 10 afios.

»De 11 a 14 afios.

Afos
cumplidos

Sexo

Cualitativa

Caracteristicas
biolégicas  que
definen a los
seres humanos
como hombre o
mujer.

»Masculino
» Femenino

Anatomia de
los genitales.

Motivo de
uso del VM

Cualitativa

médica
cual el
tiene

un

Razén
por el
paciente
instalado
ventilador
mecanico para el
soporte
respiratorio.

» Convulsiones.

»Paro
cardiorespiratorio.

» Insuficiencia
respiratoria.

» Cirugia complicada.

» Otro motivo.

Razén de la
entubacion.

Tiempo de

Cualitativa

Periodo que

»Menos de 1

semana.

Periodo que
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uso del pasa desde la |>De 8 dias a menos | lleva con VM
ventilador instalacion del | de un mes. durante  su
mec&nico ventilador »De 1 a3 meses. internacion.

mecanico  como »Mas de 3 meses.

asistencia

respiratoria en el

servicio

hospitalario

hasta la toma de

sus datos para el

estudio.

Enfermedad » Leucemia Enfermedad

diagnosticada al | linfoblastica diagnosticada
Patologia o paciente  que |>Neumonia
de base Cualitativa utiliza la >TEC. ]

ventilacién >Card|.opat|a

o » Sepsis
mecanica. ,Otra

Objetivo 2: Identificar las caracteristicas de la modalidad de ventilacién

mecanica de los pacientes con complicaciones por el uso de ventilacion

mecanica, segun: Conexion de entrada al paciente, medida del tubo y

entubacion.
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TIPO DE .

VARII_:ABL VARIIEABL DESCIF\QIIPCIO ESCALA INDICFiADO
Tipo de > Tubo orotraqueal. Dispositivo
conexion fisica |> Tubo de Mayo de

Conexion utilizada para conexion.

de entrada | Cualitativa | conectar el

de la VM ventilador
mecanico al
paciente.
Tamano del |>3,5. Namero de
tubo en |>4>- tubo
funcibn a la ;51'0

Medida del | . . . |edad y estado ,0.4.

tubo del  paciente |»7.

que recibe
ventilacion
mecanica.
Procedimiento |>Procedimiento sin | Incidentes
para poder | incidentes. durante la
in_stala_r_ un ﬁ?;;tx(_) al segundo intubacion.

Entubacién | Cualitativa dISpOS.ITIVO de |, presencia de
conexion  del | incidentes.
paciente al |>Se intubo fuera de
ventilador hospital.
mecanico.

Objetivo 3: Determinar

las complicaciones en pacientes pediatricos

relacionados con el uso de la ventilacibn mecanica, segun: el tipo de

complicacion, tiempo de presentacion de la complicacion y deteccidon de la

complicacion.
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Variable Tipo de | Descripcié | Escala Indicador
variable n
Tipo de Cualitativa | Alteracién » Complicaciones Complicacion
complicacion organica del | con  la Pa(;tel diagnosticada
paciente mecanica e
ventilador.
que S€ |, Complicaciones
presenta por | en pulmones y
la presencia vias aereas.
del
ventilador
mecanico
como parte
del soporte
respiratorio.

Tipo de Cualitativa | Alteraciones |>Extubacion Complicacion
complicacién que ha |>Lesiones del ala | diagnosticada
en pulmones causado el | delanariz

P . »Obstruccién  del
yvias ventilador

aéreas. L tubo

mecanico »>Volutrauma

en las vias |>Barotrauma
aéreas y los |>Neumonia
pulmones » Traqueobronquitis
del

paciente.

Tiempo de | Cuantitativ | Periodo de |>Dentro del primer | Periodo de la
presentacion | g tiempo en el | dia. complicacion.

de la cual e »Dentro de la
complicacion primera semana.

presenta 1a |, pentro del primer
complicacio | mes.
n por el uso |>Posterior al
de la primer mes.
ventilacion
mecanica.
Deteccion de | Cualitativa | Forma en la [»Por medio del | Personal que
la cual fue | Ventilador. detecta la
»Por medio del

complicacién

detectada la

personal de
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complicacio
n debido al
uso del
ventilador
mecanico.

enfermeria.
»Por medio del

personal médico.
» Otro personal.

complicacion.

Obijetivo 4: Caracterizar al personal de enfermeria a cargo de los cuidados de

los pacientes pediatricos segun: edad, grado académico, experiencia laboral,

experiencia en terapia intensiva pediatrica, percepciéon de la principal

complicacion por ventilacion mecanica.

TIPO DE

VARIABLE VARIABLE DESCRIPCION ESCALA INDICADOR
Tiempo que |>Menos de 25 afios. Afos
transcurre desde |>De 25 a 30 afios. cumplidos
el nacimiento de |>De 31 a 35 afos.

Edad Cuantitativa | la persona hasta >De§ 36 a 40 anos.
un determinado |’ Més de 40 afios.
momento del
tiempo.
Obtencién de |> Licenciada en | Titulo
titulo académico | enfermeria. profesional
por medio de |>Licenciatura CON | obtenido.
cursar estudios d!plom_ado. ,

Grado o en una entidad >L|cenC|§1tura mas

. Cualitativa . maestria.
académico acreditada.
Dicho titulo le
otorga el grado
académico al
profesional.
Tiempo gue |>Menos de 6 meses. Afios
o lleva ejerciendo PDe 6 meses a 11 | ejerciendo la
Experiencia | - ititativa | €l profesional de | meses. profesion

laboral enfermeria  en |’ De 1a3an~os.

las distintas »De 4 a 10 anos.

facetas de la

»De 11 a 20 afnos.
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profesion:
asistencial,
docente, etc.

» Mas de 20 afos.

Tiempo que
lleva ejerciendo

»Menos de 6 meses.
»De 6 meses a 11

Afos
ejerciendo la

Experiencia el profesional de | Meses. 3 4 profesion en
laboral en enfermeria en el |’ Dela anos. Terapia
terapia Cuantitativa | area de terapia »De 4 a 10 anos. ediatrica
: p_ . _ P13 |, De 11 a 20 afios. P '
mtett]s!va mtepgya » Méas de 20 afios.
pediatrica. pediatrica en
cualquier
institucion.
Efecto no [»Neumonia Percepcion
deseado que » Infecciones por | de la
produce el uso | coarrugados complicacion
Complicacién del ventilador > Broncoespasmo mas
por uso de mecanico »No  he  observado frecuente
Cualitativa o ninguna '
VM percibido como
observado. el principal o

mas incidente en
el ejercicio de la
profesion.

3.8 Recoleccién de datos

a) Ficha de recoleccion de datos

Este instrumento se aplicé para recolectar datos e informaciéon de los

pacientes pediatricos que estuvieron internados en el Servicio de Terapia

Pediatrica del

Hospital

Japonés,

gue ademas presentaron alguna

complicacion debido al uso del ventilador mecanico, toda la informacién se

extrajo de las historias clinicas de los pacientes. Este instrumento también es

conocido como Andlisis de Contenido, ya que esta es una técnica que

permite reducir y sistematizar cualquier tipo de informacién acumulado

(documentos escritos, films, grabaciones, etc.) en datos, respuestas o
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valores correspondientes a variables que investigan en funcion de un

problema.

b) Cuestionario

Este instrumento permitié la recoleccion directa de informacion de los
profesionales de enfermeria, quienes estan asignados al cuidado de los
pacientes pediatricos. De acuerdo con Sampieri (2010) el cuestionario puede
ser el instrumento mas utilizado para recolectar los datos, por este motivo es
uno de los elementos recomendados para obtener informacion confiable que
ayude a orientar la elaboracion de tu proyecto terminal. Un cuestionario
consiste en un conjunto de preguntas respecto de una o mas variables a
medir (45).

Segun las caracteristicas del cuestionario es de tipo estructurado, ya que
este tipo de formato en donde las preguntas y posibles respuestas se
presentan de la misma forma a todos los informantes. Se utiliza cuan do es

importante el orden de las preguntas y las respuestas.

3.9 Plan de analisis estadistico

En el plan de andlisis se expone y detalla, de acuerdo a los objetivos
propuestos, presenta las variables de dos tipos, cualitativas y cuantitativas,
las técnicas utilizadas son la ficha de recoleccién de datos que fue dirigida a
los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones por el uso del
ventilador mecanico y el cuestionario que fue dirigido al personal de
enfermeria del Servicio de Terapia Pediatrica del Hospital Japonés. Ambos
instrumentos fueron ejecutados dentro del periodo de tiempo establecido, y
fue recogido para su posterior conteo y vaciado total con la ayuda de un

programa de computadora.
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El software que fue utilizado para el analisis de datos fue el Paquete
Microsoft Office 2013, mediante el cual se trabajo los graficos porcentuales y
cuadros estadisticos para su posterior andlisis. Cada variable se expone
mediante un cuadro estadistico donde se muestra la frecuencia de
respuestas para cada opcion planteada y su equivalente en porcentaje del

total, posteriormente se muestra un porcentaje acumulado.

3.10 Aspectos Eticos

El presente estudio no viola las normas internacionales de la ética
profesional en los estudios cientificos que utilizan a personas como sujetos
de estudio, ya que no se han hecho publico los datos de las personas que
participaron en el estudio, tampoco se ha publicado imagenes que pueden

herir la susceptibilidad de las personas.

4. RESULTADOS
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4.1 Presentacion de resultados y analisis

Cuadro# 1

EDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES
POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

EDAD DEL PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE % ACUMULADO
Menos de 1 mes. 0 0% 0%

De 1 a 3 meses. 9 34% 34%

De 4 a 6 meses. 0 0% 34%

De 7 meses a 1 afio. 6 22% 56%

De 2 a 5 afios. 6 22% 78%

De 6 a 10 arios. 3 11% 89%
De 11 a 14 afos. 3 11% 100%

TOTAL 27 100%

Fuente: Instrumentos propios
Gréfico#1
EDAD DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES

POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

Menos de 1 mes.
0%

De 11 a 14 aios.
11%

De 6 a 10 afos. De 1 a 3 meses.

1% 34%

De 2 a 5 aiios.
22%
De 7 meses a 1 aio.
22%

De 4 a 6 meses.
0%

Fuente: Cuadro 1
Anédlisis e interpretacion. -
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El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 34% de los pacientes
pediatricos que presentaron complicaciones con la ventilacion mecénica que
tenian una edad de 1 a 3 meses. Le siguen con un 22% los pacientes
pediatricos con edades de 7 meses a 1 afio; y con el mismo porcentaje de
22% estan los pacientes pediatricos con edades de 2 a 5 afios. Le siguen
con un 11% los pacientes pediatricos con edades de 6 a 10 afios y con el

otro restante 11% estan los pacientes con edades de 11 a 14 afios.

Para llevar a cabo una comparacién con otro estudio, tenemos el que se
realiz6 en México, titulado. Complicaciones de la ventilacion mecénica en
recién nacidos, que tuvo el objetivo de: Conocer frecuencia y tipo de
complicaciones relacionadas con intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica Material y método: Se realiz6 estudio observacional, prospectivo y
longitudinal, en nifios menores de 28 dias, de cualquier género con
necesidad de ventilacibn mecanica. Los resultados evidenciaron lo siguiente
respecto a le edad de los pacientes: Se estudiaron 42 pacientes, se encontro

un promedio de edad gestacional de 35.5 dias.

Otro estudio en México, titulado: Barotrauma por ventilacion mecanica en
ninos en estado critico, estudié a 77 pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria, México,
D.F., en el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de diciembre de 1985,
que requirieron ventilacibn mecanica. Se excluyeron del estudio los pacientes
que presentaron como causa de Insuficiencia Respiratoria, procesos
asmaticos y cuerpo extrafio en vias aéreas, ya que éstos requieren criterios
especiales de manejo ventilatorio, asi como aquellos pacientes que
permanecieron bajo ventilacion mecanica menos de 6 horas. De los 77
pacientes estudiados, 18/45 masculinos fueron lactantes menores.

Cuadro # 2
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SEXO DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES
POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

SEXO DEL PACIENTE FRECUENCIA PORCENTAJE % ACUMULADO
MASCULINO 12 44% 44%
FEMENINO 15 56% 100%

TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico # 2

SEXO DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES
POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

FEMENINO

56%

MASCULINO
44%

Fuente: Cuadro 2

Andlisis e interpretacion. -
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El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 56% de los pacientes
pediatricos que eran mujeres. El otro restante 44% estuvo conformado por

los varones.

Un estudio en México, titulado: Barotrauma por ventilacibn mecanica en
ninos en estado critico, estudié a 77 pacientes que ingresaron a la Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria, México,
D.F., en el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de diciembre de 1985,
que requirieron ventilacibn mecanica. Se excluyeron del estudio los pacientes
gque presentaron como causa de Insuficiencia Respiratoria, procesos
asmaticos y cuerpo extrafio en vias aéreas, ya que éstos requieren criterios
especiales de manejo ventilatorio, asi como aquellos pacientes que
permanecieron bajo ventilacibn mecanica menos de 6 horas. De los 77
pacientes estudiados, 45 correspondieron al sexo masculino y 32 al sexo

femenino, no hubo diferencia significativa.

Cuadro # 3
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MOTIVO DEL USO DEL VENTILADOR MECANICO DEL PACIENTE
PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES POSTERIORES.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.

MOTIVO DE USO DEL VENTILADOR

MECANICO FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
CONVULSIONES 3 11% 11%
PARO CARDIORESPIRATORIO 10 37% 48%
INSUFICIENCIA RESPIRATORIO 9 33% 81%
CIRUGIA COMPLICADA 3 1% 92%
OTRO MOTIVO 2 8% 100%

27 100%

Gréafico# 3

Fuente: Instrumentos propios

MOTIVO DEL USO DEL VENTILADOR MECANICO DEL PACIENTE
PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES POSTERIORES.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.
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Anédlisis e interpretacion. -
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El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 37% de los pacientes
pediatricos que presentaron complicaciones con la ventilacion mecanica que
tenian como motivo de uso del ventilador mecanico el haber presentado paro
cardiorespiratorio. Le siguen con un 33% los pacientes pediatricos cuyo
motivo de uso del ventilador mecéanico fue por presentar insuficiencia
respiratoria; con el 11% estan los pacientes pediatricos que tenian como
motivo de uso del ventilador mecanico una cirugia complicada. El otro 11% lo
ocupan los pacientes que presentaron convulsiones como motivo de uso del
ventilador mecanico. El restante 8% lo conformaron los pacientes que tenian

otros motivos para usar el ventilador mecanico.

La Parada Cardiorrespiratoria se define como una situacién clinica que cursa
con interrupcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de la
actividad mecénica del corazén y de la respiracion espontanea. Esta
alteracion tiene unos indices de mortalidad muy elevados cuando se

presenta en pacientes neonatos y pediatricos.

Cuadro# 4




64

TIEMPO DE USO DEL VENTILADOR MECANICO DEL PACIENTE
PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES POSTERIORES.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.

TIEMPO DE USO DEL VENTILADOR FRECUENCIA |PORCENTAJE | % ACUMULADO
MENOS DE 1 SEMANA 14 52% 52%

DE 8 DIAS A MENOS DE 1 MES 11 41% 93%

DE 1 A3 MESES 0 0% 93&

MAS DE 3 MESES 2 7% 100%

TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico# 4

TIEMPO DE USO DEL VENTILADOR MECANICO DEL PACIENTE
PEDIATRICO QUE PRESENTO COMPLICACIONES POSTERIORES.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.
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Anédlisis e interpretacion. -

MENOS DE 1
SEMANA

52%

Fuente: Cuadro 4
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El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 52% de los pacientes
pediatricos que presentaron complicaciones con la ventilacion mecanica que
tenian como menos de 1 semana usando el ventilador mecéanico. Le siguen
con un 41% los pacientes pediatricos que llevaban usando el ventilador
mecénico de 8 dias a menos de 1 mes. El restante 7% lo conformaron los

pacientes que llevaban usando el ventilador mecanico mas de 3 meses.

Para hacer una comparacion podemos citar el estudio llevado a cabo n
México titulado: Complicaciones de la ventilacibn mecénica en recién
nacidos.

Cuyo objetivo fue: Conocer frecuencia y tipo de complicaciones relacionadas
con intubacion endotraqueal y ventilacibn mecanica Material y método: Se
realiz6 estudio observacional, prospectivo y longitudinal , en nifios menores
de 28 dias, de cualquier género con necesidad de ventilacion mecanica,
recolectando datos referentes a la edad gestacional, peso, edad extrauterina
a la intubacion inicial, nimero de tubos endotragueales, nimero de intentos
de intubacion, dias de ventilacibn mecanlca, presion inspiratoria, Fi02,
complicaciones durante la intubacion , la ventilacion mecanica y posterior a la
extubacién. Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes tenian

13 dias promedio de ventilacion mecanica.

Otro estudio realizado en Bolivia, titulado: Actores de riesgo para la
incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecanica en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Materno Infantil,
Gestion 2013, que fue llevado a cabo en el Hospital Materno Infantil,
dependiente de la Caja Nacional de Salud C.N.S., especificamente en la
Unidad de Cuidados Intensivos; ubicado en la ciudad de La Paz, concluyé
gue entre los factores de riesgo mas elevados estan los dias de ventilacion:

dias de ventilaciéon con mas de 5 dias.
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Cuadro # 5

PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO
COMPLICACIONES POR VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE
2018.

PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE | FRECUENCIA |[PORCENTAJE |% ACUMULADO
LEUCEMIA LINFOBLASTICA 1 4% 4%
NEUMONIA 6 22% 26%

TEC 3 11% 37%
CARDIOPATIA 4 15% 52%
ENCEFALOPATIA 3 11% 63%
SEPSIS 8 30% 93%
OTRA 2 7% 100%

TOTAL 27 100%

Fuente: Instrumentos propios

Grafico#5

PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE PEDIATRICO QUE PRESENTO
COMPLICACIONES POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A
DICIEMBRE 2018.
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Fuente: Cuadro 5
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Anélisis e interpretacion. -

El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 30% de los pacientes
pediatricos que tenian sepsis como patologia de base. Le siguen con un 22%
los pacientes pediatricos que tenian neumonia como patologia de base. El
15% lo conformaron los pacientes que padecian de cardiopatias como
patologia de base. Con el 11% estan los pacientes que tenian Traumatismo
encéfalo craneal como patologia de base. Con otro 11% estan los pacientes
pediatricos que tenian encefalopatia como patologia de base. El restante 7%

de pacientes tenian otras patologias de base.

Las enfermedades de base son aguellas con las que el paciente ya ha sido
diagnosticada y tratada medicamente, estas patologias son generalmente la
razon del ingreso del paciente a un recito hospitalario. En el presente estudio
la Sepsis ha sido la méas prevalente como patologia de base, significa que
sobre ellos habia un peligro significativo de perder la vida si no se atendia al

paciente de forma inmediata.



Cuadro # 6
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TIPO DE CONEXION DEL PACIENTE PEDIATRICO AL VENTILADOR
MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES.

OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

CONEXION DE ENTRADA DE LA %
VENTILACION MECANICA FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
TUBO OROTRAQUEAL 25 93% 93%
TUBO DE MAYO 2 7% 100%
TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico # 6

TIPO DE CONEXION DEL PACIENTE PEDIATRICO AL VENTILADOR
MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES.

OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.
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Anélisis e interpretacion. -

El grafico muestra una tendencia mayoritaria de 93% de los pacientes
pediatricos que tenian tubo orotraqueal como conexion hacia el ventilador
mecanico. Le siguen con el restante 7% de pacientes tenian un tubo de

mayo como conexion al ventilador mecanico.

La totalidad de estudios revisados no han tomado en cuenta al tipo de
conexion como un factor de riesgo que pueda provocar algun tipo de
complicacion durante la ventilacibn mecénica a los pacientes. Sin embargo,
en base a la experiencia del investigador, se puede afirmar que el tubo

orotraqueal tiene una mayor incidencia en provocar alguna complicacion.



Cuadro# 7

MEDIDA DEL TUBO DE CONEXION DEL PACIENTE PEDIATRICO AL
VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.

HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

MEDIDA DEL TUBO FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
N° 3,5 3 11% 11%
N° 4,5 8 30% 41%
N° 5 5 18% 59%
N° 4 8 30% 89%
Ne7 3 11% 100%
TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico# 7

MEDIDA DEL TUBO DE CONEXION DEL PACIENTE PEDIATRICO AL
VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.

HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.
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Anélisis e interpretacion. -

La mayoria de los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecéanico tenian un tubo de conexion con medida de N°
4,5, estos pacientes conformaban un 30% del total. Con otro 30% estéan los
pacientes que tenian un tubo N° 4 conectados al ventilador mecénico. El 18%
lo conformaron los pacientes que tenian un tubo N° 5 conectados al
ventilador mecanico. Con el 11% estan los pacientes que tenian conectados
por un tubo N° 7 al ventilador mecénico. Con otro 11% estan los pacientes

pediatricos que tenian un tubo N° 3,5.



Cuadro # 8
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INCIDENTES DURANTE LA INTUBACION DEL PACIENTE PEDIATRICO
AL VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

INCIDENTES DURANTE LA %
INTUBACION FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
PROCEDIMIENTOS SIN INCIDENTES 19 70% 70%
POSITIVO AL SEGUNDO INTENTO 3 11% 81%
PRESENCIA DE INCIDENTES 0 0% 81%
SE INTUBO FUERA DEL HOSPITAL 5 19% 100%
TOTAL 27 100%

Fuente: Instrumentos propios

Grafico# 8

INCIDENTES DURANTE LA INTUBACION DEL PACIENTE PEDIATRICO
AL VENTILADOR MECANICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.
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Anélisis e interpretacion. -

La mayoria de los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecanico no presentaron incidentes durante el
procedimiento de instalacion del ventilador, estos pacientes conformaban un
70% del total. Con un 19% estaban los pacientes pediatricos que la
intubacion se la realizaron fuera del hospital. El restante 11% lo conformaron
los pacientes que fue un procedimiento positivo al segundo intento de

intubacion.

Los procedimientos de enfermeria abocados a la instalacion y mantenimiento
del ventilador mecanico estan bien estudiados y protocolizados, exponiendo
de forma muy baja a la posibilidad de que se cometa algun error durante la
instalaciéon del mismo. Lo mismo se puede afirmar de los profesionales

meédicos, quienes tienen a su cargo la intubacién.



Cuadro# 9
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TIPO DE COMPLICACION POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO
DEL PACIENTE PEDIATRICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

TIPO DE COMPLICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
COMPLICACIONES CON LA PARTE
MECANICA DEL VENTILADOR 1 4% 4%
COMPLICACIONES DE PULMONES Y
VIAS AEREAS 26 96% 100%
TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico # 9

TIPO DE COMPLICACION POR EL USO DE VENTILADOR MECANICO
DEL PACIENTE PEDIATRICO. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.
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Fuente: Cuadro 9
Analisis e interpretacion. -

La mayoria de los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecanico, fueron complicaciones de los pulmones y vias
aéreas, estos pacientes conformaban un 96% del total. Con el restante 4%
estan los pacientes que fue presentaron complicaciones con la parte

mecanica del ventilador.

Para comprar los resultados del presente estudio, tenemos el llevado a cabo
bajo el titulo de: Barotrauma por ventilacion mecanica en niflos en
estado critico. Se estudiaron 77 pacientes que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.,
en el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de diciembre de 1985, que
requirieron ventilacibn mecanica. Se concluye que la Sobre-distension
Pulmonar es el tipo de Barotrauma mas frecuente, que el grupo con mayor
morbilidad es el de los lactantes menores, y que a pesar de que no hubo
diferencia significativa, la mayor parte de los que murieron tenian menos de 1

ano de edad.

Otro estudio en México, titulado: Complicaciones pulmonares asociadas a
ventilacion mecanica en el paciente neonatal. Se buscO determinar la
incidencia de complicaciones pulmonares asociadas a ventilacion mecéanica
en pacientes ingresados a un servicio de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) en un hospital de 2 nivel. Se concluyé que: La presentacion de
complicaciones pulmonares secundarias a ventilacibn mecanica en pacientes
neonatales es similar a lo reportado en paises en desarrollo. La atelectasia
es la complicacion pulmonar mas frecuente en los pacientes neonatales

sometidos a ventilacibn mecéanica.



Cuadro # 10
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TIPO DE COMPLICACION PULMONAR Y DE VIAS AEREAS QUE
PRESENTO EL PACIENTE PEPIATRICO CON VENTILACIQN PULMONAR.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.

TIPO DE COMPLICACION PULMONAR Y
VIAS AEREAS FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
EXTUBACION 3 1% 1%
LESIONES DEL ALA DE LA NARIZ 3 1% 22%
OBSTRUCCION DEL TUBO 1 4% 26%
VOLUTRAUMA 2 8% 34%
BAROTRAUMA 1 4% 38%
NEUMONIA 14 54% 92%
TRAQUEOBRONQUITIS 2 8% 100%
TOTAL 26 100%
Fuente: Instrumentos propios
Grafico # 10

TIPO DE COMPLICACION PULMONAR Y DE VIAS AEREAS QUE
PRESENTO EL PACIENTE PEDIATRICO CON VENTILACION PULMONAR.
SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.
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Fuente: Cuadro 10
Analisis e interpretacion. -

La mayoria de los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecénico a nivel de los pulmones y de vias aéreas,
presentaron neumonia, estos pacientes conformaban un 54% del total. El
11% de pacientes pediatricos presentaron lesiones en el ala de la nariz. Otro
11% lo conformaron los pacientes que presentaron extubacién. Un 8% de
pacientes presentaron tragueo bronquitis. Otro 8% de pacientes pediatricos
presentaron volutrauma. Un 4% de pacientes presentaron barotrauma y el

restante otro 4% presento obstruccion del tubo.

Para comprar los resultados del presente estudio, tenemos el llevado a cabo
bajo el titulo de: Barotrauma por ventilacion mecanica en nifios en
estado critico. Se estudiaron 77 pacientes que ingresaron a la Unidad de
Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria, México, D.F.,
en el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de diciembre de 1985, que
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requirieron ventilacion mecanica. Se concluye que la Sobre-distension

Pulmonar es el tipo de Barotrauma mas frecuente.

Otro estudio en México, titulado: Complicaciones pulmonares asociadas a
ventilacion mecénica en el paciente neonatal. Buscé determinar la
incidencia de complicaciones pulmonares asociadas a ventilacion mecanica
en pacientes ingresados a un servicio de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) en un hospital de 2¢ nivel. De los 53 pacientes seleccionados se
encontraron un total de 40 complicaciones. Las complicaciones pulmonares

mas frecuentes fueron: atelectasia 35%.

Cuadro # 11

TIEMPO DE PRESENTACION DE LA COMPLICACION POR USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE
2018.

TIEMPO DE PRESENTACION DE LA
COMPLICACION FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
DENTRO DEL PRIMER DIA 11 41% 41%
DENTRO DE LA PRIMERA SEMANA 14 52% 93%
DENTRO DEL PRIMER MES 2 % 100%
POSTERIOR AL PRIMER MES 0 0% 100%
TOTAL 27 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico # 11

TIEMPO DE PRESENTACION DE LA COMPLICACION POR USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE
2018.
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Fuente: Cuadro 11

Analisis e interpretacion. -

La mayoria de los pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecanico, presentaron este episodio dentro de la
primera semana de haberse instalado el ventilador mecanico, estos
pacientes conformaban un 52% del total. El 41% de pacientes pediatricos
presentaron las complicaciones dentro del primer dia de haberse instalado el
ventilador mecanico. Un 7% de pacientes presentaron complicaciones con el

ventilador mecanico dentro del primer mes de tener instalado el ventilador.



Cuadro # 12
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PERSONA O MEDIO QUE IDENTIFICA LA COMPLICACION POR USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE

2018.

PESONA O MEDIO QUE DETECTA LA
COMPLICACION

FRECUENCIA

PORCENTAJE

ACUMULADO

POR MEDIO DEL VENTILADOR

0%

0%

POR MEDIO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

11%

11%

POR MEDIO DEL PERSONAL MEDICO

67%

78%

OTRO PERSONAL

22%

100%

TOTAL

27

100%

Fuente: Instrumentos propios

Gréafico # 12

PERSONA O MEDIO QUE IDENTIFICA LA COMPLICACION POR USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE

2018.
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Fuente: Cuadro 12
Analisis e interpretacion. -

La mayoria de los casos de pacientes pediatricos que presentaron
complicaciones con el uso del ventilador mecanico, fueron identificados en
primera instancia por el personal médico, estos casos conformaban un 67%
del total. El 25% de casos de pacientes pediatricos que presentaron las
complicaciones con el ventilador mecanico fueron identificados por otro
personal. Un 11% de casos de pacientes fueron identificados por medio del

personal de enfermeria.



Cuadro # 13
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EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

%

EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE | ACUMULADO
MENOS DE 25 ANOS 0 0% 0%

DE 25 A 30 ANOS 10 36% 36%

DE 31 A 35 ANOS 11 39% 75%

DE 36 A 40 ANOS 4 14% 89%
MAS DE 40 ANOS 3 11% 100%

TOTAL 28 100%
Fuente: Instrumentos propios
Gréfico # 13

EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA. SERVICIO DE TERAPIA
PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.
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MAS DE 40 ANOS MENOS DE 25 ANOS
11% 0%
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Fuente: Cuadro 13
Analisis e interpretacion. -

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospital Japonés tenian una edad de 31 a 35 afios de edad, estas
conforman un 39% del total. Le siguen con un 36% el personal de enfermeria
con 25 a 30 afios de edad. Con el 14% estan los profesionales de enfermeria
que tenian edades de 36 a 40 afios. Le siguen el restante 11% que

corresponde a las profesionales de enfermeria con mas de 40 afios de edad.

La edad de un profesional no es totalmente determinante al momento de
hablar de conocimientos o de experiencia, puede ser que una persona a muy
avanzada edad recién comience sus estudios profesionales por que lo que
tendr& mucha edad, pero no mucha experiencia laboral. En el caso de la
enfermeria, es similar, ya que muchos profesionales empiezan sus estudios
universitarios apenas terminaron el colegio, y consiguen la titulacion muy
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joven, lo que los obliga a adquirir experiencia laboral para poder hacer frente

a los desafios laborales.

Cuadro # 14

GRADO ACADEMICO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE

2018.
GRADO ACADEMICO DEL PERSONAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
LIC. EN ENFERMERIA 14 50% 50%
LICENCIATURA CON DIPLOMADO 4 14% 64%
LICENCIATURA CON MAESTRIA 10 36% 100%

TOTAL 28 100%

Fuente: Instrumentos propios

Grafico # 14

GRADO ACADEMICO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

. SERVICIO DE

TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE

2018.
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Fuente: Cuadro 14

Anédlisis e interpretacion. -

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospital Japonés tenian solamente el grado académico de licenciadas en
enfermeria, estas conforman un 50% del total. Le siguen con un 36% el
personal de enfermeria con el grado académico de licenciatura con maestria.
Con el 14% restante estan los profesionales de enfermeria que tenian el

grado académico de licenciatura con diplomado.

El grado académico es un factor determinante para el nivel de conocimientos
de un profesional de enfermeria. Aunque la enfermera que tiene el grado de
licenciatura cuenta con conocimientos basico y hasta suficientes para
atender cualquier tipo de paciente, las profesionales que tienen un diplomado
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o hasta una maestria estan mejor preparadas por la especificidad de sus

conocimientos teoricos y practicos.

Cuadro # 15

EXPERIENCIA LABORAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA. SERVICIO
DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A

DICIEMBRE 2018.

EXPERIENCIA LABORAL EN
ENFERMERIA FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
MENOS DE 6 MESES 0 0% 0%
DE 6 A 11 MESES 1 4% 4%
DE 1 A 3 ANOS 6 21% 25%
DE 4 A 10 ANOS 17 61% 86%
DE 11 A 20 ANOS 2 7% 93%
MAS DE 20 ANOS. 2 7% 100%
TOTAL 28 100%

Gréfico # 15

Fuente: Instrumentos propios
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EXPERIENCIA LABORAL DEL PERSONAL DE ENFERMER[A. SERVICIO
DE TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A
DICIEMBRE 2018.

MENOS DE 6 MESES

(13
MAS DE 20 ANOS. DE 6 A 11 MESES
7% 4%

DE 11 A 20 ANOS
7%

DE 1 A 3 ANOS
21%

DE 4 A 10 ANOS
61%

Fuente: Cuadro 15
Andlisis e interpretacion. -

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospital Japonés tenian una experiencia laboral como licenciadas en
enfermeria de 4 a 10 afios, estas conforman un 61% del total. Le siguen con
un 21% el personal de enfermeria con 1 a 3 afios de experiencia laboral en la
profesiéon de enfermeria. Con el 7% estan los profesionales de enfermeria
gue tenian una experiencia laboral de 11 a 20 afios como enfermera. Con el
otro 7% estan los profesionales que tenian mas de 20 afios como enfermera.
Finalmente, el 4% de profesionales de enfermeria lleva trabajando de 6 a 11

meses en la profesion.
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Un estudio que tomo6 en cuenta a los profesionales de enfermeria, es el
titulado: “Cuidados de enfermeria y su incidencia en las infecciones
respiratorias asociadas a la ventilacibn mecanica invasiva”, que fue
llevado a cabo en el Servicio de Terapia Intensiva de Adultos del Hospital
Espafiol, Mendoza. Periodo Junio a Noviembre del 2014. Con el objetivo de:
Determinar el impacto de los cuidados de enfermeria suministrados a
pacientes con ventilacibn mecanica invasiva, y su relacion con la incidencia
de la NAV, estudio una muestra de 24 enfermeros del servicio de terapia
intensiva de adultos del Hospital Espafiol de Mendoza. Los datos obtenidos
mostraron que el personal en general en un 88% posee la capacidad y
conocimientos necesarios para el manejo del ventilador y su circuito como de
las normas protocolizadas. El nivel formacién es elevado el 62% son
licenciados superando al 38% de enfermeros profesionales, siendo también
la mayoria adulto joven y personal joven. Es de destacar que cuentan con

recursos materiales necesarios.

Cuadro # 16

EXPERIENCIA LABORAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

EXPERIENCIA
LABORAL EN TERAPIA
INTENSIVA FRECUENCIA | PORCENTAJE | % ACUMULADO
MENOS DE 6 MESES 0 0% 0%
DE 6 A 11 MESES 2 7% 7%
DE 1 A 3 ANOS 10 36% 43%
DE 4 A 10 ANOS 13 46% 89%
DE 11 A 20 ANOS 2 7% 96%
MAS DE 20 ANOS. 1 4% 100%
TOTAL 28 100%

Fuente: Instrumentos propios
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Gréafico # 16

EXPERIENCIA LABORAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN TERAPIA
INTENSIVA PEDIATRICA. SERVICIO DE TERAPIA PEDIATRICA.
HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE 2018.

4% 0%

DE 11 A 20 ANOS
7%

DE 6 A 11 MESES
7%

DE 1 A 3 ANOS
36%

DE 4 A 10 ANOS
46%

Fuente: Cuadro 16
Anédlisis e interpretacion. -

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospital Japonés tenian una experiencia laboral como licenciadas en
enfermeria en Terapia Intensiva pediatrica de 4 a 10 afios, estas conforman
un 46% del total. Le siguen con un 36% el personal de enfermeria con 1 a 3
afos de experiencia laboral en Terapia Intensiva pediatrica. Con el 7% estan
los profesionales de enfermeria que tenian una experiencia laboral de 6 a 11
meses como enfermera de Terapia Intensiva pediatrica. Con otro 7% estan
los profesionales que tenian 11 a 20 afios como enfermera en Terapia
intensiva pediatrica. Finalmente, el 4% de profesionales de enfermeria lleva

trabajando mas de 20 aflos como enfermera en Terapia intensiva pediatrica.



Cuadro # 17
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PERCEPCION DEL

PERSONAL

DE ENFERMERIA SOBRE

LA

COMPLICACION MAS FRECUENTE QUE PRESENTA EL USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE

2018.

PERCEPCION DE COMPLICACION POR
USO DE VENTILADOR MECANICO

FRECUENCIA

PORCENTAJE

%
ACUMULADO

NEUMONIA

18

64%

64%

INFECCIONES POR CORRUGADOS

2

7%

1%

BRONCOESPASMO

1

4%

75%

NO HAN OBSERVADO AUN NINGUNA

7

25%

100%

TOTAL

28

100%

Fuente: Instrumentos propios
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Gréafico# 17

PERCEPCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA SOBRE LA
COMPLICACION MAS FRECUENTE QUE PRESENTA EL USO DE
VENTILADOR MECANICO EN PACIENTES PEDIATRICOS. SERVICIO DE
TERAPIA PEDIATRICA. HOSPITAL JAPONES. OCTUBRE A DICIEMBRE
2018.

NO HAN
OBSERVADO AUN

NINGUNA
25%

BRONCOESPASMO
4% NEUMONIA
64%

INFECCIONES POR

CORRUGADOS
7%

Fuente: Cuadro 17
Anédlisis e interpretacion. -

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Pediatria del
Hospital Japonés percibe que la complicacion mas frecuente por el uso de
ventilador mecanico en pacientes pediatricos es la neumonia asociada al
ventilador, estas conforman un 64% del total. Le siguen con un 25% el
personal de enfermeria que refiere que no ha observado aln, ninguna
complicacion, por el uso de ventilador mecanico. Con el 7% estan los
profesionales de enfermeria que refieren que la principal complicacion por el
uso de ventilador mecanico en pacientes pediatricos son las infecciones por
los corrugados. Finalmente, el 4% de profesionales de enfermeria refiere que
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la complicacion mas frecuente por el uso de ventilador mecénico es el

broncoespasmo.

El estudio titulado: Barotrauma por ventilacion mecanica en nifios en
estado critico, llevado a cabo en México, estudid a 77 pacientes que
ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional
de Pediatria, México, D.F., en el periodo comprendido del 1 de abril al 20 de
diciembre de 1985, que requirieron ventilacion mecéanica. De los 77 pacientes
estudiados, Desarrollaron Barotrauma 38 pacientes, 33 de estos pacientes
de Barotrauma cursaron con Sobre distension Pulmonar, siendo con mucho

el tipo de Barotrauma mas frecuente.

Otro estudio llevado a cabo en Meéxico, titulado: Complicaciones
pulmonares asociadas a ventilacion mecénica en el paciente neonatal.
Se buscoé determinar la incidencia de complicaciones pulmonares asociadas
a ventilacion mecanica en pacientes ingresados a un servicio de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) en un hospital de 2- nivel. Los resultados
evidenciaron: De los 53 pacientes seleccionados se encontraron un total de
40 complicaciones. La incidencia anual de las complicaciones pulmonares
asociadas a ventilacion mecéanica en el area de UCIN del servicio de
Neonatologia, en un hospital de segundo nivel en Sonora fue de 49.05% (IC
95% 0.35-0.62). Las complicaciones pulmonares mas frecuentes fueron:
atelectasia 35%, neumonia 27.5%, neumotérax 15%, displasia

broncopulmonar 15%, neumomediastino 15% y hemorragia pulmonar 2.5%.

Otro estudio titulado: Complicaciones de la ventilacion mecanica en
recien nacidos. Cuyo objetivo fue: Conocer frecuencia y tipo de
complicaciones relacionadas con intubacion endotraqueal y ventilacion
mecanica Material y método: Se realiz6 estudio observacional, prospectivo y

longitudinal , en niflos menores de 28 dias, de cualquier género con
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necesidad de ventilacion mecanica, recolectando datos referentes a la edad
gestacional, peso, edad extrauterina a la intubacion inicial, nimero de tubos
endotraqueales, numero de intentos de intubacion, dias de ventilacion
mecanica, presion inspiratoria, Fi02, complicaciones durante la intubacion , la
ventilacion mecénica y posterior a la extubacién. Se estudiaron 42 pacientes.
Las complicaciones fueron atelectasia (42%), displasia broncopulmonar
(23.8), eventos de hipoxia (21.4%) , hemorragia intracraneana (21.4%),
neumonia intrahospitalaria (19%), neumotorax (16.6%), obstruccion del tubo
endotraqueal (11 .9%), bradicardia (9.5%), fuga de aire (9 .5%), lesiones
durante !a intubacion (16.5%), traqueostomia (7 .1 %) enfisema intersticial

(4.7%) neumomediastino (2.3%).

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

1) Porcentualmente la mayoria de pacientes pediatricos que presentaron
complicaciones con la ventilacion mecanica tenian una edad de 1 a 3
meses, el sexo prevalente fue el femenino, con mas de la mitad del
total de pacientes. El principal motivo de uso del ventilador mecéanico
por los pacientes pediatricos fue por haber presentado paro

cardiorespiratorio. Al momento de presentarse la complicacion
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3)

4)
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relacionada al ventilador mecanico, la mayoria de pacientes, mas de la
mitad de ellos llevaba usando el ventilador menos de 1 semana. Mas
de las % partes de los pacientes tenian como patologia de base

sepsis.

Casi el total de los pacientes pediatricos que presentaron
complicaciones debido al uso del ventilador mecanico estaban
conectados a este dispositivo mediante un tubo orotraqueal. Y
observando las medidas de los tubos para conexién al ventilador, la
medida mas utilizada fue el N° 4 y 4,5, esta fue utilizada por mas de
las % partes de los pacientes. La mayoria de los pacientes pediatricos,
casi las % del total que presentaron complicaciones con el uso del
ventilador mecéanico no presentaron incidentes durante el

procedimiento de instalacién del ventilador.

La mayor parte de las complicaciones debido al uso del ventilador
mecanico, fueron complicaciones de los pulmones y vias aéreas,
estos estaban representadas por casi el 100% del total de pacientes.
Y de todos los casos relacionados a las complicaciones de pulmones y
vias aéreas, mas de la mitad de pacientes, presentaron neumonia. La
mayoria de pacientes pediatricos que presentaron complicaciones con
el uso del ventilador mecénico dentro de la primera semana de
haberse instalado el ventilador mecanico. El personal médico en su
mayoria fue el agente que detecto la complicacion por el uso del

ventilador mecanico en pacientes pediatricos.

La mayoria de profesionales de enfermeria del Servicio de Terapia
Pediatrica del Hospital Japonés pertenecian al grupo etareo con rango
de edades de entre 31 a 35 afos. Exactamente la mitad del total de

enfermeras tenia el grado académico de licenciatura en enfermeria.
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Casi las % partes del personal de enfermeria lleva trabajando en las
distintas facetas de su profesion de 4 a 10 afios. Sin embargo, casi la
mitad de enfermeras tienen una experiencia laboral como licenciadas
en enfermeria en Terapia Intensiva pediatrica de 4 a 10 afios. Para la
mayoria de enfermeras, casi las ¥% de ellas, la complicacion més
frecuente, segin su experiencia es la neumonia asociada al

ventilador.

5.2 Recomendaciones

[0 En vista de que la mayoria de pacientes hizo paro cardiorespiratorio,
se recomienda al personal de enfermeria realizar el control del carro
de paro en cada pase de turno, asegurandose de que este cuente con
todas los medicamentos y materiales necesarios para afrontar un caso

de paro.
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[0 Prestar especial cuidados a los pacientes que llevan una semana con
ventilador mecanico. Ya que en ese periodo han sucedido la mayoria

de complicaciones con el ventilador mecanico.

O Llevar a cabo adecuadamente los procedimientos de bioseguridad en
los tubos orotraqueales que son utilizados en los pacientes que usan
ventilador mecanico. Mantener el cumplimiento del protocolo de
cuidados de enfermeria en la instalacion del ventilador mecanico en

los pacientes pediatricos.

O Llevar un control riguroso en los pases de turno, de los signos y
sintomas que puedan indicar el inicio de una neumonia en el paciente
con ventilador mecanico, también asegurar la realizacion de los

estudios de laboratorio que puedan anticipar la infeccién pulmonar.

[0 Coordinar con el Departamento de mantenimiento del Hospital
Japonés la programacion de 2 episodios de los procedimientos de
mantenimiento a los ventiladores mecanicos al afio para garantizar el

adecuado funcionamiento y asi extender la vida atil del equipo.

[0 Establecer alianzas estratégicas con los proveedores de los
ventiladores mecéanicos para que puedan llevarse a cabo talleres de
capacitacion, en especial al personal nuevo que ingresa a trabajar al
servicio, sobre el funcionamiento de los ventiladores mecanicos,

ademas de sus cuidados y mantenimiento.

[0 Programar con las autoridades del Hospital y el Servicio de Terapia
Pediatrica la ejecucion de exposiciones de actualizacion de manejo de

ventiladores mecanicos en pacientes pediatricos.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de autorizacion para realizar el estudio
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COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA EN LOS PACIENTES
DE UTI PEDIATRICA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL JAPONES
EN LA GESTION 2018

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo: Identificar las complicaciones de la ventilacion mecdnica en los pacientes de la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y Pedidtrica del Servicio de Pediatria del Hospital

Japonés en la gestién 2018.

Dirigido a: Pacientes pedidtricos que desarrollaron algin tipo de complicacién por el uso del

Ventilador mecdnico.

Instrucciones: Describa la informacién requerida para cada item.

Edad

Sexo

Motivo de uso del VM

Tiempo de uso del ventilador
mecdnico

Patologia de base

00ou000o0o00 00 oubbitdu

Menos de 1 mes.
De 1 a 3 meses.

De 4 a 6 meses.

De 7 meses a 1 ano.
De 2 a 5 anos.

De 6 a 10 anos.

De 11 a 14 anos.

Masculino
Femenino

Leucemia linfobldstica
Neumonia

TEC

Cardiopatia

Sepsis

Otra

Menos de 1 semana.
De 8 dias a menos de un mes.
De 1 a 3 meses.

Mdas de 3 meses.
Leucemia linfobldstica
Neumonia

TEC

Cardiopatia



Conexion de entrada de la
VM

Medida del tubo

Entubacion

Tipo de complicacion

Tipo de complicacién en
pulmones y vias aéreas.

Tiempo de presentaciéon de la
complicacion

Deteccién de la complicacion

(J Tubo orotraqueal.
() Tubo de Mayo

() 3,5.
L) 4,5.
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(J Procedimiento sin
incidentes.

() Positivo al segundo intento.

() Presencia de incidentes.

)

(J Complicaciones con la
parte mecdnica del
ventilador.

(J Complicaciones en

pulmones y vias aéreas.
() Extubacién
() Lesiones del ala de la nariz
(L) Obstruccién del tubo
(L) Volutrauma
() Barofrauma
(J Neumonia
() Traqueobronquitis

(J Dentro del primer dia.

(J Dentro de la primera
semana.

(J Dentro del primer mes.

() Posterior al primer mes.

(J Por medio del Ventilador.

(J Por medio del personal de
enfermeria.

(J Por medio del
médico.

(J Ofro.

personal
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COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA EN LOS PACIENTES
DE UTI PEDIATRICA DEL SERVICIO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL JAPONES
EN LA GESTION 2018

CUESTIONARIO

Objetivo: Identificar las complicaciones de la ventilacion mecdnica en los pacientes de la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal y Pedidtrica del Servicio de Pediatria del Hospital

Japonés en la gestién 2018.

Dirigido a: Profesionales de enfermeria del Servicio de Terapia Pedidtrica del Hospital Japonés.
Instrucciones: Lea cada pregunta y elija una respuesta.

Edad

Grado académico

Experiencia laboral

Experiencia el terapia intensiva
pediatrica

¢,Cual es la complicacibn mas
frecuente en los pacientes
pediatricos con ventilacion

() Menos de 25 afios.

() De 25 a 30 afios.

() De 31 a 35 afios.

() De 36 a 40 afios.

() Mas de 40 afios.

() Licenciada en enfermeria.

() Licenciatura mas
diplomado.

() Licenciatura mas maestria.

() Menos de 6 meses.
() De 6 a 11 meses.
() De 1 a 3 afios.

() De 4 a 10 afios.

() De 10 a 20 afios.
() Més de 20 afios.

() Menos de 6 meses.
() De 6 a 11 meses.
() De 1 a 3 afios.

() De 4 a 10 afios.

() De 10 a 20 afios.
() Més de 20 afios.

(J Neumonia

(] Infecciones por coarrugados
() Broncoespasmo

() No he observado ninguna
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mecanica? (segln su experiencia)



