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TEMA:

EXTUBACION PRECOZ ES UNA ALTERNATIVA PARA DISMINUIR EL RIESGO
DE CONTAMINACION NOSOCOMIAL EN PACIENTES 0- 4 ANOS CON
CARDIOPATIAS POSTQUIRURGICAS, HOSPITAL ROBERTO GILBERT.
GUAYAS. OCTUBRE 2018 — ABRIL 2019.



RESUMEN

La extubacion precoz en paciente cardiolégicos postquirdrgicos se da a las
primeras 6 horas de la intervencién quirdrgica, se considera una alternativa para la
disminucién de la contaminacién nosocomial, debido a que largos dias de
intubacién endotraqueal los pacientes serdn expuestos a microorganismos
patdgenos produciendo un alto riesgo de mortalidad, y otros factores de riesgos.
Este proyecto de investigacion intenta demostrar y asegurar que la técnica es eficaz
y prevendra la contaminacion nosocomial o intrahospitalaria, disminuira infecciones
respiratorias directas, como otros beneficios tendremos reduciran los costos y

estadias hospitalarias , le brindara una mejor la calidad de vida al paciente.

El objetivo de la investigacion es obtener los resultados a través de una
metodologia deductiva, permitiéndonos estudiar la problemética del tema, logrando
como resultado tener una alternativa de solucién. Asi mismo se utilizd la
investigacion de campo donde se tuvo contacto directo con los pacientes y se
presencio los riesgos que provoca la extubacion tardia, las complicaciones y el
fracaso de extubacion; dentro de los resultados se realizaron tablas en donde se
demostré que la técnica es un beneficio los pacientes con cardiopatias congénitas
recién operadas; los gréaficos se forman con el comportamiento de las variables mas
importantes en este proyecto como: peso, edad, sintomas, éxito y fracaso de
extubacién precoz. Con el fin de dar recomendaciones y mejoras para el estado de

salud de los bebes y nifios.

Palabras Claves: Extubacion Precoz, pacientes con cardiopatias congénitas,

Bebes y nifios, contaminacion nosocomial.



SUMMARY

Early extubation is post-surgical cardiological patient is given to the first 6 hours of
surgery, it is considered an alternative for the reduction of nosocomial
contamination, because long days of endotracheal intubation patients will be
exposed to pathogenic microorganisms producing a high risk of mortality, and other
risk factors. This research project seeks to demonstrate and ensure that the
technique is effective and prevent nosocomial or in-hospital contamination,
decrease direct respiratory infections, as other benefits we will reduce costs and

hospital stays, will provide a better quality of life to the patient.

The objective of the research is to obtain the results through a deductive
methodology, allowing us to study the problem of the subject, achieving as a result
an alternative solution. Likewise, field research was used where direct contact was
made with the patients and the risks of late extubation, complications and failure of
extubation were observed; Within the results, tables were made in which it was
demonstrated that the technique is a benefit for patients with congenital
cardiopathies recently operated; the graphs are formed with the behavior of the most
important variables in this project such as: weight, age, symptoms, success and
failure of early extubation. In order to give recommendations and improvements for

the health status of babies and children.

Key Words: Early Extubation, patients with congenital heart disease, Infants and

children, nosocomial contamination.



INTRODUCCION

Esta investigacion esta enfocada en extubacién precoz es una alternativa para
disminuir el riesgo de contaminacion nosocomial en pacientes 0- 4 afios con
cardiopatias postquirargicas, se eligié esta poblacion donde se podra desarrollar
una investigacion de campo, aplicada y descriptiva la cual nos permitio conocer el

porcentaje de éxito de la técnica aplicada.

La extubacion precoz es un campo especializado en el destete respiratorio de los
pacientes que desarrolla disminucion de la contaminacibn nosocomial y la
prevencion de las alteraciones que afectan al sistema respiratorio. Finalizando el
procedimiento de cirugias cardiacas pediatrica, los pacientes son constantemente
trasladados a la unidad de cuidados intensivos cardiolégicos intubados. La
ventilacion mecénica prolongada hizo parte fundamental del manejo postoperatorio
de la cirugia cardiaca desde sus inicios hace mas de 50 afios, hasta que en la
década de los 80s los avances en los métodos anestésicos permitieron realizar
estudios que demostraron que un gran numero de pacientes podian ser extubados

de forma precoz, sin aumentar los riesgos de complicaciones.

Esta manifestacion, junto con los precios cada vez mayores de la cirugia cardiaca,
en este contexto aparecio la anestesia fast-track o de curso rapido, la cual es un
protocolo que incluye diferentes estrategias como el uso de anestésicos de accion
mas corta, tiempos menores de bomba e incisiones de pequefio tamario, las cuales
permiten extubar a los pacientes entre las primeras 6 horas o 8horas del
postoperatorio, llamando asi una extubacion precoz. Hoy en dia se puede realizar
la extubacion precoz tras cirugia abierta de corazén, y si esto ofrece muchos
beneficios. Esto ya estd completamente demostrado. Las investigaciones
actualmente van enfocadas hacia el estudio de la extubacion ultra precoz, es decir,
las que se realizan dentro de las salas de cirugia, este estudio ya puesto en marcha

en el hospital Roberto Gilbert Elizalde.

VI



Este avance es caracteristico en cirugia cardiaca y los estudios realizados, podran
deducirse de manera positiva sobre la disminuciéon contaminacién nosocomial por
largos tiempos de intubacion endotraqueal, ademas minimizar estancia hospitalaria
con el fin de que los pacientes no sean expuestos a microorganismos por mayor

tiempo.

Actualmente, los pacientes extubados a < 6 horas del postoperatorio, o extubados
dentro de las salas de cirugia; minimizan riesgos de contaminacién nosocomial en
el sistema respiratorio de tal manera que no se observa infecciones respiratorias.
Aplicando técnicas de extubacidon precoz y observando diariamente su patron
respiratorio, la realizacion de nebulizaciones y aspiracién de secreciones para que
el paciente no recaiga a la intubacion oro traqueal. Resultando un porcentaje
exitoso al estudio. Falta por establecer por medio de investigaciones que se dé la
extubacion precoz, luego de acabar la cirugia cardiaca y en salas de recuperacién
critica en pacientes de 0- 4 afios de edad, prometiendo éxito de la extubacion en la
UCIC. En el estudio se comprobd la disminucién de contaminacion nosocomial en
los pacientes con poco tiempo de intubacién endotraqueal para declarar si existe o

no beneficios y ademas disminuye los dias de estancia en la UCIC.



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1.1 MARCO CONTEXTUAL

1.1.2 CONTEXTO INTERNACIONAL

La medicina intensiva se podria decir que nacié en la década de los afios 1950, a
consecuencia de la necesidad de proporcionar soporte ventilatorio a las personas
afectadas, en los paises europeos y en Estados Unidos. Desde esa década hasta
ahora, la Medicina Critica ha obtenido un desarrollo acelerado, en la cual, van
incorporados a la atencion individualizada a los pacientes, la fisiopatologia del
paciente en estado critico, los avances tecnoldgicos, monitorizacion, y tratamiento.
(Vera, 2015).

A medida que se realizaron las unidades de cuidados intensivos hubo la necesidad
de la intubacién endotraqueal y tiempos era prolongado ventilacion, actualmente
los pacientes que se encuentran en ventilacion los trataran de destetar y extubar lo
mas rapido posible de la ventilacidbn mecéanica, para que surjan mas complicaciones

de las que ya padece.

1.1.3 CONTEXTO NACIONAL

El Ecuador en los ultimos tiempos ha tenido progresos en las areas de salud que
ha dado a conocer beneficiando a los habitantes de nuestro pais, pero aun se
demuestra altas tasas de mortalidad neonatal, pediatrica, y déficit de insumos o

equipos de mayor tecnologia, recursos humanos insuficientes.



El Ecuador las instalaciones de unidades de cuidados criticos no han sido ajeno a
este desarrollo. Las primeras unidades de cuidado intensivo fueron creadas a
finales de la década de 1972 y comienzos de los afios 1999. Hoy podemos afirmar,
gue todas las capitales de nuestro pais poseen areas de UCI, dirigidas por
intensivistas, proporcionadas con tecnologia suficiente para ofrecer un adecuado

manejo a los pacientes criticos (Sociedad Ecuatoriana de Medicina Critica , 2015).

Permitiéndonos a los ecuatorianos dotarnos en técnicas de intubacion y extubaciéon
gue son necesarias para los pacientes que serd intervenido a una operacion,

pacientes en estado criticos y pacientes que necesiten de ventilacibn mecanica.

1.1.4 CONTEXTO REGIONAL

Ecuador tiene como segundad ciudad mas grande, poblada y de avance

tecnoldgico y médicos es la ciudad de Guayaquil.

La provincia del Guayas es una de las provincias que conforman el Ecuador,
situada en la costa ecuatoriana, Su capital es Guayaquil La ciudad se divide en
16 parroquias urbanas, aunque dentro de una nueva administracion municipal, su
organizacion consiste de 74 sectores. Es la ciudad con mayor densidad

demografica en Ecuador, con un total de 2 644 891 habitantes

Guayaquil ciudad que tiene mayor demanda de paciente en los hospitales que
adquiere debido a que en esta ciudad los existe mayor avance tecnoldgico, y
unidades completas de cuidados criticos el cual personas de ciudades vecinas

prefieren atenderse en los hospitales completos.


https://es.wikipedia.org/wiki/Parroquia_(civil)
https://es.wikipedia.org/wiki/Sectores_de_Guayaquil
https://es.wikipedia.org/wiki/Densidad_demogr%C3%A1fica
https://es.wikipedia.org/wiki/Densidad_demogr%C3%A1fica

1.1.5 CONTEXTO INSTITUCIONAL

En el Hospital Roberto Gilbert. EI 10 de octubre 1986, se empezd la construccion
del hospital de nifios. Gracias al Dr. Roberto Gilbert Elizalde — en ese periodo
Director de la Junta — se terminé de edificar en 1999. El hospital dio sus servicios a
la comunidad el 17 enero del 2000 y fue inaugurado legalmente el 9 octubre del

2016, y renombrado como “Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde”.

Dispone de unidades de cuidados intensivos: cardiolégicos, pediatricos y
neonatales. La terapia intensiva trabaja desde el afio 2000 dando servicios vitales
como la ventilacion mecanica y su largo perdido de destete por ello se estable esta
investigacion para crear un protocolo de extubacién precoz a pocas horas de una
cirugia cardiaca dentro del area de Unidad de cuidados cardiologicos (UCIC) para
que el paciente pueda tener pronta mejora y mejorar su calidad de vida luego de

una operacion y no exista mayor riesgo de contaminacion intrahospitalarias.

Esta técnica se comenzé a aplicar a comienzo del 2018 con porcentajes de éxito

donde basamos nuestro estudio.

1.2 SITUACION PROBLEMATICA

Existe un interés continuo en disminuir la duracidon de la ventilacion mecanica
después de las operaciones cardiacas pediatricas. Sin embargo, el uso
contemporaneo de una estrategia de extubacién precoz y su efecto en los

resultados clinicos es poco conocido.

Los largos periodos de intubacion endotraqueal causan un sin namero de
complicaciones y mayor riegos de contaminacion nosocomial poniendo al paciente
en un estado mucho mas critico, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
“existirian infecciones que no se habian manifestado ni existian en periodo de
incubaciéon”, es decir, se obtienen durante su estadia y no son la motivo de su

ingreso.

Esta exposicion larga a microorganismos, la contaminacién asociada a la

ventilacion mecanica y la negligencia médica forman parte de la contaminacion
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nosocomial en menor tiempo, por este motivo se desea dar a conocer y formar un
protocolo de Extubacion precoz impidiendo que los microorganismos amenazantes

de la vida del paciente puedan ingresar directamente al tracto respiratoria.

Este proyecto esta enfocado en los pacientes cardiopatas de 0- 4 afios de edad, se
ha puesto en marcha desde el momento de la intubacion dentro de las salas
quirdrgicas, con minima dosis de anestesia donde el paciente pueda estar en menor
tiempo de horas despierto y consiente, la extubacion precoz se lleva a cabo
transcurridas 6 horas donde nos permite aplicar los criterios de extubacion si es
apto o no para poder realizar la técnica en dicho paciente y este pueda prevenir
infecciones, menor tiempo de estadia, disminucion de costo y mejora calidad de

vida.

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como futuros Licenciados de terapia respiratoria podemos demostrar la
importancia de la extubacion precoz como una técnica empleada que sirve para
disminuir el riesgo de contaminaciones nosocomiales prediciendo los mejores
resultados postoperatorios y supervivencia tardia después de la cirugia cardiaca. También
evaluamos que se logra reducir al minimo la duracion de la ventilacion mecanica,
gue tiene como beneficios a que no se produzca complicaciones del tracto
respiratorio, a que exista intercambio gaseoso espontaneo, demostrando el indice
bajo de mortalidad, también a reducir gastos por estadia hospitalaria y la exposicion

a microorganismos patégenos.



1.3.1 PROBLEMA GENERAL

¢Puede ser considerado una alternativa la extubacion precoz para disminuir el
riesgo de contaminacion nosocomial en pacientes 0 — 4 afios de edad con
cardiopatias postquirdrgicas, Hospital Roberto Gilbert. Guayas. Octubre 2018 —
Abril 20197

1.3.2 PROBLEMAS DERIVADOS

¢ Por qué es importante identificar los riesgos de contaminaciéon nosocomial si no
se realiza la extubacion precoz en pacientes 0 — 4 afios de edad con cardiopatias

postquirdrgicas?

¢, Cudles serian los beneficios de emplear la técnica de extubacion precoz en

pacientes de 0 — 4 afios de edad con cardiopatias postquirargicas?

¢, Qué tipos de cuidados deben de tener los Terapeutas Respiratorios al momento
de realizar una aspiracion endotraqueal para prevenir la contaminacion

nosocomial?



1.4 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

CAMPO:

Salud.

UBICACION GEOGRAFICA:

Hospital Roberto Gilbert de Guayaquil.

AREA: Terapia Respiratoria.
ASPECTO: Disminucién de contaminacién Nosocomial.
TECNICA: Extubacion Precoz.

RANGO DE POBLACION:

0 a 4 afios de edad con cardiopatias

PERIODO DE TIEMPO:

Octubre 2018 — Abril 2019

CIUDAD-PAIS:

Guayaquil — Ecuador.



1.5 JUSTIFICACION

El presente trabajo de proyecto de investigacion es dar a conocer, si la extubacion
precoz es una alternativa para disminuir los riesgos de contaminacion nosocomial
en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde con pacientes cardidpatas postquirdrgicos

previniendo y reduciendo las situaciones que ocasionen el deterioro de la salud.

La elaboracion de la investigacion sera un aporte al conocimiento de la practica del
terapeuta respiratorio en el manejo de las bases tedricas, contenidos en los
procedimientos de extubacion precoz en pacientes de 0- 4 afios de edad
conectados a ventilacion mecanica aumentando su mortalidad y contaminacion

nosocomial.

Por esta razon se aplicara las normas, protocolos establecidos en el area de UCIC
para la eficacia de la extubacidén precoz postquirargica cardiaca brinda la ventaja
de menor tiempo de estadia en la UCIC, se podria establecer de forma rutinaria
esta técnica en las salas de cirugia Cardiaca, con el fin de ofrecer al paciente
importantes beneficios: mejorar calidad de vida, minimizar los costos de
hospitalizacion, disminuir la contaminacion nosocomial por intubacion
endotraqueal, = complicaciones pulmonares con menor dependencia de la
ventilacibn mecanica, y un menor tiempo de exhibicién a microorganismos; existe
el fracaso al realizar una extubacion precoz, causado frecuentemente por estridor

laringeo incitando a una reihntubacion inmediata.

Seré un aporte para la escuela de tecnologia médica, pues contribuira enriquecer,
orientar y apoyar otras investigaciones relacionadas con el tema, para asi brindar

una buena atencién y adecuada al paciente cardidépata postquirdrgico.



1.6 OBJETIVOS

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Demostrar que la extubacion precoz es una alternativa efectiva para disminuir el
riesgo de contaminacién nosocomial en pacientes 0 — 4 afios de edad con

cardiopatias post quirdrgicas.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Definir la importancia del correcto manejo de la técnica de extubacién precoz
pacientes con cardiopatias postquirurgicas logrando conocer el riesgo nosocomial,

mediante un estudio bibliografico.

Comprobar los beneficios de la técnica de extubacién precoz optimizando la calidad

de vida del paciente.

Detallar los cuidados del terapeuta respiratorio previniendo el riesgo de

contaminaciéon nosocomial en el area de cuidados intensivos cardiolégicos.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1 MARCO TEORICO

En las dltimas décadas, la extubacion precoz ha manifestado beneficios en cuanto
a la disminucion de contaminaciones nosocomiales, morbilidad y tiempo de
hospitalizacion, en pacientes cardiacos post operacion. Se debe a que la
extubacion precoz disminuye las atelectasias, mejor movilizacién de secreciones y
disminuye contaminaciones cruzadas, asi, tanto el menor porcentaje de neumonias
como el indice de una intubacién prolongada. La extubacién precoz, tras una
intervencion quirdrgica en un paciente con Via Aérea Dificil, debe de ser valorada
de forma multidisciplinaria por el grupo de médicos responsables, quienes mediran
el riesgo/beneficio de ésta segun el tipo de paciente y cirugia; es el anestesiodlogo
guien en ultima instancia toma la decision.” (Dra. Bellas, Dr. Gonzalez, & Dra.
Sepulveda, 2012)

Se planteara un plan o protocolo a seguir para prevenir posibles complicaciones,

como la reintubacion.

2.1.1 MARCO CONCEPTUAL

VENTILACION MECANICA

Se conoce como respiracion artificial que emplea un ventilador mecénico para
sustituir o auxiliar la funcion respiratoria de un paciente temporalmente, que no es
capaz de mantener respiraciones correctas; de manera que mejore la oxigenacion

y mecanica pulmonar.



El ventilador mecanico envia presion positiva a la via aérea que reemplaza la etapa
del ciclo respiratorio forzando la entrada de aire a los alveolos. Consiste en el
intercambio gaseoso y la disminucién del trabajo respiratorio, realizdndose a través

de un tubo endotraqueal (T.E.T).

La ventilacibn mecanica es un apoyo, una sustitucion exterior y temporal que ayuda
en la ventilacion respiratoria del paciente mientras se corrige la complicacion que

provoco su inestabilidad.

Lo que se quiere lograr con la ventilacion mecanica en la parte fisiologica del
paciente: - poder normalizar el intercambio gaseoso y se manipulado por el

terapeuta respiratorio o médico de guardia.

- Suministrar ventilacion alveolar apropiada.

- Corregir la oxigenacion arterial para que pueda mejorar.
Aumentar el volumen pulmonar:

- Acrecentar la capacidad residual funcional, impidiendo que el

pulmoén entre en atelectasia.

Disminuye el esfuerzo respiratorio.

También debemos de tener €l cuenta el propdsito clinico que se tratara de alcanzar

con la ventilacion mecanica:
- Revertir la hipoxemia.
- Modificar el estado de acidosis respiratoria del paciente.

- [Establecer las respiraciones apresuradas y sensacion de

ahogamiento, es decir la disnea.
- Evitar atelectasias.
- Disminuir& el esfuerzo de los musculos respiratorios.

- disminuir la presion intracraneal.
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INDICACIONES.

La continua observacion al paciente es la parte importante a la toma de cualquier
decision.
La decision de intubar para poder ventilar a los pacientes es habitualmente una

resolucion clinica que se basa en los signos de dificultad respiratoria. Los siguientes

criterios son los que se valoraran:
- estado de Glasgow

- esfuerzo de trabajo respiratorio: tiraje, Taquipnea, tiraje, aleteo nasal, uso

de musculos accesorios.

- asincronia respiratoria dada por fatiga de masculos accesorios
- Hipoxemia: SatO2 (< 60 mmHg) con aporte de O2.

- Acidosis: pH < 7.25.

- Hipercapnia: PaCO2 > 50 mmHg.

- Capacidad vital disminuida acompafada de debilidad del impulso

inspiratorio.

MECANICA RESPIRATORIA

La inspiracibn normal genera una presion intrapleural negativa, que crea un
gradiente de presion entre la atmoésfera y los alvéolos, lo que resulta en la entrada
de aire. En la ventilacion mecanica, el gradiente de presion resulta del aumento
(positivo) de presion de la fuente de aire.

La presiéon maxima de la via aérea se mide en la abertura de la via aérea (Pao) y
se muestra de manera rutinaria mediante ventiladores mecanicos. Representa la
presion total necesaria para empujar un volumen de gas hacia el pulmén y esta
compuesta por presiones resultantes de la resistencia al flujo inspiratorio (presion
resistiva), el retroceso elastico del pulmon y la pared toracica (presion elastica) y
la presion alveolar presente en el inicio de la respiracion presion espiratoria final
positiva [PEEP].
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Presion Pico de la via aérea= resistencia de presion + presion elastica + PEEP.

La presion resistiva es el producto de la resistencia del circuito y del flujo de
aire. En el paciente ventilado mecanicamente, la resistencia al flujo de aire se
produce en el circuito del ventilador, el tubo endotraqueal y, lo que es mas

importante, las vias respiratorias del paciente.

Componentes de la presion de la via aérea durante la ventilacion mecanica,

ilustrados por una maniobra de retencion inspiratoria.

La presion elastica: es el producto del retroceso elastico de los pulmones y la

pared toracica (elastancia) y el volumen de gas suministrado. Para un volumen
dado, la presion elastica aumenta al aumentar la rigidez pulmonar (como en la
fibrosis pulmonar) o la excursién restringida de la pared toracica o el diafragma
(por ejemplo, en ascitis tensa o obesidad masiva). Debido a que la elastancia es

lo inverso al cumplimiento, la alta elastancia es lo mismo que el cumplimiento bajo.

La presion espiratoria final: en los alvéolos es normalmente la misma que la

presion atmosférica. Sin embargo, cuando los alvéolos no se vacian
completamente debido a una obstruccion de la via aérea, una limitacion del flujo
de aire o un tiempo de espiracion mas corto, la presion espiratoria final puede ser
positiva en relacién con la atmésfera. Esta presion se llama PEEP intrinseca o
autoPEEP para diferenciarla de la PEEP aplicada externamente (terapéutica), que
se crea ajustando el ventilador mecanico o colocando una mascara ajustada que
aplica presion positiva durante todo el ciclo respiratorio.

Cualquier elevacion en la presibn maxima de la via aérea (p. Ej., > 25 cm H 2 O)
debe impulsar la medicién de la presion inspiratoria final (presién de meseta)
mediante una maniobra de retencion inspiratoria final para determinar las
contribuciones relativas de las presiones resistivas y elasticas. La maniobra
mantiene la valvula de exhalacién cerrada durante 0,3 a 0,5 segundos adicionales
después de la inspiracion, lo que retrasa la exhalacion. Durante este tiempo, la
presion de la via aérea cae desde su valor maximo a medida que cesa el flujo de

aire. La presion inspiratoria final resultante representa la presion elastica una vez
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gue se sustrae la PEEP (asumiendo que el paciente no realiza contracciones
musculares inspiratorias o espiratorias activas en el momento de la medicion). La

diferencia entre la presibn maxima y la meseta es la presion resistiva.

Presion resistiva elevada: (por ejemplo, > 10 cm H 2 O) sugiere que el tubo

endotraqueal se ha retorcido o conectado con secreciones 0 que una masa

intraluminal o broncoespasmo esta presente.

El aumento de la presidn elastica: (p. Ej., > 10 cm H 2 O) sugiere una disminucion

del cumplimiento pulmonar debido a

« Edema, fibrosis o atelectasia lobar.

o Derrame pleural grande, neumotorax o fibrotérax.

e Restriccion extrapulmonar como resultado de quemaduras circunferenciales
u otras deformidades de la pared toracica, ascitis, embarazo o obesidad
masiva

e Un volumen tidal demasiado grande para la cantidad de pulmén que se
ventila (por ejemplo, un volumen tidal normal que se envia a un solo pulmon

porque el tubo endotraqueal estd mal colocado).

PEEP intrinseca: (PEEP automatica) se puede medir en el paciente pasivo a

través de una maniobra de espera espiratoria final. Inmediatamente antes de una
respiracion, el puerto espiratorio se cierra durante 2 segundos. El flujo cesa,
eliminando la presion resistiva; la presion resultante refleja la presion alveolar al
final de la espiraciéon (PEEP intrinseca). Si bien la medicion precisa depende de
gue el paciente sea completamente pasivo con el ventilador, no esta justificado
utilizar el bloqueo neuromuscular con el Unico fin de medir la PEEP intrinseca. Un
método no cuantitativo de identificacion de PEEP intrinseca es inspeccionar el
trazado del flujo espiratorio. Si el flujo espiratorio continla hasta la proxima
respiracion o si el pecho del paciente no logra descansar antes de la siguiente
respiracion, se presenta una PEEP intrinseca.

La demostracién de PEEP intrinseca debe impulsar una busqueda de las causas
de la obstruccion del flujo aéreo (p. Ej., Secreciones de las vias respiratorias,
disminucion del retroceso elastico, broncoespasmo); sin embargo, una alta

ventilacion por minuto (> 20 L / min) sola puede dar como resultado una PEEP
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intrinseca en un paciente sin obstrucciéon al flujo de aire. Si la causa es la
limitacion del flujo de aire, la PEEP intrinseca se puede reducir acortando el
tiempo inspiratorio (es decir, aumentando el flujo inspiratorio) o reduciendo la
frecuencia respiratoria, permitiendo asi que una mayor fraccion del ciclo

respiratorio se gaste en la exhalacion.

LOS RIESGOS DE LA VENTILACION MECANICA

El principal riesgo de ventilacion mecéanica es la infeccion, ya que las vias
respiratorias artificiales pueden permitir que los gérmenes ingresen al pulmoén. Otro
factor de riesgo es el dafio pulmonar, causado ya sea por inflado excesivo o colapso
pulmonar. Algunos pacientes pueden estar en un ventilador mecanico durante
mucho tiempo y pueden tener dificultades para ser
destetados. Desafortunadamente, el ventilador mecénico puede prolongar el

proceso de muerte de algunos pacientes.

TIEMPO DE PERMANENCIA CONECTADO EL PACIENTE AL VENTILADOR
MECANICO

El propdsito principal de usar un ventilador mecénico es permitir que el paciente
sane. Por lo general, tan pronto como un paciente puede respirar de manera

efectiva por si mismo, se le retira el ventilador mecanico.

Los cuidadores realizaran una serie de pruebas para verificar la capacidad del
paciente para respirar por su cuenta. Cuando se atiende la causa del problema
respiratorio y el paciente puede respirar de manera efectiva por su cuenta, se le

retira el ventilador mecanico.

EQUIPO NECESARIO PARA LA VENTILACION MECANICA.

Para realizar una intubacion debemos de saber que materiales vamos a usar, en
primera instancia y lo mas importante el Tubo endotraqueal sin este no lograria la
intubacion y menos la ventilacion mecénica el tamafio del T.E.T dependera de la

edad del paciente. Laringoscopio para la observacion de la via aérea es necesario
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para realizar una correcta intubacién oro traqueal; estos son los materiales

fundamentales para la intubacion.

El material de apoyo, aqui encontramos el AMBU nos servirA para la
hiperoxigenacion del paciente y este no desature; fuentes de oxigeno, material de

aspiracion y es necesario.

Después del control y la mejoria respiratoria del paciente debemos de iniciar
pruebas de destete para saber si el paciente esta apto para la extubacioén.

EXTUBACION

Es la extraccion del tubo endotraqueal que es insertado por la boca o nariz

permitiendo la respiracion artificial a través de la ventilacibn mecanica.

En la decisién de suspender la ventilacion mecénica es preciso reducir los riesgos
de la ventilacién mecénica extendida y el fallo de extubacién. Nos guiaremos y
enfocaremos en los prondsticos que ayudan a la decision de sacar el tubo
orotraqueal, a la técnica llamada como extubacion y a las interposiciones post-
extubacion adyacentes que pueden evitar la reintubacion. Esta revision no
emprendera el destete de la ventilacion mecénica, la extubacion accidental, ni la

extubacion en pacientes terminales. (Quijano & Plotnikow, 2007)

El pas¢ final para retirar al paciente de la ventilacion mecéanica, se representaran
los inconvenientes que deben considerarse antes de extubacion, la técnica de
extubacién en si y después de la extubacién. El éxito del destete y los procesos de

destete de la ventilacion mecanica se revisaran apartados.

PRECOZ

Es la forma apresurada de interrumpir un proceso que puede duras mas tiempo se
define "como precoz al vocablo describe su caracter prematuro o temprano.

Asimismo, un proceso precoz es aquel que llega a su término antes de lo habitual”
(Pérez & Gardey, 2008).
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EXTUBACION PRECOZ POSTQUIRURGICA CARDIACA

Existe un interés creciente en reducir la duracion de la ventilacion mecéanica después de
las operaciones cardiacas pediatricas. Sin embargo, el uso contemporaneo de una
estrategia de extubacion temprana y su efecto en los resultados clinicos es poco conocido.
La extubacion precoz consiste en retirar la via aérea artificial en < 6 horas post una
cirugia cardiaca, para permitir al paciente que respire de manera espontanea
asociandose con una mortalidad temprana mas baja. La extubacién precoz parece
segura y se asocia con una reduccion de contaminacion nosocomial, acompafiado
de la duracién de la UCIC vy la estancia hospitalaria sin efectos adversos sobre la

mortalidad o la morbilidad.

PRINCIPIOS GENERALES

La extubacion precoz es importante, debe de ser planeada y ejercerla de la manera
correcta. Comprometemos a asegurar el abastecimiento de oxigeno permanente a
los pulmones del paciente, evitar la manipulacion abusiva de la via aérea, y poseer
un método de apoyo, que permitiria la ventilacién y la reintubacion minimizando la

dificultad y tardanza si la extubacion fallara.

INDICACIONES

- Cuando ya no es necesaria la ventilacion artificial para seguir con cuidado
del paciente, el tubo traqueal debera de ser retirado. Establecer la mejoria
del estado médico de la funcion pulmonar o intercambio gaseoso
anticipadamente de la extubacion. Para amplificar la posibilidad de éxito en
la extubacion el paciente debera ser capaz de mantener la via aérea
penetrable y poseer una respiracion espontanea apropiada. El paciente debe
mostrar adecuado: manejo de central inspiratorio, fuerza en los musculos
respiratorios, tos fuerte que pueda a expulsar secreciones, funcion laringea,
fase nutricional, y carecer de efectos analgésicos o0 bloqueantes
neuromusculares. Quijano & Plotnikow (2007) considera que “en aquellos

pacientes en los cuales esta documentada la ineficacia de tratamientos
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médicos futuros el tubo puede ser retirado a pesar de las indicaciones

anteriores” (p.6).

CRITERIOS PARA COMENZAR DESTETE

¢, Cuando es el momento indicado para iniciar la desconexion del respirador?
Sin embargo existen condiciones que se deben cumplir para comenzar el proceso
de destete. Estos son:

- Paciente estabilizado y mejora clinica.

- Hemodinamicamente estable, paciente no anestesiado, gasto cardiaco
correcto, ausencia de: edema pulmonar, arritmias relevantes, isquemia
miocérdica.

- Oxigenacion adecuada; PCO2 <45mmHg, PaFi >200, PEEP <8 cmH20, FiO2
<0,5.

- fuerza en muasculos respiratorios.

Si el paciente cumple con estos criterios, se podra cambiar de modalidad
respiratoria espontaneas, para medir que el paciente esta listo para ser extubado.

CRITERIOS PARA EXTUBAR

.Si el paciente reune todos estos criterios debemos considerar que ya no dependera
de ventilacibn mecénica para conservar una buena ventilacion y oxigenacion
adecuada.

Capacidad vital >15 ml/Kg del pero ideal, presion inspiratoria 20cmH20, presion
arterial de Oxigeno >60mmHg con FiO2 <0,5 y PEEP <5 cmH20, PH < 7,25,
frecuencia respiratoria inferior a 25rpm, frecuencia cardiaca <140 latidos/minuto,
ausencia de Hiper/hipotermia, nivel de conciencia >8 puntos.

Se lleva a cabo una prueba de respiracion espontanea que radica en poner al
paciente en Tubo en T, es decir que respire a través del tubo traqueal conectado a
una fuente de Oxigeno con un flujo 8 It este puede ser mayor o menor, si durante
cortas horas el paciente desempefia los criterios mencionados, se podra conseguir

con seguridad el éxito de la extubacion.
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EXTUBACION

[

[ PRUEBA DE |
DESTETE

NO TOLERA TOLERA

BAJA

| MANTENER EN
VENTILACION PROBABILIDAD DE

MECANICA

REINTUBACION

CANDIDATO A SER

EXTUBADO

PAUTAS PARA EL MANEJO DE LA EXTUBACION TRAQUEAL

GUIA DE EXTUBACION DE DAS

Segun (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P., 2012) El paso 1:
planear la extubacion: al poner en plan la extubacion se debe revisar la dosis de
anestesia — orientacion, ademas implica una evaluacién de la via aérea y riesgo
factores generales. Debemos determinar si la extubacion es de "menor riesgo” o de
"alto riesgo”

- Factores deriesgo de la via aérea: La via aérea normal o complicacion al intubar

-_Factores de riesgo generales: Extubacién de menor riesgo, de rutina o sin

complicaciones, con una la via aérea era normal, sin factores de riesgo generales
presentes. Extubacion "mayor riesgo”, muestra dificultades potenciales; factores de
riesgo de la via aérea estan presentes:

- Problemas en la via aérea existentes: dificil al intubacion y pudo
desmejorarse infra operatoriamente. En este grupo contienen
pacientes obesos, y aquellos pacientes que tienen a broncoaspirar;

- Desperfecto en el tiempo procedimiento quirdrgico de la via aérea: La

via aérea era normal al intubar, pero es dificil de manipular, por
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ejemplo, anatomia distorsionada, hemorragia, hematoma o edema
resultante de cirugia, traumatismo o factores no quirdrgicos;

- Acceso exclusivo a la via aérea: El acceso a la via aérea fue sencillo al
intubar, pero se limité al terminar la cirugia, donde los movimientos de
cuello, cabeza, mandibular, via aérea fueron limitados. (Cabrera, B. A.,
Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P., 2012)(Pag. 322)

Existen riesgos generales; estos complican o inclusive descartar la extubacion,
contener respiracion deteriorada, desequilibrio cardiovascular, neurolégico,
discapacidad neuromuscular, anomalias de la coagulacion, acido-base. Siempre
sera necesaria la anestesia para las operaciones. Asi disminuye que el paciente
luche o sienta dolor durante el proceso quirdrgico también evitara el esfuerzo, tos
que cause elevadas presiones venosas causando hematoma, ruptura de suturas,
asfixia, elevadas presiones intraoculares e intracraneales que complican los
resultados quirdargicos, pacientes con graves cardiopatias isquémica corren riesgos
cuando existen los cambios cardiovasculares.

Debemos siempre en seguir un protocolo o pauta al extubar precozmente mas
cuando se trata de pacientes cardiacos postquirdrgicos que su manipulacion
siempre es restringida debido a su proceso quirurgico, o la situacion patogénica en
la que se encuentra el paciente; constantemente el personal médico debe de ser
guiado por pautas DAS (Difficult Airway Society) como indicamos en el anterior
texto son pautas ya aprobadas y comprobados internacionalmente, si las
realizamos paso a paso tal como indica la guia no abra fallas, excepto que la falla

sea una causa quirdrgica o reintervencion.

La guias de Cabrera (2012) Paso 2: preparacion para extubar: Valoracion final de
los factores de la via aérea: se reevaluada al terminar la cirugia y antes de extubar;
esta valoracion se ejecutada al terminar el paso 1 y establecer un plan apropiado
en caso de reintubacion, se debe seguir una secuencia: 1Via Aérea: si es posible
la ventilacidbn con mascarilla; verificar si se haya edema, sangrado, coagulos y
cuerpos extrafos se observara por laringoscopia; es importante acordarse que la
presencia del tubo endotraqueal puede dar una vision falsamente de la laringe.

2Laringe: test de fuga al desinflar el neumotaponador del tubo lo usaremos para
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evaluar el diametro subglético; cuando no exite fuga alrededor del neumotaponador
la extubacion no sera segura.

3Via aérea baja: se debe considerar los factores de riesgo en la via aérea baja que

pueden contraindicar la extubacién, como el trauma en via aerea, edema,
infecciones y secreciones (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P.,
2012)

Valoracion final y estabilizacion de factores generales: La incomunicacion
neuromuscular debera estar totalmente revertida, es decir un paciente despierto
para lograr una adecuada ventilacion y tener la facilidad para movilizar secreciones;
Se debe mejorar la estabilidad hemodinamica y tener un apropiado balance hidrico;
corregir la temperatura, electrélitos, el estado acido base, coagulacién. Valoracién
final y estabilizacion de los factores logisticos: La extubacion es una técnica electiva
y debera realizarse de manera vigilada, monitorizada, el personal y los materiales
gue estaban disponible durante la intubacién (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B.,
Walczak, A. P., 2012)

Paso 3 Extubacion: - extubacion de menor riesgo, Hiperoxigenar: Los cambios en

el tiempo quirdrgico anatomicos o fisiolégicos pueden complicar el intercambio

gaseoso, La Hiperoxigenacion antes de extubar es vital; Posicion del paciente: No

hay estudios de una adecuada posicion para extubar, pero existe la preferencia de
extubar en posicion de antitrendelemburg o Fowler 45°; Aspiracion: El tejido blando
de la traquea, faringe y boca pueden ser lesionado si se aspira sin necesidad,;

Reclutamiento alveolar: se ha demostrado que dentro del postoperatorio las

maniobras de reclutamiento no dan ningun beneficio, aunque el reclutamiento

prevenga el colapso pulmonar o atelectasia; Evitar mordedura del tubo

endotraqueal: el esfuerzo inspiratorio y la obstruccion del tubo, pueden provocar en
edema pulmonar post-obstructivo, esto se puede evitar desinflando el
neumotaponador, cuando el paciente obstruye la via aérea mordiendo el T.E.T, se
podran usar tubos de mayo (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P.,
2012).
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Hasta el momento sabemos que la secuencia que se llevara a cabo para una

extubacion de menor riesgo o sin complicaciones sera:

1 hiperoxigernar, FiO2 100%

2 aspiraciones de secreciones traqueales

3 evitar a oclusion de tubo, podria ser con tubos de mayo

4 adecuar posicion correcta para extubar

5 bloqueo neuromuscular antagonizarlo

6 verificar si tiene una adecuada respiracion espontanea

7 paciente orientado y despierto

8 inmovilizar cabeza y cuello

9 desinflar neumotaponador, aplicar presion positiva y retirar T.E.T

10 administrar oxigeno con un dispositivo de Ventilacion mecéanica no invasiva,

sistema de alto flujo o bajo flujo.

11 confirmar permeabilidad de via aérea y adecuada respiraciones.

- extubacion de mayor riesgo: es cuando el paciente no sera capaz de conservar la
permeabilidad de la via aérea tras extubacién y la reintubacion se volvera
complicada; Ejemplos de una extubacion de mayor riesgo pueden ser pacientes
intervenidos por aneurisma de aorta, donde existen riesgos generales como
estbmago lleno, alteraciones del acido-base, temperatura e inestabilidad
cardiovascular; otro puede ser intubacion despierto en pacientes con radioterapia
cervical (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P., 2012).

Extubar o no extubar con factores de mayor riesgo es una decision que se tomara
a beneficio del paciente, si se decide que la mejor opcién es extubar se debe hacer
con el paciente orientado, despierto y con alguna técnica avanzada, todo técnica

debe realizarse con adecuado entrenamiento, practica, experiencia en caso de su
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uso; si se toma la decision de no extubar por seguridad del paciente se pospondra
la extubacion pero esto permitirA que tenga mayor riesgo de contaminacion
nosocomial (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B., Walczak, A. P., 2012).

Paciente con mayor riesgo de fracaso de extubacibn mas propensos seran
complicaciones por estimulacion cardiovascular, asmatico, fumadores, obesos,
aguellos con via aérea de dificil intubacién, en ellos se podran aplicar técnicas

avanzadas para lograr el beneficio y éxito de la extubacion:

- Intercambiar el T.E.T por Mascarilla Laringea esta técnica lleva el

nombre de maniobra de Bailey; se debera de llevar a cabo la siguiente

secuencia:

1. Hiperoxigenar FiO2 al 100%

2. Paciente totalmente sedado o bloqueo neuromuscular

3. Aspiracion de secreciones traqueales

4. Introducir mascarilla laringea por detras del T.E.T

5. Afirmar la posicion correcta de la mascarilla laringea

6. Desinflar neumotaponador del T.E.T y retirarlo con presién positiva
7. No descontinuar la FiO2 al 100%

8. Evitar que muerda el paciente la mascarilla laringea

9. Posicion adecuada

10. Revisar mecanica respiratoria sea apropiada.

Paso 4: Cuidados post-extubacién por (Cabrera, B. A., Tomaszewska, J. B.,
Walczak, A. P., 2012): Se debe administrar oxigeno durante la translacion al area

de cuidados intensivos; Personal y comunicacion: personal médico preparado debe

estar alerta al paciente hasta su recuperacion de reflejos de la via aérea y se

encuentre corporalmente estable; Monitorizacion: se debe monitorizar frecuencia

respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacibn de oxigeno,

temperatura, nivel de consciencia; adaptar dispositivos de capnografia para medir

la exhalacion de CO2 permitiéndonos saber si existe una obstruccién; signos de

alarma: estridor laringeo, obstruccion, agotamiento, patrén respiratorio se

22



presentaran al poco tiempo de haber extubado; sangrados e hinchamiento de via

aérea, hematomas.

TECNICA PARA EXTUBAR A PACIENTES POSTQUIRURGICOS CARDIACOS
DE EDADES DE 0 - 4 ANOS

Esta técnica es muy facil de realizar luego de tomar en cuenta todas los criterios
gue ya hemos mencionado, a los paciente luego de una cirugia tienen que reposar
y que pase el efecto de sedacidbn una vez despierto y con respiraciones
espontaneas, y todos los criterios de base, transcurridas las 6h y sin ninguna
complicacion respiratoria 0 hemodinamica el paciente esta listo para ser extubado
precozmente. La técnica de extubacion podra ser de dos maneras:

- Por presién positiva, es decir dando una insuflacién con el ambu para
asi extubar al paciente, sin que ocurra desaturacion de oxigeno,
también previniendo atelectasias o colapso pulmonar.

- Por presién negativa, es decir, aspirando al paciente este producira tos
que ayudara como impulso para sacar el tubo endotraqueal, este modo
de extubacion es bueno porque nos indica que el paciente tiene fuerza

muscular.

DESPUES DE EXTUBAR

Para la extubacion no existen pasos absolutos. Varios pacientes para conservar un
adecuado intercambio gaseoso posteriormente a la extubacion, requieren uno o
mas de los siguientes: presién positiva continua en la via aérea, ventilacién no
invasiva, fraccion inspirada de oxigeno alta o reintubacion. Inmediatamente
después de la extubacidén, se podrian deprimir los espontaneos reflejos de

proteccion de la via aérea.
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Después de extubar a un paciente en la sala de cuidados intensivos cardiolégicos,
se los nebuliza con solucion hipertonica al 3% ya que reduce los incidentes de
infeccion toracica y se ayuda a una mejor funcion pulmonar, removiendo las
secreciones a través de la tos que esta solucion provoca. “Si se considera éxito de
extubacién el paciente debe ser capaz de mantener respiraciones espontaneas una
vez transcurridas 48horas o mas de la retirada de la ventilacibn mecanica”
(Benveniste, 2015).

COMPLICACIONES

Post-extubacion puede formar un cuadro de hipoxemia, la causa es que no pasa la
fraccion inspirada de oxigeno adecuada. Podria ser: hipoventilacion,
broncoespasmo, edema de la traguea por la extubacion, broncoaspiracion,
laringoespasmo, desarrollo de atelectasia, hipercapnia, debilidad muscular, trabajo
respiratorio forzado, si estas causas se generan se de actuar inmediatamente para

auxiliar al paciente.

FRACASO DE EXTUBACION

El fracaso de extubacion se detalla como la necesidad de reintroducir la VMI en un
plazo inferior a 48 — 72 horas desde su retirada, a pesar de que algunos trabajos
aceptan como fracaso la necesidad de reinstaurar la VMI hasta 7 dias después de
su retirada. Segun diferentes estudios el fracaso de extubacion ocurre en un 5 —

25% de los casos de retirada de la VMI. (Benveniste, 2015)

Segun Cuestas (2017) se mantiene diciendo que el pronéstico de un Fracaso de
extubacion es notable, ya que tanto la demora como el Fracaso de extubacion
podran tener resultados perjudiciales. No obstante, actualmente no hay
disponibilidad de pruebas confiables para detectar a los pacientes te manifestaran
un alto riesgo de Fracaso de extubacion. Las tablas desarrolladas para presagiar el
exito del destete y la extubacion no seran dominantes ante el juicio clinico. Las

pruebas de destete o de respiraciones espontaneas es solo para analizar la
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tolerancia cardiorrespiratoria y el empuje para el retiro del Tubo Endotraqueal aqui
también probaremos la presencio o ausencia de fuga aplicando una presion en la
via aérea igual o mayor a 30 cm de H20 la prueba de fuga serd negativo esto
resulta mas en nifios y no se relaciona con la presencia de estridor ni con la
necesidad de reintubacion. Segun La variacion del esfuerzo respiratorio post-
extubacion, y el fracaso de la prueba de respiracion espontanea durante 30
minutos, el compromiso del sistema respiratorio, el incremento del indice de
respiracion superficial rapida, el reflejo tusigeno ineficaz y las secreciones espesas
pueden aumentar la prediccién de Fracaso de extubacién. (Cuestas G. R., 2017)
Los criterios de Fracaso de extubacion incluiran acidosis respiratoria, signos de
agotamiento muscular, taquipnea, hipoxemia, incremento del esfuerzo respiratorio,
inestabilidad neurolégica y hemodinamica. Se puede presentar en pocos minutos o
horas la aparicion de obstruccion de la via aérea después de la extubaciéon

considerando que este puede ser un fracaso de extubacion.

FACTORES PRINCIPALES DEL FRACRASO DE EXTUBACION

Extubacion accidental, cirugia cardiaca complicada, anemia <8 g/dL; fatiga de los
musculos respiratorios, no poder remover secreciones, fallo cardiaco, edad
prematura, extubacion accidental, variabilidad de la frecuencia cardiaca, saturacion

venosa central de oxigeno, estado neurolégico evaluando nivel de conciencia.

¢ COMO MANEJAR EL FRACASO DE LA EXTUBACION?

Se administraran corticoides como dexametasona a 2 mg/k y un tratamiento
antirreflujo. Si al remover el Tubo Endotraqueal la exploracién directa revela
ulceracion, fibrina o tejido de granulacién a consecuencia de la necrosis isquémica
de la mucosa glotosubglética, a lo anterior se agrega previamente la remocion del
tejido de granulacion obstructivo. (Cuestas G. R., 2017) La mayoria de los pacientes
postquirdrgicos se podran extubar a las 6 — 8 horas. Al paciente presentar estridor
o esfuerzo respiratorio se ejecutara una rinofibrolaringoscopia para valorar

especialmente la supraglotis, la glotis y base de la lengua. Si ocurre un nuevo
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fracaso de la extubacidn, se ejecutara una evaluacion completa de la via aérea para
poder descartar la presencia de patologia traqueal. Si existird un problema a nivel
de la trdquea se realizaria una traqueotomia en el 5to nivel o 6to nivel del anillo
traqueal por debajo de la cricoides. En caso de compromiso traqueal, la conducta
terapéutica depende del tipo de patologia como: traqueo malacia, estenosis, fistula
tragueo-esofagica. En el periodo de post-extubacion se administran corticoides
sistémicos y tratamiento antirreflujo. Otras medidas posibles son la administracién
de antibidticos sistémicos dependerd del cultivo de la aspiracion traqueal, las
nebulizaciones con adrenalina, la presion positiva continla en la via aérea CPAP y

el helio a través de mascara facial. (Cuestas G. R., 2017)

CAUSA MAS FRECUENTE DEL FRACASO DE EXTUBACION EN PACIENTE
CARDIACO POSTQUIRURGICO.

ESTRIDOR LARINGEO POST-EXTUBACION

Es un sonido agudo que puede escucharse facilmente cuando el nifio inhala

inspiracion, se debe a que se ocasiona debilidad en las estructuras de la laringe.

El estridor se ocasiona por el flujo turbulento y rapido a través de un conducto
estrecho o una parte obstruyendo la via aérea superior extratoracica. Las areas
afectadas son la faringe, la epiglotis, la laringe y la trAquea extratoracica. (Lechtzin,
2015)

La tasa de estridor laringeo post-extubacion se relaciona con el tiempo de
intubacion, la edad del paciente y la complejidad de la patologia subyacente. El
tubo endotraqueal, un material critico, hasta ahora no ha alcanzado un nivel 6ptimo
de desarrollo se forma una complicacién tratable y temprana en pacientes de
unidades de cuidados intensivos pediatricos después de la extubacién por
ventilacibn mecéanica invasiva. Su frecuencia varia de 1% a 48% y es la causa de

la reintubacion en aproximadamente el 20% de los casos.
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TRATAMIENTO DE ESTRIDOR LARINGEO POST- EXTUBACION

Una vez extubado, es posible que las vias respiratorias se inflamen. Esta
inflamacién puede dificultar la respiracion, producir estridor. Los corticosteroides
son los farmacos de accion antiinflamatoria que podrian reducir esta inflamacion.
Entre estos farmacos podremos utlizar para disminuir la inflamacion:

dexametazona, Adrenalina.

CIRUGIAS CARDIACAS DE 0 -4 ANOS

La cirugia del corazén se realiza para corregir problemas con el corazén. Los
desperfectos cardiacos congénitos, o enfermedades, son problemas con la
estructura del corazén que estan presentes al nacer. Logran cambiar el flujo normal
de sangre através del corazon. Los dafios mas frecuentes son las paredes internas
del corazodn, las valvulas del corazon o los grandes vasos sanguineos que llevan la
sangre hacia y desde el corazon. Algunos dafios no requieren tratamiento, pero

varios si demandan tratamiento poco después del nacimiento.

En este proyecto de investigacion estudiaremos las cardiopatias mas frecuentes
gue entran a las salas de cirugia, con el propdsito de conocer las cardiopatias que
resistieron una extubacion precoz con éxito para disminuir su contaminacion
nosocomial en el &rea de cuidados intensivos cardioldgicos post-cirugia, en el
hospital Roberto Gilbert, Guayas, 2018:

TETROLOGIA DE FALLOT

La tetralogia de Fallot es una anomalia cardiaca que se representa por una
combinacion de cuatro defectos cardiacos relacionados que comunmente ocurren

juntos. Los cuatro defectos son:
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- Estenosis pulmonar: Estenosis significa estrechamiento y Pulmonar
significa "de los pulmones”, es decir, un estrechamiento en la valvula
pulmonar. Significa que la sangre tiene dificultades para pasar del
ventriculo derecho a la arteria pulmonar.

- Defecto del tabique ventricular: Es un agujero en la pared entre los
ventriculos. Esto significa que la sangre puede filtrarse de un lado a

otro.

- Aorta superior: La aorta, solo debe tomar sangre roja (oxigenada), se
encuentra sobre el defecto de tabique ventricular (el orificio), lo que
permite que el ventriculo derecho bombee algo de sangre

(desoxigenada) directamente hacia él.

- Hipertrofia ventricular derecha: El ventriculo derecho se engrosa,

porque fuerza la sangre hacia la arteria pulmonar estrechada.

Los bebés y nifios con tetralogia de Fallot sin reparar son a menudo cianéticos. La

razon es que se bombea al cuerpo parte de sangre desoxigenada.

COMO TRATAR LA TRETOLOGIA DE FALLOT

Es necesaria una operaciéon para aumentar el flujo de sangre a los pulmones.

Se realizan 2 tipos de cirugias:

Operacion temporal: En algunos bebes vy nifios, inicialmente se puede
realizar una operaciéon de derivacién para suministrar un flujo de sangre adecuado
a los pulmones. No es una cirugia a corazén abierto y no corrige el interior del
corazoén. La derivacion suele ser un pequefio tubo de material sintético cosido entre
una arteria corporal o la aorta y la arteria pulmonar. La derivacion se cierra cuando

se realiza una reparacion completa mas tarde.
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Reparacion completa: Tiende a hacerse en un estado de prematurez en la vida. El
cirujano cierra el defecto del tabique ventricular con un parche y abre el tracto de
salida del ventriculo derecho, extrayendo un musculo engrosado debajo de la
valvula pulmonar, reparando o retirando la valvula pulmonar obstruida y, si es

necesario, agrandando la rama de las arterias pulmonares que van a cada pulmoén.

Algunas veces se coloca un tubo entre el ventriculo derecho y la arteria

pulmonar. Esto a veces se llama una reparacion de Rastelli.

COMUNICACION INTERVENTRICULAR (CIV)

Comunicacion interventricular o también llamado defecto del tabique ventricular es
un defecto de nacimiento del corazén en el que se encontrara un agujero en la
pared o tabique que separa las dos camaras inferiores de los ventriculos del

corazon.

TIPOS DE CIV

Un bebé con un defecto de tabique ventricular puede tener uno o mas orificios en
diferentes lugares del tabique. Se define con otros nombres para estos tipos de

agujeros:

1. Comunicacion interventricular conoventricular

En general, este es un orificio donde las porciones del tabique ventricular deben

encontrarse justo debajo de las valvulas pulmonar y aértica.

2. Comunicacion interventricular perimembranoso

Este es un orificio en la seccion superior del tabique ventricular. Este tipo de

CIV requiere cirugia.

3. Comunicacion interventricular de entrada o auriculoventricular
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Este es un orificio en el tabique cerca del lugar donde la sangre ingresa a los
ventriculos a través de las valvulas tricuspide y mitral. Requiere reparacion

quirdrgica.

4. Comunicacion interventricular muscular

Este es un orificio en la parte muscular inferior del tabique ventricular y es el tipo

mas comun de defecto del tabique ventricular.

COMUNICACION INTERAURICULAR (CIA)

Comunicacion interauricular o también llamado defecto del tabique auricular, es un
tipo de defecto cardiaco congénito en el cual hay una abertura anormal en del
tabique divisor entre las camaras de llenado superiores del corazon las auriculas.
Obteniendo como resultado, parte de la sangre oxigenada de la auricula izquierda
fluye a través del orificio del tabique hacia la auricula derecha, donde se mezcla
con la sangre desoxigenada y aumenta la cantidad total de sangre que fluye hacia
los pulmones, provocando un soplo cardiaco.

En la mayoria de los casos, los CIA se diagnostican y tratan con éxito con pocas o

ninguna complicacion.

METODOS DE DIAGNOSTICO

El defecto es mas a menudo sospechoso durante un examen fisico. La auscultacion
cardiaca revela un soplo de flujo sistolico. La ecocardiografia, la radiografia de torax
y el electrocardiograma, y el cateterismo cardiaco pueden ayudar al diagnéstico,

aunque esta Ultima técnica rara vez se requiere para fines de diagndstico.

DIAGNOSTICO PRENATAL

Se puede diagnosticar un defecto importante durante la vida fetal, aunque el
diagnéstico prenatal es dificil, ya que la comunicacion interatrial es una parte

integral de la circulacion fetal.
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ASESORAMIENTO GENETICO

La mayoria de los defectos ocurren esporadicamente como resultado de

mutaciones genéticas espontaneas, pero se han informado formas hereditarias.

GESTION Y TRATAMIENTO

Si hay pocos o ningun sintoma, o si el defecto es pequefio, es posible que no sea
necesario cerrarlo. Cuando la abertura es grande, o si aparecen sintomas, se
recomienda el cierre del defecto. La cirugia a corazon abierto solia ser la técnica
de eleccion y sin complicaciones en la mayoria de los casos. Hoy en dia, los
defectos sintomaticos se pueden cerrar colocando un dispositivo introducido en un

catéter, y este es el tratamiento de eleccién mas alla del periodo infantil.

PRONOSTICO

Los defectos pequefios a moderados pueden ser asintomaticos y la esperanza de
vida no se reduce. En algunos nifios, las pequefias aberturas pueden cerrarse
espontaneamente (ocurre en hasta cuatro quintos de los casos con aberturas

pequefias en los primeros 18 meses de vida).

COARTACION AORTICA

La coartacion de la aorta es un defecto cardiaco critico de nacimiento en el que una
parte de la aorta es mas estrecha de lo normal. Si el estrechamiento de la aorta es
lo suficientemente grave ocurre en la parte del vaso sanguineo justo después de
gue las arterias se ramifican para llevar la sangre a la cabeza y los brazos. (Centers

for disease control and prevention, 2018).

LA COARTACION DEBE TOMARSE COMO UNA PREOCUPACION PARA LOS
PADRES.
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La coartacion de la aorta causa varios problemas:

El ventriculo izquierdo tiene que esforzarse mas para tratar de mover la sangre a
través del estrechamiento de la aorta. Eventualmente, el ventriculo izquierdo ya no
puede manejar la carga de trabajo adicional, y falla en bombear sangre al cuerpo

de manera eficiente.

La presion arterial es mas alta antes del estrechamiento y mas baja después del
estrechamiento. Los nifios mayores pueden tener dolores de cabeza por la presion
excesiva en los vasos en la cabeza, o calambres en las piernas o el abdomen por
el poco flujo de sangre en esa region. Ademas, los rifiones pueden no producir
suficiente orina, ya que requieren una cierta cantidad de flujo sanguineo y cierta

presion sanguinea para realizar esta tarea.

Las paredes de la aorta ascendente, el arco adrtico o cualquiera de las arterias en
la cabeza y los brazos pueden debilitarse por la presion alta. Se pueden producir
desgarros espontaneos en cualquiera de estas arterias, lo que puede causar un

derrame cerebral o un sangrado incontrolable.
SINTOMAS

Los sintomas observados en la infancia temprana son causados por un
estrechamiento adrtico moderado a grave. Los siguientes son los sintomas mas
comunes de coartacion de la aorta. Sin embargo, cada nifio puede experimentar

los sintomas de manera diferente. Los sintomas pueden incluir:

Irritabilidad

Piel palida

Transpiracion

Respiracion pesada y / o rapida.
Mala alimentacion

Poco aumento de peso

Pies y / o piernas frios

Disminucion o ausencia de pulsos en los pies.
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Presion arterial en los brazos significativamente mayor que la presién arterial en las

piernas

El estrechamiento leve puede no causar sintomas en absoluto. A menudo, se
observa simplemente que un nifio o adolescente en edad escolar tiene presion
arterial alta o soplo cardiaco durante un examen fisico. Algunos pueden quejarse

de dolores de cabeza o calambres en las secciones inferiores del cuerpo.

Los sintomas de coartacion de la aorta pueden parecerse a otras afecciones
médicas o problemas cardiacos. Siempre consulte al proveedor de atencién médica
de su hijo para un diagndstico.

TRATAMIENTO

El tratamiento especifico para la coartacion de la aorta sera determinado por el

proveedor de atencion meédica de su hijo basandose en lo siguiente:

La edad de su hijo, su estado general de salud y su historia médica.

Extension de la enfermedad.

La tolerancia de su hijo a determinados medicamentos, procedimientos o terapias.
Expectativas para el curso del defecto.

Tu opinion o preferencia.

La coartacion de la aorta se trata con la reparacion del vaso estrechado. Varias

opciones estan actualmente disponibles.

Cateterizacion cardiaca intervencionista: cateterismo cardiaco puede ser una

opcion para el tratamiento. Durante el procedimiento, el nifio es sedado y se inserta
un tubo pequefio, delgado y flexible (catéter) en un vaso sanguineo en la ingle y se
lo guia al interior del corazén. Una vez que el catéter estd en el corazon, el

cardi6logo pasara un globo inflado a través de la seccién estrecha de la aorta para
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estirar el area abierta. También se puede colocar un pequefio dispositivo, llamado
stent, en el area estrechada después de la dilatacion con balén para mantener la
aorta abierta. Generalmente se requiere la observacion durante la noche en el

hospital.

Reparacion quirdrgica: La coartacion de la aorta de su hijo puede repararse

quirargicamente en un quiréfano. La reparacion quirtrgica se realiza bajo anestesia
general. El area estrechada se quita quirirgicamente o se hace mas grande con la

ayuda de estructuras circundantes o un parche.

D-TRANSPOSICION DE GRANDES ARTERIAS (D-TGA)

Es un defecto de nacimiento del corazén en el que las dos arterias principales llevan
sangre fuera del corazoén: la principal arteria pulmonar y aorta se cambian de

posicion, o transpuesta.

En la transposicion de las grandes arterias, arteria pulmonar estar detras de la aorta
y se encuentra principalmente hacia la derecha de la arteria pulmonar o hacia la

izquierda de la arteria pulmonar.

En recién nacido sano, se bombea sangre desoxigenada desde lado derecho del
corazéon hasta los pulmones a través de la arteria pulmonar. Bombea sangre
oxigenada desde el lado izquierdo del corazon al resto del cuerpo pasando por la
aorta. La arteria pulmonar suele estar delante de la aorta.

En los bebés con d-TGA, la sangre desoxigenada del cuerpo ingresa en el lado
derecho del corazén. Pero, en lugar de ir a los pulmones, la sangre se bombea
directamente al resto del cuerpo a través de la aorta. La sangre rica en oxigeno de
los pulmones que ingresan al corazén se bombea directamente hacia los pulmones
a traveés de la arteria pulmonar principal (Centers for disease control and prevention,
2018).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Los pacientes con transposicion de las grandes arterias requieren cirugia temprana
en la vida para sobrevivir. Muchos bebés se someten a un procedimiento en el
laboratorio de cateterizacion para "ganar tiempo" y retrasar la cirugia hasta que
puedan manejarlo mejor. El procedimiento amplia una conexion natural entre las
camaras superiores derecha e izquierda (las auriculas). Esto permite que la sangre
se mezcle para que se pueda bombear hacia el lado correcto un poco de sangre

rica en oxigeno y pobre en oxigeno.

Dos tipos principales de cirugia pueden corregir la transposicion. El primero crea
un tunel (un deflector) entre los atrios. Esto redirige la sangre rica en oxigeno hacia
el ventriculo derecho y la aorta y la sangre pobre en oxigeno hacia el ventriculo
izquierdo y la arteria pulmonar. Esta operacion se llama un interruptor auricular o
venoso. También se llama el procedimiento de la mostaza o el procedimiento de

Senning.

El segundo tipo se llama la operacion de cambio arterial. La aorta y la arteria
pulmonar vuelven a su posicion normal. La aorta estd conectada al ventriculo
izquierdo y la arteria pulmonar esta conectada al ventriculo derecho. Las arterias
coronarias, que transportan la sangre rica en oxigeno que nutre el musculo

cardiaco, también deben volver a unirse a la nueva aorta.

POSIBLES PROBLEMAS QUE TENDRIA EL PACIENTE
PROBLEMAS DE LA FUNCION DEL CORAZON

Los pacientes que han tenido un interruptor auricular (por ejemplo, una operacion
de Mostaza o Senning) pueden tener una disminucion grave en la funcién de los
musculos del corazon o de la valvula cardiaca. Esto se debe a que el ventriculo
derecho estd bombeando sangre a todo el cuerpo en lugar de solo a los
pulmones. Los medicamentos para ayudar a que el corazbn bombee mejor,
controlar la acumulacién de liquidos (diuréticos) y controlar la presion arterial

pueden ayudar. Los pacientes que se han sometido a la operacion de cambio
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arterial no parecen tener un riesgo tan alto de deterioro del musculo cardiaco. Sin

embargo, pueden tener fugas en la valvula o problemas de la arteria coronaria.

PROBLEMAS DEL RITMO CARDIACO (ARRITMIAS)

Las personas con transposicion reparada, especialmente las que se han sometido
a la operacion de Mostaza o Senning, corren el riesgo de desarrollar anomalias en
el ritmo cardiaco (arritmias). Estas arritmias a menudo surgen en las camaras
superiores del corazon. La frecuencia cardiaca de su hijo puede ser demasiado
lenta o demasiado rapida. Si la frecuencia cardiaca es demasiado lenta, un
marcapasos artificial puede acelerarlo. Si la frecuencia cardiaca de su hijo es
demasiado rapida, la medicacion puede disminuirla. A veces, su hijo puede

necesitar un cateterismo cardiaco para estudiar y tratar estos trastornos del ritmo.

¢ SE NECESITARA MAS CIRUGIAS EN EL PACIENTE?

Algunos pacientes necesitan mas cirugia para ayudar a su corazén a bombear
mejor, reparar valvulas anormales o controlar las alteraciones del ritmo
cardiaco. Los pacientes que se han sometido a la operacion de Mostaza 0 Senning
pueden necesitar cirugia para corregir anomalias del tanel en las auriculas, reparar

valvulas anormales o controlar alteraciones del ritmo.

Los pacientes que se sometieron a la operacion de cambio arterial pueden necesitar
mas cirugia para aliviar los estrechamientos en la aorta o la arteria pulmonar donde

se realiz6 la cirugia original, o para reparar las valvulas con fugas.

SON LIMITADAS LAS ACTIVIDADES DEL PACIENTE:

La mayoria de los cardi6logos recomiendan que los pacientes limiten sus
actividades fisicas a su resistencia. No recomiendan los deportes competitivos para
los estudiantes de secundaria y universidad. El cardi6logo de su hijo ayudara a

determinar el nivel adecuado de restriccién de actividad.
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DRENAJE VENOSO PULMONAR ANOMALO TOTAL (DVPAT)

El retorno venoso pulmonar anémalo total es un defecto congénito del corazén en
el que las venas que traen sangre de los pulmones a las venas pulmonares no se
conectan a la auricula izquierda como de costumbre. En su lugar, van al corazon a

través de una conexion anémala.

Aqui, la sangre rica en oxigeno se mezcla con la sangre desoxigenada. Esto hace
gue el bebé reciba menos oxigeno del que necesita el cuerpo. Para sobrevivir con
este defecto, los bebés con DVPAT generalmente tienen un orificio entre la auricula
derechay la auricula izquierda (CIA) que permite que la sangre mezclada llegue al
lado izquierdo del corazén y se bombee hacia el resto del cuerpo. En un defecto
relacionado, el retorno venoso pulmonar parcial anomalo, hay algunas conexiones
anormales, pero una o mas de las venas regresan normalmente a la auricula
izquierda por lo que no se considera tan critico (Centers for disease control and
prevention, 2018)

TIPOS DE DVPAT

1 Supracardiaco

Las venas pulmonares se juntan y forman una conexiéon anormal desde el
corazén hasta la vena cava superior, que es un vaso sanguineo principal
gue lleva la sangre desoxigenada desde la parte superior del cuerpo al

corazon.

2 Cardiaco:
Las venas pulmonares se encuentran detras del corazén y se conectan a la
auricula derecha. El seno coronario, que es una vena que ayuda a llevar la
sangre pobre desoxigenada del muasculo cardiaco al corazon, ayuda a

conectar las venas pulmonares a la auricula derecha en este tipo de DVPAT.

3 Infracardiaco:
Las venas pulmonares se unen y forman conexiones anormales debajo del
corazén. Una mezcla de sangre desoxigenada y sangre oxigenada regresa

a la auricula derecha desde las venas del higado y la vena cava inferior, que
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es el principal vaso sanguineo que lleva la sangre desoxigenada desde la

parte inferior del cuerpo hasta la corazon.

ANILLO VASCULAR

Un anillo vascular es un tipo de lesién congénita donde los vasos normales se
encuentran mal ubicados y logran causar compresién u obstruccion del es6fago o

la via aérea.

Puede causar problemas respiratorios y problemas de alimentacion en los bebés y
nifios. El anillo vascular verdadero o completo se refiere a las condiciones en las
gue los vasos anormales forman un circulo completo alrededor de la traquea y el

esoéfago, impidiendo que él bebe tenga buena entrada de aire o de alimentacion.

Estas arterias pueden ser aquellas que transportan sangre al cuerpo, a los

pulmones o a ambos. Se dividen mas facilmente en tres grupos principales:

1 anillos vasculares

2 sindrome de compresién innominado

3 eslingas arteriales pulmonares.

CONTAMINACION NOSOCOMIAL

Las contaminaciones nosocomiales son aquellas infecciones transcurridas durante
la estadia hospitalaria que no contraia al momento del ingreso, cualquier
contaminacion que se haya adquirido en los hospitales. Las infecciones
nosocomiales también se conocen como infecciones adquiridas en el hospital /

asociadas.

Cuando se desconoce el estado infeccioso del paciente al ingreso, la infeccion se
considera generalmente como nosocomial si aparece después de un periodo de al

menos 48 horas de hospitalizacion.

38



Los agentes que participan en infecciones adquiridas en los hospitales
incluyen Streptococcus spp., Acinetobacter spp., Enterococci , Pseudomonas

aeruginosa , estafilococos coagulasa negativos , Staphylococcus aureus , Bacillus

cereus , Legionella y Enterobacteriaceae familiares, a saber,
Proteus mirablis, neumonia por Klebsiella , Escherichia coli, Serratia
marcescens .

Los microorganismos nosocomiales se pueden transmitir de persona a persona, el
medio ambiente o el agua y los alimentos contaminados, las personas infectadas,
la piel del personal sanitario contaminado o el contacto a través de elementos y
superficies compartidos, también por la asociacién del paciente con la ventilacion

mecanica.

Especialmente, los organismos nosocomiales resistentes a mdltiples farmacos

incluyen: -Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
-enterococos resistentes a la vancomicina ,

-Pseudomonas aeruginosa y neumonia por Klebsiella,
mientras que Clostridium difficile Muestra resistencia

natural.

Para la contaminacién del sitio quirdrgico, el tiempo comunmente permitido es de
30 dias o, en el caso de una protesis o un implante, un afio después de la
intervencioén quirdrgica. La mortalidad relacionada con la contaminacién nosocomial
puede ser del 70% en ciertas unidades, como las unidades de cuidados intensivos.

Son posibles dos formas de contaminacion:

- La forma enddgena es responsable de la mayoria de las infecciones
hospitalarias. Los sitios normalmente estériles estan contaminados y
luego colonizados por la flora que lleva al paciente. Con el favor de una

ruptura de las barreras de defensa.
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- Lavia exdgena es la colonizacion asociada, posiblemente seguida por
la infeccion, del paciente por bacterias externas, provenientes de otros
pacientes o del medio ambiente, transmitidas de manera indirecta;

aerosoles, fabricacion, materiales.

La aparicion de contagio nosocomial puede relacionarse con varios factores de
apoyo: edad y patologia, ciertos tratamientos, practicas invasivas necesarias para
el apoyo del paciente. La tasa de contaminaciones nosocomiales es alta en las
unidades de cuidados intensivos donde ciertos estudios destacan tasas de 42.8%

comparado al 12.1% en otros servicios.

Los sitios con mas frecuencia afectada se puede decir que son 4: sistema
respiratorio, Infecciones urinarias, infecciones del torrente sanguineo e infecciones

en salas quirargicas.

CONTAMINACION NOSOCOMIAL CON RELACION A LA VENTILACION
MECANICA

La intubacion endotraqueal y la ventilacion mecanica son medidas que salvan vidas
en pacientes en estado critico. Sin embargo, estas intervenciones aumentan el
riesgo de infecciones respiratorias, en particular neumonia asociada a ventilador,
esta constituye una grave carga para el sistema de salud y empeora los resultados
del paciente; asi diversas estrategias preventivas se han implementado una de esta
la Extubacion precoz disminuyendo dias de ventilacion, logrando disminuyendo el

riesgo de adquirir contaminacion nosocomial.

Las secreciones oro-traqueales cargadas de agentes patogenos se alojan a través
del neumotaponador del tubo endotraqueal; por lo tanto, es necesario inflar y con

certeza se lograr el sellado y los disminuira los riesgos asociados de infecciones. La

40



aspiraciéon de secreciones subgloéticas, previene y reduciendo la incidencia de

contaminacion.

CONTROL DE INFECCIONES O CONTAMINACION

Debido al mayor tiempo de ventilacion mecanica, permanencia en UCI, uso de
anticuerpos, precios de vigilancia médica, y alta mortalidad, la prevencion de la
contaminacion nosocomial en relacion con la ventilacibn mecanica es de prioridad.

Los intensivistas aun combaten con la estrategia de prevencion.

Entre el control de contaminacion tendremos varios factores:

HIGIENE DE MANOS: como principio basico de higiene para control de
contaminaciones la asepsia y lavado de las manos se hara siempre antes y
después del contacto con el paciente, uso de guantes y materiales estériles. El
personal de la salud consigue propagar microorganismos de paciente a paciente
con sus manos. Relojes de mufiequera, brazaletes y otras joyas actiuan como
almacenes para los microorganismos e inhiben la limpieza de manos efectiva. El
personal obligatoriamente debe despojarse el reloj de mufiequera y joyas para

lograr una limpieza efectiva de las manos.

EQUIPOS DE VENTILACION: utilizacion de filtro para linea inspiratoria para
proteccion del paciente de ventilar a paciente, y el filtro en linea espiratoria para

que el paciente no contamine nuestro equipo de ventilacion.

Los aparatos que se utilizan para el tracto respiratorio entran en contacto con la
mucosa, por lo que se requiere desinfeccion de mayor nivel de los ventiladores. El
AMBU o bolsa de reanimacion, espirdmetros y hojas de laringoscopios deberan

desinfectarse evitando la transmision nosocomial. (Alp, E., & Voss, A, 2006)
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El reemplazo de circuitos solo serd necesario si hay suciedad y deterioro. La
condensacion de agua en los circuitos del ventilador contienen un sin nimero de
microorganismos aumentando el riesgo nosocomial en relaciéon con el paciente
ventilado, este se debe de drenar diariamente. El terapeuta respiratorio o médico

deberé evitar la contaminacién durante la desconexién del circuito.

La humidificacion se lograra mediante humidificadores activos estos los
encontraremos como “cascadas o de burbujeo "y humidificadores pasivos™ estos
seran “filtros higroscépicos® ambos tipos de humidificadores forman la
condensacion y esta estara cargada de agentes patdgenos. Los humidificadores
pasivos tienen a reducir la condensacion y también la colonizacion patdgena en los
circuitos, una de sus caracteristicas es filtrar los microorganismos pero si es

necesario el cambio por dia de estos para disminuir el riesgo de contagio.

Humidificadores pasivos son necesario si pero no contienen muchas ventajas en el
momento de analizar el riesgo de contaminacion, estos tienen a formar mas
condensacion, aumentan espacio muerto, causantes de oclusion de vias

respiratorias y secreciones densas.

Los nebulizadores se usan para administrar medicacion y esta pueda ser inhalada
y es insertada en la rama inspiratoria del circuito del ventilador. Consiguen
contaminarse por la condensacién o por usar medicamentos contaminados, Yy
contagiar las microparticulas nebulizadas afectando directamente al parénquima
pulmonar. Las recomendaciones para el control de la infeccion de los nebulizadores

son;
- llenar rapidamente el recipiente al momento de abrir la medicacion,

- uso de solucion salina y medicamentos estériles,

- no sobrepasar el limite de llenado en el depdsito de micronebulizador

- desinfectar el recipiente, botando el liquido sobrante
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- secar todo el recipiente
- el micronebulizador es de us personal Unico para el paciente

- uso de mascara, boquillas, piezas y bote de depdsito de la medida adecuada.

Succionar las secreciones es otro punto que debemos de analizar para prevenir
contaminacion nosocomial en relacion a la ventilacién. Se usa dos métodos para
poder aspirar secreciones en los pacientes ventilados, estos son el catéter de

succion abierta y catéter de succion cerrada.

Los catéteres de succion abierta son de un solo uso, para la aspiracion de
secreciones con este tipo de catéter de succidn abierta se tiende a usar soluciones
estériles para lavados bronquiales, y lavado del catéter. Se debe realizar la técnica
manteniendo una mano esteril que sera con la se sostendra la sonda de aspiracion

gue luego sera introducida en campo esteril y no contaminado que sera la taquea.

Los catéteres de succion cerrada de multiple uso, la realizaciéon de esta técnica es
aspirar las secreciones sin la desconexion del circuito. La ventaja de este sistema
es que no causa hipoxia, arritmias, hipotension y menor riesgo de contaminacion.
Sin embargo este tipo de sistema es mucho mas contaminante que el sistema de
succion abierta, porque en este se acumulan mas bacterias, de hecho se admite
gue es la continuacion o extension del circuito, no es necesario el cambio cotidiano

de este ya que no cambiara la tasa de infeccion.

Es recomendable usar el sistema de succién cerrado como prevenciéon de una

contaminacion nosocomial.

VENTILACION NO INVASIVA: Dispositivos de uso no invasivo, el uso de este
dispositivo se dio para disminuir las tasas y riesgos nosocomial con relacion a la
ventilacibn mecanica, En diferentes ilustraciones, se anuncié un menor riesgo de

contaminacion nosocomial con relacién a la ventilacibn mecanica, con menor uso
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de anticuerpos, menor tiempo de la estadia en la UCI y reduciendo la mortalidad en

el uso de ventilacion no invasiva.

TUBOS ENDOTRAQUEALES: El tubo endotraqueal altera las defensas del
paciente, altera el mecanismo del tracto respiratorio, provoca trauma e
inflamaciones locales y es accesible para la acumulacion de secreciones alrededor
del neumotaponador. El tubo endotraqueal y la presion que se insufla por medio del
neumotaponador deberan ser suficiente para que no exista fuga de secreciones
subgléticas colonizadas ubicadas en la via aérea inferior (Alp, E., & Voss, A, 2006).
Ademas, la succion constante de las secreciones traqueales podra prevenir la
broncoaspiracion. La aspiracion de secreciones no eliminara el volumen total de

secreciones que se encontraran dentro del pulmon solo podra reducirlas.

En la superficie del tubo endotraqueal es una cisterna para los agentes patégenos

y previene a los microorganismos de la accion de los antibioticos.

El aumenta de riesgo de sinusitis nosocomial puede darse por la intubacién
nasotraqueal, que puede predisponer a la una contaminacién nosocomial mediante
la aspiracion de secreciones contaminadas de los senos nasales. Por lo tanto, se

preferirse una intubacién endotraqueal. (Alp, E., & Voss, A, 2006)

TUBO NASOTRAQUEAL Y NUTRICION ENTERAL:

La sonda nasogastrica puede producir colonizacion orofaniringea y sinusitis
intrahospitalaria. Al estimular el esfinter superior del esoéfago, puede ayudar al
reflujo ocasionando que bacterias del intestino provoquen algun tipo de infeccion
en caso que este reflujo suceda esto aumentara el riesgo nosocomial. El reflujo

gastroesofagico y la broncoaspiracion del depdsito gastrico a los pulmones.

El principio anticipado de la nutricion enteral puede tener un efecto preventivo en
pacientes con ventilacibn mecéanica. Ademas, ayuda a conservar el epitelio
gastrointestinal. No se debe utilizar en pacientes con hemorragia gastrointestinal,

acidemia o insuficiencia renal.
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CUIDADO BUCAL: La colonizacion de la boca con microorganismos es un
constituyente un riesgo significativo para el desarrollo de contaminacion
nosocomial, no estd claro si el cuidado bucal con clorhexidina reduce la
contaminacion. También se considerarse la inquietud por un aumento relacionado
con la clorhexidina en la colonizacion de bacterias gram negativas (Alp, E., & Voss,
A, 2006).

POSICION CORPORAL Y DROGAS: La posicion fowler que es en 45° evitara la
broncoaspiracion y el paso de bacterias a las vias respiratorias, y deberia
mantenerse en pacientes que se encuentran en cuidados intensivos, si no hay

contraindicacion.

La terapia cinética o de rotacion es continua, lenta y sirve para cambiar la posicion
del paciente. Ayudara al drenaje postural de secreciones respiratorias. Sin
embargo, las camas cinéticas tienen elevados precios y no esta confirmada su
eficacia; por este motivo no es apropiado el uso cotidiano; Tampoco se
recomendara fisioterapia respiratoria para la eliminacion de secreciones, Yy

prevencion de contaminacion nosocomial

NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR Y ADQUIRIDA EN LOS
HOSPITALES

La neumonia asociada a ventilacion mecanica; es una neumonia que se desarrolla
48 horas 0 mas después de que se dispone ventilacion mecanica por medio de un
tubo endotraqueal o traqueotomia; es considerada la infeccion nosocomial mas
frecuente.

La neumonia asociada a la ventilacién es el resultado de la invasion del tracto
respiratorio inferior y del parénquima pulmonar por microorganismos. La intubacion
compromete la integridad de la orofaringe y la traguea y permite que las

secreciones orales y gastricas entren en las vias respiratorias inferiores.

Esta puede darse de:
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Forma Temprana: cuando surge en el inicio temprano al momento de ingreso o la
conexidn de la Ventilacion Mecéanica. Se considera temprana cuando se muestra
en periodos de tiempo que varian entre los 4 a 7 dias. Esta ocasionada por
bacterias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus

aureus sensible a la meticilina.

Forma Tardia: cuando se manifiestan mayor a 5 dias. Est4 ocasionada por
patdgenos intrahospitalarios que colonizan la orofaringe durante el ingreso. Estas
bacterias son: P. aeruginosa, Acinetobacter baumanniiy Stenotrophomonas

maltophilia.
INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Segun Luna “existe una incidencia de 5 a 10 casos por 1.000 ingresos hospitalarios
y es de 6 a 20 veces mas frecuente en los paciente que reciben ventilacién
mecanica” Luna (2005). En pacientes ventilados se mostré una prevalencia de 15%

asumiendo 3 dias en ventilacibn mecanica (Luna, 2005)

Una amplia investigacion de contagios en las UCI de Europa representé una

prevalencia de contaminacion del 45%, la mitad correspondieron a neumonia.

AGENTES ETIOLOGICOS

Los microorganismos patégenos varian segun la poblacion de los pacientes en la
UCI, los métodos de analisis, el tiempo en los hospitales y las estadias en la UCI.
Las bacterias Gramnegativos son los perjudiciales mas comunes que provocan la

neumonia relacionada con la ventilacion.

En varios estudios se dice “el patégeno aislado obtenido mas usual

fue Staphylococcus aureus 17% y el 59% de todos los aislamientos obtenidos son

gramnegativos.

Las especies gramnegativas mas comunes  fueron Pseudomonas

aeruginosa 15.6%, Enterobacter species 10.9% y Klebsiella pneumoniae 7.0%.
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Las bacterias Gram positivas se han vuelto mas comunes en la UCI, S. aureus. Con
el 31%.

La tiempo de ventilacion mecéanica y la exhibicion a los anticuerpos influyen

significativamente en los patrones de distribucién de los agentes etiologicos.

BACTERIAS GRAM-NEGATIVAS

La prueba de tincion de Gram, desarrollada en la década de 1800 por Hans
Christian Gram, es un método para clasificar diferentes tipos de bacterias utilizando
una tincion quimica y ver a través de un microscopio los resultados en la pared
celular protectora de la bacteria. La mayoria de las bacterias se clasifican en dos
grupos: gram-positivas o gram-negativas, dependiendo de si conservan un color de

tincion especifico. Las bacterias gram-negativas aparecen de color rosado o rojo.

Las bacterias gram-negativas pueden causar muchos tipos de infecciones y se
propagan a los humanos de diversas maneras. Varias especies,
incluida Escherichia coli, son causas comunes de enfermedades transmitidas por
los alimentos. Vibrio cholerae, la bacteria responsable del célera, es un patégeno
transmitido por el agua. Las bacterias gram-negativas también pueden causar
infecciones respiratorias, como ciertos tipos de neumonia y enfermedades de
transmision sexual, incluida la gonorrea. La Yersinia pestis, la bacteria gram-
negativa responsable de la peste, se transmite a las personas a través de la
picadura de un insecto infectado o al manipular un animal infectado. (national

institute of allergy and infectious diseases, 2016).

Ciertos tipos de bacterias gram-negativas se han vuelto cada vez mas resistentes
a los antibidticos disponibles. Algunas cepas ahora son resistentes a muchos, a la
mayoria o a todos los tratamientos disponibles, lo que resulta en un aumento de la
enfermedad y la muerte por infecciones bacterianas y contribuye a aumentar los
costos de atencion médica. Ejemplos de bacterias gram-negativas que han

demostrado resistencia a los medicamentos incluyen
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o E. coli, que causa la mayoria de las infecciones del tracto urinario.

o Acinetobacter baumanii, que causa enfermedades principalmente en
entornos de atencion médica. Ademas, se encontraron infecciones en las
heridas causadas por Acinetobacter en el personal militar de los Estados
Unidos que se desplegé en Irak y Afganistan.

o Pseudomonas aeruginosa, que causa infecciones en el torrente sanguineo
y neumonia en pacientes hospitalizados. Es una causa frecuente de
neumonia en pacientes con fibrosis quistica.

o Klebsiella pneumoniae, que causa muchos tipos de infecciones asociadas
con la atencion médica, como neumonia, infecciones del tracto urinario e
infecciones del torrente sanguineo.

o Neisseria gonorrhoeae, que causa la gonorrea, la enfermedad de
transmision sexual, es la segunda enfermedad infecciosa mas cominmente

reportada en los Estados Unidos.

TRANSMISION

Las infecciones gramnegativas resistentes a los medicamentos, como Klebsiella,
Pseudomonas y Acinetobacter, se han convertido en una preocupacion importante
en hospitales, hogares de ancianos y otros entornos de atencion meédica. En
algunos casos, las bacterias pueden ingresar al cuerpo a través de catéteres
urinarios e intravenosos, ventiladores o heridas, y pueden provocar neumonia e
infecciones del torrente sanguineo, los huesos, las articulaciones y el tracto
urinario. Estos tipos de infecciones afectan de manera desproporcionada a
personas muy enfermas y de edad avanzada y, a menudo, son dificiles de tratar.

(national institute of allergy and infectious diseases, 2016).

PREVENCION

Muchas infecciones bacterianas gram-negativas se producen a través de la
contaminacion cruzada entre las personas. Medidas simples, como lavarse las
manos y hacer que los trabajadores de la salud usen guantes y batas, pueden

reducir significativamente la propagacion de bacterias. Las vacunas no estan
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disponibles para la mayoria de las infecciones asociadas a la atencion médica

causadas por bacterias gram-negativas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de infecciones bacterianas gram-negativas puede ser dificil debido a
varias caracteristicas Unicas de estas bacterias. Por ejemplo, la naturaleza Unica
de su pared celular los hace resistentes a varias clases de antibioticos. Las
infecciones se han tratado tipicamente con antibiéticos de amplio espectro, como
los betalactdmicos seguidos de los carbapenems. Sin embargo, incluso estos
medicamentos se han vuelto ineficaces contra algunas bacterias, por lo que los
proveedores de atencion médica no tienen mas remedio que usar medicamentos
mas antiguos, como la colistina, que puede tener efectos secundarios téxicos.

(national institute of allergy and infectious diseases, 2016).

BACTERIAS GRAM-POSITIVAS

Las bacterias gram-positivas se clasifican segun el color al que se convierten
después de aplicarles una sustancia quimica llamada Tincion de Gram. Las
bacterias gram-positivas se tifien de azul cuando se les aplica esta mancha. Las
bacterias gram-positivas y gramnegativas se tifien de manera diferente porque
sus paredes celulares son diferentes. También causan diferentes tipos de
infecciones, y diferentes tipos de antibidticos son efectivos contra ellos. (Larry M.
Bush, 2018).

Todas las bacterias pueden clasificarse como una de las tres formas basicas:
- esferas (cocos),
- bastones (bacilos)
- espirales o hélices (espiroguetas).
Las bacterias gram-positivas pueden ser cocos o bacilos.
Algunas bacterias gram-positivas causan enfermedades. Otros normalmente
ocupan un sitio particular en el cuerpo, como la piel. Estas bacterias,

llamadas flora residente, generalmente no causan enfermedades.
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Los bacilos gram-positivos: causan ciertas infecciones, como las siguientes:

Acilos gram-positivos causan ciertas infecciones, como las siguientes:
« Antrax
« Difteria
« Infecciones enterocaocicas
o Erisipelotricosis

e Listeriosis

Los cocos gram-positivos causan ciertas infecciones, incluyendo las siguientes:

« Infecciones neumocdcicas
e Infecciones por estafilococos aureus
e Infecciones estreptococicas

¢ Sindrome de shock toxico

Las bacterias gram-positivas son cada vez mas resistentes a los antibiéticos. Por
ejemplo, la bacteria Staphylococcus aureusresistente a la meticilina (SARM) es
resistente a la mayoria de los antibiéticos relacionados con la penicilina. La
meticilina es un tipo de penicilina. Las cepas de MRSA estan comUnmente
involucradas en infecciones adquiridas en instalaciones de atencion médica y
pueden causar infecciones adquiridas fuera de las instalaciones de atencion

médica infecciones adquiridas en la comunidad. (Larry M. Bush, 2018)
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2.1.2 ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS

Segun estudios anteriores, se han encontrado diferentes puntos de vista sobre la
extubacion precoz como alternativa para la disminucién de riesgo nosocomial en

pacientes con cardiopatias postquirurgicas.

Segun Giralto " En el contexto de la cirugia cardiaca pediatrica, una vez finalizado
el procedimiento quirdrgico, los pacientes son usualmente trasladados a la unidad
de cuidado intensivo intubados. La ventilacibn mecéanica prolongada hizo parte
esencial del manejo postoperatorio de la cirugia cardiaca desde sus inicios hace
mas de 50 afios, hasta que en la década de los 80s los avances en las técnicas
anestésicas permitieron realizar estudios que demostraron que esta conducta no
era ineludible y que, por el contrario, un gran nimero de pacientes podian ser
extubados de forma temprana, sin que aumentara la incidencia de complicaciones™

(Giraldo Bustamante).

Afirma Ferndndez "Se realizan aproximadamente 500,000 cirugias cardiacas en
Estados Unidos, ante una situacién de una demanda tan grande y por otro lado la
presion de reduccion de costos se han ideado nuevas maneras de manejo de los
pacientes, la cirugia fast track se propuso por primera vez en 1977, y desde

entonces ha tenido mucha aceptacion” (Ferndndez-Rivera, 2010).

“La extubacién temprana se refiere a la practica de éste procedimiento dentro de la
hora 1 a la 6 u 8 en comparacién con la técnica anestésica convencional con
sedacién prolongada y extubacion tardia de 12 a 22 hrs en los pacientes sometidos
a cirugia cardiaca; uno de los objetivos anestésicos buscados en un enfermo
llevado a cirugia de corazon abierto, es una adecuada profundidad anestésica, sin
perturbar la hemodinamica del enfermo ni el fino balance entre el aporte y consumo
miocardica de oxigeno; por lo cual no solo se debe manejar una técnica anestésica
en donde se obtenga una buena profundidad anestésica, estabilidad hemodinamica
y perfusion coronaria, sino que también permita una rapida recuperacion de las
funciones mentales y ventilacion espontanea después de la cirugia™ (Badillo Santos,
2014).
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2.2 HIPOTESIS

2.2.1 HIPOTESIS GENERAL

Aplicando correctamente los procedimientos de la extubacion precoz se disminuira
la contaminacion nosocomial en pacientes cardiOpatas postquirdrgicos 0- 4 afios
de edad del Hospital Roberto Gilbert de Guayaquil, Octubre 2018 — Abril 2019.

2.2.2 HIPOTESIS ESPECIFICA

Procedimientos de extubacidén precoz aplicados correctamente disminuyen la
contaminacién nosocomial en pacientes cardidpatas postquirargicos 0 — 4 afios de
edad del hospital Roberto Gilbert. Guayas, octubre 2018 — abril 2019.

Identificar que largos dias de intubacion traqueal los pacientes son mas propensos
a tener contagio nosocomial directo al tracto respiratorio dentro del area de UCIC,
en pacientes cardidpatas postquirdrgicos 0 — 4 afios de edad del hospital Roberto
Gilbert. Guayas, octubre 2018 — abril 2019.

Disefiando un protocolo de prevencion y extubacion precoz en pacientes
postquirdrgicos de 0- 4 afios de edad se podra disminuir el indice de contaminacion

nosocomial y mortalidad dentro de la UCIC, Hospital Roberto Gilbert.
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2.3 VARIABLES

2.3.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

Extubacion Tardia

2.3.2 VARIABLES DEPENDIENTES

Contaminacién nosocomial.
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2.3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES INDICE
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL
Edad: 14% Tardio
Tiempo  prolongado de Neonatos 0 - 30 dias 86% Precoz
Extubacion Tardia intubacidon endotraqueal por
mas de 48 horas.
8% Tardio
Pediatricos 1 mes —4 afios 92% Precoz
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES INDICE
DEPENDIENTE CONCEPTUAL
Es contraida Evaluacion del Cantidad de
por pacientes ingresados en riesgo de pruebas de 100%
una entidad de atencion a la contaminacion esputo
Contaminacion salud. _ )
) Frecuencia de NuUmero de 20%
Nosocomial
contaminacion contaminacion contaminad
nosocomial o)
80% No.
contaminad
0
Microorganismo K.pneumoniae 12%
S atégenos Infectado
patog S.aureus
mas usuales

8%infectado

(Recalde & Rivera, 2018)
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 METODO DE INVESTIGACION

METODO DEDUCTIVO

Este proyecto de investigacion se realiz6 con método deductivo, es decir desde lo
mas general hasta lo mas especifico, siguiendo un proceso reflexivo, sintético,
analitico, permitiéndonos estudiar la problematica del tema, logrando como
resultado tener una alternativa de solucion efectiva pudiendo ser la que estamos
investigando. Asi también, cada aspecto debe ser especifico e interpretado con

ideas propias de los investigadores de manera que se refuercen sus hipétesis.

3.2 MODALIDAD DE INVESTIGACION

El enfoque del proyecto de investigacion es de tipo mixto, es decir cuantitativo y
cualitativo, debido que en el momento de la recoleccion de informacién de campo,
datos y encuestas realizadas al personal médico dentro del area UCIC, nos
ayudara a valorar el andlisis y resultados presentes en esta investigacion y probar

la hipotesis.

3.3 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el propésito:

- Aplicativa, porque examinara los antecedentes relacionados al
problema que se investiga, de acuerdo con la informacion recogida por
los médicos y Terapeutas Respiratorios.
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Segun el lugar:

- De campo, este tipo de investigacion me ayudara a verificar de forma
directa con los pacientes los resultados necesarios de la extubacion

precoz para disminuir riesgos nosocomiales.

Segun nivel de estudio:

- Descriptiva, dar a conocer causas y consecuencias para luego plantear
alternativas para una mejor prevencion y cuidado de la salud del paciente

cardi6pata postquirurgico.

3.4 TECNICAS DE INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION

3.4.1 TECNICAS

Como técnica, se realizo la Extubacion precoz llevando a cabo las normas y
protocolos del cuidado respiratorio, se evalud los niveles de contaminacién por
medio de los resultados de los cultivos de Esputo y Hemocultivos; la revision de las
historias clinicas de los pacientes de 0 — 4 afios de edad ingresados con cirugias
cardiacas en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde en el area de UCIC, y una

encuesta dirigida al personal de salud.
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3.4.2 INSTRUMENTOS

Extubacion precoz; para realizar esta técnica debemos de tomar en cuenta los
protocolos o pautas para la manipulacién de la via aérea durante un extubacion,

empleando los siguientes instrumentos:

- Sonda de succion calibre adecuado al paciente

- Guantes estériles

- Solucion salina 0.09%

- Ambu neonatal o pediatrico

- Jeringa 3cc para desinflar balén en caso de que lo contenga.
- Equipo con sistema de alto o bajo flujo.

- Micronebulizador

- Nebulizaciones: 1 ampolla de adrenalina resemica

1 solucion hiperténica 3%

Recoleccion de Datos; por medio de la recoleccion de informacion evaluamos los
niveles de contaminacion a través de muestras de hemocultivos estudiando los
resultados de Laboratorio y cultivos de esputo utilizando: Trampas de moco calibre

adecuado al paciente.

Es necesario la busqueda de informacion de Historias Clinicas en el sistema
computarizado del Hospital, libros, revistas médicas, peridédicos, navegacion web,
entrevistas y otras evidencias historicas referente a la tematica, lo cual nos permite
exponer la capacidad de analisis y de critica, Utiles para la elaboracion de marco

tedrico, hipbtesis y para la redaccion del informe final.

Encuesta: documento con preguntas pre-elaboradas que serviran para obtener una
base de datos que se procesara en el sistema estadistico con andlisis cuantitativo

gue se expresaran mediante cuadros y graficos para su mejor compresion.
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3.5 POBLACION Y MUESTRA DE INVESTIGACION

3.5.1 POBLACION

En el hospital Roberto Gilbert Elizalde, se obtuvo un total 75 pacientes con las
edades y patologias cardiacas que hemos estudiado en el area Unidad de

Cuidados Intensivos Cardiologicos.

Hemos creido interesante ejecutar un trabajo con una poblacion de sujetos con
variadas cardiopatias, de manera que los resultados hallados pueden ser

aplicables a un niumero de pacientes mas amplio.

Hemos considerado oportuno realizar un andlisis dirigido especificamente a este
grupo de pacientes, puesto que ademas, se trata de una poblacion diana donde el
fracaso de extubacion puede tener mayor incidencia respecto al grupo general de

enfermos.

Este estudio se da durante 6 meses, con una poblacién de 75 y una muestra de
47.

UNIVERSO. PACIENTES CARDIACOS
POSTQUIRURGICOS

POBLACION. 75 PACIENTES 0 — 4 ANOS

MUESTRA. PACIENTES.

(Recalde & Rivera, 2018)

58



3.5.2 MUESTRA

La muestra considerada en el presente trabajo es de 75 pacientes de 0 — 4 afos,
seleccionados por medio de un estudio no probabilistico, para calcular el tamafio
de la muestra hemos utilizado la siguiente formula, tomando en cuenta que

nuestra poblacidén es de 75 pacientes, utilizando un margen de error de un 9%

Foérmula de margen de error:

e =7x100% Total de Pacientes 75

75
Total de Pacientes con 7

Fracaso de Técnica
e= 9% Margen de Error 9%

Foérmula de muestra;

m = K2.N(p.q)
e2 (N —1) + 1.962 (0,5 . 0,5)

m = 1.962 . 75 (0,5 . 0,5)
92 (75— 1) + 1.962 (0,5 . 0,5)

m= 47

CRITERIOS DE INCLUSION.

« Pacientes de 0-4afios
o Pacientes hospitalizados UCIC.
« Pacientes cardiopatas postquirargicos.

e Pacientes que si salen de quir6fano intubados
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Pacientes mayores de 4 afios
« Pacientes con dolor toracico.
o Pacientes sin cardiopatias.

o Pacientes que no salen de quir6fano intubados
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3.6 CRONOGRAMA DEL PROYECTO

MESES OCTUBRE | NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO
SEMANAS 112|341 1/2 |3 (4|12 3 |4 213 112|341 4

N° | ACTIVIDADES

1 | Seleccion de
Tema

2 | Aprobacion de
Tema

3 | Recopilacion
de informacién

4 Desarrollo
capitulo |

5 Desarrollo
capitulo Il

6 Desarrollo
capitulo 1l

7 Elaboracion de
encuestas

8 | Aplicacion de
encuestas

9 | Tamizaciéon de
la informacion.

10 | Desarrollo del
capitulo 1V

11 | Elaboracion de
las
conclusiones

12 | Presentacion
de la tesis.

13 | Sustentacion
de la previa.

14 | Sustentacion.
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3.7 RECURSOS

3.7.1 RECURSOS HUMANOS

INVESTIGADOR (AS)

TUTOR DEL
INVESTIGACION
PERSONAL MEDICO Y AUXILIARES

PROYECTO DE

-MAITE RECALDE SANCHEZ
-PAULINA RIVERA VILLAO

LCDA. GLENDA SANDOYA VITE, MSC

DOCTORES, TERAPEUTAS
RESPIRATORIO Y ENFERMERAS

(Recalde & Rivera, 2018)
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3.7.2 RECURSOS ECONOMICOS

RECURSO ECONOMICO INVERSION
MONETARIA

TRANSPORTE $150
INTERNET $35
PENDRIVE $10
MATERIAL BIBLIOGRAFICO $25
COPIAS E IMPRESIONES $20
ANILLADO $5
CARTUCHOS DE TINTA $60
RESMA DE HOJAS A4 $8
MATERIALES DE RECOLECCION DE DATOS $10
(CUADERNO, CARPETAS, HOJAS, ESFEROS)
ARCHIVADOR $5
EMPASTADO $10
MICRO NEBULIZADOR. $4,50
FOLLETOS. $6
REVISTAS $14
FOTOGRAFIAS $18
ALIMENTACION $45
TOTAL $428,50

(Recalde & Rivera, 2018)
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3.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Representaremos transitoriamente la forma de recopilar y organizar la informacién
obtenida por medio de las encuestas de manera directa al personal médico del
aérea UCIC y los datos de registro informéatico del hospital que fueron
representados en gréficos y tablas para su mayor comprension, y ayudaron en la

comprobacién de los objetivos del proyecto investigativo.

3.8.1 BASE DE DATOS

Se utilizo el programa Microsoft Excel para digitalizar la informacién estadistica del
Proyecto, que permiten calcular y operar datos numeéricos en tablas formadas por
la union de filas y columnas; permitiéndonos obtener la busqueda de forma

organizada y estructurada en que se recopilé.

3.8.2 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

En la recopilacion de campo, datos informéticos en el hospital y elaboracion de la
encuesta se planteé de manera adecuada para establecer y elegir las variables, en
la cual se respondan las hipoétesis planteadas en el presente trabajo, a través de
esta se efectlia un cuestionario de 7 preguntas para obtencion de la informacion
acerca de la extubacién precoz como una alternativa para disminuir el riesgo de
contaminacion nosocomial en los nifios de 0- 4 afios de edad con cardiopatias
postquirdrgicas; esto fue establecido en datos estadisticos de tablas en el presente

proyecto investigativo.

En el andlisis de los datos, se utilizdé el programa Microsoft Excel, el cual es
primordial para la representacion de manera estadistica, porcentual y grafica que

se utilizaron como pruebas para corroborar nuestra hipotesis.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1 RESULTADOS OBTENIDOS DE LA INVESTIGACION

Para la obtencion de los resultados de esta investigacion se tuvo que aplicar la
encuesta al personal de salud y muestras de esputo a los pacientes durante el
periodo de esta investigacion, con preguntas que fueron previamente disefiadas
para obtener la informacion necesaria para dar respuestas a la problematica de
contaminacion nosocomial por intubacién endotraqueal que esta presente en la en

el &rea de UCIC del Hospital Roberto Gilbert, Guayaquil.

Una vez recogida la informacién que arrojaron nuestros datos de campo en el area
de UCIC y de la encuesta realizada al personal que labora en el area se procedio
a ejecutar cada tabla con su respectivo grafico las cuales fueron tabuladas,
analizadas, interpretadas, obteniendo resultados que esperamos y asi poder
comprobar la hipotesis, para luego establecer conclusiones, recomendaciones y

posteriormente para la redaccion de nuestra propuesta.

Los resultados que obtuvimos fue; de 75 pacientes como poblacién y 7 pacientes
con fracaso de la técnica, como resultado un margen de error del 9%, es decir, el

91% fue exitoso.
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4.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

Tabla 1 Pacientes por edades 0-4 afios de edad

EDADES PACIENTES TOTAL PORCENTAJE

0 - 12 MESES 40 40 51%
1 ANO 14 14 22%

2 ANOS 7 7 9%

3 ANOS 9 9 12%

4 ANOS 5 5 6%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS

En la siguiente tabla se aprecia el nimero de pacientes que he obtenido y estan
ubicados por su respectiva edad donde se puede apreciar que el 51% de pacientes
son menores de 12 meses, un 22% de nifios de lafio y el 27% de nifios de 2 a 4

anos.

INTERPRETACION

Esta representacion grafica nos sefiala que las edades mas propensas a entrar a
un area de UCIC son menores de 12 meses, lo que se interpreta que las
cardiologias son congénitas y son detectadas a tiempo.
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Tabla 2 Pacientes segun su peso.

PESO (Kg) PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
2,0 - 10 43 40 57%

11 - 12 17 14 22%

12- 14 7 7 9%

14 — 16 kg 9 9 12%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

Tomando como referencia la informacion correspondiente a la pregunta 1,
presentada anteriormente se determina que el 57% Yy 22 % de los pacientes es decir
paciente de 1 afio y menores a un afio son candidatos a cirugias cardiacas a mas

temprana edad debido a la cardiopatia congénita detecta a tiempo.

67



Tabla 3 Pacientes segun su tipo de cirugia cardiaca

CIRUGIAS CARDIACAS PACIENTES TOTAL PORCENTAJE

CONGENITAS 75 75 100%
ADQUIRIDAS 0 0 0%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% de los bebes y nifios ingresaron al area de UCIC afirmando con el 100%
gue los pacientes ingresaron por una cardiopatia congénita es decir que nacen
con aquella enfermedad y no adquirida.

Tabla 4 Técnica de extubacion precoz de ayudo a disminuir la contaminacion
nosocomial.

SI DISMINUYO CONTAMINACION NOSOCOMIAL  PACIENTES TOTAL PORCENTAJE

PORT.E.T
BEBES 0- 12 MESES 12 12 16%
NINOS 1 ANO 15 15 20%
NINOS 2 ANOS 14 14 18%
NINOS DE 3 ANOS 17 17 23%
NINOS 4 ANOS 17 17 23%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018
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ANALISIS
Como se aprecia y se precisa en la tabla el 23% de nifios de 3 — 4 afios de edad
tuvieron mas porcentaje de éxito con la técnica, seguido de los nifios 1 — 2 afios, el

16% este tuvieron menos éxito con la técnica mayor contagio nosocomial.

INTERPRETACION
Los nifios que tuvieron problemas de la técnica de extubacién para disminuir el
riesgo nosocomial fueron los bebes de 0- 12 meses, en ellos se encuentra el menor

porcentaje de éxito.

Tabla 5 Técnicas de ayuda realizadas post-extubacion en pacientes
cardiologicos.

TECNICAS PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
NEBULIZACIONES 40 75 53%
ASPIRACION DE 35 75 47%
SECRECIONES
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018
ANALISIS E INTERPRETACION:

En la tabla se demuestra las técnicas que ayudaron a que el paciente no recaiga
en una reintubacién y vuelva ser propenso a una contaminacién nosocomial directa

a las vias respiratorias, en el 100% se aplicaron ambas técnicas.
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Tabla 6 Pacientes que presentaron algun tipo de sintomas respiratorios luego

de la extubacion precoz.

SINTOMAS PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
ESTRIDOR 19 19 13%
LARINGEO
DIFICULTAD 7 7 11%
RESPIRATORIA
NORMAL 49 49 76%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

Como podemos apreciar en esta tabla que los sintomas mas comunes fueron el

estridor laringeo y la dificultad respiratoria en un 26%, teniendo en cuenta el tiempo

de duracioén del sintomay que la mayoria de los pacientes no presentaron sintomas

durante y luego de la técnica de extubacion precoz.

Tabla 7 Nivel de contaminacion nosocomial por mayor tiempo de intubacion

endotraqueal
NIVEL DE PACIENTES TOTAL PORCENTAJE

CONTAMINACON
Pacientes intubados 7 7 9%
por 24 horas
Pacientes intubados 68 68 91%
por varios dias
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la tabla se aprecia el nUmero de pacientes en los que se aplicaron control de
infecciones por medio de muestras de esputo o sangre los cuales el 9% se
contamino dentro del aérea cuando se hizo tardia la extubacién, y se afirmo que el
91% de los pacientes intubados durante varios dias adquirirdn contaminarse dentro
del hospital. Dandonos como resultado que la extubacion precoz si disminuye el

riesgo nosocomial y a su vez de mortalidad dentro del area de UCIC.

Tabla 8 Pacientes que fueron reintubados

REINTUBADOS PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
BEBES 0- 12 MESES 4 5 57%
NINOS 1 ANO 2 2 29%
NINOS 2 ANOS 0 0 0%
NINOS DE 3 ANOS 1 0 14%
NINOS 4 ANOS 0 0 0%
TOTAL 75 7 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION:

Como podemos apreciar en esta tabla las técnicas de extubacién precoz son de
gran apoyo, 7 paciente tuvieron fracaso de extubacion debido no solo a la técnica

sino también a la cardiopatia que padecia.
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Tabla 9 Pacientes con técnica de extubaciéon exitosa sin contaminaciéon
nosocomial.

EXTUBADOS CON PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
EXITO
BEBES 0- 12 MESES 35 35 20%
NINOS 1 ANO 13 13 32%
NINOS 2 ANOS 7 7 17%
NINOS DE 3 ANOS 8 8 19%
NINOS 4 ANOS 5 5 12%
TOTAL 75 68 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

Tomando como referencia la informacion correspondiente a la pregunta anterior,
sabemos que 7 paciente fracasaron en la técnica y que el restante de paciente 68
tuvo éxito, presentando en la tabla por edades el éxito que se obtuvo.

72



Tabla 10 Tipos de dispositivos para soporte de Oxigeno que se utilizaron luego

de la extubacion precoz

DISPOSITIVOS PACIENTES TOTAL PORCENTAJE
VENTILACION 0 0 0%
NO INVASIVA
ALTO FLUJO 37 37 49%
CANULA NASAL 38 38 51%
TOTAL 75 75 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION:

En la tabla se determina que luego de extubar precozmente el 51% paso

directamente a canula nasal y el 49% a alto flujo como soporte de oxigenacion.

ENCUESTA

APLICADA EN EL PERSONAL DE SALUD EN EL HOSPITAL ROBERTO
GILBERT ELIZALDE DENTRO DEL AREA DE UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CARDIOLOGICOS, GUAYAS — GUAYAQUIL. DURANTE LOS 6

MESES DE OCTUBRE 2018 — ABRIL 2019.

Estaran tabuladas por medio de tablas las siguientes Preguntas:
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Tabla 11 ¢ Ud. considera que la extubacion precoz disminuye riesgos de
contaminacion nosocomial?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
Sl 20 100%
NO 0 0%
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

El 100% del personal de salud considera y afirma que la técnica de extubacion

precoz si disminuye el riegos de contaminacion nosocomial.

Tabla 12 ¢ considera que la técnica de extubacién tiene mas porcentaje de fallos,
que de éxito en el paciente?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
EXITO SIEMPRE 17 85%
FALLA 0 0%
FRECUENTEMENTE
MUY AMENUDO 3 15%
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018
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ANALISIS
De total de 20 encuestados, el 85% fue una respuesta afirmativa aplicando el
lavado de manos antes y después de cualquier procedimiento cumpliendo
protocolos del hospital y disminuyendo asi contaminacion intrahospitalaria, el 15%
son aguellos que se olvidan de cumplir con las normas de lavado de manos e

indican que no hay tiempo necesario para cumplir esta norma.

INTERPRETACION
Tomando como referencia la informacion correspondiente a la tabla 11, presentada
anteriormente se determina que el 100% de encuestados es decir todo el personal
de salud esta de acuerdo que le extubacién precoz disminuye el riesgo nosocomial,
pero en la pregunta 2 notamos que no todo el personal cumple con la norma

esencial de lavado de manos para prevenir la contaminacion intrahospitalaria.

Tabla 13 ¢ Al momento de aspirar por T.E T Ud. aplica los protocolos
adecuados y de higiene para prevenir la contaminacion?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
S| 20 100%

NO 0 0

A VECES 0 0
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS

El 100% de los encuestados dieron una respuesta afirmativa a la aplicacion de
protocolos adecuados e higiene para prevenir la contaminacion al momento de

aspirar a los pacientes intubados.
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INTERPRETACION

Tomando como referencia la informacién correspondiente a la pregunta 2,
presentada anteriormente se determina que el 85% de encuestados es decir no
todo el personal de salud esta cumpliendo el lavado de manos antes y después de
cada procedimiento, es decir que el 100% del personal no aplica las normas al

momento de aspirar secreciones por tubo endotraqueal.

Tabla 14 ¢En qué pacientes es mas frecuente que tarde realizar la extubacion
precoz?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
PACIENTES NEONATOS 6% 30%
PACIENTES PEDIATRICOS 0% 0%
PACIENTES 0-4 ANOS 10% 50%
PACIENTE CIRUGIA TORAX 4% 20%
ABIERTO
PACIENTE CIRUGIA TORAX 0% 0%
CERRADO
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS

De total de 20 encuestados, el 50% de los encuestados son nifios menores a 4

afos, sefialando que el 30% son neonatos y el 20% cirugias a corazon abierto.
INTERPRETACION

Se interpreta este resultado que el 50% son todos los pacientes tomados como

muestra guidndonos que en el 50% puede tardar una extubacion precoz.
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Tabla 15 ¢Cdmo mide los niveles de contaminacién nosocomial a nivel de
sistema respiratorio?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
CULTIVOS DE 8 40%
ESPUTO
HEMOCULTIVOS 0 0%
AMBOS TIPOS DE 12 60%
CULTIVO
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS
El 60% de los encuestados dieron una respuesta afirmativa a utilizar cultivos de
esputo para determinar la contaminacion, y el otro 40% respondio que también es

necesario comprobar por Hemocultivos la contaminacién en el sistema respiratorio.

INTERPRETACION

Se interpreta este resultado que el 60% utilizaria cultivos de esputo para determinar
una contaminacion nosocomial a nivel de vias respiratorias, y el otro 40% lo
comprobara con hemocultivos para determinar que el paciente ha sido

contaminado.
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Tabla 16 ¢ Utiliza pruebas de destete antes de extubar a un paciente?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
Sl 17 85%
NO 0 0%
AVECES 3 15%
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS INTERPRETACION

De total de 20 encuestados, el 85% de los encuestados utiliza pruebas de destete
antes de extubar al paciente, el 15% indica que a veces utiliza las pruebas de
destete porque no todo paciente lo requiere, podremos tomar como resultado que
el modo seguro de extubar a un paciente sera con pruebas de destete, y de un
modo empirico y rapido seréa sin pruebas de destete

78



Tabla 17 ¢ Considera que en los pacientes que fracasa la extubacion precoz es

por realizacion de mala técnica, o por otro tipo de causas?

OPCIONES RESPUESTAS PORCENTAJE
Sl, MALA TECNICA 0 0%
ESTRIDOR LARINGUEO 6 30%
CARDIOPATIA 2 10%
OTRA CAUSA 12 60%
TOTAL 20 100%

Autores: Recalde & Rivera
Fuente: Hospital Roberto Gilbert, 2018

ANALISIS E INTERPRETACION

De total de encuestados, 12 que equivalen al 60% indican que por otro tipo de

causas se reintuba, 6 que equivale el 30% sefiala que el fracaso de la técnica es

cuando el paciente presenta estridor laringeo y 2 equivale al 10% por causa de su

cardiopatia.
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4.3 CONCLUSIONES

La extubacion en UCIC tras cirugia cardiaca representa ventajas, en cuanto
a que disminuye el riesgo de contaminacién nosocomial, sobre el enfoque
actual de extubar a estos pacientes en las primeras seis horas del
postoperatorio, segun el presente estudio. Se necesitan mas estudios, que
aporten un mayor nivel de evidencia sobre el impacto de la extubacion
precoz, tras cirugia cardiaca, sobre la disminucion de contaminacion

intrahospitalaria en la UCIC.

Si no se realiza un extubacién precoz conlleva aumento de la estancia de los
pacientes en las areas criticas de los hospitales exponiéndose a varios

microorganismos.

. Los microorganismos patdgenos que atacan las vias respiratorias son muy
comunes al igual que sus complicaciones unas mas agresivas que otras que
sin un tratamiento adecuado o mala desinfeccién del personal de salud

pueden comprometer la vida del paciente que la padece.

Esta técnica ayuda de manera efectiva a la clinica del paciente mejorando la
oxigenacion, asi como a mejorar la PaFiO2, de igual manera se refuerza al
remover secreciones retenidas en los pulmones y asi evitar complicaciones

como reingresos a las unidades hospitalarias.

. Las técnicas de extubacion precoz deben ir acompafiadas de fisioterapia
respiratoria y forman una herramienta util para la mejora del paciente
postquirdrgico. De esta manera se ayuda a mejorar la calidad de vida de los

pacientes y reintegrarse a su vida cotidiana.

80



4.4 RECOMENDACIONES

- Demostrar que la aplicacién de las técnicas de extubacion precoz es una
alternativa que disminuye el riesgo de contaminacién nosocomial por largos
tiempos de intubacion tragueal, minimizando también mortalidad y estadia

en areas de UCI.

‘4 Derivar recomendaciones establecidas en la evidencia con respecto a la
estrategia de alternativa de extubacién precoz después de la cirugia

cardiaca en nifios.

Capacitar y asegurarse que todo el personal médico usa normas de

bioseguridad para prevenir contaminacion.

Se recomienda utilizar criterios de extubacion, antes de realizar la técnica. Si se

hace correctamente el paciente no presentara sonido de estridor laringeo.

. Preparar obligatoriamente material para intubacién traqueal en caso de que

falle la extubacion precoz por riesgos mencionados en la investigacion.

Extubar al paciente teniendo un dispositivo de alto flujo no invasivo para que el
paciente postquirdrgico disminuya el riesgo de ser reintubado y expuesto a

microorganismos contaminantes.

Luego de una extubacién precoz seguir un tratamiento de nebulizacion y

aspiracion de secreciones.
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CAPITULO V

5. PROPUESTA TEORICA DE APLICACION

5.1 TITULO DE LA PROPUESTA DE APLICACION

ELABORAR MANUAL DE PROTOCOLO PARA DISMINUIR LOS RIESGOS
NOSOCOMIALES MEDIANTE LA EXTUBACION PRECOZ EN PACIENTES CON
CARDIOPATIAS POSTQUIRURGICAS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS CARDIOLOGICOS DEL HOSPITAL ROBERT GILBERT ELIZALDE

5.2 ANTECEDENTES

Las afecciones respiratorias, causadas por contaminacién nosocomial por tiempos
largos de intubacion endotraqueal se han convertido en un indicador problematico
de la salud en la poblacion infantil, debido al aumento del riego de morbilidad y

mortalidad a nivel mundial.

Aproximadamente un 40% del tiempo que un paciente esta en ventilacion mecanica
corresponde al proceso de destete; la tasa de falla de extubacion planeada es del
2-25%; la reintubacion y su demora se asocian a complicaciones que incrementan
la tasa de mortalidad y de la estancia en las Unidades cerrada y hospitalaria (Perez,
2017). Debido a estos resultados se elaboré en argentina un protocolo que fue
evaluado y aprobado por el Comité de Etica del Hospital de Clinicas “José de San

Martin”de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires.

Y segun Pereira Valdés, la guia de practica clinica para la desconexién rapida del
ventilador llamada destete al proceso el cual se logra el retiro del apoyo ventilatorio
y la reanudaciéon de la ventilacion espontanea normal; la guia describe el
procedimiento para la separacion rapida del ventilador y se hace énfasis en la
prueba de ventilacién espontanea; concluye con su guia de evaluacion, enfocada

en los aspectos mas importantes a cumplir (Pereira Valdés, 2009).
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5.3 JUSTIFICACION

La presente propuesta de investigacibn nacido al determinar alto nivel de
contaminacion nosocomial relacionado con la extubacion tardia en pacientes con
cardiopatias postquirtrgicos de 0- 4 afios de edad, agregandole una enfermedad

respiratoria en el Hospital Robert Gilbert.

Las enfermedades que predominan es la Streptococcus pneumoniae debido a la
contaminacion por exposicion directa al tracto respiratorio a través del tubo
endotraqueal, puede ser: contaminacion de guantes o sonda al aspirar secreciones,
condensacion del circuito provocando la colonizacion de bacterias, resucitadores
manuales no esterilizados; aumentando el factor de riesgo y mayor riesgo de

mortalidad.

La falta de implementacion de un protocolo de guia que permita informar como
extubar a un paciente precozmente para disminuir la exposicion prolongada a
agentes patdgenos dentro de las unidades de cuidados intensivos cardiolégicos,

evitando la confrontacion a una nueva enfermedad siendo esta respiratoria.

Es necesario ejecutar una intervencion inmediata de parte de las Directivos,
Doctores a cargo en conjunto con el Hospital Roberto Gilbert por el aumento de
contaminacion nosocomial provocando afecciones respiratorias, esta investigacion
aportara de manera favorable al control de infecciones y el destete temprano de la
ventilacibn mecénica y facilitando la identificacion de los factores de riesgos a

aguellos estan expuestos por varios dias en la UCIC.

Esta investigacion serd un aporte para las unidades de cuidados intensivos
cardiologicos y a la escuela de tecnologia médica, enriquecera, orientara y podra
ser apoyo a otras investigaciones relacionadas con el tema, para asi ofrecer una

técnica eficaz y oportuna a los pacientes pediatricos.
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5.4 OBJETIVOS

5.4.1 OBJETIVO GENERAL
“ Diseflar un protocolo donde se demuestre la disminuciéon de los riesgos
nosocomiales por medio de la técnica de extubacién precoz dentro del area
de cuidados intensivos cardiolégicos del Hospital Roberto Gilbert Elizalde,
2019.

5.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la poblacién de pacientes con cardiopatias postquirdrgicas.

. Comprobar la disminucion del riesgo nosocomial mediante la extubacion

precoz.

. Verificar que el protocolo se esté cumpliendo correctamente en los pacientes

0 — 4 afnos de edad con cardiopatias postquirurgicas.

5.5 ASPECTOS BASICOS DE LA PROPUESTA DE APLICACION

Esta propuesta tiene un propédsito principal que se aplique el protocolo de
disminucién de riesgo nosocomial en pacientes cardiolégicos postquirdrgicos de la
aérea unidad de cuidados intensivos cardiolégicos del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde, ya que este estudio nos demostrara los beneficios de la disminucién de

las afecciones respiratorias mediante la técnica de extubacién precoz.

Este protocolo servira de guia al Hospital Roberto Gilbert a los jefes y licenciados
de terapia respiratoria del area UCIC.
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5.5.1 ESTRUCTURA GENERAL DE LA PROPUESTA

Afiche de Manual de guia; se entrego este afiche en las unidades de cuidados

intensivos con la finalidad de que puedan leer los paso brevemente.

Temas a tratar:

- Definicion de la extubacion precoz
- Riesgos de extubacion tardia
- Guia de extubacion
- Pruebas de destete
- Criterios de extubacion
o Capacidad vital >15 ml/Kg del pero ideal
o presion inspiratoria 20cmH20
o presion arterial de Oxigeno >60mmHg
o FiO2<0,5
o PEEP <5 cmH20
o PH<7,25
o frecuencia respiratoria inferior a 25rpm
o frecuencia cardiaca <140 latidos por minuto
o ausencia de Hiper/hipotermia
o nivel de conciencia >8 puntos.
- Beneficios de la extubacion precoz
- Control de Infecciones

La propuesta tiene como enfoque primordial que el paciente 0- 4 afios de edad
cardiologico postquirargico critico no entre en un estado mucho mas critico
contrayendo otra complicacion y otra enfermedad. Se establecera el manual de
guia como protocolo de informacion sobre la realizacién de la técnica de extubacion

precoz para disminuir el riesgo nosocomial
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5.5.2 COMPONENTES

En esta propuesta estaran involucradas las personas que laboran en la UCIC del
Hospital Roberto Gilbert; el investigador quien llevara a cabo la propuesta que
trabajara en conjunto con el equipo médico, terapeutas respiratorios; para asi

ofrecerle una mejor calidad de vida del paciente.

- Personal
Médico intensivista en enfermedades cardiacas y respiratorias estara a cargo del
informe, interpretacion y supervision en la realizacion de la técnica, la cual debera
ser ejecutada por profesionales de la salud como Terapeutas Respiratorios. Todos
ellos deben estar capacitados y certificados en la técnica. Cuando la técnica se
realiza dentro de la terapia intensiva el ejecutor debe contar con un auxiliar para

inmediatamente Oxigenar al paciente y si es necesario aspirar secreciones.

- Equipos investigativos del proceso
Hospital Roberto Gilbert Elizalde
Médicos y Terapeutas Respiratorios
Estudiantes investigadoras
Tutora del proyecto de Investigacion

Pacientes 0-4 edad afios con cardiopatias postquirdrgicas.

- Equipo de investigacion
Personal Médico entrenado.
Ventilador Mecéanico
Circuito
Tanque de Oxigeno si el paciente esta fuera del area UCIC.
Resucitador Manual.

Saturador de oxigeno.
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Monitor de signos vitales.

Sondas de Succion.
Guantes estériles.
Solucion Salina 0.9%.
Micronebulizador

Broncodilatadores
Dexametasona.

Solucion Hipertonica.

5.6 RESULTADOS ESPERADOS DE LA PROPUESTA DE APLICACION

5.6.1 ALCANCE DE LA ALTERNATIVA

El disefio del protocolo serd una guia a los médicos y terapeutas respiratorios sobre
la técnica de extubacion precoz para disminuir el riesgo nosocomial en pacientes

de 0 - 4 afios de edad con cardiopatias postquirurgicas.

La contaminacion nosocomial o intrahospitalaria es un problema de salud
gravemente, en relacibn a la ventilacibn mecanica por la colonizacion de
microorganismos patdgenos en circuitos, aspiracion traqueal contaminando la
sonda de aspiracion, o guantes estériles llevando directamente al tracto respiratorio
agentes patdgenos provocando otra enfermedades y complicaciones, ademas de
con la cardiopatia operada con la que ingreso a la UCIC, realizando la técnica de

extubacion precoz a las primeras 6hrs. a 8 hrs. del postquirdrgico.

El impacto del protocolo sera de forma correctiva, proponiendo especificamente la

adecuada técnica de extubacion precoz y el control de infecciones.
Beneficios que disponen la aplicacion de esta propuesta son las siguientes:

- Implementar correctamente la extubacion precoz, evitando el fracaso de

la misma.
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- Evitar la prolongacion de la ventilacion mecanica y a la exposicion directa
del tracto respiratorio para el contagio de microorganismos.
- Recomendar que hacer después de cada extubacion precoz, realizando

nebulizaciones y aspiracion de secreciones por razones necesarias.

Se considera viable la propuesta porque su realizacion no demanda una retribucion
costosa de recursos. Finalmente se hara la entrega personalizada del manual de

guia informativa y esto lo efectia el Hospital.

De igual manera, el manual de guias como protocolo de extubacion precoz se
encontraran ubicadas en todas las areas del Hospital para informar al todo el
personal de Salud. El mayor resultado que se espera obtener es una disminucion
de contaminacion nosocomial en las unidades de cuidados intensivos, evitando
trastornos respiratorios. Este resultado se demuestra a través de un analisis y
ademas se debe contar con un registro del nimero de manuales de guias impresas
y entregadas con el objetivo de llevar un orden sistematizado de la Gltima fase de

esta propuesta.
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ANEXO #1

FORMATO DE ENCUESTAS APLICADA EN EL PERSONAL DE SALUD QUE
LABORA EN EL AREA DE UCI-C DENTRO DEL HOSPITAL ROBERTO
GILBERT. GUAYAS. OCTUBRE 2018 — ABRIL 2019.

ENCUESTA SOBRE EXTUBACION PRECOZ ES UNA ALTERNATIVA PARA
DISMINUIR EL RIESGO DE CONTAMINACION NOSOCOMIAL EN PACIENTES
0- 4 ANOS CON CARDIOPATIAS POSTQUIRURGICAS.

| DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO.

Institucion:

Area:

Ocupacion dentro del area:

Il OBJETIVOS
Establecer que conocimiento que tiene le personal de salud en el area UCI-C para
disminuir el riesgo de contaminacion nosocomial dentro del area del Hospital

Roberto Gilbert. Durante 6 meses.

[l INSTRUCCIONES:
En la siguiente encuesta va a encontrar 7 preguntas con respuestas de marcacion

multiple, elija la que usted considere adecuada, marcando con una (X).

1 ¢ Ud. considera que la extubacion precoz disminuye riesgos de contaminacion

nosocomial?

Sl

NO




2 ¢considera que la técnica de extubacion tiene mas porcentaje de fallos,
que de éxito en el paciente?

EXITO SIEMPRE

FALLA FRECUENTEMENTE

MUY AMENUDO

3 ¢ Al momento de aspirar por T.E.T Ud. aplica los protocolos adecuados y
de higiene para prevenir la contaminacion?

Sl

NO

A VECES

4 ¢ En qué pacientes es mas frecuente que tarde realizar la extubacion
precoz?

PACIENTES NEONATOS

PACIENTES PEDIATRICOS

PACIENTES 0 — 4 ANOS DE EDAD

PACIENTES CON CIRUGIA DE TORAX CERRADO

PACIENTES CON CIRUGIA DE TORAX ABIERTO




5 ¢Como mide los niveles de contaminacion nosocomial a nivel de sistema
respiratorio?

CULTIVOS DE ESPUTO

HEMOCULTIVOS

AMBOS TIPOS DE CULTIVOS

NINGUNO

6. ¢Utiliza pruebas de destete antes de extubar a un paciente?

Sl

NO

A VECES

7. ¢Considera que en los pacientes que fracasa la extubacion precoz es por
realizacién de mala técnica, o por otro tipo de causas?

Si. MALA TECNICA

ESTRIDOR LARINGUEO

CARDIOPATIA

OTRA CAUSA



ANEXO #2

PROBLEMA GENERAL

OBJETIVO GENERAL

HIPOTESIS GENERAL

¢.Puede ser considerado una alternativa la
extubacion precoz para disminuir el riesgo de
contaminacion nosocomial en pacientes 0 — 4 afios
de edad con cardiopatias postquirtrgicas, Hospital
Roberto Gilbert. Guayas. Octubre 2018 — Abril

20197

Demostrar que la extubacion precoz es una
alternativa efectiva para disminuir el riesgo
de contaminacion nosocomial en pacientes 0
— 4 afos de edad con cardiopatias

postquirdrgicas.

Aplicando correctamente los procedimientos la

extubacion precoz disminuye la contaminacion
nosocomial en pacientes cardidpatas postquirirgicos
0- 4 afios de edad del Hospital Roberto Gilbert de

Guayaquil, Octubre 2018 — Abril 2019.

PROBLEMA DERIVADOS

OBJETIVO ESPECIFICO

HIPOTESIS ESPECIFICO

-¢Por qué es importante identificar los riesgos de
contaminacion nosocomial si no se realiza la
extubacion precoz en pacientes 0 — 4 afios de edad

con cardiopatias postquirurgicas?

-¢Cuales serian los beneficios de emplear la
técnica de extubacién precoz en pacientes de 0 — 4

afos de edad con cardiopatias postquirargicas?

-Ejecutar la técnica de extubacion precoz en

pacientes cardiopatas postquirdrgicos.

-Definir la importancia del correcto manejo de
la técnica de extubacion precoz pacientes
con cardiopatias postquirdrgicas, mediante

un estudio bibliografico.

de contaminacion

nosocomial entre los nifos extubados precoz

-Comparar el nivel

-Procedimientos de extubacion precoz aplicados

correctamente  disminuyen la  contaminacion
nosocomial en pacientes cardiopatas postquirlrgicos

0 — 4 afos de edad del hospital Roberto Gilbert.

-Identificar que largos dias de intubacién traqueal los
pacientes son mas propensos a tener contagio
nosocomial directo al tracto respiratorio dentro del
de UCIC,
postquirargicos 0 — 4 afios de edad.

area en pacientes cardiopatas

-Disefiando un protocolo de prevencion y extubacion

precoz en pacientes postquirdrgicos de 0- 4 afios de




-¢,Qué tipos de cuidados deben de tener los en UCIC y aquellos que no son extubados edad se podra disminuir el indice de contaminacion
Terapeutas Respiratorios al momento de realizar precozmente en otras salas, tras cirugia nosocomial y mortalidad dentro de la UCIC, Hospital
una aspiracidon endotraqueal para prevenir la cardiaca. Roberto Gilbert.

contaminacién nosocomial?




ANEXO #3

MANUAL DE GUIA PARA DISMINUIR LOS RIESGOS
NOSOCOMIALES MEDIANTE LA EXTUBACION PRECOZ

PACIENTES CARDIOPATAS POSTQUIRURGICOS

ANESTESIA

p

L& debe de trabajar en
comjumbo con el equipo
de drugia para gee
administren anestesia
Eask-Track, qubere
dedr:  ansstesia  de
raphdn OIS,
disminuirin  Hempos

de recuperacking
retomard  estado  de
COECLETICL,
neuromasculares,

Cardlrmsolarnes,
metahilices a  poas
hiras postquirirgicas

VENTILACICN
MECAMICA

Por la cdrugia se
deherd amestesiar  «
intubar al packenbe:
esta serd [ F
infroclucodn de um
tahoe esteril a la

triquea para probeger
la via afrea ycontrolar
la wventilacidm  del
[pack=ntbe

CONTRAOL
N O Chdl L ALL

i
o e

L
Qo -

e

.

En o momento gue &l
paciente transcurridas
sus & primeras horas
en bk unidad de
cuddados cardinldgicos
intubade e5 de suma
importancia evitar la
comtam i macidn
nnsocomdal en este, &)
personal de salud debhe
de camplir noemas de
ninseguridad;  lavado
de (1 F 1 e El
M Eamn | mar Fusnbes
esbériles o =monda al
momente de asplrar
por T.ET.

CHITERIO® DE DESTETE

2

La wembilackdn mecindca

deherd darar de & horas a
H horas, deniro de estas
hnras ramhbhiara de
modlalidades v se harén
de dees bete

aul eomada:

=

pruchas

Cndigenackin

POO;  <d5mmHg  PaFl
»20(}, PEEP =0 cenH,
Filk;, 0.5 Fuerza en
miculos respiratoring,
para  asi  werifiar  la

itoderancia a b extuybsoidn

precox del pacienbe.
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SOFOHTE DE OXMGENO CULDADDS POST ElsHESLY LEEL

ExTUdAR MY INVASIVO EXTUBACION PACIENTE DE L& UCIC
i"'-. -
Comsiste en el retirn del
tahao endotragueal; | U m||:|!'||.-nl:.|| fque "'! L= realizarm  terapla | Los pacientes donde se
permitira disminmir |a | PaCEnte ﬁ_wm respirabnria para evitar | cuomplieron

=l Estrcdor |i|I1El‘:l:l , Maal | correctamnesnbe estas
Mo e secreciines LS saldrdm  COnD

¥  reimtubaciin,  se | maximo ¥ dias del drea

cardiorespiratoria, v | SiStema de soporte de
acortar  la estadia | ©MBEno espontanen de

hospltalaria en ACIC. Se | 2ite o bajo fujo, L de DCIC, con  una
aplicaran 3 pasns: nehalizaciones v | calidad e wida
Flanaticar la extu bl asplrachan de | mejorada.

Preparar la griubacion; serreciones psr

b 0N B5 R Sarias

Ademds s consideran
His oriberins para
ke Presiin
inspiratoria 20cmH20,
Prestdn arterdal  de
Oigeno =40mmHg,
FILE =15 -PEEF <&
caH®), -PH = T IS5,
Frecuencla respiratoria
inferior a 25rpm, -Nivel
di canciencla i
pumbos.

LAS TASAS DE MUERTES INFANTIL SON POR CONTAGID
NOSOCOMIAL DISMINUYAMOS UN PORCENTAJE CON ESTE

TECNICA.
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ANEXO #4

EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS: SEGUMIENTO DE PACIENTE APLICANDO
TECNICA DE EXTUBACION PRECOZ.

FOTO #1
A

Y SAMARA VELEZ VILLAMAR
CIV PM + DUCTUS
- T
mm ;
3 cm ;
j : cm 7
Dist. boca_(cm): 11 cm :: 8 15 15
Sup. m2): 074 | m2 W
Defibrilacion (1%27 | 8 Joules o
SCm2 (c/talla 026 | m2 ‘W
DROGAM Dosis PREPARACION
.04 m .4|ml mi+9m| mI=0.1m
.O[ml (1Tml+8m =0 1
m Tm=06mEq
m [Tm=100mg ]
ocaina 8 i DS 0.igrs
uron i i
A[ml amp+4m| m=Tm
2l (Tamp oS ]
2T = 20mg- 0
.2|m -1ﬁr?5mﬂ\
K L —
.2[m TWQ%F)'{HE_
. G ) L L e ]
' .4[m Tm+omi ék mi=1
- Verapar .2[m 3mi+12ml SF 1ml=;mg
E en infusion = i ; A Iml=25mg ]
[adprel_ famos a . 8!'8 100ml de S. glucosado 5%
na Lidocaina
:::;"“m"n.:o Teofilina
1; Amrinona
= 2mih < 120
= 4] ; in = 1mi/h 10 pg/k/min = 2mih
5 =2mih 20 imin = 4mih
; 2 in = 3mih 30 in = 6miM
~ 2 n=4mi/h 40 pg//min = 8mih
Ul Iy c = 5mi/h 50 in = 10mi/h.
S =6mim 60 yg/imin = 12m0
< a8
DRA CEPEDA

HOJA DE INGRESO A LA SALA DE UCIC DE PACIENTE POSTQUIRURGICO
EL DIA 29 DE NOVIEMBRE 2018 A LAS 12:10 AM



PACIENTE POSTQUIRURGICO QUE INGRESO EL DIA 29 DE NOVIEMBRE
2018 A LAS 12:10 AM, PROGRAMANDO UNA VENTILACION PRESION SIMV.

PRESION SI
21; 1

kg

25:2
Vharkg




FOTO #3

A LAS 2:25 PM SE CAMBIA DE MODO CPAP/PSV, INICIANDO PRUEBA DE
DESTETE DE ESPIRACION ESPONTANEA, OBSERVANDO S| EL PACIENTE
TOLERARA LA EXTUBACION PRECOZ.



PACIENTE FUE EXTUBADA A LAS 6:45 PM, Y CONCETADA A UN SOPORTE
DE OXIGENO DE ALTO FLUJO: CON UNA FiO2 40% Y UN FLUJO 5LT. Y
EGRESO DE LA UCIC EL MIERCOLES 5 DE DICIEMBRE 2018,
COMPROBANDO QUE LA TECNICA ES EFICAZ.



FOTO #5

PAULINA RIVERA, REALIZANDO TECNICA DE EXTUBACION PRECOZ POR
PRESION POSITIVA.



FOTO #6

MAITE RECALDE, COLOCANDO SOPORTE DE OXIGENO BIPAP NASAL
LUEGO DE LA EXTUBACION PRECOZ.



FOTO #7

PAULINA RIVERA COLOCACION SOPORTE DE OXIGENO EN CANULA
NASAL A 3LT, DESPUES DE LA TECNICA DE EXTUBACION PRECOZ.



FOTO #8

MAITE RECALDE REALIZANDO TECNICA DE EXTUBACION PRECOZ POR

PRESION POSITIVA.









CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA
UNIDAD DE TITULACION

' . UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
%@} ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
e

APROBACION DEL TUTOR

Yo, LCDA. GLENDA AZUCENA SANDOYA VITE MSC, en calidad de Tutor del
Proyecto de investigacién (Primera Etapa): "EXTUBACION PRECOZ ES UNA
ALTERNATIVA PARA DISMINUIR EL RIESGO DE CONTAMINACION
NOSOCOMIAL EN PACIENTES 0- 4 ANOS CON CARDIOPATIAS POST
QUIRURGICAS, HOSPITAL ROBERTO GILBERT. GUAYAS. OCTUBRE 2018 -
ABRIL 2019" , elaborado por las estudiantes: MAITE ALEJANDRA RECALDE
SANCHEZ Y PAULINA DEL ROSARIO RIVERA VILLAO, de la Carrera de
Terapia Respiratoria de la Escuela de Salud y Bienestar de la Universidad Técnica
de Babahoyo, considero que el mismo retine los requisitos y méritos necesarios en
el campo metodolégico y en el campo epistemologico, por lo que lo APRUEBO, a
fin de que el trabajo investigativo sea habilitado para continuar con el proceso de
titulacion determinado por la Universidad Técnica de Babahoyo.

En la ciudad de Babahoyo a los 28 dias del mes de noviembre del afio 2018
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DEAFA REGARATORA

Lic. Glor
CULRARADORA

Firma dél Docente -Tutor
Leda. Glénda Sandoya Vite Msc.

Cl: 1203219967
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UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA

~ UNIDAD DE TITULACION

Babahoyo, 15 de enero del 2019

Dra. Alina lzquierdo Cirer, MSc.

COORDINADORA DE LA UNIDAD DE TITULACION
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
Presente.-

De mi consideracion:

Por medio de la presente, nosotras, MAITE ALEJANDRA RECALDE
SANCHEZ, con cédula de ciudadania 0950530568 Y PAULINA DEL
ROSARIO RIVERA VILLAO, con cédula de ciudadania 095070514-5,
egresadas de la Carrera de Terapia Respiratoria, Escuela de Bienestar y
Salud de la Universidad Técnica de Babahoyo, nos dirigimos a usted de la
manera mas comedida para hacerle la entrega de la segunda etapa del
proyecto: EXTUBACION PRECOZ ES UNA ALTERNATIVA PARA
DISMINUIR EL RIESGO DE CONTAMINACION NOSOCOMIAL EN
PACIENTES 0- 4 ANOS CON CARDIOPATIAS POST QUIRURGICAS,
HOSPITAL ROBERTO GILBERT.GUAYAS. COTUBRE 2018 — ABRIL 2019,
el mismo que fue aprobado por el Docente Tutor: LCDA. GLENDA SANDOYA
VITE MSC.

Esperando que nuestra peticion tenga una acogida favorable, quedamos con
usted muy agradecida.

Atentamente,

Aoill, Rooollle
Maité Alejandra Recalde Sanchez
C.1 095053056-8 C.1 095070514-5




UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA
UNIDAD DE TITULACION

APROBACION DEL TUTOR

Yo, LCDA. GLENDA AZUCENA SANDOYA VITE MSC, en calidad de Tutor del
Proyecto de investigacion (Segunda Etapa): “EXTUBACION PRECOZ ES UNA
ALTERNATIVA PARA DISMINUIR EL RIESGO DE CONTAMINACION
NOSOCOMIAL EN PACIENTES 0- 4 ANOS CON CARDIOPATIAS POST
QUIRURGICAS, HOSPITAL ROBERTO GILBERT. GUAYAS. OCTUBRE 2018 -
ABRIL 2019" , elaborado por las estudiantes: MAITE ALEJANDRA RECALDE
SANCHEZ Y PAULINA DEL ROSARIO RIVERA VILLAO, de la Carrera de
Terapia Respiratoria de la Escuela de Salud y Bienestar de la Universidad Técnica
de Babahoyo, considero que el mismo retne los requisitos y méritos necesarios en
el campo metodoldgico y en el campo epistemolégico, por lo que lo APRUEBO, a
fin de que el trabajo investigativo sea habilitado para continuar con el proceso de
titulacion determinado por la Universidad Técnica de Babahoyo.

En la ciudad de Babahoyo a los 14 dias del mes de enero del afo 2019

FECTOLOCIA
o CTEEEL

Firma ,aé Docente -Tutor
Lcda. Glenda Sandoya Vite Msc.

Cl: 1203219967
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“lm Recalde Sénchez, con cédula de
Rivera Villao con cédula de ciudadania
Escuela Salud y Bienestar de la carrera de
tad de Ciencias de la Salud de Universidad
usted de la manera mas comedida posible para
awlados requeridos del Informe Final del Proyecto
), tema: EXTUBACION PRECOZ ES UNA
R EL RIESGO DE CONTAMINAC!ON NOSOCOMIAL

ARDIOPAﬂAS POSTQUIRURGICAS, HOSPITAL
2019, para que pueda ser
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