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RESUMEN

En nuestro trabajo investigativo se presentaran diferentes puntos como
introduccién el mismo que como contenido tiene que el sindrome de distrés
respiratorio agudo (SDRA) se asocian aun a elevados indices de morbilidad. Entre
otras, los supervivientes de estas enfermedades presentan alteraciones
neuropsicolégicas que se extienden mas alla de la fase aguda y de la estancia
hospitalaria y conducen a importantes déficits en su calidad de vida que pueden
perdurar a lo largo del tiempo. como objetivo tenemos “Determinar la repercusion
del distrés respiratorio agudo en los pacientes con lesion cerebral aguda en el area
de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo periodo octubre 2019- marzo
2020.” Como método investigativo tenemos Inductivo y de Analisis con un
enfoque cualitativo, una vez aplicada nuestras encuesta obtenemos conclusiones
en base al tema de estudio una de ellas es que existen diversos factores que
intervienen en las manifestaciones del sindrome de distrés respiratorio en los

pacientes con lesion cerebral aguda con la aplicacibn de las encuestas se
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determind que el 67% de los casos consideran al distrés respiratorio como el
principal factor en las complicaciones de ese grupo de paciente, y para buscar una
solucién a la problematica de esta investigacion es necesario la aplicacion de una
propuesta la misma que tiene como tema “Talleres informativos de prevencion y
cuidado a pacientes con lesion cerebral aguda, con el fin de evitar el distrés
respiratorio“.

Palabras claves: sindrome de distrés respiratorio, lesidbn cerebral aguda,
extrapulmonar.
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INTRODUCCION

Los importantes avances desarrollados en el manejo del paciente critico a lo
largo de la ultima década han mejorado los indices de supervivencia de los mismos,
pero han puesto de relevancia la necesidad de velar también por reducir la
morbilidad de estos pacientes. El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA)
se asocian aun a elevados indices de morbilidad. Entre otras, los supervivientes de
estas enfermedades presentan alteraciones neuropsicologicas que se extienden
mas alla de la fase aguda y de la estancia hospitalaria y conducen a importantes
déficits en su calidad de vida que pueden perdurar a lo largo del tiempo. Estas
secuelas neurocognitivas generan no solo un problema sociosanitario, sino también
econdémico dada la gran cantidad de recursos que deben destinarse a compensar

las situaciones de dependencia de los supervivientes.

Por ello, el andlisis de la compleja interaccién entre 6rganos en el enfermo
critico es de crucial importancia para garantizar la optimizacion del abordaje clinico
de estos pacientes y para minimizar las complicaciones derivadas de su manejo.
Las alteraciones cerebrales adquiridas en el paciente critico son fruto tanto de las
multiples disfunciones organicas derivadas de la enfermedad como de su manejo
durante la estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI). En la presente
puesta al dia focalizaremos nuestro interés por el sindrome de distrés respiratorio

agudo y su repercusion en los pacientes con lesion cerebral aguda.

CAPITULO |

1. PROBLEMA



1.1. Marco Contextual.

1.1.1. Contexto Internacional

De acuerdo con datos de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) la
incidencia a nivel mundial sobre el dafio cerebral agudo es de 200 casos por cada
100000 habitantes. Este valor varia entre paises, oscilando entre 90-400 casos por
cada 100000 habitantes, la mortalidad es de 9-89 fallecidos por cada 100000
habitantes. En paises en vias de desarrollo 6% de los pacientes que ingresan a
hospitalizacion son aquellos que tienen Lesién Cerebral Aguda. Datos demuestran
que de todos los pacientes con Lesion Cerebral Aguda TCE que asisten a las salas
de emergencias solo el 11% ingresa en una unidad de cuidados intensivos (UCI),
el motivo es porque siempre es acompafada con una enfermedad respiratoria.
(Lemaire F., 2017)

Actualmente, la incidencia estimada del (Sindrome de Distrés Respiratorio)
SDRA tiene una variacién grande esto es debido a las limitaciones de los criterios
diagnésticos y a la heterogeneidad de las fuentes consultadas. Como se habia
mencionado antes esta tiende a aumentar en los paises desarrollados, asi como
cuando se utilizan unos criterios diagnosticos mas laxos. Puede llegar a variar entre
5 y 80 casos por cada 100.000 personas afio. Un estudio epidemiolégico
prospectivo realizado en los EEUU entre los afios 1.999 y 2.000 estimé una
incidencia del SDRA de 56 casos por cada 100.000 personas afio, con 141.500
casos afio y una mortalidad anual de 59.000 personas. Respecto a la LPA,
calcularon una incidencia de 79 casos por cada 100.000 personas afio (190.600

casos afo) con una mortalidad estimada de 74.500 pacientes afio. (OMS, 2017)

A nivel mundial, la incidencia de las enfermedades cerebrovasculares es de
240-600 casos por cada 100000 habitantes por afio. Los accidentes
cerebrovasculares constituyen la segunda causa de muerte a nivel mundial. En
Espafia de cada 1000 fallecidos, 104,3 de ellos mueren por accidente
cerebrovascular (Ruiz-Jiménez y cols., 2002). En los paises desarrollados este tipo
de enfermedades son la primera causa de discapacidad grave en adultos. EI 80%
de los accidentes cerebrovasculares son isquémicos (80% aterotromboticos y 20%
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embalicos), es decir, por interrupcion del flujo sanguineo. La incidencia por
accidentes cerebrovasculares isquémicos es de 172 casos por cada 100000

habitantes y afio (Puentes I., 2016)

1.1.2. Contexto Nacional

Segun el Ministerio de Salud Publica el Ecuador la mortalidad del Sindrome
de Distrés Respiratorio en pacientes con Lesién Cerebral oscila desde el 4,3% en
un grupo de jévenes es decir edades entre las personas con edades comprendidas
entre 15-20 afos, al 86,8% en los pacientes mayores de 65 afos, la mortalidad

media es de 5 fallecidos por cada 10000 habitantes al afio en Ecuador. (MSP, 2017)

La mortalidad varia segun la edad, las comorbilidades, la gravedad y las
lesiones afiadidas. Existen resultados dispares en los diferentes estudios que
abordan la relacion entre el sindrome de distrés respiratorio agudo y su repercusion
en los pacientes con lesidn cerebral aguda no obstante se ha visto que existe una
relacion lineal entre ambas variables para edades comprendidas entre 25 y 75
afos. (Paredes G., 2018)

Segun un estudio realizado por el Ministerio de Salud publica. En Ecuador
en el 2017, un estudio observé una incidencia de SDRA de 5 casos por cada
100.000 por afio, el MSP especula que el resultado podria estar infravalorado al no

poder incluir todos los pacientes criticos de dicha area.

1.1.3. Contexto regional

Diferentes estudios sitian la incidencia del sindrome de distrés respiratorio
agudo en los pacientes con lesién cerebral aguda entre el 1,6 y el 10% de los
pacientes ingresados en unidades de criticos de los hospitales del Ecuador y entre
el 8y el 19,7% de los pacientes ventilados mecanicamente. En un estudio realizado

en nuestro pais por Montalvo, observo una incidencia del 3,4 % de los pacientes
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ingresado en un servicio de medicina intensiva del Hospital Eugenio Espejo de
Ecuador, esta alta incidencia de SDRA no solamente se circunscribe a los pacientes
adultos, sino que también se ha descrito en nifios, también determina que los datos
registrados entre los afios 2016 y el 2018 apuntan a que la incidencia del SDRA en
adultos hospitalizados tiende a disminuir, tal vez debido al uso generalizado de la
ventilacion protectora, a la reduccion de las infecciones nosocomiales, a las
estrategias transfusionales mas restrictivas y a la mejora del soporte global de los
pacientes criticos. (Montalvo E., 2018)

1.1.4. Contexto Local

En el hospital IESS Babahoyo Luego de una rigurosa revision sistematica
publicada en 2018 inform6 que la mortalidad del SDRA se habia mantenido estable
en las Ultimas dos décadas, del 44% en los estudios observacionales, los pacientes
con SDRA habitualmente fallecen a causa de un fracaso multiorganico. En general,
casi todos lo hacen por sepsis en vez de por insuficiencia respiratoria refractaria.
La mayoria de las muertes observadas en los 3 primeros dias se debieron a la

enfermedad subyacente Lesion Cerebral Aguda y, de forma tardia, a una sepsis.

Segun Restrepo, las alteraciones neuroldgicas en muy pocas ocasiones
generan SDRA, este autor considera que la sepsis en un 40% de casos y el trauma
severo son causa de lesiéon pulmonar indirecta que se asocian con el desarrollo del
sindrome; asi mismo algunos casos de meningitis infecciosa son generadores de
sepsis de origen neurologico lo cual llevard a SDRA, manifiesta también que
durante los 7 primeros dias ocurren el 75% de los fallecimientos totales, este mismo
autor observo que un 75 % de los pacientes fallecieron por un fracaso multiorganico

y el 16 % por hipoxemia refractaria (Restrpo J, 2018)

1.2. Situacion problematica.

El sindrome de dificultad respiratoria es un estado clinico de causa variada

gque se caracteriza por una respiracion anormal con alteracion del intercambio
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gaseoso, la oxigenacién y la eliminacion del anhidrido carbonico, en la gran mayoria
de los casos esta producida por afecciones del propio sistema respiratorio, aunque
otras veces es secundaria a afecciones cardiacas, nerviosas, metabolicas o

musculares. (Reyes G., 2017)

El distrés respiratorio agudo, como un signo de patologias pulmonares, no
se encuentra medido de manera que se pueda evidenciar su prevalencia y sobre
todo la tendencia en los cuadros clinicos de los pacientes en el area de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo, esta complicacion respiratoria tiene una
amplia relacién con la lesion cerebral ya que esta ha sido motivo de controversia y
analisis, y como sabemos, dictamina un pobre prondstico de recuperaciéon para el

paciente; lo cual puede llevar a un cuadro clinico devastador para el mismo.

En la consideraciéon del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)
y su repercusién en los pacientes con lesion cerebral aguda podemos manifestar
que estas dos complicaciones representan un problema ya que prolongan los

tiempos de estancia y ademas se ensombrece el prondstico de recuperacion.

Es claro que el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo no se origina a partir
de las enfermedades neurolégicas como la Lesion Cerebral Aguda, pero si son un
evidente factor de riesgo para generar las causas directas e indirectas de lesion
pulmonar relacionadas con el sindrome es aqui donde nace nuestra problematica
ya se demostrara como repercute el distrés respiratorio agudo en los pacientes con
lesion cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo

1.3. Planteamiento del problema.

1.3.1. Problema General

¢, Como repercute el sindrome de distrés respiratorio agudo en los pacientes

con lesion cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del hospital IESS
Babahoyo periodo octubre 2019- marzo 2020?
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1.3.2. Problemas Especificos

¢, Qué factores intervienen en las manifestaciones del sindrome de distrés
respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda en el area de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo?

¢ Cudl es el tiempo de estadia de un paciente con sindrome de distrés

respiratorio en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo?

¢,Qué modo de ventilacion mecéanica es Optimo para la recuperacion del
paciente con distrés respiratorio de la unidad de cuidados intensivos del hospital
IESS Babahoyo?

1.4. Delimitacién de la investigacion.

Delimitacion temporal: OCTUBRE 2019- MARZO 2020

Delimitacion Espacial: HOSPITAL IESS BABAHOYO

Delimitacion demografica: Pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos

Lineas de la investigacion UTB: Determinantes sociales de la salud

Lineas de investigacion de la Facultad: Servicios de salud

Linea de investigacion de la Escuela: Servicios de salud

1.5. Justificacion.
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Los resultados de este trabajo académico aportaran evidencia importante
sobre el sindrome de distrés respiratorio agudo y su repercusion en los pacientes
con lesion cerebral aguda, la cual permitir4 tener datos sobre los mismos, también
contribuira en brindar una atencién segura, que beneficiara a los pacientes, puesto
gue su estancia en UCI no se vera prolongada por complicaciones prevenibles. Asi
mismo, este trabajo puede ser replicada en otros hospitales, y con ello tener un
conocimiento sobre las caracteristicas reales de la poblacion en nuestro medio, lo

cual permitira asegurar la pertinencia de estas enfermedades.

Esta investigacion es factible de realizar porque se cuenta con una institucion
que presta todas las facilidades para llevar a cabo el trabajo de investigacion, para
lo cual, se contara con el apoyo del equipo de salud de la Unidad de Cuidados
Intensivo, este trabajo investigativo tiene como propdsito determinar como el
sindrome de distrés respiratorio agudo repercute en los pacientes con lesion

cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo.

El beneficio de esta investigacion sera para el personal de la UCI del Hospital
IESS Babahoyo para que sean capacitados en patologias que conlleven a casos
de distrés respiratorio. Con este trabajo investigativo se busca disminuir la
morbimortalidad, mejorar los criterios diagndsticos del personal de salud, y mejorar

la calidad de vida de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

1.6. Objetivos.

1.6.1. Objetivo general

Determinar la repercusion del distrés respiratorio agudo en los pacientes con
lesion cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo
periodo octubre 2019- marzo 2020.

1.6.2. Objetivos especificos
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o Analizar los factores que intervienen en las manifestaciones del sindrome de
distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda en el area de

cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo.

o Definir el tiempo de estadia de un paciente con sindrome de distrés

respiratorio en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo.

o Identificar el modo de ventilacion mecanica 6ptimo para la recuperacion del
paciente con distrés respiratorio de la unidad de cuidados intensivos del hospital
IESS Babahoyo

CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Marco Teobrico
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2.1.1. Marco Conceptual

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo.

Definicion y criterios diagndésticos.

El sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) consiste en una
insuficiencia respiratoria aguda secundaria a un edema agudo inflamatorio de
pulmén, con aumento de la permeabilidad capilar y consiguiente pasaje de fluidos
al intersticio pulmonar y luego a los espacios alveolares. La consecuencia es la
aparicion de shunt intrapulmonar, es decir, de poblaciones alveolares perfundidas,
pero no ventiladas; provocando hipoxemia profunda refractaria a las altas
fracciones inspiradas de oxigeno, pero que responde a la utilizacién de presion

positiva de fin de espiracion. (Navarro L., 2017)

Clinicamente el SDRA se presenta con hipoxemia grave, infiltrados
pulmonares bilaterales en la radiografia de torax; y gran caida de la distensibilidad
o compliance pulmonar, que se expresa como requerimiento de altas presiones de
insuflacién durante la ventilacion mecéanica. La caracteristica histopatoldgica del
SDRA es el dafio alveolar difuso, cuyos elementos son las membranas hialinas,
edema, y necrosis de células alveolares y endoteliales. En estadios mas avanzados
se produce depdsito de colageno, proliferacion de células tipo Il y fibrosis

organizada en los casos mas graves. (Rudzani W., 2018)

No obstante, el SDRA, como analizaremos mas adelante, no es una
enfermedad, sino un sindrome asociado a diferentes procesos clinicos. La
definicion anterior presenta severas limitaciones como una especificidad y
reproductibilidad imperfectas si se compara con los hallazgos anatomopatoldgico,
dado que no siempre se correlaciona con dafio alveolar difuso (que es la
caracteristica anatomopatologica tipica del SDRA). El grado de agudeza no esta
definido en los criterios diagndsticos. De forma arbitraria, se acepta un tiempo

menor de 72 h desde la causa precipitante al inicio de los sintomas. El grado de
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hipoxemia puede variar dependiendo de la PEEP aplicada o la FiO2 administrada,
qgue puede incluir o excluir el diagndstico en un determinado paciente. (Perez A.,
2017)

La interpretacion de las lesiones radiolégicas de los criterios de SDRA
también carece de una suficiente sensibilidad y especificidad, con una enorme
variabilidad interobservador. Actualmente, la colocacion del catéter de arteria
pulmonar para descartar un componente cardiogénico en el SDRA es poco
frecuente, porgue es una técnica compleja y no exenta de riesgos. Descartar el
edema pulmonar cardiogénico puede ser dificil. Ademas, no se puede descartar la
coexistencia de las dos entidades. La interpretacion de los valores obtenidos resulta
dificultosa en manos de personal poco experto. El correcto diagnéstico se basa en

una completa evaluacion de todos los aspectos de los criterios diagnosticos.

Epidemiologia y factores de riesgo

El SDRA constituye una causa de admision frecuente a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y en los pacientes ventilados, los factores de riesgo para

el desarrollo de SDRA pueden ser:

Pulmonares o directos: Los mas frecuentes son la neumonia (de cualquier
etiologia), la aspiracion de contenido gastrico y el trauma toracico; también la
ventilacion mecénica con presiones o volimenes corrientes elevados constituye un
factor de riesgo para SDRA, ya que produce un aumento de mecanismos

proinflamatorios.

Extrapulmonares o indirectos: shock, sepsis, trauma grave, injuria
cerebral aguda (hemorragia subaracnoidea, isquemia cerebral, trauma de craneo),
transfusiones, pancreatitis aguda, embolia grasa, y otros. La neumonia y el shock
son los factores de riesgo mas frecuentes. Probablemente existan factores

genéticos, vinculados a una mayor intensidad de la respuesta inflamatoria.
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Fisiopatologia

Luego de la exposicion a un factor de riesgo para SDRA aparece
rapidamente la injuria endotelial pulmonar, con aumento de la permeabilidad
vascular y pasaje de liquido rico en proteinas, células y macromoléculas al espacio
alveolar donde inactivan el surfactante, formando las tipicas membranas hialinas.
La barrera epitelial también se altera, y se activa una profusa respuesta inflamatoria
con subsiguiente activacion de neutréfilos y pasaje hacia los espacios alveolares,

potenciando el dafio inicial. (Dubin A., 2017)

Caracteristicas mecanicas del pulmoén en el SDRA

En el SDRA grave los alveolos dorsales, mas afectados, requieren presiones
muy elevadas para su apertura o reclutamiento; adicionalmente, la circulacion
pulmonar se distribuye preferentemente en las regiones dorsales, lo que contribuye
a la generacién de extensas areas de shunt. En estas condiciones, el volumen
corriente aplicado se dirigira a las regiones que le ofrecen menor resistencia, que
guedaran mas expuestas a sufrir sobredistensién (esto se conoce como injuria

inducida por la ventilacion mecénica durante el fin de inspiracion). (Carrillo R, 2016)

En etapas mas avanzadas de la enfermedad aumento de la trama pulmonar
por depdsito de procolageno y colageno; también pueden aparecer bullas
subpleurales y otros signos de barotrauma, secundarios a las altas presiones
transpulmonares necesarias para la ventilacion mecanica de los pacientes en esta

etapa.

Tratamiento

El primer paso en el tratamiento del SDRA es la identificacion y el tratamiento
agresivo de la causa precipitante (factor de riesgo). El manejo ventilatorio y otras

medidas de soporte vital otorgan “tiempo” mientras dicho tratamiento actua. El
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SDRA no es una enfermedad en si mismo sino un sindrome, constituyendo una

evolucion grave de un evento que lo desencadend.

Ventilacién mecéanica en el SDRA

Volumen corriente (Vt) Ya se ha mencionado que la caracteristica
fisiopatologica basica del SDRA es la hipoxemia refractaria a la administracion de
FIO2 elevadas, secundaria a la presencia de un importante shunt intrapulmonar.
Un objetivo basico del tratamiento es lograr una oxigenacion adecuada por medio
de la utilizacibn de ventilacion mecanica. La aplicacion de altos
voliumenes/presiones alveolares de fin de inspiracion inducen dafio mecéanico con
ruptura del epitelio alveolar pulmonar, estiramiento, y hasta disrupcion del endotelio
vascular pulmonar, con pasaje de fluidos y mediadores inflamatorios a los espacios

alveolares. (Morales R., 2017)

Utilizacion de PEEP

La PEEP evita el colapso alveolar, aumentando la capacidad residual
pulmonar (CRF) y la compliance pulmonar. Revierte la hipoxemia causada por la
presencia de shunt. Si bien PEEP recluta alveolos colapsados, puede distender
innecesariamente alveolos normales, incrementar el espacio muerto alveolar,
generar una caida en el gasto cardiaco por disminucion del retorno venoso, y

aumentar la postcarga del ventriculo derecho.

La PEEP evita el colapso de fin de espiracion, proceso que genera grandes
fuerzas longitudinales, de cizallamiento, que provocarian la ruptura de las células
de la unién bronquioloalveolar con activacibn de mecanismos inflamatorios y

expulsion de las moléculas de surfactante durante la espiracion.

La gran mayoria de estudios sobre ventilacibn mecanica en el SDRA han
utilizado modos controlados por volumen para poder aplicar inicialmente la

estrategia de ventilacion mecanica protectora. Luego pueden aplicarse modos
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controlados por presion, con el fin de optimizar las interacciones paciente-
ventilador. Coadyuvantes de la ventilacibn mecanica En ocasiones, los pacientes
con SDRA no responden al tratamiento béasico (ventilacion protectora con Vt de 6
ml/ kg de peso corporal ideal y aplicacion de PEEP elevada) y resulta necesario

aplicar otras estrategias.

Estas incluyen:

Maniobras de reclutamiento (MR)

Consisten en incrementos transitorios de la presién en la via aérea que
causan aumentos del volumen pulmonar, dirigidos a provocar la apertura total o
parcial de alvéolos colapsados; en general, producen una mejoria en la
oxigenacion. Como podrian provocar sobredistension, barotrauma y shock, se
sugiere utilizarlas en la hipoxemia refractaria o luego de un desreclutamiento agudo;
por ejemplo, luego de una desconexion del respirador, incluso luego de la

aspiracion de secreciones. (Cuevas A., 2017)

No existe consenso sobre la técnica mas adecuada, pero una posibilidad es
mantener alta la presién en la via aérea (35-60 cm H2 O) durante 30- 45 segundos
en modo CPAP, en apnea. Otra maniobra consiste en un aumento gradual de las
presiones en la via aérea por PEEP creciente, durante 30-45 minutos hasta
alcanzar 45-60 cm H2 O de presion total en la via aérea. Para efectuar este tipo de
maniobras, denominadas escalonadas porque el aumento de PEEP es creciente,
hasta un punto maximo y luego decrece, con cada “escaléon” de 15 minutos de
duracion, los Vt utilizados son constantes, y deben ajustarse para generar como
maximo 15 cm de H2 O de presion por encima de la PEEP Este tipo de maniobras
deben ser llevadas a cabo por expertos, y requieren un monitoreo muy estrecho del

estado hemodinamico del paciente

Corticoides
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Como la falta de resolucion del SDRA seria secundaria a la persistencia de
mecanismos inflamatorios, se ha propuesto la utilizacion de corticosteroides en
dosis elevadas en la fase tardia. Los efectos en la mortalidad han sido
contradictorios, por lo que no pueden ser administrados de rutina. En los estadios
precoces del SDRA, los corticosteroides aumentan la mortalidad. (Vazquez V.,
2017)

Dafo cerebral agudo DCA

El dafio cerebral agudo (DCA), ya sea de origen traumatico, hemorragico o
isquémico, es un grave problema de salud a nivel mundial por su alta incidencia y
elevada morbimortalidad. Su prevalencia e incidencia estdn incrementandose
progresivamente debido a la mayor esperanza de vida de la poblacién y al aumento
de la supervivencia de todos los procesos neurolégicos graves. El coste que supone
para la sociedad en términos de sufrimiento y en términos econdémicos es enorme.
La diversidad en los sistemas de recogida de datos, la heterogeneidad en las
definiciones y las diferencias de las poblaciones a estudio representan los

principales problemas para describir el impacto global de esta patologia.

El DCA se caracteriza por su dinamismo y por la dificultad en su evaluacion
clinica y diagnoéstico. La exploraciéon neurolégica puede verse afectada por
farmacos o téxicos. El diagnostico por imagen se basa en pruebas como la
tomografia axial computarizada o la resonancia magnética cerebral. En ocasiones,
no es posible trasladar al paciente a la sala de radiodiagnodstico para efectuar la
prueba de imagen porque su inestabilidad clinica lo contraindica. (Mora P., 2016)

Ademas, la tomografia axial computarizada no tiene alta sensibilidad para la
deteccion de la lesion axonal difusa y la resonancia magnética nuclear no esta
disponible en todos los centros ni en todas las franjas horarias del dia. En los
altimos afios ha aumentado el interés por disponer de indicadores prondsticos para
decidir el nivel de asistencia, facilitar la toma de decisiones, evitar la futilidad

terapéutica y el consumo de recursos innecesarios (Escudero y cols., 2008).
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La fisiopatologia del DCA es compleja y en ella participan multiples factores
genéticos, moleculares, celulares... pendientes de dilucidar. Ademas, el DCA es un
proceso muy heterogéneo, lo cual dificulta el desarrollo de trabajos multicéntricos
de los que se puedan extraer “conclusiones inequivocas”. Probablemente todo ello
contribuye a que en la actualidad no se disponga de un tratamiento especifico que
permita la recuperacion del tejido dafiado o que aminore la progresion del dafio.
(Lopez R., 2017)

Traumatismo craneoencefalico

El dafio cerebral traumatico se define como la lesién cerebral de origen
traumatico que conduce al deterioro temporal o permanente de las funciones
cerebrales. El traumatismo craneoencefalico (TCE) se caracteriza por su alta
mortalidad y morbilidad convirtiéndose en un verdadero problema de salud publica.

Los TCE son importante causa de muerte (Guzman F., 2018)

Accidentes cerebrovasculares

Consideramos accidentes cerebrovasculares a la lesién neuroldgica aguda
debida a procesos patolégicos que afectan a los vasos sanguineos intracraneales.

Los accidentes cerebrovasculares se clasifican en dos grupos:
Accidentes isquémicos

Hemorragias

Dentro de las hemorragias intracraneales (HIC) se incluyen la hemorragia
subaracnoidea y la hemorragia intracerebral o intraparenquimatosa. El interés
creciente por los accidentes cerebrovasculares se debe a su elevada prevalencia,
mortalidad, comorbilidad, efectos secundarios, consumo de recursos sanitarios y

poblacion diana a la que afecta.

21



Los accidentes vasculares hemorragicos constituyen solo el 20% del total e
implican la rotura de un vaso dentro del cerebro. La hemorragia intracerebral no
traumatica es un sangrado intraparenquimatoso que puede extenderse a los
ventriculos y ocasionalmente, al espacio subaracnoideo. La hemorragia
intracerebral no traumatica supone el 8-15% de los accidentes cerebrovasculares
y es responsable del 16-26% de todas las muertes relacionadas con accidentes
cerebrovasculares. La incidencia varia dependiendo de la edad, género, region y
raza, pero en lineas generales se estima que la incidencia anual de la misma es de
16 a 33 casos por cada 100000 habitantes y afio. (Guzman F., 2018)

Fisiopatologia del dafio cerebral agudo

En la fisiopatologia del DCA se pueden distinguir desde un punto de vista
académico dos entidades diferentes pero relacionadas, el dafio cerebral primario y
el dafio cerebral secundario. La lesion primaria se produce en el momento del
insulto como resultado de la agresion directa bien sea traumatico, hemorragico o

isquémico.

En las horas y dias siguientes se producen una serie de reacciones
bioguimicas, moleculares y celulares que condicionan diferentes formas de muerte
celular como apoptosis, necrosis o autofagia, lo cual acaba generando la lesion

cerebral secundatria.

. Los multiples mecanismos que se inician tras la agresion cerebral inicial
pueden ser agravados por factores locales y sistémicos, contribuyendo al dafio
cerebral secundario. Los factores sistémicos y locales interaccionan y se potencian
entre si. La lesion secundaria es responsable de un porcentaje importante de las
muertes por DCA y es potencialmente prevenible con medidas terapéuticas

apropiadas. En la génesis del dafio cerebral agudo destacan 4 procesos:

o Isquemia, exitotoxicidad y deficit energético
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o Cascadas neuroquimicas que conducen a la muerte neuronal y glial por

necrosis o por apoptosis

. Inflamacion local

. Edema cerebral

La lesion primaria desencadena una serie de alteraciones en el metabolismo
cerebral que comprometen su homeostasis. Inmediatamente después del dafio
directo, se produce isquemia e hipoxia cerebral. Apoyando estos hechos, se ha
objetivado que el 90% de los pacientes que fallecen con un TCE grave presentan
hallazgos compatibles con isquemia. Se ha observado que la hipotensién y la

hipoxia son predictores de mortalidad en pacientes con TCE.

Hay diferentes mecanismos implicados en la hipoperfusién postdafio
cerebral. Asi, por ejemplo, se ha descrito un aumento en la produccién de
sustancias vasoconstrictoras como la endotelina-1 y una disminucion de sustancias

vasodilatadoras, como el 6xido nitrico.

La isquemia juega un papel fundamental en el desarrollo del dafio cerebral
secundario. Como consecuencia de ello la produccién de energia va a depender de
la glicolisis anaerdbica, mecanismo poco eficiente de produccion de energia, por lo
gue la produccion de ATP celular disminuye. Se ha observado que los niveles de
ATP empiezan a disminuir de forma significativa unos minutos después del inicio

de la hipoxia.

La disminucion de ATP conduce al fallo de la bomba Na-K, produciéndose
disminucién del potasio y aumento del sodio a nivel intracelular, lo cual ejerce un
efecto osmoético e induce la entrada de agua al espacio intracelular. Ademas, el
aumento de sodio intracelular genera un gradiente de concentracion de sodio que

impide el intercambio pasivo de iones, situacion que favorece el acumulo de
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hidrogeniones y calcio en el interior de la célula. La bomba de calcio también es
dependiente de ATP, por lo que, en situaciones de déficit de éste, el calcio no sale

al espacio extracelular y se acumula dentro de la célula.

Tras la agresion cerebral inicial, el aumento del sodio intracelular hace que
el interior de la célula sea menos electronegativo y ello acerca el potencial de
reposo al umbral de disparo generando la despolarizacion de membrana. Como
consecuencia de la despolarizacion neuronal masiva y el déficit energético, se
libera glutamato en grandes cantidades. Este actlia sobre receptores especificos
de pared, alterando distintos canales ionicos. Ello induce incremento del agua
intracelular, salida de potasio al medio extracelular y entrada de calcio y sodio en
las células. El aumento de calcio intracelular da lugar a la activacion de proteasas,

lipasas y endonucleasas, desencadenando en ultimo término la apoptosis.

Cuando el cerebro ha sido sometido a hipoxia, el restablecimiento del flujo
sanguineo cerebral produce lesion por reperfusion debido a radicales libres. El
estrés oxidativo por la produccion de radicales libres de oxigeno y de nitrdgeno
puede producir dafio mitocondrial y del DNA, destruccién del citoesqueleto y
necrosis celular. También induce la relajacibn vascular originando mayor
incremento del flujo sanguineo. Ademas, hay una disminucion de las sustancias
antioxidantes. El aumento de calcio intracelular y la lesion mitocondrial inducen la
expresion de genes que activan proteinas apoptoticas e inhiben las proteinas

antiapoptoticas, produciendo muerte celular.

El edema cerebral es una lesion secundaria frecuente en el DCA,
independientemente de su etiologia. Se caracteriza por un incremento del agua
cerebral que conlleva un incremento del volumen del tejido cerebral. Esta influido
por complejos cambios moleculares, celulares, estructurales, funcionales y

vasculares. Hay varios tipos de edema cerebral:

° Edema citotoxico

o Edema vasogénico
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. Edema intersticial

. Edema osmaotico

El edema citotoxico y el edema vasogénico estan relacionados con el
acumulo intracelular o extracelular de agua, secundario a la lesion cerebral o
ruptura de la BHE, respectivamente. El edema intersticial normalmente se utiliza
para describir el acumulo de agua cerebral en pacientes con hidrocefalia, el cual se
localiza sobre todo en la sustancia blanca periventricular. EI edema cerebral
osmotico se produce por hipoosmolalidad plasmatica, lo cual da lugar a la entrada

de agua al interior de la célula.

El resultado final del dafio cerebral depende tanto del dafio cerebral primario
como del secundario, sobre el que interacttan multitud de factores locales y
sistémicos. Esto explica la gran variabilidad en la evolucién del dafio y la dificultad

a la hora de establecer estrategias terapéuticas éptimas.

Compromiso neuroldgico y sindrome de dificultad respiratoria aguda en el
adulto

Las complicaciones neuroldgicas en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI)
han sido motivo de controversia y andlisis ya que como es bien sabido, dictamina
un pobre prondstico de recuperacion para el paciente; en la evaluacion de la
llamada disfunciéon multiorganica, el término “falla cerebral” puede ser extrafio, pero,
en la practica el intensivista sabra que cuando se presente sera devastador para el

paciente.

En la consideracién del Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA)
y su relacion con el compromiso neuroldgico los pardmetros anteriormente
expuestos también se cumplen, y es asi como los tiempos de estancia se prolongan
y ademas se ensombrece el pronostico de recuperacion. Es claro que las
enfermedades neurolégicas por si mismas no originan SDRA, pero si son un

evidente factor de riesgo para generar las causas directas e indirectas de lesion
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pulmonar relacionadas con el sindrome; el trauma craneano como parte del
abordaje de un paciente politraumatizado de tipo quirdrgico es una condicion

especial indirecta para producir dafio pulmonar.

Complicaciones respiratorias en traumatismo craneoencefalico severo

Una de las complicaciones asociadas al paciente que presenta un
Traumatismo craneoencefélico severo es la Lesion Pulmonar Aguda (LPA) y
Sindrome de Distres Respiratorio (SDRA).Esta patologia aparece con relativa
frecuencia durante la evolucion de un TCE, segun las series entre un 20 y un 81%,
y su incidencia es mayor en aquellos pacientes que han presentado episodios de

hipertension endocraneal.

Las complicaciones asociadas al TCE grave se pueden clasificar en
intracraneales y extracraneales de las cuales se identificaron 9 tipos de
complicaciones intracraneales que no alteraron el pronostico neurolégico de los
supervivientes (hemorragia intraparenquimatosa, hemorragia intraventricular,
hematoma subdural, hematoma epidural, fuga de liquido cefalorraquideo,
ventriculitis, meningitis, absceso e infeccion de la herida) y clases de
complicaciones extracraneales (pulmonares, cardiovasculares, coagulopatias,

alteraciones hidroelectroliticas, infecciones, gastrointestinales, renales, hepéaticas).

Si bien las complicaciones extracraneales mas frecuentes fueron las
alteraciones hidroelectroliticas (59%), estas no tuvieron repercusion sobre la
morbimortalidad de los enfermos. Sin lugar a dudas, las complicaciones

respiratorias fueron las mas importantes:

NEUMONIA en el 41% de los pacientes

Fallo Respiratorio en el 28%. Sin embargo la incidencia de Distres
respiratorio fue solo del 2,4-3,6%, cifra muy baja en relacion con su incidencia en
la SEPSIS donde alcanza al 43% de pacientes. Por todo esto, en el TCE SEVERO,
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las complicaciones respiratorias son muy importantes ya que a su elevada
frecuencia se unié el aumento de la morbimortalidad, constituyendo el 50% de la

mortalidad de las complicaciones médicas.

Otras complicaciones frecuentes con repercusion pronostica son: El shock
(29%), Las coagulopatias (19%)

2.1.2. Antecedentes Investigativos

Dentro de los antecedentes investigativos tenemos a Blanch quien realiz6 un
analisis de 100 pacientes que ingresan a una UCI de tipo médico, el 23% tendra
una causa nheurologica y el 67% restante su indicacion sera médica no cardiaca, de
los cuales la tercera parte desarrollara una complicacién neurolégica; asi mismo al
comparar la mortalidad, el 59% de los pacientes con dicha complicacion fallecieron,

comparado con el 20% de los pacientes que no la tuvieron. (Blanch L., 2017)

En una investigacion llevada a cabo por Ananne, en un estudio prospectivo
de complicaciones neurolégicas en pacientes criticamente enfermos en la UCI
describen los efectos sobre la mortalidad y el tiempo de estancia; de 1758 pacientes
analizados el 12% tuvieron una complicacién neurolégica, en los que la sepsis fue
la principal causa de encefalopatia, y el tiempo de estancia se prolongé 2,5 veces

mas que en los que no desarrollaron disfuncion cerebral. (Annane D., 2018)

Con referencia al Sindrome de Distrés Respiratorio se encontré una
investigacion realizada por Morell en donde realizo un estudio epidemioldgico
prospectivo realizado en los EEUU entre los afios 2016 y 2017 estim6 una
incidencia del SDRA de 56 casos por cada 100.000 personas, con 141.500 casos
afio y una mortalidad anual de 59.000 personas. Extrapolando estos resultados,
podemos concluir que cada hora se diagnostica un SDRA a 7 estadounidenses, lo
cual nos da una idea acerca de la magnitud del problema.
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2.2. Hipotesis

2.2.1. Hipdtesis General

Si se determina como repercute el distrés respiratorio agudo en los pacientes
con lesion cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del hospital IESS

Babahoyo, se realizarian estrategias de cuidado sobre estas enfermedades

2.2.2. Hipdtesis Especificas

o Al analizar los factores que intervienen en las manifestaciones del sindrome
de distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda en el area de
cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo, se reduciria la incidencia de este
problema en estos pacientes.

. Si se define el tiempo de estadia de un paciente con sindrome de distrés
respiratorio en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo, se

aplicarian protocolos para asegurar su pronta recuperacion.

o si se identificara el modo de ventilacion mecanica Optimo para la
recuperacion del paciente con distrés respiratorio de la unidad de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo, se disminuiria los dias de estancia en esta

area.

2.3. Variables

2.3.1. Variables Independientes

Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
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2.3.2. Variables Dependientes

Lesion Cerebral Aguda

2.3.3. Operacionalizacion de las variables

Tabla 1: Operacionalizacion de las variables

Sindrome
De Distrés
Respiratorio
Agudo

Lesién
Cerebral
Aguda

entidad clinica
caracterlzada por la aparicién de

fendbmenos inflamatorios y
necrotizantes del alveolo
pulmonar, que se extienden a

través de la circulacion sistémica
a todo el organismo.

Una lesion cerebral le
puede suponer un impedimento
sustancial a la persona que la
padece, pudiendo causar
diversas formas de deterioro
cognitivo como son los problemas
en la atencién, de memoria o

motores.

Sintomatologia

Sintomatologia

Respiracion
dificultosa e
inusualmente  pociento
acelerada

Presioén arterial

baja

Confusion vy
cansancio

extremo

Convulsiones.

, Porciento
Incapacidad

para despertar
del suefio.

Problemas para
hablar.

Debilidad o]
entumecimiento
en los brazos y
las piernas.
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CAPITULO Il

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Método de investigacion.

3.1.1. Métodos

Método inductivo. En Este método se buscara sustentos tipos tedricos para
llegar al conocimiento o la demostracion de la verdad de los hechos patrticulares,

probados, hace que se pueda llegar a una conclusion general.

Método de analisis. - En este método analizaremos la situacién de las

variables, descomponiendo cada una de sus partes.

3.2. Modalidad de Investigacion

Investigacion Cualitativa. — Es una investigacion cualitativa ya que la informacién
es recolectada en base a la observacion de las variables tanto dependientes como

independientes.
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3.3. Tipo de Investigacion
Segun el propdsito
Basica. - Es Basica ya que se busca el conocimiento de la problematica

planteada, para asi dar soluciébn por medio de propuestas que beneficien a la

comunidad.

No experimental. - En este tipo de investigacion no se manipula las

variables lo que indica que su estudio se lo realiza en su entorno natural.

Segun el lugar

Documental. - En este tipo de investigacion se utilizan todos los medios para

obtener informacioén, desde libros, articulos de revistas, informes etc.

Segln dimensién temporal:

Transversal. - es transversal porque su estudio esta determinado en un imite
de tiempo, es decir: Octubre 2019- Marzo 2020

3.4. Técnicas e Instrumentos

3.4.1. Técnicas

Para la ejecucion del actual proyecto la recoleccion de datos los obtenemos

mediante las entrevistas y las encuestas:

Observacion cientifica: Esta técnica es de mucha utilidad ya que el
investigador cuenta con un objetivo mas no con una guia predisefiada que le

indique los aspectos a observar, con la libertad de registrar cualquier aspecto.
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Encuestas: esta es una técnica que nos permite la recoleccion de datos
mediante la aplicacion de un cuestionario a una muestra determinada de esta
manera conoceremos las opiniones, las actitudes y los comportamientos de las
personas, en esta encuesta se realizaran una serie de preguntas sobre el tema a

estudiar a nuestra muestra tomada

3.4.2. Instrumentos

Dentro de los instrumentos utilizados podemos destacar los siguientes:

e Guia de observacion

e Cuestionarios.

3.5. Poblacion y Muestra de Investigacion

3.5.1. Poblacién

Nuestro universo de estudio esté constituido por 95 pacientes, y 8 personal
del &rea de la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital IESS Babahoyo.

3.5.2. Muestra

Mediante la aplicacion de criterios de inclusion y exclusion nuestra muestra
de estudio queda determinada por 15 pacientes con lesion cerebral el area de la

Unidad de Cuidados Intensivos del hospital IESS Babahoyo.

Criterios de inclusion:

Pacientes con lesiéon cerebral
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Criterios de exclusion

Pacientes con diferentes enfermedades ajenas a la lesién Cerebral

Pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio sin presencia de

Lesiéon Cerebral

3.6. Cronograma del Proyecto

Tabla 2: Cronograma del proyecto

4. N MESES Octubre Noviembre Diciembre Enerc
SEMANAS |1 |2 |3 [4 |1 |2 (3 (4 |1 (2 (3 |4 |1 |2

ACTIVIDADES

Seleccién del tema

Aprobacién del tema (perfil)

Recopilacion de informacion

Desarrollo del capitulo |

Desarrollo del capitulo Il

Desarrollo del capitulo Il

Elaboracion de la encuesta

Aplicacion de la encuesta

©O©| O N[ O O | W| N

Tamizacion de la informacién

[ERN
o

Desarrollo del capitulo IV

[EE
[EEN

Elaboracion de las

conclusiones

12 Presentacion del proyecto

13 Sustentaciéon Con el Tutor

14 Sustentacion con el Jurado

3.7. Recursosy presupuestos

3.7.1. Recursos humanos

e Equipo investigativo:
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e Estudiante de Terapia Respiratoria
e Tutor de tesis

e Adultos mayores que acuden al centro materno infantil Enrique Ponce

Luque

3.7.2. Recursos econdmicos

Tabla 3: Recursos econémicos

NUumeros Detalle Costo total
1 Internet 70,00
2 Comunicacion 35,00
3 Transporte 40,00
4 Impresiones 60,00
5 Laptop 300,00
6 Proyector 250,00
7 Memorias USB 25,00
Total: 780,00

3.8. Plan de tabulacion y anélisis

La informacion recopilada fue obtenida gracias a la aplicacion de las
encuestas las mismas que demuestran la problematica planteada, los resultados
obtenidos serdn analizados y representados en diferentes tablas y graficos para

€S0 seran necesario la utilizacién de programas como Microsoft Word y Excel.
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3.8.1. Base de datos

Nuestra base de datos se basa en los resultados de las encuestas, estos

seran representados de forma estadistica para su respectivo analisis.

3.8.2. Procesamiento y analisis de los datos

En el procesamiento y andlisis de los datos los resultados seran
representados estadisticamente con porcentajes en base al 100% en una hoja de
Exel, una vez obtenido estos porcentajes son representados graficamente con la

interpretacion sobre la situacidén obtenida.

CAPITULO IV

4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
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4.1. Resultados obtenidos de la investigacion

Los resultados obtenidos de la investigacion contindan en el mismo orden en
que fueron recolectados como se presentan en el disefio de la metodologia,
especificamente se analizara los datos que se recolectaron en el area de cuidados

intensivos del hospital IESS Babahoyo periodo octubre 2019- marzo 2020.

Para lograr lo antes mencionado se consideran los datos obtenidos mediante
la aplicacién de una encuesta realizada al personal de Terapia Respiratoria de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital del IESS Babahoyo, cabe recalcar que
mediante la aplicacion de esta encuesta nos han otorgado datos suficientes para
organizarlos y representarlos a través de tablas de frecuencia y gréficos, suficientes

para realizar el analisis respectivo, y tener una vision bastante amplia del caso

4.2. Anadlisis e interpretacion de datos

FORMATO DE ENCUESTA REALIZADO AL PERSONAL DE TERAPIA
RESPIRATORIA DEL HOSPITAL IESS BABAHOYO PERIODO OCTUBRE 2019-
MARZO 2020
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Pregunta N.° 1.- ¢ Esta de acuerdo en la participacion de este proyecto de

investigacion?

Grafico 1: Aceptacion

No, 0, 0%

W Si

H No

Si, 15, 100%

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: Como se observa en el grafico la aceptacién de los
participantes es del 100 %, lo que nos permite realizar mas preguntas para obtener

nuestros resultados.

Pregunta N° 2.- ¢ En la Unidad de Cuidados Intensivos existen pacientes con
Lesion Cerebral Aguday sindrome de distrés respiratorio?
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Gréafico 2: confirmacién de enfermedad

=

= Si

= No

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: En la interpretacion del actual grafico podemos observar que
en la unidad de cuidados intensivos que 87% de los pacientes tienen lesidon cerebral
con incidencia del sindrome de distrés respiratorio, y un 13% son pacientes con las

dos patologias.

Pregunta N.° 3.- ;Se ha presentado complicaciones a causa del sindrome de
distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral?
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Grafico 3: Complicaciones

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo

Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: En el actual grafico podemos observar que el 93% de los

pacientes de la unidad de cuidados

intensivos han presentado serias

complicaciones a causa del Sindrome de Distrés Respiratorio, mientras que un 7%

ha presentado complicaciones, pero por otras causas.

Pregunta N.° 4.- ¢De las siguientes complicaciones respiratorias cual fue la

predominante?

Tabla 4: Complicaciones respiratorias

Caodigo Efectos

Frecuencia

Porcentaje
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= S
= No




Neumonia Asociada a 3 20%
la Ventilacion
Mecanica
item 2 |Sindrome De Distrés 12 80%
Respiratorio Agudo
TOTAL 15 100%

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Gréfico 4: complicaciones respiratorias

= Neumonia Asociada a la
Ventilacion Mecanica

= Sindrome De Distrés
. ' Respiratorio Agudo

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: Los pacientes con Lesion cerebral son los mas susceptibles
a tener complicaciones, esto se demuestra en el grafico en donde el 80% se ve
afectado por el sindrome de distrés respiratorio, mientras que un 20% presento una
patologia diferente en este caso la Neumonia Asociada a la Ventilacibn Mecanica

Pregunta N° 5.- ;Segun usted el sindrome de distrés respiratorio agudo

repercute en los pacientes con lesién cerebral?
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Grafico 5: Repercusion de la enfermedad.

=

= Si
= No

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: Analizando los datos expuestos se puede expresar que el
87% de los encuestados manifiesta que el sindrome de distrés respiratorio agudo
repercute en los pacientes con lesion cerebral, causando dificultad respiratoria y en
muchas ocasiones alargando su tiempo de estancia en esta sala de cuidados
intensivos, el 13% restante nos informa que ademas existen otras patologias que

perjudican la salud de esos pacientes.

Pregunta N.° 6.- ;Bajo su criterio el sindrome de distrés respiratorio fue el
principal factor que intervino en las complicaciones presentadas en los
pacientes con lesidén cerebral aguda en el area de cuidados intensivos del
hospital IESS Babahoyo?
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Grafico 6: Factor de riesgo

= Si
= No

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: Se ha podido comprobar mediante la encuesta que en base
a los resultados obtenidos el 67% de los encuestados manifiestan que consideran
al distrés respiratorio como el principal factor en las complicaciones de ese grupo
de paciente, mientras que el 33% coparte un criterio diferente ya que para ellos

existen otras enfermedades que han intervenido en ese grupo de pacientes.

Pregunta N.° 7. ¢ Del siguiente cuadro indique el tiempo de estadia de un
paciente con sindrome de distrés respiratorio en el area de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo?
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Tabla 5: Tiempo de estadia

Cédigo Efectos Frecuencia Porcentaje

1-2 semanas 2 13%

0
1-4 Semanas 9 60%
ftem 2 27%

3 meses 4
15 100%
TOTAL

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Gréafico 7: Estadia

= 1-2 semanas
= 1-4 semanas

I 3 meses

=

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: De acuerdo a la complicacion presente en los pacientes con
lesion cerebral dependera su tiempo de estancia en el area de cuidados intensivos,
es asi que los pacientes con lesién cerebral quienes presentaron complicaciones a
causa del sindrome de distrés respiratorio representaron el 60%, seguido por un

grupo que presento el 27% y un 13% aquellos que su estancia fue corta.

Pregunta N.° 8.- ¢ Dentro del tratamiento ventilatorio se utilizo latécnica APRV
(Ventilaciéon con liberacion de presiéon en la via aérea) en los pacientes con

lesion cerebral aguday presencia de sindrome de distrés respiratorio?
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Gréafico 8: Modo ventilatorio

= Si

= No

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: El restablecimiento de la salud del paciente depende de la
técnica y el tratamiento utilizado, es asi que se demuestra en el grafico que la

técnica ventilatoria mas utilizada es la APRV representado asi con el 60%.

Pregunta N.° 9.- ¢ Fue beneficiosos el uso de latécnica APRV (Ventilacién con
liberacion de presion en la via aérea) en los pacientes con lesion cerebral

aguday presencia de sindrome de distrés respiratorio?
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Gréafico 9: Beneficio del modo ventilatorio

= Si
= No

g

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: De acuerdo al criterio dado por los encuestados se puede
determinar que el uso de esta técnica ventilatoria da buenos resultados ya que esta
tiene la posibilidad de realizar ventilaciones espontaneas durante todo el ciclo
respiratorio ayudando al restablecimiento pulmonar del paciente, es asi que en el
87% de los pacientes se utiliza esta técnica.

Pregunta N.° 10.- ¢Estaria de acuerdo en que se implementen talleres
educativos con el fin de informar sobre los factores de riesgo en los pacientes
con lesion cerebral aguda para evitar la manifestacién del sindrome de distrés

respiratorio?
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Gréfico 10: Aplicacidn de talleres

= Si

= No

Fuente: Unidad de Cuidados Intensivos IESS Babahoyo
Elaborado por: Bryan Duarte/Héctor Aguirre

Interpretacion: Esta pregunta es determinante para analizar una propuesta que dé
solucién al problema planteado, la aplicacion de talleres informativos de prevencién
y cuidado a pacientes con lesion cerebral aguda, con el fin de evitar el distrés
respiratorio, se consulta con los encuestados los mismos que el 89% representa la

aceptacion para realizarla.

4.3. Conclusiones

De acuerdo con los resultados presentados el distrés respiratorio agudo causa

complicaciones en los pacientes con lesion cerebral aguda siendo asi que el 87%
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de los encuestados manifiesta que esta enfermedad repercute en los pacientes con
lesion cerebral, causando dificultad respiratoria y en muchas ocasiones alargando

su tiempo de estancia en esta sala de cuidados intensivos.

Existen diversos factores que intervienen en las manifestaciones del sindrome de
distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda con la aplicacion de
las encuestas se determind que el 67% de los casos consideran al distrés

respiratorio como el principal factor en las complicaciones de ese grupo de paciente

Se concluye que los pacientes con lesion cerebral a los cuales se ha diagnosticado
sindrome de distrés respiratorio agudo han presentado mayor tiempo de estadia,
es decir el 60% estuvo mas de 3 meses bajo vigilancia médica a causa de este

problema.

Existen diferentes modos ventilatorios para este grupo de pacientes, pero en
esta patologia el modo ventilatorio con mayor efectividad fue el APRV representado

asi con el 60% de los pacientes quienes la utilizaron....

4.4. Recomendaciones

Para disminuir la incidencia del distrés respiratorio en los pacientes
con lesion cerebral aguda es necesario estudiar los factores que intervienen

en su desarrollo.

a7



Se recomienda realizar estudios complementarios en base a este
tema, con la finalidad de mejorar la situacion de los pacientes con lesion

cerebral en el area de cuidados intensivo.

Realizar talleres de prevencion acerca de factores de riesgo que
intervienen en la manifestacion del sindrome de distrés respiratorio agudo,

disminuiria el tiempo de estancia en la unidad de cuidados intensivos.

CAPITULO V

5. PROPUESTA TEORICA DE APLICCION
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5.1. Titulo de la Propuesta de aplicacion

TALLERES INFORMATIVOS DE PREVENCION Y CUIDADO A PACIENTES
CON LESION CEREBRAL AGUDA, CON EL FIN DE EVITAR EL DISTRES
RESPIRATORIO.

5.2. Antecedentes

En la mayoria de los estudios publicados la prevalencia del SDRA pulmonar
ha sido mayor que la del SDRA extrapulmonar, variando entre el 47 y el 75% de los
casos. Sin embargo, en un reciente estudio de los pacientes se identificé una
proporcion similar de SDRA pulmonar y SDRA extrapulmonar.

Recientemente Pelosi P. realiz6 una revision sobre el SDRA pulmonar y
extrapulmonar, en el que diferencio estas dos patologias no sélo por la etiologia
que las origina, sino también por su diferente fisiopatologia, radiologia, mecéanica
respiratoria y respuesta a estrategias ventilatorias. Concluy6 su estudio diciendo
gue en los estadios precoces del SDRA pulmonar la lesion caracteristica era una
lesion intra alveolar, mientras que en el SDRA extrapulmonar la lesién caracteristica
era un edema intersticial, existiendo una gran cantidad de agentes inflamatorios en

la circulacién sanguinea.

La radiologia era también diferente, en el SDRA pulmonar existia
habitualmente consolidacion y en el SDRA extrapulmonar se observaban
opacificaciones en vidrio deslustrado. En el SDRA extrapulmonar, observo una
mejor respuesta a la administracion de PEEP, al reclutamiento alveolar y a la
ventilacion en posicién prono. Para valorar la magnitud de la lesiéon pulmonar se ha
utilizado durante mucho tiempo el indice de Murray (Lung Injury Severity Score.
LISS), aunque algunos estudios demostraron que este indice no era — 25 — capaz

de predecir la mortalidad de los pacientes.
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5.3. Justificacioén

Luego de la realizacion del analisis de la investigacion se constaté que el

sindrome de distrés respiratorio repercute en los pacientes con Lesion Cerebral

El SDRA constituye una de las principales complicaciones pulmonares de
diferentes patologias de origen médico o quirargico, que conllevara a una disfuncion
severa en la oxigenacion del paciente y que puede generar una alta mortalidad.
Desde el punto de vista neurologico es infrecuente que una enfermedad del
Sistema Nervioso Central sea directamente la causante del sindrome pero el
paciente con lesion cerebral tiene todos los factores indirectos predisponentes para
facilitar el SDRA como lo es la alteracion de la conciencia que facilite bronco
aspiracion, el trastorno deglutorio persistente que de igual forma predispone a micro
aspiracion continuada o la complicacion infecciosa de tipo neuménico que sea el
inicio de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de tipo séptico; tal vez el
trauma craneoencefalico como condicion microquirdrgica es el que con mayor

frecuencia genera SDRA.

Debido a esto se ha considerado actuar con la elaboracion de una propuesta
determinada en la elaboracion de talleres informativos de prevencién y cuidado a
pacientes con lesion cerebral aguda, con el fin de evitar el distrés respiratorio, cuyo
objetivo principal capacitar al personal de salud acerca de la prevencion y cuidado

a pacientes con lesion cerebral aguda, con el fin de evitar el distrés respiratorio.

Para la elaboracion y aplicacion de esta propuesta fue necesario estudiar si
se cuenta con los recursos necesarios para la aplicacion de la misma, en donde el
hospital del IESS Babahoyo, dando asi el visto bueno para la ejecucion de nuestra

propuesta siempre y cuando se garantice la atencion humanizada y de calidad que
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requieren los pacientes con lesion cerebral, lo cuales son los beneficiarios directos

con la ejecucion de este proyecto.

5.4. Objetivos

5.4.1. Objetivo General

Capacitar al personal de salud acerca de la prevencién y cuidado a pacientes con

lesion cerebral aguda, con el fin de evitar el distrés respiratorio.

5.4.2. Objetivos especificos

o Implementar un taller educativo sobre la prevencion y cuidado a pacientes

con lesion cerebral aguda.

. Socializar los talleres formulados con el fin de disminuir la incidencia del

sindrome de distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda

o Evaluar el conocimiento adquirido una vez aplicado los talleres informativos.

5.5. Aspectos basicos de la Propuesta de Aplicacion

5.5.1. Estructura general de la propuesta

La propuesta aplicada tiene una estructura basada en temas que ayuden a mejorar
el conocimiento sobre prevencion y cuidado a pacientes con lesion cerebral aguda,

con el fin de evitar el distrés respiratorio determinando la siguiente estructura:
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TITULO CONCEPTO

Los talleres educativos, seran
aplicados al personal de salud del
Hospital del IESS Babahoyo para la
aplicacion de estos talleres es
necesario realizar un horario el mismo
Aplicacion de talleres educativos , ,

gque serd en el momento libre del
personal de esta manera se evitara
obstaculizar las actividades diarias

laborales.

Entrega de Materiales didacticos Con el fin de llegar a cada uno de los
asistentes a las charlas se entregaran
tripticos y folletos con la informacion de

la propuesta aplicada.

5.5.2. Componentes

Los componentes de esta propuesta se basan en los temas impartidos para

el conocimiento del personal de salud, los mismos que son los siguientes:

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS COMO FACTOR DE RIESGO O
CAUSA DE SDRA

Como se ha dicho, las alteraciones neurolégicas en muy pocas ocasiones

generan SDRA; Ware considera que la sepsis en un 40% de casos y el trauma
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severo son causa de lesion pulmonar indirecta que se asocian con el desarrollo del
sindrome ; asi mismo algunos casos de meningitis infecciosa son generadores de

sepsis de origen neuroldgico lo cual llevara a SDRA (Ware A., 2019)

En la revision de las publicaciones pertenecientes al index medicus no se
encuentran referencias de alteraciones neuroldgicas que directamente causen el
sindrome aunque los pacientes con insuficiencia neuromuscular cuya estancia en
la UCI ser& prolongada como en los casos del Sindrome de Guillain Barré con
compromiso respiratorio y los pacientes con crisis miasténica, la presencia de

neumonia y complicaciones respiratorias estaran asociadas a SDRA .

Asi mismo, dentro de los factores predisponentes para SDRA por lesion
pulmonar directa se encuentra la broncoaspiracion de contenido gastrico lo cual es
un fenédmeno muy frecuente en el paciente neuroldgico que tiene una alteracion de
conciencia, y por enfermedades que por si mismas alteran la capacidad deglutoria
como el Ataque Cerebrovascular (ACV) agudo, las formas bulbares de Esclerosis
Lateral Amiotréfica (ELA) y la Enfermedad de Parkinson entre otras; es comun que
los pacientes con secuelas de ACV tengan una dificultad en la deglucion, y en
especial los que tienen un compromiso del bulbo raquideo lateral como lo es en el
Sindrome de Wallemberg que afecta directamente el IX-X par craneanos que

controlan la deglucion

VENTILACION MECANICA EN EL PACIENTE CON ALTERACION
NEUROLOGICA.

Siempre se ha generado controversia acerca de cuando intubar a un
paciente con alteracion neurolégica y sobre todo cuando utilizar ventilacién

mecanica y que tipo. Las indicaciones usuales para intubacién en neurologia son:
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Por causa de lesién neurolégica aguda: ACV hemisférico — Meningitis

infecciosa — Hidrocefalia aguda — Hipertensién endocraneana secundaria.

Por insuficiencia neuromuscular: Sindrome de Guillain Barre — Crisis

Miasténica - ELA.

Por complicaciones cardiopulmonares: Broncoaspiracion — Neumonia — IAM.

La principal causa para ventilacion mecanica por lesion neurolégica directa
incluye al paciente con hemorragia subaracnoidea y evidencia de resangrado,
pacientes con ACV Yy crisis epilépticas al ingreso, compromiso del territorio basilar,

y pacientes en coma mayores de 65 afios independiente del territorio comprometido

De igual forma el edema pulmonar neurogénico se describe en lesiones
neurolégicas agudas severas pero su incidencia verdadera permanece
desconocida, y en algunas ocasiones puede simular un SDRA; se ha planteado que
una descarga masiva de origen simpéatico conlleva a una vasoconstriccion severa,
hipertension, y destruccion de células del endotelio vascular con lo que aumenta la
permeabilidad; también se ha planteado que la hemorragia subaracnoidea por si
misma genere edema pulmonar neurogénico en relacion a una descarga
catecolaminérgica exagerada que conlleva a un aumento de la resistencia vascular

periférica, estrés de la pared ventricular y degeneracion miofibrilar

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS ASOCIADAS A SDRA

ENCEFALOPATIA SEPTICA

La Encefalopatia Séptica (ES) es la alteracion neurolégica mas comun en

las unidades de cuidado intensivo médicas, y se define como la alteracién de
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conciencia y deterioro mental secundaria a una causa infecciosa que estéa fuera del
sistema nervioso central, como una respuesta a un proceso sistémico que dispara
mediadores inflamatorios en el cerebro, con una activacion citotoxica de las

neuronas a dichos mediadores;

El SDRA constituye una de las principales complicaciones pulmonares de
diferentes patologias de origen médico o quirargico, que conllevara a una disfuncion
severa en la oxigenacion del paciente y que puede generar una alta mortalidad.
Desde el punto de vista neurologico es infrecuente que una enfermedad del
Sistema Nervioso Central sea directamente la causante del sindrome pero el
paciente con lesion cerebral tiene todos los factores indirectos predisponentes para
facilitar el SDRA como lo es la alteracibn de la conciencia que facilite
broncoaspiracion, el transtorno deglutorio persistente que de igual forma
predispone a microaspiracion continuada o la complicacion infecciosa de tipo
neumonico que sea el inicio de un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica de
tipo séptico; tal vez el trauma craneoencefalico como condicion neuroquirdrgica es

el que con mayor frecuencia genera SDRA.

El cerebro puede responder a la alteracidén hipoxémica por si misma con una
disfuncion de tipo hipéxico — isquémico que se manifiesta con alteracion
encefalopatica, incluso con repercusién directa sobre la substancia blanca
subcortical lo cual se puede evaluar con Resonancia Magnética cerebral que logra
sustentar la correlacion entre desaturacion persistente, sintomas confusionales con
alteracion de la conciencia, que con dichas lesiones de substancia blanca
permitiran evaluar con mas detalle la funcion neuroldgica residual en los
sobrevivientes; ademas el mismo proceso septico sistémico genera una respuesta
encefalopatica difusa con una respuesta inflamatoria localizada neuronal mediada
por citoquinas que produce edema cerebral citotéxico y disfuncion neurolégica

grave.

Por tanto la Encefalopatia Séptica y la Encefalopatia Hipdxico-Isquémica
constituyen las consecuencias neuroldgicas mas temidas en el paciente con SDRA.
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Finalmente, la evaluacion del funcionamiento cognoscitivo en forma detallada en
los sobrevivientes del sindrome permitira dar luces al analisis de la calidad de vida
residual en dichos pacientes, para poder dirimir el paradigma entre el avance
tecnologico en la unidad de cuidado intensivo que se traduce en salvar vidas de
personas que tendran limitaciones neurologicas, neuropsicolégicas, fisicas y
pulmonares muy serias que sélo haran que la calidad de vida de los sobrevivientes

sea muy pobre.

5.6. Resultados esperados de la Propuesta de Aplicacién

5.6.1. Alcance de la alternativa

La lesion cerebral aguda se ha convertido en un grande problema de salud,
generando costos a las entidades de salud, ante esto es necesario actuar con
educacion, sensibilizacién, y por su puesto con la unién organizada de esfuerzos
de las instituciones de salud y educacion, con el fin de transformar el problema
existente y encontrar una solucién, es lo que posibilita abordar con mayor eficiencia

y oportunidad la estrategia de intervencion educativa.

La propuesta elaborada esta destinada a aplicarse al grupo de personal de
salud aportando con informacion necesaria buscando el comprometimiento y
difusién de la misma. La intervencién de educacion de los pacientes junto con el
personal de salud se podra realizar a través de evaluaciones participativas de la
experiencia para recabar resultados, lecciones aprendidas y mejorar las practicas
en proyectos educativos como parte de un proceso educativo integral y asi
modificar comportamientos y conductas de los pacientes que mejoren la calidad de

vida.
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ANEXOS






Matriz de contingencia

sindrome de

¢,Como repercute el
distrés respiratorio agudo en los pacientes
con lesion cerebral aguda en el area de
del IESS
Babahoyo periodo octubre 2019- marzo

20207

cuidados intensivos hospital

Determinar co6mo el sindrome
de

repercute en

distrés respiratorio agudo
los pacientes con
lesion cerebral aguda en el area de
cuidados intensivos del hospital
IESS Babahoyo periodo octubre

2019- marzo 2020.

Si se determina cémo el
sindrome de distrés respiratorio
agudo repercute en los pacientes
con lesion cerebral agudaen el area
de cuidados intensivos del hospital
IESS Babahoyo periodo octubre
2019- marzo 2020., se realizarian
estrategias de cuidado sobre estas
enfermedades




¢, Qué factores intervienen en las
manifestaciones del sindrome de distrés
respiratorio en los pacientes con lesion
cerebral aguda en el area de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo?

¢,Cual es el tiempo de estadia de
un paciente con sindrome de distrés
respiratorio en el &rea de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo?

¢.Qué modo de ventilacion
mecanica es 6ptimo para la recuperacion
del paciente con distrés respiratorio de la
unidad de cuidados intensivos del

hospital IESS Babahoyo?

o Analizar los factores que
intervienen en las manifestaciones del
sindrome de distrés respiratorio en los
pacientes con lesion cerebral aguda en
el area de cuidados intensivos del

hospital IESS Babahoyo.

o Definir el tiempo de estadia de
un paciente con sindrome de distrés
respiratorio en el area de cuidados
intensivos del hospital IESS Babahoyo.

o Identificar el modo de ventilacion
mecdanica Optimo para la recuperacion
del paciente con distrés respiratorio de
la unidad de cuidados intensivos del
hospital IESS Babahoyo

Al analizar los factores que intervienen en las

manifestaciones del sindrome de distrés respiratorio en
los pacientes con lesion cerebral aguda en el area de
cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo, se
reduciria la incidencia de este problema en estos

pacientes.

Si se define el tiempo de estadia de un paciente
con sindrome de distrés respiratorio en el area de
cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo, se

disminuiria los dias de estancia en esta area.

si se identificara el modo de ventilacion
mecénica 6ptimo para la recuperacion del paciente con
distrés respiratorio de la unidad de cuidados intensivos
del hospital IESS Babahoyo, asegurariamos su pronta

recuperacion.




UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA

FORMATO DE ENCUESTA REALIZADO AL PERSONAL DE TERAPIA
RESPIRATORIA DEL HOSPITAL IESS BABAHOYO PERIODO OCTUBRE 2019-
MARZO 2020

1. ¢ Esté de acuerdo en la participacion de este proyecto de investigacion?
A)SI [ B) NO [
2. ¢En la Unidad de Cuidados Intensivos existen pacientes con Lesion Cerebral
Aguda?
A Sl [ B)NO [ |
3. ¢De los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos alguno ha presentado

complicaciones respiratorias?

B)SI [ B) NO [



4. ¢De las siguientes complicaciones respiratorias cual fue la predominante?

Enfermedad Seleccion

Neumonia Asociada a la Ventilacion

Mecanica

Sindrome De Distrés Respiratorio
Agudo

5. ¢Segun usted el sindrome de distrés respiratorio agudo repercute en los pacientes

con lesién cerebral?

A) Sl ] B) NO [

6. ¢Bajosu criterio la Neumonia fue el principal factor que intervino en la manifestacion
del sindrome de distrés respiratorio en los pacientes con lesion cerebral aguda en el area de

cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo?

A) Sl [ B)NO [

7. Del siguiente cuadro indique el tiempo de estadia de un paciente con sindrome de

distrés respiratorio en el area de cuidados intensivos del hospital IESS Babahoyo.

Tiempo Seleccion

1-2 semanas

1-4 semanas

3 meses




8. ¢,Dentro del tratamiento ventilatorio se utilizo la técnica APRV (Ventilacion
con liberacién de presion en la via aérea) en los pacientes con lesion cerebral aguda

y presencia de sindrome de distrés respiratorio?

A)SI B) NO [

9. ¢ Fue beneficiosos el uso de la técnica APRV (Ventilacidén con liberacion de
presion en la via aérea) en los pacientes con lesion cerebral aguda y presencia de

sindrome de distrés respiratorio?

A) Sl [ B) NO ]

10. ¢ Estaria de acuerdo en que se implementen talleres educativos con el fin
de informar sobre los factores de riesgo en los pacientes con lesion cerebral

aguda para evitar la manifestacion del sindrome de distrés respiratorio?

A) Sl [ B)NO [















