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RESUMEN

Introduccién: Los motivos que impiden la extubacion en el paciente con trauma
craneoencefalico no han sido estudiados anteriormente en nuestro medio, siendo
una causa comun de morbimortalidad a nivel mundial. Objetivo: Identificar los
motivos peri operatorios que impiden la extubacién exitosa a las 48 horas después
del procedimiento neuroquirdrgico en los pacientes con trauma craneoencefélico
en la Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital General San Juan de Dios.
Método: Fue un estudio observacional transversal, se utiliz6 como unidad de
andlisis el expediente clinico de pacientes mayores de 13 afios de ambos sexos,
con diagnostico postquirdrgico de trauma craneoencefalico que permanecian en
ventilacibn mecanica a las 48 horas. Se revisO si los médicos tratantes
identificaban las causas por las cuales los pacientes no eran extubados pero si no
se encontraba motivo alguno ya no se continuaba con la recoleccién de datos.
Resultados: La edad media fue de 50 afos, el paciente el mas joven fue de 14
afos y el de mayor edad de 89 afios con una desviacion estandar de 22.7. El
diagnostico principal fue Hematoma epidural con 57 casos, entre los motivos de no
extubacion se encontraron el uso de Vasopresores, sedo analgesia, desequilibrio
acido base y la falta de Tomografia Axial Computarizada control. Conclusiones:
Solo el 18% de los pacientes neuroquirirgicos con trauma craneoenceféalico tenian
por escrito la causa por la cual el paciente continuaba en ventilacion mecéanica en
la unidad de cuidados postanestésicos y 76 en expedientes clinicos no se justifica

él por qué continuaba bajo ventilacion mecénica el paciente.

Palabras clave: trauma craneoencefalico, extubacion,



I INTRODUCCION

Los pacientes que presentan trauma craneo encefalico requieren frecuentemente tratamiento
quirdrgico y apoyo ventilatorio artificial postoperatorio como parte del plan terapéutico. Sin
embargo, diversos estudios describen un porcentaje significativo de fracaso en la extubacion
en el primer intento en pacientes con ventilacion mecénica mayor de 24 horas y el 40% de

tiempo en ventilacion mecanica se emplea en el destete de los pacientes.(1)

Las causas fisiopatologicas del fracaso en la extubacion incluyen un desbalance entre la
capacidad de los musculos respiratorios y el trabajo respiratorio, obstruccion de la via aérea,
encefalopatia, disfuncion cardiaca, entre otras.(2)

El manejo médico actual de estos pacientes se enfoca en minimizar el dafio secundario
optimizando la perfusibn y oxigenacion cerebral para prevenir o tratar morbilidad no
neuroldgica. Los principales objetivos de la ventilacibn mecanica en el paciente
postoperatorio son disminuir el trabajo respiratorio, la carga sobre el sistema cardiovascular y

revertir la Hipoxemia o la Acidosis Respiratoria.(3)

Segun datos obtenidos de estadisticas, en el Hospital General San Juan de Dios se atiende
un promedio de 12 a 17 pacientes postquirargicos secundarios a Trauma Craneoencefélico
al mes en la Unidad de Cuidados Postanestésicos (UCPA). A pesar del gran nimero de
pacientes atendidos anualmente, se desconocen los motivos en el peri operatorio que
impiden la extubacion a las 48 horas después de realizar la prueba de ventilacién
espontanea en el paciente postquirdrgico secundario a Trauma Craneoencefalico en la

Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital General San Juan de Dios.

El objetivo de esta investigacién fue identificar los motivos postoperatorios que impiden la
extubacion a las 48 horas postoperatorias en la Unidad de Cuidados Postanestesicos del
Hospital General San Juan de Dios. Se revisaron los expedientes clinicos de 89 pacientes
mayores de 13 afios, de ambos sexos que continuaban con ventilacion mecanica a las 48
horas. Se identificaron los motivos de no extubacion los cuales estaban descritos por el
médico tratante. Se encontré como principal causa de no extubacién el uso de Vasopresores
en el 25 % de los pacientes seguido de uso de sedoanalgesia con un total de 11 casos
encontrados. El dato alarmante es que 76 pacientes no presentaron motivo de no extubacién

en el expediente clinico.


http://es.wikipedia.org/wiki/Circulaci%C3%B3n_sanguinea

Con este estudio se quiere demostrar que en la mayoria de los pacientes no tiene
justificacion clinica del motivo de la ventilacibn mecanica a las 48 horas por lo que aumenta
la estancia en la Unidad de Cuidados Post anestésicos, el espacio fisico y los costos asi
mismo el riesgo de aumentar la incidencia de Neumonia Asociada al Ventilador y la muerte

las cuales incrementan con la duracion de la dependencia a la ventilacion Mecéanica.



Il ANTECEDENTES

La lesion traumética del cerebro es una de las principales causas de muerte en el mundo y
de discapacidad, especialmente en nifios de 0 a 5 afios, adultos jovenes y adultos mayores.
La interacciobn con enfermedades crénicas preexistentes como Diabetes, Enfermedad
Cardiovascular y Cerebrovascular pueden aumentar la morbimortalidad en estos

pacientes.(1)

En el Traumatismo Craneoencefalico (TCE), tras el impacto se produce un dafio progresivo y
van apareciendo lesiones cerebrales primarias, pero también lesiones cerebrales
secundarias como consecuencia de la activacion de cascadas bioquimicas. La isquemia, la
disfuncion mitocondrial, la citotoxicidad y la inflamacion tienen un importante papel, pues
alteran propiedades basicas para el funcionamiento cerebral como la autorregulacion, el
acoplamiento flujo-metabolismo, la hemodindmica cerebral y la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica. (1)

Dada la importancia de la Hipertension Intracraneal (HTIC) en la morbimortalidad de los
pacientes con TCE grave, parece necesario su tratamiento, aunque no hay medidas con
evidencia cientifica tipo | acerca de la mejoria de los resultados Se evalla el drenaje
ventricular, la hiperventilacion, las soluciones hiperosmolares (manitol y salino hiperténico) y
farmacos vasoconstrictores cerebrales y supresores metabdlicos como los barbitaricos y el
propofol’. Otras medidas, como la Craniectomia Descompresiva o la hipotermia, tienen
resultados no validados cientificamente en la actualidad, aunque se ha sefialado su utilidad
en casos de HTIC pertinaz. (3) El control de la PIC mediante la diana terapéutica
representada por el aumento de la presion de perfusién cerebral (PPC) se desarrollé en la
tltima década, aunque en el momento actual no se recomiendan aumentos > 60-65 mmHg,
excepto de forma individualizada en unidades con amplia experiencia y capacidad
tecnolégica. Por ultimo, hay algunos tratamientos emergentes en fases iniciales, como el
bloqueo beta, el Drenaje Lumbar, la Hiperoxia Normobdrica y el tratamiento precoz del
Sindrome Compartimental Abdominal, que parecen Uutiles para el manejo de estos

pacientes.(3)

En cuanto a la cirugia, no existen estandares con evidencia cientifica acerca de la indicacion
o el momento quirdrgico, pues se afade la dificultad para realizar ensayos clinicos. La
cirugia de urgencia se realiza en Hematomas Epidurales y la cirugia tardia es mas frecuente

en casos de Hematomas o Contusiones Intra parenquimatosas. En la toma de decisiones



intervienen: tamafo, distorsiones y criterios de HTIC en TC, situacién clinica del paciente y
resistencia de la HTIC al tratamiento®. En pacientes anti coagulados, se requiere un
protocolo de reversion de la anticoagulacién y establecer el momento quirdrgico valorando

riesgos y beneficios. (4)

La incidencia estimada de TCE en Espafia se sitla en 200 casos nuevos por 100.000
habitantes, de los cuales aproximadamente un 80% seran considerados graves, un 10%
moderados y leves el 80% restante. Aunque el TCE no respeta grupo alguno de edad o
sexo, sigue teniendo mayor incidencia entre los varones, con una relacion varon/mujer de

3/1, y sobre todo en el grupo de edad comprendido entre los 15 y 29 afios de edad.(2)

En un estudio retrospectivo transversal realizado en el 2007 en Guatemala, en el cual se
investigaron caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con TCE, la edad
mas frecuente se ubic6é en el rango de 25 a 39 afios (14%), el sexo masculino el mas
afectado (73%) y la causa directa de lesion predominante fue a consecuencia de eventos de
transito representando el 49.71%, seguida por caidas con 36.39%.(5)

Aunque el soporte ventilatorio en estos pacientes puede salvar vidas, a medida que aumenta
la duracion de la asistencia respiratoria aumenta la probabilidad de efectos secundarios
asociados. Se realiz6 un estudio en 1971 pacientes donde se comparé el uso de protocolos
para la extubacion de los pacientes versus la practica habitual en América, Europa y
Australia. Los resultados indicaron que la duracion total promedio de la asistencia
respiratoria se redujo el 25%. La duracion de la extubacion se redujo el 78% y la duracion de
la estancia en la unidad de cuidados intensivos se redujo el 10%. Sin embargo, estas

reducciones no fueron consistentes en todos los estudios. (6)

No existen datos encontrados en Guatemala acerca de las causas del retraso en la
extubacién del paciente neuroquirurgico, y no se cuenta con un protocolo de extubacion para
este tipo de pacientes en la unidad de cuidados postanestesicos del Hospital General San

Juan de Dios.

2.1 Epidemiologia
Quiza una de las cuestiones mas dificiles a la hora de abordar el TCE sea tener una

adecuada informacion epidemiol6gica, ya que no existe todavia un consenso absoluto sobre



los requerimientos minimos para definir un TCE. En el estudio epidemiol6gico prospectivo
realizado en San Diego (USA), se defini6 al TCE como cualquier lesion fisica o deterioro
funcional del contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia mecanica.(7)
Esta definicion incluia causas externas que pudiesen provocar conmocion, contusion,
hemorragia o laceracion del cerebro, cerebelo, y tallo encefalico hasta el nivel de la primera
vértebra cervical.(8) La carencia de estudios epidemiol6gicos es aun mas acusada en
Espafa, donde no existe un registro nacional de traumatismos. No obstante, la incidencia
estimada de TCE se sitla en 200 casos nuevos por 100.000 habitantes, de los cuales
aproximadamente un 80% seran considerados graves, un 10% moderados y leves el 80%
restante. Aunque el TCE no respeta grupo alguno de edad o sexo, sigue teniendo mayor
incidencia entre los varones, con una relacion varén/mujer de 3/1, y sobre todo en el grupo

de edad comprendido entre los 15 y 29 afios de edad.(9)

En cuanto a la causa externa, los accidentes de transito vehicular representan el mayor
porcentaje causal , alrededor del 73%, seguidos por las caidas (20%) y lesiones deportivas
(5%), con destacadas las diferencias segun el grupo de edad y sexo. Asi los atropellos y las
caidas son mas frecuentes en nifios y adultos mayores de 65 afios. En cambio, los
accidentes de motocicleta se centran en el grupo de jévenes menores de 25 afos y los de

automovil en el de adultos.

Si bien, la mortalidad del TCE, en los centros hospitalarios de alto nivel, se sitla entre el 20%
al 30%, existen, asimismo, notables diferencias de mortalidad segln la edad. En general, el
mayor porcentaje de fallecidos aparece entre los menores de 10 afios y los mayores de 65
afos, siendo el TCE la primera causa absoluta de muerte en los individuos con edad inferior
a los 45 afios.(10)

En un estudio retrospectivo transversal realizado en el 2007 en Guatemala, en el cual se
investigaron caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes con TCE, la edad
mas frecuente se ubicé en el rango de 25 a 39 afios (14%), el sexo masculino el mas
afectada (73%) y la causa directa de lesion predominante fue a consecuencia de eventos de

transito representando el 49.71%, seguida por caidas con 36.39%.(8)



2.2 Fisiopatologia

2.2.1 Lesion primaria
Es responsable de todas las lesiones nerviosas y vasculares que aparecen inmediatamente
después de la agresién mecanica. El modelo de impacto puede ser de dos tipos: estatico,
cuyo ejemplo méas caracteristico podria ser la clasica pedrada, o dinamico, cuyo paradigma
es el accidente de trafico. La importancia radica en la cantidad de energia cinética aplicada
en cada mecanismo. Siendo la energia cinética proporcional a la masa y al cuadrado de la
velocidad, seran estos Ultimos los determinantes de la intensidad de las lesiones

resultantes.(2,11)

En el estatico, el movimiento generado por el impacto es de dos tipos: De tension, que
provoca elongacion y de tensién corte, que conlleva una distorsion angular. (12)

En el modelo dinamico, ademas de la energia absorbida por el cuero cabelludo y el craneo,
que sufre deformacion y/o fracturas, el impacto origina dos efectos mecanicos sobre el
cerebro: 1) movimiento de traslacion , 2) un movimiento de rotacién, en el que el cerebro se
retarda con relacion al crdneo, creandose fuerzas de inercia sobre las conexiones del
cerebro con el craneo y la duramadre (venas de anclaje) y sobre el propio tejido cerebral.
Las lesiones anatdmicas que resultan de este tipo de impacto son la degeneracion axonal
difusa, paradigma y sustrato fundamental del coma postraumatico, las contusiones,

laceraciones y Hematomas Epidurales.(13)

2.2.2 Lesion secundaria
Genéricamente, se entiende por tal, las lesiones cerebrales provocadas por una serie de
insultos, sistémicos o intracraneales, que aparecen en los minutos, horas e incluso, primeros
dias pos traumatismo. Dado que la lesién primaria carece, en la actualidad, de tratamiento
especifico, la reduccion de la mortalidad y secuelas del TCE, constatado en los ultimos afios,

obedece al mejor control y prevencidn de la lesion secundaria.(2,8)

La hipotension arterial es la etiologia mas frecuente y de mayor repercusion en el pronéstico
del TCE. Se ha podido demostrar que esta, aun por breves periodos de tiempo, afecta
negativamente al resultado, pasando la mortalidad del 27% al 50% en los TCE que
mostraron hipotension arterial. Estudios previos han demostrado que la hipoxemia es una
complicacion, asimismo, frecuente y que se asocia a un incremento de la mortalidad en el

TCE.(14) Resultados recientes extraidos del Traumatic Coma Data Bank por Chesnut, et al ,



informan que mientras la hipoxemia aislada sélo incrementa la mortalidad en torno al 2%,
ésta asciende de modo considerable cuando la hipoxemia se asocia a hipotension arterial,

hecho no infrecuente en la clinica.

En el pronéstico del TCE. Jones, et al., sélo pudieron afiadir a la hipoxemia e hipotensién
arterial, la pirexia prolongada como factor que de modo independiente afectase al prondstico
del TCE. (10)

Entre las causas de origen intracraneal de lesion secundaria, la hipertension endocraneal es
la méas frecuente y la que mas afecta de forma adversa el prondstico del TCE.
Independientemente del mecanismo que la ocasione, la HEC ejerce su efecto nocivo
creando conos de presion que resultan en herniacién cerebral, en caso de no revertirse tal
situacion, y provocando isquemia cerebral global por descenso de la PPC. La isquemia, bien
por aumento de la PIC y/o por descenso de la presiéon arterial media, se considera en la
actualidad la lesién secundaria de origen intracraneal mas grave, lo que ha llevado a autores
como Rosner, et al. a un replanteamiento de los objetivos terapéuticos, poniéndose mas el

interés en conseguir PPC >70 mmHg, que en conseguir a toda costa controlar la PIC. (11)

La incidencia y significado clinico real del vasoespasmo cerebral (VC), causado por la
hemorragia subaracnoidea traumética (HST), era desconocido hasta fechas relativamente
recientes. La incidencia de la HST es elevada (12% al 53%), asi como del VC, alrededor del
25%. Se evidencia el VC, generalmente, a partir de las 48 horas postrauma, alcanzando su
maxima intensidad al séptimo dia. La asociacién del VC con PPC inferior a 70 mmHg puede
provocar infarto cerebral y algunos estudios han demostrado un mejor pronéstico de la HST

cuando se emple6 la nimodipino. (15)

Las convulsiones que ocurren en un 6% para adultos y un 8% para nifios menores de 5
afios, generalizadas o focales, producen lesion secundaria aumentando considerablemente

el flujo sanguineo cerebral (FSC) y el consumo cerebral de oxigeno.

Como respuesta inespecifica ante una gran variedad de insultos cerebrales, el edema
cerebral estd habitualmente presente, de forma focal o difusa, en la fase mas aguda del TCE
(Vasogénico, Citotoxico, Neurotéxico, Intersticial, Hidrostatico, Osmotico). Se acepta, que en
las primeras fases, coincidiendo con los periodos de isquemia cerebral y despolarizacion
generalizada e intensa que ocasiona el impacto mecénico, son los edemas cito y neurotoxico

los que acompafian a la lesion primaria.(15)



El Edema Vasogénico aumenta la permeabilidad de la Barrera Hematoencefalica y permite el
paso de ciertos metabolitos que propician lesiones de las membranas celulares y crean un
circulo vicioso, dada la alta capacidad edematdgena de estas sustancias. Por otra parte, el
Edema Cerebral separa los capilares de las células cerebrales, perturbando el aporte de

oxigeno y nutrientes a las células encefélicas.

La entrada celular masiva de calcio se considera la causa fundamental de muerte neuronal
relacionada con la lesién secundaria. El aumento del Ca++ intracelular produce la activacion
de diferentes enzimas como fosfolipasas, proteasas y ciclooxigenasas que provocan la
liberacion de acidos grasos desde las membranas celulares y la activacion de la cascada del
acido araquiddnico con la generacion de tromboxano, prostaglandina PG2, leucotrienos y
prostaciclina, responsables ultimos de fallo en la sintesis proteica, generacién de radicales

libres de oxigeno, disrupcién de membranas y muerte celular neurotoxica. (16)

2.3 Clasificacion
A efectos de toma de decisiones clinicas, el TCE se agrupa o clasifica segun la alteracion del

nivel de conciencia estimada segun la “Glasgow Coma Scale” (GCS).

Se admiten, en la actualidad tres categorias de TCE: leve, moderado y grave. Existe
consenso absoluto en considerar grave todo TCE con una puntuacion igual o inferior a 8
puntos segun la GCS, si bien deben tenerse presente dos condiciones previas: 1) haber
descartado y corregido aquellas situaciones que incrementan el deterioro de la conciencia
como Alcohol, Drogas, Shock, Hipoxemia Severa, etc. y 2) que el paciente haya
permanecido, a pesar del control adecuado de los factores antes expuestos, en tal estado
neurolégico al menos seis horas tras el traumatismo. Los TCE con puntuaciones de la GCS
encuadradas en el rango de 13 a 9 se clasifican como moderados. La tendencia actual,
desde los trabajos de Stein y Ross es considerar dentro de este grupo a los pacientes con 13
puntos, dado el alto porcentaje de Lesiones Intracraneales que estos Ultimos que muestran
(27%-32%), y la elevada necesidad de intervencién neuroquirtrgica (7,5%). Finalmente
entran dentro del grupo de leves aquellos con GCS de 14 y 15 puntos. Nosotros preferimos
denominar a este amplio grupo de pacientes como TCE potencialmente graves ya que del

1% al 3%. pueden presentar complicaciones neuroldgicas graves. (9)

La clasificacién expuesta es util para decidir el centro hospitalario mas adecuado para la

atencion del TCE, que no siempre es el mas proximo. Asi mientras los graves y moderados



deberian ser tratados desde el primer momento en centros con neurocirugia disponible, los

TCE leves pueden ser observados en hospitales generales que dispongan de TAC. (2,15)

La Hemorragia Intracraneal ocurre en un 60% de las lesiones graves en una o mas de tres
tipos: Subdural, Epidural, Intraparenquimatosa. La cirugia temprana es efectiva en pacientes
con Hematoma Subdural y Epidural.

2.4 Ventilacion Mecanica

2.4.1 Fallaen la Extubacion
El proceso de liberaciobn de los pacientes de la ventilacion mecénica ha estado bajo
investigacion activa por mas de un cuarto de siglo. La liberacion tiene dos componentes: el
primero, tradicionalmente se denomina destete y consta de dos elementos: preparacion de
pruebas y la retirada progresiva. (11,13)

El primer elemento se refiere a el periodo inicial breve de apoyo minimo (por ejemplo, un
ensayo de respiracion espontanea), el cual se lleva a cabo tipicamente con un Tubo en T
(pieza en T) de circuito, con un Circuito de Presion Positiva Continua (CPAP), o con niveles
bajos de Ventilacion con Presién de Soporte (PSV).

Este ultimo elemento se refiere a un proceso mas lento, en el que el trabajo de la respiracion
es mas una transferencia gradual de la maquina al paciente, hasta que el nivel de apoyo es
minimo. Se han realizado amplias investigaciones para determinar cual modo ventilatorio
debe ser iniciado y cuando. En cualquier caso, la culminacion de estos esfuerzos es la
eliminacion de un tubo endotraqueal o extubacién. En el pasado, este proceso recibia poca
atencion y era percibido como un paso simple y automatico al final del proceso de destete.
Sin embargo, para que el destete y la liberacion puedan tener éxito, el paciente debe ser
exitosamente extubado. (11)

Quizés esta definicibn comun de éxito llevé a muchos investigadores a englobar el destete y
el fracaso en la extubacion. El fracaso en la extubaciéon se define por la necesidad de
reanudar el soporte ventilatorio, por lo general, con la reinsercion de un tubo endotraqueal
(reintubacién). En los pacientes con un tubo de traqueotomia en su lugar, la retirada del tubo

ha sido denominado decanulacién. (17)

La extubacion también difiere del destete en que puede ser planificado o no planificado.

Recientemente, la distincion entre el destete y el fracaso en la extubacion se ha convertido



en evidente a medida que los investigadores han identificado las causas fisiopatoldgicas y

los resultados Unicos para cada uno.

2.4.2 Indicaciones de Extubacion Orotraqueal

Parametro

Valor

Intercambio gaseoso

Pa0O2, FiO2 menor a 0.4

Mayor de 60 mmHg

D(A-a)O2;Fi02 1

Menor de 300 mmHg

PaO2/FiO2 Mayor de 200 mmHg
Qs/Qt Menor 20%
Vd/vt Menor de 0.6

Mecanica Pulmonar

Volumen corriente

Mayor 5 ml/kg

Capacidad vital

Mayor 10 ml/kg

FR

Menor 35 rpm

Volumen minute

Menor 10 L/min

Ventilacion Voluntaria maxima

Mayor 2 x VE

fIVt

Menor 100 rpm

Distensibilidad pulmonary

Mayor 25 ml/cm H20

Trabajo respiratorio

Menor 7.5 J/I

Indice presion-tiempo

Menor 1.5

Presion inspiratoria maxima

Mayor de 20 a 30 cm H20

Presion de oclusion 100 mseg

Menor 6 cmm H20

Fuente: (14)
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2.4.3 Prevalencia del fracaso en la extubacion

2.4.3.1 Generalidades
No hay un consenso sobre lo que constituye una tasa de falla aceptable para la extubacion.
Las mayores tasas de fracaso puede reflejar la evaluacion inadecuada antes o durante el
destete, es decir, la extubacioén prematura. Por el contrario, una muy baja tasa de fracaso en
la extubacion puede ser una consecuencia de los criterios de extubacién excesivamente
estricta y se traduce en una duraciébn innecesariamente prolongada de la ventilacion
mecanica. La prevalencia del fracaso en la extubacién puede ser representado como un
fracaso por el numero total de pacientes con ventilacion mecanica, fallos por el nimero total
de pacientes sometidos a ensayos de destete, o por fallas en el nUmero total de pacientes

extubados.

El periodo de tiempo para considerar un fracaso en la extubacién se ha definido de forma
variable como la necesidad de re intubacién dentro de 24, 48 o0 72 horas después de la
extubacion. La prevalencia del fracaso de la extubacion varia de 2 a 20%. La amplia gama
se explica probablemente por el periodo de tiempo estudiados, las diferencias en la gravedad
de la patologia de cada paciente, y los criterios de las variables empleadas para decidir

cuando reintubar. (11)

La extubacion programada suele ser el resultado de varias decisiones. En primer lugar, los
criterios de seleccién deben ser satisfechos antes de someter al paciente a un ensayo de
destete. Estos criterios no han sido uniformes, pero a menudo contienen una combinaciéon de

los siguientes:

Temperatura menor a 38°C —Hemoglobina mayor a 8 g / dl, frecuencia respiratoria menor a
35 respiraciones/min, volumen corriente entre 4-5 ml /kg, la Fuerza Inspiratoria Negativa
(NIF) méas negativa de 20 a 30 cm de H20, Estabilidad Hemodindmica (no con agentes
vasopresores que no sean la dopamina o la dobutamina a menos de 5 mg / kg / min),
paciente sin sedacién o infusiones sedantes, tos adecuada, minimas secreciones
respiratorias, PaO2 mayor a 60 mmHg o SaO2 mayor de 90% con 40-50% Fio2 o
PaO2/FiO2 entre 150-200 y un estado neuroldgico adecuado (por ejemplo, Glasgow Escala

de Coma mayor a 11). (6)

Los estudios sobre el destete suelen emplear criterios rigurosos para determinar la tolerancia

para un ensayo de destete. Por ejemplo, la intolerancia se caracteriza por el desarrollo de
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Hipoxemia, Hipercapnia, la inestabilidad hemodindmica, signos de aumento del Trabajo

Respiratorio, Agitacion o Diaforesis durante un destete durante 30-120 minutos.

Por el contrario, pocos estudios han empleado tales criterios rigurosos para determinar la
tolerancia de la extubacion. Es evidente que la falta de criterios objetivos de reintubacion es
una limitacién importante de casi todos los estudios de fracaso de la extubacion.(3)

La edad en el momento de la lesion (mayor de 60 afios), el puntaje de gravedad de la lesién,
el uso de anticoagulantes y el puntaje en la escala de Glasgow estan directamente
asociados con el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y son predictores de muerte

tras una Lesién Traumatica Cerebral.

La Escala de Coma de Glasgow es ampliamente utilizada, es una herramienta simple, fiable,
para la supervision en cambios de la conciencia, evalla tres pardmetros: abertura de 0jos,
Respuesta Motora, Respuesta Verbal. Muchos autores han utilizado esta escala como

predictor de mortalidad.(1)

2.4.3.2 Poblaciones de Pacientes
La prevalencia del fracaso de la extubacion varia con la poblaciéon de pacientes estudiada.
En general, las tasas de fracaso son mas bajas para los pacientes Quirlrgicos Cardiacos
Postoperatorios. Reyes y otros. Encontraron una tasa de reintubacién de sélo 3,3% en los
pacientes después de cirugia cardiaca. La tasa fue mayor en los pacientes asignados al azar
con estrategia de extubacion rapida (extubacién a las 6 horas después del ingreso en la UCI,
5,8%) en comparacién con una estrategia convencional (extubacion a las 8 am del dia

siguiente de la cirugia, 1,3%). (4,6)

La prevalencia de fracaso de la extubacion en las unidades de trauma ha sido generalmente
inferior al 5%, utilizando todos los pacientes intubados como el denominador. En contraste
con esta serie quirdrgica y trauma, con pocas excepciones, la prevalencia de fracaso de la
extubacion entre la unidad médica de cuidados intensivos los pacientes o mixtos pacientes

UCI / UCI ha sido mucho mayor, hasta un 20%.

2.4.3.3 Edad
Varios investigadores han observado que los pacientes que presentan falla en la extubacion
tienden a ser mayores que aquellos que han sido liberados exitosamente de la ventilacion
mecénica. Capdevila et al. Observaron que los pacientes reintubados en un promedio de dos

décadas eran mayores que aquellos extubados con éxito (69 vs 48 afios, p menor 0,001).
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Esteban et al. y Del Rosario y sus colegas encontraron diferencias mucho mas pequefias,
pero significativas entre los pacientes extubados con éxito y reintubados. Epstein y sus
colaboradores observaron que los pacientes con fallo de la extubacion fueron
aproximadamente una década mayores (64,2 vs 55,1 afios, p menor 0.01). (15)

Factores que pueden inferir en la tasa de fracaso en la extubacién

Poblacion de pacientes (cirugia trauma, cardiaca, cirugia general)
Edad

Genero

Gravedad de la enfermedad

Indicacion de la ventilacion mecéanica

Duracion de la ventilaciéon mecanica

Duracion del ensayo de destete antes de la extubacion

Numero de ensayos de destete antes de la extubacién

Modo de soporte ventilatorio previo a la extubacion

Uso de un protocolo dirigido al destete

Uso de sedacion

La definiciébn temporal de fracaso de la extubacién (24 a 48 horas vrs mayor de 72

horas.

Fuente:(6)

2.4.3.4 Género

Independiente de la situacion hormonal, se han observado diferencias fisiolégicas en la
respiracion espontdnea y la ventilacibn mecéanica entre mujeres y hombres, pero los
impactos del género en los resultados en los pacientes con ventilacion mecénica sigue
siendo controvertido. La mejor evidencia sugiere que en unidades de cuidado intensivo de
cirugia la mortalidad de las mujeres con ventilacion mecanica puede ser superior a la
observada para los hombres. En un estudio de 580 pacientes con asistencia respiratoria
mecanica en la unidad UCI, las mujeres tienden hacia una menor probabilidad de fracaso de
la extubacion, pero esto no fue estadisticamente significativo (mujeres 13,4% frente a los
hombres el 18,3%,).(12)
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2.4.3.5 Severidad de la Enfermedad
El impacto de la gravedad de la enfermedad en el fracaso de la extubacion se ha investigado
recientemente. Estudios indican que no existe una asociacion definitiva entre la gravedad de

la enfermedad y el fracaso para la extubacion.

2.4.3.6 Indicacion de la Ventilacion Mecanica

Una larga lista de procesos puede precipitar la insuficiencia respiratoria y la necesidad de
ventilacion mecanica. Dadas las diferencias en la fisiopatologia, la causa de Insuficiencia
Respiratoria también puede afectar a la probabilidad de fracaso de la extubacion. Por
ejemplo, la presencia de la Enfermedad Pulmonar subyacente influye en la probabilidad de
fracaso en la extubacion. En un estudio donde se presento fracaso en la extubacion, la
reintubacién se presento en el 35,7% en trastornos neuroldgicos y el 8,6% en enfermedades
respiratorias agudas.(14)

La intubaciéon endotraqueal temprana en pacientes con Lesion Traumatica del Cerebro de
moderada a severa, es considerada el estandar para su manejo. Sin embargo, el beneficio
de la intubacion prehospitalaria es cuestionable. La Hipoventilacion y la Hipercapnia
resultante pueden dar lugar a vasodilatacion y aumento de la Presion Intracraneana. Para
prevenir la lesibn secundaria, se ha defendido un control agresivo de la via aérea

prehospitalario.(7)

2.4.3.7 Duracién de la Ventilacion Mecanica antes de la extubacion
El impacto de la duracién de la ventilacibn mecéanica en el pronéstico de la extubacién sigue
siendo controvertido. En general, la prevalencia de fracaso de la extubacion ha sido menor
en los estudios con una duracion media més corta de la ventilacion mecanica (por ejemplo,
menos de 72 horas). En contraste, las tasas de fracaso de la extubacion similares han sido
reportados en los estudios con una duracion de la ventilacibn mecéanica previo a la
extubacion que va desde 5 a 14 dias. Varios estudios con una duracion media de la
ventilacibn mecanica de menos de una semana no encontrd ninguna diferencia en la
duracién de la ventilacion mecanica antes de la extubacién respecto a los pacientes que

requirieron reintubacion y aquellos con una extubacion exitosa.(11,17)

Rosario y colegas, observaron que los pacientes con fallo en la extubacién tendian a ser
ventilados durante un periodo mas prolongado (14 vs 7 dias). Los estudios que examinan el

fracaso de la extubacion después de la ventilacion mecénica muy prolongada (por ejemplo,
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mayor de 21 dias) generalmente no estan disponibles debido a que tales pacientes tienen un

tubo de traqueostomia en su lugar. (3)

2.4.3.8 Tiempo después de la extubacion
La prevalencia del fracaso de la extubacion depende del periodo de tiempo estudiado. La
reintubacién que se produce a las 24, 48 o 72 horas después de la extubacién se considera
uniformemente como fracaso de la extubacion. En general, la mayoria de los pacientes

presentan fracaso de la extubacion dentro de las primeras 24 horas.

Aunque algunos pacientes pueden presentar fracaso en la extubacion a las 72 horas, la
mayoria de las reintubaciones después de ese punto, se producen después de la
transferencia de la unidad de cuidados intensivos cuando el paciente ha demostrado una
recuperacion sustancial. Estas reintubaciones "Late", parecen ser el resultado de nuevos
acontecimientos 0 procesos y se han asociado con una tasa de mortalidad muy alta
(53%).(2)

2.4.3.9 Duracién de los ensayos de destete
La duracién éptima de cada uno de los ensayos de destete sigue siendo controvertida. Un
periodo demasiado breve puede dar lugar a la extubacién prematura y aumentar la
probabilidad de fracaso en la extubacion. Un periodo demasiado prolongado puede conducir
a Insuficiencia latrogénica del destete. Especialmente, cuando el trabajo respiratorio
impuesto a través del tubo endotraqueal y el circuito de ventilacion se eleva. Sin embargo, la
tolerancia para un prolongado periodo de destete puede identificar a los pacientes con una

baja probabilidad de fracaso de la extubacion. (13)

La mayoria de los investigadores han empleado 1 -2 horas de ventilacién espontanea (Pieza
en T) como ensayo respiratorio. En un estudio fisiol6gico, Vassilakopoulus y sus colegas,
notaron ningun caso de fracaso de la extubacion entre los 30 pacientes que fueron capaces

de tolerar una prueba de 6 horas de respiracién espontanea.

2.4.3.10 Modo de Ventilacion previo a la extubacion
Aungue es controvertida, algunos estudios recientes indican que el trabajo de la respiracion
puede aumentar después de la extubacion comparando la respiracion espontanea y la
respiracion a través de un tubo endotraqueal. Si esto es cierto, entonces los modos de
ventilacion proporcionan un apoyo parcial, tal como CPAP, IMV, o el PSV y puede resultar en

una mayor tasa de fracaso en comparacion con los ensayos de pieza en T. (6,13)
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En general, la prevalencia del fracaso de la extubacion es similar para la pieza en T, el PSV,
SIMV, combinado PSV y SIMV y CPAP.

Dos ensayos aleatorios han comparado diferentes modos ventilatorios previo a la extubacion
entre los pacientes que utilizaron una pieza en T de prueba. Brochardet al. observé fracaso
de la extubacion en (8,6%) de los pacientes con pieza en T, (13,9%) con el IMV, y (9,7%)
con el PSV.(8)

2.4.3.11 Numero de ensayos de destete
La prevalencia de fracaso de la extubacién se divulga a menudo sin estratificar el nimero de
ensayos del destete antes de realizar la extubacion. Por lo tanto, la tasa de fracaso de la
extubacion después de Unico o mudltiples ensayos de destete varia sustancialmente entre los

estudios, y no existe una conclusion clara al respecto. (4,6)

2.4.3.12 Sedacion
Una dosis en bolo o la sedacion intravenosa continda se administra cominmente a los
pacientes bajo ventilacion mecénica. Estos medicamentos pueden predisponer al
incumplimiento de la extubacion por afectar negativamente a la mecéanica ventilatoria y los

mecanismos protectores de las vias respiratorias.

Kollef et al. en un estudio observacional prospectivo observaron que los pacientes que
habian recibido sedacion intravenosa continGa, principalmente lorazepam y /o fentanilo,
tuvieron una mayor incidencia de reintubacién en comparacién con los que recibieron un bolo

0 sin sedacion.

En los pacientes en ventilacibn Mecdanica que reciben sedantes, sobre todo en infusion
continua, la sedacion debe estar guiada por protocolos y metas que incluyan la interrupcion
diaria de la infusién. La administracién continla de sedantes es un predictor independiente
de la mayor duracién de la Ventilacibn Mecénica, mayor permanencia en la Unidad de

Cuidados Intensivos y en el hospital.(14)

2.4.4 Prediccion de los resultados de la extubacién
Dada la asociacion del fracaso de la extubacion y el aumento de la mortalidad, la capacidad
de predecir con precision los resultados de la extubacién es de importancia sustancial. La
duracion creciente de la ventilacibn mecanica se asocia con un riesgo aumentado para
numerosas complicaciones, incluyendo Neumonia asociada al ventilador, Tromboembolismo,

Hemorragia Gastrointestinal, la Toxicidad del Oxigeno y Lesiones de las Vias Respiratorias.
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Un objetivo importante de la prediccién es identificar a la mayor brevedad a la que un
paciente puede ser liberado de la ventilacion mecénica con el fin de reducir la probabilidad

de sus complicaciones.

Los predictores de la extubacion pueden servir para guiar la toma de decisiones con el
potencial para una amplia aplicabilidad en diversos ajustes.

2.4.4.1 Interpretacion de la Prueba de destete
Una evaluacion critica de los predictores de la extubacién requiere un entendimiento de las
herramientas basicas de analisis de decisiones clinicas. Los términos mas comunmente
utilizados son la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo. Estos términos pueden ser mas faciles de explicar con una tabla de 2 por 2,
disefiado para permitir la comparacion sistematica de los resultados de la prueba (por
ejemplo, la extubacién predictor) en la evaluacion y una medalla de oro" estandar".(11)

Cuando se aplica a la extubacion, el ensayo (por ejemplo, el indice f/ VT o rapida respiracion
superficial) se utiliza para detectar si el paciente puede ser extubado con éxito y se compara

luego con el resultado real de la extubacion (por ejemplo, el estdndar de oro).

Numerosos factores predictivos del destete y la extubacién se han examinado. El predictor
ideal deberia ser facil de medir, altamente reproducible, y preciso en la prediccién de los
resultados. (16)

Muchos indicadores estan disefiados para detectar o reflejar la fisiopatologia del fracaso del
destete en lugar de la fisiopatologia del fracaso de la extubacion. Por ejemplo, parametros
tales como la fuerza inspiratoria negativa, la capacidad vital, la ventilacibn minuto, la
ventilacion voluntaria maxima, y la respiracibn patrén son mediciones relativas a

consideraciones de carga / capacidad.(11)

Otra explicacion es que, aunque las definiciones de destete y el éxito de la extubacién son
idénticos (por ejemplo, desmontaje, éxito del tubo endotraqueal sin necesidad de reinsercion

en las siguientes 24-72 horas), las definiciones de fracaso son distintos.

El fallo en el destete se define como la incapacidad de tolerar un ensayo de destete, lo que
exige el restablecimiento de la asistencia respiratoria (con el tubo endotraqueal todavia en su

lugar), caracterizados por factores objetivos (por ejemplo, la Hipercapnia, Hipoxemia,
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Acidosis, Taquipnea, Hipertension o Hipotensién, Taquicardia o Bradicardia) o subjetivos

(por ejemplo, agitacion, diaforesis, angustia).

Por el contrario, fracaso de la extubacién se refiere especificamente a la necesidad de
reintubacion dentro de las 24-72 horas de la extubacién. Una vez que un paciente pasa un
ensayo del destete, la probabilidad de extubacién exitosa oscila entre 80 a 95%. Teniendo en
cuenta los principios del teorema de Bayes, esta probabilidad pretest de éxito significa que la
tasa de falso positivo seréd bastante baja (por ejemplo, la mayoria de los puntos positivos son
positivos verdaderos que llevan a un alto VPP) y la alta tasa de falsos negativos (por
ejemplo, baja VPN). Los factores anteriores explican, en parte, por qué las VPP son similares
y divergentes los VPN cuando se comparan los estudios que analizan el fracaso del destete
y el fracaso en la extubacion.(17)

2.4.4.2 Predictores
Numerosos investigadores han medido la presion inspiratoria maxima (MIP, o la fuerza
inspiratoria negativa, NIF), capacidad vital, la ventilacion minuto, voluntaria maxima
ventilacién, y los indices de oxigenacién o el intercambio de gases en un esfuerzo por
predecir el resultado. La gran mayoria de los estudios se han centrado en el destete solo o
combinado con la extubacion en un solo resultado. (2,18)

En general, la precisién de los predictores tradicionales, medidos antes del destete a un
juicio, ha sido inferior al aplicado a la extubacion en comparacion con el resultado del

destete.

2.4.5 Causas del Fracaso de la Prueba de Ventilacion Espontanea

Las principales causas de fracaso de la desconexién pueden resumirse en:

1. Alteraciones del Intercambio Pulmonar de Gases
2. Inestabilidad Cardiovascular
3. Falla de la Bomba Respiratoria

Se puede incluir una cuarta causa, mas frecuente en sujetos sometidos por tiempo
prolongado a ventilacion mecénica, que esta determinada por la dependencia psicologica al
ventilador. (6,11)
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La Falla de la Bomba Respiratoria es siempre el resultado de un desbalance entre capacidad
y demandas. La capacidad del sistema respiratorio para responder a las demandas
ventilatorias puede verse afectada por:

Compromiso del centro respiratorio, como ocurre con el empleo de sedantes, hipnéticos,
agentes anestésicos o con el dafio estructural que se observa en algunos Accidentes
Vasculares Cerebrales, Traumatismos, Cirugia o Infecciones.

Lesiones del Sistema Nervioso Periférico, dentro de las cuales destacan por su frecuencia
las Lesiones Traumaticas Cervicales, la Polineuropatia del paciente critico, y las Lesiones
del Nervio Frénico en cirugia cardiaca, particularmente por el uso local de soluciones

cardioplégicas frias o por la diseccién de la arteria mamaria interna.(3)

Compromiso muscular respiratorio, especialmente del diafragma, como ocurre con
frecuencia después de la cirugia abdominal alta, por desuso después de ventilacion
mecanica controlada prolongada o como resultado de la Hiperinsuflacion pulmonar en
pacientes con Enfermedades Pulmonares Obstructivas, que coloca al diafragma en

desventaja mecanica para generar fuerza.

Por otro lado, las demandas ventilatorias se encuentran frecuentemente aumentadas en
estos pacientes. La presencia de fiebre, especialmente si estd asociada a Acidosis
Metabélica como ocurre en los estados sépticos, impone un aumento sustancial a las
demandas.(18)

2.4.6 Fisiopatologia del fracaso de la extubacion

2.4.6.1 Informacién general
Investigaciones recientes han ayudado a identificar las bases fisiopatolégicas para el fracaso
del destete. EI mecanismo mas comin es un probable desequilibrio entre la carga
respiratoria y la capacidad de los musculos respiratorios. Menos comuin, es un intercambio
anormal de gases el que es responsable de la falla. También hay evidencia de que la
Enfermedad Cardiaca y los factores psicolégicos pueden contribuir a la dependencia del
ventilador. Aunque estos factores pueden contribuir también al fracaso de la extubacion, su

prevalencia es probable que difiera de la observada con el fracaso del destete.

El fracaso de la extubacion se caracteriza por un conjunto Unico de circunstancias que
pueden manifestarse cuando el tubo endotraqueal elimina, tales como la obstrucciéon de las

vias respiratorias superiores, la aspiracion y una incapacidad para el manejo de secreciones
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pulmonares. Un nimero de estudios recientes han examinado las causas del fracaso de la
extubacion.(6,13)

2.4.6.2 Obstruccion de las vias respiratorias superiores
Existe controversia acerca de como el trabajo de la respiracion después de la extubacion se
compara antes de la remocion del tubo orotraqueal.

Un numero de estudios han indicado que el trabajo de la respiracion a través del tubo
endotraqueal y el aparato de ventilador puede ser considerable. Se ha sugerido que, debido
a la adhesion de secreciones a la luz interna del tubo, el acodamiento del tubo, y la
cabeza/posicion del cuello in situ, los tubos endotragueales pueden manifestar una reduccion
significativa del didmetro que conduce a la mayor resistencia del flujo de aire. En contraste,
varios estudios sugieren que el trabajo de la respiraciéon posterior a la extubacion es mayor
gue previo a ser extubados.

Alternativamente, otros han observado que el trabajo es similar en el periodo de post
extubacion al que se encuentra cuando se mide a través del tubo endotragueal cuando el
paciente respira en un circuito de tubo en T. Una limitacion de estos estudios es que el
andlisis ha sido limitado principalmente a los pacientes extubados con éxito. Hay pocos
datos disponibles sobre el trabajo de la respiracion experimentada por pacientes que no
fueron extubados.(4,17)

No hay duda de que la intubacion puede provocar lesiones traqueales y conducir al
estrechamiento glético o subglético de la via aérea debido a la inflamacion, la formacién de
granulomas, ulceraciébn o edema. Por la creciente resistencia de las vias aéreas, estos
procesos pueden aumentar el trabajo de resistencia de la respiracion después de la

extubacion y predisponer al fracaso de la extubacion.

En un estudio prospectivo de 700 adultos, Darmon et al. Observaron que el edema laringeo
se produjo en el 4,2% de los pacientes extubados. El edema laringeo fue mas frecuente en

las mujeres y en los pacientes que requieren mas de 36 horas de ventilacion mecanica.

En general, la incidencia de la obstrucciébn de las vias respiratorias superiores en los
pacientes con fracaso de la extubacién se encuentra entre el 9 y 38%, con los valores mas

altos reportados en los pacientes de trauma. (11)
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24.6.3 Exceso de secreciones respiratorias (Incapacidad para proteger la via
aérea)

La prevalencia de exceso de secreciones respiratorias o la aspiracion de los pacientes con

falla en la extubacion oscila desde 11 hasta 46%. La efectiva deglucion y la tos adecuada

son cruciales mecanismos de defensa para reducir la aspiracién de las mismas, y asi

eliminar las secreciones del arbol traqueobronquial. Después de la extubacion, la defectuosa

deglucion puede resultar de la presencia de una sonda nasogastrica, un estado mental

deprimido por los efectos de la sedacion.

Desafortunadamente, la evaluacién tradicional de la funcidn muscular respiratoria no es
precisa para reflejar la funcién de los musculos de proteccion de las vias respiratorias. En un
estudio de 34 pacientes (duracion media de la ventilacion mecanica 11 dias), de Larminat, et
al. Demostraron alteraciones en el reflejo de deglucion con la instalacion de pequefos

volumenes de solucion salina normal en la faringe posterior después de la extubacion. (17)

Entre los pacientes de trauma, en el 45% se encontré evidencia endoscépica de aspiracion
24 horas después de la extubacion. La incidencia de la disfunciéon en la degluciéon es aun

mayor después de una ventilacion mecanica prolongada.

Una tos efectiva requiere de una adecuada funcidén muscular espiratoria. Estudios recientes
sugieren que la funciéon inadecuada de los musculos espiratorios, medido ya sea por la
maxima presion espiratoria o por reduccién del flujo espiratorio maximo, puede contribuir al
fracaso en la extubacion. La funcion muscular inspiratoria, asegura un volumen pulmonar

adecuado para iniciar el reflejo de la tos, puede ser también importante. (18)

24.6.4 Encefalopatia
La Encefalopatia o un estado mental anormal, resultante de cualquier enfermedad
neuroloégica subyacente o por el uso de medicamentos sedantes, pueden contribuir al
fracaso en la extubacion a través de varios mecanismos. Entre los pacientes con fracaso en
la extubacién, la Encefalopatia se considera que es la causa de 6-18% de los casos. Es
importante destacar que la encefalopatia puede interactuar con otras causas, tales como la
obstruccién de las vias respiratorias superiores o el exceso de secreciones, para contribuir al

fracaso de la extubacion.
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24.6.5 Insuficiencia Respiratoria
Debido a las distintas definiciones utilizadas, la verdadera incidencia de la Insuficiencia
Respiratoria como una causa de fallo de extubacién no se conoce. Varias definiciones han
incluido signos de hipoxemia, hipercapnia, el aumento del trabajo respiratorio, uso de
musculos respiratorios accesorios, la presencia de la paradoja toracoabdominal, o taquipnea.
Como se senald anteriormente, la falla del destete es mas cominmente el resultado de un

desequilibrio entre la carga y la capacidad respiratoria.(6)

La razéon de ser de un ensayo de destete es detectar la presencia o ausencia de
desequilibrio para asegurar que el paciente tenga una recuperacién adecuada y que no se
producira una extubacion prematura. Los ensayos de destete pueden conducir a la fatiga
muscular respiratoria que sélo se hace clinicamente detectable después de la extubacién.
Del mismo modo, usan rutinariamente los métodos para evaluar la presencia de la carga /
desequilibrio de la capacidad durante un ensayo de destete puede no ser lo suficientemente

sensible. (4)
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111 OBJETIVOS

General:

Identificar los motivos perioperatorios que impiden la extubacion exitosa a las 48 horas
después del procedimiento neuroquirirgico, en los pacientes con trauma craneoencefélico,
en la unidad de cuidados postanestésicos del Hospital General San Juan de Dios de Marzo
de 2013 a febrero de 2014.
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IV MATERIAL Y METODO

4.1 El presente estudio, fue de tipo descriptivo transversal. Se utiliz6 como unidad de anal
isis el expediente clinico datos clinicos, diagndsticos y exdmenes de laboratorio que
se encontraban registrados.

4.2 Poblacibn y Muestra de este estudio fueron 89 pacientes con Trauma
Craneoencefalico a quienes se les realizd intervencibn neuroquirdrgica vy
permanecieron bajo ventilacion mecénica a las 48 horas que fueron atendidos en el
servicio de la Unidad de Cuidados Postanestésicos del Hospital General San Juan de

Dios en el periodo de Marzo de 2013 a Febrero de 2014.

4.3 Criterios de Inclusion: Expediente clinico de pacientes mayores de 13 de ambos
sexos, a quienes se les realiz6 cirugia por trauma craneoencefélico con ventilacion
mecanica a las 48 horas que estuvieron ingresados en el servicio de Unidad de

Cuidados Postanestésicos del Hospital General San Juan de Dios.
4.4 Criterios de Exclusion:

Expediente clinico de pacientes que fallecieron antes de cumplir 48 horas en el

servicio.

Expediente clinico de paciente que fue reintervenido quirirgicamente — paciente tuvo

egreso contraindicado.

Expediente clinico de pacientes gque no pertenecian al servicio de la Unidad de

Cuidados Postanestésicos.

Expediente de pacientes neuroquirdrgicos que estuvieron ingresados en la Unidad de

Cuidados Postanestésicos secundarios a otra patologia.
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VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE
OPERACIONA DE MEDIDA
L MEDICION

Caracteristicas
Sexo anatémicas y Sexo referido Femenino

fisiologicas que en el Nominal Masculino

diferencian al expediente

hombre de la mujer | clinico

Tiempo que un Edad Referida
Edad individuo ha vivido en el Afios

desde su expediente intervalo

nacimiento hasta un | clinico

momento

determinado

Mide el nivel de Apertura Ocular:

conciencia de Espontanea: 4

una persona que puntos

sufrié un trauma

. A la voz: 3 puntos
Escala de craneoencefalico.
; Clasificacion
Glasgow para | evalla tres Al dolor: 2 puntos
e , del trauma
Clasificacion pardmetros:
, craneoencefalic _ Sin apertura: 1punto
Trauma la capacidad de Nominal
0

Craneo- apertura ocular, Respuesta Verbal:
encefalico la reaccion Orientado: 5 puntos

motora y Confuso: 4 puntos

la capacidad verbal
para dar un total de

15 puntos

Incoherente: 3
puntos
Sonidos: 2 puntos

Sin respuesta: 1
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http://definicion.de/persona

punto

Respuesta motora:
Obedece ordenes:
6
puntos
Localiza el dolor:
5
puntos
Retira al dolor:
4
puntos
Flexion Anormal:
3
puntos

Extensién Anormal:

2
puntos
Ausencia de
respuesta:
1punto
Procedimiento por Diagndstico
el cual se identifica | médico de
Diagndstico una enfermedad, ingreso en el Nominal Boleta de

entidad

nosolégica, sindrom
e o cualquier
condicién de salud-

enfermedad

expediente del

paciente

recoleccion de

datos
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http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome

Sistema de Nominal Se obtendra de la
Clasificacion clasificacion que o hoja de anestesia:
B L Clasificaciéon
ASA utiliza la Asociacion _ ASA |
_ Estado fisico
Americana de ASA I
_ . ASA
Anestesiologia ASA Il
(ASA) para estimar ASAIV
el riesgo que ASA YV
plantea la anestesia EMERGENCIA
para los distintos
estados del
paciente.
Motivo de NO Causas por las Diagndsticos Nominal Uso de
extubacion cuales un paciente | escritos del Vasopresores
bajo ventilacion paciente Comorbilidad
mecanica no puede Pulmonar
ser retirado.
Paro
Cardiorespiratorio
Desequilibrio
Hidroelectrolitico
Desequilibrio Acido
base
Tipo de Ventilacion
Mecéanica
Sedoanalgesia
TAC Postoperatoria
Flujo inspiratorio Datos Nominal
positivo en obtenidos del
Tipo de combinacion con expediente
ventilacion flujo espiratorio clinico 1. Controlada
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Mecéanica

negativo, ambos
medidos con
respecto al flujo
basal y asociados
con ventilacion
pulmonar la cual
puede ser
controlada por el
ventilador o

espontanea.

2. CPAP
3. SIMV
4. Espontanea

Sedoanalgesia

Induccién
farmacologica del
estado de la

conciencia.

Datos referidos
de la papeleta
del paciente

Nominal

Si
No

TAC

Postoperatoria

Gold estandar para
la evaluacion
postoperatoria del
trauma

craneoencefalico.

Datos
obtenidos del
expediente

clinico

Nominal

Resultado TAC

Cerebral

ASA: Clasificacion del estado fisico del paciente segun la Sociedad Americana de

Anestesiologia

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

SIMV: Ventilacion Intermitente Mandatoria Sincronizada.

CPAP: Presion Positiva Continua de la via Aérea.
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Procedimientos para la recoleccién de la informacion:

Fueron identificados los pacientes postquirdrgicos que habian sido ingresados al servicio de
la Unidad de Cuidados Postanestésicos en ventilacion mecanica con diagndstico de Trauma
Craneoencefélico que cumplian los criterios de inclusion y fueron registrados los datos que
se agenciaron del expediente clinico del paciente: Motivo de no extubacién a las 48 horas
escrito: SI o NO y se tomaban en cuenta todos los que habian sido descritos por el médico

tratante entre los que se encontraron:
Sedoanalgesia

Modo de ventilacion mecéanica

Comorbilidades pulmonares

Uso de vasopresores

Desequilibrio Hidroelectrolitico

Paro Cardiorespiratorio

Estado acido-base a través de gases arteriales

Resultado de TAC control

2. Si no se encontraba motivo escrito de no extubacién de en el expediente clinico se

consideraba como No y finalizaba la recoleccion de datos del paciente.

ANALISIS DE DATOS

Fueron registrados y tabulados los datos obtenidos en el programa EPI INFO y se
realizaron tablas correspondientes, se us@ estadistica descriptiva como frecuencias simples

y porcentajes.
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ASPECTOS ETICOS

La participacion en este estudio fue para todo expediente clinico que ingresé a la UCPA
ventilado por intervencién neuroquirdrgica y los datos obtenidos fueron utilizados Unicamente

con fines cientificos los cuales se obtuvieron del expediente clinico.

V RESULTADOS

Tabla 1
Caracteristicas Generales
Pacientes neuroquirurgicos con trauma craneoencefalico no extubados

Hospital General San Juan de Dios marzo de 2013 a febrero de 2014

Caracteristicas No. Porcentaje
Sexo

Masculino 71 79.8%

Femenino 18 20.2%
Total 89 100%
Diagnostico

Hematoma Epidural 57 52.7%

Fractura Deprimida 21 19.4 %

Hemorragia 15 13.8%

Subaracnoidea

Hematoma Subdural 13 12.3%

Abceso Cerebral 1 0.9%

Total 108 (a) 100%

Clasificacion ASA

3 23 25.8%

4 56 62.9%

5 10 11.2%
Total 89(b) 100%

(a) Total de diagndsticos

(b) Namero de pacientes
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La poblacion total investigada fue de 89 expedientes clinicos. Entre las caracteristicas
principales de los pacientes cuyos registros fueron incluidos en la investigacion se encontrd
que el 79% de los pacientes fue de sexo masculino, La edad media fue de 50 afios, el
paciente el mas joven fue de 14 afios y el de mayor edad de 89 afios con una desviacion
estandar de 22.7. El diagnostico principal fue Hematoma epidural con 57 casos, aunque
algunos pacientes presentaban 2 o mas diagnosticos. Segun la clasificacion de Estado
Fisico ASA el 63% fueron ASA IV (pacientes que presentaban una enfermedad sistémica

grave que ponia en riesgo la vida) (Tabla 1.1)

De acuerdo a la puntuacién de la Escala de Glasgow la mayoria de pacientes obtuvo 2
puntos en respuesta motora 27/89, en respuesta verbal 35 pacientes y en respuesta
ocular 42 pacientes. (Tabla 1.2)

Tabla 1.2

Puntuacion Escala de Glasgow de los Pacientes neuroquirirgicos con trauma
craneoencefalico no extubados Hospital General San Juan de Dios marzo de 2013 a
febrero de 2014

Apertura Ocular No Porcentaje
1 14 15.7%
2 42 47.2%
3 28 31.5%
4 5 5.6%

Respuesta Verbal

1 17 19.1%
2 35 39.3%
3 30 33.7%
4 7.9%
5 0 0%
Respuesta Motora

1 21 23.6%
2 27 30.3%
3 24 27%
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4 11 12.4%
5 5.6 %
1 1.1%

Los motivos para la no extubacion posterior a las 48 horas de haber sido intervenido se
encontraron justificados en el expediente clinico Unicamente en 13 pacientes, aunque la
mayoria presenté mas de un diagndstico. Entre estos prevalecid el uso de Vasopresores,
sedoanalgesia y desequilibrio acido base entre otros (Tabla 1.3). La acidosis metabdlica fue
el desequilibrio acido base predominante de los 10 encontrados y la Hipercalemia e

Hipocalemia fueron los desequilibrios hidroelectroliticos que representan el 6.8% de los

motivos de no extubacion

Tabla 1.3
Motivos para la no extubacion
Pacientes neuroquirdrgicos con trauma craneoencefalico no extubados
Hospital General San Juan de Dios
Marzo de 2013 a febrero de 2014

Motivos de No extubacién No %
Uso de Vasopresores 11 25%
Sedoanalgesia 10 22.7%
Desequilibrio Acido Base 8 18.2%
Paro Cardiorespiratorio 5 11.4%
Falta TAC postoperatoria 4 9.1%
Comorbilidad Pulmonar 3 6.8%
Desequilibrio Hidroelectrolitico 3 6.8%
Total 44 100%
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VI DISCUSION Y ANALISIS

Teniendo en cuenta que entre las primeras causas de trauma craneoencefalico se
encuentran los accidentes automovilisticos y las caidas como desencadenantes de los
mismos podemos comparar que a pesar de que Guatemala es un pais en vias de desarrollo
las principales causas de Trauma Craneoencefélico son las mismas que Norteamérica y
Europa especificamente Espafa.

El sexo masculino predomino en el estudio lo que refleja que continua siendo el género que
con mayor incidencia fue afectado en este tipo de estudios en relacion 3:1 o 4:1 respecto al
sexo femenino (2) La edad rango del estudio comprendio entre los 14 a los 89 afios de edad
media de 49 afios y una desviacion estandar de 22 afios esto refleja que en nuestro pais la
edad es mayor que en pacientes de paises desarrollados quienes refieren una edad media
entre 15 a 29 afios.(2)

Los motivos de no extubacion registrados a las 48 horas en el expediente clinico fueron 13
pacientes, el principal motivo por el cual el paciente no fue extubado y continuaba con
ventilacion Mecanica fue el uso de Vasopresores, entre los otros también se encontraron
uso de sedo analgesia, desequilibrio acido base, desequilibrios hidroelectroliticos. El control
de Tomografia Axial Computarizada el 4.5% de los pacientes contaba con la misma a las
48 horas postoperatorias lo que representa la dificultad de poder realizar de manera
adecuada estudios de gabinete. Hay que considerar que segun estudios, el parametro
ventilatorio asociado més consistente al éxito de la extubacion es la de tos y respiracion
espontanea con volumen tidal no menor de 6 ml por kilogramo, lo cual es imposible evaluar
en un paciente sedado que una de las principales causas que se encontraron en el presente
estudio. El total de los pacientes se encontraban en modo ventilatorio asisto control regulado

por volumen, lo que impedia la evaluacion de la respiracién espontanea, el volumen tidal.(5)

Todos los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica tenian un valor menor a 8 en la escala
de Glasgow. Sin embargo, en un estudio realizado por Namen et al reportaron en un analisis
multivalente que un puntaje mayor de 8 puntos en la escala de Glasgow en el postoperatorio
se asocia con una tasa de éxito de extubacion de 75% en comparacion con los que tienen un
puntaje menor, con una tasa de 33% que en nuestro estudio el 73% de los pacientes
presentaban un Glasgow menor a 8 puntos la mayoria de las puntuaciones en los tres

parametros de la escala de Glasgow fue 2 puntos en los tres parametros evaluados.

Un dato importante fue que 76 pacientes no presentaban motivo por el cual continuaban en

ventilacibn mecanica sin ninguna justificacién por lo que en ese momento quedaban
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registrados en el estudio pero no se les daba seguimiento Es de mucha importancia poder
realizar el traslado de los pacientes o més pronto posible a la Unidad de Cuidad Critico del
Hospital General San Juan de Dios ya que la Unidad de Cuidados postanestésicos es un
servicio de transicion el cual el concepto en el hospital esta errbneo pues no es un servicio

especificamente para el cuidado critico que necesitan los pacientes.

Entre las limitaciones que presento el estudio fueron la mortalidad del Trauma
Craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Postanestésicos.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Solo el 18% de los pacientes neuroquirdrgicos con trauma craneoencefalico
tenian anotado por escrito la causa por la cual el paciente continuaba en
ventilaciéon mecanica en la Unidad de Cuidados Postanestesicos.

El motivo de no extubacion de mayor incidencia fue el uso de vasopresores que

report6 un 25% y fue la principal causa del retraso en la extubacién a las 48 horas

El motivo de no extubacion de mayor incidencia fue el uso de vasopresores que

report6 un 25% y fue la principal causa del retraso en la extubacion a las 48 horas.

La falta de Tomografia Axial Computarizada por no estar en funcionamiento
adecuado dentro del Hospital General San Juan de Dios fue motivo para que 4%
de los pacientes del estudio no fueran Extubados a las 48 horas incrementando el

riesgo de comorbilidades secundaria a ventilacion mecanica.
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6.2 RECOMENDACIONES
6.2.1 Capacitar tanto al anestesidlogo y neurocirujano para justificar e identificar en el
expediente clinico el motivo de no extubacion a las 48 horas del paciente

neuroquirdrgico en la Unidad de Cuidados Postanestésicos

6.2.2 Establecer un protocolo de extubacién en el paciente de cuidado critico en la

Unidad de Cuidados Postanestésicos.

6.2.3 Continuar el estudio para poder evaluar la mortalidad del Trauma

Craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Postanestesicos.
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VIII ANEXOS

Anexo No 1.

Boleta de Recoleccion de Datos

Hospital Nacional San Juan de Dios No. de Boleta:
Nombre del paciente: Edad:
Sexo: Fecha:

Fecha de Intubacion:

Fecha de Admision en UCPA: Registro Clinico:
Diagnostico:

Hematoma epidural

Hematoma subdural

Higromas

Absceso Cerebral

Fractura deprimida

Hemorragia Subaracnoidea

Escala de Glasgow al Ingreso:

RespuestaOcular: 4 3 2 1 Respuesta Verbal 5 4 3 2 1
RespuestaMotora: 6 5 4 3 2 1 Total : Puntos
Clasificacion ASA: 1 2 3 4 5

Motivo de No extubacién escrito alas 48 horas: Sl NO

40



Cuales son los motivos escritos encontratos en el expediente clinico de la no

extubacion a las 48 horas:

Comorbilidad Pulmonar Uso de Vasopresores
Paro Cardiorespiratorio Desequilibrio Hidro
electrolitico

Desequilibrio Acido Base

Cual:

Tipo de Ventilacibn Mecanica
AIC

SIMV

PSV

Espontaneo

Sedoanalgesia

TAC Postoperatoria
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada: “MOTIVOS QUE IMPIDEN EXTUBACION A LAS 48 HORAS DEL PACIENTE
POSTQUIRURGICO POR TRAUMA CRANEOENCEFALICO”, para propésitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley,
cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se senala lo que conduzca a su

reproduccién o comercializacion total o parcial.
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