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CAPITULO I. INTRODUCCION



1.1 Introduccién

La intubacion endotraqueal es uno de los procedimientos utilizados
frecuentemente en cuidados intensivos de Costa Rica, independientemente de la
patologia o la emergencia que surge hay pacientes que requieren un manejo
avanzado de la via aérea; cuando la via aérea y la ventilacion estdn comprometidas
puede llegar a causar gran morbimortalidad en los pacientes, por lo cual es
importante un manejo adecuado con las técnicas necesarias para una via aérea
permeable. En caso de una emergencia, es importante lograr la proteccion y
permeabilidad de la via aérea y permitir la funcion respiratoria adecuada del

pacientel.

La secuencia rapida de intubacién es la introduccion rapida de un tubo en la
traquea y la administracion diferentes medicamentos para facilitar el paso de la
intubacién endotraqueal y asi proveer un conducto abierto de aire obteniendo las
saturaciones de oxigeno recomendadas, teniendo en cuenta que la anatomia puede

ocasionar una via aérea dificil®.

Las contraindicaciones que se presentan en una secuencia rapida de intubacion
endotraqueal son bajas y hay complicaciones que podran poner en riesgo a los
pacientes como pacientes que sufrieron un trauma facial, trauma craneoencefalico
severo, fractura de la columna cervical que no permita la hiperextension, fractura
del hueso mandibular o maxilar, entre otras; por lo que se recomienda un manejo

especializado de la VA realizada por un médico capacitado para esto’.

La técnica adecuada para el procedimiento de intubacion endotraqueal permite
reducir las posibles complicaciones al paciente, asi también hay que tener presente

las técnicas asépticas para la manipulacion de la via aérea?.

Se utiliza una serie de siete pasos para la intubacion endotraqueal de secuencia
rapida que permite un manejo definitivo de la via aérea ante una situacion critica los
médicos de un primer nivel de atencion deben mejorar los conocimientos y la
técnica, importante la disponibilidad de medicamentos que la institucion (Caja

Costarricense de Seguro Social) brinda para este tipo de procedimientos 2.



La Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) define via aérea dificil como
dificultad para ventilar con mascara facial, dificultad para intubacion endotraqueal o
ambas. La ventilacion dificil se debe mantener la saturacion de oxigeno (SpO2) >
90% al administrar oxigeno al 100 % y ventilar con presion positiva con mascara
facial con SpO2 de 90% antes de la intervencion, evitar o revertir signos de una
ventilacion inadecuada como son cianosis, ausencia de movimientos del torax,
signos auscultatorios de obstruccién severa de la via aérea, distension géstrica y

cambios hemodinamicos secundarios a hipoxia e hipercapniaZ.

Una de las complicaciones que se puede enfrentar es la imposibilidad para
visualizar alguna parte de la glotis durante la laringoscopia convencional se llama
laringoscopia dificil, se requieren mas de tres intentos 0 mas de diez minutos para
la inserciébn adecuada del tubo endotraqueal es llamado intubacion dificil, la via
aérea dificil se encuentra una desproporciéon anatdbmica o patoldgica existente
moderada o severa la dificultad para la ventilacion de la mascarilla, la dificultad para
intubar es observar la glotis al momento de la laringoscopia, intubacion orotraqueal
fallida se define como la incapacidad para insertar el tubo a través de la orofaringe
y hacia la traquea, se debe identificar al paciente con alto riesgo de intubacion dificil

con la historia clinica y el examen fisico3.

En la via aérea normal el instrumento mas utilizado como el Gold estandar es el
laringoscopio convencional la cual esta disponible en la mayoria de quir6fanos hasta
el area de emergencias, sin embargo, no siempre se logra una intubacion exitosa y
el fibro-broncoscopio es para la via aérea dificil y es de un costo mas elevado donde
puede existir lugares de salud donde no se encuentran disponibles, el video
laringoscopio permite una visualizacion de la glotis por medio de una pantalla sea
tableta o celular, lo que nos permite favorecer la intubacion endotraqueal de una

manera mas exitosa®.



1.2 Planteamiento del problema

El proceso de intubacion endotraqueal es un proceso invasivo donde se
introduce una canula trans laringea a la traquea, este procedimiento es vital y es
uno de los mas utilizados en todo el mundo, ya sea de manera programada en una
cirugia o en el area de emergencias de centros médicos, en el aérea
extrahospitalaria o en consultorios en el momento que se presente una emergencia

es un procedimiento requerido para salvar vidas®.

Los anestesidlogos son expertos en el dominio de este proceso ya que hay
multiples factores que afectan la intubacion como via aérea dificil, cuidados

intensivos, entre otros®.

La intubacion endotragueal nos ayuda a proteger las vias respiratorias y la
ventilacion adecuada, cuando la intubacion se realiza con una técnica aséptica
adecuada esto ayuda a disminuir toda complicacién que se pueda producir, de lo
contrario si la técnica de intubacion endotraqueal se realiza de forma incorrecta

puede llegar a causar complicaciones y hasta la muerte ©.

Existen diferentes tipos lesiones post intubacién a nivel de la laringe, se
puede llegar a reportar hasta un 70% debido a que la intubacién endotraqueal
siempre genera una presion produciendo lesiones afectando a personas adultas por
la duracion de tiempo de intubacion o el tamafio del tubo, importantes
comorbilidades, intubacién de tipo traumaticas, uso extendido de medicamentos
como los esteroides. Algunas de las complicaciones que se puede mencionar son
edema, estenosis subglética adquirida, alteracion de la movilidad de cuerdas

vocales, eritema, ulceracion, entre otras complicaciones®.

Criterios para la intubacion endotraqueal para asegurar el paso del aire por
ejemplo una paciente que pierde la capacidad de mantener las vias aéreas
permeables pierde la capacidad de ventilar de forma adecuada, importante recalcar

que la escala de Glasgow se debe tener presente para valorar el paciente y saber



si requiere intubacion, segun la clasificacién se debe intubar a los pacientes que

tienen un Glasgow igual o menor a ocho al momento de la valoracion?.

Pregunta

¢,Cual es la importancia del criterio médico y abordaje integral de pacientes
adultos con intubaciébn endotraqueal atendidos en instituciones de salud
costarricenses y su impacto en la prevencion de complicaciones relacionadas con
el procedimiento y la reduccion del tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos durante el lll cuatrimestre 20227?



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Analizar la importancia del criterio médico y abordaje integral de pacientes
adultos con intubaciébn endotraqueal atendidos en instituciones de salud
costarricenses y su impacto en la prevencion de complicaciones relacionadas con
el procedimiento y la reduccion del tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos durante el Il cuatrimestre 2022.

1.3.2 Objetivos Especificos

1. Identificar los criterios médicos para la implementacion de los procedimientos
de intubacién endotraqueal en pacientes ingresados a unidades de cuidados
intensivos.

2. Sefalar las principales complicaciones relacionadas a procedimientos de
intubacién en pacientes adultos.

3. Describir las principales complicaciones de los pacientes en unidades de

cuidados intensivos.

4. Determinar los beneficios de un abordaje médico integral en la prevencién de
complicaciones y reduccién de tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos.



1.4 Justificacién

Mediante este trabajo se busca analizar, indagar y reconocer los diferentes
factores que influyen en los procesos de intubacién endotragueal los cuales son
determinantes para realizar adecuados procedimientos que a futuro no afecten la
integridad del paciente, ya que toda la informacion que se obtenga en la realizacion

de este trabajo podra aportar datos importantes para investigaciones posteriores?.

Diferentes estudios muestran pacientes que se encuentran con intubacion
endotraqueal desarrollan complicaciones con las secreciones, la acumulacion
parcial o total de la via aérea, obstruyendo el paso de la via aérea con la ventilacion
con lo cual puede producirse una infeccion de las vias respiratorias o
broncoaspiracion; en paises de Latinoamérica la neumonia nosocomial ocupa entre
el segundo y el tercer lugar dentro de las mismas infecciones nosocomiales, al
analizar las unidades de terapia intensiva las infecciones nosocomiales son mas
frecuentes, una de las causas es la mala técnica durante la aspiracion de

secreciones cuando los pacientes han sido sometidos a intubacién endotraqueal®.

En los centros de salud para atender a los pacientes se debe realizar el
manejo de manera integral, debido a que hay pacientes que necesitan mas
requerimientos y una serie de procedimientos que se deben evaluar, valorar y
planificar; un ejemplo es la aspiracién de secreciones a través del tubo endotraqueal
lo cual mejora el intercambio gaseoso, atenda la dificultad respiratoria y previene
futuras complicaciones. EI método cerrado es un circuito cerrado que permite
aspirar el paciente sin desconectarlo de la ventilacion mecanica, el método abierto
de aspiracion o método convencional es un proceso minucioso de la aspiracion de

secreciones’.

El uso correcto de las medidas de bioseguridad como es el lavado de manos,
uso de bata, gorro, técnica séptica y aséptica, entre otros, si estos pasos son
alterados se puede contribuir al aumento de las infecciones nosocomiales como la
colonizacion de gérmenes de la orofaringe y del sistema respiratorio superior,

también estos microorganismos pueden invadir las vias respiratorias inferiores,



poniendo en riesgo la vida de los pacientes que se encuentran en las unidades de

cuidados intensivos’.

Durante una intubacion endotraqueal prolongada hay un dafio inicial que
empieza con una isquemia compresiva y a las tres horas produce erosion de la
mucosa, exponiendo pericondrio a las 48 horas de intubacion; a las 72 horas se
produce una ulcera en el pericondrio y a las 96 horas se produce la destruccion del
cartilago subyacente por causa de la sobre inflacion del balén neumotaponador.
Secundario a todo el proceso hay infeccién secundaria e irritacion, hasta llegar a
formar un tejido necrosado, también pueden presentar otro tipo de complicaciones,
debido a que los pacientes que se encuentran hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos se encuentran propensos a cualquier microorganismo y aun asi

en estas unidades se utilizan altos estandares de bioseguridad hacia el paciente .



1.5 Antecedentes

1.5.1 Antecedentes historicos.

El padre de la anestesiologia es John Snow en el siglo XIX y mucho tiempo
antes; Harvey en el siglo XVII describid el sistema circulatorio. La cual, nacié la
inquietud de administrar “preparados medicinales” a través del torrente sanguineo;
donde se desarrollé la evolucion de la aguja hueca y el perfeccionamiento de la
jeringa haciendo inyecciones de morfina para disminuir el dolor, pero, no es hasta
finales del siglo XIX cuando comienza la historia de la anestesia intravenosa®.

A principios del siglo XX se dio la importancia de la anestesia intravenosa
con la administracion intravenosa de un derivado uretano (hedonal), administrado
para proporcionar anestesia general y este agente fue el primer agente anestésico

intravenoso utilizado en anestesia quirlrgica y brinda seguridad moderadamente®.

En 1903, se sintetiz6 el primer derivado barbitdrico con efecto hipnético, pero
su baja solubilidad y su prolongado tiempo de duracién de los efectos hipnoéticos lo

llevaron al desuso®.
1921 cuando se us6 el barbitirico somnifen para la anestesia intravenosa®.

En 1927, pernoston fue el primer barbitdrico utilizado ampliamente como

agente anestésico intravenoso®.

A principios 1932 se sintetiza hexobarbital el primer barbitdrico de corta

accion y rapido tiempo de inicio de accion, efecto secundario excitatorio®.

En 1934 se sintetiza el tiopental sédico, un barbitirico con rapidos efectos
hipnéticos y escasos efectos excitatorios. Hoy dia es un estandar de oro y utilizado
de ejemplo para comparar otros agentes hipnaticos intravenosos, mientras contintda

la investigacion para lograr el agente anestésico intravenoso adecuado para los

pacientes?®.



En 1543 Andrés Vesalio fue el primero es describir la técnica de intubacion
endotraqueal y menciono la ventilacion artificial de un animal donde se le introdujo
un tubo en la trdquea, en 1792, Curry menciono la intubacion guiada por medio del
tacto. En 1796 Herholdt y Rafn describio la técnica de intubacion a ciegas en

personas victimas de ahogamiento®.

En 1878, MacEwen fue el primero en realizar la intubacién endotraqueal para
la administracion de anestésicos inhalados. En 1880 el trabajo que realizo O Dwyer

ayudo en difundir la técnica de intubacién endotraqueal®.

1.5.2 Antecedentes internacionales

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), refiere que mas de 1.4 millones
de personas en el mundo contraen infecciones en el hospital, resulta la maxima
prevalencia de infecciones nosocomiales ocurre en las unidades de cuidados
intensivos y en la mayoria de los casos estan relacionados con la funcién

respiratoria por el uso de una via artificial (tubo endotraqueal o traqueostomia)®.

El reporte de un Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en
servicios de Medicina Intensiva en Espafa, estudio donde incluyeron 27,514
pacientes ingresados en 219 unidades de cuidados intensivos pertenecientes a 185
hospitales distintos, se encontré que la neumonia era la principal infeccion adquirida
dentro de la UCI, relacionada con la ventilacion mecanica con un total de 497
pacientes lo que corresponde al 30.47 % del total de la poblacion. Dado los datos
por cada 100 pacientes con ventilacibn mecéanica el 4.41% adquieren neumonia
asociada a la ventilacibn mecanica. El paciente requiere un manejo integral con los
cuidados de enfermeria no se llevan a cabo con la técnica correcta. Una de las
complicaciones mas frecuentes en cuidados intensivos es la neumonia asociada a
ventilacion mecanica tiene una tasa de mortalidad de entre el 25% y el 70% y se ha
reconocido que el 60% de todas las muertes por infecciones nosocomiales son
causadas por esta infecciobn. La intubacion endotraqueal puede causar

complicaciones graves en un 34% de los casos, alteraciones respiratorias en un
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50%, alteracion hemodindmica en un 14%, ademas, la presion excesiva del

neumotaponamiento puede causar isquemia en la mucosa traqueal®.

1.5.3 Antecedentes nacionales

En 1875 Costa Rica inicia la historia de anestesiologia con la llegada al pais
del doctor Carlos Durén, después de mucho que William Morton en 1846 tuviera la
primera demostracion de anestesia exitosamente en el Hospital General de
Massachussets. Una vez llegado al pais de incorporo al Hospital San Juan de Dios,
donde noto la manera cruel que disponian en ese momento de amputarle una pierna
a un paciente amarrado a un escafio, desde ese momento se preocupé y decidié

aplicar las ensefianzas adquiridas en Inglaterra®.

Anteriormente del afilo 1942 nunca se habia aplicado la intubacion
endotraqueal en Costa Rica y el Dr. Gonzalo Vargas Aguilar regresé al pais,
después de especializarse en anestesiologia en el Memorial Hospital de New York
en 1941, trayendo un laringoscopio y varios tubos endotraqueales que no eran
desechables, sino que después de cada intervencion se lavaban con agua y jabon,
frotAndolos por fuera con un cepillo comdn y por dentro con un cepillo cilindrico. Los
primeros tubos para uso orotraqueal que se utilizaron en Costa Rica eran semi-
rigidos y no tenian globito inflable, para evitar que las secreciones pasaran a los

pulmones, se empacaba la faringe con una gasa himeda®.
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2.1 Definicién de intubacion endotraqueal.

Es un procedimiento en el cual se coloca una sonda en la traguea a través
de la cavidad oral, se inserta el laringoscopio para poder visualizar las cuerdas
vocales se pasa la sonda hasta arriba del punto donde se ramifica los bronquios
principales (Carina traqueal). Luego la sonda se conecta a un ventilador mecanico

para favorecer la respiracion©.

La ventilacion dificil es cuando el paciente presenta dificultad para mantener
la saturacién de oxigeno mayor a 90%, con presencia de la mascarilla facial y
oxigeno al 100%. La via aérea dificil es la desproporcion de la anatomia o patologia,
la cual dificulta el proceso de intubacién, puede traer complicaciones como
broncoaspiracion, lesion a nivel de via aérea superior (33% para laringe y un 19%

para faringe), hipoxia y la muerte del paciente entre el 0,13% al 0,3%*°.

Al mencionar estas alteraciones anatomicas o patologicas se debe definir
que, laringoscopia dificil es la dificultad para visualizar las cuerdas vocales con
laringoscopia convencional, y la intubacion endotraqueal dificil es la imposibilidad
de la introduccién del tubo endotraqueal en mas de 3 intentos o un tiempo mayor a

10 minutos 10,

2.2 Anatomia.

Las vias aéreas superiores presentan dos aperturas, nasal y oral, donde la
region posterior se une a la faringe estructura fiboromuscular extendida de la base
del craneo hasta el cartilago cricoides. La faringe tiene tres porciones: nasofaringe,

orofaringe y la hipofaringe!?.

Entre la orofaringe y la hipofaringe una separacion funcional es la epiglotis y
evita la aspiracion al cubrir la entrada de la laringe durante la deglucion. La laringe

esta formada por nueve cartilagos los cuales son; cricoides, tiroides, epiglotis, un
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par de aritenoides, dos corniculados o de Santorini y dos cartilagos cuneiformes, los

cuales se sittan en la porcién anterior del cuello®®.

Las variaciones anatomicas o patoldgicas a nivel facial, arcada dental, la
apertura oral, maxilar, faringe, laringe, cuello, traguea, mediastino y térax, la
distancia tiro-mentoniana, didmetro del cuello, extension cervical, espacio
mandibular lateral y la capacidad de subluxacion de la mandibula nos dan una idea

de las caracteristicas de la via aérea del paciente adulto!!.

2.3 Valoracién previa a la intubacion.

La valoracion clinica debe ser rapida y concisa para verificar si el paciente
tiene predictores de dificil intubacion y anticiparse a su manejo. La siguiente

nemotecnia es muy utilizada en reanimacion basica del A-B-C-D.
A. Via aérea: tener listos los insumos para el manejo.
B. Ventilacion: disposicion de sistema para administrar oxigeno suplementario.

C. Circulacion: garantizar el acceso venoso, tener preparados los medicamentos

gue se van a utilizar y monitorizar al paciente.

D. Dificil via aérea: examinar rapido los predictores de la via aérea dificil y tener

preparados los dispositivos para enfrentarla®!.
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Tabla I. Parametros para evaluar y obtener un estudio adecuado de la via aérea'.

Historia clinica de la via aérea.

Longitud de incisivos superiores.

Relacion entre incisivos superiores e inferiores durante la oclusion de la mandibula.

Distancia interincisivos.

Visibilidad de la Gvula.

Forma del paladar.

Espacio mandibular.

Distancia tiromentoniana.

Largo del cuello.

Grosor del cuello.

Rango de movilidad de cabeza y cuello.

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Alvarado®.

Algunas de las indicaciones para realizar intubacién en pacientes que no

pueden mantener una via aérea protegida.

1- Glasgow igual o menor a 8.

2- Hematoma sofocante en cuello.

3- Trauma de la via aérea o maxilofacial.

4- Edema de la via aérea (quemaduras, anafilaxia).
5- Trauma raquimedular cervical.

6- Choque severo.

7- Paro cardiaco.

8- Insuficiencia respiratoria (>30 0 40 mm Hg) con caida del pH (5).
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9- PaO2 <50 mmHg con mascarilla de no re - inhalacion, principalmente
cuando se asocia signos clinicos de hipoxemia (agitacion, confusion o al
forzar quitar la mascarilla de oxigeno).

10- Incapacidad para mantener la permeabilidad de la via aérea'l.

Tabla Il. Escala de coma de Glasgow!*.

Escala de coma de Glasgow

Variable Respuesta Puntuacion

Espontanea

Estimulo Verbal

Al dolor

Nula

Orientado

Desorientado

Respuesta Verbal Palabras inapropiada
Sonidos incomprensibles
Nula

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Reflejo flexor
Reflejo extensor
Nulo

Apertura Ocular

Respuesta Motora

- VWA AaNLODAEBEO eSS

Nota. Tomado de Alvarado??.
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La Escala de coma de Glasgow fue creada en 1974, en las Ciencias
Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, por los autores Graham Teas-dale y
Bryan Jennett. Esta escala nos ayuda a valorar el nivel de conciencia de los
pacientes con trauma craneoencefalico por medio de la apertura ocular, respuesta
motora y verbal. Se interpreta por medio de puntajes en; leve 12-15, moderado 9-

12, severo 3-811,

Dicha escala es una herramienta utilizada internacionalmente para valorar el
nivel de consciencia de un paciente por medio de dos aspectos, el primero es el
estado de alerta consistente que el paciente debe estar consciente del entorno
donde esta ubicado y segundo el estado cognoscitivo es la comprensién de lo que
dice el evaluador a través de la capacidad por parte de la persona para obedecer

ordenesii,

Uno de los errores mas comunes al utilizar la escala por las fallas o
inconsistencias al momento de aplicar o interpretar la escala, esto determina datos
erréneos y puede suponer condiciones clinicas mas graves de lo que presentan en
la realidad o viceversa, este dato se produce en una atencién oportuna que se

retrasa y esto puede comprometer las funciones neurolégicas hasta la muerte!?.

Una de las implicaciones que se pueden presentar cominmente, es no poder
valorar la parte de le respuesta verbal cuando el paciente tiene comprometida la via
aérea como la intubacion endotraqueal, tragueostomia, entre otros. En este caso no

se debe calificar este con un punto sino debe colocarse que no es valorable!!.

Hay condiciones que pueden provocar fallas o alteraciones neuroldgicas
afectando la capacidad para obedecer 6rdenes, siendo el origen de la limitacion por
un proceso farmacologico por ejemplo en la parte motora en pacientes bajo
sedacion (Propofol, midazolam, tiopental, etc) o manejo de bloqueadores
neuromusculares (succinilcolina, vecuronio, rocuronio, etc), de la misma manera si
el paciente se encuentra bajo sedacién, trauma ocular directo o edema periorbital
no se puede evaluar, debido a que la evaluacion daria de manera incorrecta lo cual
da un puntaje muy bajo y se estaria hablando de una alteracion del estado de

consciencia de manera erroneall.
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Una recomendacién es no adecuar o adaptar la escala a ningun tipo de
situacion, como si el paciente se encuentra con la intubacion endotraqueal o no es
valorable de debe reportar en la valoracion que se realice al paciente. La siguiente
tabla va ejemplificar las diferentes situaciones que generan confusion al valorar la

escala de Glasgow de cada uno como la apertura ocular, respuesta verbal y
respuesta motora'l.
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Tabla lll. Elaboracion propia de las diferentes situaciones que generan

confusién al valorar la escala de Glasgow?!.

APERTURA OCULAR RESPUESTA VERBAL RESPUESTA MOTORA
Trauma ocular directo Intubacion endotraqueal Lesiones en nervios
periféricos
Trauma facial con edema | Trauma maxilar Dolor
periorbital
Sedacion Traqueostomia Lesiones medulares
Edema lingual Extremidades lesionadas

inmovilizadas

Sordera Alteraciones psiquiatricas

Alteraciones psiquiatricas Alcohol

Afasia Desordenes
neuromusculares

Alcohol No comprende el lenguaje

Drogas Drogas

Medicamentos (sedantes,

anestésicos, bloqueadores

neuromusculares)

Medicamentos (sedantes,

anestésicos, bloqueadores

neuromusculares)

Intoxicacion etilica

Intoxicacion etilica

Retraso mental

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Alvarado®.
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Diferentes estudios han incentivado a los evaluadores llevar a cabo las
valoraciones mas detalladas en los rubros y no poner el resultado como “Glasgow
107, sino ser mas explicito en colocar los numeros en orden, por ejemplo “4-5-6”,
para tener la expresion de este resultado debe tener un orden adecuado que
corresponde a respuesta ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Este orden y
detallar el resultado para que los resultados sean confiables al momento de
interpretarlos, esta escala coma de Glasgow es una herramienta rapida, confiable,
originalmente de elaboro para los pacientes con trauma craneoenceféalico y vigilar
la evolucién, hoy en dia es una herramienta Util para evaluar todos los pacientes

con riesgo de alteracion del estado de conciencia®?.

2.4 Escalas para valorar en la via aérea.

Las diferentes escalas son de apoyo para evaluar el grado de dificultad de la
intubacion endotraqueal, el paciente al evaluarse como una intubacion dificil tiene
una elevada morbilidad y mortalidad, se describe las diferentes escalas; la
puntuacion final se obtiene al realizar la laringoscopia directa. A pesar de la utilidad
tedrica de estas escalas y factores predictores, al aplicarlos se han observado bajos
valores de sensibilidad entre un 20 a 62% y moderados valores de especificidad de
82 a 97%*.

Hay factores que estan incluidos para evaluar la via aérea por ejemplo la
apertura oral, distancia tiromentoniana, estructuras faringeas, extension del cuello,
dientes, mentén, estructuras laringeas y obesidad, son algunos de los factores

predisponentes'?.

2.4.1 Escala de Mallampati.

Esta clasificacion evalla la clinica donde permite la visibilidad de estructuras
de la faringe y el tamafio de la lengua, se le indica al paciente estar sentado, cabeza

en extensién completa, apertura bucal y la lengua fuera de la boca. Se registra una
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sensibilidad de 65-81 % y una especificidad entre 66-82%. Mallampati en 1985
propuso una prueba sencilla la cual fue modificada por Samsoon y Young en 1987
(Tabla IV y Figura No. 1)*2,

Tabla IV Escala de Mallampati modificada por Samsson y Young*2.

Grado
|

Estructuras visibles
Paladar blando + Gvula + pilares amigdalinos

Paladar blando + uvula
Exclusivamente se ve el paladar blando y base de la uvula

No se logra ver el paladar blando

Nota. Datos tomados de Requejo'?.

Figura No. 1 Escala de Mallampati modificada por Samsson y Young??.
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Clase | Clase !l

ylv

Clase Il Clase IV

O 9

Nota. Tomado de Requejo*?.

2.4.2 Escala Patil-Aldreti (distancia tiro mentoniana).

Se evalla la distancia entre el cartilago tiroides, la escotadura superior y el
borde inferior del mentdn, el paciente debe estar sentado, cabeza en hiperextension
y la boca cerrada. Esto determina el alineamiento de los ejes laringeo y faringeo
con la extension de la articulacién atlanto-occipital, cuando esta medida es menor a
6.5 cm o menos de 3 dedos en los adultos se relaciona a una intubacion
endotraqueal dificil, debido a que ambos ejes forman un angulo mas agudo y se
dificulta su alineamiento, lo cual genera un espacio menor para desplazar la lengua
y poder ingresar con el laringoscopio. Esta escala tiene un elevado porcentaje de

falsos positivos, lo podemos ejemplificar en (Tabla V y figura No. 2)12,
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Tabla V. Escala Patil-Aldreti (distancia tiro-mentoniana)*2.

Clase
I

Nota. Tomada de Requejo??.

Descripcién

> 6.5 cm (laringoscopia e

intubacién endotraqueal sin dificulad

De 6 a 6.5 cm (laringoscopia e intubacién con
clerto grado de

dificultad)

< 6 cm (laringoscopia e
intubacién muy dificiles)

Figura No 2. Escala Patil-Aldreti (distancia tiro-mentoniana)*2.

Nota. Tomada de Requejo??.
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2.4.3 Clasificacion de Cormack y Lehane.

Esta clasificacion permite una visualizacion directa durante la laringoscopia 'y
el efecto se divide en cuatro grados. La aplicacién de este sistema con grados
implica que la realizacion debe ser de manera adecuada, ya que este estudio
concluyé que la dificultad para la intubacién puede ser anticipada cuando la
laringoscopia se puede clasificar en grado tres o cuatro, se ejemplifica en (Tabla VI

y Figura No.3)*2.

Tabla VI. Clasificacion Cormack y Lehane®?.

Grado [: Visualizacion del anillo glético completo. (Intubacion facil).

Grado II: Visualizacion de la comisura o mitad posterior del anillo glético. (Intubacién con cierto grado
de dificultad).

Grado Il a: Visualizacion parcial de la glotis.

Grado Il b: Visualizacion de la parte posterior de las cuerdas vocales o aritenoides.

Grado lllI: Visualizacion de la epiglotis. (Intubacién muy dificil pero posible).

Grado IV: No se observa nada, incluso la epiglotis. (Intubacién muy dificil, posible con técnicas

especiales).

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Requejo*?.
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Figura No.3 Clasificacion Cormack y Lehane'?.

1 2 3 4
Original Cormack Full view of the Partial view of the glottis or arytenoids Only epiglottis | Neither glottis nor
and Lehane system glottis visible epiglottis visible
View at s 4
laryngoscopy "
1 2a 2b 3 i
Modified system As for onginal Partial view of the Arytenoids or As for oniginal As for original
Cormack and glottis posterior part of Cormack and Cormack and
Lehane above the vocal cords Lehane above Lehane above

only just visible

Nota. Tomado de Requejo*?.

2.5 Equipo necesario para el procedimiento.

Guantes, cubre bocas, proteccion ocular, sistema de succion (presion

negativa), laringoscopio con su respectiva hoja, tubo endotraqueal con guia/mandril

(7-8 mm mujer, 8-9 mm hombres), jeringa 10cc, bolsa para ventilacion manual,

acceso a 100 % 02, pinza Magill, cinta adhesiva, estetoscopio, canulas de Guedel

(80 mm mujer, 90 mm hombre), detector de CO2 (si hay disponible), monitor

multiparamétrico paciente, medicacion (para sedacion o relajacion) y lubricante®s.
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Figura No. 4. Tubo endotraqueal*s.

Nota. Tomado de Perasso?s.

2.5.1 Preparacion para la intubacién endotraqueal.

Lavado de manos y colocacion de elementos de proteccion personal.
Revisar que el laringoscopio esté funcionando de la manera correcta.

Inflar el globo del tubo endotraqueal para corroborar que no tenga fuga.
Lubricar el tubo con xilocaina o similar.

Corroborar que la guia no rebase la punta del tubo endotraqueal.

Lo ideal seria conectar al paciente a un monitor multiparamétrico y colocarle
una via venosa.

Colocar la cama del paciente para que la cabeza de este quede a la altura
del apéndice xifoides del médico o el personal capacitado para realizar la
intubacion.

Inclinar la cabeza del paciente hacia posterior, elevando el menton, de esta
manera la via aérea queda despejada.

Se recomienda utilizar sedantes o paralizantes para un mejor procedimiento.
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10-En caso de tener dentadura postiza se debe retirar®3,

2.6 Técnica de la nemotécnica de las 7 P’s.

Es un esquema de ejecucion para la secuencia rapida de intubacion que incluye
preparacion, pre - oxigenacion, pre - intubacién, pardlisis muscular e induccién,

posicién, colocacion (Placement) y manejo postintubacion?4.

1. Preparacion: debe tener una planificacion de materiales, medicamentos y
evaluacion para preparar al paciente para la intubacion endotraqueal.
Materiales como laringoscopio, mascara laringea, oxigeno, tubo
endotragueal de diferentes tamafios. La evaluacion es necesario saber sobre
los predictores de la via aérea dificil en los que caben una dificultad de
intubacion previa, apertura bucal <4 cm, clasificacion de Mallampati de 3 0 4,
protrusion mandibular, grosor del cuello > 40 cm, extensiéon de cabeza <30°,
distancia tiro - mentoniana <6 cm, distancia externo - mentoniana de menos
de 12 cm. Preparacion es importante explicar el procedimiento, colocar el

monitor de signos vitales y el capnégrafo!4.
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Figura No 5. Preparacién de implementos para intubaciéon endotraqueal®®.

Nota. Tomado de Castillo4.

2. Pre - oxigenacién: es requerido para cualquier paciente que necesite ser
intubado, con el proposito de reemplazar el nitrdgeno de la capacidad
residual funcional con oxigeno y crear una mayor reserva, esto hace que la
desaturacion sea mas lenta, lo cual permite que el paciente puede durar
oxigenado de 6 a 8 minutos y el personal encargado de la intubacion obtenga

mas tiempo para asegurar la via aérea'4.
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Figura No 6. Pre oxigenacion para intubaciéon endotraqueal*“.

Nota. Tomado de Castillo*4.

3. Pre - intubacién: el objetivo es estabilizar al paciente previo a la intubacién,
para evitar respuesta negativa por la manipulacion de la via aérea, hay
evidencia que es mas comun como la hipotension e hipoxemia por eso se
indica la estabilizacion del paciente. Dependiendo de cual sea la causa de la
hipotension es necesario transfusiones sanguineas, bolo de soluciones
intravenosas o medicamentos vasopresores, sin embargo, la lidocaina era
utilizado para disminuir la respuesta simpdatica, pero estudios recientes
muestran que no es recomendado, en el paciente hipertenso se beneficia del

uso del tratamiento simpaticolitico4.
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Figura No 7. Preparacion para pre intubacion'4.

Nota. Tomado de Castillo?*.

4. Paralisis muscular e induccién: el objetivo es la pérdida de la conciencia y
relajacion muscular completa del paciente en poco tiempo, los medicamentos
mas usados en este paso son las benzodiazepinas, opioides, ketamina,
Propofol y etomidato. La seleccion del sedante depende de diversos factores
como: el escenario clinico, la condicion del paciente, la experiencia y
capacitacion del personal médico. Los relajantes neuromusculares mas

utilizados son la succinilcolina y el rocuronio4.
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Figura No 8. Paralisis muscular e induccion'?.

Nota. Tomado de Castillo14.

5. Posicién: el posicionamiento de la cabeza y cuello del paciente es esencial
para observar la via aérea. La maniobra de Sellick, se define en aplicar
presidn hacia atras sobre el cartilago cricoides para oprimir y ocluir el eséfago
superior contra las vértebras cervicales y asi se previene la regurgitacion de
contenido gastrico a la faringe. Durante la pre - oxigenacion del paciente el
alineamiento de la boca, laringe y faringe se logra con la extension y

elevacion del cuello adecuadamente para el proceso“.
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Figura No 9. Posicién para la intubacién endotraqueal®®.

sanmanee
------- Sy
~ s

'.'-.

o,

Nota. Tomado de Castillo14.

6. Colocacion (Placement): al concluir los pasos anteriores exitosamente y
lograr la relajacion muscular del paciente, prosigue la intubacion, en la
laringoscopia se observa la apertura glética y de las cuerdas vocales, espacio
anatomico por donde el tubo endotraqueal se debe introducir. Algunos de los
métodos para verificar si esta en buena posicion el tubo endotraqueal es por
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la auscultacion pulmonar, los movimientos de los hemisferios toracicos y el
empanfar del tubo, no son al 100% precisos como lo es el capnégrafo, ya que
este es el método mas preciso para la corroboracion y deberia ser usado en

toda secuencia de intubacion rapidal4.

Figura No 10. Colocacién del tubo endotraqueal'“.

Nota. Tomado de Castillo*?.

7. Manejo post intubacién: una vez que se confirme la colocacion correcta del
tubo endotraqueal se debe fijar el tubo, manteniendo una adecuada
ventilacion, medicaciéon y el traslado a la unidad respectiva. En algunos
centros médicos se realiza una radiografia post intubacién para confirmar la

profundidad del tubo y descartar barotrauma?4.
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Figura No 11. Manejo post intubacion?4.

Nota. Tomado de Castillo'*.

2.7 Medicamentos que pueden ser utilizados para la intubacion.

La intubacion endotraqueal es un procedimiento invasivo donde el paciente
debe ser llevado a un estado de tolerancia a estos procedimientos no placenteros y

asi también conserve la funcién cardiopulmonar®®.

Tabla VII. Clasificacion de los medicamentos?®.

Sedantes Analgesia Relajantes Inductores
musculares
Midazolam Fentanilo Succinilcolina Propofol
Diazepam Atracurio Etomidato
Rocuronio Tiopental
Ketamina

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Almarales?®.
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2.7.1. Medicamentos sedantes.

Esta indicado en todos los casos la sedacion, excepto en estado
de coma con puntuaciones en la escala de Glasgow de 3 o

ante un paro cardiorrespiratorio*®.

2.7.1.1 Midazolam.

e Dosis de induccion: de 0,2 a 0,3 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: de 60 a 90 s.

e Duracion del efecto: de 15 a 30 min.

Tiene un efecto mas rapido en el sistema nervioso central debido a su
liposolubilidad. ElI mecanismo de accion es agonista sobre los receptores
benzodiazepinicos, que forman parte del complejo que funciona como receptor
GABA, abre el canal y facilita el paso de los iones cloro a través de la membrana,
acciobn que ocasiona hiperpolarizacion postsingptica y disminucion de la
excitabilidad neuronal. Atraviesa la barrera placentaria y también llega a la leche

maternal®.

Indicaciones del midazolam.

¢ Inductor del suefio breve para adultos

e Sedacién consciente antes y durante el procedimiento diagnostico o
quirdrgico

¢ Induccion de la anestesia

e Sedacion en las unidades de cuidades intensivost®.

35



Contraindicaciones del uso de midazolam.

e En caso de hipersensibilidad a las benzodiazepinas
¢ Intoxicacion alcohdlica aguda

e Coma

e Choque

e Abuso de farmacos

e Farmacodependencia

¢ Enfermedad obstructiva crénica de los pulmones
e Epilepsia

¢ Antecedentes de crisis convulsiva

e Psicosis

e Hipoxia cerebral

e Edema cerebral

e Glaucoma de angulo estrecho

e Porfiria

e Depresion mental

e Hipercinesis

e Uso concurrente de ketoconazol o de itraconazol
e Disfuncion hepética o renal

e Proporcion de riesgo-beneficio

e Uso en el primer trimestre de embarazo ni durante la lactancia®®.
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2.7.1.2 Diazepam.

Dosis de induccion: de 0,3 a 0,6 mg/kg.
Tiempo de inicio del efecto: de 1 a 5 min.

Duracion del efecto: de 15 a 30 min®.

Mecanismo de accion este facilita la acciéon inhibidora del neurotransmisor acido

gamma-aminobutirico o GABA en el S.N.C, actua sobre la membrana postsinaptica

como modulador de la actividad GABAérgica y actla en receptores especificos en

el SNC, situados en la membrana postsinaptica. Actla en las sinapsis GABAérgicas,

actia ligandose a la molécula de acido gamma-aminobutirico (GABA), en la

membrana postsinaptica, ocasionando una mayor apertura de los canales clénicos

y una hiperpolarizacion de la misma, impidiendo asi una estimulacion relativa del

Sistema Activador Ascendente Reticular. Se elimina principalmente por la orina en
un (70%)%.

Indicaciones y uso del medicamento diazepam.

Sedacibn de base ante medidas terapéuticas o0 intervenciones
estresantes.

Medicacion preoperatoria de los pacientes ansiosos o tensos.

Tratar los estados de excitacion asociados a la ansiedad y angustia
agudas.

Ayuda a combatir la agitaciébn motora.

Ayuda a combatir el delirium tremens

Tratamiento agudo del estado epiléptico y otros estados convulsivos.
Complemento para aliviar los espasmos musculares reflejos secundarios

a un traumatismo local.
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e Para combatir la espasticidad secundaria a lesiones de las interneuronas

medulares o supramedulares®.

Este medicamento esta contraindicado.

e En pacientes con antecedentes de hipersensibilidad a las
benzodiacepinas

¢ Miastenia grave

e Hipercapnia crénica severa

e Alteraciones cerebrales crénicas

e Insuficiencia cardiaca o respiratoria

e Primer trimestre de embarazo

e Durante la lactancia

e Enfermedad pulmonar obstructiva crénica o insuficiencia pulmonar?®.

2.7.2. Medicamentos para analgesia.

2.7.2.1 Opioides.

Estos medicamentos son utilizados como sedantes y analgésicos que actdan
en el sistema nervioso central y son usados como adyuvantes en la intubacion de

pacientes con dolor intenso™®.

2.7.2.2 Fentanilo.

e Dosis de induccion: de 1 a 3 mcg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: de 2 a 3 min.

e Duracion del efecto: de 30 a 60 min.
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Este puede causar térax lefioso, el cual es rigidez en la pared toracica, esto
es tratable con relajantes musculares, puede ocasionar un leve descenso en la
presion arterial pero no altera de manera importante la funcién cardiovascular,

atenla la respuesta simpatica inducida por el procedimiento de la laringoscopia®®.

Este medicamento es analgésico opioide sintético,
produce analgesia principalmente a través de la activacion de tres receptores
especificos presinapticos y postsinapticos Mu (u), Kappa (K), Delta (&) que se
encuentran en el sistema nervioso y en otros tejidos, la respuesta farmacodinamica
de un opioide depende del receptor al que se une, su afinidad por el receptor y de

si el opioide es un agonista o antagonista?l®.

Algunos de los efectos que produce el fentanilo:
e Nauseas
e Confusion
e Estreflimiento
e Sedacion
e Pérdida de la consciencia
e Problemas para respirar
e Aletargamiento
e Felicidad extrema
e Coma
e Muerte

e Adiccion?®.

Contraindicaciones del fentanilo:
e Dolor agudo posoperatorio
¢ Intolerancia al farmaco u otros morfinomiméticos
e Trauma craneoencefalico

e Aumenta la presion intracraneal y/o coma

39


https://es.wikipedia.org/wiki/Analgesia
https://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_nervioso
https://es.wikipedia.org/wiki/Agonista
https://es.wikipedia.org/wiki/Antagonista_(bioqu%C3%ADmica)

e Embarazo debido a que atraviesa la barrera placentaria

¢ Nifios menores de 2 afios?®.

2.7.3. Medicamentos inductores.

2.7.3.1 Propofol

e Dosis de induccién: 1,5 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: de 15 a 45 s.

e Duracion del efecto: de 5 a 10 min.

Es liposoluble, su mecanismo de accion no se conoce, refuerza la unién
GABA-receptor y es un alcohol con propiedades hipnaticas, es el inductor que mas
disminuye la presion arterial, inotropico negativo, produce bradicardia y depresién
respiratoria. Se elimina por la orina por un tiempo de 24 horas *°.

Tiene efectos hemodinamicos marcados que producen hipotension
proporcional a la dosis y a la velocidad de infusién y su efecto aumenta en presencia
de opioides. Puede ocasionar una disminucién de la resistencia vascular periférica,
el flujo y consumo de oxigeno en el miocardio, es un depresor respiratorio poderoso
gue a menudo causa apnea que puede persistir por mas de 60 s. También puede
reducir de manera marcada la frecuencia respiratoria, el volumen por minuto, el
volumen de la respiracién normal y el flujo respiratorio. En el cerebro disminuye el
flujo sanguineo, el consumo de oxigeno, la presiéon intracraneal y aumenta la
resistencia cerebrovascular. Tiene la capacidad de cruzar la barrera

hematoencefalical®.
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2.7.3.2 Etomidato.

e Dosis de induccion: de 0,3 a 0,6 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: de 15 a 45 s.

e Duracion del efecto: de 3 a 12 min.

Tiene efecto en el sistema nervioso central produciendo hipnosis, refuerza el
complejo GABA-receptor, inhibiendo estimulos excitatorios, produce rapido el
despertar por efecto de la redistribucion, también produce menos depresion

respiratoria que otros inductores?®.

El etomidato genera un aumento en las vias inhibitorias del GABA en el SNC.
Es mas potente en activar al receptor GABA A que los barbituricos, porque lo hace

con una potencia comparable a la del GABA endbgeno'®.

Los mecanismos relacionados con el estado anestésico, producido por los
anestésicos intravenosos, envuelven en gran parte una o mas de estas tres clases
de receptores de membrana: el GABA A, el receptor NMDA de glutamato y, en caso
de las drogas opiaceas, los receptores opioides. Estas conexiones resultan un
incremento de la inhibicion neuronal o en una supresion de la excitaciéon. Tal vez lo
mas cerca que se ha llegado a alguna forma limitada de explicacion de la anestesia,
es la potenciacion de la inhibicion mediada por GABA de la transmisién neuronal de
algunas diversas drogas anestésicas, como los barbitlricos, benzodiacepinas,

esteroides, etomidato y propofolt®,

Es probable que al menos algunas de las acciones de los agentes volatiles
inhalatorios sean también mediadas via receptor GABA A, aunque la evidencia para
ello es muy conflictiva. Los inhalatorios y anestésicos intravenosos comparten
ciertamente otros mecanismos comunes, incluyendo acciones sobre el receptor
nicotinico de acetilcolina, sobre los canales idnicos de sodio y potasio y, tal vez,

otros cambios no especificos en la organizacién citoesquelética de las neuronas?®.
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Indicaciones y uso del etomidato.

e Primera eleccion para induccibn en pacientes con enfermedad
cardiovascular

e Efectos hemodinamicos bajos es utilizado en pacientes con alto riesgo de
enfermedades coronarias, hipertensos, valvulopatia o pacientes en estado
de shock

¢ Induccion anestésica

e Hipertensidén endocraneana

e Estatus convulsivos

e Terapia electroconvulsiva

e Recomienda en pacientes alérgicos y asmaticos, por su ausencia de la

liberacion de histaminal®.

Contraindicaciones del Etomidato.
e No usar en embarazo
e Evitar el uso para sedacion prolongada o anestesia

e Produce supresion corticoadrenal®.

2.7.3.3 Tiopental

e Dosis de induccién: 3 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: hasta 30 s.
e Duracion del efecto: de 5 a 10 min.

Derivado del acido barbitUrico, actlia en el sistema nervioso central activando

el receptor GABA. El efecto mas relevante es la disminucion del metabolismo

cerebral hasta de un 50% y la presion intra craneana. Algunos de los efectos
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adversos es la disminucion de la presion arterial, liberacion de histamina, causa

depresion respiratoria y precipita crisis de porfiria®.

El mecanismo de accion del tiopental esta dentro de los barbitlricos no esta
completamente dilucidado, se relaciona con 3 efectos que al final producen una

disminucion de la excitabilidad neuronal, se mencionan los siguientes:

- Anestésico: al mecanismo de accion exacto mediante el cual el tiopental
sédico produce anestesia general no se conduce en su totalidad; sin embargo, se
ha evidenciado que actla potenciando la respuesta al GABA, disminuye las
respuestas al glutamato y deprime directamente la excitabilidad, aumenta la
conductancia de la membrana efecto invertido por los antagonistas del GABA:
picrotoxina y penicilina, por lo que provoca disminucion neta de la excitabilidad

neuronal que proporciona la accién anestésica®®.

- Sedante-hipnadtico: su mecanismo no esta completamente en un concepto
claro, pero el tiopental es un barbitdrico, estos actian a nivel del tdlamo, donde
inhiben la conduccion ascendente en la formacion reticular, de esta manera
interfiere con la transmisién de los impulsos hacia la corteza. Estudios han
demostrado que los efectos sedante-hipnéticos de los barbitdricos pueden estar
relacionados con su capacidad para potenciar o imitar la accién sinptica inhibitoria
del GABA. Produciendo un efecto hipnético y sedante interfiere con la transmision

de impulsos a la corteza®®.

- Anticonvulsivo: el mecanismo de accion de los anestésicos barbitaricos no
estd completamente evidenciado, sin embargo, en estudios electrofisiologicos
demuestran que el tiopental por via parenteral produciendo una actividad clinica
anticonvulsiva, solo en dosis que provocan sedacion o anestesia profunda, actian
ocasionando un efecto semejante al del GABA y potenciando el efecto de inhibicién

posinaptica al GABA™.
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Indicaciones y usos del tiopental.

e Procedimientos quirdrgicos breves
e Hipertensién endocraneana

e Crisis convulsivas

e Pacientes con lesiones cerebrales

e Después de la anestesia inhalatoria®®.

Contraindicaciones.

e Hipersensibilidad de barbitdricos

e Porfiria intermitente aguda o antecedentes de esta'®.

2.7.3.4 Ketamina.

e Dosis de induccién: 1,5 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: de 45 a 60 s.

e Duracion del efecto: de 10 a 20 min.

Produce analgesia disociativa por accion antagénica, favorece la estabilidad
hemodindmica y tiene pocos efectos respiratorios, su efecto es analgésico debido a

que actian sobre los receptores de opioides en el sistema nervioso central®®.

Mecanismo de accibn de la ketamina produce una disociacion
electrofisiolégica entre los sistemas limbico y cortical, que recibe el nombre de
anestesia disociativa. La ketamina se une a dos dianas moleculares llamadas en el
encéfalo: las terminaciones dopaminérgicas en el nudcleo accumbens y los

receptores NMDA. Los receptores NMDA se encuentran en las terminaciones de los

44



axones dopaminérgicos de la corteza prefrontal y potencian la liberacion de
dopamina. Cuando la ketamina se une a estos receptores, inhibe la liberacion de
dopamina. Por otro lado, en el nicleo accumbens, los receptores NMDA tienen el
efecto contrario: inhiben la liberacion de dopamina. La ketamina, en estas
estructuras, actua como las anfetaminas, produciendo la liberacién de dopamina e
impidiendo su recaptacion. De esta manera, los efectos farmacolégicos de la
ketamina se explican de un lado por su capacidad para estimular la liberacion de la
dopamina en la via mesolimbica al mismo tiempo que la bloquea en la via
mesocortical. Los pacientes que se encuentran sedados con ketamina parecen
despiertos y muestran poca depresion cortical, sin embargo, ciertas percepciones
corticales de los estimulos externos (visuales, auditivos y visuales) son bloqueadas.
También es embotada la percepcion del tiempo, mientras que la actividad del tronco
cerebral no es afectada, por lo que las funciones cardiaca y respiratoria son
preservadas. Los reflejos faringo-laringeos permanecen normales, al igual que el

tono muscular®s.

Este medicamento produce un aumento en la presién arterial y el gasto
cardiaco lo cual puede ser utilizado en casos de shock o para la induccién de la
anestesia en casos de hipovolemia traumatica que vayan a ser intubados o
sometidos a cardioversion, o amputacion. Estos efectos adrenérgicos son de origen
central (efecto similar a la cocaina) pero también periféricos con liberacion de

catecolaminas e inhibicién de su recaptacion?®®.

La ketamina es excretada por la orina®®.

Indicaciones y uso de la ketamina.

e Procedimientos quirargicos y diagnosticos.
e Procedimientos cortos, pero puede ser utilizado en cirugias mas prolongadas

con dosis adicionales.
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e Para las dosis optimas se toma en cuenta el peso del paciente, edad y la via
de administracion.

e Via de administracion intravenosa o intramusculari®.

Contraindicaciones de la ketamina.

e Pacientes con hipersensibilidad del farmaco

e Aumenta la presion arterial

e Reacciones emergentes como suefio placentero, alucinaciones y delirio
grave

e Confusion

e Excitacion

e Comportamiento irracional que se describe como una experiencia
desagradable

e Aumento de la salivacion, lo cual se puede premedicar con atropina

e Mantiene reflejos faringeo y laringeo y no debe utilizarse solo en
procedimientos que se relacionen con la faringe, laringe o arbol bronquial

e Embarazo®®.

2.7.4 Relajantes musculares.

Estos causan paralisis total de la musculatura y supresion del movimiento de
la caja toracica, esto indica que la intubaciéon orotraqueal debe realizarse antes de

30 segundos idealmente en menos de 10 segundos?®,
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2.7.4.1 Succinilcolina.

e Dosis de induccion: 1,5 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: 45 s.

e Duracion del efecto: de 6 a 10 min.

Produce despolarizacion y ocasiona paralisis muscular, el mecanismo de
accion es por la unién a los receptores de acetilcolina de la placa neuromuscular.
Contraindicado en guemaduras, denervacion, sepsis, miopatias, antecedentes

personales o familiares de hipertermia maligna, etc'®.

Mecanismo de accién de la succinilcolina es un bloqueador neuromuscular
despolarizante, por lo que compite con la Acetilcolina para ocupar los receptores
colinérgicos de la placa motora, y como la Acetilcolina, se combina con estos
receptores para producir la despolarizacion, sin embargo, debido a su mayor
afinidad por los receptores colinérgicos y su resistencia a la acetilcolinesterasa,
produce una despolarizacibn mas prolongada que la de la Acetilcolina. Esto
inicialmente da lugar a contracciones musculares transitorias, generalmente,
visibles como fasciculaciones, seguido por inhibicion de la transmision

neuromuscular?®,

Este tipo de bloqueo neuromuscular puede incluso potenciarse por los
anticolinesterasicos. Con el uso prolongado o repetido de los blogueadores
neuromusculares despolarizantes puede producirse un bloqueo neuromuscular que
remedia el bloqueo de un no despolarizante, desarrollando una depresion
respiratoria prolongada o apnea. Este medicamento puede producir liberacion de

histaminal®.
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Indicaciones y usos de la succinilcolina.

e Coadyuvante de la anestesia para inducir relajacion muscular breve y
profunda.

e Reduccion de fracturas y luxaciones.

e Facilita la intubacion endotraqueal y la ventilacion asistida en
endoscopias: laringoscopias, broncoscopias, cistoscopias, y otros
procedimientos.

e Examenes e intervenciones ginecolégicas, intervenciones obstétricas.

e Convulsiones: se usa para reducir la intensidad de las contracciones
musculares de las convulsiones inducidas farmacolégica o

eléctricamentel®.

Contraindicaciones de la succinilcolina.

Hipersensibilidad al farmaco.

No administrar en pacientes ya anestesiado.

Edema agudo de pulmon.

No usar en menores de 2 afios.

Determina arritmias. Bradicardia y paro cardiaco.
Disfuncién hepética o insuficiencia renal descompensada.

Rigidez muscular®.

2.7.4.2 Rocuronio.

Dosis de induccion: 1,2 mg/kg.

e Tiempo de inicio del efecto: de 60 a 75 s.

Duracion del efecto: de 40 a 60 min.
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Es un blogueante muscular no despolarizante y su accién es competir con la
acetilcolina en los receptores nicotinicos postsinapticos de la unién neuromuscular
y bloquear la accion, contraindicado en insuficiencia hepatica. La dosis aplicada
puede durar mas de 30 minutos, tiempo en el cual el paciente puede fallecer por

hipoxemia?®.

Indicaciones y uso del rocuronio.

e Esta indicado en adultos y pacientes pediatricos (desde recién nacidos a
término hasta adolescentes, de 0 a < 18 afios) como coadyuvante de la
anestesia general para facilitar la intubacién traqueal durante la induccion de
secuencia de rutina y para conseguir la relajacion de la musculatura
esquelética durante el procedimiento quirdrgico.

e Facilita la intubacion traqueal durante la induccion de secuencia rapida.

e Actla como coadyuvante en la unidad de cuidados intensivos (UCI), para

facilitar la intubacién y la ventilacién mecanica, para un uso a corto plazo®®.

Contraindicado en pacientes con hipersensibilidad al rocuronio y con los
siguientes excipientes acetato de sodio, cloruro de sodio, acido acético (para el
ajuste del pH) y agua para preparaciones inyectables?'®.

Estudios han demostrado la incompatibilidad fisica de rocuronio cuando se adiciona
a soluciones que contienen los siguientes farmacos: anfotericina, amoxicilina,
azatioprina, cefazolina, cloxacilina, dexametasona, diazepam, enoximona,
eritromicina, famotidina, furosemida, succinato sédico de hidrocortisona, insulina,
intralipido, metohexital, metilprednisolona, succinato soédico de prednisolona,

tiopental, trimetoprim y vancomicina®®.

El rocuronio es excretado por la orina y la bilis*®.
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Precauciones que debe tomar en cuenta:

e Farmaco considerado de riesgo elevado para producir dafio significativo al
paciente en caso de error en su uso incorrecto. Se recomiendan medidas de
seguridad en el almacenaje y etiquetado.

e Es imprescindible el soporte respiratorio de los pacientes que reciben
rocuronio. Uso exclusivo por parte de personal altamente capacitado en el
manejo de la via aérea y soporte respiratorio. Es importante prever posibles
dificultades para la intubacién, en especial cuando se utiliza como parte de
la técnica de induccion de secuencia rapida. Su uso prolongado puede
provocar paralisis prolongada o debilidad de la musculatura esquelética. Es
necesario asegurar una recuperacion adecuada previa a la extubacion.

e Asegurar una adecuada sedo analgesia durante su uso.

e Puede causar una reaccion anafilactica. Se han reportado respuestas
alérgicas cruzadas a los relajantes musculares.

¢ Niveles de dosificacion mayores a 0,9 mg/kg pueden provocar efectos
secundarios como taquicardia; este efecto puede contrarrestar la bradicardia
ocasionada por otros agentes anestésicos o por estimulacién vagal.

¢ Incompatibilidad cuando se mezcla con tiopental o con soluciones que lo
contengan.

e No se recomienda mezclar con otras soluciones o con medicamentos en el
mismo recipiente.

e Requiere ajustar dosis en casos de enfermedad hepatica grave.

¢ Diferentes situaciones clinicas pueden potenciar (hiponatremia, hipokalemia,
hipocalcemia  grave, hipermagnesemia, acidosis, enfermedades
neuromusculares, porfiria aguda intermitente, insuficiencia renal,
insuficiencia hepdética) o antagonizar (alcalosis, hipercalcemia, lesiones
desmielinizantes, neuropatias periféricas o diabetes mellitus) el bloqueo
neuromuscular.

e Usar con precaucion en pacientes con hipertension pulmonar porque esta

asociado con aumento de la resistencia vascular pulmonar®®.
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Efectos secundarios producidos por el rocuronio.

o En la mayoria de los casos, las reacciones adversas son una prolongacion
de la accion farmacoldgica y son dosis-dependientes.

e Mas frecuente es el dolor/reaccion en el lugar de la inyeccién, cambios en las
constantes vitales y bloqueo neuromuscular prolongado.

e Las reacciones adversas graves que se comunican mas frecuentemente son
reacciones anafilacticas y anafilactoides y los sintomas asociados a ellas.

« Se han identificado sindrome de Kounis (no frecuente).

o En poblacién pediatrica, un estudio reporto el metaanalisis un 1,4% de

taquicardia para poblacién infantil tratada con rocuronio 1 mg/kg*®.

2.7.4.3 Atracurio.

e Dosis de induccién: 0.3 a 0.6 mg/kg.
e Tiempo de inicio del efecto: 2 minutos.

e Duracion del efecto: 15 a 35 minutos.

Es un bloqueante neuromuscular no despolarizante, altamente selectivo que
antagoniza la accion neurotransmisora de la acetilcolina uniéndose a sitios de

receptores en la placa motora®®.

El mecanismo de accion del atracurio se describe como los blogueantes no
depolarizantes de los masculos esqueléticos producen una pardalisis al desafiar con
la acetilcolina en los receptores colinérgicos, El atracurio tiene poca actividad
agonista y no produce depolarizacion. Los musculos son afectados en orden
comenzando por los de los ojos, cara y cuello, extremidades, pecho y finalmente el
diafragma. Grandes dosis de atracurio pueden aumentar la posibilidad de una

depresion respiratoria asociada a la relajacion de los musculos intercostales y del
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diafragma. Después de la paralisis, los musculos vuelven a la normalidad. En

general, los nifios necesitan unas dosis mayores, en relacién con su peso, para

conseguir la relajacion de los musculos. También afectan la respuesta al farmaco,

la razon peso muscular/peso total, el volumen de liquidos extracelulares y la funcién

renal. La reversion se efecto se obtiene con un agente anticolinesterasa asociado a

un colinérgico?®.

Efectos secundarios que se pueden producir.

Hipotension arterial

Bradicardia continua a taquicardia

Enrojecimiento de la piel

Debilidad muscular prolongada

Miopatias

Hipotermia

Raras: dificultad respiratoria (broncoespasmo por liberacién de histamina),

erupcion cutaneal®.

Contraindicaciones del atracurio.

e Hipersensibilidad al atracurio o al alcohol bencilico.

e Hipotension.

e Estado de choque

e Durante el embarazo.

e Antes de su administracion, téngase disponible equipo de intubacion
endotraqueal y ventilacion artificial.

e Extremar las precauciones en pacientes con miastenia grave,
desequilibrio electrolitico grave, obesos, miopatias, enfermos caquécticos

y casos de dafio cardiovascular.
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Recuérdese que produce liberacion de histamina en pacientes
susceptibles. La administracion de atracurio combinada con anestésicos
generales (enflurano, isoflurano y metoxiflurano) implica reducir la dosis
del relajante en 50%, y con el halotano en 30%.

No se recomienda combinarlo con un relajante despolarizante como
succinilcolina, decametonio o cloruro de suxametonio, ni con otro
antidespolarizante, ya que resulta dificil revertir los efectos de
intoxicacion.

Vigilar la combinacion, antibiéticos polipeptidicos, aminoglucésidos,
diuréticos tiazidicos, opioides, sales de magnesio, de litio y quinidina,
porque estos medicamentos potencian los efectos relajantes y

depresores de la respiracion?®.
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Tabla VIII. Elaboracién propia de los medicamentos que pueden ser utilizados para

la intubacion?®.

Tipo de medicamento

Dosis de induccion

Tiempo de inicio del

Duracion del efecto

efecto
Sedante
Midazolam 0,2 a 0,3 mg/kg 60a90s 15 a 30 min
Diazepam 0,3 a 0,6 mg/kg 1 a5min 15 a 30 min
Analgésico
Fentanilo 1 a 3 mcg/kg 2a3 min 30 a 60 min
Inductores
Propofol 1,5 mg/kg 15a45s 5a 10 min
Etomidato 0,3 a 0,6 mg/kg 15a45s 3al2min
Tiopental 3 mg/kg hasta 30 s 5a 10 min
Ketamina 1,5 mg/kg 45a60s 10 a 20 min
Relajantes
musculares
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Succinilcolina 1,5 mg/kg 45s 6 a 10 min

0.3 a 0.6 mg/kg.
Atracurio 2 min

Rocuronio 1,2 mg/kg 60a75s 40 a 60 min

Nota. Elaboraciéon propia con dato tomado de Almarales?®.

2.8 Mantenimiento farmacolégico posterior a la intubacion.

Una vez finalizado el procedimiento de intubacién endotraqueal se le
administran medicamentos al paciente como benzodiacepina y un opioide en
infusion continua y mantener en monitoreo constante, el objetivo y el criterio médico
basado en el grado de la sedacidn-analgesia, le brinda al paciente una atencion
humanizada manteniendo a los pacientes sin dolor, tranquilos, sin tener a los

pacientes ansiosos, inquietos o agitados®®.

2.8.1 Descripcion de la sedacion.

Es la disminucién del estado de conciencia, percepcion del dolor, los reflejos
protectores, capacidad de mantener la ventilacion y la via aérea permeable. En la
UCI el rol de las enfermeras diariamente es la administracion de los sedantes via
intravenosa, estos se administran a los pacientes asistidos con VM por los

siguientes objetivos:
1. Consegquir el confort del paciente.

2. Facilitar su adaptacion y sincronia con el ventilador.
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3. Evitar eventos adversos provocados por estado de agitacion, como la
retirada accidental de dispositivos o las autolesiones?®.

La sedacion en pacientes con intubacion endotragueal se ha empleado a
través del tiempo para reducir complicaciones en la UCI, reducir la ansiedad y
provocar amnesia en pacientes con ventilacion mecéanica, esto se debe al estrés

post traumatico que pueden desarrollar los pacientes en la estancia de la UCI*S.

Aproximadamente hace unas dos décadas el objetivo era que los pacientes
estuvieran desconectados del entorno y relajados indiferentemente de la patologia,
hoy en dia este objetivo ha cambiado, esto inicia en buscar un estado donde el
paciente le permita colaborar con su propia ventilacion y tenga un facil despertar.
Gracias a la tecnologia de soporte de 6rganos hay avances en el disefio de
ventiladores, dialisis y circuitos extracorpdreos, estos permiten que la sedacion
profunda como indicacién generalizada para la totalidad de pacientes con VM,

comienza a perder sentido®®.

Todos los pacientes con indicacion de sedacién profunda son muy variables
y se debe individualizar con cada paciente dependiendo de las caracteristicas
psicolégicas, patologias y la situacion de la clinica, tolerancia a procedimientos y la
evolucion del paciente. Con la sedacion profunda hay una mejoria en la clinica de
los pacientes y se pueden evitar complicaciones como disfuncién muscular por
inactividad, inestabilidad hemodinamica, pérdida de contacto humano, depresion
respiratoria, alteraciones microvasculares, alteraciones psicologicas, aumento de

tiempo de ventilacion mecanica, estancia en UCI, entre otras complicaciones?®.

En los estudios realizados estan presentes los protocolos de sedacion en

UCI, la cual no aplica en pacientes con sedacion profunda, puede ser indicacion
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terapéutica para el tratamiento, las siguientes situaciones como insuficiencia
respiratoria grave con disincronia en el paciente ventilado, prevencion en la
administracion de bloqueadores neuromusculares, estado epiléptico, condiciones
quirargicas que requieren la inmovilizacion del paciente y en casos de lesion
cerebral que aumente la presion intracraneal, por otro lado se encuentran pruebas
cientificas de consecuencias por el uso incorrecto de sedacién administrada en
perfusidon continua. La infra sedacién se relaciona con el aumento de incidencia de
agitacion, desincronizacion con el ventilador, retirada de manera accidental en
dispositivos intravenosos y arteriales, monitorizacion y de soporte ventilatorio, en
relacion con la sobre sedacion. Mdltiples estudios aseguran que un nivel precoz de
sedacion profunda conlleva a una prolongacion en el tiempo de ventilacion
mecanica y por ende el alargamiento en la estancia en UCI y asi aumentando la
mortalidad. Un dato interesante es que hay pacientes que no necesitan niveles
profundos de sedacion, lo que produce una sobre sedacién en los pacientes con
intubacién endotraqueal en la UCI, esto se da principalmente por creencias que
tiene el personal de salud y tienen miedo de los efectos adversos causados por la
infra sedacion, para el personal de salud se le hace mas practico monitorear un

paciente sedado, que un paciente despierto y con ventilacion mecéanica’®.

En los pacientes criticos es comun relacionar la terminologia con agitacién
donde hay presencia de delirio, dolor, ansiedad, molestias por la mala sincronia con
el ventilador, disfuncion intestinal, sindrome de abstinencia, la integridad cutanea,
entre otros. El personal de salud se limita a los sintomas de agitacion ocasionados
por sedantes, sin hacer recalcar en el diagnéstico que causa de la agitacion lo que

puede provocar una sedacion innecesaria®®.

57



2.8.2 Descripcién de analgesia.

Segun la Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor da una definicion
de “una experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial”, el objetivo principal es la reduccion o el alivio del dolor, sin
embargo en los paciente es muy subjetivo el comportamiento, la percepcion de
dolor, situaciones quirurgicas, diferentes patologias, técnicas y cuidados que dan
cabida al equipo de enfermeria a la hora de realizar el trabajo adecuado en los

pacientes criticost®.

Al no tratar el dolor que presenta el paciente este se ve reflejado por efectos
adversos fisiolégicos como inmunosupresion, hipercoagulabilidad, reduccion del
peristaltismo, aumento del consumo miocérdico, taquicardia. La medicacion del
dolor es oOptima en la unidad de cuidados intensivos debido a que puede haber
resultados negativos como la aparicion o el mantenimiento del dolor, puede
provocar asincronia del ventilador y auto retirada del tubo endotraqueal, catéteres

venosos, drenajes, entre otros?®.

2.8.3 Descripcion de sedo analgesia.

Una de las principales causas de ingresos a la unidad de cuidados intensivos
es la necesidad de ventilacion mecanica invasiva, los cuales precisan de un soporte
vital y monitoreo avanzado, donde la meta es tener al paciente en un estado de
confort para no ponerlo en riesgo. Es esencial administrar la sedo analgesia en
paciente con intubacién endotraqueal, este procedimiento se adapta al paciente con
las necesidades individualizadas, ventilacion adecuada, disminuyendo el trabajo
respiratorio y disincronia con el ventilador. Existen varios factores que generan

ansiedad o agitacion en los pacientes que pueden generar complicaciones, una de
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las recomendaciones en la unidad de cuidados intensivos es priorizar el manejo del
dolor y la analgesia adecuadamente e ir disminuyendo el uso de benzodiacepinas,
se debe incluir la prevencion, evaluacién y manejo del delirio hasta la participacion

del familiar2®.

Al monitorear a través de las escalas al paciente se debe afiadir la evaluacion
de dolor, profundidad de sedacién y evaluacion del delirio, con el fin de tener
estrategias para individualizar el tratamiento sedante tratando de reducir las dosis y
evitar sobre sedacion y acumulacion de farmacos, estas practicas favorecen el
prondstico de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos, disminuye la
duracion de la intubacion endotraqueal y disminuye la estancia en la unidad de

cuidados intensivos?6.

El uso que suele ser mas adecuado en pacientes criticos es la combinacion
de sedantes y opiaceos, en la practica se dispone de sedacion prolongada
benzodiacepinas (diazepam, midazolam), agentes anestésicos (Propofol), opidceos
(remifentanilo), a-2 agonistas (clonidina, dexmedetomidina). Los sedantes mas

utilizados son benzodiacepinas y propofol®.
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Figura No. 12. Condiciones causales y predisponentes de ansiedad/dolor/delirio*®.

Condiciones Caus ales y Predisponentes
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Médicas Sub- Influencia del
vyacenmes \ / entorno de la
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Manejo de condi- 1 Medicacion se-
ciones predispo- i I RTVENCiOnes —— i arte. anaigési-
nentes y causa- ca, antisicotica
les
Agitacién  Agitacion, Dolor Ansie- Calma Alerta gegacién Sedacién Sin res-
peligrosa @#sincronia dad Libre de dolor Suave profunda puesta
ventilador y ansiedad ’
— —_——

Espectio de Distres ' Confort ' Sedacion

Nota. Tomada de Cala?®.

29 Como detectar complicaciones relacionadas con la intubacion

endotraqueal.

En la unidad de cuidados intensivos para el procedimiento de intubacion
endotraqueal se debe aplicar la técnica correcta, sin embargo, no esta exenta de
complicaciones y en ocasiones poner en riesgo la vida del paciente. Es muy
frecuente la lesion pulmonar asociada a la ventilacion, neumonia asociada a
ventilacion mecanica invasiva o paralisis diafragmatica, entre otras complicaciones

presentes. Uno de los objetivos primordiales de cuidados intensivos es retirar de
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manera temprana el soporte ventilatorio y no estar a favor a la intubacion prolongada

que trae mas complicaciones?’.

2.9.1 Complicaciones asociadas a la intubacién endotraqueal y el uso del

laringoscopio.

Estan asociadas al sistema nervioso central como el aumento de la presion
intraocular rangos normales 12 a 22 mm Hg, o el aumento de la presion intracraneal
rangos normales de 10-15 mm Hg y aumentado seria mayor de 20 mm Hg, en el
sistema cardiovascular se puede presentar arritmias, infarto agudo de miocardio,
hipertension arterial cifras tensionales mayores de 140/90 mm Hg, en el sistema
respiratorio puede ocasionar hipercapnia mayor a 45 mmHg segun los gases
arteriales, hipoxia y laringoespasmo es la respuesta exagerada del reflejo de cierre
glético?”.

2.9.2 Durante la intubacién endotraqueal suele haber complicaciones.

Durante la propia colocacion del tubo endotraqueal en la via aérea se pueden
presentar complicaciones, como lesiones traumaticas que se pueden localizar en
cualquier punto donde ingresa el tubo endotraqueal. Los siguientes son algunos

ejemplos:
1. Intubacion endotraqueal dificil.
2. Colocacion del tubo endotraqueal en el area esofagica.

3. Al ingreso de la intubacion que se desvie al bronquio principal derecho.
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4. Vomitos y broncoaspiracion.

5. Retirar proétesis dental, lesiones dentales, mucosa orofaringea o lengua.
6. Lesion en la articulacion temporomandibular.

7. Perforacion o laceracion en estructuras de faringe, laringe o traguea.

8. Dislocacion y subluxacion del cartilago aritenoides.

9. Lesién de la médula espinal (por maniobra de hiperextension).

10. Laringoespasmo y edema agudo de pulmdn no cardiogénico.

11. Complicaciones cardiovasculares: extrasistolia ventricular, taquicardia
ventricular, bradiarritmias, hipotensién, hipertension, hipoxemia, parada

cardiorrespiratoria®’.

2.9.3 La presencia del tubo endotraqueal en la via aérea y las complicaciones

gue puede generar.

A través del tiempo se han creado diferentes disefios de tubos
endotraqueales para la necesidad de cada paciente, con balones de menor presion,
las lesiones laringeas macroscopicas se pueden ocasionar por hiperpresion a partir
de las 6 horas desde la intubacién, lo que se recomienda no sobrepasar la presion

de 25 mmHg en el neumotaponamiento?’.

Aproximadamente el 6% de los pacientes intubados tienen algun dafo
laringeo que ocasiona el tubo endotraqueal, se estima que entre un 2% y 14% de
los pacientes que tienen una durabilidad mas de 10 dias tienen la posibilidad de
desarrollar estenosis subglotica. El 63% de estos pacientes que se encuentra
intubados pueden formar granulomas o ulceraciones en las cuerdas vocales en

promedio de 6 dias con el tubo endotragueal, pacientes que han presentado
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estenosis laringo-traqueal de tipo adquirido presentan signos y sintomas propios de
una obstruccién de la via aérea alta, como disnea con el esfuerzo, estridor,

sibilancias o ya mencionado neumonias?!’.

Estas son algunas de las complicaciones por la presencia de un tiempo

prolongado del tubo endotraqueal en la via aérea:

1.0bstruccion, desplazamiento o introduccion del TET en bronquio principal

derecho.

2. Dafo de via aérea superior, por decubito del TET o por isquemia derivada

de la presion del neumotaponamiento en la trdquea.
3. Traqueomalacia.
4. Estenosis traqueal.

5. Fistula traqueoesofagical’.

2.10 Descripcion de la extubacion endotraqueal.

La extubacién es un procedimiento frecuente en los pacientes criticos al ser
liberados de la ventilacion mecanica y una parte de este proceso son programados
para ser re intubados, esta muy relacionado con el aumento de la morbilidad y
mortalidad. Este procedimiento de extubacion se realiza el retiro cuando el tubo
endotraqueal no es requerido 0 es necesario ser cambiado para pacientes

reintubadosis.
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A continuacién, pasos para realizar la técnica de extubacion a presion positiva,

puede ser realizada por una persona, se ejemplifican con los siguientes pasos:
1- Suspension de alimentacion enteral previo al procedimiento.

2- El profesional encargado debe cumplir con las medidas necesarias para la

prevencion de enfermedades infectocontagiosas.

3- Se debe brindar informacion al paciente y/o familiar encargado del

procedimiento que se va a realizar y sus complicaciones.

4- Al realizar la aspiracion de secreciones en cavidad oral que se acumulan,
debe evitarse la estimulacién del reflejo nauseoso y/o tusigeno, solo en caso

de ser necesario se debe aspirar las secreciones respiratorias.

5-Se debe liberar la fijacién del TET (tubo endotraqueal) y se debe desinflar

el balon que sirve de neumotaponamiento por completo.
6- Retirar rapido el TET y darle la indicacion al paciente que tosa, si se

observa liberacibn de secreciones se debe aspirar, para evitar

complicaciones?®.
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Figura No.13. Retiro del tubo endotraqueal y aspiracion de las secreciones que

alcanzaron la cavidad orals.

Nota. Tomada de Contreras?s.
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Figura No. 14. Efecto de liberacion del flujo del ventilador sobre las secreciones

subgléticas o sobre el balén al desinflar el balén de neumotaponamiento?.

Nota. Tomada de Contreras®®.
7- Evaluar la FiO2 que la recibida durante la PVE (prueba de ventilacion

espontanea) o colocar asistencia ventilatoria con ventilacion no invasiva o

canula nasal de alto flujo, segun la decision del equipo tratante. En caso de
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desaturacion, administrar la minima FiO2 necesaria para alcanzar una SpO2

> 90% en metas adecuadas.

8- Auscultar al paciente y evaluar los campos pulmonares y la presencia de

estridor laringeo que es frecuente?8.

Algunas de las complicaciones de la extubacion.

. Extubacién dificultosa y accidental

. Laringoespasmo

. Edema agudo de pulmon no cardiogénico

. Broncoespasmo

. Aspiracion de secreciones respiratorias

. Efectos cardiovasculares: hipertension y taquicardia

. Entumecimiento de la lengua (compresion nervio hipogloso)

. Laringitis

© 00 N OO O b W N P

. Paralisis de cuerdas vocales unilateral o bilateral
10. Edema, ulceraciones y granuloma laringeo

11. Lesion en cuerdas vocales?®.

2.11 Complicaciones sistematicas.

2.11.1 Complicacion hemodindmica.

Hay una respuesta hemodindmica durante el procedimiento se produce
diferentes grados de estrés desencadenantes de reflejos que pueden causar
variacion en la fisiologia cardiovascular que se relaciona con cambios
neuroendocrinos y hemodindmicos rapidamente, algunos de los cambios son
taquicardia, aumento de la presiéon arterial, isquemia miocardica, arritmias, en

pacientes con complicaciones mas graves como enfermedad coronaria, aumento
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de la presion intracraneal, enfermedad cerebrovascular, neuropatologia

intracraneal, cardiopatia isquémica?.

Durante el proceso de intubacion endotraqueal hay una respuesta
hemodindmica debido a que las vias respiratorias tienen reflejos del sistema
nervioso simpético que responden no solo a objetos o sustancias que ingresan sino
también se relaciona con los niveles de anestesia que aumentan los niveles de la
frecuencia cardiaca, se toma en cuenta que la respuesta parasimpatica es la

bradicardia sinusal y la respuesta simpatica es la taquicardia sinusal®°,

2.11.2 Complicaciones del sistema respiratorio.

La ventilacion mecanica es un método efectivo para salvar vidas y se ha
demostrado que también puede ocasionar lesiones pulmonares, dafio estructural y
funcional que suelen ser irreversibles, tiene componentes que se clasifica en: baro-

trauma, volutrauma, atelectrauma y biotrauma?..

Tabla IX. Tipos de complicaciones del sistema respiratorio?*.

Tipo Descripcion
Baro trauma El dafio pulmonar por altas presiones en la via aérea.
Volutrauma El dafio pulmonar puede producirse por el excesivo aporte

de volumen circulante o por las variaciones de volumen que

compromete los alvéolos.

Atelectrauma Es producido por los bajos volimenes inspiratorios y

niveles no adecuados de PEEP durante la ventilacion.

Biotrauma Complicacion asociada al estrés mecanico producido de la

inspiracion y espiracion alveolar.

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Macalopu?.
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2.11.2.1 La presion de distension o driving pressure (DP)

Se define como una mecénica respiratoria relacionada con la mortalidad,
depende entra la distensibilidad pulmonar (Cst), la presién positiva al final de la
espiracion (PEEP) y el volumen corriente inspirado (Vt). Un estudio menciona que
la presion de distension demuestra ser la meta de proteccion pulmonar cuyo impacto

ha generado supervivencia en los pacientes??.

Dentro de las medidas de proteccion alveolar, esta el volumen corriente bajo,
la presion al final de la espiracion (PEEP) alta, limitar la presion meseta del sistema
respiratorio por debajo de 30 cmH20 y la presion maxima de la via aérea por debajo
de 35 cmH207%L.

La medicién de driving pressure durante la ventilacion controlada, cuando el
paciente esta sin esfuerzo respiratorio, sin asincronias y sin hiperinsuflacion
dindmica evidente, el DP se obtiene de la diferencia entre Pm menos PEEP,
puede ser expresada como el cociente del Vt entre la distensibilidad del sistema
respiratorio. Los estudios muestran que una pausa inspiratoria de 0.5 segundos es
suficiente para calcular la Pm, mientras que el valor del PEEP es el programado
en lugar del PEEP total?..
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La valoracién del DP puede ser erréneo cuando el paciente se encuentra
ventilado en una modalidad asistida o espontdnea. Cuando se realiza una pausa

inspiratoria puede suceder lo siguiente:

« Si el paciente no tiene esfuerzo espontaneo resulta en una disminucién
de la presion inspiratoria que muestra una presion generada por el volumen

pulmonar estatico.

« Cuando se realiza la pausa inspiratoria durante presion positiva con
esfuerzo espontaneo resulta en un incremento de la presion de la via aérea, el
cual es la verdadera Pm donde se muestra el tamafio del Vt y la contribucién

adicional del esfuerzo espontaneo?'.

Férmula de DP:

e DP = Presién meseta - PEEP
e DP: Presioén de distension

« PEEP: Presion al final de la espiracion?'.

El driving pressure se debe realizar la estimacion se realiza al lado de la cama
del paciente y se obtiene de la diferencia de la Pm menos PEEP, y aunque sea mas
confiable la medicién de la Pm durante ventilacién controlada por ejemplo es cuando
el paciente no tiene esfuerzo respiratorio, también se puede medir en ventilacion
espontanea. Aunque no existan estudios que muestren datos clinicos, el utilizar el
DP, como pardmetro de seguridad y no un objetivo, para optimizar la ventilacion
mecanica en diferentes escenarios clinicos es fisiol6gicamente razonable, este
ayuda ajustar el Vt de acuerdo a la distensibilidad pulmonar. Ademas, es una
herramienta suplementaria para titular el PEEP evitando la sobredistension alveolar

y su repercusion en la hemodinamia?!.
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Figura No 15. Diagrama sobre la onda inspiratoria durante la ventilacion mecéanica
controlada por volumen. La Pm se basa en una pausa inspiratoria. La DP se puede

ver como la diferencia entre Pm y la PEEP?L.
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Nota. Tomada de Macalopu?*.
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Figura No 16. Monitoreo gréfico de la Pm y PEEP, para el calculo de la DP?L.

Nota. Tomada de Macalopu?.

2.11.2.2 Baro trauma.

Se describe como el dafio pulmonar por altas presiones en la via aérea, se
relaciona con el paso de aire alveolar hacia el intersticio pulmonar (aire extra
alveolar), incluye la clinica de neumotérax, neumomediastino y enfisema
subcutaneo. El baro trauma es una de las complicaciones mas graves en pacientes
con ventilacion mecanica, tiene una incidencia de hasta el 48% en pacientes con
sindrome de distrés respiratorio agudo, seguido de neumonia, asociado a
ventilacion mecénica con presion positiva intrapulmonar, esta relacionado con el
incremento de la presién inspiratoria maxima (PIM) y de la presién media en las vias
aéreas, estas aumentan de la presion de meseta o plateau (Pplat), riesgo que se
incrementa si el paciente esta recibiendo terapia con presion positiva al final de la
espiracion (PEEP)?.
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Se presenta riesgo de baro trauma provocado por la presion positiva
intrapulmonar, esta complicacion se genera por elevacion de la Pplat, es la maxima
presion alcanzada en los pulmones con ausencia del flujo gaseoso. El rango del
Pplat maximo es de 35 cm H20 lo recomendado es usar por debajo de 30 cm H20
magnitud que si es superada incrementa de manera significativa las posibilidades
de baro trauma, la diferencia entre la PIM y la Pplat es normalmente de 5 a 10 cm
H20, se puede modificar en ciertas circunstancias: Entre PIM y la Pplat en el caso
de sobre distension alveolar por atrapamiento de aire o aparicion de auto PEEP, en
estas circunstancias aumenta el riesgo de baro trauma por el incremento en la Pplat,
entre PIM y la Pplat se alejan a (diferencia mayor a 10 cm H20) condiciones donde
hay un incremento rapido en la PIM (secreciones, broncoespasmo, obstruccion o

acodamiento del tubo endotraqueal o uso de altas velocidades de flujo)?*.

2.11.2.3 Volutrauma.

Es el dafio pulmonar puede producirse por el excesivo aporte de volumen
circulante o por las variaciones de volumen se compromete los alvéolos durante la
ventilacion produce la sobre distensiéon de un area pulmonar y puede producir
lesiones en el pulmoén. Efectos en volimenes altos (prevencion de atelectasias e
hipercapnia), la fisiol6gicamente hay una diferencia notable en la distribucion de la
ventilacion y la perfusion durante la ventilacién mecénica invasiva, cuando hay un
comportamiento dentro de los limites normales y empieza a recibir una cantidad
mayor de volumen liberado por el ventilador en donde la sobre distension alveolar
produciendo volutrauma. La hiperinflacion de regiones del pulmon puede producir
fracturas de las paredes alveolares por estrés, y en ciertos casos extenderse hacia

los capilares pulmonares adyacentes??.
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Una lesion relacionada con la necesidad de usar una velocidad elevada de
flujo para conservar la relacion, cuando hay volimenes elevados a causa de altos
caudales de flujo contra las paredes alveolares puede causar lesidbn pulmonar

aguda?’,

El aumento de las presiones alcanzadas al insuflar los pulmones con altos
volimenes corrientes. La ventilacion que protege es una estrategia protectora
pulmonar que incluya la aplicacion de un volumen circulante bajo (6 mil/kg)

disminuyendo estos efectos?!.

2.11.2.4 Atelectrauma.

Es producido por los bajos voliumenes inspiratorios y niveles no adecuados
de PEEP durante la ventilacion, en algunos casos los alvéolos suelen a abrirse
durante la inspiracion y a cerrarse en espiracion este ciclo repetitivo de apertura y
cierre alveolar induce tres tipos de lesién pulmonar: desgarro alveolar por las
fuerzas de estrés en la interfase existente entre los alvéolos distendidos y
colapsados, alteracion del surfactante y lesién del endotelio microvascular con
salida de hematies hacia los espacios intersticial y alveolar. Al utilizarse niveles
adecuados de PEEP evita la produccion del cierre y la reapertura alveolar de forma

repetida, manteniendo el reclutamiento pulmonar al final de la espiracion?..

2.11.2.5 Bio-trauma

Se describe como la complicacién asociada al estrés mecanico producido de
la inspiracion y espiracion alveolar, se genera una liberacion de mediadores
inflamatorios como (citoquinas) estos mediadores quimicos aumentan la formacién
de edema y promueven la lesion causada por el ventilador. Hay situaciones como

el ventilador mecéanico puede iniciar inflamacion y lesion pulmonar mientras esta el
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intercambio de gases la cual puede provocar la producciéon por medio de
mediadores pro y antiinflamatorios que ayuda la cicatrizacion pulmonar y una
restauracion mas rapida de la funcién pulmonar. Este proceso puede parecer
incrementarse cuando se usan procesos ventilatorios con volimenes altos y

cualquier nivel PEEP o volimenes bajos con niveles de PEEP bajos??.

2.11.3 Complicaciones renales.

La cantidad de tiempo en la unidad de cuidados intensivos con ventilacién
mecanica invasiva implica en la salud de los pacientes, aumenta la tasa de
mortalidad. Se asocia que paciente en estado critico exacerba a la disfuncion
organica, siendo afectado el sistema renal y cardiovascular, como son la activacién
de vias neuroendocrinas, trastornos hemodinamicos y liberaciéon de mediadores
proinflamatorios, algunas de las evidencias cientificas mencionan que se triplica la

probabilidad de desarrollar lesién renal aguda (LRA) en pacientes criticos?2.

La lesion renal aguda (LRA) se define por la reduccién abrupta de la funcién
renal relacionada con la acumulacion de solutos nitrogenados, el efecto
hemodinamico relacionado con la ventilacion mecanica se relaciona sobre el flujo
sanguineo renal lo que causa un mayor riesgo de LRA y la frecuencia de la

disfuncion renal?2.

Un paciente con ventilacion mecanica invasiva con un tiempo aproximado de
7 a 14 dias en la UCI con el uso de noradrenalina y sepsis relacionado con la
elevacion de la creatinina sérica que contribuye en la LRA. El paciente en estado
critico con noradrenalina induce la estimulacion alfa adrenérgica que causa
vasoconstriccion, eleva la presion de perfusion puede causar isquemia y empeora

la funcion renal?2.
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El mecanismo de la ventilacion mecanica puede ocasionar el aumento de la
presion intratoracica, comprimiendo la vasculatura pulmonar, asi reduciendo el
gasto cardiaco y generar hipotension, el paciente critico debe estar siempre
monitoreado. Al reducir el retorno venoso, conformidad diafragmatica y pared
abdominal, incluso puede comprometer el flujo sanguineo renal y se refleja en la
reduccion de la tasa de filtracion glomerular. En la VMI compromete la perfusion
renal y este ocasiona alteraciones neuro hormonales, flujo sanguineo intra renal,
hemodindmicas ocasionadas por la liberacion de mediadores inflamatorios que

provienen de las lesiones pulmonares??.

Factores de riesgo que nos pueden llevar a una lesiona renal se pueden
mencionar el antecedente de hipertension arterial, insuficiencia cardiaca,
enfermedad renal cronica, uso de farmacos como nefrotoxicos, deterioro
respiratorio, presion positiva al final de la espiracibn aumentada esta puede
disminuir el retorno venoso, intubaciéon endotraqueal prolongada y estado

proinflamatorio®?.

2.11.4 Complicaciones gastrointestinales.

La mayoria de los pacientes adultos que se encuentran en la unidad de
cuidados intensivos presentan un riesgo elevado de desnutricion debido a que el
cuerpo con una elevacion de la tasa metabdlica contestando a enfermedades o
lesiones presentes. En la condicidon que se encuentra el paciente es notable la
alteracion de la nutricion que llevaba normalmente en su rutina, debido a que el
paciente estd intubado o inconsciente y deben recibir alguna forma de

alimentacion?3.

En la unidad de cuidados intensivos hay tipos de alimentacion para sustituir,
cabe mencionar la alimentacion enteral es por medio de una sonda que se coloca y

va directo al estdbmago o el intestino delgado, alimentacion parenteral es una sonda
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que se coloca en sangre asi los nutrientes llegan directamente o se pueden
combinar ambas formas de alimentacion. La ausencia de la alimentacion por via

oral no es consecuencia de la VMI, sino por la presencia del tubo endotraqueal?3.

En la nutricion enteral se ejemplifican complicaciones infecciosas vy

gastrointestinales.

e Anivel infeccioso: se relaciona como factor de riesgo con la neumonia
vinculada con la ventilacion, en la nutricion enteral.

e A nivel gastrointestinal: por medio de la sonda nasogéstrica se pueden
desarrollar ciertas complicaciones secundarias como el aumento del
residuo gastrico, vomito, diarrea, estrefiimiento y distension

abdominal??.

2.11.4.1 Complicaciones que se relacionan con la nutricién parenteral.

» Alteracion en la insuficiencia de acidos grasos esenciales, esteatosis,
colestasis provocando disfunciones metabdlicas y hepatobiliares.

* Complicaciones el aumento del aporte como glucemia, azoemia,
trigliceridemia

» Algunos de los factores de riesgo que se asocian con el paciente es la
sepsis por causa de inflamacién hepatica por citocinas, y el crecimiento

aumentado bacteriano por la produccién de hepatotoxinas por bacterias?*.
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Figura No 17. Ejemplificacién de la nutricién parenteral®*.

Nutricion
parenteral
total v

# P

T Catéter \

Nota. Tomada de Narvaez?*.

2.11.5 Complicaciones neuroldgicas.

Hay alteraciones a nivel neurolégico y también cabe mencionar que la
presion intracraneal se puede alterar por factores como el aumento del volumen de
liquidos a nivel cerebral, acumulacion sanguinea, lo cual se debe monitorizar la PIC

y evaluar al paciente con el examen neurolégico?.

A nivel cerebral la necesidad de la demanda de oxigeno se aumenta por
alteraciones a nivel respiratorio, siendo este que necesita uno de los mayores
aportes de O2, se debe monitorear el patron respiratorio con la intubacion

endotraqueal?®.
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Hay estudios que han demostrado que la sedacion prolongada en algunos
pacientes criticos puede elevar una posibilidad de presentar lesiones hipdxico
isquémico y causar hasta un trauma neurologico. Cabe describir qué se puede
alterar la funcion cognitiva ocasionadas por lesiones cerebrales en diferentes areas
criticas, hay lesiones globales que se puede encontrar en el hipocampo, cerebelo y

[6bulo frontal?S.

2.11.6 Complicaciones infecciosas.

2.11.6.1 Neumonia asociada a la intubacion endotraqueal.

La neumonia nosocomial aparece posterior de 48-72 horas de la intubacién
endotraqueal, con una incidencia del 9-27% recalcando que la infeccién en
frecuente en los pacientes de la UCI, con una mortalidad del 20 al 50% alcanzando
hasta el 70%1%%7,
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Figura No 18. Colonizacion de la via aérea superior la cual puede estar relacionada
con el personal de atencién médica, equipo de ventilacion, secreciones orofaringeas

o colonizacién en el tubo endotraqueal?’.

Manos
colonizadas
del cuidador

Secreciones
Tubo de oreofaringeas
ventilacion colonizadas
colonizado
Biofilm en el

tubo endotraqueal Colonizacion de

b secreciones
Y traqueales

Nota. Tomado de Vasquez?’.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), incluye la neumonia en
relacion con la ventilacibn mecanica invasiva y describe como infecciones
vinculadas a la atencidén sanitaria o también infecciones “nosocomiales u
hospitalarias”, esto describe a un paciente que adquirié la infeccion en las
instalaciones hospitalarias mientras se recibia su tratamiento y ciertamente no

estaba incubado al antes del ingreso?’.

Hay 4 vias patogénicas donde se desarrollan las colonias como las
secreciones orofaringe esta es la via principal y casi que Unica, via hematdgena por
medio de hemocultivos. Zona estéril en personas sanas es la via aérea inferior
excepto las personas con enfermedades pulmonares cronicas y en pacientes con

intubacién endotraqueal se rompe el aislamiento?’.
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El tubo endotraqueal posee un sistema llamado neumotaponamiento, su
funcion es aislar la via aérea, evitando salida o entrada de material hacia la via
respiratoria, alrededor o encima del neumotaponamiento se acumula las
secreciones cavidad bucal, la cuél es contaminado y produce que se colonicen
patégenos en la orofaringe y estas secreciones de origen patogénico atraviesa el
neumotaponamiento asi migrando a las vias aéreas inferiores al parénquima
pulmonar, estudios han mostrado que si el heumotaponamiento tiene una baja

presion hay paso mas libre para las secreciones que se relaciona con neumonia?’.

Figura No.19 Tubo orotraqueal con dispositivo de aspiracion subglética?’.

—’/
-

Nota. Tomado de Vasquez?’.
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El patégeno cuando se impone a la defensa del huésped, a nivel histologico

se alteran las células produciendo reaccién inflamatoria, donde es notoria al

manifestarse como infiltrado agudo con leucocitos polimorfonucleares?’.

Una de las principales causas de la neumonia es la intubacion endotraqueal,

altera la fisiologia que elimina las secreciones orales. Esto conlleva que se

produzcan macro y micro aspiraciones que se encuentran contaminadas, hay

factores que agilizan el proceso como es el edema pulmonar?’.

La intubacién endotraqueal y el desarrollo de colonias posterior a los 5 dias

del procedimiento, es comun que sea causado por bacterias multi resistentes a los

antibiéticos por ejemplo la pseudomona aeruginosa?’.

Algunos factores de riesgo vinculados con la neumonia:

Sexo masculino.

Enfermedad obstructiva cronica.

Déficit del nivel de conciencia.

Presentacion anterior de antibioticoterapia.

Uso de relajantes neuromusculares en las primeras 48 horas.

Nutricion enteral.

Tubo endotraqueal.

Profilaxis de ulceras por estrés.

Transportar al paciente fuera de la unidad de cuidados intensivos sea para
un procedimiento quirdrgico o la toma de una tomografia computarizada.
Drenaje de las secreciones subglatica.

Re - intubacion de emergencia por deterioro clinico.

Paciente en posicion prono o decubito ventral.

Terapia de reemplazo renal?’.
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Tabla X. Escala Clinica de Infeccién Pulmonar (CPIS); disefiada en 1991 por Pugin
y modificada en el afio 2000 por Singh?2,

Parametro clinico Valores Puntaje
36.5-38.4 0
Temperatura (°C) 38.5-38.9 1
<360239 2
4000-11000 0
Cuenta ‘leucocitana <4000 0 > 11000 1
(leucocitos/mm?)
2 50% de bandas Agregar 1
Ausentes 0
Secreciones traqueales Presentes, no purulentas 1
Presentes, purulentas 2
>240 o SIRA* 0
Pa0_/FiO, (mmHg)
< 240 en ausencia de SIRA* 2
Sin infiltrados 0
Radiografia de Térax Infiltrados difusos o en parches 1
Infiltrado localizado 2
Sin progresion 0
Progresién del infiltrado pulmonar
Con progresion (excluidos SIRA e insuficiencia ventricular izquierda) 2
Negativo o crecimiento minimo de bacterias patégenas** (0/+) 0
fr::a::a::ucuanmativo fesecrciones Crecimiento moderado o abundante de bacterias patégenas®® (+/++/+++) 1
Visualizacion por tincién de Gram de la misma bacteria que crecié en el cultivo Agregar 1

*Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, definido por: Pa0, /FiO, < 200, presién de enclavamiento pulmonar < 18 mmHg e infiltrados radiolégicos
bilaterales. **Organismo predominante en el cultivo

Nota. Tomada de Moreno?8,

La escala CPIS es utilizada para el diagnostico en relacién con el respirador y
se interpretan los resultados.
e (-6 puntos: menor probabilidad de neumonia.

e 7-12 puntos: mayor probabilidad de neumonia.
El diagndstico neumonia por ventilacion mecanica invasiva lo determinaron

72 horas después de la intubacion endotraqueal es un estudio planteado, también
se toma en cuenta las comorbilidades que puede presentar el paciente como
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hipertension arterial, diabetes mellitus que es un factor de riesgo para el sistema

inmunolégico?.

2.11.7 La estenosis traqueal es una complicacion de la intubacion
endotraqueal.

Estenosis traqueal se define como la obstruccion en la traquea, es frecuente
gue aparezca después de una intubacion prolongada, hasta se puede convertir en
emergencia, el desarrollo de la estenosis se da por el aumento de la presion del
balén y las erosiones de la mucosa que se producen por la friccién contra el tubo,

esto tiene una incidencia de 1.5% y 20% en los adultos?®.

Segun la Asociacion Americana de Cuidados Respiratorios, recomienda que
la ventilacibn mecanica invasiva sea de 7 -10 dias o menos y asi acudir a una
tragueotomia si se debe prolongar mas la intubacidbn y asi evitar mas
complicaciones, hay estudios que demuestran que la estenosis se puede desarrollar

después de los 14 dias de intubacion?.

El tratamiento de la estenosis traqueal depende mucho de la evolucién del
paciente después de ser manejado con el tratamiento médico inicial depende de la
complejidad de la patologia asi hay diferentes tipos de tratamiento que se pueden

brindar?°.

2.11.8 Brindar un abordaje integral exclusivo a cada paciente de la UCI.

El abordaje integral en el ambito de la salud es trabajar en conjunto con las
diferentes areas de la salud, como especialidades, médicos generales, terapia

fisica, terapia respiratoria, enfermeria, auxiliares de enfermeria, asistente de
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paciente, psicologia, entre otras; estas se fusionan para brindarle el bienestar al

paciente°,

Todo paciente merece un abordaje propio de su enfermedad, asi realizar un
meétodo clinico, aplicando conocimientos, para expresar las manifestaciones
complejas o sencillas, relacion médico-paciente, parte psiquica, que deben operar

en cada paciente individualmente®.

El tratamiento en los pacientes de UCI se les debe brindar un abordaje
integral, asi las enfermedades que son necesidad fisica hasta incluir la parte
psicolégica, requiriendo una recuperacion total del paciente critico en menos
tiempo. Hay algunos pacientes que pueden presentar alteraciones psicologicas
como ansiedad, estrés, depresion, entre otros, estos hallazgos presentados en la
UCI pueden llegar a ser ocasionados por alteraciones en la rutina o0 monitoreo de

los procedimientos3?.

Funciones de terapia respiratoria dentro de las unidades de cuidados
intensivos, como parte del manejo integral de estos pacientes la limpieza de
secreciones son indispensables, brindar técnicas fisioterapéuticas acerca de la
ventilacion mecéanica invasiva o el paciente extubado, también se relaciona parte

del tratamiento de forma, eficaz y segura como beneficios:

e Una disminucion de las infecciones respiratorias.
e Reducir el tiempo de extubacion.
e Acortar la estadia en la UCI.

e Reducir la mortalidad=2.
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La terapia respiratoria en la clinica: su funcion es facilitar la movilizacion de
secreciones y expectorar las secreciones ubicadas en las vias respiratorias tanto

bajas y altas, teniendo como obijetivos:

e Educar la capacidad ventilatoria.
e Dilatar la via aérea para mejorar el flujo de aire.
e Aumentar la funcion de los musculos respiratorios.

e Brindar calidad de vida y bienestar al paciente?.

Los estudios han demostrado que el sexo masculino tiene mas predominio
en la ventilacion mecanica invasiva dando asi un porcentaje de un 64.51%, con una
incidencia en rango de edades de 26 a 50 afios aproximadamente. También hay
alteraciones importantes que afectan a los pacientes ventilados de la UCI y toma en
primer lugar la alcalosis respiratoria, seguido de acidosis metabdlica y por ultimo

alcalosis metabolica32.

2.11.9 Laimportancia de los gases arteriales en los pacientes de la UCI.

La definicién de los gases arteriales es la relacion del intercambio gaseoso
entre el pulmén y el medio ambiente, para el seguimiento o la evaluacién de ciertas
enfermedades pulmonares intersticiales u obstructivas, disnea, sospecha de
alteracion del equilibrio acido-base, entre otras patologias. En la actualidad
obtenemos estos datos por medio de unos biosensores que nos brindan estos
pardmetros como son el pH, presién arterial de oxigeno (PaOz), presion arterial de
diéxido de carbono (PaCO2), sodio (Na), calcio (Ca)lactato, hematocrito,
bicarbonato (HCO3), entre otros; estos datos son importantes para la complejidad
de los pacientes y la atencién integral que se debe enfocar para el bienestar del
paciente, estos parametros normales pueden tener variaciones dependiendo de la

altura en la que se encuentre en ese momento3.

86



2.11.9.1 Descripcién de oxigenacion y ventilacion.

Estos procesos se llevan a cabo a nivel celular y nos proporciona energia, la
alteracién de la oxigenacién causa una descompensacion en los tejidos. Al examinar
los niveles de oxigenacion en el metabolismo se define si requiere oxigeno

suplementario o intubacién endotraqueal®3.

2.11.9.2 Definicion de presion arterial de oxigeno (PaOz).

La toma directa en sangre lo que representa el 5% del oxigeno en sangre, a
nivel del mar son 80 mmHg y cuando esta por debajo de 60 mmHg es cuando el
paciente requiere oxigenacion, la cual hay una clasificacion de normoxia, hipoxia,

hipoxemia, hiperoxia.

Tabla Xl. Clasificacion de las diferentes alteraciones de la oxigenacion32.

Normoxia Presién de oxigeno normal entre 10 y 21% en tejidos.

Hipoxia Falta de oxigeno a nivel celular, esta es causada por la
disminucién de la energia presente en procedimientos

celulares.

Hipoxemia Este proceso es la disminucion de la presion arterial de

oxigeno que deberia ser normal para la edad del paciente.

Hiperoxia Es el dafio que se presenta a nivel alveolocapilar, se supera la

PaO:2 del valor normal.

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Diaz33.
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2.11.9.3 Descripcion de la PaFl (indice de Kirby).

Este dato nos sefiala si hay alguna alteracion en el intercambio gaseoso y
nos presenta la gravedad de la falla ventilatoria, el valor normal a nivel del mar debe
ser superior a 300. Se da por la relacién PaOz y la FiO2 .

Concepto de presion arterial de didéxido de carbono (PaCOy).

Es la relacién entre el espacio muerto y el volumen corriente, la expansion
toracica y niveles sanguineos de la PaCO2 (100 mL de plasma). Este parametro se
altera por diferentes circunstancias como fiebre, sepsis, intubacién endotraqueal,

extubacion, hipovolemia, hipotension, entre otros®.

2.11.9.4 Equilibrio acido-base.

La interpretacion de los gases arteriales se ven desde diferentes puntos vista
y niveles, lo mas recomendado es el método tradicional importante el primer
contacto con el paciente y dar seguimiento se debe hacer el abordaje inicial,
complemento de la base en exceso, uso de método fisico- quimico, importante estos

parametros en la unidad de cuidados intensivos para ver evolucién del paciente33,

2.11.9.5 Interpretacion bicarbonato (HCOs).

Refleja el estado metabdlico la cual requiere una compensacion a nivel renal,
debido a que el rifion puede retener o excretar a necesidad, sensible a quimio-

receptores en la médula renal de hidrogeniones o acido carbénico:.

88



2.11.9.6 Descripcion del pH (Potencial de Hidrégeno).

Es la concentracion de hidrogeniones en sangre lo normal es de 7,35 a 7,45,
cuando hay anormalidad si el pH <7,35 es acidosis y alcalosis pH>7,45. Hay varios
métodos para abordar el problema acido-base, una recomendacion para iniciar a

interpretar es por el pH, seguido el PaCO:y, por Ultimo, HCO3%:.

Tabla XII. Valores normales comprando los gases arteriales y venosos=3.

GAfﬁiﬁ:}Rd:F:"aAr)LEs GASES VENOSOS
PH=735-745 pH=732-743
PaO, = 80 — 100 mmHg PvO, = 25 - 40 mmHg
PaCO, = 35 - 45 mmHg PvCO, = 41 - 50 mmHg
HCO, = 25 - 26 mEq/L HCO, =23 - 27 mEq/L
Base Exceso = -2 a +2 mmol/L

Nota. Dato tomado de Diaz33.

2.12 Importancia de la rehabilitacion fisica en los pacientes de UCI.

La terapia fisica impacta sobre la mejoria de la fuerza muscular y la funcion
fisica, la movilizacion debe iniciar desde que el paciente ingresa a la unidad de
cuidados intensivos y asi darle seguimiento. En pacientes criticos se ha demostrado
gue la terapia fisica ha sido segura siempre y cuando el paciente esté controlado y
el personal calificado para la evolucion. En casos extremos con pacientes muy

graves como cambios hemodinamicos o desaturacion lo cual resolvioé con el cese
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de la terapia o la movilidad, hay casos en los que de forma incidental puede ocurrir

una extubacion, caidas son poco frecuentes, entre otros34.

Una vez ingresados los pacientes UCI una vez identificados con sus

comorbilidades y si esta intubado, se implementa la rehabilitacibn como parte de la

practica clinica y asi el paciente se beneficia de los pasos de movilizacién precoz3*.

Figura No. 20. Algoritmo para una movilizacion seguray el inicio de la rehabilitacion

motoras34.

CRITERIOS INICIO REHABILITACION MOTORA
FC>50 0 < 130; ECG normal sin signos isquemia; PAM > 65mmHg; FR > 5 0 < 40rpm; SpO2 > 90%

Ausencia de fiebre
Ausencia agitacion
Via aérea segura
NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 NIVEL 4
Inconsciente Consciente Consciente Consciente
MP 3v/dia; MP 3v/dia; MP 3v/dia; MP 3v/dia;
CP c/3h CP ¢/3h CP ¢/3h CP ¢/3h
Ejercicios activos asistidos en cama
Ejercicios activos en cama
Posicion sedestacion minimo 20 min 2v/dia
Sedestacion borde de cama
Transferencia de
cama a silla
Sedestacion silla
(min.20 min)

CONTRAINDICACION O CRITERIOS DE SUSPENSION DE REHABILITACION MOTORA
FC<50 o > 130; Arritmias no previas o trazado de isquemia; PAM < 65mmHg; FR < 5 0 > 40rpm; Sp02 < 90%

Asincronia paciente-ventilador

T*>38°C

Via aérea insegura

Nota. Dato tomado de Goodson34.

MP: movilizaciones pasivas; CP: cambios posturales
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2.12.1 Descripcién de debilidad adquirida en la UCI.

Se caracteriza por ser un sindrome de debilidad muscular difusa y simétrica,
la Unica causa relacionada es una enfermedad critica, la definicion de la debilidad
se basa en la fuerza muscular, alerta y cooperativo a través de la escala Medical
Research Council (MRC), se evalla primero por la colaboracion del paciente, por
ejemplo:

e Abray cierre los ojos.

e Mireme.

e Abrala bocay saque la lengua.
e Diga que NO con la cabeza.

e Levante las cejas cuando cuente hasta 5

Tabla XIlI. Escala para evaluar la fuerza muscular MRC34,

Escala del MRC (fuerza muscular)

Sin contraccion muscular

- O

Esbozo de contraccion apenas visible
Movimiento activo SIN gravedad
Movimiento activo contra gravedad

Movimiento activo contra gravedad y algo de resistencia

Vi & W N

Movimiento activo contra gravedad y resistencia completa

Nota. Dato tomado de Diaz3*.
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Figura No. 21. Importancia de la rehabilitacion precoz en la UCI3*,

{Qué es la DA-UCI?

Un sindrome de debilidad muscular simétrica y difusa en pacientes criticos, precoz en UCI?

sin otra causa agregada En el hospital:
Importancia Factores de riesgo ; I:‘rer:iznaar e
Afecta al 26-65% de los pacientes Edad y 3
con VM >5 dias Inmovilidad Luego del hospitat.

Sedacié t dias de vida y fuera del hospital
Saikiidieon Szp:icslon Beneficios adicionales (potenciales):
I duracion de la ventilacion mecanica Falla multiorganica J’ de"”‘.‘f" | iacid e
 mortalidad Hiperglucemia ) duracnpn deI a ventilacion mecanica
| capacidad fisica Ventilacion mecanica { estancia enla UQ

| calidad de vida

t calidad de vida

Nota. Dato tomado de Goodson34,

De los pacientes ingresados a UCI el 11% que son ingresados a la unidad de
cuidados intensivos que permanece mas de 1 dia en la unidad evoluciona a
debilidad muscular, llevando a prevalencia 26-65% en paciente que estan mas de 5
dias y esta ventilados, teniendo en cuenta que si estdn mas de 5 dias en UCI la
mortalidad aumenta de 2 a 5 veces mas34.

2.13 Personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos.

Los pacientes de la unidad de cuidados intensivos necesitan supervision y
monitoreo de alta complejidad en paciente criticamente enfermos y les da soporte
vital a este grupo de pacientes que presentan muchos casos como inestabilidad
hemodindmica, compromiso respiratorio o dafio renal, afiadir el monitoreo invasivo,
administracion de medicamentos, administracion de la ventilacion mecéanica
invasiva que se encuentre en su posicion, en estas UCI el servicio de medicina

critica y cuidado intensivo las 24 horas del dia®®.
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El personal de enfermeria es indispensable dentro de las manejo
intrahospitalario debido a que nos ayudan en las barreras protectoras, al ingresar a
cada cubiculo de los pacientes se debe hacer el lavado de manos necesito y estricto
0 en cada procedimiento de parte de los profesionales de la salud, asi evitando el
incremento de la colonizacion de los diferentes microorganismos que adquieren
infecciones respiratorias u alguan otro tipo, importante en las instalaciones

hospitalarias las normas de asepsia®®.

Los cuidado por parte de enfermeria y estudios han demostrado que el
lavado de manos es necesario, higiene bucal con clorhexidina al 12.02% en
pacientes con intubacion endotraqueal, manteniendo y vigilancia del
neumotaponamiento, evitar siempre que sea posible posiciones como decubito
supino o sudoracion, mantener aspiracion orofaringea o endotraqueal, posicion de
la cabecera para evitar el reflujo gastrico, los cuidados de enfermeria nos ayudan a
disminuir la estancia prolongada del paciente para que no afecten con algun

microorganismo.

2.14 Valoracion de los pacientes y familiares durante la estancia en UCI.

La atencion terapéutica efectiva, segura, sigue principios de justicia,
adecuada es primordial en el ambiente de la Unidad de cuidados intensivos. En el
caso de los familiares nos destacan a nivel de informacion como las variables
sociodemogréficas, estado civil, antecedentes de patologias, edad, parentesco con
el paciente, nivel de estudio y esos datos son indispensables para el proceso de la
toma de decisiones, la permanencia de una sala de espera y el régimen de las

visitass6.
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2.15 El tiempo maximo que deberia estar un paciente con intubacién
endotraqueal.

Todo paciente que se encuentre en la UCI o en otra area intrahospitalaria no
debe exceder los 14 dias con el tubo endotraqueal, se han demostrado varias
complicaciones y esta asociado a un riesgo de mortalidad mayor; cuando hay una
intubacién mayor a 7 dias asociado a terapia renal, también requirié vasopresores
dentro de la primera de intubacién y el aumento de probabilidad de muerte
intrahospitalaria®®.

2.16 Distribucion de la Unidad de Cuidados Intensivos en las diferentes

regiones del pais.

En el pais esta formado por 210 camas de UCI en todo el pais, de las cuales
forman los Hospitales Nacionales que cuentan con mas camas especializadas y los
Hospitales Regionales deben poseer al menos una cama, se ejemplifica como se

distribuyen las camas del pais.
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Tabla XIV. Distribucién de la UCI en CR¥,

Zeledodn

Hospitales Nacionales Cantidad
México 56
San Juan de Dios 50
Calderén Guardia 28
Nacional de Nifios 27
Hospitales Regionales

San Vicente de Paul de Heredia 8
San Rafael de Alajuela 6
Max Peralta de Cartago 6
Monsefior Sanabria de Puntarenas | 6
Enrique Baltodano de Liberia 6
La Anexion 6
Tony Facio de Limén 5
San Carlos 4
Escalante Pradilla de Pérez 4

Nota. Tomado de Gil.3"
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Figura No 22. Unidad de cuidados Intensivos en Costa Rica, con la instrumentacion

necesariass.

Nota. Dato tomado de La Republica®.
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CAPITULO 11l - MARCO METODOLOGICO
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3. Marco metodoldgico.

El presente capitulo es una breve descripcion sobre la metodologia con la
que se ha desarrollado esta investigacion. También profundiza el tipo de
investigacion, las referencias, se determinan los hechos documentados y se

desenvuelva la teoria.

3.1 Tipo de estudio.

e La presente investigacion expone un enfoque cualitativo por lo cual se
permite realizar un amplio andlisis de la importancia del criterio médico,
complicaciones y abordaje integral de pacientes adultos con intubacion
endotraqueal.

e Se profundiza en la clasificaciébn de los diferentes tipos de escalas para
determinar si el paciente presenta una via aérea dificil.

e Se profundiza en las diferentes complicaciones por revisiones sistematicas.

e Se comentan puntos clave acerca de la aspiracion de secreciones, medidas
anti escaras, prevencion de complicaciones, rehabilitacion precoz para otros

gremios importantes del personal de salud.
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3.2 Disefio de la investigacion,

Dado a lo mencionado anteriormente. esta investigacion ha brindado un
enfoque acerca de la revision bibliografia, a partir de varias experiencias
acerca de los pacientes con intubacion endotraqueal en la UCI.

Se evalla por medio de un estudio de tipo cualitativo, diferentes &mbitos de
la salud para un manejo integral del personal de salud que esta en contacto
con el paciente.

Aplica un estudio de tipo retro lectivo la investigacion aplicada, tiene como
intencidén reducir la estancia de la UCI, previniendo complicaciones y

brindando el manejo oportuno, adecuado y seguro al paciente.

3.3 Muestreo cualitativo.

La presente investigacion se basa en el enfoque cualitativo con el propdsito

de obtener la informacion por medio de la exploracion de revision bibliografica.

3.3.1 Tipos de muestra.

De tipo tedrica: en base de investigacion con fuentes variables de informacién
bibliografica.

De tipo diversas: diferentes complicaciones que afectan en diferentes
sistemas.

De tipo conveniencia: se utiliza informacion mas actualizada para describir

este trabajo de investigacion y asi adjuntar argumentos validos al proyecto.
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3.4 Caracteristicas poblacionales.

Conforme a la variacion de pacientes adultos de 18 a 65 afios abarcado en

los estudios, se define como la asignacion de pacientes a los que formen parte, de

los estudios verificados para dicha investigacion. Estos se documentaron desde
enero 2017 hasta diciembre 2021.

3.5 Criterios de inclusion y exclusion.

3.5.1 Criterios de inclusion.

Revistas, sitio web, articulos e investigaciones con estudios en paciente
adulta que comprenda la edad de 18 a 65 afios.

Se incluyen pacientes con Glasgow de 8 0 menos u otro criterio médico que
requiera intubacién endotraqueal en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Revistas, sitio web, articulos cientificos e investigaciones con publicacion del
2017 al 2021 que destaque principalmente sobre la intubacion endotraqueal
y SuU proceso.

Medicamentos reconocidos por la revision bibliogréafica de los utilizados en la
intubacién endotraqueal.

No existe limitante étnica.

Estudio basado en instituciones a nivel nacional.

3.5.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con rangos de edad menores de 18 afios y mayores de 65 afios.
Fuentes de informacién como articulos cientificos, investigaciones, entre
otros, con idiomas que no sean en inglés o espariol.

Datos informativos con respaldo bibliografico de medicamentos no

relacionados con intubacion endotraqueal.
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e Atrticulos cientificos que enfatice acerca de las complicaciones distintas a la
intubacién endotraqueal.

e Instituciones internacionales.

3.6. Fuentes de informacioén.

Para sustentar la investigacion cualitativa se basé en la indagacion en
diferentes sitios de revision bibliogréfica, se encuentran algunos como Rev. med de
CR y Centroamérica, Elsevier, Revista Ciencias de la Salud, Revista Médica
Sinergia, Rev. Sciencedirect, Revista AJRPT, Rev. Cubana Enfermer, Rev.
Cochrane Database of Systematic, Revista de Medicina Intensiva y Cuidados
Criticos, Rev. Ciencia y Salud, Rev. Intensive Care, Rev. Médica, Rev. Medisur,
Rev. Anaesthesia, Rev Acad Emerg Med, Rev Colombiana de Anestesiologia, Rev.
Enfermeria actual en Costa Rica, Rev. Cubana de Enfermeria, Rev. Fisioterapia,
Rev. Journal of science and research, Rev. Areté, Rev. Espafiola Anestesiologia y

Reanimacion, Rev. Cubana Anestesiologia y Reanimacion, BINASS, scielo.

Se describe la ejemplificacion en el anexo. Tabla Xll. Clasificacién de

articulos consultados segun nivel de evidencia.

3.6.1 Instrumentos cualitativos.

Esta investigacion se basa en la revisibn de articulos y bibliografia
actualizada, a nivel nacional e internacional, como maximo 5 afios de antigiiedad,
asi como sitios con datos como Pubmed, Scielo, Elsevier, Revista Médica de Costa
Rica, entre otras. Al seleccionar los articulos para la informacion obtenida se uso
palabras clave de busqueda como intubacion endotraqueal, unidad de cuidado

intensivos, analgésicos, relajantes musculares, sedantes y sus homonimos en
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inglés para un total de 120 articulos revisados. Del total de las fuentes incluidas, la
cual se desarroll6 originalmente en idioma espafiol son noventa (90) y treinta (30)
en idioma inglés, lo cual deja como resultado 25 articulos para analizar. Dentro de
la revision bibliografica incluye paises como Costa Rica, Guatemala, Estados

Unidos, Ecuador, Colombia, entre otros.
3.7 Procedimiento de Recoleccién y Analisis de Datos.

3.7.1 Procedimiento de Recoleccién.

e Pubmed

e Scielo

e The New England Journal of Medicine
e BINASSS

e Elsevier

e Google académico

e Cochrane library

3.7.2 Procedimiento de Analisis de Datos.

Al indagar acerca de la informacion obtenida en los antecedentes de
revisiones bibliogréficas entre los afios 2017 al 2021, sin excluir datos relevantes de

afos posteriores.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE RESULTADOS
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4.Andlisis de resultados.

Es importante, segun lo descrito en el capitulo anterior, dejar claro la
interpretacion de la investigacion segun los articulos y datos revisados, en donde
principalmente para el tema el criterio médico, abordaje integral, prevencion de las
complicaciones y la reduccién del tiempo de estancia en la UCI. Estos ultimos

puntos es lo que se tratara de abarcar en este capitulo.

La revisidbn nos deja claro que identificar los criterios médicos para la
realizacion de una intubacién endotraqueal en pacientes ingresados a unidades de
cuidados intensivos, es de suma importancia, recalcando una vez mas que es a
criterio médico indicar si el paciente amerita intubacion endotraqueal, tomando en
cuenta las condiciones del paciente en ese momento, ademas se le debe brindar
atencién de manera individualizada debido a la cantidad de escenarios que se
pueden presentar con cada paciente, la intubacion se debe realizar por un
profesional entrenado y preferiblemente el de mayor experiencia, para asi pretender
lograr la colocacion del tubo en el primer intento de manera exitosa, ya que en
pacientes criticos la manipulacién repetida de la via aérea aumenta mucho la

morbimortalidad de estos®°.

Los criterios de intubacion se clasifican en aquellos que son absolutos, en
otras palabras, si se encuentra uno de estos presentes, se tiene que proteger la via
aérea, y también existen los criterios menores o relativos, que en este caso el
medico a cargo del paciente debera valorar el estado del mismo y si es necesario
realizar una intubacion o no. Las diferentes indicaciones para la intubacion

endotragueal se resumen en la siguiente tabla X\V40-4L,

104



Tabla XV. Indicaciones relativas y absolutas para iniciar intubacién#%-4L,

Indicaciones absolutas Indicaciones relativas

Glasgow menor o igual a 8 Quemaduras

Ausencia de reflejos protectores de la | Lesiones de la via aérea

via aérea

Falla respiratoria inminente Estatus convulsivo refractario

Nota. Elaboracién propia con datos tomados de Villalobos y Jader9-42,

Se reitera que el criterio médico, no solo es saber cuando si y cuando no
intubar un paciente; si se decide realizar un procedimiento, el medico tiene que
saber sus posibles complicaciones y como realizar este de forma adecuada y tener
todos los materiales listos para este, por lo que hay que tener presente ciertas
pautas con algunas reglas fundamentales para la proteccion de la via aérea

superior, como lo son:

* Disminuir el tiempo de la colocacién del tubo endotraqueal.
* Hipoventilacién alveolar y apnea.
* Anular respuestas involuntarias y reflejas causas por el laringoscopio.

« Evitar broncoconstriccion42.

Como se menciono el criterio medico incluye saber que se va a necesitar a
la hora de realizar un procedimiento y entre estos materiales algo de lo mas
importante son los medicamentos, los mas utilizados en la secuencia rapida de

intubaciéon endotraqueal son:
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*Hipnaoticos: atenuan reacciones cardiovasculares, respiratorias y de
hipertension intra craneana ejemplos de medicamentos que son utilizados

dependiendo de la patologia del paciente se encuentra el Propofol.

* Relajantes musculares: bloquean la comunicacién colinérgica, trabaja sobre
la placa motora lo que provoca la pardlisis muscular asi facilitando la intubacion en
el paciente, para secuencia rapida los relajantes deben tener requisitos como accién
de inicio rapido, rapida recuperacion, minimo efecto hemodinamico y ausencia de
efectos indeseables, hay despolarizante como la succinilcolina y no despolarizante
como rocuronio, la primera es el relajante catalogado como gold standard para
intubacién de secuencia rapida, el atracurio es el relajante con mayor disponibilidad
en el pais, pero no cumple con el criterio de inicio rapido ya qué hay que dar 3

minutos de espera para tener condiciones Optimas de relajacion.

» Analgésicos: importante para disminuir el dolor por el laringoscopio, por
ende, disminuir la respuesta simpéatica del procedimiento que, si es muy agresivo,
puede ser muy perjudicial en el paciente, se recomienda usar antes de los
hipnéticos, entre estos se encuentra el fentanilo, un opioide sintético hasta 100

veces mas potente que la morfina®3,

En un estudio realizado se muestra que administrar el agente bloqueador
neuromuscular de primero y después el agente sedante esto favorece el
acortamiento de la apnea durante la intubacion endotraqueal, mas esto solo se
realiza por manos expertas y con relajantes como el atracurio que su inicio de accion
es lento, con la succinilcolina siempre se debe poner después del inductor

anestésico, debido a su rapido inicio de accion*44°,
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Los pacientes que estan en la unidad de cuidados intensivos que necesiten
una intubacion endotraqueal en la unidad se desarrollé un estudio basado en el
protocolo para disminuir los riesgos que se pueden presentar como el riesgo de
broncoaspiracion, colapso cardiovascular, hipoxemia, entre otras. Estos 10 pasos
basado en la evidencia clinica de los pacientes hizo que mejore la morbimortalidad

en los pacientes criticos, se sugieren algunos pasos, por ejemplo, ver la tabla XI\V46,
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Tabla XVI. Protocolo de intubacion endotraqueal en la UCI“®,

Pre — intubacion

1. Estar 2 personas asistiendo

2. Administrar liquidos: 500 cc. de cristaloides o 250 cc starch si no hay edema

pulmonar
3. Tener lista la sedacion para un periodo prolongado de tiempo

4. Pre - oxigenacion durante 3 min con ventilacion a presion positiva no invasiva

en caso de fallo respiratorio agudo

Durante la intubacion

5. Induccion e intubacion o los medicamentos que requiera conveniente el

profesional
— Propofol

— Succinilcolina 1-1,5 mg/kg (evitar en el paciente alérgico, hiper pota-sémico,
con acidosis severa, con enfermedad neuromuscular aguda o cronica, o en el

paciente quemado con mas de 48 h de evolucion, o trauma medular) o atracurio

6. Maniobra de Sellick

Post intubacion

7. Confirmacion inmediata por medio de la capnografia

8. Noradrenalina si la presion arterial diastélica permanece < 35 mmHg en caso

necesario
9. Iniciar la sedacion a largo plazo

10. Inicio de ventilacion protectora: volumen tidal 6-8 ml/kg de peso ideal, PEEP

frecuencia respiratoria entre 12 y 20 ciclos/min, FIO2 100% y presion plateau

Nota. Elaboracién propia con datos de Poveda Jaramillo?®.
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Las complicaciones de un procedimiento son tan importantes como el
procedimiento en si es importante saber que se puede hacer en caso de que estas
aparezcan por lo cual es importante sefialar las principales complicaciones

relacionadas a procedimientos de intubacion en pacientes adultos.

Este procedimiento agresivo, conlleva multiples complicaciones, la cual es
importante que sea manejada la via a aérea por un personal entrenado debido, que
la falta de experiencia del profesional puede ocasionar un mal procedimiento,
logrando clasificar la intubacion como una via aérea dificil siendo una de las
principales complicaciones y no se debe exceder mas de 3 intentos de intubacion o
una duracion mayor a 10 minutos, esto se produce por mdultiples factores y se
clasificar una via aérea dificil por medio de las escalas, la cual evalta el grado de
dificultad como Mallampati es una prueba que permite clasificar la visibilidad de la
orofaringe, la escala de Patil-Aldreti mide la distancia entre la escotadura tiroidea y
el mentoén, escala de Cormarck y Lehane describe los grados de la exposicion

glética durante la laringoscopia directa.

Cabe mencionar otros tipos de complicaciones al realizar el procedimiento es
realizar la colocacién del tubo endotraqueal en el aérea del eséfago se verifica
mediante la auscultacién toracica y escuchar la simetria del aire, puede causar un
fracaso en la ventilacion lo que puede ocasionar la muerte o producir una lesién
hipdxica, la insuflacion esofagica ocasionada por el tubo produce regurgitacion y
este puede ocasionar broncoaspiracion, al insertar le tubo endotraqueal que sea
desviado por el bronquio derecho no es correcta la posicion, debido a que ambos
pulmones deben recibir la misma cantidad de flujo aéreo, al realizar la maniobra de
hiperextensién puede provocar una lesion en la médula espinal, presencia de vomito

y broncoaspiracion, entre otras complicaciones?®’.
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El uso del laringoscopio directo puede generar lesiones traumaticas que esta
comprometido lesiones a nivel los labios, la dentadura puede sufrir algin de perdida
dental o el retiro de la protesis dental. comprometidas son notables a nivel de
hipofaringe, laringe y traquea®’.

Un paciente critico dentro de la unidad de cuidado intensivo y con ventilacion
mecanica invasiva, pueden llegar a sufrir complicaciones relacionadas por la
intubacién endotraqueal prolongada, se adquiere la recomendacion por medio de la
Asociacion Americana que sea de 7-10 dias la intubacion endotraqueal y no exceder
los 14 dias, después de este tiempo puede producir estenosis traqueal lugar donde
se ubico el balén del tubo, fisiopatolégicamente hay compresion de la mucosa
llevando a isquemia y cambios inflamatorios, se buscan més opciones en caso de
exceder los 14 dias para tener una via aérea permeable como traqueostomia solo
en casos necesarios; el hallazgo de estenosis a disminuido por las alternativas y

estudios que han demostrado®®.

Una de las principales causas con una intubacion a largo plazo y sea mayor
a 6 dias es que los pacientes puedan generar granulomas o ulceraciones en las
cuerdas vocales, se erosiona la mucosa que recubre las apéfisis vocales de los
cartilagos, estas son localizadas por destruccion tisular causada por la compresion
mantenida de los tejidos blandos, comprometiendo el flujo capilar y causando la
lesion. Otra causa secundaria por la sobre inflacién del balon neumotaponador al
principio empieza con un dafio inicial con la isquemia compresiva, a las tres horas
hay una erosion de la mucosa, a las 48 horas de la intubacion se expone el
pericondrio y a las 96 horas hay una destruccion del cartilago, secundario a este
proceso puede ocasionar infeccion e irritacion, hasta llegar a formar el tejido

necrosado o presentar otro tipo de complicaciones*.
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El manejo integral en la UCI es indispensable por parte del personal de
enfermeria, debido a que favorece el entorno del paciente con crear un ambiente
fisico, psicolégico y espiritual, aparte de estas virtudes ayudan al aseo del paciente,
medicamentos y aspiracion de secreciones, entre otros tipos de procedimientos
para prevenir complicaciones, esta presentes en las etapas del paciente hasta el
proceso de la muerte como parte del ciclo vital. En la UCI los de enfermeria son los
que llevan una carga laboral es mayor porque deben concentrarse y tener una
atencion al paciente de alta complejidad para cubrir las necesidades del paciente
critico, son capaces administrar los medicamentos, ayudan a favorecer el prondéstico
del paciente criticamente enfermo, una vez que el paciente hay sido extubado y
tenga una favorable evolucién se traslada fuera de la UCI y el personal encargado
de recibir al paciente con las indicaciones prescritas para continuar con la evolucién
del paciente de una manera adecuada, este personal fuera de la UCI debe estar

capacitado®0-51-52,

Los fisioterapeutas cumplen un papel importante en la UCI con los cuidados
estrictos que le brindan a los pacientes criticos en las terapias sea fisica,
respiratoria, lenguaje estas les ayudan a prevenir complicaciones y la atencién de

la paciente seria de una manera mas humanizada®?.

La mayoria de las enfermedades requieren intervencion de terapia fisica en
la UCI, hay una gran variedad de métodos por desarrollar, hay técnicas respiratorias
gue ayudan y van desde la postura, aplicacion directa de manos, regulacién de
profundidad y velocidad de respiracion, el auxilio de mecanismos espirativos e
inspirativos, cada terapia se adecua a las necesidades del paciente con la evolucion
de su patologia, edad, sexo y brindar un trato humanizado al paciente y sus

familiares®2.
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Alteraciones psicolégicas que el paciente puede llegar a presentar durante la
estancia en UCI, se resalta el aspecto emocional que puede atravesar se desarrolla
en estado de agitacion y ansiedad, en la UCI se deberia de enfocar en realizar
meétodos de valoracion individualizada en cada paciente, los familiares son un aporte
para saber el estado del paciente de como era su vida normalmente y si sufria algin
tipo de alteracibn psicolégica, es importante tener una comunicacién y
concientizacion con los familiares de todo el proceso que se lleva a cabo en la UCI,
el caso de terapia de lenguaje es indispensable para los pacientes que se
encuentran en la UCI para facilitar el método de deglucién y comunicacion, sin
embargo, hay desafios como el paciente intubado que no forma de como
comunicarse debido a su condicion, se debe dar seguimiento hasta que sea
extubado y poder implementar las terapias necesarios debido a que hay pacientes

que quedan con multiples complicaciones®53,

Todo paciente que ingresa a la UCI es para prevenir la mortalidad y disminuir
la morbimortalidad dependiendo de su enfermedad de base, las primeras 24 horas
de su ingreso son esenciales debido a que los pacientes tienden a morir con o sin
apoyo en esas primeras horas, hay mas incidencia en hombres, los pacientes
durante la estancia hospitalario obtuvieron neumonia nosocomial la cual tuvo en
comun que no se recuperd la condicién neuroldgica teniendo alteracion del

sensorio®455-56,
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CAPITULO V. CONCLUSIONES
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5.Conclusiones.

Identificar los criterios médicos para la implementacion de los procedimientos
de intubacion endotraqueal en pacientes ingresados a unidades de cuidados

intensivos.

Al concluir este proyecto de investigacion, hay aspectos importantes que
resaltar en todo este desarrollo de la intubacion endotraqueal en adultos; el criterio
médico para implementar la intubacion de endotraqueal a pacientes que se
encuentran o ingresan a la unidad de cuidados intensivos, se plantea la opcién a
paciente que no protejan la via aérea, incapacidad para mantener la permeabilidad
de la via aérea, edema de la via aérea, Glasgow igual o menor a 8, choque severo,

entre otros.

Se realiza la valoracion previa a la intubacion como es la nemotecnia de
reanimacion basica valora puntos de A es via aérea, B ventilacion, C circulacién, D
dificil via aérea, hay unas escalas como la escala de Mallampati permite la
visibilidad de la faringe y el tamafio de la lengua, distancia tiro mentoniana evalta
la distancia entre el cartilago tiroides, la escotadura superior y el borde inferior del
menton, la clasificacion Cormack y Lehane se realiza una visualizacion directa
durante la laringoscopia y el efecto se divide en cuatro grados, estas escalas nos
describe al evento que se presenta para las dificultades o complicaciones que el

paciente puede presentar al momento de la intubacién endotraqueal.

Una vez valorado el paciente se sugiere los pasos del protocolo con los
implementos necesarios para iniciar la intubacion endotraqueal se debe llevar un
orden para evitar complicaciones en el procedimiento o la falta de un implemento
necesario, se ejemplifica como la preparacion se debe tener los implementos
preparados y se evaluan los predictores de la via aérea dificil, pre oxigenacion este
puede durar de 6 a 8 minutos para asegurar por mas tiempo la via aérea, pre
intubacién importante esta evaluacién para la induccion del tubo endotraqueal no
evitar fallar, debido a que es comun la hipotension e hipoxemia, paralisis muscular

e induccidon con los medicamentos mas utilizados como los medicamentos mas
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usados son las benzodiazepinas, opioides, ketamina o Propofol, relajantes
neuromusculares como la succinilcolina, atracurio o el rocuronio, posicion de la
cabeza y el cuello del paciente, colocacion lograr los pasos anteriores con éxito y
asi poner iniciar la intubacion, el manejo post intubacion asegurar el tubo
endotraqueal y verificar que este en la adecuada posicion, con base a las
indicaciones segun la CCSS.

Sefalar las principales complicaciones relacionadas a procedimientos de

intubacién en pacientes adultos.

Una de las principales complicaciones es la introduccion del tubo en el eséfago
causando una falla ventilatoria que puede producir la muerte o producir una lesiéon
hipoxica, la insuflacién esofagica ocasionada por el tubo produce regurgitacion y
este puede ocasionar broncoaspiracion.

Con estos pasos a seguir del protocolo, seria para evitar complicaciones
mayores por ejemplo alteracion hemodindmicamento, traumatismo de la via aérea
como laceraciones, abrasiones o0 edema causado por la laringoscopia directa;
complicaciones menores, aspiracion de contenido gastrico, traumatismo dental o
bucal, intubacion esofagica, tubo endotraqueal desplazado detectado por clinica o
radiografia e intubacion en el bronquio derecho, se ejemplifican las siguiente como
una mala colocacion del tubo, perforacion o laceracion, vémitos y broncoaspiracion,
lesiones dentales, lesiones de la mucosa, entre otras complicaciones que suelen

presentarse.

Otras complicaciones como el uso del laringoscopio pueden dafar labios,
dientes, lengua y areas supragléticas durante el procedimiento, el tubo tras laringeo
produce dafio en las cuerdas vocales, en casos extremos por la intubacion
prolongada puede ocasionar ulceracion, isquemia y paralisis prolongada de las

cuerdas vocales.
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Describir las principales complicaciones de los pacientes en unidades de

cuidados intensivos.

Puede ocasionar complicaciones sobre el tubo endotraqueal por un tiempo
prolongado puede causar estenosis laringotraqueal, obstruccién o desplazamiento
del tubo endotraqueal, fistula traqueoesofagica, hay complicaciones sistémicas
como afectacibn hemodindmica por arritmias, taquicardia, enfermedad
cerebrovascular, cardiopatia isquémica, el aumento en la presion del manguito por
un tiempo prolongado ocasiona isquemia, entre otras complicaciones relacionadas

al tubo endotraqueal.

Hay complicaciones que permiten ser clasificadas por sistemas iniciando por
el sistema respiratorio causa lesional estructural y funcional que no es reversible,
menciona la importancia de la presion de distension es una variable de mecanica
respiratoria relacionada con la mortalidad, depende entra la distensibilidad
pulmonar, complicaciones renales ayuda a la lesion renal aguda por el uso de
noradrenalina y sufre de sepsis que hay un aumento de la creatinina,
complicaciones gastrointestinales se relaciona mucho la desnutricién por el tubo
endotragueal deben alimentarse por medio de la nutricibn enteral o parenteral,
complicaciones neuroldgicas importante el monitoreo de la presion intracraneal,
evaluar el examen neuroldgico, monitoreo de los aportes de oxigeno,
complicaciones infecciosas como la neumonia relacionada con la intubacion
endotragueal suele aparecer de 48-72 horas una vez ingresado al hospital mas
relacionado con el tubo endotraqueal y por causa de este microorganismo crea un

factor para el edema pulmonar, estenosis traqueal.

Causa complicaciones la intubacion prolongada por estar de 7 a 10 dias con
ventilacibn mecanica para tratar de prevenir este tipo de lesiones hay métodos como
la tragueostomia si el paciente amerita estar por mas tiempo con ventilacion

mecanica.
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Determinar los beneficios de un abordaje médico integral en la prevencién de
complicaciones y reduccion de tiempo de estancia en la unidad de cuidados

intensivos.

El abordaje integral en la unidad de cuidados intensivos es indispensable y
mantener una comunicacién que la informacion del paciente es importante para
brindar una atencién exclusiva, todas las areas iniciando con enfermeria en la mas
primordial debido a que tiene mas contacto con el paciente y las evoluciones,
haciendo cambios de posturales para las medidas anti escaras, la administracion
de medicamentos en el horario establecido.

Terapia fisica con movimientos de los miembros superiores e inferiores para

gue no se atrofie.

Terapia respiratoria ayuda a la succionar las secreciones, hace lavados
nasales y ayuda con la informacién del paciente diariamente para saber el progreso

y asi se puede llegar al momento de extubar.

Psicologia los pacientes les da ansiedad y deben tener un entorno tranquilo
sin escandalo, con una iluminacién adecuada, aunque ellos por estar intubados no
pueden comunicarse, pero se debe ver la evolucion, cada profesional que llega a la
UCI debe formar parte del aporte integral hacia la atencion del paciente que merece
el bienestar y calidad de vida, estas terapias ayudan a disminuir la mortalidad y a

disminuir la estancia en la UCI.

Para dar respuesta a la pregunta de esta investigacion, se concluye que es
importante el desarrollo parametros del criterio médico, el cual es importante para
valorar a los pacientes y asi saber si necesita intubacion, por medio de la escala de
Glasgow menor o igual a 8 e importante si protege la via aérea,

hemodindmicamente, entre otros.
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El proceso de intubacion se realiza de la manera mas correcta dando
seguimiento al protocolo establecido, lavado de manos, instrumentos necesarios,

dosis correctas, laringoscopio con la iluminacion, tubo ya revisado.

Para disminuir el tiempo de estancia es brindando el tratamiento adecuado,
controlando las comorbilidades, no exceder el tubo endotraqueal mas de 14 dias, el
manejo integral a los pacientes de una manera individualizada y brindando el

bienestar al paciente, en las UCI.
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Recomendaciones.

Continuar este estudio, que se dé a conocer este estudio por su importancia
de los conceptos basicos, entre el personal de la universidad, estudiantes de
medicina o de salud, médicos internos, médicos generales, entre otros; se debe
tomar en cuenta cuando el paciente requiere intubacion endotraqueal en el
momento oportuno, ver las desaturaciones del paciente, escala Glasgow de 8 o
menos, no protege via aérea, tener vigilancia porque pueden bronco aspirar y

llevarnos hasta neumonia o incluso morir.

Medidas de técnicas previo asepsia y antisepsia, el lavado de manos
correctamente con abundante agua y jabon, colocacién de guantes limpios y
cambiarlos después del procedimiento, aislar a los pacientes que ameriten

aislamiento por algun microorganismo.

Preparaciéon del equipo completo como el laringoscopio con iluminacion
probado anteriormente, tubo endotraqueal y jeringa, mascarilla de reanimacion,
resucitador manual exclusivo o desechable, conexion a fuente de oxigeno, dato
segun la CCSS.

Tener presente el protocolo de 10 pasos que estd muy completo con
informacion pre - intubacion, intubacion y post intubacion, medicamentos con dosis
adecuadas, disponer de medicamentos e importante mantener la calma al realizar

el procedimiento.

Utilizar barreras preventivas como gorro, mascarilla, doble guante, lentes de
proteccion, asignacion de roles, drogas, monitoreo, lavado de manos, segun datos
de la CCSS. Importante realizar medidas profilacticas como evitar la contaminacion
bacteriana en los equipos de terapia respiratoria, actuar contra los microorganismos
patogénicos de las micro y macro aspiracién, impedir el paso de trasmision de

microorganismos de un paciente a otro.
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Prepararse ante una eventual dificultad para la intubacion, por ejemplo:

e Plan a: Tres intentos maximos de intubacion.

e Plan b: colocacion de dispositivo supraglotico de segunda generacion:
mascarilla laringea.

e Plan c: recurso disponible por especialidades como ORL, CX térax, medicina
intensiva o CX general como: cricotiroidotomia de emergencia o

traqueostomia percutdnea de emergencia, dato segun la CCSS.

El tubo endotraqueal no debe exceder mas de 14 dias intubacion y
normalmente produce complicaciones de 7 a 10 dias con la intubacion endotraqueal
se debe acudir a otro tipo de método como la traqueostomia si el paciente va a
requerir la ventilacion mecénica méas prolongada, tener cuidado con el balén no
insuflar mas de 25mmhg que genera dafio en la mucosa y desencadena varias

complicaciones.
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Revision de la
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UCI son para disminuir la morbilidad
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primer lugar, de mortalidad estan las
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pacientes de UCI.
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enfermedad que enfrente el paciente
en ese momento de hospitalizacién y

sus comorbilidades de base.
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Pasos en la secuencia rapida de intubacion rapida®’.

Postintubacion
Procedimiento de intubacién

| Paralisis e induccién

-

7
6
5
4 4‘?0{8&‘6!\ y posicionamiento
3
2
1

Pretratamiento
] Preoxigenacion
l Preparacion

Preparacion con material necesario de intubacién endotraqueal®’.
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Preoxigenacion®’.
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Posicionamiento con alineacién de los ejes®®.
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Procedimiento de intubacion®s.

Laringoscopia tradicional con una pala curvada

-1 f

<< \
Py N )
l\. — J
Introduzca la pala oel lannQosCOoPO Haga avanzar fa pala Oel larmQoscopio hacia ia linea
A en @l lado derecho de la boca B media de la base de la lengua rotando la mufeca

P———
A\

\“’l
2 O d

Aborde la base de la lengua y levante Enganche la valécula y continue elevando
C a pala haca delante en un anguio de 45° D la pala hacia detante en un anguio de 45°

Cuetdas falsas

Ligamento anspglotico

Comisura postenor
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Laringoscopio

Tubo endotraqueal
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Postintubacion®®.
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Complicaciones de la intubaciéon prolongada®.

Estenosis traqueal.

iw
A B4

Despues
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Pardalisis de las cuerdas vocales®®.
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Atencion integral en la UCI®’.
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¢ Como lavarse las manos?

@URACION DEL PROCESO: 30 SEGUNDOS
PARA RESTREGARSE LAS MANOS CANTE "CUMPLEANOS FELIZ" DOS VECES

Muvedonca e Manas
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SECCION Il
Disposiciones generales

Articulo 2- Objeto. El preserte reglamento tiene por objeto segular e proceso de
consentimienio indormado en ka Caja.

Articuio 3. Ambito de aplicacion. £ presents reglamento serd de aphcacion oblgatoria en todo
cento asistencial gue presie senacios de salud por cuenta de a Cap

CapfTuLO I

SECCION |
Del Consentimiento informada

Articulo 4.- Proceso de consentimiento informado. El consentmento informado es un
proceso de comunicackon gue permite a 3 persona usuaria tomar decisiones libres y voiuntarias
con respecio a a realzacon de un procedimiento dinico recomendado por el profesional de
salud, por obiigaonedad se debe aplcar on forma oral 0 por medios allomatvos de
COMUNICACION cuando coresponda. de manera adecuada a a capaciiad de comprension de &

gummmmmmomammwmmmm
inco.

£l profesional de salud dobe dejar constanca escrta, en ol expediente de salud o regstro

respectivo, de Que o con esie proceso, de manera previa a ia realzackdn de un
procedimiento dinico que supone riesgos o Nconvenienies de evidenie repercusion
negativa para la sadud.

Articulo 5.- Condiclones necesarias. Para la aplcacen del proceso de consentemsento
informado por parte del profesional de salud responsable, debe contarse con las siguieries
condicones:

Presenca fisca de la persona usuana con capacidad juridica, o de ésta y su
represerdanie lagal, en caso de incapacidad legal

Mentdcacion y credencales def profesional en salud responsable del proceso.

Respelo absokuto a &a privacidad de la persona usuana duranie i atencion de su salud
Manep conbdencal de ia informacon de & condcidn de sakud de la persona usuana, con
las excepciones que esie Mismo Teglamento estabiece.

Comunicackon respetuosa y clara curante todo of proceso de atencion de su safud.
Vaicracon por parte del peofesional de salug, de la capacidad volitva, cognoscitiva y de
jucc ce W persona usuwia paa el lbre ejercico de su vokniad, con apoyo
interdisciphnano o valoracion calficada en caso necesanc.

Acceso de la persona usuana a nformacion veraz, completa y concisa sobre Su conaioion

de saiud, con excepoon de o3 casos de priviegio terapeuticn.

~p ppo W

o
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h oportuna de la nformacan relaconada con o procedimienio preventive,
0 terapéutico recomendado a la persona usuana,

L Verficacdn por parte del profesional de salud de la comprension de la informaccn
recixca por pane de la persona usuana

} Espacio y tiempo, estimados por el profesonal de 2 salud, en razon def %po y la
oportunidad del procedimiento, para refiedonar y tomar la decisian,

k. Dispondbixiac del expedienie de sakd o dooumento de atencidn en casos do
emergencias, para of regsiro de i voluntad de la persona usuana.

Articudo E.- Responsabilidad por la aplicacion. Comresponde al profesional de saluc a cango
del procedemiento. la aplicacion del consertmiento informado, lo cual Inchuye:

Bondar informacion adecuada a ka capacidad de comprension de la persona usuana.
Utlizar un lengualje claro, asequible y adaptado a las condiciones de la persona usuana.
Dar oportumdad a la persona usuana © a su representante legal, de plntear preguntas y
responcer en forma dars a estas preguntas.

Evnar cualquier tipe de coacoon gue afecie & litre manfestacion de la voluntad.
Gesbonar o apoyo interdsaplnario que considere necesano.

Otorgar a la persona usuana ef Sempo, estimado por o profesional de a sakud. en razon
del Spo y la oportunidad del procedimientio, para refiexonar y tomar i decision.

~ea poOW

Articulo 7.- Derecho a consentir. £ stular del derecho a consentr o procedsmiento clinco
recomendado, &3 @ persona usuaria o su repeesentante legal.

£) consentmienio tendrd validez cuando a la persona usuara o 2 su representanie egdl, se e
haya brindado la mfocemacion clinca suficente, la haya comgrendido y con base en esto, tome
una decsdn bbre y voluntana

En caso de ememencia dinica derivaca del procedimienio consertido, gue requiera de una
actuacion necesariamenie inapiazable o profesional en salud, podra exiender la actvidad a
oras actuaccnes a la ncaimente autoreada

De las antencres crounstancias deberd quedar constancia en o axpedienie de salud o regstio
respecivo por parte del profesional responsable det procedimiento clinko,

Articuio 8.- Derecho a revocar of comsontimiento. £ consentimiento para reakzar ol
procedimiento recomendado puede ser revocado por e olorganie, paccal o otaimente, en
cuaiquier momento. De la antenor stuacon e profesional responsable def procedimiento dinico
debeara dejar consiancia en el expedienie de sakud 0 regsio respecivo.

La revocatora de un procedimiento por pane de &3 persona usuana o su representante legal. no
SUPONe NINGUNA Sancicn o pérdida de derechos.
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