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Resumen

La presente investigacion fue realizada en el Hospital de Especialidades y Docencia
Abel Gilbert Pontdn, este trabajo tiene como finalidad determinar las complicaciones
gue pueden ocurrir a personas que han sufrido traumatismo craneoencefalico grave
gue estan conectados en ventilacion mecanica y el cuidado que se les brinda a los
pacientes con estas complicaciones. La ventilacion mecanica es una medida
terapéutica y de soporte vital en el cual se lo instaura a pacientes con problemas y
patologias que alteran su funcionamiento respiratorio, por este motivo, la ventilacion
mecdnica o asistencia respiratoria mecanica en un paciente con traumatismo
craneoencefalico puede ser muy beneficioso al momento de ser bien utilizarlo, esto
puede minimizar estadias largas en el hospital y por ende disminuir costos, pero lo
mas importante se puede reducir e incluso evitar otros tipos de complicaciones
adquiridas en la misma unidad de cuidados intensivos. En este trabajo de
investigacion, la metodologia trata de elaborar un indicador inicial para evitar
complicaciones a pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en adultos de
40 a 60 afios conectados a ventilacion mecanica. Se utilizé con investigacion
bibliografica explorativa y descriptiva, mediante una encuesta y juicio de experto.

Palabras Claves: Ventilacion Mecdnica, Traumatismo Craneoencefalico
Grave, Unidad de Cuidados Intensivos.
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Abstract

The present investigation was carried out in the Hospital of Specialties and Teaching
Abel Gilbert Ponton, this work has as purpose to determine the complications that
can happen to people that have suffered serious traumatic brain injury that are
connected in mechanical ventilation and the care that is given to the patients with
these complications. Mechanical ventilation is a therapeutic and vital support
measure in which it isintroduced to patients with problems and pathologies that alter
its respiratory function, for this reason, mechanical ventilation or mechanical
ventilation in a patient with head trauma can be very beneficial at the time of being
well used, this can minimize long hospital stays and therefore reduce costs, but the
most important can be reduced and even avoid other types of complications acquired
in the same intensive care unit. In this research work, the methodology aims to
develop an initial indicator to avoid complications in patients with severe head
trauma in adults aged 40 to 60 years who are connected to mechanical ventilation. It
was used with exploratory and descriptive bibliographical research, through a survey
and expert judgment.

Keywords: Mechanical Ventilation, Severe Traumatic Brain Injury, Intensive
Care Unit.



Introduccion

El traumatismo craneoencefalico o traumatismo encéfalo craneano o embolia
encefalocraneal es la alteracion en la funcidn neuroldgica u otra evidencia de
patologia cerebral a causa de un Traumatismo que ocasiona un dafio fisico en
el encéfalo. El Traumatismo Craneoencefalico representa un grave problema de
salud a nivel mundial y es la causa mds comun de muerte y discapacidad en la gente
joven, sin contar las grandes repercusiones econdmicas relacionadas con la

hospitalizacion.

Durante la fase aguda y subaguda del traumatismo craneoenceféalico puede
haber complicaciones tanto neuroldgicas como no neuroldgicas que dificultan e
incluso impiden el tratamiento rehabilitador, al comprometer la estabilidad médica
del enfermo. Es importante conocerlas ya que los pacientes afectos de traumatismo
craneoencefalico cada vez inician el tratamiento rehabilitador en una fase mas
temprana de su hospitalizacion, por lo que es muchas veces en estos Servicios donde

se diagnostican y tratan.

Las fuerzas de contacto suelen causar lesiones focales como: fracturas de
craneo, contusiones y hematomas como el epidurales o subdurales. Cuando Ia
inercia actla sobre la cabeza causa aceleracién por traslacién o rotacién con o sin
una fuerza de contacto. Este es el caso de los «latigazos» que se producen cuando se
frena bruscamente un vehiculo. Dado que el cerebro no esta rigidamente unido al
craneo, el movimiento de traslacion por inercia del cerebro en la cavidad craneal
puede causar contusiones, hematomas intracerebrales y hematomas subdurales, por
impacto de la masa encefdlica con las estructuras craneales. La inercia por rotacién o
angular suele tener un efecto mas importante y puede causar dafo axonal difuso.Un
traumatismo craneoencefalico grave puede ser resultado solamente de fuerzas de

aceleracion/desaceleracion sin dafio alguno en el cuero cabelludo.

La fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico se divide en dos fases. En
la primera fase, el dafio inicial ocurre como resultado directo del evento traumatico.

La segunda fase se da por multiples procesos neuropatolégicos que pueden seguir de
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dias a semanas después del traumatismo inicial. Uno de los objetivos del tratamiento

neurocritico es intervenir de manera oportuna para evitar el dafio secundario.

La busqueda sistematica de la bibliografia médica y los datos obtenidos
durante mi experiencia en los afios de estudio serdn herramientas utiles en la
evaluacidn del conocimiento que se tiene de un area determinada a fin de tomar las

mejores decisiones posibles en la practica clinica- terapéutica.

El tiempo invertido en este trabajo de investigacién fue de tres meses, donde
se realizd una exhaustiva investigacién estadistica de todos los casos de pacientes
que presentaron cualquier tipo de lesién que comprometa la regiéon cefdlica, ya sea
por cualquiera de sus etiologias que sean englobados en el término de trauma, ya
sean caidas, violencia o accidentes de transito, todos estos datos fueron recabados
del area de estadistica del Hospital de docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontdn,
valiéndome de formularios previamente realizados, estos mismos basados en los
diferentes estudios que antecedieron a este proyecto y que se encuentran en la

literatura médica universal.

El presente trabajo investigativo ha sido dividido en cuatro capitulos para un

mejor desarrollo:

En el capitulo | se plantea el problema, su delimitacién, se formula el problema

de estudio y se presentan el objetivo general y los objetivos especificos.

El capitulo Il esta conformado por las bases tedricas que sustentan el proyecto
de investigacion. En él se citan los conceptos, definiciones y estudios realizados

previamente y que fortalecen el marco tedrico del trabajo.

En el capitulo Ill se abarca la metodologia utilizada para la investigacién y se
presentan los datos obtenidos con la ayuda de tablas y graficos para una mejor

interpretacion y analisis de los resultados.

El capitulo IV ha sido destinado a la presentacidn de la propuesta, en el que
se incluye todo lo relacionado con ella: justificacién, objetivos, importancia,
factibilidad, etc. Finalmente se elaboran las conclusiones y recomendaciones, asi
como las referencias bibliograficas



CAPITULO |

EL PROBLEMA
Planteamiento del problema

En la sociedad actual el traumatismo craneal y la lesién cerebral traumatica
constituyen un importante problema de salud tanto en los paises industrializados

como en los que se encuentran en vias de desarrollo.

El traumatismo Craneoencefdlico a nivel mundial es un problema mas
frecuente sobre todo en accidentes de transito, son las que ocasionan mas de cinco
millones de muertes al afio. El estudio fundamental Global burden of disease and risk
factors (Carga de morbilidad mundial y factores de riesgo) calculé que los
traumatismos constituian en 1990 mas del 15% de los problemas de salud en el

mundo y preveia que la cifra aumentara hasta el 20% para 2020.

En paises con ingresos bajos y medios las muertes por traumatismo se
producen mas de un 90%, en los que no suelen aplicarse medidas de prevencioén y
cuyos sistemas de salud estan menos preparados para afrontar el reto. Los
traumatismos contribuyen claramente al circulo vicioso de la pobreza y producen
consecuencias econémicas y sociales que afectan a las personas, las comunidades y
las sociedades. El efecto socioeconédmico de las incapacidades por traumatismo se
multiplica en los paises con ingresos bajos, que suelen contar con sistemas poco
desarrollados de cuidados y rehabilitacidon postraumaticos, y con una infraestructura

de bienestar social deficiente o inexistente.

El Ecuador como un pais de avances importantes para el tratamiento del
traumatismo craneoencefalico grave, hace hincapié en el cuidado de estos tipos de
sucesos sobre todo en prevencidn de accidentes de transito; que es, el causante mas
importante en los traumatismos craneoencefalicos. El sistema de salud a nivel
nacional tiene personal netamente preparadas para el tratamiento y rehabilitacion

del traumatismo craneoencefalico grave.



Este trabajo de titulacién que se realizé en la ciudad de Guayaquil, denota que
el indice de mortalidad por traumatismo craneoencefdlico grave es muy alto que
incluso puede ocupar el primer lugar de muertes ocasionados principalmente por los
accidentes de transito de todo tipo; es por esto que es necesario un indicador inicial
para los procedimientos iniciales para cada uno de los departamentos de terapia
respiratoria y para diferentes tipos de pacientes que sufren un traumatismos
craneoencefdlico de cualquier tipo, y por ultimo determinar cual es la etiologia mas
frecuente en nuestro medio asi como también cuales son la complicaciones mas
preponderantes en dichas alteraciones, todo esto teniendo como bases estudios

anteriores de la region y de todo el mundo.

Formulacion del Problema

¢Cuales son los efectos de la ventilacion mecanica en pacientes con
Traumatismo craneoencefdlico grave en Hospital de Docencia y Especialidades Abel

Gilbert Ponton de la ciudad de Guayaquil?

Sistematizacion del Problema

¢Cual es la Realidad del Traumatismo Craneoencefalico en las diversas partes

del mundo y el Ecuador?

¢Cudles son los conocimientos que tienen los Terapeutas Respiratorios sobre

el Traumatismo Craneoencefalico?

¢Cudles son las destrezas que tienen los Terapeutas Respiratorios sobre la

utilizacion del ventilador mecanico?

¢Qué consecuencias genera la mala utilizacion del Ventilador Mecanico en los

pacientes con traumatismo Craneoencefalico?



Evaluacion del Problema

Delimitado: El presente trabajo se realizé en Unidad de Cuidados Intensivos
Del Hospital de Especialidades y Docencia Abel Gilbert Pontdn de la ciudad de
Guayaquil con pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, conectados a

ventilacion mecéanica de 40 a 60 anos.

Evidente: El Traumatismo craneoencefalico es un trastorno de alto riesgo el

cual desencadena otros tipos de complicaciones a corta y largo plazo.

Relevante: El ventilador mecdnico es un instrumento muy importante en la
unidad de cuidados intensivos para el tratamiento y rehabilitacidon del traumatismo

craneoencefalico.

Claro: En el contenido de esta investigacion se utilizaran los términos mas
faciles para entender, se procurara claridad en los resultados que se muestren al final

del trabajo investigativo.

Factible: Este proyecto es factible ya que tenemos el apoyo del Hospital de
Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontdn y las autoridades de la universidad y

del tutor encargado.

Producto esperado: Mediante este proyecto se tiene como objetivo ver las
complicaciones en la utilizacion del ventilador mecdnico en los pacientes con

traumatismos craneoencefalico.

Delimitacion Del Problema.

Campo: Ventilacion Mecanica en traumatismo craneoencefalico grave.

Area: Unidad de Cuidados Intensivos.

Aspecto: cuantitativo, cualitativo, preventivo, retrospectivo.

Tema: Ventilacion Mecdanica en adulto de 40 a 60 afilos con traumatismo

craneoencefalico grave.



Objetivos de la Investigacion
Objetivo General

Establecer los beneficios de una adecuada atencidn inicial en terapia
respiratoria en los paciente con traumatismo craneoencefdlico grave, mediante el
trabajo de campo, bibliografico, encuesta con revisién de Historias Clinicas facilitados
por el servicio de estadistica de dicha casa de salud, para de esta forma obtener una
informacién mas detallada de esta problematica, de modo tal que pueda ser base
para futuros trabajos concernientes en pacientes de 40 a 60 afos de edad conectados
al Ventilador Mecanico en la unidad de cuidados intensivos en El Hospital de

Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontén de la ciudad de Guayaquil.

Objetivos Especificos

Determinar la prevalencia del Traumatismo craneoencefalico en El Hospital

de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton.

Identificar las complicaciones relacionados a la asistencia respiratoria

mecdnica en pacientes con el Traumatismos craneoencefalico.

Distinguir beneficio en adecuado manejo del ventilador mecanico en

pacientes con traumatismo craneoencefalico en Unidad de Cuidados Intensivos.



Justificacion

Este estudio se lo realizé en el Hospital de Docencia y Especialidades Abel
Gilbert Pontén durante el periodo de noviembre del 2017 a enero del 2018, teniendo
en consideracion las complicaciones de los pacientes con traumatismo
craneoencefalico grave, demostrando cual es la incidencia, prevalencia y mortalidad

de esta patologia; asi como los factores de riesgo y caracteristicas clinicas.

Los conocimientos por parte del terapeuta respiratorio sobre la utilizacién del
ventilador mecanico en los pacientes con traumatismo craneoencefélico grave son
muy alto en el Ecuador; por ende, los terapistas respiratorios estan muy preparados
para el cuidado y rehabilitacion de estos tipos de pacientes; lo cual, la capacidad para
tratar estos tipos de acontecimientos motiva a la realizacion de un indicador inicial,
a partir de éste disminuir las complicaciones y mortalidad en pacientes con

traumatismo craneoencefalico grave.

Los estudios del traumatismo craneoencefalico grave es muy alto en nuestro
pais, esta es una patologia de frecuente presentacion sobre todo en accidentes de
transito, por lo que es necesario mantener actualizada una base de datos para el
control de la incidencia epidemioldgica, conocer las complicaciones y riesgos por la

mala utilizacidn del ventilador mecanico.



Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacion de Variables.

Variables

Dimensiones

Indicadores

VARIABLE INDEPENDIENTE

TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Es una inflamacién a nivel de los
bronquios y se desplaza en los
pulmones provocada por una
infeccion

Aparato Respiratorio

Complicaciones

Prevencion

Anatomia
Descripcion

Causas
Trasmision
Sintomas
Laboratorio

Factores de riesgo
Tratamiento
Medidas de prevencion

VARIABLE DEPENDIENTE

VENTILACION MECANICA

Estrategia terapéutica que consiste
en asistir mecdnicamente la
ventilacién respiratoria espontdnea
cuando ésta es inexistente o
ineficaz para la vida.

Epidemiologia en el contexto

Morbilidad

Modos Ventilatorios

Generalidades

Prevalencia
Incidencia

VMC
VMA/C
SIMV
PSV
CPAP
NAVA

Elaborado por: Roberto Carlos Armijos Espinoza




CAPITULO II

MARCO TEORICO
Antecedentes del estudio

En el trabajo realizado por Valencia Padilla, Francisco Javier (2017) sobre
Mortalidad y discapacidad valorada por escala gos1 en pacientes con traumatismo
craneoencefdlico grave en cuidados intensivos de la Clinica la Merced: enero 2012 a
diciembre de 2015 se determind la correlacion entre diversas condiciones vy
situaciones dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos y el nivel de discapacidad

obtenido en evaluaciones de Glasgow al altay a los tres meses.

Las 146 historias clinicas de pacientes hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos de una clinica privada de la ciudad de Quito que tiene convenio de
atencidén con el Instituto de Seguridad Social del Ecuador en el periodo de diciembre
del 2012 a diciembre del 2015. Se utilizé un disefio descriptivo transversal y para su
analisis se realizd estadistica descriptiva.El grupo mas afectado fue el del sexo
masculino 85,6%. (n= 125) El Glasgow al alta de Terapia Intensiva persistid con el
diagndstico de traumatismo grave un 32,8% (n=46) es decir fue menor a 8 puntos en
esta escala. La principal complicacion identificada en las historias clinicas de los
pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos fue la Neumonia Nosocomial en un

55,22% (n=80).

En éste estudio se pudo identificar los diferentes factores tanto clinicos,
epidemioldgicos y de rehabilitacion fisica de evolucién de un paciente con

traumatismos craneoencefdlicos grave.

El propdsito del estudio de Morales Cabezas, Patricia Verdnica; Ponce Muiiiz,
Frank René (2017), realizaron con trabajos de la influencia de factores precoz y como
influye en la morbi-mortalidad de pacientes con traumatismo craneoencefalico grave
ingresados en el servicio de urgencias del Hospital Eugenio Espejo en el periodo
comprendido Enero 2015 a Octubre 2016, el tipo de estudio es retrospectivo
longitudinal, con un total de 90 pacientes y determinaron que la principal causa de

muerte en pacientes jovenes.



Mario Chico-Fernandez, Marcelino Sanchez-Casado, Maria Angeles
Ballesteros-Sanz, Juan Antonio Llompart-Pou (2017), realizaron un estudio
descriptivo retrospectivo con el objetivo fundamental de conocer la organizacién de
la asistencia al traumatismo craneoencefdlico grave asi como el manejo inicial de
estos pacientes en los servicios de neurocirugia de Espafia. Encontrando que las
manifestaciones clinicas en el paciente son iguales en otros paises. Llegando a la
conclusién que la organizacion y manejo del traumatismo craneoencefalico grave en

su pais es muy similar al de los paises de nuestro entorno.

Fundamentacion Teorica

Los traumatismos craneoencefélicos en el Ecuador constituye un problema de
salud en nuestra sociedad actual, debido al incremento del nimero de personas

afectadas y la alta proporcion es de personas adultas.

Los recientes avances tecnoldgicos y médicos posibilitan que mas personas
puedan sobrevivir al dafio cerebral. Las secuelas del dano cerebral pueden llegar a
ser altamente incapacitantes e impedir o dificultar el retorno a las actividades que el

paciente realizaba anteriormente, tanto a nivel académico y profesional como social.

Cuando se sufre un traumatismo craneoencefalico se puede determinar el
tipo de lesion cerebral tanto por el mecanismo y la edad, los pacientes menores de
30 afos, al lesionarse en accidentes automovilisticos, tienen mayor tendencia a
presentar un cuadro de dafio difuso, mientras que los pacientes mayores de 60 afios,
lesionados en caidas, tienen mayor tendencia a presentar hematomas, por pérdida

de la autorregulacién del flujo sanguineo cerebral y vasoespasmo focal.

Puede existir una lesién cerebral primaria, inmediata y no modificable por el
tratamiento, producida por impacto directo o por un mecanismo de aceleracion-
desaceleracion, que es el que predomina en los accidentes de transito. La lesidon
cerebral secundaria se manifiesta clinicamente en una fase posterior y estan en
relacién con las lesiones ocupantes de espacio, edema cerebral, isquemia, hipoxia,

aceleraciones metabdlicas e infecciones la lesidn cerebral secundaria puede y debe
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ser prevenida y tratada precozmente, ya que la morbimortalidad evitable en el

traumatismos craneoencefdlicos severo depende fundamentalmente de ella.

El esquema de atencidn inicial al traumatizado constaria de los siguientes

pasos:

a) Permeabilizacidn de la via aérea e inmovilizacién.
b) Circulacién y control de la hemorragia.

¢) Evaluacion Neurolégica.

d) Investigacién del tamafio pupilar y reaccién a la luz.

e) Mantener la presion intracraneal en el rango adecuado.

El objetivo de la atencién urgente al Traumatismo Craneoencefilico,
independientemente de su gravedad, es evitar lesiones cerebrales secundarias y

disminuir la estadia hospitalaria.

GONZALEZ y GARCIA (2013), dicen: “La muerte por traumatismos sigue
estando dentro de las principales causas de muerte y discapacidad, y son las
lesiones del sistema nervioso y el choque hemorrdgico sus principales

contribuyentes”. (Pp.186)

Anatomia Del Crdneo

Al hablar de la estructura craneana, decimos que, esta se encarga de cubriry
proteger el cerebro y el encéfalo. El craneo esta constituido por ocho huesos que
forman la caja del craneo, cuyo espesor varia de acuerdo a la persona; los cuales son

los siguientes: Occipital, Frontal, Etmoides, Esfenoides, Parietales, y; Temporales.

La funcién del craneo es muy importante ya que brinda proteccidn al cerebro,
un érgano muy sensible que es imprescindible para la vida. Lo que hace el craneo es
proteger el cerebro de golpes y otros dafios, aunque la caja dsea también puede

resultar afectada por un traumatismo.
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Hueso Occipital Del Créneo.

El hueso occipital es un hueso impar, forma la parte posterior y la mayor parte
de la base del craneo. También se puede observar en la vista inferior del crdaneo
el foramen magno. El bulbo raquideo (la porcion mas inferior del encéfalo) se
continua con la médula espinal a través de este agujero; también pasan a través de

él las arterias espinales y las vertebrales.

Hueso Frontal Del Craneo.

El hueso frontal forma la frente, el lecho de las dérbitas y la mayor parte de la
porcidon anterior de la base del craneo. En los nifios recién nacidos la porcidn
izquierda y derecha del hueso frontal estan unidas por la sutura metdpica, que

generalmente desaparece entre los seis y ocho afios de edad.

Hueso Etmoides Del Crdneo.

El hueso etmoides tiene una apariencia esponjosa, se ubica en la linea media
en la parte anterior de la base del craneo, por dentro las drbitas. Se encuentra delante

del esfenoides y detrds de los huesos nasales.

Hueso Esfenoides Del Crdneo.

El hueso esfenoides se encuentra en la porcién media de la base del craneo.
Este hueso es la piedra angular de la base del crdneo ya que se articula con el resto
de los huesos craneales manteniéndolos unidos entre si. El hueso esfenoides se ubica
por detrds y ligeramente por encima de la cavidad nasal y forma parte del piso,
paredes laterales y pared posterior de la érbita. La forma del hueso esfenoides se
parece a un murciélago con las alas extendidas. El cuerpo del esfenoides es la porcién
cuboide medial entre el hueso etmoides y el occipital. Contiene los senos
esfenoidales que drenan en la cavidad nasal. La silla turca es una estructura dsea en

forma de silla de montar en la superficie superior del cuerpo del esfenoides.

Huesos Parietales Del Craneo.

Los dos huesos parietales forman la porcidon mas grande de las partes laterales
del craneo asi como su techo. La superficie interna presenta numerosas protrusiones
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y depresiones donde se hallan los vasos sanguineos que irrigan la duramadre, el

tejido conectivo superficial que recubre al cerebro.

Huesos Temporales Del Crdneo.

Los dos huesos temporales forman la porcién inferior y lateral del craneo y
parte de la base del craneo. Se observa la escama del temporal, una porcion fina y
plana que forma la porcién anterior y superior de la sien. Proyectandose desde la
porcion inferior de la escama del temporal se encuentra la apdfisis cigomatica, que
se articula con la apdfisis temporal del hueso cigomatico. En conjunto, la apdfisis
cigomatica del temporal y la apdfisis temporal del hueso cigomatico o malar

conforman el arco cigomatico.

En la cara posteroinferior de la apdfisis cigomatica de cada hueso temporal se
halla una depresién denominada fosa mandibular En el sector anterior de esta
depresion se encuentra una elevacidon redondeada denominada tubérculo articular.
La fosa mandibular y el tubérculo articular se articulan con la mandibula forman do

la articulacion temporomandibular.

La conformacion de los ocho huesos que forman el craneo propiamente dicho,
protegen al cerebro y sus partes, también forman la base y la boveda del craneo por

el cual pasan sus respectivos vasos sanguineos y nervios.

El Encéfalo.

El trabajo de cada érgano y musculo se debe a la informacién y transmision
del Cerebro. A través del Cerebro, en particular, pensamos, vemos, escuchamos y
distinguimos lo feo de lo hermoso, lo malo de lo bueno, lo placentero de lo que nos

desagrada.

SALADIN, Kenneth (2013), indica que: “La funcion del cerebro esta tan
relacionada con lo que significa estar vivo y ser humano, que el cese de la actividad

encefdlica se considera un criterio de muerte aunque otros érganos del cuerpo sigan

funcionando”. (Pp.511)
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Con sus cientos de conjuntos neurales y trillones de sinapsis, el encéfalo, del
que el cerebro forma parte, realiza tareas complejas mas alld de la comprensién

actual.

El cerebro constituye casi 83% del volumen del encéfalo y consta de un par de
globos divididos a la mitad a los que se denomina hemisferios cerebrales. Cada uno
de estos hemisferios estd marcado por pliegues gruesos a los que se llama
circunvoluciones, separadas por ranuras superficiales denominadas surcos. Una
ranura mediana muy profunda, la cisura interhemisférica, separa entre si a los
hemisferios derecho e izquierdo. En la parte inferior de esta cisura, los hemisferios
estan conectados por un haz grueso de fibras nerviosas a las que se denomina cuerpo
calloso, una marca prominente para la descripcién anatémica. El cerebelo ocupa la
fosa craneal posterior, es inferior al cerebro y esta separado de él por la hendidura
cerebral de Bichat. También esta marcado por circunvoluciones, surcos y cisuras. El
cerebelo es la segunda region mas grande del encéfalo, y constituye casi 10% de su

volumen pero contiene mas de 50% de sus neuronas.

El encéfalo, como la médula espinal, esta integrado por materias gris y blanca.
Lo cual decimos que la materia gris, que es el asiento de los neurosomas, las dendritas
y las sinapsis, forma una capa superficial a la que se denomina corteza sobre el
cerebroy el cerebelo, y masas mas profundas llamadas nucleos rodeados por materia
blanca. Esta es profunda a la materia gris cortical en casi todo el encéfalo, de forma
contraria a la relacién entre las materias gris y blanca en la médula espinal. Como en
ésta, la materia blanca estd compuesta por vias, o haces de axones, que en este caso

conectan una parte del encéfalo con otro, asi como con la médula espinal.

El encéfalo esta envuelto en tres membranas de tejido conjuntivo, las tres
membranas en conjunto conforman las meninges, que se encuentran entre el tejido
nervioso y el hueso. Al igual que en la médula espinal, son la duramadre, la aracnoides
y la piamadre. Estas membranas protegen el encéfalo y proporcionan un marco

estructural para sus arterias Y venas.

La duramadre consta de dos capas: una capa peridstica externa, equivalente
al periostio de los huesos craneales, y una capa meningea interna. Sélo esta ultima
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continta en el canal vertebral, donde forma el saco dural alrededor de la médula

espinal.

La duramadre craneal estd muy presionada contra el hueso craneal, sin
espacio epidural intermedio, como el que se encuentra alrededor de la médula
espinal. Por otro lado la capa meningea de la duramadre se dobla hacia el interior
para separar partes importantes del encéfalo: la hoz del cerebro se extiende en la
cisura interhemisférica como una pared dura, con forma de media luna, entre los
hemisferios cerebrales; la tienda del cerebelo se extiende como un techo sobre la
fosa craneal posterior y separa al cerebelo del cerebro, arriba de él; y la hoz cerebelar

separa, en parte, las mitades derecha e izquierda del cerebelo en el lado inferior.

La aracnoides y la piamadre son similares a las de la médula espinal. La
aracnoides es una membrana transparente sobre la superficie encefalica, visible en
la mitad caudal del cerebro. Un espacio subaracnoideo la separa de la piamadre, que
se encuentra debajo, y en algunos lugares, un espacio subdural la separa de la
duramadre, que se encuentra arriba. La piamadre es una membrana muy delgada,
delicada, que sigue de cerca todos los contornos del encéfalo e incluso se sumerge

en los surcos. No suele ser visible sin un microscopio.

El liquido cefalorraquideo no es estacionario, sino que fluye de manera
continua por todo el Sistema Nervioso Central, impulsado en parte por su propia
presién y en parte por el movimiento de los cilios ependimarios y por las pulsaciones
ritmicas del encéfalo producido por cada latido. El liquido cefalorraquideo excretado
en los ventriculos laterales fluye a través de los agujeros interventriculares hacia el
tercer ventriculo y luego desciende por el acueducto mesencefdlico hasta el cuarto
ventriculo. El tercer y cuarto ventriculos y sus plexos coroideos agregan mas liquido
cefalorraquideo en el camino. Una pequena cantidad de éste llena el conducto
central de la médula espinal, pero al final todo escapa por tres poros en las paredes
de los cuatro ventriculos. Estos llevan al espacio subaracnoideo en la superficie del
encéfalo y la médula espinal. A partir de este espacio, el liquido cefalorraquideo es
reabsorbido por las granulaciones aracnoideas, extensiones de la meninge

aracnoides, que tiene la forma de un pequefio tallo de coliflor y que sobresale de la
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duramadre en el seno longitudinal superior. El liquido cefalorraquideo tiene tres

funciones:

Liviandad. Como el encéfalo y el liquido cefalorraquideo tienen densidades
similares, el primero no se hunde ni flota en el segundo. Cuelga de delicados
fibroblastos especializados de la meninge aracnoides. Esta liviandad permite al
encéfalo tener un tamafio considerable sin quedar discapacitado por su propio peso.
Si descansara por completo sobre el piso del craneo, la presién mataria al tejido

nervioso.

Proteccion. El liquido cefalorraquideo también protege el encéfalo para que

no golpee contra el craneo cuando se sacude la cabeza.

Estabilidad quimica. El flujo de liquido cefalorraquideo deslava desperdicios

metabdlicos del tejido nervioso y regula su entorno quimico por homeostasis.

La Irrigacion sanguinea y el sistema de barrera encefdlica que esté
representado sélo por el 2% del peso del cuerpo de un adulto, reciben 15% de la
sangre (casi 750 ml/min) y consume 20% del oxigeno y la glucosa. Debido a que las
neuronas demandan mucho ATP vy, por tanto, glucosa y oxigeno, es critica la
constancia de la irrigacién sanguinea al sistema nervioso. Una mera interrupcion de
10 segundos en el flujo sanguineo puede causar pérdida de conciencia, unade 1a 2
minutos puede discapacitar de manera significativa algunas funciones neurales y 4

minutos sin sangre causan dafo encefdlico irreversible.

A pesar de su importancia critica en el encéfalo, la sangre es también una
fuente de anticuerpos, macréfagos, toxinas bacterianas y otros agentes que pueden
ser dafiinos. El tejido encefalico dafiado es, en esencia, irremplazable, de modo que
el encéfalo debe estar bien protegido. Por tanto, hay un sistema de barrera encefilica
que regula de manera estricta cudles sustancias pueden pasar de la circulacién
sanguinea al liquido tisular del encéfalo. Es necesario proteger dos posibles puntos
de entrada: los capilares sanguineos de todo el tejido encefalico y los capilares de los

plexos coroideos. En el primer sitio, el encéfalo esta bien protegido por la barrera
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hematoencefilica, que consta de uniones intercelulares herméticas entre las células

endoteliales que forman las paredes capilares.

En el encéfalo en desarrollo, los astrocitos llegan a los capilares y se ponen en
contacto con ellos con la ayuda de su pie perivascular, lo que induce a las células
endoteliales a formar uniones herméticas que cierran por completo los espacios
entre ellas. Esto asegura que cualquier cosa que deje la sangre pase a través de las
células y no entre éstas. Las células endoteliales son mas selectivas de lo que lo serian
los espacios entre ellas, y pueden excluir sustancias daninas del tejido encefélico al

tiempo que permiten el paso de las que son necesarias.

En los plexos coroideos, el encéfalo estd protegido por una barrera
hematocefalorraquidea formada por uniones intercelulares herméticas entre las
células ependimarias. Estas uniones estan ausentes en el mismo tipo de células que
se encuentran en los demas lugares, porque es importante que permitan los
intercambios entre el tejido encefilico y el liquido cefalorraquideo. Es decir, no hay

barrera hematocefalorraquidea.

SALADIN, Kenneth (2013), Indica que:

El sistema de barrera encefdlica es muy permeable al agua, la glucosa y las
sustancias liposolubles como el oxigeno, el diéxido de carbono, el alcohol, la
cafeina, la nicotina y los anestésicos. Es un poco permeable al sodio, el
potasio, el cloruro y los productos de desecho urea y creatinina. Aunque el
sistema de barrera encefdlica es un dispositivo protector importante,
representa un obstdculo para la accion de medicamentos como antibioticos
y anticancerigenos y, por tanto, complica el tratamiento de enfermedades

encefdlicas. (Pp. 521)

Hay lugares llamados érganos circunventriculares, en el tercer y cuarto
ventriculos, donde la barrera esta ausente y la sangre tiene acceso directo a las
neuronas encefdlicas. Esto permite que el encéfalo vigile y responda a las

fluctuaciones en la glucosa, el pH, la osmolaridad y otras variables sanguineas. Por
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desgracia, estos érganos también ofrecen una ruta para la invasion por parte del virus

de la inmunodeficiencia humana.

La importancia general de cada elemento y estructura del encéfalo puede
hablar fuera de los traumatismos craneoencefdlico que otros trastornos a nivel
cefdlico encontramos. Los trastornos encefdlicos son condiciones congénitas
causadas por dafios o desarrollo anormal del sistema nervioso de gemacién o

germinacion.

Los trastornos encefdlicos no son causados necesariamente por un solo
factor, sino que pueden ser provocados por condiciones hereditarias o genéticas o
por exposiciones ambientales durante el embarazo, tales como medicamentos que
la madre haya tomado, infeccion maternal o exposicion a radiaciones. Algunos
trastornos encefdlicos ocurren cuando las suturas craneales (los empalmes fibrosos
gue conectan los huesos del crdneo) se unen prematuramente. La mayoria de los
trastornos encefdlicos son causados por un problema que ocurre en las primeras

etapas del desarrollo del sistema nervioso fetal.

El sistema nervioso humano se desarrolla a partir de una capa pequena y
especializada de células ubicadas en la superficie del embridn. En las primeras etapas
del desarrollo, esta capa de células forma el tubo neural, una envoltura estrecha que
se cierra entre la tercera y cuarta semana del embarazo para formar el cerebro y la
médula espinal del embrién. Cuatro procesos principales son responsables del
desarrollo del sistema nervioso: la proliferacion celular, un proceso en el cual las
células nerviosas se dividen para formar nuevas generaciones de células; la migracion
celular, un proceso en el cual las células nerviosas se mueven desde su lugar de origen
hasta el lugar donde estaran el resto de la vida; la diferenciacién celular, un proceso
durante la cual las células adquieren caracteristicas individuales; y la muerte celular,
un proceso natural en el cual las células mueren. Entender el desarrollo normal del
sistema nervioso humano, que es una de las prioridades de la investigacion del
Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares,

puede permitir una mejor comprension de los trastornos encefalicos.
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Los dafos al sistema nervioso en desarrollo son una causa importante de
trastornos crénicos e incapacitaciones y, a veces, de la muerte de infantes, nifos y
hasta adultos. Los dafios sufridos por el sistema nervioso en desarrollo pueden
afectar la mente y el cuerpo en grados que varian enormemente. Muchas
incapacidades son suficientemente leves y permiten que los pacientes afectados
puedan actuar independientemente en la sociedad. Otras no lo son. Algunos infantes,
nifios y adultos mueren. Otros quedan completamente incapacitados y una poblacion
aun mas grande queda parcialmente incapacitada, funcionando bastante por debajo

de la capacidad normal durante toda la vida.

Traumatismo Craneoencefdlico.

FARRERAS y ROZMAN (2016), definen que el traumatismo craneoencefélico
es: “cualquier lesion del conjunto craneoencefdlico que se asocie a sintomas o
signos atribuibles al traumatismo tales como alteraciones del nivel de conciencia,
amnesia, cualquier otra alteracion neurolégica o neuropsicolégica, fractura

craneal, lesion intracraneal o la muerte del paciente”. (Pp.1433)

Podemos definir al traumatismo craneoencefalico como la alteracion de la
funcién cerebral o alguna otra evidencia de patologia cerebral, causado por alguna
fuerza externa. Al traumatismo craneoencefdlico pueden ser causados por los

siguientes eventos:

° Impacto del crdneo por un objeto
° Impacto de un objeto contra el craneo
° Fuerzas de aceleracién y desaceleracion sin impacto directo contra el

craneo Cuerpo extrafio penetrando en el craneo
° Fuerzas generadas por explosién

° Otras fuerzas no definidas.
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Fisiopatologia.

El traumatismo craneoencefdlico es una patologia frecuente en los paises
industrializados, constituyendo una de las principales causas de muerte entre la

poblacidn pediatrica y adulta joven.

El traumatismo craneoencefdlico constituye la primera entidad como causa
de mortalidad. Se considera que cada siete segundos ocurre un Traumatismo
Craneoencefalico y una defuncién cada cinco minutos, muy particularmente entre la
poblacidn joven; ademas contribuye al fallecimiento, de al menos el 45% de los casos

de politraumatismo.

En la Sociedad en que nos ha tocado vivir, el desarrollo tecnolégico en los
diversos ambitos también ha supuesto un notable incremento de los riesgos de TCE.
Estos riesgos tan elevados estan relacionados con el desarrollo industrial, la

construccion o el trafico desorbitado de nuestras ciudades y carreteras.

Clasificacion de los traumatismos Craneoencefdlicos segtin su gravedad.- Los
traumatismos Craneoencefalicos, segun los criterios de Annenger y escala de coma

de Glasgow se clasifican en:

° Leves,
° Moderados, y;
° Graves.

Escala de Glasgow.

Es un método simple y confiable de registro y monitoreo del estado de
conciencia sirve como guia para el manejo clinico, por ser de facil aplicacién y
mantener vigencia para los pacientes con lesiones por traumatismos

craneoencefalico.

PERAMATO, Maria (2017), “Se definen con mds claridad las medidas

adoptadas para evaluar cada componente de la escala. Se enfatiza la necesidad de
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la presentacion de informes en los tres componentes de la Escala en lugar de la

suma total”.

La evaluacidn estructurada se realiza mediante la realizacién de los siguientes

pasos: comprueba, observa, estimula y valora

Descripcion de la escala.

MORERA, Luis (2002), dice que:

La escala estd compuesta por tres apartados: respuesta ocular, motora y
verbal. A cada uno se le asigna un valor dependiendo de la respuesta del
paciente, los resultados se suman al final para realizar la interpretacion, el
valor mds bajo que puede obtenerse es de 3 (1+1+1), y el mds alto es de 15

(4+5+6). (Pp.69)

Clasificacion de Traumatismo Craneoencefdlico.

La puntuacion es el principal factor prondstico en el Traumatismo

Craneoencefalico y de acuerdo esta puntuacion se los puede clasificar como:

Traumatismos Craneoencefdlicos Leves. No hay fracturas, amnesia
postraumatica o pérdida de conciencia prolongada, la duracién de esta clase no es
superior a 30 minutos. En la escala de coma de Glasgow su puntuacién se encuentra

entre 13y 15.

Traumatismos Craneoencefdlicos Moderados Amnesia o pérdida de
conciencia de duracién superior a 30 minutos e inferior a 24 horas; existe fractura
traumatica. En la escala de coma de Glasgow su puntuacién se encuentra entre 9y

12.

Traumatismos Craneoencefdlicos Graves. Hematoma intracraneal y/o
contusion cerebral, ausencia de conciencia o estado de alerta de duraciéon superior a

24 horas. En la escala de coma de Glasgow su puntuaciéon en menor o igual a 8.
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Epidemiologia.

El traumatismo craneoencefalico desde hace afios y en la actualidad es un
problema sanitario de primer orden, con enormes costos y pérdidas de productividad

poblacional. Su incidencia varia segun las distintas zonas del mundo.

FARRERAS y ROZMAN (2016), dicen que: “Es mayor en hombres que en
mujeres, aproximadamente el doble, pero llega casi a cuadriplicar la incidencia en

el traumatismo grave”. (Pp. 1433).

Cuadro Clinico.

FARRERAS y ROZMAN (2016), indican que:

La exploracion del paciente con Traumatismo Craneoencefdlico debe ser
simple, objetiva y rdpida. La evaluacion del nivel de conciencia es el
parametro mds importante que debe tenerse en cuenta. Han de evitarse
términos ambiguos como estuporosos, somnolientos, inconscientes o
comatosos, que son subjetivos y no permiten tener la certeza del curso
clinico del paciente. Por ello se ha universalizado el empleo de la escala de
coma de Glasgow, que utiliza tres parametros que han demostrado ser muy
replicables en su apreciacion entre distintos observadores esta escala ya

mencionada anteriormente. (Pp. 1433).
MUNANA y RAMIREZ (2014), afirman que:

Con la escala de coma de Glasgow podemos evaluar la respuesta verbal, la
respuesta ocular y la respuesta motora. La respuesta verbal no puede
obtenerse en el paciente intubado y la respuesta de apertura ocular también
es problemdtica en casos en que se hayan producido lesiones faciales que
dificulten esta observacion. En cuanto a la respuesta motora hay que tener
en cuenta que, en los pacientes que no pueden colaborar, el estimulo que la
produce ha de ser de intensidad suficiente, y se situard por encima de un

posible nivel de afeccion medular en caso de ausencia de respuesta. Los
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puntajes de la Glasgow resumen las manifestaciones clinicas de la evolucion

de la lesion por traumatismo craneoencefalico.

Exploraciones Complementarias.

FARRERAS y ROZMAN (2016), indican que:

La radiologia simple de craneo es un examen complementario que mantiene
un papel relevante para evaluar posibles fracturas craneales. La presencia
de una fractura aumenta la posibilidad de una lesion intracraneal y hace
recomendable la realizacion de un estudio de Tomografia Computarizada
craneal y la evaluacion neuroquirurgica. La Tomografia Computarizada
craneal es la exploracion de eleccion en el Traumatismo Craneoencefdlico.
Permite evaluar el hueso y el contenido craneal, e identificar lesiones focales

y difusas. (Pp.1434)

Diagnéstico Clinico.

Cuando el enfoque en el diagndstico clinico del traumatismo
craneoencefdlico la valoracion del paciente debe de ser una sintesis de toda la
informacidn significativa, englobando antecedentes, hallazgos clinicos, el aporte de

algunos exdmenes complementarios y la examinacién precisa del perfil evolutivo.

El diagndstico clinico comprende las siguientes valoraciones:

i. Nivel de Conciencia
ii. Capacidad de Orientarse
iii. Compromiso Cuantitativo de Conciencia
iv. Lenguaje
v. Evaluacién del Lenguaje

vi. Memoria

Tratamiento.

La inicializacidon del tratamiento nos podemos enfocar en el Tratamiento

inicial y sobre todo en la Via aérea del paciente con traumatismo craneoencefalico.
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SACA, SICHIQUI y QUITO (2013), opinan que:

La estabilizacion del patrdn respiratorio es la vez la mayor prioridad de la
recuperacion inicial la via aérea se debe iniciar desde la boca, buscando
obstruccion por cuerpos extrafios o por la lengua pasando por el cuello en

busca de traumas o hematomas. (Pp. 65).

Una vez establecido el diagndstico del Traumatismo Craneoencefalico, debe

establecerse la gravedad del mismo para definir las medidas terapéuticas.

Aqui observaremos lo importante del tratamiento del traumatismo

craneoencefdlico. Se va hacer lo siguiente:

v Mantener la PIC por debajo de 20 mm Hg.

4 La presion arterial y la oxigenacion sanguinea deben ser
monitorizadas,

4 Evitar hipotensiones sistélicas por debajo de 90 mm Hg,

4 Evitar hipoxia por debajo de 60 mm Hg, y;

4 Saturaciones por debajo del 90%.

FARRERAS y ROZMAN (2016), indican que:

El objetivo de este tratamiento debe ser mantener una Presion Positiva
Continua entre 50 y 70 mm Hg. Los intentos de sobrepasar los 70 mm Hg
con liquidos y vasopresores no se recomiendan actualmente por riesgo de

sindrome de distrés respiratorio del adulto. (Pp. 1435)

Otras medidas deberian ser sistematicas, tales como:

v’ Elevar la cabecera de la cama a 30-45°,
v’ Evitar la hipotensién,
v' Mantener una sedacion adecuada, v;

v’ Prevenir la hiperglucemia y la fiebre.
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Ventilacion Mecdnica
Bases de la ventilacion Mecanica

La ventilacion mecanica es una opcidn terapéutica que tiene como objetivo
principal mejorar el intercambio gaseoso del paciente que la necesita, por medio de

respiracion artificial efectuada por una maquina.

ORTIZ Guillermo (2013), dice que:

El concepto de respirador artificial fue acufiado por Vesalius en 1555, pero
no fue sino hasta 1928 cuando Drinker y Shaw, utilizaron el primer pulmoén
de acero, posteriormente perfeccionado por Emerson. En 1950, a causa de la
epidemia de poliomielitis, se requirio el uso de esta terapéutica, y dos afios
después Engstrom introdujo la ventilacion a presion positiva, de la cual se
desprenden varias de las teorias y modelos actuales en ventilacion

mecdnica. (Pp. 16).

Motivo para el inicio de la ventilacion mecdnica

Las causas para el inicio de la Ventilacion Mecanica son:

i. Estado mental: agitacion, confusion, inquietud.
ii. Excesivo trabajo respiratorio: Taquipnea, tiraje, uso de musculos
accesorios, signos faciales.
ili. Fatiga de musculos inspiratorios: asincronia toracoabdominal, paradoja
abdominal.
iv. Agotamiento general de paciente: imposibilidad de descanso o suefo.
v. Hipoxemia: Valorar SatO2 (<90%) o Pa0O2 (< 60 mmHg) con aporte de O2.
vi. Acidosis: pH < 7.25.
vii. Hipercapnia progresiva: PaC0O2> 50 mmHg.
viii. Capacidad vital baja.

iX. Fuerza inspiratoria disminuida.
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CARRILLO, Radl (2013), dice:

Es destacable la disminucion del porcentaje de pacientes con reagudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, probablemente en relacion
con un aumento de la aplicacion precoz de ventilacion no invasiva fuera del
ambito de las unidades de cuidados intensivos (salas de urgencias, planta de

hospitalizacion). (Pp. 13).

Modos Ventilatorios

Los modos ventilatorios cldsicos y de actualidad son los siguientes:

Componentes De La Técnica Del Ventilador Mecdnico
Componentes primarios.

Modos de ventilacion. Dependiendo de la carga de trabajo entre el ventilador
y el paciente hay cuatro tipos de ventilacién: mandatoria, asistida, soporte vy

espontanea.

Volumen. En el modo de ventilacién controlada por volumen, se programa un

volumen determinado para obtener un intercambio gaseoso adecuado.

Frecuencia respiratoria. Se programa en funcion del modo de ventilacion,
volumen corriente, espacio muerto fisioldégico, necesidades metabdlicas, nivel de

PaCO2 que deba tener el paciente y el grado de respiracion espontanea.

Tasa de flujo. Volumen de gas que el ventilador es capaz de aportar al
enfermo en la unidad de tiempo. Se situa entre 40-100 I/min, aunque el ideal es el

que cubre la demanda del paciente.

Patron de flujo. Los ventiladores nos ofrecen la posibilidad de elegir entre
cuatro tipos diferentes: acelerado, desacelerado, cuadrado y sinusoidal. Viene

determinado por la tasa de flujo.

Tiempo inspiratorio. Relacion inspiracion-espiracion (I:E). E|l tiempo

inspiratorio es el periodo que tiene el respirador para aportar al enfermo el volumen
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corriente que hemos seleccionado. En condiciones normales es un tercio del ciclo
respiratorio, mientras que los dos tercios restantes son para la espiracion. Por lo

tanto la relacion I:E sera 1:2.

Sensibilidad o Trigger. Mecanismo con el que el ventilador es capaz de
detectar el esfuerzo respiratorio del paciente. Normalmente se coloca entre 0.5-1.5

cm/H20.

FiO2. Es el aire que respiramos es del 21% o0 0.21.

PEEP (Presion positiva al final de la espiracion). Se utiliza para reclutar o abrir
alveolos que de otra manera permanecerian cerrados, para aumentar la presiéon
media en las vias aéreas y con ello mejorar la oxigenacioén. Su efecto mas beneficioso
es el aumento de presidon parcial de O2 en sangre arterial en pacientes con dafio

pulmonar agudo e hipoxemia grave, ademads, disminuye el trabajo inspiratorio.

Componentes secundarios.

Pausa inspiratoria. Técnica que consiste en mantener la vélvula espiratoria
cerrada durante un tiempo determinado; durante esta pausa el flujo inspiratorio es
nulo, lo que permite una distribucién mas homogénea. Esta maniobra puede mejorar
las condiciones de oxigenacién y ventilacion del enfermo, pero puede producir

aumento de la presidn intratoracica.

Suspiro. Es un incremento deliberado del volumen corriente en una o mas
respiraciones en intervalos regulares. Pueden ser peligrosos por el incremento de

presién alveolar que se produce.

Componentes monitorizados.

Volumen. En la mayoria de los respiradores se monitoriza tanto el volumen
corriente inspiratorio como el espiratorio. La diferencia depende del lugar de

medicidn, existencia de fugas y volumen compresible.

Presion. Los respiradores actuales nos permiten monitorizar las siguientes

presiones:
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v’ P. pico o Peak: es la maxima presion que se alcanza durante la entrada de gas
en las vias aéreas.

v' P. meseta o Plateau: Presion al final de la inspiracién durante una pausa
inspiratoria de al menos 0.5 segundos. Es la que mejor refleja la Presion
alveolar.

v’ P. al final de la espiracién: Presién que existe en el SR al acabar la espiracién,
normalmente es igual a la presion atmosférica o PEEP.

v Auto PEEP: Presidon que existe en los alveolos al final de la espiracién y no

visualizada en el respirador.

Modos Ventilatorios

CARRILLO, Raul (2013), manifiesta que: “Lo primero que hay que tener en
cuenta es si existe necesidad de suplir total o parcialmente la funcion ventilatoria.

Basdndose en esto se seleccionard la modalidad mds apropiada”. (Pp.14)

Existen diferentes tipos de modos ventilatorios que son:

¢ Soporte ventilatorio Total (VM Controlada, Ventilacion Mecanica Asistida-
controlada, Ventilacion Mecanica con relacién I: E invertida y Ventilacién
Mecanica diferencial o pulmonar independiente).

e Soporte ventilatorio parcial (Ventilacién mandatoria intermitente, Presién de

soporte, Presidon positiva continua en via aérea).

Soporte Ventilatorio Total.

El ventilador dispara toda la energia necesaria para mantener una ventilacion
alveolar efectiva. Las variables necesarias para conseguirlo son prefijadas por el

operador y controladas por la maquina.

Ventilacion Mecdnica Controlada (VMC). El nivel de soporte ventilatorio es
completo, las respiraciones se inician automaticamente y el patrén de entrega de

gases esta programado.
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Ventilacion Mecdnica Asistida-Controlada (VMA/C). En esta forma de
ventilacién cada impulso respiratorio por parte del paciente es seguido por un ciclo

respiratorio sincronizado por parte del ventilador.

Si este esfuerzo respiratorio del paciente no ocurre en un periodo de tiempo

(Presion control) el respirador envia automaticamente un flujo de gas.

Para llevar a cabo este tipo de VM hay que hacer sensible el respirador a los
esfuerzos respiratorios del paciente. El mecanismo que se activa para detectarlo se
llama trigger y tiene distintos grados de sensibilidad. Consiste en unos sensores que
se activan cuando detectan una caida de presidn o un cambio de flujo en el circuito
respiratorio. El trigger puede ser manipulado por el operador para que el paciente

genere mayor o menor esfuerzo (es decir, generar un cambio de presion o de flujo).

Ventilacién Mecdnica con relacion I:E Invertida (IRV). Método de ventilacion
controlada en la que la relacion I:E es > 1 Lo que se consigue es mantener el mayor
tiempo posible las unidades alveolares abiertas favoreciendo asi su participacién en
el intercambio gaseoso y por tanto su mejor oxigenacion, pues el gas tiene mas
tiempo para difundir en aquellas regiones que tienen disminuida su capacidad de

difusién por estar previamente dafadas.

Ventilacion Mecdnica Diferencial o Pulmonar Independiente (ILV). En
algunos pacientes con procesos que afectan predominantemente a un pulmodn, se
puede desarrollar un fallo respiratorio que requiera VM. Esto produce diferencias
fisiopatoldgicas importantes entre ambos pulmones que hacen la VM convencional
mas dificil. La ILV es una ventilacion independiente (por separado) de ambos
pulmones. Dada su complejidad, estd indicada solamente cuando las medidas
convencionales fracasan en los objetivos de oxigenacién de mecanica pulmonar
propuestos. Se requiere el aislamiento de un pulmén del otro en un tubo de doble
luz, un respirador con dos circuitos (dos vdlvulas espiratorias para aplicar PEEP, dos
resistencias al flujo dos espirémetros), o bien dos respiradores, estén o no
sincronizados. Nos permite aplicar flujo de gas y PEEP de una forma selectiva, en un
intento de mejorar el intercambio de gases y mantener el volumen del pulmén afecto

sin dafar al otro. Los problemas basicos son los derivados de la colocacién y
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mantenimiento del tubo de doble luz y los ocasionados por el espacio necesario para

utilizar dos respiradores.

Soporte Ventilatorio Parcial (Svp).

Tanto el paciente como el respirador contribuyen al sostenimiento de una
ventilacién alveolar eficaz. Estas técnicas se emplean tanto como una modalidad de

Ventilacién Mecdanica o como procedimiento de destete.

Principales Motivos Para Utilizar Svp.

v" Sincronizar esfuerzos inspiratorios del paciente con la accidn del respirador.
v’ Disminuir necesidades de sedacidn.

v’ Prevenir atrofia por desuso de los musculos respiratorios.

v Mejorar tolerancia hemodindmica.

v’ Facilitar la desconexidn de la VM.

Ventilacion Mandatoria Intermitente (IMV). El Propdsito es permitir que un
paciente sometido a Ventilacion Mecéanica pueda realizar respiraciones espontaneas

intercaladas entre las insuflaciones del respirador. Los Tipos de IMV son:

No sincronizadas. Las ventilaciones mecanicas son asincronas con los

esfuerzos inspiratorios del paciente.

Sincronizadas (SIMV). Las respiraciones mecanicas son disparadas por el

paciente.

Ventilacion con Presion de Soporte (PSV).

Es un método de VM limitado por presidn y ciclado por flujo, en el cual cada
ciclo respiratorio debe ser disparado por el paciente, venciendo con su esfuerzo
inspiratorio el nivel de trigger establecido. Se usa como ayuda a la respiracion
espontanea, por lo tanto, el paciente debe conservar un adecuado impulso
respiratorio. El tiempo inspiratorio y el volumen corriente dependeran del esfuerzo

respiratorio del paciente y del nivel de presiéon establecido.
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Presion Positiva Continua en Via Aérea (CPAP).

La CPAP es una forma de elevar la presién al final de la espiracion por encima
de la atmosférica con el fin de incrementar el volumen pulmonar y la oxigenacion.
Siempre se utiliza en respiracion espontdnea: el aire entra en los pulmones de forma
natural por accién de los musculos respiratorios y gracias a una valvula en la rama

espiratoria se evita que el pulmon se vacie del todo al final de la espiracion.

La CPAP es conceptualmente idéntica a la PEEP, la diferencia radica en que la
primera se utiliza en respiracion espontdnea y la segunda exclusivamente en

respiracion artificial. La Formas de aplicacion de la CPAP son:

v" Con un ventilador a través del TET.

v" Con una mascarilla facial o nasal.

NAVA: Nuevo modo de Ventilacion.

MARTIN, MONTON y PAZ (2013), manifiestan que:

El nuevo modo ventilatorio indicado para el traumatismo craneoencefdlico
es la Ventilacion Asistida Ajustada Neuronalmente (NAVA) que es un modo
de ventilacion mecdnica asistida que utiliza la actividad eléctrica
diafragmadtica (Edi), que representa directamente el impulso respiratorio
central. Por sus caracteristicas, el modo NAVA ofrece un nuevo enfoque
conceptual a la ventilacion mecdnica que puede mejorar significativamente
la sincronia entre paciente-ventilador y optimizar la descarga muscular

efectiva durante la ventilacion asistida.

MARTIN, MONTON y PAZ (2013), describen que: “La Ventilacién Asistida
Ajustada Neuronalmente (NAVA) es un nuevo modo de Ventilacion Mecdnica
Asistida que utiliza la actividad eléctrica diafragmadtica (Edi) para el control del

respirador”.

31


http://www.philippelefevre.com/downloads/guidelines/equipment/NAVA.pdf

La Edi es registrada a través de un catéter esofagico, y representa
directamente el impulso respiratorio central y, por lo tanto, la duracién y la
intensidad con que el paciente desea ventilar. La asistencia inspiratoria mecanica se
inicia en el momento en que el centro respiratorio lo demanda, vy

el disparo es independiente de cualquier componente neumatico (presion y/o flujo).

Durante la inspiracién, la presidon suministrada es proporcional a la Edi y la
presurizacion inspiratoria cesa cuando la activacion neural del diafragma comienza a

disminuir tras alcanzar un valor maximo.

Por sus caracteristicas, el modo NAVA ofrece un nuevo enfoque conceptual a
la ventilacion mecdnica que puede mejorar significativamente la sincronia entre
paciente-ventilador y optimizar la descarga muscular efectiva durante la ventilaciéon

asistida.

Descripcion General Funcionamiento
Disparo Neural

La NAVA es un nuevo enfoque de la ventilacion mecanica basado en la salida
respiratoria neural o “disparo neural”. El ciclo respiratorio depende de la descarga
ritmica del centro respiratorio del cerebro, que viaja a lo largo del nervio frénico y
estimula a las células musculares del diafragma, lo que provoca una contraccion
muscular. Como resultado, la presidén en las vias respiratorias desciende, lo que
provoca la entrada de aire en los pulmones. La Edi refleja el grado de reclutamiento
de motoneuronas y su intensidad, asi como la frecuencia de disparoy guarda una
relacion directa con la intensidad del impulso respiratorio. Esta posibilidad de utilizar
la sefial Edi para el control del ventilador proporciona un modo “neuronal” de disparo
y permite al centro respiratorio modular la asistencia ventilatoria de modo mucho
mas directo, con un acoplamiento mecanico entre el diafragma y el ventilador casi

instantaneo.

Los ventiladores convencionales detectan un esfuerzo del paciente por medio
de un descenso en la presion de las vias respiratorias o una inversién en el flujo

(disparo neumdtico). Este es el Ultimo paso de respuesta en la cadena de
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acontecimientos respiratorios que consigue que un sistema de ventilacién tradicional
detecte el hiperinflado, la presién positiva espiratoria final (PEEP) intrinseca y

problemas de disparo secundario produciendo asincronias.
Descripcidn del funcionamiento

Ciclo Respiratorio.

Inspiracién: empieza cuando el paciente activa una respiracion, el aire fluye
hacia los pulmones a una presién que varia y es proporcional a la Edi. A diferencia de
los modos de disparo neumatico, la Edi es una sefial mas precoz, no depende de la
generacion de una presion o flujo determinados ni del acoplamiento neuromecanico

del diafragma, y no se afecta por fugas.

Durante la ventilaciéon NAVA no se prefija un nivel de presion, sino que es el
paciente quien determina la magnitud de la asistencia inspiratoria que recibe
mediante su patrén de activacion diafragmatico. La presion inspiratoria aplicada por

el ventilador esta determinada por la siguiente ecuacion:

Paw: Nivel Nava x Edi + PEEP

Paw: es la presion inspiratoria maxima estimada (cmH20).

Edi: es la integral instantdnea de la actividad de la sefial eléctrica

diafragmatica (mcV)

Nivel NAVA: es una constante de proporcionalidad, ajustada por el usuario

(cmH20/mcV).

Ejemplo: 5mcV x 3 cmH20/mcV: 15 cmH20 + PEEP

De este modo, la asistencia ventilatoria se ajusta automaticamente en
proporcién a la activacidn diafragmatica o, dicho de otro modo, a la intensidad con

que el paciente desea respirar.

Espiracion. Se inicia cuando la Edi disminuye por debajo del 70% del valor

maximo.
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Si la presidn aumenta 3 mmH20 sobre la presidn objetivo inspiratorio.

Si se supera el limite superior de presidn. Se consigue asi suprimir la asistencia
inspiratoria en el mismo momento en que el centro respiratorio cesa la actividad del

diafragma.

Complicaciones Asociadas A La Ventilacion Mecadnica.
Asociadas a la via aérea artificial.

Hemorragias nasales y/o Sinusitis. Suelen darse en la intubacién nasal.

Infecciones por pérdida de defensas naturales.

Lesiones gléticas y traqueales. Aparecen edemas, estenosis, fistulas, etc.

Obstruccion. Acodaduras, mordeduras del Tubo Endotraqueal, aumento de
secreciones. En el caso de las secreciones a veces se da una sensacion de falsa
permeabilidad porque la sonda de aspiracion pasa a través del tapén mucoso y no lo
extrae. No se deben hacer lavados a presidon ya que introducimos mas el tapon y
anadimos infecciones por contaminacién bacterioldgica. Criterios de obstruccién:
aumenta la Presion pico sin que exista broncoespasmo (sibilancias) y no se producen
cambios en la Presidn meseta (se produce un aumento de la resistencia aérea). Lo
podemos prevenir con humedad en aire inspirado (calentadores de cascada). En

casos extremos se cambia el Tubo Endotraqueal.

Colocacion inadecuada del TET, retirada accidental. Hay que auscultar una
vez por turno los campos pulmonares y comprobar que el Tubo Endotraqueal sigue

en la marca que el paciente tenia inicialmente (habitualmente en el n2 22 =22 cm).

Asociadas a Presion positiva.

Barotrauma. Debido a sobrepresion o distensién en la Ventilacion Mecanica
el aire del arbol bronquioalveolar sale a los tejidos circundantes. Para prevenirlo hay
que evitar las presiones intratordcicas elevadas (Pmeseta no superior a 35 cm/H20)

Existen distintos tipos:
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e Neumotdrax: Aire en cavidad pleural. Se detecta por una disminucion de la
Sat02, un aumento brusco de la Presion meseta, un descenso de la Tension
Arterial y taquicardia.

e Neumomediastino: Aire en mediastino.

e Enfisema subcutaneo: Aire en tejido subcutdneo de térax, cuello, cara o

brazos. Hay que palpar al paciente en estas zonas en cada turno.

Hemodindmicas. Fracaso de Ventriculo izquierdo (al aumentar la presién
intratordcica se comprimen los principales vasos sanguineos y provocan un aumento

de la PVC).
Renales. Disminuye flujo sanguineo renal. Retencién hidrica.
Gl: Distensién gastrica, disminuye motilidad.
Neuroldgicas. Aumento de la Presién Intracraneal.

Toxicidad por O2.

Daiio tisular. Es bastante inespecifico. Se recomienda utilizar Fi0O2 menor de
0.6. Si hubiera que elegir entre utilizar Presion alveolares por encima de lo
recomendado o FiO2 elevada (para conseguir una SatO2aceptable), se elige la

segunda opcidn.
Infecciosas.
Neumonia. Por inhibicion del reflejo tusigeno, acimulo de secreciones,

técnicas invasivas, etc.

Sinusitis. Se produce por intubacién nasal.

Por programacion inadecuada.

La programacién inadecuada es una de las causas de desadaptacién a la VM.

v' Hipo o Hiperventilacion.
v" Aumento del trabajo respiratorio.

v Malestar psicolégico.
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Otras complicaciones.

Hipoxia. Como efecto secundario a la aspiracién.

Bradicardia. Como efecto secundario a la hipoxia o a la aspiraciéon de

secreciones ya que se produce estimulacion vagal.

Destete.

Puntos clave para el destete:

v' El destete es el proceso gradual de retirada de la VM mediante el cual el
paciente recupera la ventilacion espontanea y eficaz.

v' Antes de iniciarse, el enfermo debe mejorar de la IRA y cumplir unas
condiciones generales y respiratorias, estas ultimas llamadas criterios de
destete.

v’ Los criterios de destete valoran la funcion del centro respiratorio, del
parénquima pulmonar y de los musculos inspiratorios.

v' El destete debe seguir un método, bien en respiracion espontdnea (tuboenT,
CPAP) o en soporte ventilatorio parcial (SIMV, PS); lo mds importante es la
indicacion del procedimiento, ya que todos presentan ventajas e
inconvenientes.

v' Si hay indicacién de reconexién a la VM, el destete debe interrumpirse antes
del que el enfermo se agote, ya que los fracasos pueden prolongar la duracién
de la VM y aumentar la incidencia de complicaciones.

v’ Las causas mas frecuentes de fallos en el destete son el comienzo sin cumplir

criterios, la hipoxemia y la fatiga de los musculos respiratorios.

Condiciones Bdsicas Para Iniciar El Destete.

v’ Curacion o mejoria evidente de la causa que provocé la VM.
v’ Estabilidad hemodinamica y cardiovascular.

v" Ausencia de sepsis y T2 menor de 38,52 C.

v’ Estado nutricional aceptable.

v’ Estabilidad psicolégica.
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v’ Equilibrio acido-base e hidroelectrolitico corregido.
v Condiciones minimas de la funcidn respiratoria a tres niveles: Centro

respiratorio, Parénquima pulmonar, bomba muscular.
Monitorizacion Del Destete.
Se ha de monitorizar obligatoriamente:
v" Nivel de conciencia.
v Fcy FR.
v’ Patrén ventilatorio.

v TAyT2
v’ Sat02

Adicionalmente se puede o debe afiadir:

v’ Gases arteriales.
v’ Capnografia.
v’ Presidn esofégica.

v’ Curvas de flujo, volumen y presién de vias aéreas.

Criterios De Interrupcion De Destete.

Se debe reconectar al ventilador si aparecen algunos signos:

v’ Criterios gasométricos.
v' Criterios neuroldgicos.

v' Criterios respiratorios.

Causas Del Fallo Del Destete.

v' Fallo respiratorio hipoxémico.
v' Fallo ventilatorio hipercapnico.

v Dependencia psicoldgica.
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Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador

Capitulo 4 De los derechos econédmicos, sociales y culturales

Seccion cuarta

De la salud

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho a la salud, su promocion y
proteccién, por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provisién de
agua potable y saneamiento basico, el fomento de ambientes saludables en lo
familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,

universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.

Art. 43.- Los programas y acciones de salud publica seran gratuitos para
todos. Los servicios publicos de atencion médica, lo seradn para las personas que
los necesiten. Por ningln motivo se negara la atencién de emergencia en los
establecimientos publicos o privados. El Estado promovera la cultura por la salud
y la vida, con énfasis en la educacién alimentaria y nutricional de madres y nifios,
y en la salud sexual y reproductiva, mediante la participacién de la sociedad y la
colaboracién de los medios de comunicacién social. Adoptarda programas

tendientes a eliminar el alcoholismo y otras toxicomanias.

Art. 44.- E| Estado formulard la politica nacional de salud y vigilard su
aplicacion; controlara el funcionamiento de las entidades del sector; reconocera,
respetara y promoverd el desarrollo de las medicinas tradicional y alternativa,
cuyo ejercicio sera regulado por la ley, e impulsara el avance cientifico-tecnolégico

en el area de la salud, con sujecidn a principios bioéticos.

Art. 45.- El Estado organizara un sistema nacional de salud, que se integrara
con las entidades publicas, auténomas, privadas y comunitarias del sector.
Funcionara de manera descentralizada, desconcentrada y participativa. Art. 46.- El

financiamiento de las entidades publicas del sistema nacional de salud provendra

38



de aportes obligatorios, suficientes y oportunos del Presupuesto General del
Estado, de personas que ocupen sus servicios y que tengan capacidad de
contribucién econdmica y de otras fuentes que sefiale la ley. La asignacién fiscal
para salud publica se incrementara anualmente en el mismo porcentaje en que
aumenten los ingresos corrientes totales del presupuesto del gobierno central. No

habra reducciones presupuestarias en esta materia.

LEY ORGANICA DE SALUD

TITULO PRELIMINAR CAPITULO |

Del derecho a la salud y su proteccion

Art. 2.- Todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud para la
ejecucién de las actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las
disposiciones de esta Ley, sus reglamentos y las normas establecidas por la

autoridad sanitaria nacional.

Art. 3.- La salud es el completo estado de bienestar fisico, mental y social
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. Es un derecho humano
inalienable, indivisible, irrenunciable e intransigible, cuya proteccion y garantia es
responsabilidad primordial del Estado; vy, el resultado de un proceso colectivo de
interaccion donde Estado, sociedad, familia e individuos convergen para la

construccion de ambientes, entornos y estilos de vida saludables.

Disposiciones comunes

Art. 11.- Los programas de estudio de establecimientos de educacién
publica, privada, municipales y fiscomicionales, en todos sus niveles y
modalidades, incluirdn contenidos que fomenten el conocimiento de los deberes
y derechos en salud, habitos y estilos de vida saludables, promuevan el auto
cuidado, la igualdad de género, la corresponsabilidad personal, familiar y
comunitaria para proteger la salud y el ambiente, y desestimulen y prevengan
conductas nocivas. La autoridad sanitaria nacional, en coordinacién con el
Ministerio de Educacidn y Cultura, vigilard que los establecimientos educativos
publicos, privados, municipales y fiscomisionales, asi como su personal, garanticen
el cuidado, proteccion, salud mental y fisica de sus educandos.
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Marco Conceptual

Discapacidad: Falta o limitacién de alguna facultad fisica o mental que imposibilita o

dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona.

Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacion.

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugary en un periodo de tiempo

determinados en relacion con el total de la poblacion.

Isquemia: Detencion o disminucidn de la circulacion de sangre a través de las arterias
de una determinada zona, que comporta un estado de sufrimiento celular por falta

de oxigeno y materias nutritivas en la parte afectada.

Hipoxia: estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del

organismo, con compromiso de la funcion de los mismos.

Hemorragia: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por donde circula,

especialmente cuando se produce en cantidades muy grandes.

Liviandad: Accidn liviana, superficial, poco seria o complicada.

Liposoluble: Que es soluble en grasas o aceites.

Congénita: Que nace con la persona, es natural y no aprendido.

Radiacién: Emisién de energia o de particulas que producen algunos cuerpos y que

se propaga a través del espacio.

Patologia: Parte de la medicina que estudia los trastornos anatdmicos y fisioldgicos
de los tejidos y los drganos enfermos, asi como los sintomas y signos a través de los

cuales se manifiestan las enfermedades y las causas que las producen.
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Acronimos
ATP: Trifosfato de Adenosino.
TCE: Traumatismo Craneoencefalico
PIC: Presidn Intracraneal.
Sat02: Saturacién de oxigeno.
Pa02: Presion de Oxigeno.
PH: Potencial de Hidrégeno.
PaC02: Presion de Didoxido de Carbono
02: Oxigeno.
PEEP: Presion Positiva al Final de la espiracion.
VM: Ventilacion Mecanica.
TET: Tubo endotraqueal.
F102: Fraccion Inspirada de Oxigeno.
Fc: Frecuencia Cardiaca.
FR: Frecuencia Respiratoria.
TA: Tension Arterial.
IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda
VMC: Ventilacién Mecanica Controlada.
VMA/C: Ventilacidon Mecdnica Asistida-Controlada.
IRV: Ventilacion Mecdnica con relacién I:E Invertida.
ILV: Ventilacién Mecanica Diferencial o Pulmonar Independiente.
Svp: Soporte Ventilatorio Parcial.
Svp: Principales Motivos Para Utilizar.
IMV: Ventilacion Mandatoria Intermitente.
SIMV: Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizadas.

PSV: Ventilacién con Presion de Soporte.
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CPAP: Presion Positiva Continua en Via Aérea.
NAVA: Asistida Ajustada Neuronalmente.

Paw: Presion inspiratoria maxima estimada.

Edi: Actividad de la sefal eléctrica diafragmatica.

T2: Temperatura.
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA
Disefo de la Investigacion

Este trabajo de investigacidn se desarrolla por medio de la investigacion de
campo, la misma que se realiza en el Hospital de Docencia y Especialidades Abel
Gilbert Pontdn de la ciudad de Guayaquil, asi permite reconocer cudl es el uso del
ventilador mecanico en los pacientes de 40 a 60 anos con traumatismo

craneoencefdlico grave en la unidad de cuidados intensivos.
HERNANDEZ, Sampieri (2014), describe que:

Los disenos transaccionales descriptivos tienen como objetivo indagar la
incidencia de las modalidades o niveles de una o mds variables en una
poblacion. El procedimiento consiste en ubicar en una o diversas variables a
un grupo de personas u otros seres vivos, objetos, situaciones, contextos,
fenomenos, comunidades; y asi proporcionar su descripcién. Son, por tanto,
estudios puramente descriptivos y cuando establecen hipdtesis, éstas son

también descriptivas (de prondstico de una cifra o valores). (Pp. 152-153).

Una de las caracteristicas principales del disefio transaccional es la de centrar
el analisis en el nivel o estado en que se encuentran las variables en estudio en un
tiempo o0 momento determinado; es decir, que los datos valorados se recolectan en
un solo momento, en un tiempo Unico. En el presente trabajo de investigacién se

realizé con datos corresponden al periodo 2017 — 2018.
Tipos de Investigacion
Investigacion bibliogrdfica.
ANDINO, Patricio & YEPEZ, Edison (2014), al referirse a este tipo de
investigacion sefialan:
Constituye la investigacion de problema que se determina con el propdsito
de ampliar, profundizar y analizar su conocimiento producido éste por la
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utilizacion de fuentes primarias en el caso de documentos y secundaria en el

caso de libros, revistas, periodicos y otras publicaciones. (Pp. 3).

Estos autores destacan que la investigacién bibliografica ayuda a que el
investigador conozca, compare y reduzca los diferentes criterios emitidos por los
autores consultados, lo cual da paso a la construccién del propio conocimiento y en

muchos casos constituye el nacimiento de nuevas ideas y propuestas.

Investigacion exploratoria.

HERNANDEZ, FERNANDEZ y BAPTISTA (2014). Se refieren que: “Se realiza
cuando el objetivo es examinar un tema o problema de investigacion poco

estudiado, del cual se tienen muchas dudas o no se ha abordado antes”. (Pp. 85).

Este tipo de investigacidn representa el primer acercamiento del investigador
con el problema que desea estudiar y conocer. Si bien es cierto, la investigacion
exploratoria solo ofrece un panorama amplio del tema objeto de estudio, y aunque
quizas solo ofrece informaciéon superficial, es un paso que se debe dar de forma

ineludible.

Investigacion descriptiva.

HERNANDEZ, FERNANDEZ y BAPTISTA (2014). Se refieren que:

Busca especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro
fenémeno que se someta a un andlisis. Este tipo de investigacion ayuda al
investigador a conocer las situaciones y costumbres que predominan en la
poblacion o muestra que estd investigando. Siendo su propdsito primordial,
que se recojan datos concretos que aportardn con resultados fidedignos que

contribuirdn en un nuevo conocimiento. (P.85).

Investigacion explicativa.

HERNANDEZ, FERNANDEZ y BAPTISTA (2014). Se refieren que: “Estd dirigido

a responder por las causas de los eventos y fenomenos fisicos o sociales. Se enfoca
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en explicar por qué ocurre un fenémeno y en qué condiciones se manifiesta, o por

qué se relacionan dos o mds variables”. (P.85).

Las investigaciones explicativas son las encargadas de presentar el porqué de
los hechos estudiados; es decir, se enfocan en establecer la relacidon causa-efecto de
las variables. Es por ello que esta investigacion arroja resultados y conclusiones en un

nivel mas profundo.

Poblacion y Muestra
Poblacion

HERNANDEZ, FERNANDEZ y BAPTISTA (2014). sefialan que “La Poblacion es el
conjunto de todos los casos que concuerdan con una serie de especificaciones”

(Pp.174).

Como indican los autores, la poblacién no es otra cosa sino el conjunto de
elementos que reunen las caracteristicas relacionados con el problema a investigary

gue constituyen los objetivos de estudio.

La sociedad se constituye por un cierto porcentaje de personas, quienes
conforman en un determinado espacio. A continuacion, se mostrara una muestra
acerca de terapistas respiratorios y pacientes adultos con traumatismo
craneoencefdlico grave del Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert

Ponton.

Tabla 2. Poblacién de Terapistas Respiratorios y Pacientes con Traumatismo
Craneoencefalico en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Estratos Poblacion

Terapistas Respiratorios 35

pacientes adultos con traumatismo

craneoencefalico en unidad de cuidados 54
intensivos
TOTAL 89

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
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Muestra

Para HERNANDEZ, FERNANDEZ y BAPTISTA (2014), refieren que: “La muestra
es un subgrupo de la poblacion de interés sobre el cual se recolectardn datos, y que
tiene que definirse o delimitarse de antemano con precision, éste deberd ser

representativo de dicha poblacion” (Pp.173).

En las muestras no probabilisticas, la eleccidon de los elementos no depende
de la probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o de quien hace la muestra. Para el presente estudio la muestra estara
representada por 54 pacientes, con traumatismo craneoencefdlico en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital de Especialidades y Docencia Abel Gilbert Pontdn de

la ciudad de Guayaquil, durante el periodo Noviembre del 2017 — Enero del 2018.

En el resultado de la tabulacion no se realizd un tipo de muestreo
probabilistico. Para establecer el porcentaje del muestreo de docenes, autoridades y
diversos representantes legales se lleva a cabo a una facciéon mas diminutiva. En esta

imagen se refleja el margen de error lo cual es considerado nulo ante un estudio.

Tabla 3. Muestra de Pacientes con Traumatismo Craneoencefalico Grave en unidad
de cuidados intensivos.

Estratos Muestra

Terapistas Respiratorios 35

Pacientes adulto con traumatismo
Craneoencefalico Grave de 40 a 60

afos en Unidad de Cuidados 30
Intensivos
TOTAL 65

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
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Figura 1. Poblacion y Muestra.

Terapistas Respiratorios Pacientes con traumatismo craneoencefalico grave

46.2

53.8

Elaborado por: Roberto Carlos Armijos Espinoza

Técnicas de la Investigacion
Observacion

De acuerdo con ARIAS, Fidias (2012), “La observacion es una técnica que
consiste en visualizar o captar mediante la vista, en forma sistemdtica, cualquier
hecho, fenémeno o situacion que se produzca en la naturaleza o en la sociedad, en

funcion de unos objetivos de investigacion preestablecidos”. (Pp.69)

Muchos autores coinciden que este método de recoleccidon de datos permite
llevar un registro sistematico, vdlido y confiable de los fendmenos observados,
mediante el uso de parametros que faciliten la labor de quienes desean obtener

datos conductuales en su investigacion.

En el presente trabajo de investigacidn, la fase de trabajo de campo, a través
de la observacidn, las encuestas y los didlogos mantenidos con el personal del
Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontén, se pudo captar la realidad
de las complicaciones con los pacientes que han sufrido traumatismos

craneoencefalicos graves conectados al ventilador mecanico.
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Encuesta

RIVERO, Behar (2018), destaca que la encuesta “A diferencia de un censo,
donde todos los miembros de la poblacion son estudiados, las encuestas recogen
informacion de una porcion de la poblacion de interés, dependiendo el tamaiio de

la muestra en el propdsito del estudio”. (Pp.62).

En conclusidn, la encuesta es la técnica idonea para estudiar la poblacién
objeto de estudio, pues permite analizar las muestras seleccionadas y explicar las

frecuencias de las dimensiones e indicadores de las variables estudiadas.

Instrumentos de recoleccion de datos

El instrumento utilizado en la investigacion fue el cuestionario.

Cuestionario

Para ARIAS, Fidias (2012), el cuestionario:

Es la modalidad de encuesta que se realiza de forma escrita mediante un
instrumento o formato en papel contentivo de una serie de preguntas. Se le
denomina cuestionario auto administrado porque debe ser llenado por el

encuestado, sin intervencion del encuestador. (Pp.74)

Este instrumento de recoleccion de datos es el mas utilizado al momento de
aplicar la técnica de la encuesta. Para una mayor efectividad, se recomienda iniciar
Con preguntas neutrales o faciles de contestar, con el propdsito de que el encuestado
se adentre en la situacidon. No es recomendable empezar con preguntas dificiles o

demasiados directos porque pueden intimidar a quienes se les realiza la encuesta.

El cuestionario es un instrumento ordenado y completo que reldne de forma
clara y concisa toda la informacidn relacionada con la salud del paciente, evolucién y

registro de resultados obtenidos en el transcurso de la investigacion.
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Andlisis e interpretacion de resultados

Encuestas a Terapistas Respiratorio.

Pregunta No 1

élos pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave reaccionan

favorablemente con la Asistencia Respiratoria Mecdnica?

Tabla 4. Reaccién de los Pacientes con traumatismo craneoencefalico Grave con

Asistencia Respiratoria Mecénica.
. FRECUENCIA FRECUENCIA

CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA

En muy alto grado 28 80%

En alto grado 20%

Medianamente 0%

En Bajo grado 0%

En muy bajo grado 0%

TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 2. Pacientes con traumatismo craneoencefélico grave que reaccionan
favorablemente con la Asistencia Respiratoria Mecanica.
00— 0

= En muy alto grado
En alto grado
Medianamente
En Bajo Grado

= En muy Bajo Grado

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza.
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:
Indican los profesionales de la salud que el 80% de los pacientes con

traumatismo craneoencefdlico reaccionan favorablemente con la asistencia

respiratoria mecdnica por la disminucién del trabajo de los musculos respiratorios y

por la proteccién pulmonar que este le ofrece.
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Pregunta No 2

éCree usted que es suficiente la Ventilacion mecanica en los pacientes
traumatismo craneoencefdlico grave?

Tabla 5. Ventilacibn mecanica en los pacientes traumatismo craneoencefélico grave.

MR | Ficeics
Totalmente de acuerdo 0 0%
De acuerdo 1 2.85%
Indiferente 2 5.7%
En desacuerdo 7 20%
Totalmente en desacuerdo 25 71.25%
TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 3.Ventilacion mecéanica en los pacientes traumatismo craneoencefalico grave.
2.85

5.7 = En muy alto grado

20 En alto grado

Medianamente

/////// e

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton.

\\o

Analisis:

El 71,25% de los terapistas respiratorios encuestados supieron manifestar
que es suficiente la Ventilacion mecanica en los pacientes traumatismo
craneoencefdlico grave porque gracias a este equipo podemos proteger la via
respiratoria y proteger los pulmones, con la diferencia de los otros terapistas
respiratorios opinan indiferente por que se necesitan mas métodos de proteccion
pulmonar para la recuperacién del paciente.
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Pregunta No 3

éConsidera que el paciente con traumatismo craneoencefalico grave puede
presentar complicaciones si su estadia hospitalaria es larga?

Tabla 6. Complicaciones que puede presentar con estadias largas en el hospital.

CATEGORIAS FAR::gESS\A FT;EEixﬂ\:/C/;A
. 35 100%
NO 0 o
TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontén

Figura 4. Complicaciones que puede presentar con estadias largas en el hospital.
0

= Si = NO

%} 100

Ll

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

En la totalidad de los terapistas respiratorios encuestados nos supieron
manifestar que el paciente con traumatismo craneoencefalico grave puede presentar
complicaciones si su estadia hospitalaria es larga con un 100% por que puede adquirir
enfermedades nosocomiales como neumonia intrahospitalaria, bronquitis, etc.
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Pregunta No 4

¢Coémo profesional atiende con frecuencia a este tipo de pacientes?

Tabla 7. Frecuencia de Atencidn a pacientes con traumatismo craneoencefalico

grave.
. FRECUENCIA FRECUENCIA
ATEGORIA!
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA

Siempre 20 57%

casi siempre 12 34%

Algunas veces 3 8%

casi nunca 0 0%

nunca 0 0%

TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton
Figura 5. Frecuencia de Atencion a pacientes con traumatismo craneoencefalico
grave.
0 0
8
Siempre
Casi siempre
Algunas Veces
34 Casi nunca
57

¥ nunca

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

El 57% indica que si atendié a estos tipos de pacientes en la unidad de
cuidados intensivos conectados al ventilador mecanico pues llegan a la unidad de
cuidados intensivos por multiples antecedentes como: accidentes cerebro vascular
infecciones nosocomiales, entre otros, pues pacientes con traumatismo
craneoencefalico se encuentran en alto riesgo. El 34% casi siempre y el 8% algunas
veces, queda claro la frecuencia de los pacientes que necesitan una atencién
respiratoria con estos tipos de casos.
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Pregunta No 5

¢Considera que el personal de salud debe actualizar sus conocimientos en
modos ventilatorios para personas que han sufrido traumatismos craneoencefélico

grave?

Tabla 8. Actualizacion de conocimientos en Modos Ventilatorios a pacientes con

traumatismo craneoencefalico grave.
. FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTIVA RELATIVA
Totalmente de acuerdo 30 86%
De acuerdo 14%
Medianamente 0%
En desacuerdo 0%
Total desacuerdo 0%
TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 6. Actualizaciébn de conocimientos en Modos Ventilatorios a pacientes con

raumatismo craneoencegé;;;g%/// ; o
£ | Wy
//// | EEe—

4
/////i?/

7
Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza

Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton
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Analisis:

El 86% de terapistas respiratorios encuestados supieron manifestar que estan
de acuerdo con que el personal de salud debe actualizar sus conocimientos debido a
gue estos equipos actuales digitaliza y controla el monitoreo respiratorios debido que

se encuentran en contacto con los pulmones.
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Pregunta No 6

éConsidera usted que un indicador inicial del manejo del ventilador mecanico
es conveniente para los pacientes que tienen de traumatismos craneoencefdlico

grave?

Tabla 9. Indicador Inicial para el manejo de Ventilacion Mecanico para pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave.

. FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
Totalmente de acuerdo 28 80%
De acuerdo 14%
Medianamente 6%
En desacuerdo 0%
Total desacuerdo 0%
TOTAL 35 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 7. Indicador Inicial para el manejo de Ventilaciébn Mecanico para pacientes con
traumatismo craneoencefalico grave.

= Totalmente de acuerdo
De acuerdo
Medianamente
En desacuerdo

= Total desacuerdo

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

El 80% de terapistas respiratorios encuestados supieron manifestar que si
estan de acuerdo con un indicador inicial del manejo del ventilador mecanico que es
conveniente para los pacientes que tienen de traumatismos craneoencefalico grave,
porque disminuyen el riesgo de contraer enfermedades nosocomiales por su larga
hospitalizacién y contraer complicaciones parciales o permanentes.
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Estudios a pacientes

Pregunta No 1

¢A qué edad presentaron traumatismo craneoencefdlico y requirid
Ventilacién Mecdnica?

Tabla 10. Edades que sufrieron Traumatismo Craneoencefalico Grave.

. FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
40 a 45 afos 15 50%
46 a 50 afios 9 30%
51 a 55 afios 3 10%
56 a 60 afios 3 10%
TOTAL 30 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 8. Edades que sufrieron Traumatismo Craneoencefélico Grave.

10
40 a 45 anos
10
46 a 50 anos
50 51 a 55 afios
56 a 60 afios
30

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

De los estudios realizados a los pacientes se tomd que la edad comprendida
entre los 40 y 45 afios tiene mayor indice de un 50% debido a que porque a esta edad
la mayoria han sufrido traumatismo craneoencefalico grave por accidentes de
transito de todo tipo, con un 50%, de 46 a 50 afios de edad con un 30%, luego de 51
a 55 anos con un 10% y por ultimo con un 10% de 56 a 60 afios.
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Pregunta No 2

¢Cual fue el antecedente para presentar traumatismo craneoencefalico

grave?

Tabla 11. Antecedente para presentar traumatismo craneoencefalico grave.

. FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
Accidente de transito 24 98%
Contusiones 6 2%
TOTAL 30 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 9. Antecedente para presentar traumatismo craneoencefalico grave.

= Accidente de transito

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

El 98% de los pacientes estudiados se encontré que el mayor indice es por

accidente de transito son pacientes que de edades que estdan en contacto con

transportes y un 2% por contusiones por diferentes tipos por ejemplo caidas, peleas

asaltos.

56



Pregunta No 3

¢La evolucion del cuadro permitio la extubacidn y le permitid pasar a sala?

Tabla 12. Evolucion del cuadro clinico que permitio la extubacion y le permitié pasar

a sala.
. FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
Siempre 12 40%
casi siempre 6 20%
Algunas veces 3 10%
casi nunca 3 10%
nunca 6 20%
TOTAL 30 100%
Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton
Figura 10. Evolucion del cuadro clinico que permitié la extubacién y le permitié pasar
a sala.

= Siempre
Casi siempre
Algunas veces
Casi nunca

® Nunca

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

Los terapistas respiratorios indicaron con un 40% que al observar que los
pacientes concretaron que la evolucidn del cuadro permitié la extubacién y este lo
ayudo a llegar a sala por el buen cuidado del paciente que estuvo conectado al
ventilador mecanico. Lo cual nos indica un indicio favorable sobre la evolucién para
poder salir de la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Pregunta No 4

¢Durante la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos se realizé terapia
respiratoria cada 8 horas a los pacientes con traumatismos craneoencefdlicos?

Tabla 13. Estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos que se realizé terapia respiratoria cada
8 horas a los pacientes con traumatismos craneoencefdlicos grave.

FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
Siempre 21 70%
casi siempre 30%
Algunas veces 0%
casi nunca 0%
nunca 0 0%
TOTAL 30 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 11. Estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos que se realizo terapia respiratoria cada
8 horas a los pacientes con traumatismos craneoencefdlicos grave.

0-0

o

= Siempre

Casi siempre

Algunas veces

~ 30
Casi nunca

V//// - Nunca
/

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontén

Analisis:

El 70% de los estudios realizados a los pacientes indican que durante la estadia
en la Unidad de Cuidados Intensivos se le realiza terapia respiratoria cada 8 horas por
el constante monitoreo y sobre todo por el cuidado de la via aérea para evitar
infecciones nosocomiales, y casi siempre con un 30%, esto nos indica las medidas que
se debe aplicar para los pacientes con traumatismo craneoencefalico.
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Pregunta No 5

¢La conservacion de la via estéril durante la ventilacion mecanica depende de

los cuidados primarios del personal de la salud?

Tabla 14. Conservacion de la via estéril durante la ventilaciéon Mecanica.

FRECUENCIA FRECUENCIA
CATEGORIAS ABSOLUTA RELATIVA
Siempre 24 80%
casi siempre 3 10%
Algunas veces 10%
casi nunca 0%
nunca 0%
TOTAL 30 100%

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Figura 12. Conservacion de la via estéril durante la ventilacibn Mecénica.

= Siempre

= Casi siempre
Algunas veces
Casi nunca

= Nunca

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Ponton

Analisis:

El 80% indican que siempre se realizé conservacién de la via estéril para evitar
infecciones nosocomiales durante su manipulacién, en la ventilacion mecdnica
depende de los cuidados primarios del personal de la salud, casi siempre un 10% y
algunas veces con un 10%, cabe recalcar que esto nos indica que da la necesidad de

un programa inicial de tratamiento para los pacientes.
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CAPITULO IV

PROPUESTA

Tema:

Elaboracién de un indicador inicial para el buen manejo del ventilador

mecanico y para evitar complicaciones durante la asistencia respiratoria mecanica.

Justificacion

Un Indicador Inicial para el manejo del ventilador mecénico en pacientes con
traumatismo craneoencefdlico grave se establece como un instrumento netamente
de ayuda clinica para que el terapeuta respiratorio con el cual cuente con una

herramienta mas para los pacientes con traumatismo craneoencefalico.

El terapeuta respiratorio estara preparado para una “Respuesta Inmediata”
en el manejo del ventilador mecanico en pacientes que han sufrido un traumatismo
craneoencefdlico, el cual, evitara complicaciones durante la utilizacion del ventilador
mecanico, mejorando su respiracién y por ende su pronta recuperacion, evitando

largas estadias hospitalarias, disminuyendo complicaciones.

La calidad de la atencion prestada a los pacientes y la rigurosidad con la que
se cumple son determinantes importantes para el éxito del tratamiento y la
reduccion del riesgo de contraer infecciones u otra complicacidn en el paciente. Un
manejo inadecuado del ventilador mecdnico por parte del terapeuta respiratorio
incrementard complicaciones y aumentara el riesgo de mortalidad en los pacientes

con traumatismo craneoencefalico grave.

Objetivo General

Establecer un indicador adecuado para atencidn inicial del paciente con
traumatismo craneoencefalico grave evitando infecciones u otras complicaciones en

la Unidad de Cuidados Intensivos.
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Objetivos Especificos

1. Establecer un indicador inicial para el Terapeuta Respiratorio para atencién
de los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave en la unidad de
cuidados intensivos.

2. Identificar las complicaciones relacionados a la asistencia respiratoria
mecanica en pacientes con el Traumatismos craneoencefalico.

3. Evitar largas estadias hospitalarias en pacientes con traumatismo

craneoencefdlico grave en Unidad de Cuidados Intensivos.

Factibilidad

Este indicador es factible ya que el personal de terapia respiratoria puede
disminuir complicaciones en pacientes con traumatismo craneoencefdlico grave

conectaos a ventilador mecanico

Tiene una factibilidad para disminuir el riesgo de complicaciones en esto tipos

de pacientes.

Recursos financieros

Todos los recursos econdmicos fueron subsidiados por dinero propio
utilizados en:

Impresiones y fotocopias

Pasajes

Comida

Empastados

Anillos

Factibilidad legal

Segun el articulo 6 y el articulo 10 de la Ley Orgdnica de la Salud se dice que
se implementan programas de atencion integral y de calidad a las personas durante

todas las etapas de vida.
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Factibilidad técnicos

Como recursos técnicos utilizados para el desarrollo de este proyecto

tenemos:

Celular
Internet
Calculadora

Laptop

Factibilidad Humanos

A continuacién, se nombra a todas las personas que nos ayudaron hacer este
trabajo de investigacion sea factible

Personal de salud

Tutor

Autoridades

Docentes

Descripcion de la propuesta

La presente propuesta se basa en un indicador inicial para la disminucién de
complicaciones en pacientes con traumatismos craneoencefalico grave conectados a

ventilador mecanico.
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Indicador inicial
para disminucion de
complicaciones en
pac:i]entces: con
traumatismo
craneoencefalico
grave conectados a

ventilador mecéni]cc@.,
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Importancia

El traumatismo craneoencefdlico (TCE), es la alteracion en la funcidn
neuroldgica u otra evidencia de patologia cerebral a causa de un Traumatismo que

ocasiona un dano fisico en el encéfalo.

La fase aguda y subaguda del TCE puede haber complicaciones tanto
neuroldgicas como no neuroldgicas que dificultan e incluso impiden el tratamiento

rehabilitador.

El TCE es causado por fuerzas externas a la cabeza que pueden clasificarse

como fuerzas de contacto y de inercia.
Las fuerzas de contacto suelen causar lesiones como:

v" Fracturas de craneo.
v" Contusiones.

v Hematomas.

Cuando la inercia actia sobre la cabeza causa aceleracion
por traslacion o rotacién con o sin una fuerza de contacto. Este es el caso de los
«latigazos» que se producen cuando se frena bruscamente un vehiculo. Dado que el
cerebro no estd rigidamente unido al craneo, el movimiento de traslacion por inercia
del cerebro en la cavidad craneal puede causar contusiones, hematomas

intracerebrales y hematomas subdurales.

La fisiopatologia del traumatismo craneoencefalico se divide en dos fases. En
la primera fase, el dafio inicial ocurre como resultado directo del evento traumatico.
La segunda fase se da por multiples procesos neuropatolégicos que pueden seguir de
dias a semanas después del traumatismo inicial. Uno de los objetivos del tratamiento

neurocritico es intervenir de manera oportuna para evitar el dafio secundario.
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Anatomia del Craneo

El crdneo se localiza antes de la columna vertebral y es una estructura ésea
que encierra al encéfalo. Su funcidn es la de proteger al encéfalo y proveer un sitio
de adhesién para los musculos faciales. Las dos regiones del craneo son la regién
craneal y la facial. La porcidn craneal es la parte del crdneo que aloja directamente el

encéfaloy la porcion facial comprende el resto de los huesos del craneo.
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Anatomia del Cerebro

Es un 6rgano muy importante, ya que controla el pensamiento, la memoria,
las emociones, el tacto, la capacidad para el movimiento, la vista, la respiracion, la

temperatura, el apetito y todos los procesos que regulan nuestro cuerpo.

[ Telencéfalo

! Diencefalo

B Mesencéfalo

CEREBRO eteleencéfalo

ediencéfalo

TRONCO emesencéfalo

eprotuberancia

ENCEFALICO [

CEREBELO e cerebelo
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Ventilacion Mecanica

La ventilacion mecanica (VM) es una estrategia terapéutica que consiste en
asistir mecanicamente la ventilacidon pulmonar espontdnea cuando ésta es
inexistente o ineficaz para la vida, ayudando al intercambio gaseoso y disminuyendo

el trabajo respiratorio.

Es el producto de la interaccion entre un ventilador-paciente.

*+ Flujo.
* Presion.
+ Tiempo.
TIPO DE
RESPIRACION TRIGGER LIMITE CICLADO
Controlada:
Por Volumen Ventilador (tiempo) | Ventilador (flujo) Ventilador (volumen)
Por Presion Ventilador (tiempo) | Ventilador (presion) | Ventilador (tiempo)
Asistida:
Por Volumen Paciente (presién o | Ventilador (flujo) Ventilador (volumen)
Por Presion flujo)
Paciente (Presién o | Ventilador (presidon) | Ventilador (tiempo)
flujo)
Espontdnea Paciente (Presién o | Ventilador (presidn o | Paciente
flujo) flujo
Presidon inspiratoria=
presion basal
Soportada Paciente (flujo) Ventilador (presién) | Paciente (flujo)
Presion inspiratoria >
presion basal
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Traumatismo Craneoencefalico

El dafio cerebral producido por un TCE grave se define como la afectacién del
cerebro causada por una fuerza externa que puede producir una disminucién o
disfuncidn del nivel de conciencia y conlleva una alteracién de las habilidades del

individuo.

FUERZAS DINAMICAS FUERZAS
ESTATICAS

Rotatorias Penetrantes Lineales Lineales (fractura)
Aceleracion sin T Impacto de aceleracion
impacto ~ \ g

| s
\ ’
' - . -

LESIONES  LESIONES
DIFUSAS  FOCALES

CONSECUENCIAS DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Una de las primeras consecuencias de un TCE es la pérdida de conciencia; la
duracidny el grado de ésta es uno de los indicadores mds significativos de la gravedad
del traumatismo. Tras la recuperacién progresiva del nivel de conciencia y de la
orientacién, la mayoria de los pacientes presenta gran diversidad de secuelas fisicas,
cognitivas y de comportamiento que varian en su naturaleza y gravedad, en funcién
de la extension y localizacién del dafio cerebral, asi como de las caracteristicas de
personalidad e inteligencia previas del afectado. A pesar de esta puede decirse que
existe un patron de afectacién especifico asociado a lesiones cerebrales focales que
implican los I6bulos frontales y temporales. Por esto, las alteraciones cognitivas
aparecen mas a menudo son los problemas de regulacién y control de la conducta,
dificultades de abstraccion y resolucidon de problemas, trastornos de aprendizaje y
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memoria, asi como alteraciones en el dmbito de la personalidad y el ajuste

emocional. Las alteraciones fisicas comprenden alteraciones motoras (movilidad,

lenguaje) y/o sensoriales (visidn, la audicidn, el tacto y el gusto).

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO

Dolor de cabeza
que empeora o
no desaparece

Agrandamiento
de la pupila (el
centro oscuro)
de uno o ambos
ojos

Entumecimiento

u hormigueo en

los brazos o las
piernas

Vémitos o lncapaa;:aldad
nduseas P

repetidos despertarse del
suefio

Pérdida de
coordinacién

Pérdida del
conocimiento
que dura de unos
pocos minutos a
algunas horas

Dificultad para Convulsiones o
hablar ataques

Aumento de la
confusion, el
desasosiego o la
agitacion

Lesion por latigazo
o traumatismo cervical
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CUIDADOS EN PACIENTES CON ASISTENCIA
RESPIRATORIA MECANICA

Cuidados

Especificos:

4 N
., . Necesidad de continuar
Instalacidon de monitores - -
. ., . oxigenando todo el sistema,
cardiacos, cuff de presion arterial .
— ; —— pensando siempre en mantener
y oximetro de pulso para la . .
o . : . un buen funcionamiento de los
vigilancia de signos vitales . -
organos vitales.
. J
4 N
Vigilanciay monitoreo de Mantener una buena circulacién
alarmas y equipos. sistematica.
\_ J
. . ( )
Reporte de signos vitalesy
documentacién de los valores
mas significativos en cada turno, Obligacién de eliminacién de
—— esto facilitara el seguimiento del —— liquidos y recibir nutrientesy
paciente con el equipo agua.
multidisciplinario que intervenga
con el expediente clinico.
g J
( N
Mantener limpias y cambiar las
areas de monitoreo en el Comprende de la seguridad del
paciente en cada bafio, paciente.
recomendable cada 24 horas.
\_ J
( N 4 )
Registrar toda alteracion Soporte y bienestar fisicoy

—— detectada, ya sea en el EKG como —

. sicoldgico.
en otros equipos. p g
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v’ Aseo de cavidades

v’ Aspiracién de secreciones
v’ Fijacion del TET

v’ Aspiracién endotraqueal

v Cambio de posicidn

En todos los turnos comenzar revisando el ventilador mecanico, sus alarmas,
que coincidan los parametros de la orden médica con los establecidos en el ventilador

y las conexiones.

v' Comprobar que el cuff del tubo endotraqueal tiene la presion necesaria (no
mas de 25 cmH20) y no esta roto.

v’ Verificar que la posicidn del nivel del tubo endotraqueal es la correcta y
reportarlo.

v' Mantener al paciente semi-sentado en la cama a una posicién de 30 a 45°.

v' Succionar las secreciones orales evitando la acumulacién.

v’ Realizar terapia de pecho (CPT) segun las necesidades del paciente y orden
médica.

v’ Vigilar la tolerancia del paciente al ventilador mecanico, de existir algin

problema o dificultad actuar de inmediato.

Durante el destete del paciente al ventilador mecanico se debe vigilar la
frecuencia respiratoria, el volumen o presién administrada, la oxigenacién, la clinica
y comportamiento del paciente, siempre en busca de que los signos del paciente no

presenten agotamiento.
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Cambios de posicién en Ventilacion Mecanica

mm  Decubito lateral Izquierdo

= Dorsal

= Prono

Los cambios posturales se los debe realizar cada 4 a 6 horas. Debido a la
rigidez del circuito del ventilador, el cambio de posicidn de la cabeza podra realizarse
con el cambio de posicidon del ventilador en relacidén con la cabecera. Voltear de
cabeza a pies en 1802 al Rn mientras el circuito permanece fijo, es la técnica mas
comun
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Conclusiones Y Recomendaciones
Conclusiones

Al finalizar el estudio de traumatismo craneoencefdlico grave en la unidad de
cuidados intensivo de Hospital de Especialidades y Docencia Abel Gilbert Pontén se

Concluye:

e Se puede evidenciar que el 98% de los pacientes que han sufrido traumatismo
craneoencefalico grave llegan a la unidad de cuidados intensivos es porque han
sufrido cualquier tipo de accidente de transito.

e La tasa de prevalencia de los pacientes con traumatismos craneoencefalico
grave es alta sobre todo en accidentes de transito, al igual que en otros estudios
mencionados anteriormente.

e La prevalencia de pacientes que han sufrido traumatismo craneoencefalico es
de 40 a 45 afios con un 50% en los resultados obtenidos.

o En la investigacidn previamente realizada se encontré poca mejoria a corto
plazo de estos pacientes.

eMientras mas grave es el trauma craneoencefalico mayor es la estadia
hospitalaria.

e La tecnologia avanza, al igual que los conocimientos del terapista respiratorio,
que debe continuamente capacitarse para el manejo de nuevos equipos de

ventilacion mecanica.

Recomendaciones

Al personal de terapistas respiratorios que se encuentran en la unidad de cuidados

intensivos se recomienda lo siguiente:

e Utilizar de manera adecuada el ventilador mecdnico para disminuir
infecciones o complicaciones en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave.

e Monitorizacidon permanente para evitar descompensaciones en paciente con
traumatismo craneoencefalico grave

e Manipulacién adecuada en via aérea artificial.
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e Métodos adecuados y terapéuticos para disminucion del tiempo de
hospitalizacion.
eLavado de manos adecuados antes y después de manipular pacientes para

evitar infecciones cruzadas.
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Universidad de Guayaquil

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA

Guayaquil, 8 de Diciembre del 2017

SR. Dr.

Miguel Veloz Montenegro, Msc

DIRECTOR DE LA CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA
FACULTAD

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Acuerdo del Plan de Tutoria

Yo, Dra. Gracieia Paredes, docente tutor del trabajo de titulacién y Armijos Espinoza Roberto Carios, estudiante de
la Carrera de Terapia Respiratoria, comunicamos que acordamos realizar las tutorias semanales en el siguiente horario

_los dias jueves de 11:00am a iZ:OOpm.

De igual manera entendemos que los compromisos asumidos 2n el proceso de tutcria son:
e  Realizar un minimo de 4 tutorias mensuales.
e Elaborar los informes mensuales y el informe final detallando las actividades realizadas en la tutoria.

e Cumplir con el cronograma del proceso de titulacion.
Agradeciendo la atencién, quedamos de Ud.

Atentamente,

C’dj;/

\M%:}'. ArTijos Espinoza ) Dra\GracielaParedes
]

iante (s) Docente Tutor

' CC: Unidad de Titulacién
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UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

ESPECIE VALORADA - NIVEL PREGRADO

Guayaquil, 24 de octubre de 2017

DR.
MIGUEL VELOZ MONTENEGRO.

DIRECTOR DE LA CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA.
FACULTAD DE CIENCIAS MED!CAS

CIUDAD.

De mis conssderacnones
Yo, ARMIJOS ESPINOZA ROBERTO CARLOS c¢on C.I. 0704739424 estudiante

de la carrera de TERAPIA RESPIRATORIA DEL NOVENO SEMESTRE DEL
PERIODO LECTIVO 2017 - 2018 CICLO Il , FACULTAD ;,,‘DE. CIENCIAS

MEDICAS;. solicito a usted y-por su intermedio a quien cﬁtftesponda la
APROBACION DEL TEMA DE TESIS:'_

“VENTILACION MECANICA EN ADULTO MAYOR CON TRAUMA
CRANEOENCEFALICO GRAVE®. :

PROPUESTA:

GUIA PARA EVITAR COMPLICACIONES DURANTE LA UTILIZACION DEL
VENTILADOR MECANICO.

A REALIZARSE EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON EN PACIENTES
ADULTOS DE 65 A 80 ANOS DE EDAD, PERIODO 2017 - 2018.

Agradeciendo de antemano por favorable acogida a esta peticion, me suscribo
de usted.

Atentamente

) /Q/
ARMIJOS Wo CARLOS
070473

-
i,

DRA. GREg?(EL.A PAREDES.
TUTOR DE TESIS
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Memorando N2 001- UDI-HAGP

Guayaquil, diciembre 22 del 2017

Ingeniera

Cinthya Patifio Rojas.

LIDER RESPONSABLE DE SISTEMA INFORMACION DE ADMISIONES

Presente

A través de la presente solicito a usted, muy comedidamente se sirva brindar las
facilidades al estudiante ARMIJOS ESPINOZA ROBERTO CARLOS, quien se
encuentra realizando su tema de tesis VENTILACION MECANICA EN ADULTO DE 40 A

60 ANOS CON TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO GRAVE, para la cual

deberan recabar informacion en el Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel

Gilbert Ponton, durante el periodo Noviembre 2017 hasta Enero del 2018. CIE-10

Copia: Archivo.

81



S0ANR[qo sof op A e}

uoesiisaaul

[Op UOISIAQI B] I09[QRIS? ‘B[IOBID) BI(] td qie S op SRR L1/11/60 10
00zt | 00:TT SO| 3p UOISINDY o
A%ﬁ. B 100 opejuasaxd suaqey ap sondsop i
‘oye uasaid [ap 2IqUISIAOU P G SAAN[ ewsy
|9p OUBIWIDOUCIDY
aUNvianLs3 woLny ped 1L OIANE VHOIAL: | ercac
VINYI LOALE] SYAVNDISY SVIUVL A SINOIDVAYISEO INOIDVY¥Na VI¥OLNL 30 SIAVAIALLIY VHI34 3a°oN

VIYOLVYIdS3Y Vidvy3l ‘esue)

*3ABIO) 021|BJ2IUI0SUELD OWSIIBWINEL | UOD SOUB (09 B Of 9P O}NPE U BIIUBDE|A UOIZR|IIUSA ofeqes [ap ojnyL

SVIYOLNL :ugiejn3py ap ofeqesy ap odyy

TVIHOLNL NOQILS3D V1 3d IDNVAY 3d INYO04NI

NODRVINLIL 30 AVAINN

sapaled eja1deIS "Bi( 0INn)

VINOLVYIdS3Y VIdVY¥3IL VHIN¥YI/v13Nds3
SVJIA3 Al SYIDN3ID 3 av.iindvid

IInbedeny) ap pepisiaaun

FJW /]

Ly

82



H NW\\ uoesisaAul
wd we
( 00:ZT | 00:TT e| ap soanalqo LT/T1/9T 20
uoroednsoAur op soanalqo SO| 3p UoISINSY o
SO| sowezijeue A SOWIESIAQI BIP 9)SH
INVIGNLS3 woinL N | ODINI VHOLAL | noisas
VNI VINYIE SYQVNDISY SYIUV.L A SINOIDVAYISEO NOIDVHNG VJHOLNL 30 SIAVAIALLIY VHD34 3a°oN

VIYOLVYIdSIY VIdVYIL ‘esaiie)

‘3ABID) 00][B}80US03URID) OWSIIBUWINEI ] UOD SOUE (9 B O 3P O}NPE US BJJUBJBIA UQIDR|IIUSA ofeqe |ap ojnyL

SYINOLNL :ugreniy ap ofeqesy ap odiy

TVIHOLNL NOILSID V1 3d IDNVAY 3a INYOLNI
NOIDVINLIL 3@ AvaiNn

sepaled ejaloeis ‘eiq 10N

VIYOL1VYIdS3Y VIdvHIL vHINEYI/Vv13INdsa
SVIIQ3 SVION3ID 30 avLiNdvd

inbeiens) ap pepisiaaun

83



“JOLId)UR BUBWSS B] 0510j0

ojnyded sawnd |9p

sou anb sauoreordxa A souoIRDIpUI S SEPO) wd e
00:ZT 00:TT
® op1onoe ap ojmides sownid [ OpRUILI) 1oBI} uQ1923.1402 A UOISINDY LT/TT/€T €0
BaIR] OWOD OIAUD 3l BIOIN) B BUBLIAS BISI BIed
3INVIANLS3 HoLNnL NI ] OIDINI VRHOINL | Norsas
A4ALIE] VYIS SYAVNDISY SY3IUVL A SINOIDVAYISEO ‘NOIDVYY¥NA VJ4OLNL 30 S3AVAIAILLY YHO34 30 'ON

VIHOLVHIdSIY Vidvy3l ‘esduue)

*3ARID) 02]|J2IUS0BURID OWSHBLUNEI | U0 SOUE 09 B O 3P O3NpPe Ua BIIUBDRIA UQIDB|IIUSA 0feqes) |ap OjndiL

SYIHOLNL :ugieinip 3p ofeqess ap odiy

NOIDVINLIL 3@ AvadiNNn

sepalied g|aldels "eiq ao0ng

VIYOLVYIdSIY VidVHIL VHIN¥YI/v1INIs3
SVIIA3N SYIDN3ID 3a av.i1NdV4

inbekens ap pepisiaaun

"

rli g

84



ALINVIANLS3
YNNI

doint
VINYId

o19A0idajue
SOparsq BOIEID wd we |9p ojudiweaiueld o
00:ZT | 00'TT
“I(] ®] 10d SEPRZI[EaI SOUOIOBAIDSGO ojnuded sawd |ap L1/1T/0€ v0
£ souoroned sef € opianoe op 0p1§a1i0d UuopI31I03 A LOISINGY e
eA omyides rournd [2 opoy osaduur
3jIeAa[] anb ®Iud) BIp 9152 US by
NI ODINI VHOLAL | \oicas
VJ¥OLNL 30 $3AVAIAILIY VHI3d | 3a'oN

SVAQVNDISY SY3UVL A SINOIDVAYISEO ‘NQDWVYNA

VIHOLVYIdSIY VIdVY3L esduue)

“BARID) 02]|BJ20UBORBUEID OWSIIBUINEI | UOJ SOUE (09 € O 9P O}NPE Ua BOJUBRIA UOIDE|IIUSA :0feqes3 |ap OjnyL

SYIMOLNL :upen ap ofeqess ap ody.

sepaJeq ejs|deIg ‘el 0INY

NOIDVINLIL 3d AVAINN

VIHOLVHIdSIY VIdvHIL ViI¥HYI/v13INIs3
SVJIA3aN SYIDN3ID 30 av.LINdv4d

inbedens ap pepisianun
===
P | -

3]

)

85



|| ojnyides
‘seoljeiBol|qiq seyo ap ojfally 4 wd we |op UoI298.4400
"0914083 0dJew 00:ZT | 00'TT Auoisipey e Lt/TT/L| SO0
s |Sp Sewsigns 8p UQIJALIo) A
SYQYNDISY N3 | ORINI VJHOLNL | NQIS3S
JINVIONLST YINYIZ HOLNL YNNI SVIYVL A SINOIDVAYISIO INQIDVYNG | W¥O.LNL 30 SIAVAIAILIY | VHI34 | 30 'ON

VIHOLVYHIdSIY VIdVY3L ‘osa.10)
001[2420U303UB1) OWSIIBWNEI] LD SOUE 09 B O P O}NPE Ud BIIURIDN UQIDB|IUSA :0fogns} [ap ojniL
SVI¥OLNL ;ugponig ap ofoqoay ap odiy

sapaieq efaideID "BI( HONL

TVIRIOLNL NOILS3D V1 3d IDNVAV 3d IWHOANI

NOIDVINLLL 30 AvaiNNn

VIHOLVYIdS3Y VidvHaLl V¥3¥¥VI/v13ands3
SVJIGQ3 SYIDNIID 30 avL1ndv4d

86



|e897 oaJe |ap ei1ajdwod

UQIDBBIISOAUl @ UQIJRIOAB|T 4

11 ojnyjde) |ap [e8a7
02IBAl [2p UOISIASY

L vie 11 ojnydes
o seolyea80l|qiq 00:ZT | 00'TT P g LT/TT/VT | 90
sejn ap UQIYO) A Kuosirey »
SYAVYNOISY NI | ODINI VJ¥OLNL | NOISS
JLNVIGNLST YNYIA ¥OLNL VINYI SYIUVL A SINOIDVANISTO INQIDVYNG | W¥OLNL 30 SIAYAIAILY | VHII4 | 30 'ON

VIYOLVHIdSIY VIdVH3IL ‘0424107
001[§90UD03URID OWSHEWNEI} UOD SOYE 09 B Oy 9P O}NPE U BIIUBIDIA UOIDBIIUIA :0f0qDa] [3p OjnyjL
SVINOLNL :ugppjnys ap ofoqosz ap odyy
Sapaled e[AIDRID "BIQ 0Ny

IVIHOLNL NOILS3D V1 3d FIDNVAY 3 JINYO4NI

NODVINLIL 30 AvaINN

VIYOLVYIdSIY VIdVY3L VHINEYI/v13ands3
SVIIG3IA SYIDN3ID 30 avLINdv4

IInbedens) ap peprsiaaun

87



" 11l ojnydes
IERIopaIsIN |9p uopelogej3 e
ousasig 1ep uoideloqe|3 A wd we
00°¢T | 00:TT jeSa1 L1/zt/e1 L0
|e88| 02ieW |3P UOIDDRUI0D A OOlB UOISIARY o
SYQVNOISY Nid_ | OIJIN WJHOLNL | NQIS3S
ALNVIONLST YNIA YOINL YNNI SY3YVL A SINOIIVAYISEO INQIDVENG | VJ¥OLNL 30 SIAYAIAILIY | VHI34 | 30 ON

NOIVINLIL 30 AvdINN

VIYOLVYIASIY VIdVY3L (0424000
001|B430US03UEID OLUSHEWINEI] UOD SOUE (9 B Qf 9P O}NPE UD BIIURIDIA| UOIDB|IIUDA ‘0fDgh) [3p ofni
SVIYOLNL ‘ugrnniss ap ofoqoy ap odiy

Sapaled eja1oelo ‘B4 0N |

IVIHOLNL NQILS3D V1 3d IINVAY 3a INWHO4NI

VIHOLYYIdSIY VIdYHIL VYUYV /v13Ndsa
SVOIGIN SVIDONIID 30 av.11ndvd

nnbedens ap pepisiasun
O
(]

f
avhewent e | L

<

o SE
s T

-

wasaeas’

88



sopeijnsal so| ap sisijeue A

SOJUBIWIPad0Id SO| 9P UQISIASY A

sopeynsas

s0| ap sisijeue

A sojuaiwipasold
SO| 9p UoIdEIOGE|]  ®

s02180jopolaw wd we 09180j0poI3IN
oyssiy 9P UQISIAY 4 00zt | 00TT oyasia tr/ziiz | 8o
[2p UoI281I0D e
11 ojnyjded [ap |Bul4 UQPIALIOD A 111 ojn3ides
[9p UQII2R.LI0D
Auoisinay e
SYavNoISY N OBINI VJ¥OLNL | NQIS3S
IINVIGNLST YINHIA HOLNL YWYIH SYZHVL A SINOIDVAYISSO INQIDVYNG | W¥OLNL 30 SIAVAIAILIYY | VHII4 | 30 'ON

NOIVINLLL 3 AvdINN

VIHOLVYIdSIY VIdVHIL ‘Dia410)
02]|B430UB03UEII OWSIJBWNEI} UOD SOUE (g B O 9P O} NPE US BIIURIIIA] UOIIBIIUBA :0fogna} jap ofniL
SYINOLNL :uopnng3 ap ofoqosy ap odiy

sapaled e[210eln "B ;o]

IVIHOLNL NOILLS3D V1 3d IDNVAY 3d JINHO4NI

VIHOLVYIdSIY VIdVYHIL VHI¥YVYI/V13N0s3
SVOIQ3 SYIONIID 3a av.LINdV4

Hinbedeny ap pepisiaajun

89



"BpINjoU0d
~seheslice] sisa1 ap eBasjua
pezl| e| ejed ‘Al ojnyded
sejsenoua se| uod  safeIsed wd we tolt tiaasiitio
A sejgey op uogweloge|s A 00:CT | 0OTT :09\.“_0553_ 81/10/v 60
i i 1 Auopeioge|g e
ojnyded Al [3p uopeIOqel3 A
SYQvN9ISY NIi3__| OBINI VJ¥0LNL | NOISIS
JINVIANLST YNYIH HOLNL VINYI SY3IUVL A SINOIDVAYISEO ‘NODDV¥Na VJ¥0.LNL 30 SIAVAIAILIY YHI34 3a 'on

NOIVINLIL 3A AvdINN

VIHOLVHIdSIY VIdVYHIL ‘044400
001{420UD03URID OLWSIEWINEI} UOD SOYUE ()9 B O D O}NPE U BIUBIIIA UOIB|IUSA :0fogni} 13p ojnilL
SYINOLNL ‘ugininy3 ap ofoqoay ap odiy

sapaied ejaIoRID "BIQ 0PN

TVIRRIOLNL NOILLSID V1 3d IDNVAY 3d FINHO4NI

VIHOLVYIdS3Y VidVH3L YHIYIYI/v1IN0s3
SYOIQ3IN SYIDN3ID 30 av.LINdVd

90



Anexo 2



Encuesta al Terapeuta Respiratorio

Autor: Roberto Carlos Armijos Espinoza
Fuente: Hospital de Docencia y Especialidades Abel Gilbert Pontén
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TEMA: VENTILACION MECANICA EN ADULTO DE 40 A 60 ANOS CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO GRAVE

Marque con una X la respuesta

Encuesta dirigida los Licenciados en Terapia Respiratoria

Pregunta No 1 ¢Los pacientes con traumatismo craneoencefalico grave reaccionan
favorablemente con la Asistencia Respiratoria Mecénica?

En muy alto grado En Bajo grado
En alto grado En muy bajo grado
Medianamente

Pregunta No 2 (Cree usted que es suficiente solo la Ventilacién mecdanica en los
pacientes traumatismo craneoencefdlico grave?

Totalmente de acuerdo En desacuerdo
De acuerdo Totalmente en desacuerdo
Indiferente

Pregunta No 3 ¢Considera que el paciente con traumatismo craneoencefalico
grave puede presentar complicaciones si su estadia hospitalaria es larga?

Si No

Pregunta No 4 (Como profesional en el drea de Cuidados Intensivos atiende con
frecuencia a este tipo de pacientes?

Siempre Casi nunca
Casi siempre Nunca
Algunas veces

Pregunta No 5 ¢{Considera que el personal de salud debe actualizar sus conocimientos
en modos ventilatorios para personas que han sufrido traumatismos craneoencefalico

grave?
Totalmente de acuerdo En desacuerdo
De acuerdo Totalmente en desacuerdo
Indiferente
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Pregunta No 6 ¢ Considera usted que un indicador inicial del manejo del ventilador
mecanico es conveniente para los pacientes que tienen de traumatismos
craneoencefalico grave?

Totalmente de acuerdo En desacuerdo
De acuerdo Totalmente en desacuerdo
Indiferente

ESTUDIOS A PACIENTES

Pregunta No 1 (A qué edad presentaron traumatismo craneoencefalico y requirié
Ventilacion Mecanica?

40 a 45 aios 51 a 55 aios
46 a 50 aios 56 a 60 aios

grave?

Pregunta No 2 (Cudl fue el antecedente para presentar traumatismo craneoencefalico

Accidentes de transito Contusiones

Pregunta No 3 ¢La evolucion del cuadro permitio la extubacion y le permitié pasar

asala?
Siempre Casi nunca
Casi siempre Nunca

Algunas veces

Pregunta No 4 ¢Durante la estadia en la Unidad de Cuidados Intensivos se realizo
terapia respiratoria cada 8 horas a los pacientes con traumatismos
craneoencefalicos?

Siempre Casi nunca
Casi siempre Nunca
Algunas veces

Pregunta No 5 ¢La conservacion de la via estéril durante la ventilacion mecanica
depende de los cuidados primarios del personal de la salud?

Siempre Casi nunca
Casi siempre Nunca
Algunas veces
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FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA

UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, Enero del 2018

Certificado De Tutor Revisor

Habiendo sido nombrado la Leda. Nisse Reyes, tutora del trabajo de titulacion
“VENTILACION MECANICA EN ADULTO DE 40 A 60 ANOS CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICO GRAVE” certifico que el presente trabajo de titulacién,
elaborado por Roberto Carlos Armijos Espinoza con C.I. No. 0704739424 con mi
respectiva supervision como requerimiento parcial para la obtencién del titulo de
Licenciada en Terapia Respiratoria, en la Carrera Terapia Respiratoria en la facultad
de Ciencias Médicas, ha sido REVISADO Y APROBADO en todas sus partes,

encontrandose apto para su sustentacion.

LCDA. N ozm‘mgac:)

C.l. No.;70910864719
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Laverndad b Compmadl
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA TERAPIA RESPIRATORIA

UNIDAD DE TITULACION

Guayaquil, 6 de Marzo del 2018

SR. DR. MIGUEL VELOZ

DIRECTOR DE LA CARRERA DE TERAPIA RESPIRATORIA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL

Ciudad.-

De mis consideraciones:

Envio a Ud. el Informe correspondiente a la REVISION FINAL del Trabajo de Titulacién
“Ventilacién Mecénica en Adulto de 40 a 60 aflos con Traumatismo Craneoencefalico Grave” del
estudiante Roberto Carlos Armijos Espinoza. Las gestiones realizadas me permiten indicar que el
trabajo fue revisado considerando todos los pardmetros blecidos en las normati vigentes, en
el cumplimento de los siguientes aspectos:

Cumplimiento de requisitos de forma:
* Eltitulo tiene un maximo de 13 palabras,
* La memoria escrita se ajusta a la estructura establecida.
¢ El documento se ajusta a las normas de escritura cientifica seleccionadas por la Facultad,
* La investigacién es pertinente con la linea y sublineas de investigacién de la carrera.
* Los soportes tedricos son de maximo 5 afios.
* La propuesta presentada es pertinente.

Cumplimiento con el Reglamento de Régimen Académico:
* Eltrabajo es el resultado de una investigacién.
* El estudiante demuestra conocimiento profesional integral,
* El trabajo presenta una propuesta en el drea de conocimiento.
* El nivel de argumentacién es coherente con el campo de conocimiento.

Adicionalmente, se indica que fue revisado, el certificado de porcentaje de similitud, la
valoracién del tutor, asi como de las paginas preliminares solicitadas, lo cual indica el que el trabajo
de investigacién cumple con los requisitos exigidos,

Una vez concluida esta revisién, considero que el estudiante Roberto Carlos Armijos Espinoza

estd apto para continuar el proceso de titulacién. Particular que comunicamos a usted para los fines
pertinentes,

Atentamente,

LCD!
C.l.Nb.: 0910864719 "
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CRANEOENCEFALICO GRAVE
Autor: ROBERTO CARLOS ARMIJOS ESPINOZA
ASPECTOS EVALUADOS PUNTAJE | CALF. COMENTARIOS
MAXIMO
ESTRUCTURA Y REDACCION DE LA MEMORIA 3
Formato de presentacién acorde a lo solicitado 0.6 0.4
Tabla de contenidos, indice de tablas y figuras 0.6 8.6
Redaccién y ortografia 06 p (
Correspondencia con la normativa del trabajo de titulacién 0.6 0.6
Adecuada presentacion de tablas y figuras 0.6 0.6
RIGOR CIENTIFICO 6
El titulo identifica de forma correcta los objetivos de la investigacién 0.5 0.5
La introduccién expresa los antecedentes del tema, su importancia dentro 0.6 0.6
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investigacién
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