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"Volviendo a los nifios. Ellos son mucho mas susceptibles que los
adultos a las influencias nocivas. Son afectados por las mismas cosas,
pero mas rapida y seriamente,......... Por consiguiente, solo nos resta
insistir en la importancia de atender a todo esto, siendo mayor en el

caso de los nifos y aun mas en el caso de los niflos enfermos.”

Notas sobre Enfermeria. Que es y que no es. Florence Nightingale
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Introduccion

Florence Nightingale, junto a un grupo de 38 enfermeras capacitadas
por ella, llegd a Estambul durante la guerra de Crimea en 1854
enviada por el Secretario de Estado para la Guerra britanico. Su misién
era introducir enfermeras en los hospitales militares e intentar
mejorarlos, tras las duras criticas recibidas por la nefasta situacién en

la que estos centros se encontraban.

Pudo comprobar el estado de insalubridad de los hospitales militares
britdnicos. A pesar de las dificultades, no solo introdujo a las
enfermeras dentro de estos hospitales militares, sino que comenzd a
realizar paulatinamente una serie de mejoras en el control de la
higiene y el entorno que llevaron a reducir de forma drastica la

mortalidad de los soldados que estaban ingresados.

En menos de un mes habia montado una cocina para alimentar mejor
a los pacientes, los habia dotado de ropa nueva (a ellos y a las camas
en las que reposaban), habia instalado una lavanderia para desinfectar
la ropa de los heridos, y habia convertido el lavado de manos en

practica obligada de todo el que trabajaba en los hospitales.

Otra medida que implementd fue la de aislar a los pacientes que se
encontraban mas criticos en un area comun, con recursos exclusivos
para ellos para un mejor aprovechamiento, y préximo a la sala donde

se encontraba ubicado el personal sanitario.

Durante su estancia en Crimea, y aprovechando sus conocimientos
estadisticos, fue recopilando datos y calculd la mortalidad existente
entre los soldados. Comprobd que cuando llegd, éstos tenian 7 veces
mas probabilidades de morir en el hospital debido a las infecciones

como el tifus o el célera, que en el propio campo de batalla.
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A su llegada la mortalidad entre los soldados ingresados era del 60%.
En algo mas de un afio, con las medidas introducidas y otras
instauradas posteriormente como la potabilizacién del agua, la

mortalidad quedo reducida a un 2%.

Habia demostrado que las actuaciones implementadas incidian
favorablemente en la disminucién de la mortalidad (Dossey, 2010;
Young, Hortis De Smith, Chambi, & Finn, 2011).

Las medidas adoptadas durante su estancia en Crimea fue un
compendio de estandares de calidad para la seguridad del paciente,

que hoy dia siguen vigentes.

El aislamiento que realizd de los pacientes mas graves, dotando el
area de recursos propios e instalandolos lo mas cercano al lugar donde
estaba el personal de enfermeria, es considerado por la comunidad
cientifica sanitaria como el primer embrién de lo que posteriormente

seran las unidades de cuidados intensivos.
Podria considerarse a Florence Nightingale como una precursora de la

seguridad del paciente y la "madre” de los cuidados intensivos (Roque
E, 2013; Weil & Tang, 2011).

20
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MARCO CONCEPTUAL
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1. SEGURIDAD DEL PACIENTE
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Seguridad del paciente

En octubre del 2004 la OMS puso en marcha la Alianza Mundial para la
Seguridad del Paciente, reconociendo el grave problema de salud
publica a nivel mundial que supone garantizar la seguridad del

paciente.

Segun datos de la propia organizacién 1 de cada 10 pacientes sufre
algun dafio al recibir atencion sanitaria en hospitales de paises de
nuestro entorno; y aunque se desconoce este dato en los paises
menos desarrollados, se estima que decenas de millones de pacientes
sufren lesiones incapacitantes o mueren debido a un error o una
deficitaria atencion sanitaria(OMS, 2008).

Este organismo, en su Clasificacion Internacional para la Seguridad del
Paciente (CISP) tratd de categorizar internacionalmente los conceptos
relativos a la seguridad del paciente, para favorecer su aprendizaje y

mejora.

La seguridad del paciente se define como: “/a reduccion del riesgo de
dafios innecesarios relacionados con la atencidn sanitaria hasta un
minimo aceptable, el cual se refiere a las nociones colectivas de los
conocimientos del momento, los recursos disponibles y el contexto en
el que se presta la atencion, ponderadas frente al riesgo de no

dispensar tratamiento o de dispensar otro”.

El dafio asociado a la atencidn sanitaria es definido como: “el dafio que
deriva de los planes o medidas adoptados durante la prestacion de
atenciéon sanitaria o que se asocia a ellos, no el que se debe a una

enfermedad o lesidon subyacente”.

25
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Un incidente relacionado con la seguridad del paciente se define como
"aquel evento o circunstancia que podria haber ocasionado u ocasiono
un dafo innecesario a un paciente”,

El incidente con dafio se denomina evento adverso y se define como: ”
lesion causada por el tratamiento o por una complicacion médica, no
por la enfermedad de fondo, y que da lugar a una hospitalizacion
prolongada, a una discapacidad en el momento del alta médica, o a

ambas cosas” (de la clasificacion OMS, 2009).

Desde la formaciéon de esta Alianza, una parte importante de los
esfuerzos en salud de los paises miembros se han dirigido a

profundizar, mejorar y garantizar la seguridad de sus pacientes.

El Ministerio de Sanidad y consumo en 2005 puso en marcha, con el
apoyo de las Comunidades Autdnomas, sus profesionales sanitarios y
sus pacientes la Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema
Nacional de Salud (SNS), que ha sido recientemente actualizado para
el quinquenio 2015-20 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2015).

Esta estrategia sirvio de referencia para que la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia pusiese en marcha en 2006 la Estrategia para la
Seguridad del Paciente del Servicio Sanitario Publico de Andalucia, plan
que actualizé en el 2010, y en el que juega un papel relevante el
Observatorio para la Seguridad del Paciente (Barrera Becerra, Del Rio

Urenda, Dotor Gracia, Santana Lépez, & Suarez Aleman, 2011).

La implementacion de estas estrategias trata de fomentar una cultura
de seguridad en la dispensacion de los cuidados al paciente. La
capacitacion del personal; la gestién de los recursos; identificacion de

los factores de riesgo; protocolizacién de los procedimientos con la
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implementacion de practicas seguras basadas en las mayores
evidencias cientificas; la participacion de los pacientes y sus
cuidadores en el proceso de recuperacion y promocion de la salud en
todas las areas de salud, vy la investigacion son los elementos

fundamentales para mejorar la seguridad en la atencion sanitaria.

En el afo 2005, el ministerio de Sanidad y Consumo a través del Plan
de Calidad para el Sistema Nacional de Salud realizd el Estudio
Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la hospitalizacion
(ENEAS). Un estudio retrospectivo de cohortes, realizado en junio del
2005 en 24 hospitales, y en donde el analisis de 1.063 pacientes
permitio identificar 655 Eventos Adversos, (tasa de incidencia de 1.4
eventos adversos por 100 dias de estancia-paciente). El 45% (n=295)
de estos eventos se consideraron leves, el 39% (n=255) moderados y
el 16% (n=105) graves.

Se considerd que entre el 40-42% de estos eventos en los tres grupos
eran evitables. Y que el 31,4% provocaron aumento de estancia
hospitalaria.

La incidencia de éxitus en los enfermos con eventos adversos fue del
4.2%.

Las principales causas se identifican con errores de medicacién,

infecciones nosocomiales y problemas de procedimientos.

23 casos de todos los eventos adversos detectados se produjeron en
unidades de cuidados intensivos (Aranaz Andrés, Aibar Remédn, Vitaller
Burillo, & Ruiz Lépez, 2006).

En las unidades de cuidados intensivos (UCI), la gravedad de los
pacientes, los nuevos procedimientos y recursos terapéuticos, la alta
complejidad del tratamiento y la maxima tecnificacion, las convierten

en areas de alto riesgo de suceder un incidente.
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En el estudio SYREC 2007 (Seguridad y riesgo en el enfermo critico)
sobre incidentes y eventos adversos en medicina intensiva, realizado
por el Ministerio de Sanidad y Politica Social y la Sociedad Espafola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC), en su
informe de mayo de 2009, reflejaba que el mero hecho de ingresar en
UCI suponia un riesgo del 40 % de sufrir un evento adverso y un 73%

de sufrir un incidente sin dano.

En este estudio multicéntrico, observacional, de cohortes prospectivo
donde participaron 79 UCI de adultos de 76 hospitales, se notificaron
1.424 incidentes en 591 (58,1%) pacientes, de los cuales 943 (66,2%)
fueron incidentes sin dafio y 481 (33,7%) eventos adversos (con dafo

0 aumento de la estancia).

Las tasas de incidentes fueron de 5,89 por 100 pacientes por hora de
estancia en UCI respectivamente. Los incidentes relacionados con
medicacion, via aérea y ventilacion mecdanica, accesos vasculares,
sondas y drenajes, aparatos y pruebas diagndsticas fueron
principalmente incidentes sin dafio (p<0,05). Los relacionados con
error de diagnodstico, cuidados, procedimientos y cirugia fueron
principalmente eventos adversos (p<0,05), con una frecuencia mayor
en los relacionados con los cuidados vy la infeccion nosocomial.

El 90% de todos los incidentes sin dafo y el 60% de los eventos
fueron clasificados como evitables o posiblemente evitables (Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

Si bien las unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) no
participaron en este estudio, si que la literatura cientifica recoge
informacion sobre la incidencia de eventos adversos tanto en

hospitalizacién como en cuidados criticos pediatricos.
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Requena et al. (2011), fusionando datos del estudio ENEAS, en su
estudio sobre eventos adversos en hospitalizacion pediatrica en
Asturias y Aragon, sobre una muestra de 41 hospitales, hallaron un
total de 29 eventos adversos en 24 pacientes. Frente a los pacientes
adultos, el paciente pediatrico sufrié una menor proporcion de eventos
adversos, El 3,61% de los pacientes pediatricos estudiados sufrieron
un episodio de estas caracteristicas, de los que el 65,5% eran
evitables. Los relacionados con la medicacion (37,9%) fueron los mas

frecuentes (Requena, Miralles, Mollar, & Aranaz, 2011).

Un estudio retrospectivo en el que participaron 15 unidades de
cuidados intensivos pediatricos en Estados Unidos identifico Ila
prevalencia alta de eventos adversos en estas unidades. Sucedieron un
total de 1.488 eventos adversos en 734 pacientes, de los que 256
tuvieron que ver con la medicacién. Una tasa de incidencia de 28,6
por cada 100 pacientes/dia.

El 62% de los pacientes sufrid algun evento adverso. Ademas de las
complicaciones medicamentosas, los mas comunes fueron las
complicaciones del catéter, el dolor no controlado, y la mala posicidon
del tubo endotraqueal. El 45% de estos eventos se consideraron
evitables. Y se encontrdé una incidencia mayor de eventos adversos en
los pacientes quirdrgicos (p=0,02), los pacientes intubados
(p=0,002), vy los pacientes que fallecieron (p<0,001) (Agarwal et al.,
2010).

Un estudio multicéntrico y prospectivo en 2007 en 300 pacientes de 6
UCIP de Espafia analizé las infecciones nosocomiales (IN) relacionadas
con dispositivos invasivos: catéter venoso central (CVC), ventilacidon
mecanica (VM), sondaje vesical (SV). Se diagnosticaron 17 episodios
en 16 pacientes (5,3% de los ingresados). La tasa de IN fue similar a

los estudios publicados en otros paises con 13,8 infecciones/1.000
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pacientes-dia (Balcells Ramirez, Lopez-Herce Cid, & Modesto Alapont,
2004).

En la actualidad se estima, en los pacientes pediatricos hospitalizados,
una incidencia de eventos adversos de 12,91 por cada 1000 altas
hospitalarias, en edades comprendidas entre el nacimiento y los 15
anos de edad. El 19% se consideran evitables y los eventos adversos
de mayor gravedad se dan con una incidencia mas alta en los entornos
de cuidados criticos, tanto neonatales como pediatricos (Cardona &
Cantero, 2015).

El Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales en su informe 2010 sobre
Unidades de cuidados intensivos, Estandares y recomendaciones,
define a estas unidades como “una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
qgue, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte
respiratorio o que precisan soporte respiratorio bdasico junto con
soporte de, al menos, dos drganos o sistemas, asi como todos los
pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico, la
UCI puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de

cuidados. ”(Palanca, Sanchez, & Elola, 2010).

En esta definicion aparece el soporte respiratorio como una
caracteristica definitoria de las unidades de cuidados intensivos tanto

en adultos como en nifios.
La intubacidn endotraqueal y la ventilacion mecanica se han convertido

en una practica habitual en las unidades de cuidados intensivos

neonatales, pediatricos y de adultos. Pero aunque la intubacién es una
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técnica relativamente segura, y la ventilacion mecanica, con sus
nuevas modalidades y respiradores de Ultima generacién, hayan
mejorado y facilitado la adaptacidén del paciente al ventilador, no estan
exentas de riesgos y complicaciones tanto inmediatas como a medio y
largo plazo. Desde lesiones en traquea y laringe, pasando por
extubaciones accidentales, traqueobronquitis, atelectasias,
broncoaspiraciones, neumotdérax, o neumonias asociadas a VM, el
paciente pediatrico en ventilacion mecanica esta expuesto de forma

continua a estas complicaciones (Rosellé Millet & Mufioz Bonet, 2003).

En el estudio SYREC 2007, 107 incidentes fueron relacionados con la
via aérea y ventilacion mecanica. 4 fueron extubaciones accidentales
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).

En pediatria, en un estudio de corte prospectivo, multicentrico y
observacional en 31 unidades de cuidados intensivos pediatricos,
sobre la prevalencia de ventilacion mecanica en pediatria, se constatd
gue los eventos adversos mas frecuentes eran: un 17,4% neumonia
asociada a la ventilacion mecanica; 10,5 % extubacion accidental; 8,1

% fuga aérea (Balcells Ramirez et al., 2004).

La extubacion accidental se define como la salida del tubo
endotraqueal en cualquier momento diferente al elegido para la
extubacion planificada (da Silva & Fonseca, 2012).

La mayoria de autores prefieren denominarlas extubaciones no
planificadas, distinguiendo entre autoextubacién (producidas por el
paciente) y extubacion accidental (provocada por procedimientos o
durante la dispensacidon de cuidados por parte del personal sanitario

(Baur, Maria, Fuenmayor, Salgar& Gottberg, 2013).

Si bien en el estudio SYREC 2007 los 7 episodios de extubacién

accidental fueron catalogados como incidentes sin dafio, la literatura
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cientifica muestra que se deben considerar como un evento adverso,
pues se relaciona con:
» Un aumento de la morbilidad (da Silva, de Aguiar, Neto & de
Carvalho, 2008) y mortalidad (Klugman et al., 2013; Little,
Koenig, & Newth, 1990)

> Un aumento de la reintubacion, uno de los soportes ventilatorios
mas frecuentes a los que se ve abocado un paciente que sufre
una extubacion accidental. Con el riesgo derivado de ser un
procedimiento de urgencia (Fitzgerald, Davis& Hanson, 2015;
Kurachek et al., 2003; Sadowski et al., 2004).

> También se ha asociado con aumento de las horas de VM y de
estancia en UCI y centro hospitalario (Kurachek et al., 2003;
Meregalli et al., 2013; Roddy, Spaeder, Pastor, Stockwell&
Klugman, 2015).

Y en algunas circunstancias estos eventos deben catalogarse de
eventos centinela: “incidencia imprevista en la que se produce la
muerte o una lesion fisica o psiquica grave, o el riesgo de que se
produzca. Una lesion grave comprende especificamente la pérdida de
una extremidad o una funcion. La frase «o el riesgo de que se
produzca» comprende toda variacion del proceso cuya repeticion
conllevaria una probabilidad importante de un resultado adverso
grave. Esos eventos se denominan «centinelas» porque avisan de la
necesidad de una investigacion y una respuesta inmediatas” (de la
clasificacion OMS, 2009), puesto que provoca lesiones irreversibles e
incluso la muerte (Chevron et al., 1998; Little et al., 1990; Vassal
et al., 1993).
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Si bien hay numerosos estudios en adultos que tratan este tema, en
pediatria los estudios son escasos, sobre todo en nuestro entorno, si
se compara incluso con los publicados sobre extubaciones accidentales

en UCI neonatal:

e Una revisidn sistematica sobre EA en unidades de cuidados
intensivos de adultos incluyé 50 estudios para su revisién. La
tasa de incidencia de extubaciones accidentales era de 0,1 a 3,6
eventos por 100 dias de intubacion (da Silva, Reis, Aguiar&
Fonseca, 2013).

e En la revisiébn realizada sobre UCI neonatal fueron 15 los
estudios incluidos. La tasa de extubacién accidental fue 0,14 a
5,3 UE / 100 dias de intubacion (da Silva, Reis, Aguiar, &
Fonseca, 2013).

e En la revisién para UCI pediatrica solo 11 estudios cumplieron los
requisitos metodoldgicos. Su tasa de incidencia en los ultimos
10 afos se encuentra en 0,11 a 1,26 extubaciones no
planificadas por 100 dias de intubacion (Lucas da Silva & de
Carvalho, 2010).

No se ha encontrado ningun estudio especifico sobre extubaciones
accidentales en unidades de criticos pediatricos en Espafia, muy pocos

en adultos y solo un estudio en UCI de neonatologia.

La prevencién de infecciones nosocomiales asociadas a dispositivo ha
conseguido aunar los esfuerzos de las unidades de cuidados criticos
(pediatricos, adultos y neonatologia). El proyecto Tolerancia Zero con
estas infecciones formado por el proyecto Bacteriemia Zero,
Neumonia Zero y recientemente Resistencia Zero estd dando sus

frutos en cuanto a la reduccion de la incidencia de estas infecciones asi
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como la disminucién de la variabilidad de la practica clinica para
prevenirlas (Barcenilla, Alvarez-Lerma, Oliva, Palomar, & Grup
col-laborador d’UCI a Catalunya, 2016).

Aunque hoy dia se reconoce que es inaceptable la incidencia de
extubaciones accidentales, y algunos estudios incluyen estas tasas
como indicadores de calidad (Popernack, Thomas & Lucking, 2004;
Razavi, Nejad, Mohajerani& Talebian, 2013; Ream et al., 2007), no
existen grupos de trabajos multicentrico que implementen medidas
conjuntas de prevencion de este evento adverso. Y los pocos estudios
multicentricos que existen sobre el tema estdan enfocados a su
incidencia y factores de riesgo (Fitzgerald et al., 2015; Kurachek et al.,
2003).

En la revision sistematica de da Silva & de Carvalho (2010) todos los
estudios fueron calificados en el nivel C de evidencia, y en solo tres de
ellos se evaluaba la efectividad de unas medidas de prevencion
adoptadas durante el estudio. Hay que decir que en este tema se hace
éticamente inviable la realizacion de ensayos clinicos puesto que el
resultado de no aplicar una intervencion puede suponer un evento

adverso.

Hablar de extubaciones accidentales es hablar de unidades de cuidados
criticos, intubacion y ventilacion mecanica y un abanico de factores de
riesgo que hace que las causas de este evento adverso sea
multifactorial.

Factores relacionados con la intubacién endotraqueal (tipo de tubo,
diametro, via de intubacidon, fijacién, etc.), relacionados con la
ventilacién mecanica (modalidad, destete, sincronizacién con el
paciente, etc.), relacionadas con el paciente (edad, patologia,
sedacidn-agitacion, secreciones, etc.) y relacionados con la propia

estructura y gestién de la unidad (ratio enfermera-paciente,
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experiencia enfermera, cargas de trabajo, turnicidad, pruebas
diagnodsticas, maniobras o manipulaciones, etc.) son los sefialados por
los estudios como los principales factores de riesgo que pueden
provocar una extubacidn accidental (Kanthimathinathan, Durward,
Nyman, Murdoch& Tibby, 2015; Kapadia, Bajan, & Raje, 2000; da
Silva & de Carvalho, 2010; Orlowski, Ellis, Amin, & Crumrine, 1980;
Popernack et al., 2004; Ream et al., 2007; Sadowski et al., 2004).

Entender las caracteristicas de una unidad de cuidados intensivos, y en
concreto la pediatrica, y familiarizarse con el recurso de soporte de la
ventilacion mecanica: su aparataje e instrumental, sus modalidades,
los cuidados de enfermeria especificos que precisa el paciente
sometido a VM, sus complicaciones etc., se hace necesario para una
mejor compresion de los escenarios que llevan a provocar una

extubacion accidental y los factores de riesgo que se asocian.
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2. UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS
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Evolucion historica

Como hemos comentado en la introduccion el aislamiento de pacientes
en la guerra de Crimea que realizd Florence Nightingale es el primer

ejemplo documentado de un area de cuidados criticos.

Habria que esperar algunos afos hasta encontrar al que podria
considerarse el padre de los cuidados intensivos, Walter Edward
Dandy, un neurocirujano que preocupado por el despertar de sus
pacientes, cred en 1920 una sala de 3 camas adyacentes al area
quirdrgica en el hospital John Hopkins de Baltimore (Weil & Tang,
2011).

Pero seria en 1953, durante la epidemia de poliomielitis que asold
América y Europa, donde el Dr. Bjorn Ibsen, (quien fue clave en la
ventilacidn mecanica invasiva con presion positiva), en Copenhague,
establecid lo que seria la primera unidad de cuidados intensivos,
definiéndolo como un lugar donde médicos y enfermeras tratan a los
pacientes mas graves durante las 24 horas del dia. Ibsen daba
protagonismo a uno de los pilares sobre los que debe fundamentarse
una unidad de cuidados intensivos, el trabajo en equipo (Reisner-
Sénélar, 2011).

De gran relevancia en la historia de las unidades de cuidados
intensivos es Peter Safar, médico anestesista y “padre” de la
reanimacién cardiopulmonar con su innovacion del ABC en la
maniobras de RCP. En 1962 fundd la primera unidad de cuidados
intensivos en EEUU, unidad especializada en aplicar “intensive care
medicine” (ICU). A él se le debe la cufia de “unidad de cuidados
criticos” (Roque E, 2013; Weil & Shoemaker, 2004).
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Es en la década de los 60 cuando empiezan a aparecer y diseminarse,
sobre todo en los paises desarrollados, las unidades de cuidados
intensivos. En Espafa, la primera UCI se cred en 1966 en la Clinica de
la Concepcion de Madrid, seguida en 1969 por la primera Unidad
Coronaria en el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona. A
partir de los 70 las unidades de cuidados intensivos comenzaron a
expandirse por todo el territorio espafiol (Vazquez Mata, Esteban de la

Torre, & Tomasa Torrallardona, 1987).

Las unidades de cuidados intensivos pediatricos se desarrollaron
posteriormente a la de adultos. Ya en la década de los 60 comienzan a
aparecer las primeras unidades dedicadas a tratar exclusivamente al
paciente pediatrico critico. Ciudades como Philadelphia y Pittsburg
(EE.UU.), Liverpool (Inglaterra) o Gothemborg (Alemania) crearon
unidades especificas para tratar concretamente al paciente neonatal
(Roque, 2013)

En Espafia la primera unidad de cuidados intensivos pediatricos se crea
en 1968 en el Hospital Vall d "Hebrén, de Barcelona (Garcia Nieto,
2015). En la actualidad la Sociedad espafiola de Cuidados Intensivos
Pediatricos (SECIP) esta integrada por 31 UCIPs, aunque el niumero de
las existentes en Espafia estda en aumento con la mayor irrupcién de
los hospitales privados en el ambito pediatrico y de cuidados intensivos
(SECIP, 2010).
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Caracteristicas de las unidades de cuidados intensivos

En el afio 2010 La oficina de Planificacion y Calidad del Ministerio de
Sanidad y Asuntos Sociales, junto con un grupo de expertos entre los
gue se encontraban miembros de la SEMIYCIUC (Sociedad Espafnola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias), elabord un informe,
no normativo, sobre estdndares y recomendaciones a las Unidades de

cuidados intensivos.

Como se ha comentado anteriormente se define una unidad de
cuidados intensivos como: “una organizacion de profesionales
sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales,
estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes
que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren soporte
respiratorio o que precisan soporte respiratorio basico junto con
soporte de, al menos, dos drganos o sistemas, asi como todos los
pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico. La
UCI puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de

cuidados.” (Palanca et al., 2010).

Si bien es un informe realizado para una unidad de cuidados intensivos
polivalentes de adultos, es cierto que la gran mayoria de sus
recomendaciones y estandares se pueden hacer extensibles al resto de
tipos de UCI, entre las que se encuentra las unidades de cuidados

intensivos pediatricos.
Este informe trata de contribuir con sus aportaciones a la cultura de

seguridad del paciente y a la mejora de la practica clinica con una

mayor eficiencia en la prestacion de los cuidados y servicios.
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Sus recomendaciones y estandares, que incluyen tanto normativas

legales como las mejores evidencias cientificas, estan enfocadas a

varios aspectos:

Los derechos y garantias del paciente.

Se establecen recomendaciones y normativas legales sobre el
derecho a la informacion, consentimiento informado de las

actuaciones, etc.

En las unidades de intensivos pediatricos el acompafamiento las
24 horas del paciente por parte de los tutores es normativa
legal y su implementacion en la mayoria de los hospitales es ya

una realidad.

La Sequridad del paciente.

Recomendaciones y estandares para la implementacién de una
cultura de la seguridad enfocada a la prevencion de incidentes y
eventos adversos y basadas en las directrices marcadas por la

OMS en su Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente.

Los criterios organizativos y de gestion.

Estandares para establecer los criterios de ingresos de pacientes
y su gestion; la cartera de servicios; la relacion con otras
unidades (que debe ser fluida y permanente); y todos los
aspectos que tiene que ver con la organizacidon y gestién de la

unidad.

La estructura fisica y recursos materiales.

Recomendaciones y estadndares sobre localizacion espacial;
dimensiones de la unidad; caracteristicas ambientales:
materiales y equipamiento; material sanitario, protocolos de

limpieza y desinfeccidn, gestion de residuos, etc.
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e Recursos humanos.

Sobre el registro del personal; organigrama de los cargos, la
cualificacidon profesional; la formacion y los criterios para el ratio
profesionales-pacientes son las recomendaciones y estandares

de esta area.

e Relativos a la calidad asistencial.

Monitorizar la calidad de la asistencia que se realiza a través de
unos indicadores de calidad que se enmarcan en base a tres

dimensiones:

Eficiencia y calidad cientifico técnica:

Estancia media ajustada por casuistica < 1.
Estancia media ajustada por el funcionamiento.
Mortalidad.

Tasas de reingresos.

vV VvV v v v ©

Tasa de  notificacibn de reacciones adversas a

medicamentos.

> Tasa de infeccidn nosocomial: uroldgicas, sanguineas y
neumonia.

» Tasa de reacciones transfusionales.

> Tasa de Ulceras por presion de UCI.

» Tasa de caidas.

o Desarrollo y satisfaccion profesional

> % rotacion voluntaria de enfermeria.
> % de personas de la plantilla que estan satisfechos o muy

satisfechos con su trabajo

o Calidad percibida por el usuario de la UCI

> Indice de satisfaccion.
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Las recomendaciones y estandares de este informe realizan una
fotografia de lo que es, o deberia ser una unidad de cuidados

intensivos.

No es el caso detenerse a detallar area por area, pero si es interesante
comentar algunos aspectos de este informe para una mayor
comprension de la complejidad de las unidades de cuidados intensivos
y la diferenciacién en algunos aspectos de los cuidados intensivos

pediatricos.

a) Seguridad del paciente en UCIP.

a.1 Cultura de Seqguridad

Una de las primeras medidas para garantizar la seguridad del paciente
debe ser el crear una cultura de seguridad dentro de las instituciones
sanitarias de forma global y en las unidades de hospitalizacion de

forma particular.

En la clasificacidn internacional para la seguridad del paciente de la
OMS una de las definiciones aceptadas como cultura de seguridad es:
Patrén integrado de comportamiento individual y de la organizacion,
basado en creencias y valores compartidos, que busca continuamente
reducir al minimo el dafo que podria sufrir el paciente como
consecuencia de los procesos de prestacion de atencién (Aspden,
2004).

Tener una cultura de seguridad es tener conciencia de los errores que
se pueden cometer, de las medidas basadas en la evidencia que hay
que implementar en todos los procesos y procedimientos para que no

ocurran, y tener la capacidad de comunicar el error si este sucede,
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desde el convencimiento de que hacerlo va servir de aprendizaje para

evitar que vuelva a suceder.

La notificacién de los incidentes es una practica ya instaurada en los
servicios sanitarios, pero continua existiendo cierta reticencia a su

declaracion.

Buckley et al. (2007) en una unidad de cuidados intensivos pediatricos
monitorizaron las incidencias y eventos adversos, relacionados con la
medicacion, a través de la observacion directa (observadores
externos); determinaron que la tasa de incidencia de errores de
medicacion habia sido mayor durante la etapa de observacién directa
gue durante la etapa de declaracién voluntaria del error. Se
argumentaba que este mayor aumento de eventos adversos
relacionados con la medicacion durante la etapa de observacion podria
tener un factor de confusidon en tanto a la falta de cultura de
seguridad, no malintencionada, de no registrar todos los eventos de
forma voluntaria (Buckley, Erstad, Kopp, Theodorou, & Priestley,
2007).

Es importante, dentro de esta cultura de seguridad, una actualizacion
continua sobre seguridad del paciente y sobre las mejores evidencias
cientificas que se estan implementando y estan demostrando ser
eficaces en la reduccion de los errores y en la disminucién de la
incidencia de eventos adversos. Disminuir la variabilidad de la practica
clinica con la adopcién de practicas seguras cientificamente
reconocidas es un paso fundamental para garantizar la seguridad del

paciente.
Ullman et al. (2014), realizaron una encuesta entre las UCIs de

Australia y Nueva Zelanda para comprobar el grado de adhesion y

conocimiento de las mejores practicas para el control de la bacteriemia

45




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

asociada a catéter venoso. Encontraron una variacion significativa en
el enfoque y conocimientos que las enfermeras tenian sobre las
mejores evidencias para la prevencion de infecciones relacionadas con
el catéter venoso. En una puntuacién de 1 a 10 el conocimiento sobre
estas medidas fue de un aprobado justo, 5,5 (Ullman, Long & Rickard,
2014).

El Centro para el Control de Enfermedades (CDC) en Europa realizd
una encuesta a nivel de las UCIs europeas para valorar el grado de
conocimiento de las mejores evidencias para la prevencion de
infecciones relacionadas con el catéter venoso. Se recogieron 3.405
cuestionarios. La puntuacion media en cuanto a conocimientos de las
mejores medidas a implementar fue del 44% sobre 100%. Sobre los
cuidados del punto de insercién, el 43% de los encuestados sabia de
las mejores recomendaciones para el cambio de apdsito del catéter
pero solo un 26% identificaba que tipo de apdsitos eran los mas
recomendados. Un 14% conocia que la clorhexidina acuosa al 2% era
el antiséptico mas recomendado y el 26% de los encuestados
identificaban las mejores recomendaciones en cuanto a cambios de los

sistemas de sueroterapia (Labeau et al., 2009).

En Espafia la implementacién del proyecto Bacteriemia Zero, ha sido
un ejemplo de que se pueden implementar practicas seguras,
disminuir la variabilidad de la practica clinica y aumentar la seguridad
del paciente, reduciendo en 18 meses tras su implantacion la tasa de

incidencia en un 50% (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2009).
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a.2. Medicacion

La administracién de la medicacion es una de las acciones mas
frecuentes en una unidad de cuidados intensivos y una de las
intervenciones que mas realiza la enfermera. En el estudio PYREC el

24,5% de los incidentes se relacionaron con la medicacion.

En Pediatria, el continuo calculo de medicamentos hace que el error en
la medicacion sea uno de los eventos adversos mas importantes y el

mas numeroso (Requena et al., 2011).

Ademas se estima que aproximadamente el 50% de los farmacos
empleados en nifos se utilizan en condiciones diferentes a las
autorizadas (off label o unlicensed) y que en el 70% de los pacientes
pediatricos al menos un farmaco se le prescribe en esas condiciones no
autorizadas (Fernandez-Llamazares, Manrique-Rodriguez& Sanjurjo-
Saez, 2011).

La historia clinica informatizada, una biblioteca de medicamentos
incorporadas a las bombas de infusidn y protocolos estandarizados vy
actualizados de administracion de medicamentos son estandares vy

recomendaciones para fomentar la seguridad en este area.

a.3 Ulceras por presion (UPP).

Si bien es una complicacién frecuente en el sistema sanitario en todos
los niveles, en pediatria la mayoria de ulceras por presién se dan en
los centros de hospitalizacién, siendo las unidades de cuidados criticos
pediatricos donde mayor incidencia se da. La inmovilidad y el contacto
de areas de la piel con recursos terapéuticos o de diagndsticos inducen

a la apariciéon de UPP (se estima en un 50% las UPP en edad infantil
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relacionadas con el uso de estas tecnologias) (Generalitat Valenciana.,
2012).

El TET, en pacientes con VM prolongada provoca UPP en las comisuras
bucales y nasales, recomendandose la movilizacién del tubo cuando la

intubacién es via oral para evitar UPP.

La prevencion y la formacidon del personal es clave en la reducciéon de

este evento adverso.

a.4 Prevencion de infecciones.

Las unidades de cuidados intensivos es donde mayor incidencia de
infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos se dan. La reduccién
en la incidencia de bacteriemias asociadas a catéteres centrales, las
infecciones urinarias asociadas a catéter vesical y las neumonias
asociadas a ventilacion mecanica son un reto para todas las unidades

de cuidados intensivos tanto neonatales, pediatricas como de adultos.

Proyectos como Bacteriemia Zero o Neumonia Zero estan poniendo de
acuerdo a la comunidad sanitaria en implementar medidas con las

mayores evidencias para reducir su incidencia.

En Espana el registro ENVIN se cred en el ano 1994 con el objetivo de
registrar las infecciones relacionadas con el uso de dispositivos. En la
actualidad estan integradas todas las UCIs de adultos y se ha creado el
ENVIN Pediatrico.

Los criterios para su diagndstico, los registros de la incidencia y las
recomendaciones de las mejores practicas basadas en la evidencia son

sus cometidos principales.
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En el afio 2015 la mayor incidencia de infeccidn nosocomial se dio en
la Neumonia relacionada con la ventilacibn mecanica (NVM)

7,19/1.000 dias de ventilacion mecanica (de Carlos Vicente, 2016).

La NVM es el mayor evento adverso relacionado con la ventilacidon
mecanica en pediatria, seqguida de las extubaciones accidentales
(Balcells Ramirez et al., 2004).

Entre las medidas a adoptar para la prevenciéon de infecciones es
evidente el papel principal que juega la higiene de manos, la medida
mas costo-efectiva en la reduccién de las infecciones nosocomiales (Pi-
Sunyer Cafellas, Banqué Navarro, Freixas Sala& Barcenilla Gaite,
2008)

a.5 Plan de acogida al personal

Es relevante que este estandar este recogido dentro de la seguridad

del paciente y no en los organizativos y de gestidn.

Integrar al personal de forma paulatina, dandole a conocer los
protocolos, planes de cuidados, o los objetivos para fortalecer y
mejorar la seguridad del paciente se hace primordial en unidades tan

especializadas y tecnificadas.

Diferentes estudios reflejan la ansiedad vy el stress que provoca entre
las enfermeras eventuales el comenzar a trabajar en una UCI. Los
planes de acogida pueden ayudar a disminuir esas sensaciones
(Navarro Arnedo, Orgiler Uranga& de Haro Marin, 2005; Simoén Garcia,
Blesa Malpica, Bermejo Pablos, Calvo Gutierro& Gdémez De Enterria
Pérez, 2005).
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En el estudio de Arnedo et al. (2005) la técnica o procedimiento que
les plantearon mas problemas a los profesionales de nueva
incorporacion fue el manejo del respirador. El catéter de Swan-Ganz,
el desfibrilador, el conocimiento de las arritmias cardiacas y la
insercion de un marcapasos fueron las otras técnicas que les

planteaban mas problema vy stress.

Adopcion de medidas para la prevencion de caidas, identificacién del
paciente, traspaso seguro de éstos, gestion de hemoderivados,
gestion de residuos o implicacién del paciente en su propia seguridad
son otros estandares de calidad dentro del area de seguridad del

paciente.

b) Tipo de pacientes.

El Servicio Nacional de Salud de Reino Unido, NHS (National Health
Service), establecié unos niveles de asistencia hospitalaria en base al
cual se hace el cribaje de ingreso a las distintas unidades hospitalarias.
Este sistema establece 4 niveles de asistencia en funcion de las

necesidades del paciente y no de los recursos disponibles.
En base a esta clasificacion los pacientes que sus necesidades

asistenciales se encuentran en el nivel 2 o 3 son los que precisarian

ingresar en una unidad de cuidados intensivos.

50




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Tabla 1 Niveles asistenciales

I NIVELES ASISTENCIALES I

. Pacientes con necesidades que una unidad de hospitalizacion
ive
puede atender y solucionar.

Pacientes en riesgo de empeoramiento pero que la unidad de
Nivel 1 hospitalizacién puede atender. Nivel mas alto de pacientes dados

de alta de un nivel de cuidados mas elevado.

Nivel 2 incluido soporte a un sistema organico o cuidados postoperatorios.

Pacientes dados de alta de niveles mas altos de cuidados.

Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o basico
Nivel 3 junto con el soporte de al menos dos sistemas organicos.

Pacientes que requieren monitorizacidon continua o intervencion, |
Pacientes complejos que precisan soporte por fallo multiorganico. |

I Fuente: Palanca et al., 2010. I

Pero se hace diferenciacion entre estos dos niveles en base a la politica
de regionalizacidon de los servicios de nuestro sistema de salud que
diferencia distintos tipos de UCI (de adultos) en funcion de la

ubicacion, complejidad y especializacién.

En base a esta regionalizacion existen 3 niveles hospitalarios; nivel I
gue corresponderia a un hospital comarcal; nivel II de distrito o zona y

nivel III que seria el hospital de referencia (de alta especializacion).

Las UCI de adultos pueden estar en cualquiera de los tres niveles con
una oferta de servicios en funcion del nivel en el que se encuentre

ubicado.
Una UCI de un hospital de nivel I admitird pacientes con una demanda

asistencial de nivel 2, pero a los pacientes de nivel 3 solo podra

estabilizarlo para su posterior traslado a un hospital de nivel mas alto.
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En las UCIs pediatricas no existe esta regionalizacion. Practicamente
todas se encuentran ubicadas en hospitales de nivel III, y la diferencia

entre ellas estriba en la cartera de servicios que ofertan.

Algunas UCI pediatricas han alcanzado un nivel de tecnificacion y
especializacion que las hacen ser unidades referentes en algunas areas
asistenciales. La cirugia cardiovascular de las cardiopatias congénitas;
el soporte cardiorrespiratorio mecanico como la ECMO (membrana de
oxigenacion extracorpdrea); o el trasplante de o6rganos no se
encuentran en la cartera de servicios de algunas unidades de
intensivos pediatricos, que tienen que trasladar a los pacientes que
precisan de esta atencidon a hospitales que si ofertan estos servicios en

sus unidades de cuidados intensivos pediatricos.

c) Cartera de Servicios y cuidados ofertados

La cartera de servicios que ofertan las unidades de cuidados criticos
pediadtricos es similar a la de adultos. En la tabla se recoge de forma
resumida los principales servicios ofertados por la mayoria de las UCIs
pediatricas del SNS, y refleja la complejidad y grado de tecnificacidon

existente.
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3. Tabla 2 Cartera de Servicios

CARTERA DE SERVICIOS

RCP basica y avanzada

Monitorizacion cardiaca y hemodinamica

Cardioversion

Monitorizacidn, control, tratamiento arritmia grave y trastornos de ritmo cardiaco

Colocacién de marcapasos temporal y definitivo

Monitorizacidn y tratamiento de la cardiopatia y de la insuficiencia circulatoria grave

Acceso y cateterizacion arterial y venoso

Soporte hemodinamico farmacoldgico y mecanico

Tratamiento fibrinolitico

Monitorizacién de funcidn ventilatoria y de intercambio gaseoso.

Instauracidon, manejo y control de la via aérea artificial

Ventilacion artificial prolongada y breve

Monitorizacion de mecanica ventilatoria

Técnicas de ventilacion no invasiva

Fisioterapia respiratoria

Fibrobroncoscopia terapéutica

Puncién y drenajes toracico, pericardico y abdominal

Control, mantenimiento nutricién enteral, artificial parenteral, soporte metabdlico complejo

V(VIVIV|IVI|V|VI|VI|VIV|IV|V|V|V|VI|[VIV]|V]|V

Control, tratamiento descompensaciones hidroelectroliticas, endocrinas y del equilibrio
acido / base

Y

Técnicas depuracion extrarrenal,( hemodialiticas y no hemodialiticas) y convencionales

Y

Asistencia inmediata y mantenida al politraumatizado (TCE, toracico, abdominal,
amputaciones, etc)

Monitorizacion y control de presién intracraneal

Mantenimiento preoperatorio del paciente de riesgo

Control y asistencia mantenida al postoperado de riesgo (ccv, neurocirugia,etc)

Asistencia a la disfuncion multisistémica y al fracaso multiorganico

Mantenimiento del donante de érganos y control explante

Mantenimiento y control del paciente post-trasplantado

Asistencia al quemado

Transporte secundario asistido intra e interhospitalario

VIVI|IVIVIV|IVI|V]|V]|V

Atencion,control pacientes que precisan asistencia no cubierta por unidades hospitalizacion

>

Docencia, Investigacién, Programa de mejora calidad. Participacion Comités hospitalarios

Fuente:(Palanca et al., 2010)

La complejidad de los servicios ofertados es indicativo de |la

complejidad de cuidados que debe dispensar la enfermera de una UCI.
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Los cuidados deben ir encaminados a cubrir las necesidades del
proceso agudo y las posibles complicaciones derivadas de la patologia
primaria y las derivadas de los procedimientos terapéuticos
implementados. El paciente de UCI es consumidor de una gran
cantidad de recursos asistenciales, intervenciones y procedimientos

tanto médicos como enfermeros.

La complejidad de los cuidados del paciente critico, con el uso de alta
tecnologia y terapias novedosas no nos pueden hacer olvidar las

necesidades basicas y psicoldgicas del paciente.

La nutricion e hidratacion, eliminacién, la higiene o el descanso deben
ser un continuo en los cuidados enfermeros.

Un estudio en una unidad de cuidados intensivos pediatricos refleja la
merma en la calidad y cantidad de suefio en los pacientes pediatricos,
donde el ruido ambiental y luminoso se hace mas patente. El paciente
agudo necesita la concientizacion del personal enfermero en este
terreno para lograr que la necesidad de suefo y descanso mejore
cualitativa y cuantitativamente (Bosch, Falcd, Santaolalla, Dominguez,
& Jordan, 2016).

En pediatria es fundamental para satisfacer las necesidades
psicoldgicas del nifo, trabajar en conseguir un entorno agradable y
comodo, para que el nino se sienta mas seguro y menos amenazado.

Y para alcanzar esto debemos integrar a la familia en la atencién
enfermera, haciéndoles participes, (dentro de la gravedad y estabilidad
del paciente) de esos cuidados. Pero la familia también va a necesitar
de nuestra atencidn y cuidados para satisfacer sus necesidades
basicas.

La UCIP es a menudo donde los padres se enfrentan por primera vez

a la realidad de la situaciéon de su hijo. La ansiedad y el stress
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traumatico se hacen patentes, sufriendo impotencia de no poder
ayudarle y sintiéndose culpables por la situacién en que se encuentra
(Balluffi et al., 2004).

Ante toda esta provision de cuidados, cabe preguntarse cual debe ser
la ratio recomendada de enfermeras en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos, cuando los estudios estdan encontrando
significacién entre el elevado numero de pacientes por enfermera con
la mayor aparicion de eventos adversos o el aumento de la mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos (Kane, Shamliyan, Mueller,
Duval& Wilt, 2007; Penoyer, 2010).

Un reciente estudio ha analizado como se relaciona el ambiente de
trabajo y el sindrome de Bournout en un grupo de enfermeras
monitorizadas en el estudio RN4CAST (Ausserhofer et al., 2014), con
la calidad de los cuidados para la seguridad del paciente del estudio
SENECA (Ministerio de Sanidad y politica Social; 2009).

El resultado refleja una menor prevalencia de infecciones nosocomiales
en instituciones donde el entorno laboral es mas favorable. En el
mismo estudio se detecta que la percepcidon del dolor por parte de los
pacientes es mayor en las instituciones con menor dotacion vy
adecuacién de recursos. En los hospitales donde la ratio enfermera-
paciente es menor la sensacion de sentirse bien cuidado en el paciente
aumenta.

Las cargas de trabajo en este estudio no se relacionaron con aumento

de eventos adversos (Escobar-Aguilar et al., 2013).
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Tabla 3 Funciones asistenciales enfermera

FUNCIONES ASISTENCIALES ENFERMERA

- Identificar problemas y necesidades reales y potenciales del paciente y la familia.

- Realizar diagndsticos de enfermeria y planificar los cuidados segln objetivos y prioridades.

- Realizar cuidados y procedimientos segun protocolos especificos de la unidad para garantizar la seguridad
del paciente.

- Pasar visita a los pacientes junto con el equipo multidisciplinar

- Ayudar a satisfacer las necesidades del paciente.

- Administracion de los tratamientos prescritos.

- Crear un clima que favorezca y consolide la relacion enfermero-paciente y permita un conocimiento mas
profundo e integral de la persona enferma.

- Proveer medidas de alivio y confort, contribuyendo al bienestar del paciente.

- Preservar la dignidad de la persona frente al sufrimiento.

- Permanecer al lado del paciente estableciendo una relacidon de ayuda a través del acompafiamiento.

- Alentar participacién del enfermo en el proceso de atencidn, fomentando autocuidado y la autoestima.

- Realizar evaluacién dolor u otros sintomas. Identificando causas, mecanismo fisiopatoldgico y poner en
practica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento.

- Detectar sintomas molestos y asegurar un control adecuado a través de tratamiento farmacolégico y no
farmacoldgico.

- Observacion, registro y comunicacion al resto del equipo sobre los cambios en el estado del paciente.

- Prevencion de complicaciones y situaciones de crisis.

- Alentar la comunicacién a través del tacto y otras medidas no verbales.

- Brindar soporte e informacién a la familia.

- Orientar el apoyo emocional del paciente y sugerir alternativas de ayuda de otros profesionales.

- Registrar sistematicamente en la historia clinica los parametros clinicos del paciente y todos los datos
referentes al proceso de atencion de enfermeria.

- Preparar al paciente y acompafiarle durante el traslado para la realizaciéon de exploraciones fuera de la
Unidad (escaner, resonancia...).

- Comunicar los incidentes criticos y eventos adversos detectados para su posterior analisis, con el fin de
introducir acciones de mejora.

Fuente: Palanca et al., 2010.
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d) Ratio personal sanitario

No es facil determinar cual es el ratio enfermera-paciente en una UCI.
No puede solo determinarse por el niUmero de pacientes ingresados,
pues dejaria fuera otros factores como la carga de trabajo, funciones
que desempefian, perfil de competencias, presencia de personal

auxiliar, etc.

En el informe sobre recomendaciones y estandares, si bien reconoce
gue habria que tener en cuenta estos factores, realiza su
recomendacién en base al Task Force de la Euorpean Society of
Intensive Care Medicine que utiliza el criterio para determinar la ratio
del personal sanitario en funcidon de la regionalizacion, los criterios de
inclusion de pacientes y la cartera de servicios que ofertan
(Ferdinande, 1997).

Siguiendo este criterio se establece un ratio enfermera-paciente de 1:1
para UCI de nivel III; un ratio enfermera-paciente de 1:1,6 para UCI

de nivel II; y un ratio enfermera-paciente de 1:3 para UCI de nivel 1.

Tabla 4 Ratio personal/nivel asistencial

Ratio personal vs nivel hospitalizacion.

UCI Nivel UCI Nivel UCI Nivel
hospitalizacion hospitalizacion II | hospitalizacion
II1 I

1 por 4-5 pacientes
Ratio (08:00 a 18:00 h)
Médico-paciente 1 por 12 pacientes
(18:00 a 08:00h)

1 por 6-10 pacientes
(08:00 a 18:00 h)
1 de 18:00 a 08:00h

1 medico cada 8-12
pacientes

Ratio
Enfermera-paciente 1 por paciente 1 cada 1,6 pacientes 1 cada 3 pacientes

Ratio

Auxiliar enfermeria 1 cada 4 pacientes )

Pacientes que Nivel 1.

atienden segin nivel II\I\IIi\\//eeII 23 Nivel 2 Estabilizacion
asistencial traslado Nivel 2 y 3

Fuente: Palanca et al., 2010.
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Siguiendo esta recomendacién, en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos, puesto que se encuentran en hospitales de nivel III, la
ratio enfermera-paciente deberia ser de 1:1; pero también se podria
argumentar que en algunos casos podria ser 1-1,6 o 1-3 si los

pacientes ingresados estan en el nivel asistencial 2 o 3.

Parece evidente que el método mas adecuado para determinar el
nimero de enfermeras por turno en una unidad de cuidados
intensivos, tanto pediatricos como de adultos, no deberia ser el
numero de pacientes que hay, ni la gravedad de su patologia, sino la

carga asistencial que este paciente requiere.

La medicién de las cargas de trabajo es uno de los temas mas en
discusidon en la actualidad, maxime en el momento actual donde la
reduccidn del gasto sanitario se hace evidente en la contratacion de

personal.

Varias son las escalas de medidas que se pueden utilizar.

> Escala PRIMS (Pediatric Risk of Mortality Score).

Es el indice prondstico de mortalidad mas usado en las UCIPs, siendo
el referente en la valoracion de la gravedad del paciente pediatrico
(Prieto Espunes et al., 2007).

El argumento en contra de esta escala es que solo valora la situacion
fisioldgica del paciente y no discrimina la calidad de los cuidados
administrados, pudiendo dar valores erréneos en cuanto a cargas de
trabajo (Pollack, Patel, & Ruttimann, 1996; Prieto Espufnes et al.,
2007).
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> Escala TISS28, Therapeutic Intervention Scoring System (TISS).

Llamada asi tras una actualizacion que redujo a 28 items la valoracién
de las cargas de trabajo. Es un método que cuantifica las
intervenciones enfermeras, dandoles una puntuacion en funcién del
tiempo que se emplea en implementarlas. Ha mostrado su utilidad en
algunos estudios, aunque se argumenta cierta laboriosidad en su
aplicacién. 40 puntos o mas recomienda ratio enfermera paciente 1-1
o 2-1 (Miranda, Contreras, Bango, & Bonilla, 2002; Vivanco Allende,
2015).

Tabla 5 Escala TISS28

Monitorizacién estandar, constantes horarias, balance hidrico: >
Analisis de bioquimica y hematologia: 1
Medicacidén unica iv, im, sc, oral o por SNG: 2
Medicaciéon multiple o continua intravenosa: 3
Cambios rutinarios de apodsitos, cuidados y prevencion de decubitos: 1
Cambios frecuentes de apdsitos. Cura de heridas extensas: 1
Cuidados de drenajes, excepto SNG: 3
Ventilacion Mecéanica (cualquier modalidad), con o sin PEEP o 5
relajantes:

Ventilacion espontanea por tubo traqueal o traqueostomia sin CPAP, 2
oxigenoterapia:

Cuidados de la via aérea artificial: 1
Fisioterapia respiratoria, aerosolterapia, aspiracién secreciones por 1
TOT:

Una medicacién vasoactiva: 3
Multiples drogas vasoactivas: 4
Reposicion intravenosa de gran cantidad de liquidos (> 3 L/m?/dia): 4
Catéter arterial periférico: 5
Catéter de Swan-Ganz con o sin medida del Gasto Cardiaco: 8
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Catéter venoso central: 2
RCP en las ultimas 24 h: 3
ITécnicas de hemofiltracion: 3 I
Monitorizacién de diuresis por sonda vesical: 2
Diuresis forzada por sobrecarga de fluidos: 3
Monitorizacion de Presidon Intracraneal: 4
ITratamiento de complicaciones metabdlicas, acidosis, alcalosis: 4 I
Nutricion Parenteral: 4
Nutricion Enteral: 2
Intervenciéon uUnica en UCI (*): 3
IIntervenciones multiples en UCI (mas de una de las anteriores): 5 I
Intervenciones especificas fuera de la UCI (intervencién quirdrgica o 5
diagnostica):

Fuente: Vivanco Allende, A. (2015).

Tabla 6 Clasificacion pacientes TISS28

Clasificacion pacientes TISS28

Relacion

TISS (puntaje)

Clasificacion

enfermera/paciente

> 10

Observacion

1:4

Vigilancia activa

1:4

Vigilancia
intensiva

1:2

v

40 o mas

Terapéutica
intensiva

Fuente: Vivanco Allende, A. (2015).

> Escala NEMS The Nine Equivalents of Nursing Manpower use

Score (NEMS).
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Surge como una variante del TISS28. Es una escala sencilla que valora
las cargas de trabajo a través de 9 variables. Es una escala que se
centra mas en el trabajo terapéutico y no mide los cuidados diarios de

enfermeria (Monroy & Hurtado Pardos, 2002).

Tabla 7 Escala NEMS

ESCALA NEMS puntuacion

Monitorizacion basica: Constantes horarias, registro y calculo balances 9

hidricos:

Medicacién intravenosa, continua o en bolos (no vasoactivos): 6
IVentiIacién Mecanica de cualquier tipo incluida CPAP: 12 I

Otros cuidados respiratorios, oxigenoterapia, resp. espontanea en 3

intubado, etc.:

Una medicacién vasoactiva (cualquiera): 7

Mas de una medicacion vasoactiva: 12
ICuanuier técnica dialitica: 6 I

Intervenciones especificas en UCI (*): >

6

Intervenciones especificas fuera de la UCI (**):

Clasificacion de pacientes segun escala NEMS:

- Nivel I: < 17 puntos. - Nivel II: 18-30 puntos. - Nivel III: > 31 puntos.

Vivanco Allende, A. (2015).

> Escala NAS Nursing Activities Score

Esta escala tiene una buena adaptacién transcultural al castellano
(Arias-Rivera et al., 2002) y evalla 23 intervenciones rutinarias
midiendo el tiempo que se emplea y dandole un valor. Trae una guia
de uso para evitar variabilidad en el registro de los diferentes items.
Hay estudios que validan su uso, aunque en pediatria no esta validada.
Puede dar lugar a interpretaciones subjetivas (Carmona-Monge et al.,
2013).
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Tabla 8 Escala NAS

Escala NAS Puntuacion
1. Monitorizacioén y valoracion
1.a Monitorizacién bésica: 4,5
1.b Observacidén continua o activa durante 2 horas o mas: 121
1.c Observacion continua o activa 4 horas o mas: 19,6
2. Analisis de bioquimica, hematologia o microbiologia: 4,3
3. Medicaciéon excepto fadrmacos vasoactivos: 5,6
4. Procedimientos de higiene:
4.1 Procedimientos de higiene basica: 4,1
16,5

4.2 Procedimientos higiene con duracién > 2 horas:

I4.3 Procedimientos de higiene con duraciéon > 4 horas: 20,0 I
I5. Cuidados de drenajes, excepto SNG: 1,8 I
I6. Cambios posturales y movilizacion I
I6.1 Cambios posturales, sentar en sillén, decubito prono hasta 3 veces/d: 5,3 I
I6.2 Cambios posturales, sentar en silldn, decubito prono mas de 3 veces/d 12,4 I

0 2 enfermeros:

6.3 Cambios posturales, sentar en sillén, decibito prono mas de 3 17,0

enfermeras:

7. Apoyo y cuidado a familiares y pacientes

7.1 Apoyo y cuidado a familiares. Una hora de dedicacion: 4,0

7.2 Apoyo y cuidado a familiares. Al menos tres horas de dedicacién: 32,0

8. Tareas administrativas

8.1 Tareas administrativas o de gestidon-basicas: 4,2

8.2 Tareas administrativas o de gestion hasta 2 horas: 23,2

8.3 Tareas administrativas o de gestion mas de 4 horas: 30,0

Soporte ventilatorio

9. Soporte respiratorio: 1,4

10. Cuidados de la via aérea artificial: 1,8

11. Tratamientos para mejorar la ventilacién: 4,4

Soporte cardiovascular

12. Medicacion vasoactiva: 1,2

13. Reposicion intravenosa de gran cantidad de liquidos: 2,5

14. Monitorizacién de auricula izquierda: 1,7

15. RCP tras parada Cardiorespiratoria en las Ultimas 24 h: 7,1

Soporte renal

16. Técnicas de depuracion extrarrenal: 7,7

7,0

17. Cuantificacion de diuresis:
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Soporte neuroldgico

18. Medida de la presién intracraneal:

Soporte metabdlico

19. Tratamiento de complicaciones metabdlicas:

20. Nutricion parenteral:

21. Nutricién enteral:

Intervenciones especificas

22. Intervenciones especificas en UCI:

33. Intervenciones especificas fuera de la UCI:
Vivanco Allende, A. (2015).

Los pros y los contras de estas escalas muestran la dificultad de medir
las cargas de trabajo de la enfermera de una unidad de cuidados

intensivos.

No son solo los cuidados especificos y técnicos derivados de su
patologia y del tratamiento implementado, también estan los cuidados
diarios y basicos del paciente, las tareas administrativas, de registro,
planificacion, etc. Sin olvidar que la humanizacién de los cuidados
exige dedicar tiempo y esfuerzos de los profesionales para estar junto

al paciente y sus familiares para dar apoyo emocional.

En cualquier caso se hace necesario seguir indagando en la medicién
de las cargas de trabajo para una mejor distribucion de la ratio
enfermera-paciente, pues estd no debe realizarse en ningln caso por
el numero de pacientes ingresados en la unidad, o por gravedad de la

patologia por la que ingreso.

En un paciente en ventilacion mecanica de alta frecuencia con un valor
PRIMS elevado (32), las cargas de trabajo pueden ser inferiores a un
paciente que se encuentre en ventilacion mecanica en modalidad

CPAP+PS y que se encuentre en proceso de retirada del respirador.
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4. VENTILACION MECANICA EN
CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIATRICOS
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Introduccion a la ventilacion mecanic

La ventilacion mecanica no es una terapia, sino un recurso de soporte
gue pretende sustituir o ayudar de forma temporal la funcién
respiratoria del paciente, que se encuentra disminuida o comprometida

por alguna causa.

La funcidén principal de la ventilacion mecanica es insuflar aire a los
pulmones de forma artificial (a través de un aparato mecanico como el
ventilador), para asegurar una correcta oxigenacién y ventilacién del
paciente durante el tiempo que permanezca la patologia o problema
gue provocd que se le tuviese que aplicar esta técnica. Una vez se
revierta esa situaciéon se procede a la retirada de la ventilacion

mecanica (Carrillo Alvarez & Lopez-Herce Cid, 2003).

Se puede aplicar de forma invasiva y no invasiva dependiendo del tipo
de aislamiento de la via aérea. Es invasiva si se utiliza tubo
endotraqueal o traqueostomia; y no invasiva si se utiliza mascarilla

facial, nasal, gafas nasales o tubo endotraqueal en faringe.

La intubacién endotraqueal consiste en asegurar la via aérea con la
colocacidon de un tubo en la traquea a través de la boca (intubacién
orotraqueal), o a través de la nariz (intubacién nasotraqueal),
(Zambrano & Alonso, 2004).

La traqueostomia consiste en realizar un orifico en la traquea,
generalmente entre el 29 y 3er anillo traqueal, para insertar un tubo o
canula con el fin de asegurar la via aérea para la funcién respiratoria
(Ozmen, Ozmen, & Unal, 2009).

La enfermera a cargo de un paciente pediatrico que se encuentra en

ventilacion mecanica debe integrar los cuidados generales con los
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especificos derivados del soporte ventilatorio. Debe asegurar las
mejores condiciones de control, confort y adaptabilidad del paciente al
respirador; detectando las situaciones que puedan surgir durante el
soporte ventilatorio a través de la monitorizacidon y observacion del
paciente; del control de alarmas y de las curvas del respirador,

intentando de esta forma evitar las posibles complicaciones.

Tener conocimientos basicos de la fisiologia respiratoria, de Ila
ventilacién mecanica, (con sus distintas modalidades y parametros),
del aparataje y material accesorio (su preparacién, mantenimiento y
limpieza), y estar en continua formacidon integrando las nuevas
terapias y evidencias en este terreno con la experiencia acumulada se
hace fundamental para garantizar la calidad y excelencia de los
cuidados de enfermeria de un paciente pediatrico en ventilacion

mecanica (Pilar Orive, 2009).
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a) Historia de la Ventilacion Mecanica

Las primeras informaciones sobre insuflar una presién de aire en los
pulmones a una persona se remonta al antiguo testamento de la
Biblia, que describe como el profeta Eliseo, tras realizar unas
maniobras a un nifio, que podria ser un boca a boca, consigue que
vuelva a la vida (Reyes II 4;34-35).

Pero el primer intento de utilizar un aparataje para conseguir ventilar a
un paciente de forma mecdanica que se encuentra registrado (1530), lo
realizé el médico suizo Theofrastus Bombast von Hohenheim, conocido
como Paracelso, que colocé un tubo en la boca de un paciente que
acababa de fallecer y le insufld aire con un fuelle (Davis, Sternbach,
Varon& Froman, 2000).

"...Se debe practicar un orificio en el tronco de la traquea, en el cual
se coloca como tubo una cafa: se soplara en su interior, de modo que
el pulmdén pueda insuflarse de nuevo...El pulmén se insuflard hasta
ocupar toda la cavidad toracica y el corazéon se fortalecera...(De
Humani Corporis Fabrica Andreas Vesalius, 1555).”Asi describia
Vesalius en su libro su intento de mantener con vida un perro a través
de una traqueotomia, y lo logré durante un breve espacio de tiempo
(Slutsky, 2015).

Fueron siglos de experimentacion, algunas de ellas curiosas, hasta que
en el siglo XIX se produce un importante avance tanto en la intubacion
endotraqueal como en la utilizacion de un aparataje que introdujese
aire en los pulmones ejerciendo una presion positiva. El cirujano
Rudolph Matas, de origen catalan, utiliza en una cirugia de térax un
respirador manual accionado por el pie e ideado por Fell y J.

O 'Dwyer., perfeccionando el método ventilatorio al utilizar Ia
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intubacién endotraqueal con unos tubos cortos metalicos que habia

ideado el propio J. O 'Dwyer (Goerig, Filos& Renz, 1988).

A comienzos del siglo XX Ivan Whiteside Magill, anestesista clave en
la evolucion de la intubacién endotraqueal, no solo implementd la
técnica de intubacién en la que se basa la actual, con la apertura y
colocacion de la via aérea, sino que introdujo los TET e ided unos
materiales que le facilitaran la intubacion y sobre los que se basan los
que conocemos en la actualidad. Las pinzas de Magill (llevan su
nombre), el laringoscopio o el fiador rigido actuales derivan de los
utensilios que fabricoé (Ezri, Evron, Hadad, & Roth, 2005).

Pero las dificultades de la propia intubacién hicieron que ésta quedara
relegada solo al ambito de la anestesia y que la ventilacién con presion

positiva perdiera terreno sobre la ventilacidn con presién negativa.

En los anos 20 aparece en escena el “pu/mdén de acero” ideado por P.
Dinker. Se basaba en un tanque que dejaba la cabeza fuera del
paciente y aplicaba presiones negativas sobre su cuerpo permitiendo
la entrada de aire. Este respirador se popularizé y se empled de forma
masiva en los afios 40 durante la epidemia en América y Europa de

poliomielitis (Grenvik, Eross& Powner, 1980).

Fue precisamente a principios de los 50, durante esta epidemia de
poliomielitis, cuando en Dinamarca sucedid un incidente que supuso un

cambio total en el desarrollo de la ventilacion mecanica.

Al anestesista B. Ibsen se le pide ayuda para intentar salvar a una nifa
de 12 afos que la terapia con el pulmdn de acero no lograba mejorar.
Tras realizarle una traqueostomia intentd ventilarla manualmente pero
no lo consiguid. Decidié sedarla con pentotal, y esta vez consiguio

ventilarla con facilidad. Pero cada vez que se intentaba poner el
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pulmoén de acero, la nifla empeoraba, por lo que ante la ausencia de
respiradores de presién positiva, se movilizdé y ensefid a mas de 1.500
voluntarios (profesionales y estudiantes de salud) a ventilar
manualmente y aspirar secreciones a los pacientes que, como esta
primera nifia, no toleraban el pulmén de acero.

Los pacientes fueron trasladados a salas especiales (primeras unidades
de cuidados intensivos). La mortalidad se redujo del 90% al 15%.

En 1953 Engstron cred el primer respirador capaz de insuflar

volumenes prefijados (Engstrom, 1954; Ibsen, 1954; Lassen, 1953).

En las siguientes dos décadas la implantacion de las unidades de
cuidados intensivos dentro de los hospitales, y el uso de respiradores
con presidn positiva era ya una realidad.

Aparecieron respiradores de volumen, que comenzaron a imponerse a
los de presién, se introdujeron respiradores que combinaban las dos
modalidades, aparecian nuevos parametros como la PEEP que
mejoraban la oxigenacion del paciente, nuevas modalidades como la
SIMV, etc. (Aoki, Shimizu, Kushiyama, Katsuya, & Isa, 1978;
Ashbaugh, Bigelow, Petty, & Levine, 2005).

En los afios 80 y 90, se continué avanzando. La utilizacion de
microprocesadores en los respiradores, las nuevas modalidades de
apoyo Yy las que otorgan un mayor protagonismo al paciente durante
toda la ventilacién mecanica, tratando de mejorar su sincronizacion
con el ventilador fueron ganando terreno hasta imponerse en la
actualidad, al igual que el uso cada vez mayor de la ventilacién no
invasiva (Janssens, Cicotti, Fitting & Rochat, 1998; Slutsky, 2015).
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b) Breve repaso anatomico y fisiologico.

Anatomia

El aparato respiratorio estda formado por las vias aéreas, pulmones y

musculatura respiratoria.

La via aérea estd formada por una serie de tubuladuras que se van
ramificando y estrechandose conforme penetran en los pulmones. Se
pueden dividir en vias aéreas superiores (nariz, boca, faringe y

laringe) y vias aéreas inferiores (traquea, bronquios y bronquiolos).

La traquea se divide en los bronquios principales derecho e izquierdo,
que se introducen dentro de los pulmones (el derecho penetra de
forma mas vertical que el izquierdo, de ahi el riesgo de intubacion

selectiva) y terminan ramificandose en los bronquiolos.

Los pulmones, organos principales del sistema respiratorio se
encuentran situados en la caja toracica y separados por el mediastino.
Estan divididos en ldbulos, teniendo tres l6bulos el pulmén derecho y

dos el izquierdo (algo mas pequeno debido a la presencia del corazon).

Dentro de los pulmones los bronquiolos terminan en los conductos
alvéolares, donde se hallan los alvéolos, unas unidades donde se
produce el intercambio gaseoso y que se encuentran recubiertos de

surfactantes, una sustancia que facilita su apertura.

Los pulmones estan protegidos por la columna vertebral, esternon vy
costillas (que conforman la caja toracica). La musculatura toracica,
principalmente el diafragma (responsable del 65% de los movimientos
inspiratorios), y otros musculos accesorios como el

esternocleidomastoideo, pectoral mayor y menor, intercostales
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externos, trapecio, etc., forman junto a la caja toracica una estructura

elastica en contacto con los pulmones a través de la pleura.

La pleura es una fina capa que recubre los pulmones y que tiene un
poco de liquido (pleural) que mantiene humedecido los pulmones y
facilita el movimiento de éstos sobre la caja toracica durante la
inspiracion (se produce contraccién del diafragma, relajacion de los
musculos abdominales y apertura de costillas) y la expiracion (acto
pasivo con la relajacidon de los musculos inspiratorios y descenso de la
caja toracica).

El aire que entran durante la inspiracion por las vias aéreas se
calienta, humidifica y filtra antes de llegar a los alveolos. Ademas del
vello nasal el aire es filtrado gracias al manto mucoso que recubre
todo el arbol bronquial, y que es producido por las células epiteliales

de su mucosa.

El movimiento ciliar de la mucosa moviliza los cuerpos extranos
atrapados hacia la via aérea superior para que sean expulsados por el
mecanismo de la tos. En situaciones especiales como la anestesia o
sedacion profunda este proceso se paraliza, provocando un acumulo de

secreciones (Garcia-Araque & Gutiérrez-Vidal, 2015).

Intercambio gaseoso.

El 02 llega a los alveolos con una presion suficiente para que se
produzca su paso a través de su fina membrana alvéolo-capilar a los

capilares que los rodean.

Una vez dentro de la sangre se une a la hemoglobina, saturandola, y
es llevado a través de las venas pulmonares al corazén izquierdo para
ser bombeado a todo el organismo. El mismo proceso pero en sentido

contrario ocurre con el CO2. Que es recogido por las venas y enviado a
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los pulmones por el corazén derecho para que pase a los alveolos y

sea expulsado en la expiracién (Sahin-Yilmaz & Naclerio, 2011).

El proceso desde que el aire entra por la via aérea y llega a los
alveolos es el que conocemos como ventilacion pulmonar.

El paso de la sangre venosa por los pulmones hasta los capilares que
se encuentran en contacto con los alveolos para entregar el CO2 vy el
regreso con sangre oxigenada al corazon izquierdo se conoce como
perfusion pulmonar.

Se conoce como difusion pulmonar el paso de CO2 de los capilares al

alveolo y de O2 de los alveolos a los capilares.

La clave de que haya una buena oxigenacién es que exista una buena
armonia entre la ventilacidon y la perfusion. Si un alveolo tiene una
buena ventilacion pero no esta bien perfundido (porque el paciente
esté anémico y por tanto llegue poca hemoglobina a los capilares) no
habra un buen intercambio de gases. Lo mismo ocurriria al contrario,
un alveolo puede tener una buena perfusion capilar pero estar mal
ventilado (por una atelectasia) (Garcia-Araque & Gutiérrez-Vidal,
2015; Sahin-Yilmaz & Naclerio, 2011).

Los trastornos en la relacion ventilacion/perfusion son la causa mas
frecuente de hipoxemia. Por tanto es clave para que esta situacién no
se produzca que haya una buena funcién pulmonar, pero que ademas
exista un buen funcionamiento cardiaco y circulatorio, con niveles de
hemoglobina dptimos que permita un buen transporte del oxigeno a

todo el organismo.

74



Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Tabla 9 Valores oxigenacion/ventilaciéon

Valores oxigenacion Valores ventilacion
pa02 SatO02 paCoO2 pH
Oxigenacion 80-100 Ventilacion
95 -99 % 35-40 mmHg
ideal mmHg ideal

Oxigenacion

Ventilacion

> 60mmHg > 90 % 40-60 mmHg [ > 7730
aceptable aceptable
Oxigenacion Hipoventilacion 80-100 ]

. 45-60 mmHg | 85-90 % L > 7720

critica critica mmHg
Hipoxemia

< 40 mmHg < 80%
severa

Pilar Orive, J. (2009).

Resistencias vias aéreas/compliance

Un ultimo concepto a repasar son los tipos de fuerzas que debe vencer

el aire inspirado hasta llegar al alveolo.

» Fuerzas no elasticas: Denominadas Resistencias de las Vias aéreas

(RVA).

Determina la presidn que tiene que ejercer el aire para atravesar la via

aérea. Va a estar determinada por:

- Calibre de la via aérea: A menor tamafio mayor
resistencia.
- Cantidad del flujo de aire: a mayor flujo mayor
resistencia.
- Volumen pulmonar. A pulmones mas pequefos mayores

resistencias aéreas.
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Tanto el TET como la canula de traqueostomia dan una resistencia
afiadida a las resistencias aéreas del paciente. En pacientes intubados,
el 90% de las resistencias las da el TET, el 8% la traquea y bronquios

principales y el resto de las vias respiratorias dan menos resistencias.

La resistencia suele estar aumentada en las crisis de broncoespasmo,

asma o presencia de secreciones o cuerpos extrafios en la via aérea.

» Fuerzas elasticas, Compliance: Distensibilidad caja toracica vy
pulmén. Compliance es la facilidad con la que los pulmones se dejan
inflar y desinflar.

Esta disminuida en pulmones rigidos (edema, contusion o fibrosis
pulmonar) o comprimidos (neumotdérax, hemotdérax, aumento presion
intraabdominal).

En supino la compliance disminuye por la presién afiadida que ejerce la

caja toracica. (Pilar Orive, 2009)

Entender la anatomia y fisiologia respiratoria es importante para

trabajar con pacientes en ventilacién mecanica.

Se va a tratar de suplir esta funcidén por tanto se tendra que intentar
humidificar y calentar el aire inspirado; aspirar las secreciones por el
acumulo debido a la paralisis de la mucosa; tener en cuenta las
resistencias que se producen y que aumentan cuando el paciente esta
intubado; facilitar la armonia entre la ventilacién y la perfusién, o una
mejor compliance con los cambios posturales, etc. (Garcia-Araque &
Gutiérrez-Vidal, 2015; Pilar Orive, 2009).
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c) Intubacion endotraqueal

Un factor a tener en cuenta en pediatria en cuanto a la intubacion
endotraqueal, es que la anatomia del nifio y de su via area varia

segun la edad.

Los nifios pequefios tienen una cabeza mas grande con respecto al
tronco, su lengua es mas grande y la posicién de la laringe es mas alta
y anterior (estrechandose a nivel del cartilago cricdides), vy tiene una
epiglotis mas blanda. Todo esto dificulta la maniobra de intubacion

(Rios Medina, Gomez, Aguirre Ospina, & Ocampo, 2012).

Indicaciones

e Obstruccion aguda de via aérea (traumatismo, malformacion,
inflamacién aguda, etc.).

e Insuficiencia respiratoria aguda que precisa VM.

e Apnea.

e Perdida de reflejos protectores de la via aérea (paciente en
coma).

e Ventilacién electiva. (Pacientes quirlrgicos).

e Secreciones pulmonares abundantes.

e Necesidad ventilacion mecanica de cualquier causa (Roselld
Millet & Mufioz Bonet, 2003; Zambrano & Alonso, 2004).

Caracteristicas del TET.

Los tubos endotragueales mas usados en la actualidad son los de PVC

y silicona.

Las partes del TET son: una conexion que une el TET con el respirador

(con un diametro estandar). A continuacién viene la parte principal del
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tubo, el cuerpo, que suele ser redondo y viene con unas marcas de
profundidad para indicarnos la distancia a la que se encuentra el tubo,
(desde la comisura bucal o nasal segun la via elegida de intubacion).
Su diametro interno medido en milimetros es lo que designa al numero
de tubo. (A partir de 2mm).

La parte final se le denomina punta, suele estar biselada y algunos
vienen con un agujero, llamado de Murphy, que algunos estudios
contraindican por via nasal por el posible dafio a la mucosa (Lee, Kim,
Bahk, & Park, 2005).

Los tubos endotraqueales pueden venir con balén de sellado. Pueden
ser de silicona o PVC vy sirven para evitar las fugas en la via aérea. Su
uso es controvertido en niflos menores de 7-8 afios y es practica
habitual su colocacion sin balén en menores de esta edad. En cualquier
caso de usarse en nifos pequefios deben ser los de alto volumen y

baja presion (presion <25 mmHg).

Una encuesta realizada en 20 unidades de cuidados intensivos y
anestésicas pediatricas mostraban esta practica habitual a pesar de no
tener evidencias de complicaciones del balén en nifios pequefios
(Flynn, Black, & Mitchell, 2008).

Varios estudios han demostrado no encontrar diferencias en cuanto el
estridor post extubaciéon en tubos con balén y sin balén en nifios
pequefios. Y encontraron que aquellos que tenian balén precisaron
menos recambios de TET ( Weiss et al., 2009; Shi, Xiao, Xiong, Zhou,
& Huang, 2016).

78




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Eleccion del TET

Para la eleccidon del tubo, en niflos de 2 aflos o0 mas se suele utilizar la
formula de Cole modificada [4 + (edad / 4)]

Para los mas pequefios se utiliza las recomendaciones estandar de
eleccidon del tubo en funcién de la edad y el peso (Taylor, Subaiya, &
Corsino, 2011).

Tabla 10 Eleccion TET

I Edad Tubo endotraqueal I

Sin Balon Con balon

Neonatos prematuros Edad gestacional en No se usan
semanas /10

I Neonatos a termino 3,5 No se usan I

Lactantes 3,5-4,0 3,0-3,5
Nifio 1-2 afos 4,0-4,5 3,5-4,0
Nino>2 anos Edad/4+4 Edad/4+3,5

Rosellé Millet, P., & Mufioz Bonet, J. 1. (2003

Técnica de intubacion.

La técnica de intubacién endotraqueal debe realizarse entre las
maximas medidas de seguridad y asepsia, para intentar evitar posibles

complicaciones y conseguir las mejores garantias de éxito.

Tras la monitorizacién del paciente y adopcién de medidas de barrera
protectoras (guantes, mascarilla), se debe tener todo el material
preparado y poder realizar de esta forma una técnica con las menores
complicaciones posibles y que de existir éstas, solo sean las derivadas
de una via aérea dificil y no de una mala prevision por falta o deterioro

del material.
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La comprobacion de que todo funciona correctamente debe ser una
practica rutinaria en las unidades de cuidados intensivos, y no solo
cuando se va realizar una prueba concreta (Rosellé6 Millet & Mufioz
Bonet, 2003; Zambrano & Alonso, 2004).

Tabla 11 Material intubacion

I MATERIAL INTUBACION I

> Equipo de aspiracion conectado.

> Sondas distintos tamanos.
» Mascarilla facial adecuada al paciente.
Redonda RN y lactantes
Triangular en nifos.
> Canula orofaringea tamano adecuado al paciente.
> Bolsa de ventilacion con reservorio adecuada edad
nifno.
150 ml en prematuros
500 ml RN y lactantes
1600 ml nifios
> Fuente de oxigeno.
» Laringoscopio y pala adecuada al paciente.
> Tubo endotraqueal adecuado al paciente.
Mas una medida superior y otra inferior.
Preferible en nifios < 8 afios sin baldén;> 8 afos con baldn.

> Lubricante, fiador (intubacion dificultosa).
Pinzas de Maguill (intubacion nasotraqueal).

» Fonendoscopio. Material fijar el tubo endotraqueal.

> Medicacion de intubacion.

Fuente: (Rosell6 Millet & Mufioz Bonet, 2003)
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Tabla 12 Técnica intubacion

I TECNICA DE INTUBACION I

1. Posicion alineada del paciente y colocacion cabeza.
Cabeza posicion neutra RN y lactante. Ligera extension
ninos

2. Abrir boca e insertar pala laringoscopio.
Mano izquierda por lado derecha de la boca. Desplazando la
lengua.
Pala recta en RN y lactantes. Pala curva en nifos.

3. Avanzar pala laringoscopio.
Hasta la valécula si se usa pala curva o calzar la epiglotis
con pala recta

4. Traccionar verticalmente la pala del laringoscopio.
Visualizar cuerdas vocales y espacio subglético.

5. Introducir tubo por lado derecho boca.
Avanzar hasta pasar las cuerdas vocales 1 0 2 cm.

6. Comprobacion correcta posicion tubo.
Visualizacion y auscultacion de ambos hemitorax.

7. Fijacion del tubo.
Esparadrapo, cinta de tela, fijacion mecanica.

Fuente:(Rosello Millet & Mufioz Bonet, 2003)

Se debe realizar siempre una radiografia de torax de control para
comprobar la posicién correcta del tubo, que se debe encontrar a nivel
de la 22 vertebra toracica. Aproximadamente 1 o 2 cm por encima de
la carina.

Es muy importante una vez realizada la fijacion total del tubo anotar
en la historia clinica del paciente el nUmero de tubo utilizado; la via de
introduccién; si tiene neumo o no; la raiz bucal o nasal en la que se
deja; y si tiene neumo cuantos cc de aire se ha introducido. (Rosellé
Millet & Mufioz Bonet, 2003; Zambrano & Alonso, 2004)
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Tabla 13 eleccion material segin edad

Edad Prematuro AL EE MEsSEs a 1-2 anos 2-5 anos | 5-8 anos | > 8 anos
meses 1 ano
Gl 0 0 1 2 3 4 4,5
orofaringea
giisaclarllla Redonda Redonda | Triangular| Triangular| Triangular|Triangular|Triangular
Bolsa 1.600 1.600 1.600
autoinflable 250 ml 500mly 500 mly 500 mil 5 556" mi| 2.000 mi| 2.000 mi
Tubo <1,5kg:2,5|>2,5Kg:3,5 4 4-4 5 4 + 4 + 4 +
endotraqueal 1,5kg: 3 1,5kg: 3 ! (edad/4)| (edad/4)| (edad/4)
Crs 8 10-12 12 14 16 18|  20-22
introducir
Laringoscopio Pala recta| Pala recta| Pala recta| Pala curva| Pala curva CE?J; CE?J:
N. O N. 1 N. 1 N. 1-2 e e N
Sonda de 6 6-8 8-10 8-10 10-12 12-14 12-14
aspiracion

Fuente: (Zambrano & Alonso, 2004)

e —

d) Ventilacion mecanica

Una vez intubado el paciente se procede a conectar al ventilador para
mantenerlo en ventilacidn mecanica hasta que se revierta la situaciéon

que lo ha llevado a tener que usar este recurso.

La sustitucion mecanica de la respiracion se puede realizar con
ventiladores que generen una presidn positiva en la via aérea o los que
generan una presion negativa (este ultimo en desuso). Los aparatos de
ventilacion mecdnica que utilizamos en la actualidad funcionan

generando un gradiente de presion positiva. Se basan en la

introduccién del gas en los pulmones para intentar mantener el
intercambio gaseoso de manera que cause el minimo dafio pulmonar y
hemodinamico. Esta introduccidon del gas se puede realizar de forma

intermitente (con cada ciclo inspiratorio), o de forma continua. La
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mayoria de los respiradores que se utilizan son de presion positiva
intermitente. Dejandose los de flujo continuo principalmente para el

paciente neonatal (Carrillo Alvarez & Lopez-Herce Cid, 2003).
Modalidades

Hoy dia existe un abanico de opciones de modalidades de ventilacion
artificial. No hay evidencias de que una sea mejor que otra y la
eleccién va a depender de la situacidon fisiopatoldgica respiratoria del
nino.

Las modalidades podemos clasificarlas:

<> En funcién de cdmo garantizamos el aporte de gas al paciente:
e Modalidad de Presion: se introduce un flujo de gas hasta
alcanzar una presion predeterminada.
e Modalidad de volumen: se introduce un gas hasta alcanzar un
volumen predeterminado.

En la actualidad se usan también modalidades mixtas.

<> En funcion de la “responsabilidad” de la ventilacién podemos
distinguir:

e Técnicas de soporte ventilatorio total, en las que el trabajo y la
responsabilidad de la ventilacién recaen totalmente sobre la
maquina, son las modalidades “controladas” (ventilacién
controlada por volumen, por presion, por tiempo...).

e Técnicas de soporte ventilatorio parcial, en las que el trabajo y la
responsabilidad de la eficacia ventilatoria se comparten entre el
paciente y el respirador, son las modalidades "“asistidas”

(ventilacién mandataria intermitente o IMV, SIMV sincronizada,
ventilacion mandataria minuto o MMV, CPAP+PS...). En éstas el
esfuerzo del paciente aumenta progresivamente a medida que

aumenta el componente de ventilacion espontanea, es decir,
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cuanto mas predomina la accién del respirador mas descansa el

nifno, y a la inversa.

De esta manera y atendiendo de menor a mayor esfuerzo o

participacion del paciente distinguimos:

> Ventilacion controlada: el respirador suministra la presion o
volumen programados sin que el paciente intervenga de manera
activa. Requiere sedacion profunda y en muchas ocasiones
también relajacién.

> Ventilacion Asistida controlada: el respirador suministra un

nimero de respiraciones programadas, pero ademas se le
permite al paciente “intentar” hacer respiraciones nuevas Ssi
realiza un esfuerzo respiratorio capaz de abrir el sensor de
disparo (trigger).
El respirador, ademas de las programadas, asiste a las
respiraciones solicitadas del paciente con el volumen corriente,
tiempo inspiratorio y flujo programado. Ya la sedacién puede no
ser profunda.

> Ventilacion Mandatoria Intermitente (SIMV): el respirador
permite que el paciente realice, aparte de las respiraciones
programadas, respiraciones espontaneas (con un volumen
corriente, tiempo inspiratorio y flujo propios) ayudandole con
una presion de soporte. El ventilador puede sincronizar sus
respiraciones programadas con el paciente o no. La mas usada
dentro de esta modalidad es la sincronizada, porque permite
mejor adaptacion, facilitando la retirada progresiva de la
ventilacién mecanica, disminuyendo el riesgo de barotrauma vy la

necesidad de sedacion.

> CPAP con Presion de Soporte (PS): el paciente controla la

respiracion, solo que cada esfuerzo inspiratorio del paciente que
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supera la sensibilidad establecida en el ventilador, es asistido por
éste con una presidon positiva predeterminada. Esta presidon de
soporte permite pasar de controlada a CPAP sin que repercuta
significativamente en el paciente. En un principio se programa
presiones de soporte elevadas que permiten un menor esfuerzo
del paciente, para progresivamente ir disminuyéndola vy
aumentando el trabajo respiratorio del paciente (Carrillo Alvarez
& Lopez-Herce Cid, 2003; Donoso, Arriagada, Diaz, & Cruces,
2013; Subirana & Bazan, 2000).

Otra modalidad de ventilacidn utilizada en pediatria es la Ventilacion
de Alta Frecuencia Oscilatoria (VAFO), que constituye una técnica de
rescate pulmonar segura y eficaz y que trata de “abrir el pulmén y
mantenerlo abierto”. Utiliza volUmenes corrientes muy bajos (1-2
ml/Kg.) y frecuencias respiratorias muy elevadas (180-900 rpm), con
lo que consigue un efectivo intercambio gaseoso con menor presion
alvéolar, minimas variaciones en las presiones y en los volUmenes y
mantiene a los pulmones con un volumen relativamente constante
(Martinédn-Torres, Ibarra de la Rosa, Fernandez Sanmartin, Garcia
Menor, & Martindn Sanchez, 2003).

Parametros programables

o Volumen corriente o tidal (VC-VT): Es el volumen de aire que
recibe el paciente en cada ciclo respiratorio. Su calculo se basa en el
peso del paciente, siendo los valores mas usados entre 7-10 ml/kg.

(Ventilacién espontanea 5 mi/kg.).

e Frecuencia respiratoria (FR): n° de respiraciones por minuto que se

deben programar.
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Tabla 14 FR segun edad

Frecuencia respiratoria (FR)

0-6 meses 30-40 rpm
I 6-12 meses 30 rpm I
1-5 afios 25 rpm
5-15 afios 20 rpm
>15 afnos 15 rpm

Fuente:(Carrillo Alvarez & Ldépez-Herce Cid,
2003)

Presion Pico (PPI): es la presidn obtenida al final de la inspiracién, y
esta relacionada con las resistencias en la via aérea (anatdomica y
artificial), con la elasticidad del pulmén y la caja toracica. En

modalidad de volumen la presion pico es variable.

En modalidad de presidén la presidon pico se mantiene constante al
ser programada, por lo que se debera vigilar los voliumenes
inspiratorios que realiza.

Su programacion depende mucho de la patologia del paciente, mas
que de la edad. Programandose para intentar alcanzar volUmenes
de 7-10 cc/kg.

El pulmén sano se expande adecuadamente con PPI entre 16 y 20

cm de agua. Se aconseja no superar PPI entre 35-40 cm de agua.

Tiempo inspiratorio (Ti): periodo durante el cual el gas entra por las
vias aéreas hasta que llega a los pulmones y se distribuye por ellos.

Supone el 33% del ciclo respiratorio.
Relacion inspiracion/espiracion (I:E): fraccion de tiempo que se

dedican a la inspiracién y espiracion en cada ciclo respiratorio.

Relacion mas frecuente 1:2

86




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Fraccidon inspirada de oxigeno (FiO2): porcentaje de oxigeno que
contiene el aire que proporciona el respirador (21% a 100%).
Aunque se recomienda iniciar al 100% se debe Dbajar
progresivamente hasta intentar dejar inferior a 60% siempre que

sea posible.

Presidon positiva al final de la espiracion (PEEP): presidon de gas que
se queda al final de la espiracion impidiendo el colapso de los
alveolos. PEEP recomendada en el pulmén sano sobre 5 cm de
agua.

En aquellas situaciones en que se produce un atrapamiento aéreo
(autoPEEP) puede ser util disminuir su valor a 0. En el sindrome de
distréss respiratorio agudo pueden ser necesarios valores entre 8 y
14 cm de agua para reclutar unidades alveolares colapsadas y

revertir una situacién de hipoxemia grave.

Sensibilidad (Trigger): es el esfuerzo que tiene que realizar el
paciente para abrir la valvula inspiratoria (se tiene que activar en la
ventilacién asistida, de soporte o espontanea). Consiste en unos
sensores que se activan cuando detectan una caida de presion o un
cambio de flujo en el circuito respiratorio. Por tanto existen: Trigger

de presion y Trigger de flujo respectivamente.

Tanto el trigger de presién como el de flujo son regulables, es decir
el grado de sensibilidad del trigger puede ser manipulado por el
operador de tal manera que el paciente tenga que generar mayor o
menor esfuerzo (traducido en cambio de presion o de flujo).

Se colocara una sensibilidad que permita que el paciente active las
respiraciones sin demasiado esfuerzo, pero evitando ponerlo muy
sensible y que provoque el autociclado y la asincronia con el

paciente.
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Trigger de presidon: Los valores podran ir desde 0 hasta -20 cmmH20,
aunque lo normal es colocarlo en valores de -0,5 a -1,5 cmH20.
Trigger de flujo: El rango de flujo puede ir de 0,3 I/min a 15 |/min;

se suele colocar entre 0,3 y 0,5 I/min.

Presion de soporte (PS): es la presion que se administra para
ayudar a la ventilacion espontdnea y poder alcanzar un volumen
corriente adecuado. El paciente inicia el ciclo respiratorio realizando
una presidon inspiratoria capaz de abrir la valvula inspiratoria y
disparar el trigger programado. El ventilador detecta el esfuerzo y
entrega un flujo que acompafia la inspiracion del paciente durante

todo el ciclo inspiratorio.

El trabajo respiratorio es proporcional al nivel de PS. La PEEP se
mantiene en todo el ciclo ventilatorio (inspiracidon y espiracion), es
por eso que es una presidn que se suma a la presion de soporte,
por eso decimos presion de soporte sobre PEEP. Si queremos
alcanzar una presién de 20 y la PEEP esta en 5, programemos una
PS sobre PEEP de 15.

Se emplean niveles de presidon de ayuda altos en las etapas iniciales
(12-18), que se disminuyen gradualmente dependiendo de Ia
respuesta del paciente. Si se detecta taquipnea o aumento de
esfuerzo respiratorio la PS debe ser incrementada. Al ir
disminuyendo de forma progresiva la PS se favorece el

entrenamiento de la musculatura respiratoria.

Flujo: velocidad de entrada del aire en la via aérea y los pulmones
(I/min, ml/seg). La forma de la curva viene dada por la forma de
insuflar el aire (Carrillo Alvarez & Lopez-Herce Cid, 2003; Martinez
de Azagra, Casado Flores, & Jiménez Garcia, 2003; Subirana &
Bazan, 2000).
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Programacion de Alarmas.

> Alarma de presion.

Se colocara el limite de alarma 10 cc de H20 por encima de
los picos de presion que realiza el paciente, sin sobrepasar los
40-45 cm de agua. Algunos respiradores avisan unos 5 cm de

agua antes.

Alarma de volumen.

Para esta alarma utilizamos el Volumen Minuto (VM), que es
volumen de gas que el respirador envia al paciente en cada
minuto. (Se obtiene multiplicando el volumen tidal por la
frecuencia respiratoria).

Se programa unos 20 % por encima y por debajo del volumen
minuto espirado. Debe programarse en relacidon al volumen
espirado, si se realizase sobre el inspirado y existiesen fugas
(aunque estas sean minimas) podria activarse de forma
continua la alarma de volumen bajo, avisando de un problema

de ventilacidon que realmente no existe.

Frecuencia alta.

Se activa cuando la suma total respiratoria (programadas y
espontaneas) sobrepasan el limite prefijado. Debe
programarse un 20% de la frecuencia normal para la edad del

paciente, teniendo en cuenta la patologia causante.

Tiempo de Apnea.

Se programa de 10-20 segundos sin detectar respiracion.
De oxigeno.

Debe fijarse un 20% por encima y por debajo del valor de

FiO2 programado en ese momento. Algunos respiradores la
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programan automaticamente en funcion de la FiO2

programada en ese momento.

En pediatria, la eleccion del respirador se ve condicionado por la edad;
asi en la patologia neonatal la mayoria de los equipos son de flujo
continuo, limitados por presion y ciclados por el tiempo, ya que

permiten una respiracion espontanea sin restricciones.

En la actualidad los nuevos ventiladores de presion positiva
intermitente detectan flujos muy bajos por lo que pueden aplicarse a
pacientes con peso entre 2-3 kg. Lo habitual es que a partir de este
peso se utilice los respiradores de presién positiva intermitente (los
mas usados), siendo la modalidad de volumen control regulado por
presion la mas usada en la actualidad. Estos equipos y esta modalidad

son los de uso preferente en las UCIPs.
En el proceso de destete se suele pasar directamente a modalidad de

CPAP+PS, delegando a un segundo plano la modalidad SIMV (Aguirre-
Bermeo et al., 2014; Esteban et al., 2008)
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Cuidados de enfermeria

La enfermera que lleva a un paciente pediatrico que se encuentra en
ventilacién mecanica, ademas de los cuidados generales y terapéuticos
propios de la patologia que tiene, deberd realizar una serie de
cuidados e intervenciones especificas para tratar de asegurar una
buena adaptacion del paciente a la VM, evitando asi el disconfort de

éste.

Debera vigilar las posibles situaciones no deseables que pudiesen
presentarse para evitarlas y asegurarse de esta forma que no surjan

complicaciones.

Muchas de estas intervenciones requieren movilizacién o manipulacion
del paciente, pudiendo provocar su desadaptacion al respirador,
aumentando su agitacion y disconfort y provocar eventos adversos

como la extubacidon accidental.

La enfermera debe conocer los protocolos establecidos, tener la
capacidad de ejecutarlos correctamente y estar coordinada con el resto
del equipo para que las intervenciones y actuaciones sobre el paciente

se hagan de forma programada y conjunta.

Intervenciones madas frecuentes relacionadas con la VM:

e Posicion semiincorporado a 30-459° del paciente en VM.
Siempre que su patologia lo permita. Esta es una practica habitual
en las UCIs para prevenciéon de neumonias asociadas a VM. Una
reciente revision de la Cochrane en pacientes adultos parece
confirmar este beneficio, aunque no de forma definitiva (Wang
et al., 2016).
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Cambios posturales para favorecer la ventilacién y prevenir o tratar
atelectasias movilizando las secreciones del arbol bronquial.

La colocacion en decubito prono es una practica segura que se suele
usar en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda para mejorar
su oxigenacion (Fineman, LaBrecque, Shih, & Curley, 2006).
Estudios en pediatria no parecen mostrar beneficios frente a la
posicion supina (Curley et al., 2005). Aunque en adultos si ha
mostrado un efecto positivo en la reduccién de la mortalidad (Park
et al., 2015).

Higiene bucal cuidadosa con antisépticos orales e hidratacidon de
labios y aspirado de secreciones de la cavidad bucal.

Los enjuagues orales con clorhexidina es una medida instaurada.
Una reciente revisidn de la Cochrane apunta que reduce el riesgo de
neumonia asociada a ventilacidn mecanica un 25%, pero no hay
evidencias sobre los resultados de mortalidad, duracién de la
ventilacién mecanica o la duracidn de la estancia en UCI (Hua et al.,
2016).

Aspiracion de secreciones por TET y vias altas.
El paciente en ventilacibn mecanica precisa el drenado de las

secreciones tanto por vias altas como por tubo endotraqueal.

La instilacion de suero salino durante la aspiracion ha dejado de
ser una practica de rutina en las unidades aunque se sigue con la
sensacién que fluidifica mas las secreciones. La evidencia no ha
mostrado que sea una practica recomendable en cuanto a
prevencion de neumonias, y si que su uso provoca una disminucion

significativa de la oxigenacién del paciente (Ayhan et al., 2015).

No hay consenso en cuanto a sistema de aspiracion abierto o

cerrado. Existe evidencia contradictoria en cuanto si la recuperacion
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del paciente tras la aspiracion es mas lenta al aspirar con los
sistemas de aspiracion cerrada.

Algunos estudios no encuentran diferencias en la recuperacién de la
oxigenacion ni constantes hemodinamicas, aunque otros apuntan a
un mayor tiempo de recuperacion de los volumenes pulmonares en
los sistemas cerrados (Corley et al., 2012; Jongerden et al., 2012).

Tampoco se encontrd diferencias significativas en cuanto al dolor y
la agitacion en los dos tipos de aspiracion (Dastdadeh, Ebadi, &
Vahedian-Azimi, 2016; Mohammadpour, Amini, Shakeri, & Mirzaei,
2015).

La frecuencia de aspiracidén esta determinada en muchos casos por
la apreciacion de la enfermera en cuanto a la necesidad de aspirar
por secreciones abundantes. Un ensayo en una unidad de cuidados
intensivos pediatricos no encontré diferencias en cuanto a
complicaciones entre aspirar segun los criterios de la enfermera o
aspirar siguiendo una protocolizacion del aspirado (Zuleta, 1.,
2014).

La aspiracion de las secreciones, tan habitual en los cuidados
intensivos no muestra consenso en la literatura cientifica en cuanto
a tipo de catéteres, frecuencia de aspiracion, instilaciéon de fluidos,
duracién de la aspiracién, etc., pero si que coinciden que si bien su
uso es esencial para prevenir la obstruccidon de las vias respiratorias
por la acumulacion de secreciones, pueden producir efectos
adversos graves por succion: hipoxia, neumotérax (sobre todo en
neonatos), bradicardia, atelectasia, presion intracraneal elevada en

neonatos, etc. (Morrow & Argent, 2008).
Humidificacion, calentamiento y filtracion del aire inspirado.

Sea cual sea el respirador utilizado, siempre ha de llevar un sistema

de humidificacién, bien la nariz artificial o bien sistema de humedad
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con cascada, para intentar suplir la funcidn que realiza la via aérea
superior de humidificar, calentar y filtrar el aire que va a llegar a los

pulmones.

Una revision de la Cochrane del 2010 apuntaba que Ila
humidificacion con calentador tiene un efecto protector sobre la
neumonia asociada a ventilacion mecanica, pero en pacientes
propensos a obstruccidn de la via aérea parece que favorece este
efecto de obstrucciéon (Kelly, Gillies, Todd, & Lockwood, 2010).

Cuidado y mantenimiento de conexiones y sistemas.

La mayoria de las unidades de intensivos tienen protocolizado el
cambio de tubuladuras y sistemas, aunque difiere el tiempo en que
se deben realizar.

Un estudio realizado en 2010 encontraba que no aumentaba el
riesgo de neumonia asociada a ventilacion mecanica si el cambio se
realiza cada 7 dias o cada 14 (Choi & Yeon, 2010).

Una revisién sistematica en el 2010 argumentaba que los cambios
frecuentes tenian un alto riesgo de neumonia asociada a ventilacidon
mecanica, estando justificado el no realizar una rutina sistematica
de cambio de tubuladuras (Han & Liu, 2010).

Cuidados del TET:

= Comprobar raiz nasal u oral a diario.

= Comprobar presién del neumo (si lo tiene).

= Cambiar la sujecidon (cinta o esparadrapos) siempre que sea
necesario, y el punto de apoyo de forma periddica (sobre todo
comisura bucal).

» Colocar almohadillados entre el tubo y la comisura para evitar
Ulceras por presion y proteger la piel de los esparadrapos con

apositos hidrocoloides transparentes.
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Todas estas intervenciones son maniobras que se deben ejecutar y
gue requiere por parte de la enfermera la destreza y la formacién
necesaria para evitar provocar eventos adversos como la
extubacion accidental (Rosell6 Millet & Munoz Bonet, 2003;
Zambrano & Alonso, 2004).

o Monitorizacion del paciente y de parametros del respirador.
La monitorizacion del paciente en UCIP es obligada para controlar sus
constantes vitales y poder tener en todo momento informacién sobre

su estado hemodinamico y respiratorio.

La variacion en la frecuencia cardiaca, respiratoria o de tensiones
arteriales puede ser indicativo en cuanto a la ventilacion mecanica de
problemas de desadaptacion: asincronia  paciente-respirador,
respiracion paraddjica, inquietud, agitacién, hiperactividad simpatica,

etc.

La monitorizacién del respirador, sus alarmas, avisan de las
alteraciones que se producen en los parametros de ventilacion, por
problemas en la programacién, mal funcionamiento del respirador,
alteraciones del estado del paciente o problemas de sincronizacidn

entre paciente y respirador.

Comprobar el ajuste correcto de las alarmas, interpretar las alarmas,
actuar sobre la causa que motiva la alerta y restablecer el
funcionamiento del sistema es tarea primordial en el control de los
respiradores (Carrillo Alvarez & Lopez-Herce Cid, 2003).

o Alarmas mas frecuentes:

> Presion alta: indica obstruccion en la via aérea, bien por

acodamiento de las tubuladuras, desplazamiento del tubo
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endotraqueal, acumulo de secreciones, presencia de
broncoespasmo, desadaptacién del paciente al respirador

(llanto, ansiedad), accesos de tos.

> Presidon baja: indica desconexién del paciente, conexiones mal
ajustadas, fuga de aire a través del TET o insuficiente inflado

del neumo.

» Volumen minuto alto: aparece cuando hay un aumento del VT
o de la FR. Estos parametros pueden verse alterados por

dolor, fiebre, secreciones, desadaptacion, etc.

> Volumen minuto bajo: éste aparece cuando hay una
disminucion del VT o de la FR. Ello indicaria fugas,
desconexién, presion de soporte inadecuado, agotamiento,

dolor, fiebre, etc.

> Frecuencia respiratoria elevada: indica desadaptacién del
paciente del respirador, sedacién inadecuada, dolor, fiebre,

etc.

» Frecuencia respiratoria baja o Apnea: aparece cuando el
paciente no ha realizado ninguna respiracién durante un
tiempo preestablecido. Indica cansancio, suefo, sedacion

profunda, disminucion del nivel de conciencia, desadaptacion.

» Volumen inconstante: esta alarma se genera cuando el
respirador no puede administrar el volumen programado en
todas las respiraciones, la presiéon sera alta e indicaria

desadaptacién, o secreciones.
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> Alarma por oxigeno alto o bajo: este aviso aparece cuando la
concentracion de 02 es mayor o menor de los limites
establecidos. Indicaria fallo en el sensor de oxigeno o fallo en
el suministro; por tanto habria que hacer las comprobaciones
correspondientes.

(Carrillo Alvarez & Lopez-Herce Cid, 2003; Donoso et al., 2013;

Pilar Orive, 2009; Subirana & Bazan, 2000)

Los cuidados generales y especificos del paciente en ventilacion
mecanica son esenciales para evitar las complicaciones derivadas de
esta.

El conocimiento y protocolizacion de las maniobras a realizar, teniendo
las maximas precauciones y asepsia, y evitando manipulaciones

innecesarias, pueden evitar la aparicion de complicaciones:

e Respiratorias:
> Pulmonares: lesién alveolar, toxicidad por oxigeno,
atelectasias, volutrauma, barotrauma.
> Vias aéreas: edema de mucosa, ulceracion y lesién de la
mucosa, granulomas.
> Derivadas del TET: tapones mucosos, mal posicién del TET,

extubacion accidental.

e Infecciones: neumonia nosocomial.

e Alteraciones hemodinamicas: aumento de las resistencias

vasculares pulmonares, disminuciéon del retorno venoso sistémico...

e Asociadas al uso de sedantes y relajantes neuromusculares:

debilidad muscular prolongada.
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e Gastrointestinales y renales: ileo paralitico, retencion de liquidos,

etc.

e Neuroldgicas: disminucion de la presidon de perfusidon cerebral.

e Oculares: Ulceras de cornea por falta de parpadeo debido al coma

propio o inducido en el caso de que lo haya.

e Psicoldgicas: problemas de comunicacidon, alteraciones del ritmo
bioldgico, dependencia total del personal sanitario, dificultad para

moverse, etc. (Pilar Orive, 2009).

Retirada de la VM: cuidados post-extubacion.

La retirada de la ventilacion mecanica debe realizarse de forma

graduada y programada.

El Destete se define como la disminucién gradual del apoyo
respiratorio, dejando asumir progresivamente al paciente la
responsabilidad de la respiracién y el intercambio gaseoso, dentro de
unos limites aceptables.

Se estima que el proceso de destete puede consumir entre el 40-50%
del tiempo de VM en que puede estar el paciente (Valenzuela,
Araneda, & Cruces, 2014).

La principal complicacion de la extubacidon es el fracaso de la misma,
provocando la reintubacién, con los peligros de realizar una intubacion
de urgencias y prolongar los dias de VM y por tanto los riesgos de

contraer neumonia asociada a VM (Gao et al., 2016).
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Por eso es importante el determinar claramente el procedimiento
gradual que lleve a la extubacion programada, identificando cuando se
cumplen los criterios para retirar la ventilacion mecanica,
monitorizando los predictores de posible fracaso de la extubacion y
realizando los cuidados necesarios para intentar evitar que se
produzca ese fracaso (Boles et al., 2007; Martinez de Azagra et al.,
2003; Valenzuela et al., 2014).

Una revision de la Cochrane actualizada en el 2014 compara la
duracién total del destete de la ventilacidn mecanica utilizando un
sistema de destete automatico frente al sistema de destete habitual
(disminucidon progresiva del soporte). Concluye que el sistema de
destete automatizado puede reducir el tiempo de destete, VM vy
estancia en UCIP, pero los resultados no son concluyentes (Rose et al.,
2015).

Criterios de retirada:

Los criterios aconsejados para iniciar la retirada de la VM son:
e Resolucion o mejoria de la situacion que motivd la conexidn a
la VM.
e Estado de conciencia alerta después de la suspension de la
sedacién.

e Estabilidad hemodinamica.

Signos de intolerancia a la desconexion:
e Incremento del trabajo respiratorio: taquipnea, tiraje

intercostal o supraesternal, respiracidon paraddjica.

e Diaforesis, ansiedad, taquicardia.
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e Trastornos del nivel de conciencia, desde agitacion hasta
somnolencia.

e Hipotensidn.

e Saturacion inferior a 90%.

e PCO2 mayor de 50 mmHg o incremento en 10 mmHg con
respecto al valor predeterminado durante la VM; o pH. inferior
a 7,25-7,30 (Eskandar & Apostolakos, 2007; Martinez de
Azagra et al., 2003; Valenzuela et al., 2014).

Cuidados especificos tras la extubacion:

e Administracion de O2 con gafas nasales o mascarilla.

e Observar presencia de laringoespasmo (afonia, estridor,
dificultad respiratoria...), puede ser solucionado con humedad,
esteroides para reducir el edema laringeo y/o presion positiva
con O2.

e Aspiracion de secreciones si precisa.

e Fisioterapia respiratoria.

e Posiciéon semiincorporada del paciente.

e Dieta absoluta durante 6 horas dejando SNG abierta a bolsa.

e Vigilar constante vitales.

e Valorar coloracion de piel y mucosas.

e Control radioldgico y gasométrico, si se precisa.

(Boles et al., 2007; Valenzuela et al., 2014).
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Sedacion del paciente.

Un porcentaje muy elevado de los pacientes ingresados en UCIP
precisan algun grado de sedacion, maxime en los pacientes que se

encuentran en VM.

Las diferentes etapas por las que pasa el paciente durante la VM van a
requerir diferentes dosis de sedacion: el procedimiento de intubacidn,
el tiempo de VM y el proceso de destete y retirada de VM, pero
también la patologia y gravedad del proceso va a influir en la mayor o

menor dosis de la misma.

En pacientes graves e inestables, que precisan parametros de VM
agresivos la sedacion debe ser profunda, y acompafiada en muchas
ocasiones de betabloqueantes musculares.

El uso de analgesia es también habitual y suele acompafiar a la
sedacion en los pacientes que se hallan en VM para evitar el dolor en
los procedimientos que se le pueda realizar, como la aspiracién de
secreciones, movilizacién del TET sobre la mucosa, etc.

El midazoldm como sedacidon vy el fentanilo como analgésico es la
combinacidn mas usada (Mencia, Botran, Lopez-Herce, & del Castillo,
2011).

Esta medicacion se puede poner en bolos o perfusién continua,
debiéndose ajustar las dosis para que el paciente se encuentre lo mas

confortable posible y se evite la agitacion.

El tratamiento prolongado puede provocar tolerancia por lo que se

recomienda la rotacion de farmacos sedo-analgésicos.

El manejo de la sedoanalgesia es una preocupacion constante en las

unidades de cuidados intensivos, su control es fundamental para evitar
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complicaciones y aumento de la morbimortalidad, y para mantener al
nifo confortable y sin dolor durante su estancia en UCIP, sin llegar a
provocar que su abuso precisamente prolongue o complique esa

estancia (Avila-Alvarez et al., 2015; Mencia et al., 2011).

En la Actualidad la SECIP (Sociedad Espafnola de Cuidados Intensivos
Pediatricos) se haya implicado en un proyecto multicentrico para

optimizar la sedoanalgesia en las UCIPs (Diaz, 2016).

El manejo de la sedoanalgesia a través de su monitorizacién con
escalas validadas es hoy dia un indicativo de la calidad de los cuidados
de una unidad de cuidados intensivos pediatricos, existiendo diferentes
escalas en funcidén de la edad o de si el paciente se encuentre o no en

ventilacion mecanica (Mencia et al., 2011).

Escalas de sedoanalgesia

Escala de sedacion: escala Comfort

Para la monitorizacion de la sedacion en pediatria en pacientes
intubados la escala Comfort es la mas utilizada internacionalmente y
la Unica validada en pediatria (Maaskant et al., 2016).

Consta de 8 parametros, con una puntuacién escala likert de 1-5 en

cada uno de ellos. (Puntuacion minima=8, puntuacion maxima=40).

La suma nos indicara el grado de sedacion del paciente.
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Tabla 15 Escala Comfort

ESCALA COMFORT

NIVEL RESPUESTA TENSION TONO
CONCIENCIA RESPIRATORIA ARTERIAL MUSCULAR
Profundamente No respiracién Por debajo Musculatura
dormido espontanea ni de la media totalmente
tos relajada
Ligeramente Minimo En la media Reduccion
dormido esfuerzo Del tono
respiratorio muscular
Somnoliento Tos ocasional Infrecuentes Tono
O resistencia elevaciones muscular
contra el >15% sobre normal
respirador la media
Despierto Lucha contra el Frecuentes Aumento
respirador y tos elevaciones tono
frecuente >15% sobre muscular
La media (flexion
dedos/pies
Hiperalerta Lucha contra el Constantes Rigidez
respirador y tos elevaciones muscular
constante >15%sobre media
CALMA- MOVIMIENTOS FRECUENCIA TENSION
AGITACION FISICOS CARDIACA FACIAL
Calma No movimiento Por debajo de Musculos
La media faciales
totalmente
relajados
Ligera Movimientos En la media Tono muscular
ansiedad ocasionales facial normal
Ansiedad Movimientos Infrecuentes Tensidn
frecuentes elevaciones>15% algunos
sobre la media musculos
faciales
Mucha Movimientos Frecuentes Tensidon todos
ansiedad vigorosos elevaciones>15% los  musculos
de extremidades sobre la media faciales
Panico Movimientos Constantes Tensidn
vigorosos cabeza elevaciones>15% extrema en

y tronco

sobre la media

musculatura
facial

Puntuacién: 8-10: Sedacion muy profunda ;10-17: S. profunda; 18-26:S.Superficial;
27-40:No sedacion.

Fuente: (Mencia et al., 2011).

Escalas Analgesia
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Para la monitorizacién del dolor no hay una escala Unica, pues la edad
del paciente dificulta esta monitorizacion al igual que su situacidn
clinica. Por tanto se utilizaran diferentes escalas en funcidon de estas

dos variables.

Generalmente se centran en valorar la expresion facial, la respuesta

motora y la respuesta fisioldgica como el llanto.

Todos suelen tener una puntuacién tipo Likert de 0-2; donde 0: es no
dolor; 1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 9-10:

dolor insoportable.

> Para RN, menores de 3 afios y pacientes intubados
Escala multidimensional del dolor. Valora 5 parametros: constantes
vitales, patrén respiratorio, tensién facial, movimiento corporales y

estado de alerta.

> Etapa verbal de 3-7 afios
Escalas analdgicas visuales como la escala de caras de dolor de Wong-

baker; o la escala de color.
> A partir de los 7 anos. (Etapa verbal)

Escalas similares a las de adultos como la escala numérica, analdgica

visual o la verbal (Mencia et al., 2011).
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Ilustracion 1 Escala Multidimensional del dolor

Escala Multidimensional del dolor

SIGNOS VITALES

FC, TA coinciden registro basal 0

FC, TA mayor 10 puntos registro basal 1

FC, TA disminuyen mas de 10 puntos registro basal 2
PATRON RESPIRATORIO

No cambios respecto al registro basal 0

Incremento FR y trabajo respiratorio y/o respiracidon
paraddjica. Nifio intubado incluir si lucha con el respirador.
Dificultad respitratoria severa y oxigenacion comprometida 2

TENSION FACIAL

@\ (@6 0
/) L2

@) (o 1
/0" 4}? 2
™\

MOVIMIENTOS CORPORALES
Realiza movimientos con un propédsito claro, o no se
observan movimientos de la cabeza, torso y extremidades
Intranquilo, realiza movimientos incontrolados, de golpeo
con las piernas, movimientos temblorosos, sacudiendo 1
manos y piernas o retorciendo el cuerpo
Rigidez de tronco, movimientos forzados, posturas
extremas-limite, hiperténicas, duraderas, con extremidades 2
en extensidon, pufios cerrados o movimientos sin propdsito
claro y/o enlentecidos

ESTADO DE ALERTA

Calmado o dormido (no estimulos externos para realizar
movimientos coordinados y suaves, se despierta con 0
facilidad.

Hiperreactivo, con respuestas excesivas o exageradas ante
estimulos externos no dolorosos (luz, sonido, tacto, etc.)
Decaido, con nivel de alerta y de actividad disminuidas, no >
se comunica, ho mantiene contacto visual.

Fuente: (Mencia et al., 2011)
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Ilustracion 2 Escalas analogicas

Escala de Dolor

1 1 1 1 1
1 1 T T 1
0 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
No Poco Dolor Dolor Dolor Muy Dolor
Dolor Dolor Moderado  Fuerte Fuerte * Insoportable

Escala de caras de Wong Baker

(ada) " u=y, o

C0) C0) 00 0 (@) (4%

NS ol — —_ 7~ .
0 1 2 3 4 5
NO

DUELE DUELEUN DUELE DUELE EL PEOR
DUELE POCO POCO MAS MAS MUCHO DOLOR

Ilustracion 3 Escala numérica, analogica visual o verbal

No dolor Peor dolor
Imaginable
| I | | I I
No dolor Leve Moderado  Intenso  Muyintenso  El peor
0 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10
I N N N NN I N I N B
No dolor Peor dolor

o = sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado; 6-8 intenso; 7-10 insoportable

Fuente: (Mencia et al., 2011)
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Escalas sindrome de abstinencia.

La sedacion y analgesia prolongada en UCIP provoca en los pacientes
tolerancia y abstinencia que entre otras complicaciones aumentan el
tiempo de ventilacién mecanica y la estancia en el hospital. De ahi la
importancia de su monitorizacién y control para un tratamiento precoz

de esta incidencia (Fernandez-Carrion et al., 2013).

> La escala de Finnegan se utiliza en neonatos y lactantes hasta 3
meses, valora 31 items, que se pueden agrupar en 21, los cuales
tienen asignados una puntuacién de 1 a 5 en funcién de la gravedad

del mismo.

Una puntuacién entre 0-7 indica no sindrome de abstinencia; entre 8-
12 abstinencia leve a moderada, 13-16 moderada a severa, y mas de

16 severa.

> La escala Sophia se utiliza en nifios a partir de 3 meses. Valora
15 items, cada uno con valor de 1 punto. Se debe realizar cada 8h.
recogiendo el peor dato obtenido en las Ultimas 4 horas. Una

puntuacién por encima de 4 indica sindrome de abstinencia.
Estas dos escalas, Sophia y Finnegan, son las mas utilizadas y

validadas para esas edades (Ista, van Dijk, de Hoog, Tibboel, &
Duivenvoorden, 2009; Mencia et al., 2011),
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Ilustracion 4 Escala de Finnegan

1. Alteraciones del
SNC

2. Alteraciones

metabodlicas-vasomotoras-

respiratorias

3. Alteraciones
gastrointestinales

Llanto agudo

Sudoracion

Succidon excesiva

Llanto agudo
continuo

Fiebre < 38,4

Mala alimentacion

Duerme < 1h tras
toma

Fiebre > 38,4

Regurgitacion

Duerme < 2h tras
toma

Bostezos frecuentes (>3-
4 veces/intervalo)

Vomitos en proyectil

Duerme < 3h tras
toma

Reaccidon cutanea
macular

Deposiciones pastosas

Reflejo de Moro
hiperactivo

Falta de ventilacion nasal

Deposiciones acuosas

Reflejo de Moro muy
hiperactivo

Estornudos (>3-4
veces/intervalo)

Temblores leves a la
estimulacion

Aleteo nasal

Temblores moderados-
fuertes a la
estimulacion

Frecuencia respiratoria
60/ min.

Temblores leves
espontaneos

Frecuencia respiratoria
50/min. con tiraje

Temblores moderados-
fuertes espontaneos

Hipertonia muscular

Excoriaciones
(especificar el lugar)

Sacudidas miocldnicas

Convulsiones
generalizadas

Fuente:(Fernandez-Carrion et al., 2013)
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Tabla 16 Escala de Sophia

Escala Sophia
. Taquicardia (>15% FC basal)

. Taquipnea (> 15% FR basal)
. Fiebre > 38'40C
. Sudoracion
. Agitacion, si muestra irritabilidad, inquietud o nerviosismo
. Ansiedad, si muestra ojos abiertos, cejas tensas y elevadas, expresién
desde alerta hasta panico
7. Temblores, espontaneos o a estimulos ambientales
8. Movimientos anormales de antebrazos o piernas, espontaneos o ante
estimulos, Desde sacudidas finas hasta coreoatetosis
9. Hipertonia muscular, pufios y pies apretados
10. Llanto inconsolable
11. Muecas o gestos de malestar, cejas contraidas
12. Insomnio (suefio < 1 hora)
13. Alucinaciones
14. Vomitos

15. Diarrea

Fuente: (Fernandez-Carridn et al., 2013)
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Parece claro que la protocolizacion de la sedoanalgesia facilitaria el
destete de la ventilacién mecanica, disminuira la estancia en UCIP y la

morbimortalidad.

Un estudio realizado recientemente evalué la literatura cientifica sobre
este tema. Se seleccionaron 76 articulos para su revisién, confirmando
estas afirmaciones (Motta, 2016).

Aungue una revision de la Cochrane en UCI de adulto sobre ECAs de
protocolos de sedacién, solo encontré 2 ensayos para su valoracion,
determinando que los datos y las investigaciones son insuficientes en
esta area para poder determinar la efectividad de la sedacién guiada

por protocolo (Aitken et al., 2015).

En cuanto a la perfusidon continua de sedoanalgesia frente a las

interrupciones diarias de UCIP, los resultados son similares.

Un ensayo en pediatria encontré que las interrupciones diarias de la
sedonalgesia favorecia el destete, dando menor tiempo de VM vy
estancia en UCIP (Gupta, Gupta, Jayashree, Muralindharan, & Singhi,
2012).

Una revisién de la Cochrane en UCI de adulto sobre este tema con 9
ECAs para su valoracién, determiné que no hay evidencias que indique
gue una estrategia de interrupcion diaria de la sedoanalgesia obtenga
mas beneficio que la perfusién continua en cuanto a prolongacion de
las horas de ventilacion mecanica, estancia en UCI o aumento de

eventos adversos (Burry et al., 2014).
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MARCO EMPIRICO
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4. JUSTIFICACION
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Justificacion

Desde que en el afio 2004 la OMS pusiese en marcha la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente, las instituciones sanitarias en
Espana han colocado en el centro de su politica sanitaria la seguridad
del paciente, entendiendo que implantar una cultura de seguridad
entre sus profesionales y pacientes es clave para garantizar la calidad
de la atencion y los cuidados (Barrera Becerra et al., 2011; Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015; OMS, 2008).

Es evidente el gran avance de los cuidados de salud en estos afos,
pero este avance ha traido un aumento de la complejidad y la
especializacion que puede conllevar como riesgo una mayor exposicion
del paciente a sufrir algun tipo de evento adverso.

Una de las areas donde esta complejidad alcanza su expresién maxima

es en las unidades de cuidados intensivos.

El Ministerio de Sanidad y Politica Social y la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) en su
informe de 2009 sobre el estudio SYREC 2007 (Seguridad y riesgo en
el enfermo critico), en unidades de cuidados intensivos de adultos,
apuntaba que el hecho de que un paciente estuviese ingresado en UCI
suponia un riesgo del 40 % de sufrir un evento adverso y un 73% de
sufrir un incidente sin dafio.

El 90% de todos los incidentes y el 60% de los efectos adversos
declarados en ese estudio fueron clasificados como evitables o
posiblemente evitables. Registrando en el 87,57% de los incidentes la
presencia de factores contribuyentes a producirse dicho incidente.

El 74% de los incidentes comunicados estuvieron en relaciéon con la
medicacidn, aparatos, cuidados, accesos vasculares y sondas, via
aérea y ventilacién mecanica (Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, 2010).
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Aungque las wunidades de cuidados intensivos pediatricos no
participaron en este estudio, muchos de sus resultados son
extrapolables al ambito pediatrico y comparable con lo que recoge la

literatura cientifica a nivel internacional sobre UCIs pediatricas.

Agarwal et al. (2010) en su estudio sobre 15 unidades de cuidados
intensivos pediatricos en Estados Unidos, concluian que el 62% de los
pacientes de la muestra estudiada sufrieron algun evento adverso, de
los que el 45% se consideraron evitables. Problemas con la
medicacion, complicaciones del catéter, dolor no controlado vy
problemas con el tubo endotraqueal fueron los eventos adversos mas
comunes. Siendo la incidencia mayor en los pacientes quirurgicos y los

pacientes intubados (Agarwal et al., 2010).

Como se puede comprobar la intubacién y ventilacion mecanica estan
claramente presentes en estos estudios. Es evidente que hablar hoy
dia de unidades de cuidados intensivos (adultos, neonatales o en este
caso pediatricos) es hablar de um paciente que se encuentra
conectado a un respirador a través de un tubo para recibir un soporte
respiratorio mecanico. La enfermera de una unidad de cuidados
intensivos se tiene que enfrentar nada mas empezar a trabajar en
estas unidades a este recurso, por lo que es lédgico que sea la situacion

gue le crea mas stress e incertidumbre (Arnedo et al., 2005).

De los 107 incidentes que fueron relacionados con la via aérea y
ventilacién mecanica del estudio SYREC 2007, 4 fueron extubaciones

accidentales (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2010).
En pediatria en un estudio en 31 unidades de cuidados intensivos

pediatricas espafiolas se constatd que los eventos adversos mas

frecuentes relacionados con la ventilacibn mecanica fueron la
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neumonia asociada a la ventilacién mecanica, seguida de la extubacién

accidental (Balcells Ramirez et al., 2004).

A pesar de que la extubacién accidental (definido como salida del tubo
endotraqueal en cualquier momento diferente al elegido para la
extubacion planificada) es un evento adverso que se relaciona con un
aumento de la morbilidad y mortalidad, aumento de la reintubacion,
horas de VM, estancia en UCI y hospitalaria, etc. (Kaufman et al.,
2012; Little et al., 1990; da Silva & de Carvalho, 2010; Sadowski
et al., 2004), no ha conseguido aunar los esfuerzos de las unidades de
cuidados intensivos para reducir su incidencia, como si lo ha
conseguido la lucha para la prevencidn de infecciones nosocomiales
asociadas a dispositivos. El proyecto Tolerancia Zero esta consiguiendo
resultados prometedores en cuanto a la disminucidén de su incidencia
asi como la disminucién de la variabilidad de la practica clinica para

prevenirlas (Barcenilla et al., 2016).

No existen grupos de trabajos multicentrico que implementen medidas
conjuntas de prevencion de estas extubaciones accidentales. En la
literatura cientifica hay pocos estudios sobre este evento, y con poco
nivel de evidencia sobre cudl debe ser la mejor estrategia, o las
mejores medidas a implementar para reducirlas (Lucas da Silva & de
Carvalho, 2010).

No se ha encontrado ningun estudio especifico sobre extubaciones
accidentales en unidades de criticos pediatricos en Espafia, muy pocos
en adultos y solo un estudio en UCI de neonatologia (Mancebo, 1996;
Pefialta et al., 2000; Utrera Torres et al., 2014).

En nuestra unidad funcionan varias comisiones de trabajo para la

prevencion de eventos adversos. Grupo de bacteriemia asociada a

catéter; neumonia asociada a VM, y de infeccién del transito urinario
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por catéter (ITUC), que ademas de su monitorizacion estan
implementando una serie de medidas para la disminucion de su

incidencia.

Las extubaciones accidentales, aunque tiene una incidencia mas
elevada que otros eventos adversos y su ocurrencia puede poner en
riesgo la vida del paciente, en nuestra unidad solo se contabilizan las
gue suceden durante el afio, no hay una cultura de su registro como
un evento adverso, no existen grupos de trabajo multidisciplinar ni
medidas consensuadas para disminuir su ocurrencia y como se refleja
en otros estudios, hay una subestimacién de la misma (Powell, Gilbert,
& Volsko, 2016).

Las causas de las extubaciones accidentales es multifactorial,

relacionandose con un amplio espectro de factores asociados.

El objetivo de este estudio es analizar la incidencia de este evento en
nuestra unidad de cuidados intensivos pediatricos; definir sus
caracteristicas y sus factores de riesgo y proponer lineas de mejora
basadas en las mejores evidencias cientificas que hayan demostrado
su eficacia en la reduccion de este evento. Favoreciendo de esta forma
la mejora continua de la seguridad de los pacientes atendidos en

nuestra unidad.
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5 OBJETIVOS
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Objetivos.

General:

Analizar las extubaciones accidentales ocurridas en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos y su repercusidon en la

seguridad del paciente.

Especificos:

. Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
niflos ingresados en una UCI pediatrica que sufren extubaciones

accidentales.

. Identificar los factores de riesgo asociados a las extubaciones

accidentales y sus complicaciones tras este evento adverso.
. Establecer la relacién existente entre las caracteristicas de los
profesionales de enfermeria de la unidad, organizacion del

trabajo, dotacién de profesionales y extubaciones accidentales.

. Identificar las dreas de mejora que disminuyan la incidencia de

las extubaciones accidentales.
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6. METODOLOGIA
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Metodologia

6.1 Diseiho

Estudio observacional longitudinal retrospectivo de corte analitico.

6.2 Emplazamiento

El estudio se ha realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) de la Unidad de Gestion Clinica (UGC) de Criticos

Pediatricos del Hospital Regional Universitario de Malaga.

El Hospital Regional Universitario de Malaga, un centro de tercer nivel
perteneciente al Servicio Andaluz de Salud, es un hospital de
referencia provincial, regional e incluso nacional en algunas
especialidades y atiende a una poblacidn aproximada de 500.000
habitantes. Esta formado por tres hospitales y un centro de consultas
de especialidades. Uno de estos hospitales es el Materno-Infantil, lugar
en el que se encuentra ubicada la unidad de cuidados intensivos

pediatricos.

El Hospital Materno-Infantil es hospital referente, ademas de la
poblacién infantil de toda la provincia, de poblacién pediatrica regional
(Andalucia Oriental y Campo de Gibraltar), nacional e internacional
(principalmente Marruecos y Africa Subsahariana). Siendo receptora

de una poblacidn pediatrica de mas de 700 mil habitantes.
Entre su cartera de servicios pediatricos se encuentra la cirugia

cardiovascular, que en el afio 2015 alcanzé su record en cirugia

extracorporea con 102 intervenciones (todas ingresan en UCIP).
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La unidad de cuidados intensivos pediatricos consta de 13 camas. En
ella ingresan pacientes pediatricos, con patologias tanto medicas como
quirdrgicas, con edades desde los 7 dias (0o menos si precisan CCV o
terapia de ECMO) hasta los 14 anos. La ocupacion media de la unidad
es del 70 %, con un volumen medio de ingresos anuales cifrado en los

ultimos 6 anos en 450 pacientes.

La estructura fisica de la unidad se caracteriza por tres tipos de

modulos:

> 5 mddulos abiertos en un area central. Ingresan inicialmente los
pacientes de postoperatorio de cirugia cardiovascular y otras
cirugias complejas (sin sospecha de infeccion nosocomial) que
presentan un alto riesgo de inestabilidad de sistemas y drganos
vitales y que precisan, (especialmente al ingreso y durante las
primeras 24 horas), una alta carga de trabajo, soporte asistencial y

monitorizacién compleja.

> 6 modulos independientes cerrados en el que se favorece ante todo
la intimidad del paciente y la presencia de los padres las 24 horas.
Estos mddulos son ocupados por cualquier paciente pediatrico con
criterios de ingreso en UCIP, (muy especialmente aquellos con
riesgo de contagiar a otros), y por los pacientes que han ingresado
en el area central y se encuentran estabilizados una vez pasada la

etapa inicial o critica.

» 2 modulos de alto aislamiento donde ingresan fundamentalmente
pacientes con infecciones graves y altamente contagiosas asi como
pacientes inmunodeprimidos en los que una infeccion puede tener
riesgo vital. Estos modulos estan preparados con un sistema de
aislamiento inverso que permite poder cambiar de presién positiva

a negativa segun el tipo de paciente que ingrese. Cuando no esta
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ocupado por este tipo de pacientes y si se precisa, se ingresan

pacientes con otro tipo de patologia.

La unidad cuenta con un control de enfermeria situado en el centro del
area asistencial que tiene control visual de los 5 puestos centrales
abiertos. No hay control visual desde el control de enfermeria de los 8
restantes mddulos individuales.

Existe una monitorizacién central en el control de enfermeria de las
constantes vitales y una monitorizacién central de todas las bombas de

infusion IV de los 13 puestos de los que consta la unidad.

La dotacion de personal de enfermeria es de 6 enfermeras y 3
auxiliares de enfermeria en todos los turnos (mafana, tarde y noche),
los 7 dias de la semana. De lunes a viernes (no festivos) en turno de
mafiana tedricamente debe existir un refuerzo de una enfermera y una
auxiliar de enfermeria por el aumento de las cargas de trabajo, aunque
este refuerzo se da pocas veces por los problemas de cobertura

existentes.

6.3 Poblacion y muestra

Pacientes ingresados en UCIP del Hospital Materno infantil de Malaga
entre 2010 y 2015 que estando en ventilacibn mecanica invasiva
sufren un episodio o mas de extubacidon accidental. No se ha realizado
muestreo, sino que se ha tomado toda la poblaciéon de estudio que

cumplia los criterios de inclusion.
Durante el periodo estudiado estuvieron ingresados en la unidad en

ventilacién mecanica 1.274 pacientes y se registraron 80 Extubaciones

Accidentales (EA) en un total de 74 pacientes.
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Criterios de inclusion.

Pacientes que ingresan en UCIP en ventilacién mecanica invasiva

(procedente de quirdfano o trasladado de otro hospital).

Pacientes que estando ingresados en la unidad precisan de esta

técnica de soporte.

Criterios de exclusion.

Pacientes ingresados en UCIP que no requieren ventilacion

mecanica.

Pacientes ingresados en UCIP en ventilacién mecanica invasiva a
través de traqueostomia que sufre un episodio o mas de

decanulacidon accidental.

6.4 Variables

Las variables recogidas y analizadas en este estudio se pueden

agrupar en 3 bloques:

> Relacionadas con el paciente. Variables sociodemograficas y

clinicas: edad, sexo, peso, patologia, estancia, tiempo de

ventilacion mecanica.

Relacionadas con la ventilacién mecanica y los factores de riesgo
asociados: modalidad ventilacion mecanica, n°® tubo, presencia
de neumotaponamiento, via de intubacién, secreciones,
medicacion asociada a la ventilacién (sedantes, analgésicos y
bloqueantes neuromusculares), causas que provocan la
extubacion, complicaciones, soporte ventilatorio post EA, horas

de VM en pacientes post-reintubacion.
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No se contemplan dos variables analizadas en otros estudios,
que se realizan en la UCIP estudiada de forma rutinaria, pero

gue no quedan registradas en la historia clinica:

- La fijacion del tubo endotraqueal, que siempre se realiza
en la unidad con doble fijacidn con esparadrapo de tela
(adhesivo microporoso con pegamento de caucho natural),
salvo situaciones excepcionales (alergias, grandes
guemaduras faciales, etc.) que no permitan esta fijacién en

Cuyo caso se realiza con cinta de tela.

- Sujecién fisica del paciente. Que se realiza de forma
rutinaria con munequeras de gasas y esparadrapo que se
atan con cintas de tela o vendas de gasas a las barandillas

de la cama o cuna.

> Relacionadas con el personal de enfermeria y la carga asistencial

en la unidad: turnicidad, mes en que se produce la EA, n©
pacientes ingresados, porcentaje de ocupacién (se tiene en
cuenta el cierre de camas durante la época estival, dejandose 10
camas en julio y septiembre y 8 camas en agosto), tipo de
modulo, dotacién de personal, ratio enfermera-paciente,
pacientes a cargo de le enfermera durante la EA, experiencia de

la enfermera en la unidad.
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Tabla 17 Variables relacionadas con el paciente

Relacionadas con el paciente

I Variable Tipo Valores Fuente I
Edad (en meses) Cuantitativa continua Historia clinica
i 1= Mujer i

Sexo Cualitativa dicotomica Historia clinica

2= Hombre
Peso (en Kg) Cuantitativa continua Historia clinica

1= Post CCV

2=1RA

Patologia Cualitativa policotdmica | 3=Post Neurocirugia. | Historia clinica

4= Otras Cirugias

5= Otras causas

Dias estancia

Cuantitativa continua

Historia clinica

Horas VM

Cuantitativa continua

Historia clinica

Dias VM

Cuantitativa continua

Historia clinica
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Tabla 18 Variables relacionadas con VM y factores asociados.

Relacionadas con la ventilacion mecanica y factores asociados

Variable

Tipo

Valores

Fuente

Modalidad VM

Cualitativa

policotomica

1= Controlada
2= SIMV
3= CPAP+PS

Historia clinica

Via intubacion

Cualitativa

dicotémica

1= Orotraqueal

2= Nasotraqueal

Historia clinica

Cuantitativa

N° de TET ) Historia clinica
continua
. Cualitativa 1= Si o
Neumotaponamiento o Historia clinica
dicotémica 2= No
1= Escasas
5 Cualitativa o
Secreciones 2= Normales Historia clinica

policotémica

3= Abundantes

Sedacion 1V:

- Midazolan

Cualitativa

policotomica

1= 0,03-0,06 mgr/kg/h
2= 0,06-0,15 mgr/kg/h
3=> 0,15 mgr/kg/h

Historia clinica

Sedacion 1V:

1= Dosis media baja

- Propofol(mg/kg/h) Cualitativa 2= Dosis media i
) Historia clinica
- Dexmedetomidina policotomica 3= Dosis media alta
(mcg/kg/h)
.. Cualitativa 1= No ,
Sedacion via oral L ) Historia clinica
Dicotomica 2= Si
Analgesia IV: o 1= 1-2 mcg/kg/h
Cualitativa

- Fentanilo

policotémica

2= 2-4 mcg/kg/h
3= > 4 mcg/kg/h

Historia clinica

Analgesia IV:
- Cloruro Mérfico

Cualitativa

policotémica

1= < 20 mcgr/kg/h
2= 20-40 mcg/kg/h
3= > 40mcg/kg/h

Historia clinica

1=Si
Relajantes Cualitativa ,
, 2= No Historia clinica
musculares IV Dicotomica
1= Al ingreso
L o 2= Agitacién
Causas Extubacion Cualitativa

Accidental

policotémica

3= Maniobras/manipulacion

Historia clinica
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Complicaciones

inmediatas

Cualitativa

policotémica

1=Desaturacién y/o
bradicardia

2= PCR

3= Sedacidén profunda

4= Minimas

Historia clinica

Tiempo de RCP

(minutos)

Cuantitativa

continua

Historia clinica

Soporte ventilatorio
tras EA

Cualitativa

policotomica

1=Reintubacién
2= VMNI

3= Oxigenoterapia

Horas VM

reintubacion

Cuantitativa

continua

Historia clinica

Historia clinica

Tabla 19 Variables relacionadas con enfermera e infraestructura

Relacionadas con el profesional de enfermeria e infraestructura

Variable

Tipo

Valores

Fuente

Turnicidad

Cualitativa

policotomica

1= Mafana
2= Tarde
3= Noche

Historia clinica

Mes

Cualitativa

policotomica

1a12

Historia clinica

Modulo

Cualitativa Dicotomica

1= Abierto
2= Cerrado

Historia clinica

N° pacientes

ingresados

Cuantitativa discreta

1ai13

Historia clinica

% ocupacion

Cuantitativa continua

Historia clinica

Dotacion personal

Cuantitativa discreta

Historia clinica

Ratio E:P

(enfermera/paciente)

Cuantitativa continua

Historia clinica

N° pacientes a cargo

enfermera

Cuantitativa discreta l1a4

Historia clinica

Antigiiedad

enfermera

Cualitativa

Policotémica

Menos 1 mes
1 ano
5 afios
10 afos
10 afios

0
1
2
3
4

<
1-
5-
>

Historia clinica

Sexo enfermera

Cualitativa Dicotomica

1= Mujer
2= Hombre

Historia clinica
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6.5 Recogida de datos

La recogida de datos se realizd a través de la historia clinica del

paciente y el registro de eventos adversos.

Para evitar la pérdida de extubaciones accidentales por falta de
registro se analizd la historia clinica de todos los pacientes que
estuvieron en ventilacion mecanica durante los afios del estudio,

mediante una secuencia sistematizada que consistia en:

1. Deteccion de la fecha de insercion y retirada de un tubo
endotraqueal, que habitualmente queda registrada en la historia

clinica.

2. Anadlisis de las incidencias y evolucion de la enfermera y de la

auxiliar de enfermeria.

3. Analisis de la evolucién registrada por el pediatra intensivista los
dias en que se reflejan la retirada del tubo endotraqueal, para

detectar las extubaciones accidentales que sucedieron.

6.6 Analisis

Se ha realizado analisis descriptivo usando distribucién de frecuencias
para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y
dispersidon para las variables cuantitativas. Para la medicion del evento
principal, se calcularon las tasas de incidencia de extubacién accidental

por 100 dias de intubacion.
A través de andlisis exploratorio, se realiz6 prueba de normalidad para

las variables cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov y

de shapiro-Wilk y andlisis de curtosis y asimetria de las distribuciones.
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Se realiz6 analisis bivariante mediante t de Student si las
distribuciones eran normales y chi cuadrado. En caso contrario, se
emplearon pruebas no paramétricas, como el test de Wilcoxon y la U
de Mann-Whitney. Asi mismo, se empled ANOVA para la relacién de
variables cuantitativas y cualitativas en los casos pertinentes, con
medidas de robustez central en caso de no homocedasticidad (que se
comprobd con la prueba de Levene) mediante prueba de Welch y
Brown-Forsythe. Se realizaron pruebas post-hoc mediante test de
Bonferroni y en caso de no homocedasticidad, mediante prueba de

Games-Howell.

Se realizé un analisis de regresién multivariante con aquellas variables

que en el andlisis bivariante mostraron significacion estadistica.

6.7 Autorizaciones y aspectos éticos

Se solicitd autorizacién al Comité de Etica de la Investigacién Provincial

de Malaga (Anexo).

El presente estudio se cife en todo momento a la declaracién de
Helsinki y a la ley de proteccién de derechos de los pacientes y/o
familiares (Ley 41/2002, de 14 de Noviembre).

Todos los datos recogidos en este proyecto han sido registrados de
forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de
proteccion de datos en vigor (Ley 41/2002, de 14 de noviembre; Ley
15/1999, de 13 de diciembre).
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Con el fin de proteger la confidencialidad de la informacidon personal de

los participantes, se precisé que:

e Todos los datos que pudieran identificar al participante se
mantuvieran separados del resto de la informacion

recogida en los diferentes registros del estudio.

e Cada caso del estudio contd con un numero de

identificacion que fue el que figurd en las bases de datos.

e El analisis de la informacidn se hizo siempre de forma

agregada y nunca individual.

e Todos los investigadores implicados en el proyecto se
comprometieron a cumplir las normas necesarias para
preservar la confidencialidad de la informacién facilitada

por los participantes.
e Todas las bases de datos del proyecto estuvieron

protegidas electronicamente con cédigos que limitaron el

acceso Unicamente a los investigadores del proyecto.
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7. RESULTADOS
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7.1 Datos globales

Durante los 6 afos estudiados (2010-15) estuvieron ingresados en la
unidad un total de 2.713 pacientes, que sumaron un total de 13.909
dias de estancia. 1.274 pacientes estuvieron en ventilacion mecanica

durante un total de 5.210 dias.

Durante ese periodo se registraron 80 Extubaciones Accidentales (EA)
en un total de 74 pacientes (4 pacientes sufrieron 2 EA y un paciente
tuvo 3 EA). La tasa de incidencia global por 100 dias de intubacién en

estos 6 afos estudiados fue de 1,53.

Tabla 20 Pacientes analizados

Total sujetos elegibles
n=1274

I Pérdidas
‘ n=0

Sujetos analizados
n=1274

!

Extubaciones

n=80 (n=74 pacientes)

Por afnos los datos son:
2010.

502 ingresos de los que 232 estuvieron en VM. Estos pacientes
sumaron un total de 727 dias de VM, durante los cuales se registraron
13 episodios de extubacidn accidental en 12 pacientes (un paciente
sufrié¢ 2 EA). Esto supuso una tasa de incidencia por 100 dias de

intubacién de 1,78.
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2011.

Hubo 427 ingresos durante ese afio, de los que 190 estuvieron en
ventilacién mecanica, sumando 1.003 dias de VM. Durante ese afo se
produjeron 17 EA en 15 nifios (un paciente sufrid tres episodios de
EA). Fueron 4 EA mas que el 2010, pero con una tasa menor de

incidencia, 1,96 por 100 dias de intubacidn.

2012.

402 ingresos en la unidad ese ano. 188 pacientes tuvieron ventilacidon
mecanica, sumando un total de 846 dias de VM. Durante ese afio se
produjeron 9 extubaciones accidentales en 9 pacientes, lo que arroja

una tasa de incidencias de EA de 1,06 por 100 dias intubacidn.

2013.

452 pacientes estuvieron ingresados durante ese periodo y 188
estuvieron en VM. Sumaron un total de 729 dias de VM para ese ano,
en los cuales se produjeron 11 extubaciones accidentales en 10
pacientes (uno de ellos sufrid 2 EA). La tasa de incidencia por 100 dias

de intubacion fue de 1,50.

2014.

Se ingresaron 464 pacientes durante ese afo, de los cuales 253
estuvieron en VM, sumando un total de 1.120 dias de VM durante ese
periodo. Se registraron 8 extubaciones accidentales en 7 pacientes (un
paciente sufrid 2 EA). En este afio se dio la tasa de incidencia mas baja

estudiada durante los 6 anos; tasa incidencia = 0,71.
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2015

Hubo un total de 466 pacientes ingresados de los que 253 estuvieron
en algln momento con ventilacion mecanica. Sumaron un total de 785
dias de VM durante el cual se produjo el mayor numero de
extubaciones accidentales por afio estudiado y con mayor tasa de
incidencia, 2,80. Ocurrieron 22 episodios de EA en 21 pacientes (un

paciente sufridé 2 EA).

Grafico 1 Resumen de los eventos adversos analizados y detectados

2010 2012 2014
¢Ingresos eIngresos
n=502 eIngresos n=402 n=464

VM n=232 *VM n=188 VM n=253

*EA n=13 *EAn=9 *EA n=8
2011 2013 2015
eIngresos eIngresos n=452 eIngresos

n=427 *VM n=188 n=466

*VM n=190 *EAn=11 *VM n=253
*EAn=17 *EA n=22

Tabla 21 Datos extubaciones accidentales 2010-2015

2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | Totales

Total ingresos 502 427 402 452 464 466 2.713,00

Pacientes en VM 232 190 188 188 223 253 1.274,00
(%) (46.21)|(44.49) | (46,76)| (41,59)| (48,06)| (54,39) (46,95)
Dias VM 727 1003 846 729 1120 785 5.210,00

Ext. Accidentales 13 17 9 11 8 22 80,00

Tasa incidencia/ 1,78 1,69 1,06 1,50 0,71 2,80 1,53
100 dias
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7.2 Analisis Univariante.

Sexo

El 52,5% de los pacientes que sufrieron extubaciones accidentales
eran de sexo femenino, (n= 42) frente al 47,5% de sexo masculino
(n= 38). El primer ano estudiado tuvo un porcentaje mayor de nifios,

en el resto de los afos el porcentaje mas elevado fue en nifias.

Edad.

La media de edad en meses de los pacientes que sufrieron
extubaciones accidentales fue de 24,03 con una desviacién estandar
de 35,43.

El 68,7% de la muestra (n=55), tenia menos de 24 meses de edad en
el momento de la EA. Si el rango se coloca en 5 afos, se estaria
abarcando al 88,75% de la muestra (n= 71), lo que implica que solo 9
pacientes de la muestra estudiada tenian mas de 5 afos de edad

cuando sufrieron el episodio de extubacién accidental.

Grafico 2 Edad pacientes extubacion accidental
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Grafico 3 Histograma de edad
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Peso.

El peso medio de los pacientes de la muestra fue 9,38 kg. (DE 9,17).
Un 71,2% tenia menos de 10 kg de peso (n=57); coincidente con el

elevado niumero de pacientes con edad menor a 2 anos.

Grafico 4 Histograma peso
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Estancia.

La estancia media de los pacientes que sufrieron una extubacion
accidental fue de 23,40 dias (DE 33,34). Un 30% de estos pacientes
(n=24) tuvieron una estancia igual o superior a 28 dias (pacientes

agudos cronificados).

Los pacientes que precisaron ventilacion mecanica durante ese periodo
y que no tuvieron ningun episodio de extubacidén accidental tuvieron
una estancia media de 5,27 (DE 11,98) muy inferior a la muestra
estudiada.

La estancia media del total de pacientes ingresados en la unidad
durante los 6 anos analizados, incluyendo aquellos que no precisaron
ventilacion mecanica y excluyendo al grupo de pacientes que sufrieron
EA, fue de 5,62 dias (DE 10,39).

Grafico 5 estancia pacientes extubacién accidental
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Horas VM.

Los pacientes de la muestra estudiada estuvieron un total de 19.109
horas en ventilacién mecanica, lo que supone una media de horas
totales en VM de 244,98 horas (DE 402,85.)

Grafico 6 Horas VM pacientes EA
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Estas horas se traducen en un total de 796 dias de VM, lo que supone
una media de 10,75 (16,54 DE) dias de ventilacion mecanica por

paciente que sufre la EA.

Los pacientes que estuvieron en ventilacién mecanica y no sufrieron
extubacion accidental (n= 1.200) permanecieron un total de 4.419
dias con esta técnica de soporte, lo que supone una media de 3,68
dias de VM por paciente. Un tiempo de estancia muy inferior al grupo
de la muestra estudiada.
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Grafico 7 Dias VM pacientes extubacion accidental
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Patologia

Por patologias los pacientes que mas extubaciones accidentales han
tenido a lo largo del periodo estudiado han sido los postoperatorios de
cirugia cardiovascular (postCCV) con un 33,8% (n= 27); seguido de
los pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) con un 30,0%
(n= 24). El resto de patologias han sido: 6,3% de postoperatorios de
Neurocirugia (post Neuro) (n=5); otras cirugias (ORL, cirugia toraco-
abdominal, traumatologia y vias biliares) que han supuesto el 15,0%
de las EA (n= 12); al igual que otras patologias médicas (encefalitis,
sepsis, TCE y Gran Quemado) con el mismo porcentaje, 15,0% de las
EA (n= 12).

Si se agrupan los pacientes por ingresos quirdrgicos y por patologias

médicas se obtiene un mayor porcentaje de los primeros, 55%
(n=44), frente a los segundos, 45% (n=36).
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Grafico 8 Patologias pacientes extubacion accidental
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Modalidad Ventilacion Mecanica.

Las dos modalidades mas utilizadas en la unidad fueron las que mayor
numero de extubaciones accidentales registraron; en el 57,5% de las
EA (n= 46) el paciente estaba en modalidad de controlada, (Volumen
control regulado por presidon, VCRP); en el 36,3% de las EA (n=29) el
paciente estaba en modalidad de CPAP+PS; solo el 6,3% de las EA

estudiadas (n=5) se encontraban en modalidad de SIMV.

Grafico 9 Modalidad ventilatoria
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Via de intubacion

El porcentaje de pacientes extubados accidentalmente por via
orotraqueal fue de un 61,3% (n= 49), superior a los pacientes que
sufrieron una EA estando intubados por via nasotraqueal, que fue del
38,8% (n= 31).

N©° de tubo.

El nimero de tubo hace referencia al diametro interno del tubo en
mm. En la muestra estudiada, la media del numero de tubo

endotraqueal empleado fue de 4,09 (DE 0,9).

Se emplearon practicamente los distintos nimeros de TET mas usados
en pediatria, desde el n° 2 hasta el numero 7,5, siendo el n°de tubo
3,5 y el n° de tubo 4 los mas empleados en nuestra muestra con un

porcentaje del 26,2% cada uno (n=21).

Grafico 10 Niumero tubo endotraqueal
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Neumotaponamiento.

En 35 de los 80 pacientes estudiados el tubo endotraqueal constaba de
balén tragueal o neumotaponamiento (43,8 %). Mientras que en los

45 restantes, (56,3%), no constaba de baldn traqueal.

Secreciones

La medicion de las secreciones se realiza a través de la valoracion de
la enfermera. En mas de la mitad de los casos estudiados, 46 (57,5%),
la enfermera a cargo en el momento de la EA refleja en las incidencias

que el paciente se encuentra con secreciones abundantes.

En 25 casos (31,3%) el paciente se encuentra con secreciones
escasas; y solo en 9 casos (11,2%) se refleja en las incidencias de
enfermeria que en el momento de la extubacion accidental las

secreciones del paciente se podian considerar normales.

Grafico 11 Tipo secreciones durante la extubacién accidental

25 (31,3%)

Escasas

9 (11,2%)

Normales

0,
Abundantes 46 (57,5%)

149




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Sedacion

67 pacientes (83,7%) tenian una perfusion IV de midazolam en el
momento de la extubacidon accidental. 6 pacientes (7,5%) tenian el
propofol o la dexmedetomidina como sedante en perfusion IV
continua; 7 pacientes (8,7%) no tenian pautado un sedante en

perfusion en el momento de la extubacién accidental.
Grafico 12 Pacientes sedacion iv

® Midazolam
® Propofol/dexmedetomidina

= No Sedacion IV

En el grupo de pacientes que tenian el midazoldm como sedante en
perfusion, 37 de ellos, (46,3%), tenian una dosis que podria
considerarse, dentro de su rango terapéutico, como de medio-bajo
(0,03-0,06 mg/kg/h), en el momento de la EA; 19 pacientes (23,8%)
tenian pautada la dosis en un rango medio (0,06-0,15 mg/kg/h);
mientras que en 11 pacientes (13,8%) la perfusion IV de midazolam

podia considerarse en un rango terapéutico alto >0.15 mg/kg/h.
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Grafico 13 Dosis de perfusion midazolam
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Los 6 pacientes que tenian como sedante en perfusiéon IV continua otro
farmaco diferente al midazolam (propofol o dexmedetomidina), sus
dosis podian considerarse que se hallaban en un rango terapéutico

medio-bajo.

Del total de la muestra, 8 pacientes (9,6%), todos ellos con estancia
prolongada en UCIP, tenian pautado sedacion oral (clonidina, hidrato
de cloral, lorazepam, metadona...). 3 de ellos solo tenian estos tipos
de farmacos como sedantes, mientras que los otros 5 se encontraban
en protocolo de retirada de perfusién IV de midazolam a dosis media-

bajas.

4 pacientes no estaban recibiendo sedacién pautada en el momento de
la EA.
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Grafico 14 Tipo de sedacion
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Analgesia.

El fentanilo es el sedante mas utilizado en perfusién IV en la unidad. El
86,2%(n=69) de la muestra tenia una perfusidon IV de fentanilo en el
Un 4,80% de los

pacientes (n=4) tenian cloruro moérfico en perfusién como analgésico.

momento que ocurre la extubacién accidental.

Un 8,70% (n=7) no tenia pautado ningun analgésico en perfusion IV.

Tabla 22 Fentanilo

fentanilo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1 a2 mcg/kg/h 40 50,0 58,0 58,0
2 a 4 mcg/kg/h 24 30,0 34,8 92,8
>4 mcg/kg/h 5 6,3 7,2 100,0
Total 69 86,3 100,0
Perdidos Sistema 11 13,8
Total 80 100,0
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Tabla 23 sedacion oral

Sedacion oral

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélido 75 90,4 90,4 90,4
8 9,6 9,6 100,0
83 100,0 100,0

Grafico 15 Sedo-analgesia empleada
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En el grupo de pacientes que tenian el fentanilo como analgésico en
perfusion 1V, el 57,9% (n= 40), tenian una dosis que podria
considerarse, dentro de su rango terapéutico, como de media-baja (1-
2 mcg/kg/h); el 34,7% (n=24) tenia pautada una dosis que se podria
considerar en rango medio (2-4 mcg/kg/h); el 7,2% restante (n=5) se
encontraba dentro del rango terapéutico de este medicamento en una

dosis elevada (>4 mcg/kg/h).
Los cuatro pacientes que tenian el cloruro mérfico como sedante, la

dosis pautada puede considerarse que se encontraba, dentro de su

rango terapéutico, a dosis media (20-40 mcg/kg/h).
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Grafico 16 Dosis fentanilo empleada
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Relajante muscular.

Ningun paciente de la muestra estudiada se encontraba con una
perfusion IV de relajante muscular (rocuronio o vecuronio), en el
momento de la extubacidn accidental, algo poco habitual en la

actualidad.

46 pacientes (57,5 %) tenian bolos pautados o dosis puntuales de
algun relajante muscular, y de estos, 27 tenian registrados en su
historia clinica bolos de relajantes durante las 2 horas previas a la

extubacion accidental.
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Tabla 24 Pacientes con bloqueantes neuromusculares

I RELAJANTE I

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
Si 46 57,5 57,5

I Valido [No 34 42,5 42,5 I
Total 80 100,0 100,0

Causas Extubacion.

El mayor porcentaje de extubaciones accidentales, 56,3%, se
produjeron durante episodios de agitacién del paciente (n=45); El
28,7% (n= 23) fueron motivadas durante la realizacién de alguna
maniobra o manipulacion; el 15,0% (n=12) restante se produjo en los

primeros 60 minutos al ingreso en la unidad.

Grafico 17 Causas extubacion accidental
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La maniobras o manipulaciones que provocaron EA fueron: la
aspiracién de secreciones n=10; la realizacién de cambios posturales
n=6; durante la realizacion de pruebas complementarias (Rx de térax
n=2, ecocardiografia n=1; EKG n=1); canalizacion de via venosa
periférica n=1; cambio programado de tubuladuras del respirador

n=1; y una EA durante el cambio de esparadrapos de fijacidon del TET.
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Tabla 25 Maniobras/manipulaciones EA

I EA por manipulaciones (n= 23) I

frecuencia | Porcentaje (%)

Aspiracion de secreciones 10 43,4
Cambios posturales 6 26,0
Rx de térax 2 8,6
Ecocardiografia 1 4,3

I EKG 1 4,3 I

Canalizacion via venosa periférica 1 4,3
Cambio tubuladuras 1 4,3
Cambios esparadrapos fijacion TET 1 4,3
TOTAL 23 100

Complicaciones.

La desaturacién severa, que puede ser acompafada de episodios de
bradicardia es la complicacién mas frecuente en la muestra con un
58,8% (n= 47). 5 pacientes (6.3%) precisaron reversion
farmacoldégica de Ila sedacion. El 26,3% (nh= 21) tuvieron

complicaciones minimas (saturaciones bajas y OVAS leves).

En 7 casos de los 80 estudiados (8.8%) se produce la complicacion

mas severa, la PCR.
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Grafico 18 Complicaciones
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La media en minutos de maniobras de RCP fue de 4,86 con una

desviacién estandar de 6,04. Todas las PCR precisaron 5 minutos o

menos de reanimacion cardiopulmonar, excepto una de ellas que

necesito 18 minutos de maniobras de RCP.

Grafico 19 Tiempo RCP
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Tipo de ventilacién tras extubacion accidental.

De las 80 extubaciones accidentales que ocurrieron durante el periodo
estudiado, 47 precisaron reintubacion tras ocurrir el evento adverso, lo
que supone el 58,8% de todos los casos estudiados. El paciente que
sufri6 3 EA precisé en todas reintubacién. De los 4 pacientes que
sufrieron 2 EA, 3 precisaron reintubacién y 1 precisé Ventilacion
Mecanica No Invasiva (VMNI) en la segunda EA que sufrid. 7 EA
(8,8%) en total precisaron VMNI, tras el episodio.

26 extubaciones accidentales (32,5%), no precisaron ningun tipo de
ventilacidn mecanica como soporte respiratorio siendo suficiente un
aporte de oxigeno adicional en gafas nasales o mascarilla y dosis

puntuales de aerosolterapia.

Grafico 20 Soporte ventilatorio tras EA

® Reintubacién ®VMNI = Oxigenoterapia
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Horas VM tras reintubacion.

Los 43 pacientes que precisaron reintubacion permanecieron
posteriormente en ventilacién mecanica 9.502 horas, una media de
220,98 horas (DE 215,70).Esto supone 395 dias de VM tras sufrir la

EA. Una media de 9,2 dias por paciente.

Grafico 21 Histograma horas VM reintubacion
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Ocupacion de la unidad.

La media de pacientes ingresados en la unidad en el momento de
producirse las extubaciones accidentales fue de 9,91 (DE 1,8). En el
60% (n=48) de las EA estudiadas la ocupacién de la unidad era igual o

superior a 10 pacientes ingresados o mas.
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Grafico 22 Ocupacion unidad
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Porcentaje de ocupacion.
El porcentaje de ocupacién en la unidad en el momento de producirse
la extubacidon accidental, teniendo en cuenta el cierre de camas en la

época estival, fue del 78,53% (DE 13,4). Solo en 3 EA el porcentaje

de ocupacién fue inferior al 60%, una de ellas en la época estival.

Grafico 23 % ocupacion
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Dotacion.

El porcentaje mas elevado de extubaciones accidentales, un 76,3%
(n=61) se da con una dotacion de personal de 6 enfermeras por turno.
Esta es la dotacion habitual de enfermeras por turno (mafana, tarde y
laborales de mafana deberia haber 7

noche), aunque en dias

enfermeras en turno de mafana.

El cierre de camas programadas en meses de verano, turnos

descubiertos o baja ocupacidon puede implicar menor dotacién de
personal. Durante el periodo estudiado en 14 EA (17,5%) la dotacién

era de 5 enfermeras, y en 2 EA (2,5%) fue de 4 enfermeras.

No solo de mafana puede haber 7 enfermeras por turno. La alta carga
asistencial o la presencia de ECMO (Membrana de Oxigenacién
Extracorpdrea) en algun paciente, implica un aumento de la dotacién
de enfermeras a 7 por turno (aunque no siempre se cumple). Con
dicha dotacion ocurrieron 3 EA durante el periodo estudiado (3,8%).
Ninguna sucedi6 en el turno de mafana.

Ocurridé una extubacién accidental con presencia de ECMO en la

unidad, pero la dotacion fue de 6 enfermeras.

Tabla 26 Dotacién de personal

Dotacion personal

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

2,5

2,5

2,5

17,5

17,5

20,0

76,3

76,3

96,3

3,8

3,8

100,0

100,0

100,0
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Grafico 24 Distribucion de la dotacion de enfermeras en las EA
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Experiencia profesional del personal de enfermeria.

Teniendo en cuenta la experiencia de trabajo en unidades de cuidados
intensivos pediatricos de la enfermera responsable del paciente en el
momento de la extubacidn accidental, los resultados de la muestra
estudiada han sido: 8 EA (10,3%) ocurrieron teniendo la enfermera
responsable menos de un mes de experiencia en UCIP; 20 EA (25,0%)
sucedieron teniendo la enfermera responsable menos de un afio de
experiencia en UCIP; el mismo porcentaje de EA, 25,0% (n=20), se
did entre las enfermeras que tenian una experiencia en UCIP entre 1-5
anos; en el grupo de enfermeras con experiencia en UCIP entre 5-10
afnos sucedieron 16 EA (20,0%) al igual que ocurrid con el grupo de
mayor experiencia, mas de 10 anos, en el que también se dieron 16
EA (20,0%).
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El sexo mayoritario de estos profesionales fue el femenino (85,0%,
n=68) frente al masculino (15%, n=12), coincidente con el porcentaje

de dotacién de enfermeras y enfermeros de la unidad.

Tabla 27 Antigiiedad enfermera

I Experiencia profesional enfermeria. I

) . | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje L.
valido acumulado
<1 mes 8 10,0 10,0 10,0
<1 afio 20 25,0 25,0 35,0
Entre 1-5 afos 20 25,0 25,0 60,0
Valido
I Entre 5- 16 20,0 20,0 80,0 I
10afos
>10 afos 16 20,0 20,0 100,0
Total 80 100,0 100,0

Ratio enfermera-paciente (Ratio E:P)

En el total de la muestra estudiada la ratio media E:P fue de 1,70 (DE
0,26).

En el 27,5% (n=22) de las extubaciones accidentales de la muestra la
ratio E:P era igual o superior a 2 (esto implica que alguna enfermera

del turno lleva a 3 ninos).

Solo en 2 EA la ratio E:P fue de 1:1. (2,5%). Y no hubo ningun caso

en los que la ratio E:P fuera inferior a 1.
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Grafico 25 Histograma ratio E:P
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Namero de pacientes a cargo de la enfermera durante turno

extubacion accidental.

En el 42,5 % de las extubaciones accidentales (n=34), la enfermera
responsable solo llevaba a ese paciente en el momento de la
extubacion. En el 56,2% de las EA (n= 45), la enfermera responsable
tenia a su cargo otro paciente ademas del que sufre el evento; solo en
una situaciéon (1,2%) la enfermera responsable del paciente que sufre

la EA tenia 3 pacientes a su cargo.
La media de pacientes a cargo de la enfermera responsable del

paciente que sufre la EA fue de 1,59 (DE 0,52), donde el minimo de

pacientes a cargo fue de 1 y el maximo de 3.
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Grafico 26 Pacientes a cargo
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Turno

El porcentaje mas elevado de extubaciones accidentales estudiadas
ocurrieron durante el turno de noche, un 42,5% del total (n=34);
seguida del turno de tarde con un 36,3% (n= 29); el menor numero
de EA se dio durante el turno de mafana con un porcentaje del 21,3%
(n=17).

Tabla 28 Turno durante extubacion accidental

Turno

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
valido

Porcentaje

acumulado

17

21,3

21,3

21,3

29

36,3

36,3

57,5

34

42,5

42,5

100,0

80

100,0

100,0
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Mes.

En la distribucion por meses de las extubaciones accidentales se
observa una mayor incidencia de éstas en los meses invernales,
coincidente con el aumento de las patologias respiratorias. Entre los
meses de diciembre y marzo ocurren mas de la mitad de las EA, un
53,9% (n=43), siendo febrero el mes donde se producen el mayor

numero de EA observadas con 14 (17,5%).

Los meses de verano, julio y agosto, junto con abril, son los meses en

los que ocurren menos EA.

Grafico 27 Meses en el que suceden extubaciones accidentales
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Moddulo en el que ocurre la extubacion accidental

El mayor porcentaje de EA ocurre en los mddulos abiertos centrales,

donde suelen ingresar los pacientes mas criticos y los quirudrgicos que

permanecen con VM tras la intervencion.

El 57,5% (n=46), de las EA se dieron en este tipo de mddulo; en los

moddulos cerrados el porcentaje de EA fue del 42,5% (n=34).

Tabla 29 Modulos extubacion accidental

I Modulo I

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje ;
valido acumulado
Central
) 46 57,5 57,5 57,5
(abierto)
2 Individual
Valido 34 42,5 42,5 100,0
(cerrado)
Total 80 100,0 100,0
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Tabla 30 media y desviacion estandar variables cuantitativas.

Estadisticos descriptivos

. . Desviacion
N Minimo | Maximo i
estandar

Estancia 80 153 33,34

Edad 80 180 35,43

Peso 80 55 9,17

Horas VM 78 402,85

No TET 80 ,90

Tiempo de RCP 7

Horas VM reintubacion 43

N° pacientes 80

% ocupacion 80

Ratio E:P 80

N© pacientes a cargo en el 80
momento EA
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Tabla 31 Analisis bivariante sexo

Femenino Masculino
n=38 n=42
(n(%)) (n(%)) Total P
Post. CCV 10(37.0) 17(63,0) 27
IRA 18(75,0) 6(25,0) 24
Patologia Post. Neurocirugia 3(60,0) 2(40,0) 5| 0,086
Otras Cirugias 5(41,7) 7(58,3) 12
Otras causas 6(50,0) 6(50,0) 12
CcMVv 26(56,5) 20(43,5) 46
Modalidad SIMV 2(40,0) 3(60,0) 5| 0,664
CPAP 14(48,3) 15(51,7) 29
. ., oT 24(49,0) 25(51,0) 49
Via intubacion 0,428
NT 18(58,1) 13(41,9) 31
: Si 17(48,6) 18(51,4) 35
Neumotaponamiento 0,535
No 25(55,6) 20(44,4) 45
Escasas 14(56,0) 11(44.0) 25
Secreciones Normales 6(66,7) 3(33,3) 9| 0,535
Abundantes 22(47,8) 24(52,2) 46
0.03-0.06 mg/kg/h 19(51,4) 18(48,6) 37
Midazolam 0.06-0.15 mg/kg/h 7(36,8) 12(63,2) 19| 0,342
>0.15 mg/kg/h 7(63,6) 4(36,4) 11
1 a 2 mcg/kg/h 20(50,0) 20(50,0) 40
Fentanilo 2 a 4 mcg/kg/h 12(50,0) 12(50,0) 24| 0,911
>4 mcg/kg/h 2(40,0) 3(60,0) 5
: Si 26(56,5) 20(43,5) 46
Relajante 0,402
No 16(47,1) 18(52,9) 34
Sedacién oral N? 38(52,8) 34(47,2) 72 0,881
Si 4(50,0) 4(50,0) 8
Al ingreso en la Unidad 7(58,3) 5(41,7) 12
Causa extubacién Por agitacion 24(53,3) 21(46,7) 45| 0,828
Maniobras/manipulacion 11(47,8) 12(52,2). 23
Bradicardia/Desaturacion 24(51,1) 23(48,9) 47
. PCR 2(28,6) 5(71;4) 7
Complicaciones = = 0,302
Reversion sedacion 2(40,0) 3(60,0) 5
Minimas 14(66,7) 7(33,3) 21
Reintubacidn 24(51,1) 23(48,9) 47
Lipo ventilacion tras |y 3(42,9) 4(57,1) 7| 0,74
Oxigenoterapia 15(57.7) 11(42,3) 26
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7.3 Analisis Bivariante.

Factor Sexo

El analisis del sexo con otras variables del estudio no arrojo diferencias
significativas. En cuanto a la patologia se observa un mayor numero
de nifos dentro del postoperatorio de cirugia cardiovascular frente a
IRA, en el que porcentaje es mucho mayor en nifas, aunque en el

total de la muestra no exista una diferencia significativa (p=0,086).

Las variables relacionadas con el soporte ventilatorio (modalidad
ventilatoria, via de intubacién, neumotaponamiento y secreciones) asi
como las variables relacionadas con la sedacion y analgesia no arrojan

diferencias significativas por sexo.

Si bien la PCR se da en mayor numero en el sexo masculino (n=5)
frente al femenino(n=2), en el global de las complicaciones post EA no
se observa diferenciacién por sexo (p=0,302), al igual que tampoco
existié significacion con respecto al tipo de ventilacién que precisaron
tras la EA (p=0,748).
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En cuanto a las variables cuantitativas tampoco existen diferencias por

sexo como se puede observar en la Tabla 32.

Si bien la media de edad es mayor en el sexo femenino, esta no llega
a ser significativa (p= 0,654). El tiempo de maniobras de RCP es

mayor en el sexo masculino (el porcentaje de paradas también es

mayor en este sexo) pero sin significacién (p= 0,073)

Tabla 32 Sexo y variables cuantitativas

Sexo
Femenino Masculino
— _ Total
n=42(52,5%) N=38(47,5%) P
Media (DE)
Media(DE) Media (DE)

Estancia 21,88(24,18) 25,08(41,47)| 23,40 (33,43) 0.758
IEdad 30,24(44,15) 17,16(20,71) 24.03(35,43) 0,654|
Peso 10,45(11,53) 8,19(5,28) 9,39(9,17) 0,813
Horas VM 265,81(383,57)| 220,69(428,43) |244,98(402,85) 0,561
N° TET 4,19(1,02) 3,99(0,74) 4,09(0,904) 0,571

Tiempo de
11,5(9,19) 2,2(1,64) 4,86(6,04) 0,073
RCP
Horas VM
. 241,29(208,88)| 195,32(227,09)(220,98(215,70) 0,167
reintubacion

Factor Modalidad Ventilacion Mecanica.

Los datos obtenidos muestran diferencias significativas (p=0,005)
entre esta variable y la patologia de ingreso. Los pacientes Post CCV
que se encuentran en modalidad de controlada tienen una menor
incidencia de extubaciones accidentales, ddndose el porcentaje mas
alto de EA entre los pacientes de esta patologia cuando se encuentran
en CPAP+PS.
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En los pacientes diagnosticados de IRA el porcentaje mas elevado de
extubacion accidental se dio en la modalidad de controlada, al igual
gue los de otras cirugias, donde 7 de los 11 pacientes sufrieron EA
antes de las primeras dos horas de su ingreso en UCIP. Este ultimo

grupo de pacientes no sufrieron EA en la modalidad de CPAP+PS.

Grafico 28 Modalidad ventilatoria-patologia
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La Chi-cuadrado de Pearson fue significativa (p=0,034) en cuanto a la

modalidad de VM y las secreciones.

En la modalidad de controlada el porcentaje de pacientes con
secreciones escasas (43,4%) es similar al de secreciones abundantes
(50%), pero es en esta modalidad donde se encuentra el 80% de los

pacientes que presentaban secreciones escasas cuando se produjo la
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EA (de 24 pacientes con secreciones escasas, 20 estaban en esta
modalidad ventilatoria).

De los 29 pacientes que sufrieron extubacidn accidental estando en
modalidad CPAP+PS, el 72,4% (n=21), presentaban secreciones
abundantes, un 10,2% presentaban secreciones escasas (n=3), y el

resto 17,2% (n=5) tenian secreciones normales.

Grafico 29 Modalidad ventilatoria-secreciones
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Existe significacién en la asociacién entre la modalidad de VM y el uso
de relajantes, en cuanto a que es un farmaco que solo se pauta

cuando el paciente se halla en modalidad de controlada. (p<0,001).

Encontramos también significacién estadistica al relacionar la

modalidad de VM con las complicaciones (p<0,001): 3 de los 5
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pacientes que precisaron reversidon medicamentosa tras sufrir una
extubacidon accidental se encontraba en modalidad de SIMV. Las otras
dos reversiones farmacoldgicas se dieron una en modalidad de
controlada y otra en CPAP+PS.

El 65,9% de los pacientes que sufrieron una EA en modalidad de
controlada(n=29) tuvieron un episodio severo de desaturacion y
bradicardia. Los episodios de PCR se dieron en modalidad de

controlada y CPAP+PS en numeros similares (4 y 3 respectivamente).

Grafico 30 Modalidad ventilatoria-presencia complicaciones
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También existe significacién en cuanto al tipo de ayuda a la ventilacion
que precisé el paciente posterior a su extubacion accidental (p=
0,029).

De los pacientes que se encontraban en modalidad de controlada, el

69,5% (n=32) precisaron reintubacién; 2(4,34%) precisaron VMNI vy
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los 12 restantes (26,08%) solo necesitaron oxigenoterapia tras sufrir
la EA.

Los pacientes que sufren extubacidon accidental estando en SIMV no
precisan reintubacidon, requiriendo oxigenoterapia en el 80% de los
casos (n=4). 1 paciente precisd ventilacion mecanica no invasiva.

De los pacientes que estaban en modalidad CPAP+PS cuando sufrieron
una EA, el 51,7% (n=15) de los pacientes precisaron reintubacion. 4
pacientes precisaron VMNI, (13,79%) y 10 pacientes (34,4%) que se
encontraban en esta modalidad precisaron solo oxigenoterapia tras la

extubacion accidental.

Grafico 31 Modalidad ventilatoria-apoyo ventilatorio tras EA
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No existen diferencias significativas entre la modalidad ventilatoria y la
via de intubacion, el neumotaponamiento, dosis de sedacidon y dosis de

analgesia.

En cuanto a las causas de extubacion accidental se encontraron

diferencias en tanto que en la modalidad de CPAP+PS solo ocurrid un
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episodio de EA en el momento del ingreso en la unidad, aunque esta

diferencia no llegé a ser significativa (p=0,067).

Tabla 33 Analisis modalidad ventilatoria

I Modalidad Ventilatoria I

CcMV SIMV | CPAP | _ oo I
(n= 46 ) (n=5) (N=29) p
n(%) n(%) | n(%) | Total 1|
Post.CCV 7(25,9) 3(11,1)| 17(63,0) 27 1
IRA 18(75,0) 0(0,0)| 6(25,0) 24 |
Patologia Post.Neurocirugia 3(60,0) 0(0,0) 2(40,0) 5| 0,005 I
Otras cirugias 11(91,7) 1(8,3) 0(0,0) 12
Otras causas 7(58,3) 1(8,3)| 4(33,3) 12
Via intubacién |OT 28(57,1) 4(8,2)| 17(34,7) 9| ) e61
NT 18(62,2) 1(3,2)| 12(38,7) 31
Neumotap. Si 18(51,4) 2(5,7)| 15(42,9) 35) 4 oss
No 28(62,2) 3(6,7)| 14(31,1) as| 77N
Escasas 20(80,0) 2(8,0)| 3(12,0) 25 |
Secreciones Normales 3(33,3) 1(11,1)| 5,(55,6) 9| 0,034
Abundantes 23(50,0) 2(4,3)| 21(45,7) 46
0.03-0.06 mg/kg/h 23(62,2) 4(10,8) | 10(27,0) 37
bueEr 0.06-0.15 mg/kg/h 12(63,2) 1(5,3)| 6(31,6) 19| 0,642
>0.15 mg/kg/h 6(54,5) 0(0,0)| 5(45,5) 11
Fentanilo 1 a 2 mcg/kg/h 23(57,5) 3(7,5)| 14(35,0) 40
2 a 4 mcg/kg/h 18(75,0) 2(8,3)| 4(16,7) 24| 0,087
>4 mcg/kg/h 1(20,0) 0(0,0)| 4(80,0) 5
Relajante Si 46(100) 0(0,0) 0(0,0) 46| 0,001
No 0(0,0) 4(14,7)| 29(85,6) 34
Causa Ingreso unidad 10(83,3) 1(8,3) 1(8,3) 12
extubacién Por agitacién 20(44,4) 3(6,7)| 22(48,9) 45| 0.067
mzrr‘]ii%ﬂ:zi/ones 16(69,6) 14,3)| 6(26,1) 23
S;asg'tfﬂ;dc'i%/n 29(61,7) 1(2,1)| 17(36,2) 47
Complicaciones PCR 4(57,1) 0(0,0) 3(42,9) 7 0,001
Reversidon sedacion 2(40,0) 3(60,0) 0(0,0) 5
Minimas 11(52,4) 1(4,8)| 9(42,9) 21
) Reintubacion 32(68,1) 0(0,0) | 15(31,9) 47
Ig;"acién VMNI 2(28,6) 1(14,3)| 4(57,1) 7| 0,029
tras EA Oxigenoterapia 12(46,2) 4(15,4) | 10(38,5) 26
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En cuanto a la relacion entre el factor modalidad ventilatoria y algunas
variables cuantitativas encontramos significacion estadistica al aplicar
ANOVA de un factor entre las modalidades ventilatorias de los
pacientes en el momento de la extubacidn accidental y su estancia

(sig. 0,017); las horas de VM (sig. 0,03); y el n° de tubo endotraqueal
(sig. 0,023).

Los pacientes que sufren EA en modalidad de CPAP+PS presentan una
estancia media y horas de VM mas elevada que los otros 2 grupos y

una media de n° de tubo endotraqueal mas baja.

Grafico 32 Distribucion de la estancia, horas VM y n° TET segin modalidad
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No se detectaron diferencias con respecto a la edad, el peso y las

horas de ventilacidon mecanica tras reintubacion.
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Tabla 34 Modalidad ventilatoria/variables cuantitativas

I Modalidad Ventilatoria I

CMV(n=46 ) |SIMV(n=5)| CPAP(N=29)

Media (DE) Media(DE) Media(DE) Total F P
Estancia 17,30(25,24) 3,20(3,49) 36,55(42,40) | 23,40 (33,43) (4,268 0,017
Edad 23,89(30,89)| 56,0(30,89) 18,72(34,65)| 24,03(35,43) | 2,447 0,093
Peso 9,75(8,91) | 14,80(8,67) 7,84(9,54) 9,38(9,17) | 1,330 0,270

IHorasVM 178,02(324,36) | 19,20(30,02) | 400,88(505,38) | 244,98(402,85) | 3,683 o,o3o|

NO TET 4,10(0,84)| 5,10(0,82) 3,91(0,92) 4,09(0,94) | 3,947 0,023

Horas VM
191,48(200,49) 0,00(0,00) | 282,07(240,39)| 220,98(215,70) | 1,693 0,201

reintubacion

Via de intubacion.

Existe una relacién significativa entre el factor via de intubacién y la
patologia del paciente que sufre la extubacién accidental (p=0,015). El
62,5% de los pacientes diagnosticados de IRA que sufrieron EA se
encontraban intubados por via nasotraqueal, frente al 37,5% que lo

estaba por via orotraqueal.
De los 44 pacientes correspondientes a postoperatorios de cirugia

(CCV, neurocirugia y otras), en el 77,2%(n=34) la via de intubacidn
fue la OT.
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Grafico 33 Via intubacion segin patologias
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Se encontraron diferencias en funcidon de si el tubo constaba de

neumotaponamiento o no (p=0,034).

De los 49 pacientes intubados por via orotraqueal cuando sufrieron la
extubacion accidental, en el 65,3% (n=32), el TET no constaba de
neumotaponamiento.

De los 31 pacientes que estaban intubados por via nasotraqueal
cuando sufrieron la EA, en el 58,1% (n=18) el tubo constaba de balén

de inflado.

Con respecto a las complicaciones también se encontraron diferencias

significativas (p=0,012) en cuanto al TET; constatandose que el 80,5%
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de los pacientes intubados por via NT tras el episodio de EA sufrieron

bradicardia/desaturacion como complicacion mas importante.

El 85,7% (n=6) de las EA que tuvieron como complicacién la PCR la

via de intubacion fue la OT.

Todos los pacientes que sufrieron reversién farmacoldgica estaban
intubados por via OT y los pacientes que tuvieron complicaciones
minimas tras la extubacién accidental estaban intubados en un 84,2%

(n=16) por via orotraqueal.

Grafico 34 Via intubacion-complicaciones
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El tipo de soporte que precisé el paciente tras la EA también arrojé

diferencias significativas en cuanto a la via de intubacion (p=0,005).
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Dentro del grupo de pacientes que solo precisaron oxigenoterapia tras
la extubacidon accidental, el 84,6% estaban intubados por via

orotraqueal.
Los porcentajes de pacientes que precisaron reintubacién fueron

similares en cuanto a la via de intubacion.

5 de los 7 pacientes que precisaron VMNI (71,4%) estaban intubados

por via nasotraqueal.

Grafico 35 Via intubacion-soporte ventilatorio tras EA
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No se encontraron diferencias significativas al relacionar via de
intubacién con la modalidad ventilatoria, secreciones, causas de
extubacion accidental, y los farmacos estudiados (sedantes,

analgésicos y relajantes musculares).
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Tabla 35 Analisis bivariante via intubacion

Via Intubacion

OT(n=49)
n(%)

NT(n=31)
n(%)

Patologia

PostCCV

20(74,1)

7(25,9)

IRA

9(37,5)

15(62,5)

Postneurocirugia

5(100,0)

0(0,0)

Otras cirugias

9(75,0)

3(25,0)

Otras causas

6(50,0)

6(50,0)

Neumotapo-
namiento

Si

17(48,6)

18(51,4)

No

32(71,1)

13(28,9)

Secreciones

Escasas

16(64,0)

9(36,0)

Normales

6(66,7)

3(33,3)

Abundantes

27(58,7)

19(41,3)

Midazolam

0.03-0.06 mg/kg/h

23(62,2)

14(37,8)

0.06-0.15 mg/kg/h

9(47,4)

10(52,6)

>0.15 mg/kg/h

10(90,9)

1(9,1)

Fentanilo

1 a 2 mcg/kg/h

22(55,0)

18(45,0)

2 a 4 mcg/kg/h

17(70,8)

7(29,2)

>4 mcg/kg/h

5(100,0)

0(0,0)

Relajante

Si

28(60,9)

18(39,1)

No

21(61,8)

13(38,2)

Sedacion oral

No

46(63,9)

26(36,1)

Si

3(37,5)

5(62,5)

Causa
extubacion

Al ingreso

7(58,3)

5(41,7)

Por agitacién

28(62,2)

17(37,8)

Maniobras/manipulacion

14(60,9)

9(39,1)

Complicaciones

Bradicardia/desaturacion

22(46,8)

25(53,2)

PCR

6(85,7)

1(14,3)

Reversion sedacion

5(100,0)

0(0,0)

Minimas

16(76,2)

5(23,8)

Tipo
ventilacion
tras EA

Reintubacidn

25(53,2)

22(46,8)

VMNI

2(28,6)

5(71,4)

Oxigenoterapia

22(84,6)

4(15,4)

Modalidad

CMV

28(60,9)

18(39,1)

SIMV

4(80,0)

1(20,0)

CPAP+PS

17(58,6)

12(41,4)

183




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

El analisis de la via de intubacién con los estadisticos descriptivos
muestra diferencias significativas con la prueba de Mann-Whitney en
cuanto a la edad (p=0,024); el peso (p=0,001); las horas de VM
(p=0,015) y el n® de TET (p<0,001).

Los pacientes de la muestra que estaban intubados por via NT tenian
una media de edad y peso mas baja que los intubados por via OT.

La media de niumero de TET también era menor en este grupo de
pacientes.

La media de horas de VM era significativamente mayor en los

pacientes que estaban intubados por via nasotraqueal.

Grafico 36 Edad, peso y n° TET segun via intubacion
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Tabla 36 Prueba de Mann-Whitney via intubacion

Estadisticas de grupo via intubacion

Media(DE)

oT NT

oT

NT

Estancia

49

13,88(19,73)

38,45(43,84)

Edad

49

31,88(42,26)

11,61(13,74)

Peso

49

11,69(10,94)

5,71(2,712)

Horas VM

47

145,89(305,26)

395,22(484,70)

NO TET

49

4,4(0,92)

3,61(0,62)

Tiempo de RCP

6

4,83(6,61)

5()

Horas VM
reintubacion

23

237,87(222,96)

201,55(211,07)
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Midazolam

67 pacientes de la muestra estudiada tenian una perfusion continua de

midazolam en el momento de la extubacion accidental.

Se encontraron diferencias significativas en cuanto a las secreciones
(p=0,004). Asi, de los pacientes que tenian perfusion de midazolam vy
presentaban secreciones escasas en el momento de la EA, el 75%
(n=18), tenian una dosis media baja de midazolam (0.03-0.06
mg/kg/h). Todos los pacientes (n=11) que tenian una perfusién de
midazolam a dosis media alta (>0,15mg/kg/h) en el momento de la

EA presentaban secreciones abundantes.

Grafico 37 Midazolam-secreciones
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En cuanto a la causa de extubacidon también mostraron diferencias
significativas (p=0,029).

El 90,8% de los pacientes con perfusion de midazolam que sufrieron la
extubacion accidental al ingreso tenian una dosis media baja. En 9 de
los 11 pacientes, (81,8%), que tenian una dosis de midazolam alta, la
causa de extubacion accidental fue la agitacién. El 61,9 (n=13) de los
pacientes con perfusion de midazolam que sufrieron la EA en el
momento de realizar una maniobra o manipulacion tenian una dosis

media-baja.

Grafico 38 Midazolam-causa EA
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62 pacientes que sufrieron extubacion accidental tenian asociados a la
perfusiéon de midazolam una perfusion de fentanilo como analgésico.
También existian diferencias significativas al comparar estas dos
variables (p=0,001).

El 76,3% de los pacientes con una dosis de fentanilo media baja tenian
una dosis también de midazolam media baja en el momento de la EA.
El 100% de los pacientes con dosis altas de fentanilo tenian dosis altas

de midazolam.

Grafico 39 Asociacion midazolam-fentanilo

midazolan
K] M 0.03-0.06 maghkah
4.84% I 0.06-0.15 makah

O=015 mgkgh
=4 mcgkgh—]

7
11,29%

fentanilo

Recuento

Si bien en 10 de los 11 pacientes con dosis alta de midazolam la via de
intubacién era la OT, no existia diferencias significativas entre la
variable midazolam vy la via de intubacion (p=0,059). Tampoco existen

diferencias al comparar las dosis de midazolam con patologia,
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modalidad, presencia o no de balon en tubo endotraqueal,
complicaciones, tipo de soporte ventilatorio tras EA, ni otros

medicamentos asociados (relajantes, sedacion oral).

Tabla 37 Analisis bivariante Midazolam

Dosis de Midazolam
0.03-0.06 |0.06-0.15 | >0.15
mg/kg/h mg/kg/h mg/kg/h
n= (37) n= (19) n= (11)
n(%) n(%) n(%)
Post.CCV 13(56,5) 6(26,1) 4(17,4)
IRA 9(45,0) 7(35,0) 4(20,0)
Patologia Post. neuro 5(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Otras cirugias 6(54,5) 5(45,5) 0(0,0)
Otras causas 4(50,0) 1(12,5) 3(37,5)
Si 15(55,6) 7(25,9) 5(18,5)
NO 22(55,0) 12(30,0) 6(15,0)
Secreciones Escasas 18(75,0) 6(25,0) 0(0,0)
Normales 2(33,3) 4(66,7) 0(0,0)
Abundantes 17(45,9) 9(24,3) 11(29,7)
Si 23(56,1) 12(29,3) 6(14,6)
No 14(53,8) 7(26,9) 5(19,2)
No 33(53,2) 19(30,6) 10(16,1)
SI 4(80,0) 0(0,0) 1(20,0)
Causa Al ingreso 10(90,8) 1(9,1) 0(0,0)
extubacion Por agitacién 14(38,9) 13(36,1) 9(25,0)
Maniobras/manipu. 13(65,0) 5(25,0) 2(10,0)
Bradicardia/
Desaturacion 19(52,8) 12(33,3) 5(13,9)
Complicaciones [ PCR 3(42,9) 2(28,6) 2(28,6)
Reversion sedacion 3(60,0) 1(20,0) 1(20,0)
Minimas 12(63,2) 4(21,1) 3(15,8)
Reintubacion 20(51,3) 12(30,8) 7(17,9)
VMNI 3(60,0) 1(20,0) 1(20,0)
Oxigenoterapia 14(60,9) 6(26,1) 3(13,0)
CMV 23(56,1) 12(29,3) 6(14,6)
Modalidad SIMV 4(80,0) 1(20,0) 0(0,0)
CPAP 10(47,5) 6(28,6) 5(23,8)
oT 23(54,8) 9(21,4) 10(23,8)
NT 14(56,0) 10(40,0) 1(4,0)
n= 34 n= 18 n= 10
1-2 mcg/kg/h 29(76,3) 9(23,7) 0(0,0)

2-4 mcg/kg/h 5(23,8) 9(42,9) 7(33,3)
>4 mcg/kg/h 0(0,0) 0(0,0)| 3(100,0)

Neumotapo.

Relajante

Sedacion oral

Tipo ventilaciéon
tras EA

Via intubacion

Fentanilo
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La comparativa de midazolam con variables descriptivas no presentaba
diferencias significativas al aplicar ANOVA de un factor en cuanto a
estancia, edad, peso, horas de ventilacidn mecanica, numero de tubo
endotraqueal u horas de ventilacion mecanica que precisaron aquellos
pacientes que tuvieron que ser reintubados tras la extubacién

accidental.

Tabla 38 Midazolam/variables cuantitativas

Dosis Midazolam

0.03-0.06 0.06-0.15 >0.15

mg/kg/h mg/kg/h mg/kg/h

n= (37) n= (19) n=(11) Total f p

Media (DE) Media(DE) Media(DE)
Estancia 20,65(38,91)| 15,11(16,02)| 28,73(19,15)| 20,44(31,16)|0,661| 0,52
IEdad 24,30(35,69)| 13,84(16,63)| 29,91(37,24)| 22,25(31,83)|1,060 o,353|
IPeso 9,02(6,90) 6,38(3,26)| 12,39(13,38) 8,82(7,74) | 2,205 o,119|
Horas VM 253,00(488,91) | 118,47(104,24) | 348,00(257,68) | 229,75(383,13) | 1,407 | 0,252
No TET 4,16(0,86) 3,79(0,87) 4,14(0,80) 4,05(0,86) | 1,244 0,295
Horas VM 240,39(267,44) | 158,73(171,84) | 341,57(168,74) | 253,11(228,41) | 1,413 | 0,258

Reintubacidn

Causas de Extubacion Accidental.

En la muestra analizada 69 pacientes tenian una perfusion de fentanilo

en el momento de la extubacién accidental. Si analizamos esta
variable con las causas que produjeron la EA nos encontramos con una

diferencia estadisticamente significativa (p=0,015).
De los 12 pacientes que se extubaron accidentalmente a la llegada a la

unidad, 11 traian una perfusién de fentanilo. El 100% tenian una dosis

pautada media-baja.
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De los 24 pacientes que tenian una dosis media de fentanilo en
perfusidon, en el 75%(n=18) la causa mayoritaria de EA fue la

agitacion.

Grafico 40 Causas EA-dosis de fentanilo
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También existe significacion al analizar las causas de extubacidn
accidental con respecto a si tenian o no pautado relajante muscular
(p=0,020). De los 12 pacientes que sufrieron EA al ingreso, 10
(83,3%) tenian pautado relajante muscular.

En el grupo de pacientes que no tenian pautado relajante muscular

(n=34), la causa principal de EA fue la agitacion.
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Grafico 41 Causas EA-presencia relajante muscular
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Tabla 39 Analisis bivariante causas EA

Causas EA
Al _
ingreso | Agitacion | Maniobras 8¢_)
(n=12)| (n=45)| (N=23) 1(_ota)l p
n(%) n(%) n(%)
PostCCV 2(7,4)| 19(70,4) 6(22,2) 27
Ira 3(12,5)| 11(45,8) 10(41,7) 24
Patologia Post. neuro 2(40,0) 2(40,0) 1(20,0) 5] 0,222
Otras cirugias 4(33,3) 5(41,7) 3(25,0) 12
Otras causas 1(8,3) 8(66,7) 3(25,0) 12
i 4(11,4 20(57,1 11(31,4 35
Neumotaponamie. Si ( ) ( ) ( ) 0,707
No 8(17,8)| 25(55,6) 12(26,7) 45
Escasas 8(32,0) 10(40) 7(28,0) 25
Secreciones Normales 1(11,1) 6(66,7) 2(22,2) 9| 0,061
Abundantes 3(6,5)| 29(63,0) 14(30,4) 46
i 10(21,7 20(43,5 16(34,8 46
Relajante Si ( ) ( ) ( ) 0,02
No 2(5,9)| 25(73,5) 7(20,6) 34
12(16.7 40(55,6 20(27,8 72
Sedacion oral No ( ) ( ) ( ) 0,442
Si 0(0,0) 5(62,5) 3(37,5) 8
Bradicardia/
desaturacion 4(8,5)| 27(57,4) 16(34,0) 47
PCR 1(14,3 4(57,1 2(28,6 7
Complicaciones Rce:versic')n de ( ) ( ) ( ) 0,17
cedacion 0(0,0) 3(60,0) 2(40,0) 5
Minimas 7(33,3)| 11(52,4) 3(14,3) 21
_ o Reintubacion 5(10,5)| 26(55,3) 16(34,0) 47
tTrlgs El/fnt”auon VMNI 1(14,3)|  4(57,1) 2(28,6) 7| 0,554
Oxigenoterapia| 6(23,1)| 15(57,7) 5(19,2) 26
CMV 10(21,7)| 20(43,5) 16(34,8) 46
Modalidad SIMV 1(20,0) 3(60,0) 1(20,0) 5[ 0,067
CPAP 1(3,4) 22(75,9) 6(20,7) 29
7(14,3 28(57,1 14(28,6 49
Via intubacion o7 ( ) ( ) ( ) 0,969
NT 5(16,1)| 17(54,8) 9(29,0) 31
(n=11) | (n=38) (N=20)| (o)
la2 11(27,5) 16(40)|  13(32,5)| 40
mcg/kg/h ! !
Fentanilo 2a4 0,015
ea/ka/h 0(0,0)| 18(75,0) 6(25,0) 24
>4 mcg/kg/h 0(0,0) 4(80,0) 1(20,0) 5
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El analisis estadistico de las causas de extubacién accidental y las

variables descriptivas no presentd diferencias significativas.

Tabla 40 Anova de un factor causas EA

Causas EA

Al ingreso Agitacion Maniobras

(n=12) (n=45) (N=23) - E p

Media (DE) Media(DE) Media(DE)
Estancia 7,42(19,80)| 26,38(36,78) 25,91(30,42)| 23,40(33,34)| 1,650| 0,199
Edad 40,08(54,36) | 25,82(34,10) 12,13(20,27)| 24,03(35,43)| 2,697 0,074
Peso 13,60(14,26) 9,52(8,58) 6,88(6,04) 9,38(9,17)| 2,193 0,119
Horas VM 12,75(27,91) | 283,08(428,75) | 296,04(430,51) | 244,98(402,85)| 2,453 0,093
No TET 4,54(1,09) 4,11(0,87) 3,83(0,77) 4,09(0,90)| 2,590 0,082
Horas VM

) 176,80(250,73) | 217,00(176,13) | 241,80(267,74) | 220,98(215,70) ,1721 0,843

reintubacién

Soporte ventilatorio tras extubacion accidental.

La comparacion del grupo de variables descriptivas con el tipo de

soporte ventilatorio que precisé el paciente tras la extubacion

accidental present6 diferencias significativas.

La estancia media en los pacientes que precisaron reintubacion o VMNI
fue similar, mientras que los que precisaron oxigenoterapia tuvieron
una estancia media mucho mas reducida (p=0,007).

La edad media fue mayor en los que precisaron solo oxigenoterapia;
los pacientes que precisaron VMNI fueron los que tenian una edad
media mas baja (p=0,044).

La misma equivalencia ocurrid con el peso medio de los pacientes;
mayor peso medio en los que precisaron solo oxigenoterapia y menor

peso en los que precisaron VMNI (p=0,034).

194




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Grafico 42 Soporte ventilatorio tras EA-edad, peso y estancia
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La media de horas de ventilacion mecanica fue mayor en los pacientes

que precisaron VMNI tras extubacién accidental (p=0,014).

Grafico 43 Soporte ventilatorio tras EA-duracién VM

10000 0=
1000,0-
s 1
= 1440 1200
100,07
1S
=]
I
10,0
5.0
Q
1,0 Q l
0 © *
T T T
Reintubacion WIMNI Oxigenoterapia

Tipo de ventilacion tras la autoextubacion

196



Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Tabla 41 Analisis bivariante soporte ventilatorio tras EA

Soporte Ventilatorio tras EA

Reintubacion VMNI Oxigenoterapia

N=47 n=7 N=26
Total F p
I Media (DE) Media (DE) Media (DE) I
Estancia 31,51(38,48)| 30,57(33,49) 6,81(9,71)| 23,40(33,34)|5,290| 0,007
Edad 20,09(26,58) 3,71(2,92) 36,62(48,54) 24,03(35,43) | 3,257 0,044
Peso 8,15(8,04) 4,51(1,77) 12,90(11,12) 9,38(9,17)|3,528| 0,034
Horas VM | 323,60(444,71) |417,14(606,97) 62,57(96,58) | 244,98(402,85) | 4,544 | 0,014
Turno.

Al analizar el turno en el que se produjo la extubacion accidental,

(mafana,

tarde o noche),

con otras variables nominales nos

encontramos con una diferencia significativa en el tipo de soporte

ventilatorio que preciso el paciente tras sufrir el evento adverso.

accidentalmente durante el turno de noche (p=0,037).

76,5%), precisaron de nuevo ventilacion mecanica invasiva.
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Grafico 44 Turnicidad-soporte ventilatorio tras EA
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No hay significacién en cuanto a la patologia, aunque si dividiésemos
las patologias en 2 grandes grupos: grupo postoperatorios de cirugia
(CCV, Neurocirugia y otras cirugias), (n=44), y grupo de otras
patologias (n=36), se observa que el 81,1% de la EA en el grupo de
postoperatorios se produjeron en el turno de tarde y noche (45,4% y

36,3% respectivamente).

La causa que provoca la extubacion accidental y el turno tampoco llega

a tener significacién estadistica (p=0,075).
El porcentaje mayor de EA al ingreso se producen en el turno de tarde

(58,3%); por agitacion el porcentaje mayor se produce en el turno de

noche (55,6%); y los porcentajes de EA por manipulaciones o
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maniobras son muy parecidos en los tres turnos, a pesar de que en
turno de manana (de lunes a viernes) se suelen realizar mas pruebas
diagnodsticas e intervenciones en los pacientes, asi como el aseo del

mismo.

El 85,7% de las PCR (n=6) tras la EA se dieron en el turno de noche,
aungque no existe asociacidén significativa entre la turnicidad y las

complicaciones, (p=0,094).

La via de intubacion, antigliedad y experiencia del personal en la

unidad tampoco mostraron asociacién con significacion estadistica.

Tabla 42 Analisis bivariante turnicidad

Turnicidad
MAﬁANA TARDE NOCHE n=
(n=17) | (n=29) | (N=34) | 80 p
n(%) n(%) n(%) |Total
PostCCV 5(18,5)| 10(37,00)| 12(44,4)| 27
IRA 5(20,8) 5(20,8)| 14(58,3) 24
Patologia PostNeuro 0(0.00) 5(100,0) 0(0.00) 510,098
Otras cirugias 3(25,0) 5(41,7) 4(33,3) 12
Otras causas 4(33,3) 4(33,3) 4(33,3) 12
Bradicardia/ 11(23,4) 15(31,9) | 21(44,7) 47
Desaturacion
PCR 0(0.00) 1(14,3) 6(85,7) 7
Complicaciones 0,094
Reversion sedacion 2(40,0) 3(60,0) 0(0.00) 5
Minimas 4(19,0) 10(47,6) 7(33,3) 21
ventilacion tras VMNI 2(28,6) 3(42,9) 2(28,6) 7
EA Oxigenoterapia 5(19,2)|  15(57,7)|  6(231)| 26
oT 11(22,4) 19(38,8) 19(38,8) 49
Via intubacién 0,697
NT 6(19,4) 10(32,3)| 15(48,4) 31
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Al ingreso en la 3(25,0) 7(58,3) 2(16,7) 12
Unidad
Causa extubacion | por agitacion 7(15,6) 13(28,6)| 25(55,6)|  45|0,075
Por maniobras o 7(30,4) 9(39,1) 7(30,4) 23
manipulaciones
Menos 1mes 3(37,5) 3(37,5) 2(25,0) 8
menos 1 afio 1(5,0) 7(35,0)| 12(60,0) 20
Antigiiedad entre 1-5 afios 3(15,0) 7(350)| 10(50,0)| 20|0,136
5-10 afios 3(18,8) 8(50,0) 5(31,3) 16
méas de 10 afios 7(43,8) 4(25,0) 5(31,3) 16

No se encontrd significacion estadistica (Anova de un factor) al

comparar el turno durante el que se produjo la extubacién accidental

con la edad, peso, n° pacientes que habia en la unidad en el momento

de la EA, % de ocupacion, ratio enfermera/paciente, o n°® pacientes

que lleva la enfermera durante la EA.

Tabla 43 Analisis bivariante turnicidad/variables cuantitativas

Turnicidad

MANANA
(n=17)

TARDE
(n=29)

NOCHE
(N=34)

Media (DE)

Media(DE)

Media(DE)

Total

Edad

16,59(24,00)

31,86(48,00)

21,05(26,07)

24,03(35,47)

Peso

7,99(6,88)

11,07(11,10)

8,63(8,35)

9,38(9,17)

N2 pacientes

9,76(1,20)

10,38(2,24)

9,59(1,59)

9,91(1,80)

% Ocupacion

76,20(8,60)

81,47(15,59)

77,19(13,25)

78,53(13,40)

Ratio E:P

1,65(0,16)

1,77(0,30)

1,67(0,27)

1,70(0,26)

N¢ pacientes
a cargo

1,47(0,51)

1,62(0,49)

1,62(0,55)

1,59(0,62)
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Ratio enfermera-paciente (E:P).

El anadlisis de la ratio enfermera-paciente con las variables midazolam,

causa de extubacion accidental, complicaciones y tipo de soporte

ventilatorio que preciso tras la EA no arrojé resultados significativos.

Tabla 44 Analisis bivariante ratio E:P

Ratio Enfermera-Paciente (E:P)

Ratio E:P
media(DE)

Midazolam

0.03-0.06 mg/kg/h

1,73(0,26)

0.06-0.15 mg/kg/h

1,64(0,33)

>0.15 mg/kg/h

1,71(0,25)

Total

1,7(0,28)

Causa extubacion

Al ingreso en la Unidad

1,74(0,31)

Por agitacién

1,69(0,28)

Por maniobras o

manipulaciones

1,7(0,22)

Total

1,7(0,26)

Complicaciones

Bradicardia/Desaturacion

1,72(0,25)

PCR

1,57(0,37)

Reversidn de sedacion

1,8(0,24)

Minimas

1,68(0,27)

Total

1,78(0,26)

Tipo de ventilacién
tras EA

Reintubacién

1,66(0,26)

VMNI

1,85(0,24)

Oxigenoterapia

1,74(0,27)

Total

1,7(0,26)
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Pacientes a cargo.

El nUmero de pacientes a cargo de la enfermera responsable del nifio
que sufre la extubacién accidental muestra diferencias significativas al
compararlo con la variable midazolam (p=0,049).

La media de pacientes a cargo de la enfermera era mayor en el grupo
de pacientes que tenian una perfusién de midazolam a dosis media-
baja.

Por el contrario, la media mas baja de pacientes a cargo de la
enfermera se dio en el grupo cuya perfusion de midazolam se

encontraba a dosis media-alta.

Grafico 45 N° pacientes a cargo de cada enfermera en funcion de la

intensidad de la sedacion
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La comparacién con la variable experiencia en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos también presenta diferencias significativas (p
=0,039).
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En las 8 EA que ocurrieron siendo responsable una enfermera con
menos de un mes de experiencia en UCIP, ésta tenia otro paciente
mas a su cargo (media 2, DE 0,0).

La media mas baja de pacientes a cargo de la enfermera se dio en las
gue tenian menos de 1 afo de experiencia, seguida del grupo de mas
de 10 afos de experiencia en UCIP. Fue en este ultimo grupo donde se
did la Unica extubacidon accidental en la que la enfermera responsable

llevaba tres pacientes (incluido el que sufre el evento adverso.)

Grafico 46 Media de pacientes a cargo de enfermera-experiencia
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Antigliedad Enfer.

El andlisis bivariante del nimero de pacientes a cargo de la enfermera
con las causas de extubacién, complicaciones, tipo de soporte
ventilatorio que precisé el paciente tras la EA y el modulo en el que se

encontraba dicho paciente no mostré diferencias significativas.
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Tabla 45 Analisis bivariante pacientes a cargo de enfermera

Pacientes a cargo de enfermera

Pacientes a
cargo
Media(DE)

Midazolam

0.03-0.06 mg/kg/h

1,7(0,52)

0.06-0.15 mg/kg/h

1,53(0,51)

>0.15 mg/kg/h

1,27(0,46)

Total

1,58(0,52)

Causa extubacion

Al ingreso en la Unidad

1,67(0,49)

Por agitacion

1,62(0,53)

Por maniobras o
manipulaciones

1,48(0,51)

Total

1,59(0,52)

Complicaciones

Bradicardia/Desaturacion

1,78(0,50)

PCR

1,29(0,48)

Reversion de sedaciéon

1,4(0,54)

Minimas

1,48(0,51)

Total

1,59(0,52)

Tipo de ventilacién
tras EA

Reintubacion

1,62(0,53)

VMNI

1,71(0,48)

Oxigenoterapia

1,58(0,51)

Total

1,5(0,52)

Modulo

central

1,57(0,50)

cerrado

1,62(0,55)

Total

1,59(0,52)

Antiguiedad

Menos 1mes

2(0,00)

menos 1 ano

1,40(0,50)

entre 1-5 anos

1,65(0,48)

5-10 anos

1,69(0,47)

mas de 10 anos

1,44(0,62)

Total

1,59(0,52)
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Experiencia de la enfermera en UCIP.

A excepcion de la significacién con el nimero de pacientes a cargo en
el momento de la EA, el andlisis de esta variable con otras variables

estudiadas no arroja diferencias significativas.

La principal causa de EA en el grupo de mas de 10 afos se produce
por maniobras o manipulaciones y en los grupos de menos de 1 afio y
menos de 1 mes el porcentaje mas alto es por agitacion del paciente.

En cualquier caso no es significativo.

Tampoco es significativo el analizar la experiencia del personal con las
complicaciones. El mayor porcentaje de PCR se produce en el grupo
de menos de 1 afio, no produciéndose ninguna en el grupo menos de

1mes y mas de 10 afos. (p=0,64)

El tipo de soporte ventilatorio que preciso el paciente tras su EA
tampoco es significativo, con un porcentaje de reintubacidon en todos

los grupos del 50-65%.

Tabla 46 Analisis bivariante experiencia enfermera

Experiencia de la enfermera

menos | menos 1-5 5-10 +10
1 mes 1 afio afnos anos anos |n=80
n=8 n=20 n=20 | n=16 | n=16 | Total P
n(%) n(%) n(%) | n(%) | n(%)
Al ingreso en
s Unidad 1(12,5)| 2(10,0)| 4(20,0)|2(12,5)| 3(18,8)| 12
Causa Agitacion 5(62,25) [15(75,0)|10(50,0) | 9(56,3) | 6(37,5) 45 0.64
Extubacién Maniobras /
Manipulaciones| 2(25,0)| 3(15,0)| 6(30,0)|5(31,3)| 7(43,8) 23
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Bradicardia/
- 7(87,5) | 10(50,0) | 12(60,0) | 9(56,3) | 9(56,3)| 47
desaturacion
PCR 0(0,0)| 4(20,0)| 1(5,0)|2(12,5)| 0(0,0) 7
Complicaciones 0,637
Reversion
» 0(0,0)| 2(10,0) 1(5,0)| 1(6,3) 1(6,3) 5
sedacion
Minimas 1(12,5)| 4(20,0)| 6(30,0)|4(25,0)| 6(37,5) 21
e Reintubacién 5(62,5) | 13(65,0) | 11(55,0) | 8(50,0) | 10(62,5)| 47
ventilacion tras | VMNI 1(12,5) 0(0,0)| 2(10,0)|3(18,8) 1(6,3) 710,806
EA Oxigenoterapia| 2(25,0)| 7(35,0)| 7(35,0)|5(31,3)| 5(31,3)| 26

Porcentaje de ocupacion.

La media de ocupacién es elevada en todos los grupos, siendo la
media mas alta en el grupo de enfermeras que tenian una experiencia
en UCIP menor de 1 mes, 86,54(DE 11,44). La mas baja, aunque con
mayor desviacion estandar, se dio en el grupo de enfermeras con 1
74,23(DE 17,16). Las diferencias entre

los grupos no llegan a ser significativas en cualquier caso (p= 0,069).

afo de experiencia o menos,

Tabla 47 % ocupaciéon-experiencia enfermera

Experiencia de la enfermera
5-10 <10

>1 mes

>1 ano

1-5 aios

afnos

afnos

n=8

n=20

n=20

n=16

n=16

Media
(DE)

Media
(DE)

Media
(DE)

Media
(DE)

Media
(DE)

Total

%

Ocupacion

86,54
(11,44)

74,23
(17,16)

83,23
(12,81)

77,57
(10,89)

75,00
(9,10)

78,53
(13,40)
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Tipo de modulo.

El tipo de modulo, abierto o cerrado, no mostrd significacion
estadistica al compararla con las causas de la extubacion.

El 83,3% de las EA al ingreso se dieron en moddulos abiertos, (de
eleccién para pacientes que ingresan intubados y no precisan medidas
de aislamiento) (P=0,6).

El 71,4% de las PCR se dieron en mddulos cerrados, pero el analisis
del tipo de modulo con las complicaciones no es significativa (p=0,23).

Tampoco el tipo de soporte ventilatorio tras la EA y la dosis de

midazolam en perfusién en el momento del evento.

Tabla 48 Analisis bivariante tipo de médulo

Tipo de médulo

Central
(abierto)
n=46

Cerrado
(n=34)

n(%)

n(%)

Complicaciones

Bradicardia/
Desaturacion

26(55,3)

21(44,7)

PCR

2(28,6)

5(71,4)

Reversion
sedacion

4(80,0)

1(20,0)

Minimas

14(66,7)

7(33,3)

Tipo ventilacién
Tras EA

Reintubacidén

25(53,2)

22(46,8)

VMNI

4(57,1)

3(42,9)

Oxigenoterapia

17(65,4)

9(34,6)

Causa

extubacion

Al ingreso
Unidad

10(83,3)

2(16,7)

Por agitacion

24(53,3)

21(46,7)

Maniobras/
manipulacion

12(52,2)

11(47,8)

n=40

n =27

Midazolam

0.03-0.06
mg/kg/h

25(67,6)

12(32,4)

0.06-0.15
mg/kg/h

9(47,4)

10(52,6)

>0.15 mg/kg/h

6(54,5)

5(45,5)
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7.4 Analisis multivariante.

Se construyd un modelo de regresion logistica, tomando como variable
dependiente las complicaciones graves y como variables predictoras
aquellas que en el andlisis bivariante habian tenido significacidon

estadistica. No obtuvo ninguna capacidad predictiva.

Se construyé otro modelo adicional, mediante regresién lineal tomando
como variable dependiente las horas de ventilacién mecanica y como
predictoras la presencia o0 no de neumotaponamiento y la estancia
media.

El modelo obtuvo una capacidad predictiva aceptable con un
coeficiente de determinacién R?= 0,41.

Asi, ventilacion mecanica y estancia tienen una relacién proporcional
positiva y la ausencia de neumotaponamiento se asocié a una mayor
incidencia de EA.

El modelo no mostré autocorrelacion, con independencia de los
residuos entre si (estadistico de Durbin-Watson de 2,02), ni

colinealidad (factor de inflacidén de la varianza de 1.15).

Tabla 49 Modelo regresion para el tiempo de VM

IC95%

Modelo Limite Limite

B ig. inferior | superior

(Constante) 400,144 124,666| 675,622
estancia 6,517 4,139 8,894
NEUMO -191,587 -344,915 -38,260
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8. DISCUSION
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8. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio ha sido analizar las extubaciones
accidentales ocurridas durante 6 afios en una UCI pediatrica y su
repercusion en la seguridad del paciente. El analisis y discusion de los
resultados obtenidos lo realizaremos en funcion de los objetivos

marcados en nuestro estudio.

Objetivo General

Analizar las extubaciones accidentales ocurridas en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos y su repercusion en la seguridad del

paciente.

En este primer apartado vamos a discutir y valorar la incidencia global
de extubaciones accidentales ocurridas en nuestra unidad durante el
periodo estudiado, para posteriormente, y dentro de los objetivos
especificos analizar la repercusién que estas EA tienen en el marco de

la seguridad del paciente.

La tasa de incidencia de extubaciones accidentales la hemos realizado
siguiendo las recomendaciones de Little que sugiere medir Ia
incidencia de extubaciones accidentales por 100 dias de intubacidn,
(teniendo como denominador los dias totales de intubacidn en el afio)
y evitar la medicion en porcentajes (dividiendo las EA por el nUumero
de pacientes en VM), pues puede crear sesgos de confusién, sobre
todo en unidades donde ingresan muchos pacientes con poco tiempo
de VM, pues el denominador seria muy elevado y daria porcentajes de
EA muy bajos (Little et al., 1990).

Recientemente en un estudio de cohortes prospectivo

(Kanthimathinathan et al., 2015), se ha senalado que esta forma de
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medir las EA también conllevan sesgo de confusién que pueden
generar errores de interpretacion, pudiendo subestimar su incidencia
en casi un 32% al medir en dias naturales y no contabilizar las horas
de ventilacion mecanica que no superan las 24h. En su estudio, gracias
a la informatizacién de la historia clinica, se pudieron medir las horas
de VM durante los 14 anos que duro la investigacion. Su tasa global de
EA fue de 0,77 por 100 dias de intubacion. Si se hubiese medido en
dias naturales la tasa hubiese sido de 0,53 EA por 100 dias de

intubacidn, lo que daria un error de confusion del 31%.

Ante la imposibilidad de contabilizar las horas en nuestro estudio
hemos utilizado la referencia de extubaciones accidentales por 100
dias de intubacidn recomendadas por Lttle et al. (1.990). Que es la

utilizada en todos los estudios publicados hasta la actualidad.

Nuestra tasa global de incidencia de extubaciones accidentales en los 6
anos estudiados ha sido de 1,53 EA por 100 dias de intubacién, con
una tasa de incidencia anual que ha sido muy variable (1,78; 1,69;
1,06; 1,50; 0,71 y 2,80 respectivamente).

Al analizar nuestra incidencia con los estudios publicados vemos que
nuestros resultados se acercan mas a las tasas de incidencia de las

unidades de cuidados intensivos de adultos, que las pediatricas:

» En las unidades de intensivos de adultos la tasa de incidencia de
extubaciones accidentales oscila entre 0,1 a 3,6 eventos por 100
dias de intubacion (Ayllbn Garrido, Rodriguez Borrajo, Soleto
Paredes, & Latorre Garcia, 2009; da Silva & Fonseca, 2012)

» En intensivos neonatales es donde se produce la mayor tasa de

EA 0,14 a 5,3 UE / 100 dias de intubacién (Silva et al., 2013;
Utrera Torres et al., 2014)

212




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

> La tasa de incidencia mas baja, segun los estudios de los ultimos
20 afios, se da en las unidades de cuidados intensivos
pediatricos con 0,11 a 2,27 EA por 100 dias de intubacion,
aungue en los ultimos 10 anos la mayoria de los informes
seflalan que esta incidencia se ha reducido a 0,11 a 1,26 EA por
100 dias de intubacion (Kapadia et al., 2000; Lucas da Silva &
de Carvalho, 2010; Razavi et al., 2013; Sadowski et al., 2004)

Nuestra incidencia global en comparacién con lo publicado en los
ultimos 10 anos en pediatria es sensiblemente superior. Si la
comparativa la realizamos por afos, solo en dos de ellos tenemos una
tasa de incidencia acorde con los estudios (2012, 2014), mientras que
en los otros cuatro afios (2010, 2011, 2013, 2015) se esta por encima
de la tasa de incidencia de extubacién accidental publicada. Muy por
encima, habria que recalcar, si nos referimos al afio 2015 donde la

tasa se situdé en 2,80 frente al 0,11-1,26 de referencia.

Esta variabilidad en las tasas de incidencia de EA en nuestra unidad no
ocurre con otras tasas de incidencias medidas, como la de infecciones
nosocomiales asociadas a dispositivos. Existen grupos de trabajo en la
unidad con protocolos especificos de prevencidn de infecciones
nosocomiales asociadas a catéteres venosos centrales, sondaje vesical
y neumonias asociadas a VM que han logrado disminuir su variabilidad

e incidencia y mantenerlas dentro de los estandares publicados.

Fitzgerald et al (2015) en su estudio multicentrico sobre extubaciones
accidentales argumentan que las tasas de incidencias de este evento
(que no tenian protocolos de prevencién) duplicaban a las tasas de
incidencias de infecciones asociadas a catéter recogidos en el estudio
NACHRI (National Association of Children’s Hospital and Related
Institutions) (Miller etal.,, 2010) que si tenian implementados

programas de prevencién (Fitzgerald et al., 2015).
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En nuestra unidad en el afio 2015 ocurridé un solo episodio de infeccion
nosocomial asociado a catéter frente a los 22 episodios de extubacién

accidental.

No hay un consenso claro de donde estad el limite aceptable en las
tasas de EA. Parece evidente que el objetivo ultimo deberia ser "cero
extubaciones accidentales”. Aunque existe cierta controversia de que
este sea el ideal pues probablemente significaria un excesivo uso de
sedantes y bloqueadores neuromusculares; o una extubacidn
programada demasiado precoz que abocaria a una reintubacion y
prolongaria el tiempo de ventilacidn mecdanica, con el consiguiente
riesgo para el paciente, asi como el aumento de la estancia
hospitalaria. Por tanto, una tasa de extubacién accidental por debajo
de 0,1 por 100 dias de intubacién parece un valor razonable y un
objetivo deseable por parte de las unidades de cuidados intensivos
pediatricos (da Silva et al., 2008; Sadowski et al., 2004)
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Objetivo Especifico 1

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los nifios
ingresados en una UCI pediatrica que sufren extubaciones

accidentales.

La media de edad y peso de nuestra muestra es de 24 meses y 9,38
kg de peso. El porcentaje mas elevado de EA se produce en los
pacientes menores de 2 afos, dandose el doble de extubaciones
accidentales que en el resto de rango de edades, n=55 (68,5%). Si
ese rango se eleva a 5 afios, entonces ese porcentaje llega al 88,75%
de la muestra (n= 71). En cuanto al sexo, el porcentaje de EA es

similar en ambos grupos.

Por patologias, entre los pacientes post operatorios de CCV e IRA ha
sido donde mayor numero de EA se ha producido; 33,8% (n= 27), y
30,0% (n= 24). Entre los dos grupos suman el 63,8% de todas las EA

estudiadas en nuestra muestra (n=51).

Si agrupamos las patologias en quirlrgicas y por patologias medicas se
obtiene un mayor porcentaje de EA en el primer grupo, 55% (n=44),

frente al segundo, 45% (n=36).

El tiempo que permanecieron en ventilacidon mecanica y los dias de
estancia fueron muy superiores en los pacientes que sufrieron
extubacion accidentlfrente a los pacientes que estuvieron en VM y no
la sufrieron. Una media de dias de VM tres veces superior (10,75 vs
3,68) y casi 5 veces superior en media de dias de estancia (23,40 vs
5,27).
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Varios estudios identifican la edad como un factor de riesgo de sufrir
extubacion accidental. Los pacientes de menor edad son los mas
predispuestos, aunque no hay un consenso en determinar el punto de

corte en la edad.

En un estudio prospectivo se identifica como factor de riesgo los
pacientes menores de 5 anos (Sadowski et al., 2004). Al igual que
Scott et al (1.985) donde todos los pacientes que tuvieron una EA
tenian menos de 5 afos, aunque habria que decir que su tamano
muestral era muy pequeno (Scott, Eigen, Moye, Georgitis, & Laughlin,
1985).

En un estudio de cohorte prospectivo son los pacientes menores de 2
afos los que se identifican como de alto riesgo de padecer una
extubacion accidental (da Silva et al., 2008). Rivera y Tibballs apuntan
la necesidad de un mayor control por parte de enfermeria en este
rango de edad (0 a 2 anos) (Rivera & Tibballs, 1992a).

Finalmente Razavi, en un estudio de casos-control también sefala
como factor de riesgo el tener menos de 2 afos de edad (OR: 1,34, IC
del 95%: 1,13 a 3,61, p= 0,001) (Razavi et al., 2013).

En un estudio de cohorte prospectivo durante 14 afios en el que se
analiza 243 extubaciones accidentales, los resultados en cuanto a la
edad difieren al resto de los mencionados. Se determina que el mayor
porcentaje se da a edades mayores, por encima 7-8 afios. (Rango de
edad estudiado 0-16 afios). Argumentando que esta diferencia con el
resto de estudios podria deberse a la no utilizacion de forma rutinaria
de sedantes y bloqueadores neuromusculares en su estudio, o bien a
diferencias en el tipo de analisis utilizado (valor de la edad como
continuo y no lineal frente al valor dicotdmico de otros estudios)
(Kanthimathinathan et al., 2015).
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En nuestro estudio es evidente el porcentaje mayor de pacientes que
sufren una extubacidon accidental y tiene menos de 2 afios. Casi el
70% de la muestra estaria dentro de este grupo. Y si ese rango de
edad lo elevdasemos a 5 afos, tan solo 9 pacientes de los 80

estudiados estarian por encima de esa edad.

Varias pueden ser las causas explicativas de que la edad pueda ser un
factor de riesgo de EA. Uno de ellas puede ser la longitud de la traquea
mas corta en este grupo de pacientes. Todres et al (1976) realizé un
estudio en 16 lactantes (con un peso de 0,91- 3,14 kg) a los que le
realizé un examen radiolégico manteniéndolos en flexion (simulando la
posicion de realizacién de puncidon lumbar) y en extensién completa.
La gama de movimientos oscildé entre 7-28 mm, comparable a estudios
de adultos, pero al tener la traquea mas corta el desplazamiento del
tubo era mayor, pudiendo realizarse una intubacién selectiva en
flexién y una salida del tubo en extension (Todres, deBros, Kramer,
Moylan, & Shannon, 1976).

Otros factores explicativos de esta mayor incidencia de EA en
pacientes de corta edad es el mayor uso de tubos endotraqueales sin
baldn en pacientes mas jovenes, o la propia inmadurez cognitiva de
éstos, que los lleva a un mayor estado de agitacién al no tolerar y

aceptar un tubo endotraqueal en su via aérea.

En nuestra unidad el volumen de pacientes que ingresan con menos de
2 anos es alto, no solo por las patologias respiratorias en época
invernal como la bronquiolitis, también por la cirugia cardiovascular,
que supone el 20-25% aproximadamente de los ingresos anuales en
nuestra unidad. Una cirugia cardiovascular cuya tendencia actual
segun la Sociedad Espanola de Cardiologia Pediatrica y Cardiopatias
congénitas (SECPCC) es la de realizar la correccion completa a edades

muy tempranas (Brotons, 2015).
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Pocos estudios analizan explicitamente el peso como factor de riesgo,
al estar directamente relacionado con la edad del paciente. Baur et al
(2013) encuentra en su estudio observacional prospectivo una
significacién estadistica en la edad y el peso como factores de riesgo
de sufrir EA, en comparacion con los pacientes que tuvieron una

extubacion programada (p= 0,029; p=0,05) (Baur et al., 2013).

Solo un estudio encontraba significacion estadistica en la variable
sexo, siendo el masculino el de mayor riesgo de sufrir una EA (OR:
2,53, IC del 95%: 1,35 a 4,23, P = 0,005) (Razavi et al., 2013). En él
se sugiere el papel regulador de los estrégenos (que provocaria menos
secreciones en las mujeres) como posible inductor del mayor riesgo de
EA en hombres. (Zeitlin, Wagner, Markakis, Loughlin, & Guggino,
1989).

Encontramos un estudio en adultos que identificaba también el sexo
masculino como posible factor de riesgo (Bouza, Garcia, Diaz, Segovia,
& Rodriguez, 2007). En nuestra muestra no hemos encontrado esa

significacion.

Otros estudios no encontraron diferencias significativas que
identifiquen la edad, el peso o el sexo como factor de riesgo.
(Fitzgerald et al., 2015; Little et al., 1990; Meregalli et al., 2013;
Rachman & Mink, 2013; Roddy et al., 2015). Aunque Fitzgerald et al.
(2015) destaca en su estudio de casos y controles prospectivo
multicentrico, (11 UCIP), que las EA en pacientes menores de 6 anos

fue el doble que el resto de rangos de edad.
El diagndstico es recogido en pocos estudios como una variable a

estudiar como posible factor predictor de extubacion accidental.

Algunos autores no la incluyen al considerar que los pacientes por
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ingreso quirdrgico suelen presentar menos dias de VM por lo que
disminuye en ellos la probabilidad de EA (Meregalli et al., 2013).

En nuestro estudio son precisamente los pacientes quirurgicos en los
que el porcentaje de EA fue mayor. El ser un centro referente en
cirugia cardiovascular y neurocirugia, con el alto numero de
intervenciones que se realizan, puede ser uno de los motivos de esta

diferencia.

Rachman et al. (2009) dividen en tres grupos los diagndsticos pero sin
especificarlos ni analizarlos de forma explicita: proteccién de la via
aérea (en los que estaria incluidos los pacientes quirurgicos) apnea, e

insuficiencia respiratoria (Rachman, Watson, Woods, & Mink, 2009).

Kaufman et al. (2012) realiza un programa de intervencion sobre dos
unidades de cuidados intensivos pediatricos: una general (con
patologias quirdrgicas y médicas diferentes) y otra unidad especifica
de cirugia cardiaca. Al inicio del estudio las tasas de incidencia eran
similares en las dos unidades, 0,8 y 0,74, tras la intervencién en
ambas unidades disminuyéd las EA pero solo fue significativa en la UCI
cardiaca, aunque esta significacion parecia tener mas que ver con

otros factores que con el diagnostico (Kaufman et al., 2012).

Kanthimathinathan et al.(2015) si que encontraron significacién en el
diagnéstico, siendo las enfermedades respiratorias y la obstruccion de
la via aérea superior las patologias con mayor numero de EA en su
muestra (p<0,001) (Kanthimathinathan et al., 2015).

En la literatura cientifica en adultos son escasos también los estudios
gue identifican la patologia de base como un factor de riego de EA,
apuntando en alguno de ellos también a la patologia respiratoria (la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, EPOC) como un factor de
riesgo (Boulain, 1998; Bouza et al., 2007).
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da Silva et al.(2008) en su estudio de casos controles, no encontraron
diferencias significativas al analizar los diagndsticos con respecto a la
extubacion accidental entre grupos, al igual que Sadowski, que no
encontrd diferencias entre los ninos con patologia médica o quirurgica
(da Silva et al., 2008; Sadowski et al., 2004).

En nuestro estudio, si bien no encontramos diferencias significativas en
los diagndsticos con respecto a EA, si que encontramos en el analisis
bivariante una asociacién entre la patologia y la modalidad de
ventilacién mecanica (p=0,005), encontrandose que en los pacientes
postCCV el porcentaje de EA era baja en modalidad de controlada,
dandose la mayor incidencia de extubacion accidental en CPAP+PS. En
los pacientes diagnosticados de IRA y otras cirugias la incidencia

mayor era en modalidad de controlada.

Esto podria deberse a la propia dinamica postoperatoria de los
pacientes. Sin bien hay que tratar de forma individualizada a cada
paciente, si que la actitud terapéutica hacia éstos suelen tener un

patrén comun en funcion de la patologia.

La tendencia actual en la cirugia cardiovascular, y aplicada en nuestra
unidad, es de programas quirudrgicos de corta estancia que redunda en
una mejoria rapida fisica y emocional (el término anglosajon se conoce
como fast-track) (Rueda Nunez & Moreno Alvarez, 2010).

Los post operatorios de CCV se reciben en sedacion y analgesia
profunda para un mejor control hemodindmico, para posteriormente
intentar una extubacidén programada precoz si la estabilidad
hemodindmica y respiratoria lo permite, para minimizar el impacto de
la VM sobre las resistencias vasculares pulmonares y el flujo pulmonar.
Estos pacientes en nuestra unidad suelen tener asignado a una sola
enfermera responsable de sus cuidados que permanece a pie de cama

de forma continuada las primeras horas del ingreso. Si la extubacién
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programada fracasa y precisan reintubacion, no es inusual que
permanezcan tiempo en CPAP+PS si no sufren complicaciones

respiratorias.

En los pacientes con IRA la actitud terapéutica de la funcion
respiratoria suele ser mas conservadora, manteniéndose mas tiempo
en modalidad controlada (Medina Villanueva, Menéndez Cuervo, Rey
Galan, & Concha Torre, 2003).

Por otro lado, hay que resaltar que el 60 % de los pacientes
diagnosticados de otras cirugias sufrieron EA durante las primeras dos
horas de ingreso en UCIP, dandose despertares bruscos, cuando aun

continuaban en modalidad de controlada.

En cuanto al tiempo de VM y estancia media, numerosos estudios
coinciden con nuestros hallazgos en cuanto que los pacientes que
sufren EA tienen un mayor tiempo de horas de VM y aumento de dias

de estancia.

Kurachek et al. (2003), en un estudio multicéntrico sobre el fracaso de
la extubacion reflejaba entre sus resultados que la extubacion
accidental duplicaba el tiempo de estancia de los pacientes con
respecto a la extubacion planificada (Kurachek et al., 2003).

Parecidos resultados se dieron en el estudio de da Silva et al.(2008),
en su estudio de casos controles, donde apuntaban que los pacientes
con EA con respecto al grupo control pasaban una media de 2,5 veces
mas tiempo en VM; el doble de dias de estancia en UCIP y el doble de
dias de estancia en el hospital (14 vs 6 dias de VM; 26,5 vs 12 dias de
estancia en UCIP; y 40 vs 23 dias de estancia hospitalaria) (da Silva
et al., 2008).
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Roddy et al. (2015), realizaron un estudio de casos-controles cuyos
resultados arrojaban una diferencia significativa de los pacientes que
sufrieron una EA frente a los controles en cuanto a la estancia en UCIP
(10 dias vs 4,5 dias; p <0,001) vy estancia hospitalaria (16,5 dias vs
10 dias, p <0,001). Esto implicaba un aumento de los costes
hospitalarios en los pacientes que presentaron una EA en comparacion
con los controles (101,310% vs 64,618%; p <0,001). A pesar de que
los controles tenian un mayor indice de Mortalidad Pediatrica (PIM) vy
un mayor Riesgo de Mortalidad (ROM) (Roddy et al., 2015).

En el estudio de Sadowski et al. (2004), la mediana de tiempo de
ventilacidn mecéanica en los pacientes que sufrieron una extubacion
accidental fue el doble frente a los pacientes que no la sufrieron.(6 vs
3 dias, p< 0,001) (Sadowski et al., 2004).

Estos resultados eran similares al de Kanthimathinathan et al. (2015),
donde la mediana (cuartiles) de la estancia en UCIP fue mayor en los
pacientes que experimentaban una UE: 4.6 (01.09 a 08.09) frente a
los que no sufrieron este evento adverso 2,6 (1,2-4,8)
dias, (p <0,001) (Kanthimathinathan et al., 2015).

Aunque no todos los estudios han llegado a la misma conclusion.
Meregalli et al. (2013) reflejaban un aumento de los dias de VM y dias
de estancia en UCIP de los pacientes que sufrian EA con respecto a los
pacientes que se extubaban de forma programada, pero no fue una

diferencia significativa (Meregalli et al., 2013).

Baur et al. (2013), tampoco encontraron diferencias significativas en
cuanto al tiempo de estancia en UCIP y hospital de los pacientes que
sufrian una extubacion accidental frente a los que no, aunque si que
era significativo el tiempo de permanencia en ventilacion mecanica
(p=0,05) (Baur et al., 2013).
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Pocos estudios no encuentran significacion en esta variable (Rachman
et al., 2009).

Estudios en adultos también reflejan este aumento de las horas de
ventilacidn mecanica, estancia en UCIP y aumento de estancia
hospitalaria de los pacientes que sufren una EA frente a los que no
(Krinsley & Barone, 2005).

Hay cierta controversia sobre si la extubacién accidental es la
responsable de prolongar las horas de VM y la estancia hospitalaria, o
si es precisamente los pacientes que estan mas tiempo en VM por su
patologia de base los que tienen mas probabilidad de sufrir una EA al

estar mas tiempo expuestos a ese riesgo.

Las tasas de reintubacion de los pacientes que sufren una extubacién
accidental parecen jugar un papel importante en este analisis. Algunos
autores apuntan a que los pacientes que se reintuban tras la EA
pueden precisar un mayor soporte en la ventilacibn mecanica en
comparacion con los parametros previos al evento; también suele
haber una tendencia a aumentar la sedacion en estos pacientes ante el
temor de una nueva EA. Esto puede llevar, al estar mas expuestos a la
VM, a tener complicaciones propias de esta técnica de soporte
(atelectasias, neumotorax, neumonias, etc.). Por tanto, si las tasas de
reintubacidn son altas puede tener correlacién un mayor tiempo de VM
y estancia hospitalaria (Baur et al., 2013; da Silva etal., 2008;
Sadowski et al., 2004).

En el estudio en UCI de adultos, donde las tasas de reintubacién
fueron bajas, encontraron que en el grupo de pacientes que sufrieron
una EA, las horas de VM y estancia hospitalaria fue mas baja que en el

grupo control. Llegaron a concluir en su investigacion que la
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extubacion accidental servia para agilizar el destete y la extubacion de

los pacientes que se encuentran en VM (Chevron et al., 1998).

En nuestro estudio las tasas de reintubacién, que analizaremos
posteriormente fueron elevadas. El 58,8% de los pacientes, n=43,
precisaron reintubacién, y permanecieron 395 dias mas de VM tras

sufrir este evento. Esto supone una media de 9,2 dias por paciente.
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Objetivo 2

Analizar los factores de riesgo asociados a las extubaciones

accidentales y sus complicaciones tras este evento adverso.

Modalidad ventilacion mecanica

En referencia a la modalidad ventilatoria en la que se encontraba el
paciente cuando sufrié la extubacidn accidental, la mayoria de los
estudios no hacen tanto una diferenciacion de las distintas
modalidades, como una diferenciacion entre los pacientes que se

encontraban en modalidad de soporte total o en proceso de destete.

En nuestro estudio el porcentaje mayor de EA se produjo cuando el
paciente se encontraba en modalidad de controlada, un 57,5% (n=
46), seguida de la modalidad de CPAP+PS con un 36,3 (n=29) y solo
el 6,3% de las EA estudiadas (n=5) se encontraban en modalidad de
SIMV.

Estos resultados coinciden con varios estudios en el que el porcentaje
mayor de extubacién accidental se produce cuando el paciente se
encuentra en modalidad de controlada. Asi, en el estudio de cohortes
prospectivo de da Silva et al. (2008), de las 60 extubaciones
accidentales que analizaron, 51 (85%), ocurrieron durante el soporte
ventilatorio completo (da Silva et al. 2008).

En el estudio de Meregalli et al.(2013), el 68% (n= 15) de las EA se
produjeron durante el soporte ventilatorio completo y el 32% (n= 7),

durante el destete de la ventilacion mecanica (Meregalli et al., 2013).
Los resultados de otras investigaciones no son coincidentes con estos

hallazgos. Fitzgerald et al. (2015), en su estudio multicentrico

prospectivo de casos y controles, analizaron 189 EA y determinaron
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gue los pacientes que se encontraban en proceso de destete y tenian
programada su extubacién en las siguientes 12 horas tenian mas
riesgo de sufrir una extubacién accidental (OR=2,3; IC del 95%, 1.3 a
1.4) (Fitzgerald et al., 2015).

Otros estudios son coincidentes con los de Fitzgerald et al. (2015) y
sefalan a los pacientes que se encuentran en proceso de destete como
los mas propensos a sufrir un EA. Tanto en pediatria: (Marcin et al.,
2005; Popernack etal., 2004; Rivera & Tibballs, 1992; Sadowski
et al., 2004); como en estudios de pacientes adultos: (Bouza et al.,
2007; Kapadia et al., 2000).

Una de las posibles causas de que en nuestro estudio el porcentaje
mayor esté en modalidad de controlada puede tener que ver con la
significacién resaltada anteriormente entre modalidad ventilatoria vy
patologia. Las IRA requieren un tratamiento mas conservador en
cuanto a la permanencia y modalidad de VM. El 75% (n=18) de los
pacientes con diagndstico de IRA de nuestra muestra estaban en esta

modalidad cuando sufrieron la extubacion accidental.

Los 3 pacientes de neurocirugia que estaban en modalidad de
controlada sufrieron la EA en la primera hora de ingreso en UCIP, al
igual que 7 de los 11 pacientes del grupo de "otras cirugias” que
estaban en modalidad de controlada y se extubaron accidentalmente

en la primera hora de ingreso en UCIP.

En nuestro hospital los pacientes provenientes de quiréfano no suelen
venir con perfusiones continuas de sedacién. La administracién de
bolos previo a la salida de quiréfano es la practica mas habitual, pero
no hay un conocimiento cierto de cudl es el nivel de sedacién del
paciente a la llegada a UCIP. El despertar brusco, cuando aun esta en

modalidad de controlada y con la fijacion del TET menos consistente
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proveniente de quiréfano puede tener relacion con estas 10 EA en

modalidad de controlada.

En nuestro estudio, en el andlisis bivariante de la modalidad de
ventilacidn mecanica en la que se encuentra el paciente en el
momento de la EA, se encontraron varias asociaciones significativas en
cuanto a la estancia (p= 0,017), las horas de VM (p=0,03) y el n° de
tubo endotraqueal (p=0,023).

Los pacientes que sufren EA en modalidad de CPAP+PS presentan una
estancia media y horas de VM mas elevada que los otros 2 grupos y
una media de n° de tubo endotraqueal mas baja.Una de las causas de
esta relacion puede estar en la patologia de base. El 58 % de los
pacientes que sufrieron EA en modalidad CPAP+PS era pacientes
postCCV. Pacientes de corta edad y con riesgo de estancias

prolongadas en UCIP (Gonzalez-Cortés et al., 2011).

Soporte ventilatorio tras extubacion accidental.

Aungue la intubacién es una técnica relativamente segura, no esta
exenta de riesgos y complicaciones, tanto inmediatas como a medio y
largo plazo. Por eso debe prepararse de forma minuciosa vy
protocolizada para evitar estas posibles complicaciones. Esta
preparacion no es posible si hay que realizar una intubacion de
urgencias como ocurre en muchos casos de EA que no toleran la
extubacidn y precisan de una reintubacion urgente.

La reintubacién es uno de los soportes ventilatorios mas frecuentes a
los que se ve abocado un paciente que sufre una extubacidon accidental
(Rosellé Millet & Muioz Bonet, 2003).

Kurachek et al. (2003), en un estudio multicentrico sobre factores de

riesgo asociados a los fracasos de extubacidn que se dan en las
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unidades de cuidados intensivos pediatricos determind que, si la
extubacion habia sido accidental, el fracaso de que el paciente no
pudiese mantenerse en respiracion espontanea o con ventilacién no
invasiva era del 37,5%, pero si la extubacion habia sido planificada el
fracaso era tan solo del 6,2%, reduciéndose significativamente el

riesgo de reintubacion (Kurachek et al., 2003).

Como ya se ha comentado anteriormente, en nuestro estudio el
porcentaje de reintubacidén estuvo en el 58,8% (n=47). Del resto de la
muestra estudiada, 7 EA (8,8%) precisaron Ventilacién Mecanica No
Invasiva (VMNI); y 26 (32,5%), solo precisaron oxigenoterapia (en

gafas nasales principalmente), y aerosolterapia.

El anadlisis bivariante mostraba significacion entre el soporte que
preciso tras la extubacidon accidental con la modalidad ventilatoria en la
gue se encontraba en el momento de sufrirla.

Los datos muestran que casi el 70% de los pacientes que se
encontraban en modalidad de controlada precisaron reintubacion,
n=32 (69,5%); 15 pacientes que precisaron reintubacion estaban en
modalidad CPAP+PS (suponen el 51,7% del total de los que se
hallaban en esta modalidad). Ninguno de los pacientes que se
encontraba en SIMV preciso reintubacién cuando sufrid el evento
adverso (p= 0,029).

Estas tasas de reintubacion son coincidentes con varios estudios,(da
Silva et al., 2008; Fitzgerald et al., 2015; Meregalli et al., 2013;
Sadowski et al., 2004), con tasas de reintubacién del 65%, 62%, 73%

y 52% respectivamente.

Coinciden también en los tres primeros estudios con un riesgo mayor

de reintubacién en los pacientes que se hallan en modalidad de
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controlada cuando sufren una extubacidn accidental en relacion a

aquellos que estaban en proceso de destete de la VM.

En da Silva et al. (2008), el 65% de los pacientes que estaban en
modalidad de controlada tuvieron que ser reintubados tras sufrir la EA.
En el estudio de Meregalli et al. (2013), este porcentaje se elevé al

100% de los que estaban en esta modalidad.

Fitzgerald et al. (2015), sefiala ademas la edad como un factor de
riesgo asociado a sufrir una reintubacién (el 68% de los pacientes

menores de 1 afio precisaron reintubacién).

En nuestro estudio el 70% de los pacientes que precisaron
reintubacion tenian menos de 2 afios, de hecho, hubo una diferencia
significativa en cuanto a la edad (p=0,044), y también el peso
(p=0,034), pues los pacientes mayores fueron los que menos soporte
ventilatorio precisaron (oxigenoterapia), frente a los que precisaron
reintubacién o VMNI que fueron los que tenian una edad media mas
baja.

El porqué del mayor numero de reintubaciones en modalidad de
controlada puede estar relacionado con la patologia de base, la
sedoanalgesia o los bloqueantes neuromusculares que tienen
pautados. En nuestro estudio existe significacion entre la modalidad de
controlada y administracion de relajante (p<0,001). Se constatd que
24 pacientes en modalidad de controlada recibieron una dosis de
relajante en las 2 horas previas a la EA, por lo que la capacidad de
mantener una respiracion espontanea se hace complicado en estas

circunstancias.

No todos los estudios coinciden con nuestros hallazgos en cuanto a los

porcentajes de reintubacién, (Kanthimathinathan et al., 2015; Marcin
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et al., 2005; Ream et al., 2007), tuvieron una tasa de reintubacion

menor al 50%, en concreto 43%, 38%, y 45% respectivamente.

Cabe resenar que las tasas de reintubacion en los estudios publicados
en los ultimos 30 afos son muy variables y no hay un consenso en
establecer un intervalo concreto. da Silva & Carvalho (2010) en su
revision sistematica hablan de una tasa entre el 14% al 65% ( da Silva
& de Carvalho, 2010); el propio da Silva al igual que Meregalli elevan
en sus estudios el porcentaje de reintubacidén al 78%, justificandolo en
que estos porcentajes son mayores cuando se tratan de unidades de
cuidados intensivos con patologias fundamentalmente médicas (da
Silva et al., 2008; Meregalli et al., 2013)

Aunque algunos autores apuntan a que esta variabilidad puede
deberse al tamafio muestral de los estudios publicados, pequefos en

alguno de ellos (Kanthimathinathan et al., 2015).

En nuestra muestra el porcentaje de extubacién accidental es superior
en los pacientes quirurgicos frente a las patologias médicas. Este
porcentaje se invierte al analizar la reintubacién en estos dos grupos.
En los pacientes quirurgicos el porcentaje de reintubacidon es del 50%
(22 pacientes de los 44), mientras que en las patologias médicas el

porcentaje es del 69,5% (25 pacientes de 36).

En nuestro estudio, los pacientes que estan en modalidad de CPAP+PS
tienen también una elevada tasa de reintubacién 51% (n=15), dato
éste que no se relaciona con los estudios citados, que refieren una
tasa baja de reintubacidon de los pacientes que se hayan en proceso de

destete.
Una posible explicacion a esta situacion es el hecho de que en la

actualidad estar en CPAP+PS no es sindnimo de estar en proceso de

destete. Los respiradores de Ultima generacidon tienen una mejor
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sincronizacion con el paciente, permitiendo utilizar esta modalidad
ventilatoria como soporte ventilatorio en pacientes estables pero que
aun no estan en 6ptimas condiciones para su extubacién programada.

Como puede ocurrirle a los pacientes de CCV.

El analisis bivariante del soporte ventilatorio que precisé el paciente
tras la EA presento significacion estadistica en cuanto a la estancia
media, que ldgicamente fue superior en los pacientes que precisaron
reintubacion o VMNI frente a los que solo precisaron oxigenoterapia,

que tuvieron una estancia media mucho mas reducida (p=0,007).

Secreciones

Las secreciones son uno de los factores de riesgo mas complejos de
analizar en las EA en cuanto a la dificultad de su medicion y la alta
carga de subjetividad que puede conllevar estas mediciones.

En nuestro estudio la valoracion de las secreciones tiene un
componente elevado de subjetividad. Es la enfermera la que recoge en
las incidencias de enfermeria si las secreciones son "escasas, normales
0 abundantes”, aplicando sus propios criterios y pudiendo crear un
factor de confusién en cuanto a que en un mismo paciente, lo que para
una enfermera pueden ser secreciones normales, otra enfermera las

puede considerar abundantes o escasas.

Las publicaciones cientificas hacen referencia fundamentalmente al
aumento de secreciones como factor de riesgo de padecer una
extubacion accidental (Sadowski et al., 2004; Scott et al., 1985).

Algunos estudios han intentado establecer un sistema de medicién
algo mas “objetivo” que la percepcién de la enfermera, en el que basar

esta afirmacion:
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Fitzgerald et al. (2015), utilizaron el nUmero de aspiraciones como
herramienta de medicion de las secreciones. Los pacientes que
precisaron mas de una aspiracién a la hora se consideraban que
tenian secreciones abundantes. Concretaron que la cantidad de
secreciones era mucho mayor en los pacientes que experimentaron

un EA, frente a los que no (Fitzgerald et al., 2015).

Razavi et al. (2013), realizaron la medicién de las secreciones
recogiéndolas durante 24h en un tanque especifico para su
posterior medicién. En los pacientes que tenian mas de 5 cc de
secreciones a la hora se consideraba que tenia secreciones
abundantes. Sus resultados indicaban que este tipo de pacientes

tenian mas riesgo de sufrir una EA (p=0,007)(Razavi et al., 2013).

Meregalli et al. (2013), también intentaron medir las secreciones en
funcidon del numero de aspiraciones que precisaba el paciente. Se
consideraban secreciones abundantes si precisaban mas de 3
aspiraciones por turno de 6 horas de enfermeria. Sus resultados no
encontraron significacion estadistica en esta variable (Meregalli
et al., 2013).

En nuestra muestra el 57,5% de los pacientes que sufrieron una EA

(n=47) presentaban secreciones abundantes cuando sucedié el

evento. El andlisis con la modalidad ventilatoria mostraba que el

72,4% (n=21) de los pacientes que se encontraban en CPAP+PS

tenian secreciones abundantes cuando sufrieron la EA. El 80% de los

pacientes que presentaban secreciones escasas en el momento de la

EA se encontraban en modalidad de controlada (p=0,034).

También existia significacién con la perfusién de midazolam. De los 24

pacientes con secreciones escasas y perfusion continua de midazolam,

el 75% (n=18) tenia una dosis media-baja. Todos los pacientes que

232




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

tuvieron dosis altas de midazolam (n=11), las enfermeras recogian en

las incidencias que las secreciones eran muy abundantes (p= 0,004).

La agitacion y estado de alerta puede explicar el aumento de
secreciones en los pacientes que se encuentran en CPAP+PS. Los
pacientes con dosis altas de midazolam tenian todos, (menos uno),
una estancia y tiempo de VM prolongada en UCIP. Estos pacientes
suelen crear tolerancia a la sedacion por lo que se precisa elevar las
dosis de estos farmacos para evitar los episodios de agitacion.
Ademas, el tiempo prolongado en VM puede provocar aumento de

secreciones.

Tubo endotraqueal

La eleccion de TET, la via de intubacion, su fijacion y su estabilizacion
juegan un papel importante en la optimizacién de la ventilacién

mecanica y la prevencién de traumas y extubacion accidental.

Los resultados de nuestro estudio, en cuanto a la via de eleccién para
realizar la intubacién endotraqueal, indican un mayor porcentaje de
pacientes que sufrieron una EA estando intubado por via orotraqueal
frente a la nasotraqueal, un 61,3% (n=49) vs 38,8% (n=31).

En cuanto al didametro del tubo, la media de n° de tubo fue del 4,09
(DE 0,9), en consonancia con el elevado porcentaje de pacientes de
menos de 2 afos de la muestra estudiada.

El porcentaje de tubos que tenian neumotaponamiento (o balén de
inflado) fue del 43,8% (n=35). Practicamente la mitad de los tubos

con balén habian sido introducidos por via orotraqueal (n=17).
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Existe variabilidad en los estudios en cuanto a la via de eleccidn,
orotraqueal o nasotraqueal, y cual puede ser un factor protector o de

riesgo de extubacion accidental.

En algunos estudios este analisis no existe al ser la via orotraqueal la
unica que se utiliza para aislar la via aérea (Baur et al., 2013; da Silva
et al., 2008; Meregalli et al., 2013; Razavi et al., 2013).

En otros, o no encuentran significacién entre las dos vias de intubacion
o sefalan a la via nasotraqueal como un factor de proteccion ante las
EA.

Piva et al. (1995), en un estudio de corte prospectivo encontraron que
el riesgo de eventos adversos que ocurren en ambas vias de
intubacion (orotraqueal y nasotraqueal) no mostraba diferencias

estadisticamente significativas (Piva et al., 1995).

Una revision Cochrane concluia que no existia diferencias significativas
entre la via de intubacidon orotraqueal y nasotraqueal en recién nacidos
en cuanto a EA, traumatismos, reintubaciones, etc., entre la dos vias
de intubacién, tan solo una mayor frecuencia de atelectasias en

pacientes intubados por via nasotraqueal (Spence & Barr, 1999).

Fitzgerald et al. (2015), en su estudio prospectivo de casos y controles
encontré un efecto protector de EA en los pacientes cuya via de
intubacion habia sido la nasotraqueal (p=0,002) (Fitzgerald et al.,
2015).

A esta misma conclusidon se llegd en el estudio de Kanthimathinathan
et al. (2015), en el que también apunta como factor protector la

intubacion nasotraqueal (p=0,02) (Kanthimathinathan et al., 2015).
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Algunos autores estiman que el factor protector puede deberse a la
mayor estabilidad y fijacion del tubo por esta via al tener mas
recorrido dentro de la via aérea y no sufrir la misma movilidad que si
fuese intubacién oral, sobre todo, en pacientes de menor edad que
tienen una trdquea mas corta. Ademas, senalan que tener la cavidad
bucal libre permite en los pacientes mas despiertos y de menor edad
disminuir su ansiedad y deseos de succion no nutritiva con la

colocacion de una tetina o chupete (Kanthimathinathan et al., 2015).

En nuestro estudio, si bien el porcentaje de extubacidon accidental fue
inferior en la via nasotraqueal con respecto a la orotraqueal, en el
analisis bivariante esta via no parecid actuar como un factor de

proteccion con respecto a:

> La patologia de ingreso (p=0,015). El 62,5% de los pacientes
diagnosticados de IRA, estaban intubados por via nasotraqueal

cuando sufrid la EA.

> La presencia o no de neumotaponamiento (p=0,034). Mas de la
mitad de los pacientes cuya via de intubacién fue nasotraqueal

(58,1%), el tubo constaba de neumotaponamiento.

> En cuanto a las complicaciones post EA también existe
significacidén respecto a la via nasotraqueal (p=0,012). El 80,5%
de los pacientes intubados por via NT tras el episodio de EA
sufrieron episodios de bradicardia/desaturacion importantes,
frente al 44% de los que estaban intubados por via OT. El 84,6%
de los pacientes que solo precisaron oxigenoterapia tras la EA

estaban intubados por via orotraqueal.

Aunque no todas las complicaciones apuntan a la via

nasotraqueal como factor de riesgo. En cuanto a los episodios de
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PCR, 6 de los 7 sucesos documentados en nuestro estudio

estaban intubados por via oral.

En los pacientes criticos con periodos prolongados de VM, como suele
ocurrir con las patologias respiratorias, no es inusual que, sobre todo
en los de menor edad, se realicen recambios de tubos endotraqueales
con baldn para evitar fugas aéreas y optimizar la ventilacion mecanica.
En estos recambios se suele utilizar la via nasotraqueal por la
sensacion de que facilita la estabilizacion y la fijacién del tubo en la via
aérea. Esta practica, que suele darse en nuestra unidad, podria

explicar las significaciones anteriores.

La presencia de neumotaponamiento en el tubo endotraqueal ha sido
objeto de analisis en diferentes estudios.

Fitzgerald et al. (2015), encontraron que el uso de tubos con
neumotaponamiento y con el baldén inflado incidia en una mayor
disminucion de las EA con respecto a los tubos sin
neumotaponamiento (p<0,001). En los tubos con neumo desinflado

esta significacion desaparecia (p=0,88) (Fitzgerald et al., 2015).

Razavi et al. en su estudio de casos controles, donde todos los
pacientes se encontraban intubados por via oral, encontraron que los
tubos con balén tenian una menor incidencia de EA que los que no lo
tenian (Odds ratio 0,45, IC al 95% 0,32-0,95; p= 0,014) (Razavi
et al., 2013).

Baur et al. (2013) sefalan en su estudio que el uso de tubos sin balén
se asocid con el 79% de las extubaciones accidentales en comparacion
con las extubaciones programadas en las que los tubos sin baldn
representé el 54,5% (p< 0,05) (Baur et al., 2013).

Si nos fijamos en los sujetos intubados por via orotraqueal que

sufrieron una EA en nuestro analisis, se comprueba que en el 65,3%

236




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

de estos pacientes (n=32), e TET no constaba de
neumotaponamiento. Ademas, el 77,2% (n=34) de los pacientes con
diagnostico postoperatorios de cirugia se encontraban intubados por

via OT en el momento de la EA.

Esto puede deberse a que es habitual la eleccion de esta via de
intubacidén en quirdfano para el aislamiento de la via aérea. Asimismo,
aun sigue persistiendo la creencia de que el baléon de inflado en los
pacientes de menor edad puede provocar mas complicaciones de la via
aérea por lo que sigue predominando la intubacidn con tubos sin
neumotaponamiento (Ashtekar & Wardhaugh, 2005; Litman &
Maxwell, 2013; Rios Medina et al., 2012).

La presencia de neumotaponamiento presenta un factor de confusion
importante en nuestra investigacion en cuanto a que no se pudo
clarificar en todos los casos de tubo endotraqueal con balén, si éste
estaba inflado o no, y que porcentaje de inflado tenia en el momento
de la EA.

Fue significativa en nuestra muestra que los pacientes intubados por
via NT tuviesen una media de edad y peso mas baja que los intubados
por via OT. Esto implicaba también que el tamafio del tubo, que en la
mayoria de los estudios no es significativo (Rachman et al., 2009),
fuese menor en este grupo (edad p=0,024; peso p=0,001; TET
p<0,001).

La media de horas de VM fue significativamente mayor en los

pacientes que estaban intubados por via nasotraqueal (p=0,015).
La sujecidn del tubo es una variable no recogida en nuestro estudio al

no estar reflejada en la historia clinica. De forma habitual vy

programada en nuestra unidad la sujecidn se realiza con doble fijacion
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con esparadrapo de tela. Pero no podemos confirmar esta fijacién en

todos los pacientes de nuestra muestra debido a:

> Los pacientes procedentes de quirdéfano suelen venir con una
sola fijacion del tubo con esparadrapo, y desconocemos si
aquellos que sufrieron extubacidén accidental al ingreso tenian la
fijacion procedente de quiréfano o habian sido ya fijados

siguiendo el método de la unidad.

» La presencia de 2 grandes quemados en la muestra que
pudieron motivar que la fijacidn se realizase con cinta de tela al
tener quemaduras faciales que impidiesen la fijacién con
esparadrapo. No quedd reflejado en su historia clinica el tipo de

fijacion que tenian.

» 4 pacientes que sufrieron EA en el momento del ingreso y
procederian de otros hospitales con sistemas de fijacion

diferente.

Gardner et al. (2005), realizaron una revisidn sistematica para
determinar que método de fijacion era el mas recomendable. Sus
resultados concluyeron que no habia ningin método de fijacidon que
hubiese mostrado una mayor evidencia de reduccion de EA vy
desplazamientos del tubo que provocase menores complicaciones de la
via aérea (Gardner et al., 2005). Una revision de la Cochrane en
neonatos tampoco encontré estudios que avalaran un sistema de

fijacidon superior a otro (Lai, Inglis, Hose, Jardine, & Davies, 2014).
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Sedacion y relajantes

Garantizar la seguridad del paciente debe ser una constante en los
cuidados enfermeros. El confort y la adaptacion del paciente al
respirador se hace esencial para asegurar un Optimo soporte
ventilatorio. Para garantizar esta situacion se utiliza de forma habitual
medicamentos sedantes, analgésicos e incluso bloqueantes
neuromusculares. En nuestro estudio el midazolam, el fentanilo y el
rocuronio respectivamente fueron los farmacos mas utilizados.

No existe un protocolo de sedacidon en la unidad ni una escala de
evaluacién del dolor o el confort. Esto queda a la valoracion de la

enfermera responsable del paciente.

62 pacientes de la muestra tenian pautado una perfusién de
midazolam y fentanilo en el momento de la EA. Existia una relacion
significativa en cuanto a la dosis de estos farmacos; el mayor
porcentaje de pacientes que tenian dosis media baja de midazolam
(76,5%) le correspondia una dosis media baja de fentanilo. El 100%
de los pacientes que tenian dosis media alta de midazolam le

correspondia una dosis media alta de fentanilo.

En la mitad de los pacientes estudiados la dosis de midazolam vy
fentanilo estaba en el rango de medio bajo (46,3% y 57,9%
respectivamente). De los 46 pacientes que tenian pautados bolos o
dosis puntuales de algun relajante muscular, en 27 se reflejaba en su
historia clinica que habia sido administrado un bolo de relajante

durante las 2 horas previas a la extubacién accidental.

Un nivel adecuado de sedacion parece ser un factor de proteccién para
evitar las EA. La dificultad estriba en determinar cudl es ese nivel
optimo en funcién de la situacion del paciente. Una sedacidn

insuficiente puede ser un factor de riesgo para las EA por agitacion del
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paciente. Pero por otro lado una sedacidon excesiva puede conducir al
fracaso de la extubacidn tanto programada como accidental,
asociandose a una mayor necesidad de reintubacion. Ademas de las
complicaciones que puede provocar una sedacidon excesiva, como el
aumento de atelectasias o0 problemas cardiovasculares (Grant,
Scoppettuolo, Wypij, Curley, & RESTORE Investigative Team, 2012).

Fitzgerald et al. (2015), constataron en su estudio de caso y controles
gue el nivel optimo de sedacion (evaluado por la enfermera
responsable) fue significativamente mas bajo en el grupo de pacientes
que sufrieron EA frente al grupo control (46% vs 93%, p<0,001),
ademas la infusién continua de la sedacion frente a bolos tenia un

efecto protector contra la EA (Fitzgerald et al., 2015).

En nuestro estudio no hemos contemplado la variable de bolos de
sedoanalgesia por la dificultad que suponia su monitorizacién y la alta

probabilidad de que diese datos erréneos.

Varios estudios implementaron un programa de prevencion de EA en el
gue introdujeron un protocolo de sedacién para el control 6ptimo de la
agitacién y el confort con resultado positivo en la reduccion de
extubaciones accidentales (da Silva et al., 2008; Popernack et al.,
2004; Sadowski et al., 2004).

Pero al igual que un control 6ptimo de la sedacién es un factor
protector contra las EA, algunos estudios documentan que el uso de
sedantes y relajantes en un intervalo previo a la extubacién accidental

se asocia con un mayor numero de reintubaciones.
En los estudios de Sadowski et al. (2004), y de Baur et al. (2013) se

constataron que el uso previo a la EA de sedantes y relajantes

musculares se asociaba a un mayor numero de reintubaciones. En el

240




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

estudio de Sadowski el 100% de los pacientes que precisaron relajante
muscular en las 6 horas previas a la EA precisaron reintubacion. Y el
65% de los pacientes que recibieron sedantes en las dos horas previas
a la extubacién accidental también precisaron reintubacion (Baur
et al., 2013; Sadowski et al., 2004).

Estos resultados son similares a nuestro estudio. De los 27 casos que
se constataron que tuvo una dosis de relajante en las 2 horas previas
a la EA, 24 precisaron reintubacién inmediata.

El 59% de los pacientes de nuestra muestra que tenian una perfusion
de midazolam precisaron reintubacién. Aunque es un porcentaje

elevado, en el analisis este ultimo dato no llego a ser significativo.

El hecho de haber encontrado estudios en que el uso de sedantes no
tuvo significacidon estadistica (Marcin et al., 2005; Razavi et al., 2013),
pone de manifiesto la falta de consenso en cuanto a la incidencia que

puede tener esta variable sobre la extubacién accidental.

Playfor et al. (2006), argumentaban que la evidencia actual demuestra
la necesidad de la implantaciéon de protocolos de sedacién que
permitan una valoracion objetiva de la sedacién pediatrica durante la
ventilacién mecdanica. De esta forma se lograria alcanzar un mayor
confort y control de la agitacion que permitiria optimizar la ventilacidén

y disminuir los efectos adversos (Playfor et al., 2006).

Ante esto Curley et al. (2015), en un ensayo aleatorio en 31 unidades
de cuidados intensivos pediatricos implementaron un protocolo de
sedacion en 17 unidades mientras que en las 14 restantes el control de
la sedacidén se hizo de forma habitual en cada unidad. Los resultados
demostraron que no hubo diferencias significativas en los dos grupos

en cuanto a la duracion de la VM, apuntando a la complejidad de la
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relacion entre vigilia, dolor y agitacién, que dificulta su control con la

sedacion (Curley et al., 2015).

Sujecion

La sujecién del paciente es una variable que no hemos podido medir al
no quedar reflejado en ningun sitio de la historia clinica que el paciente
se encontraba con medidas de sujecion en el momento de la EA,
aunque esta sea una medida habitual en nuestra unidad en todos los
pacientes con varios dispositivos ante el riesgo de su extraccidon
accidental.

De forma rutinaria se sujeta las mufecas del paciente, y en algunas
situaciones los tobillos, con gasas o compresas fijadas con esparadrapo
de tela y atadas a los laterales de la cama o cuna con venda de gasas

o cinta de tela.

Aungque no hayamos recogido esta variable hemos buscado en otros
estudios su analisis. No hemos encontrado en las investigaciones
pediatricas consultadas significacion en esta variable en cuanto a su
incidencia en la EA como factor protector (da Silva et al., 2008; Marcin
et al., 2005; Popernack et al., 2004; Sadowski et al., 2004).

En adultos, donde un porcentaje elevado son autoextubaciones, los
estudios sobre restricciones fisicas son contradictorios. Un porcentaje
elevado de pacientes tienen estas restricciones y su uso se muestra
como un factor de riesgo (Bouza etal., 2007; Chang, Liu, Huang,
Yang, & Chang, 2011; Chevron et al., 1998).

Es controvertido el uso de las restricciones fisicas. En alguno de los
estudios los autores defienden que precisamente el sentirse atado
puede provocar en el paciente mayor agitacion y por tanto riesgo de
EA.
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Ofoegbu et al. (2005), enviaron una encuesta a todas las UCI
pediatricas del Reino Unido sobre el uso de restricciones fisicas en sus
unidades. El 68 % de las que contestaron utilizaban de forma rutinaria
esta medida aunque no existan estudios sobre su efectividad (Ofoegbu
& Playfor, 2005).

La Guia de practica clinica sobre seguridad del paciente de la American
College of Critical Care Medicine establece que el uso de restricciones
fisicas se debe realizar solo en situaciones clinicas apropiadas donde
los beneficios estén claramente justificados y no de forma rutinaria
(Maccioli et al., 2003).

Causas extubacion

Es evidente que son varios los factores que entran en juego en el
momento que ocurre la extubacién accidental, y en algunas no se

pueden atribuir a una sola causa.

Algunos autores diferencian entre autoextubacién, cuando es el
paciente el que provoca la retirada accidental del tubo, y extubacion
accidental cuando las causas son ajenas al paciente, (manipulaciones
o0 procedimientos) (Baur et al., 2013; da Silva et al., 2008; Kapadia
et al., 2000; Popernack et al., 2004).

En nuestro estudio hemos catalogado las causas en agitacion (que
coincide con autoextubacion) n=45 (56,3%) y maniobras y/o
manipulaciones. n=23 (28,7%).

Hemos introducido un tercer grupo que hemos denominado al ingreso
(en la primera hora) n=12 (15%) al no poder determinar de forma

clara cual podria haber sido la causa que lo provoco:
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» 4 de los 12 casos son pacientes trasladados de otro hospital
gue se constata la extubacion accidental justo al llegar a la
unidad, pero que como reflejan otros estudios es dificil
concretar si ya llego extubado o hubo otros factores
contribuyentes a este evento adverso (Kanthimathinathan
et al., 2015).

> 6 pacientes tuvieron extubacion accidental a la llegada de
quiréfano y se refleja en la incidencia que fue coincidente con
el despertar del paciente, pero no se pudo constatar si fue
agitacion o hubo otros factores que pudiesen incidir en la EA

como una mala posicién del tubo o una fijacidon inadecuada.

» En 2 casos solo se especifica que fue al ingreso.

Como hemos reflejado antes, en nuestro estudio la causa principal fue
la agitacion del paciente (n=45), a pesar de que la gran mayoria de
estos tenian asociados una perfusiéon de midazolam, (n=36; 80%) y
una perfusion de fentanilo (n=38; 84,4%). De hecho, el analisis
bivariante arrojaba significacidon estadistica con respecto al midazolam
y fentanilo en perfusién de estos pacientes. Los pacientes con dosis
medias y altas su principal causa fue la agitacidon, mientras que en los
pacientes con dosis media baja las causas se repartian en proporciones
iguales.

Que al ingreso practicamente todos los pacientes tuviesen dosis media
baja tiene que ver con la protocolizacidén de la unidad de la dosis de

inicio de perfusion de estos farmacos al ingreso.

Nuestros resultados son coincidentes con varios estudios en los que la

agitacion se identificaba como la causa principal de las EA.
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Marcin et al. (2005), en un estudio casos-controles mostraban que en
el 56% de las extubaciones accidentales el paciente estaba agitado.
Evidenciaron que este estado de agitacion durante las 12h previas a
una extubacién programada se asociaba de forma independiente a una
extubacion accidental (OR, 2,99, intervalo de confianza 95%, 1.14-
7,86) (Marcin et al., 2005).

Baur et al. (2013), identificaron la asociacion existente en su estudio
entre la agitacion y la EA (p=0,01). El 61,9% estaba agitado cuando

sufrié el evento (Baur et al., 2013).

Razavi et al. (2013), también relacionan la agitacién con extubacidn
accidental; el 47,5% de los pacientes estaban agitados en el momento
de la EA, siendo los propios movimientos del paciente la principal
causa de extubacién en su estudio (OR: 4,42 IC 95%: 1.83, IC 95%:
1,54 a 5,36, p= 0,001) (Razavi et al., 2013).

Sadowski et al. (2004), también identificaron la agitacion como
principal causa de la EA. Reflejaban que el 38% de la muestra tenia
agitacion en el momento de la EA, y que el 74% de las extubaciones
accidentales se relacionaban con una actividad propia del paciente
(Sadowski et al., 2004).

Para Rachman son la agitacidon del paciente y la mala fijacién del tubo

las causas principales de EA (Rachman et al., 2009).
Otros estudios no coinciden con nuestros hallazgos en cuanto a la
agitacién como principal causa de EA, aunque reflejen un porcentaje

elevado de pacientes con disconfort.

da Silva et al.(2008) si bien identificaron en su estudio un alto

porcentaje de pacientes que se encontraban agitados (58%), la
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principal causa de las 60 extubaciones accidentales de su estudio
tenian que ver con la prestacién de cuidados por parte del personal
sanitario, (n=32; 53,3%) (da Silva et al., 2008).

Meregalli et al. (2013), también coinciden en los procedimientos de
prestacion de cuidados (n=11), junto a una mala fijacién del tubo
(n=11, que cabria preguntarse si no es también una prestaciéon mas de
los cuidados) como las principales causas de EA (Meregalli et al.,
2013).

En nuestro estudio, si bien es la agitacion la causa principal de
extubacion accidental, también es cierto que se da un numero
importante de EA durante la prestacion de cuidados por parte del
personal sanitario. En nimero absolutos nos aproximamos a los de
estas publicaciones, con 23 EA, y coincidimos con muchos de los
procedimientos que provocan el evento adverso: aspiracién de
secreciones, higiene, realizacidon de pruebas diagnodsticas o durante la

canalizacion de un acceso vascular.

Existe significacion en nuestro estudio con respecto a los bloqueantes
neuromusculares en el grupo de EA al ingreso, en el que un porcentaje
elevado tenia pautado el relajante muscular. Este dato parece
corresponderse a la protocolizacion de medicacién al ingreso de la
unidad de los pacientes que ingresan intubados. Suele estar prescito el
relajante muscular "si precisa”.

En el grupo de pacientes que no tenian pautado el relajante muscular
la causa principal fue la agitacion (p=0,02). El no tener pautado este
medicamento puede ser indicativo de estar mas despierto por lo que
puede padecer mas episodios de agitacion y desadaptacion a la

ventilacion mecanica.

246




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Complicaciones

El 58% (n=47) de los pacientes de nuestra muestra sufrieron un
episodio de desaturacion y bradicardia severa como complicacion mas
frecuente, precisando en el 83% (n=39) de los casos una reintubacion
inmediata.

5 pacientes (6,3%) precisaron reversion farmacoldgica de la sedacion
y un 26,3% (n= 21) tuvieron complicaciones minimas, basicamente
saturaciones bajas y OVAS leves (Obstruccion Vias Aéreas Superiores)
que se resolvieron con oxigenoterapia, en gafas nasales

principalmente, y aerosolterapia.

En nuestro estudio no hubo ningun caso de muerte asociada a la
extubacion accidental, pero si que en 7 casos de los 80 estudiados,
(8,8%) se produjo la complicacion mas severa, la PCR.

El tiempo de reanimacion (masaje, ventilacion y medicacién) oscild
entre 1 y 5 minutos en 6 de los casos. En un caso, tras 18 minutos de
RCP se logro revertir la situacion de PCR. Un seguimiento posterior de
este paciente evidencié posibles secuelas neuroldgicas secundarias a la

situacion de PCR.

Los estudios en pediatria muestran resultados semejantes a los
encontrados en nuestro estudio. Las complicaciones son semejantes,

aungue varie la incidencia de los mismos.

da Silva et al. (2008), senalan que estas complicaciones mayores se
dieron en el 16% de los pacientes, siendo la bradicardia y dificultad
respiratoria las principales complicaciones derivadas de la EA. En su
investigacién se produjeron 2 episodios de PCR, ademas de un

episodio de hemorragia pulmonar masiva (da Silva et al., 2008).
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En el estudio de Fitzgerald et al. (2015), el 62 % de la muestra precisé
reintubacion apuntando a la dificultad respiratoria como complicacion
mas comun. En su muestra también ocurrieron 2 episodios de parada

cardiorrespiratoria (Fitzgerald et al., 2015).

En Baur et al. (2013), el 94 % de la muestra preciso reintubacion
siendo la desaturacién y dificultad respiratoria las manifestaciones
clinicas mas importantes tras la extubacion accidental. No hubo ningun
episodio de parada cardiorrespiratoria. En este estudio las
complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica (atelectasias,
neumonias, etc.) fue superior en los pacientes que sufrieron EA frente

a los que no (Baur et al., 2013).

En cuanto a la mortalidad asociada a la extubacién accidental nuestros
resultados son coincidentes con los estudios publicados. No hay
referencias en los ultimos afios en las investigaciones consultadas de
mortalidad directamente asociada a extubaciones accidentales. Incluso
en aquellos estudios de casos-controles no se aprecian diferencias en
la mortalidad en ambos grupos (Baur etal., 2013; da Silva et al.,
2008; Fitzgerald et al., 2015; Razavi et al., 2013).

Tan solo en el estudio de Little et al. (2009), se hace referencia a una

muerte causada de forma indirecta por la EA (Little et al., 1990).

En adultos si que encontramos estudios que reflejan mortalidad tras la
reintubacién de pacientes que han sufrido una EA (Chevron et al.,,
1998; Vassal et al., 1993).

Klugman et al. (2013), han realizado un estudio para analizar las
paradas cardiorrespiratorias que se han producido en las distintas UCI
de un hospital de tercer nivel (UCI de neonatologia, pediatrica y

cardiaca) asociadas a una extubacién accidental.
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Durante 18 meses se produjeron 119 EA de las que 24 terminaron en
parada cardiorrespiratoria y 20 precisaron maniobras de RCP (16 %).
Sus datos apuntan a una mayor probabilidad de este evento en
neonatos (p=0,048). Senalan que habria que realizar un seguimiento a
largo plazo de estos pacientes para poder evaluar realmente el
impacto que las PCR provocadas por las extubaciones accidentales
tienen sobre la mortalidad (Klugman et al., 2013).

Cabe resaltar que el prondstico de supervivencia en pediatria tras una

parada cardiorrespiratoria es malo (Topjian, Berg, & Nadkarni, 2008).

La rapida reintubacién de los pacientes que sufren estas
complicaciones parece ser la causa de que no haya mortalidad directa
tras la extubacion accidental.

Kanthimathinathan et al. (2015), sefalan en su estudio que las tres
cuartas partes de las reintubaciones que se produjeron se realizaron
en los primeros 30 minutos post EA. Baur et al. (2013), apuntan a
esta pronta reintubacién precisamente como factor protector para
evitar complicaciones (Baur et al., 2013; Kanthimathinathan et al.,
2015).

En nuestro estudio la reintubacion parece ser practicamente inmediata
en casi todos los casos segun recoge la incidencia de la enfermera
responsable, pero es una variable que no hemos podido cuantificar de
forma rigurosa.

En el episodio de PCR que precis6 mas tiempo de maniobras de RCP,
no hubo reintubacién inmediata. La paciente estuvo en VMNI tras la EA
pero no fue bien tolerada por lo que se procedid a la reintubacion

endotraqueal, que resulté muy dificultosa.
Roddy et al. (2015), apuntan en su estudio que los pacientes que

sufrieron extubacién accidental tenian una puntuacion de menor

gravedad (ROM II PIM) que el grupo control. Esto también podria
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incidir en el hecho de que no haya mortalidad asociada a la EA (Roddy
et al., 2015).

En cualquier caso, las tasas de PCR asociadas a EA parecen ser altas,
con las posibles graves consecuencias que esto puede conllevar. Los
datos aportados por el Grupo Europeo de Soporte Vital Pediatrico
seflalan que la identificacion y reanimacion de un nifio en parada
respiratoria, pero que le late el corazén, se asocia a un 50-70 % de
supervivencia a largo plazo libre de secuelas. En cambio, un nifo en
PCR en asistolia se asocia a un 15% de supervivencia a largo plazo
libre de secuelas neuroldgicas(Consejo Europeo de Resucitacion. 2010,
s. f.)

En nuestra muestra hubo una significacién (posiblemente légica) con la
modalidad de VM (p<0,001).El 65,9% de los pacientes que sufrieron
una EA en modalidad de controlada(n=29), tuvieron un episodio
severo de desaturacidon y bradicardia. En el 60% de los pacientes en
SIMV fue efectiva la reversion farmacoldgica para mantener la
respiracion espontanea. Los episodios de PCR se dieron en modalidad

controlada y CPAP+PS en numeros similares (4 y 3 respectivamente).
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Objetivo 3.

Establecer la relacion existente entre las caracteristicas de los
profesionales de enfermeria de la unidad, organizacion del trabajo,

dotacion de profesionales y extubaciones accidentales.

Los cuidados de la enfermera juegan un papel importante en la

prevencion de eventos adversos como las extubaciones accidentales.

En este objetivo hemos tratado de analizar algunos factores
relacionados con los cuidados que dispensa la enfermera y su posible
influencia en la incidencia de EA: la experiencia de la enfermera, el
porcentaje de ocupacion, la ratio enfermera /paciente (E:P), el nimero
de pacientes que tiene a cargo, La turnicidad, el tipo de modulo o el
mes en que se produce la extubacion accidental son las variables que

hemos analizados.

En nuestra muestra, durante el periodo estudiado, la media de
pacientes ingresados estuvo préoximo a 10 (9,9; DE 1,8) en una unidad

de 13 camas, esto da un porcentaje de ocupacion del 78,5%.

La ratio media E:P fue de 1:1,70 (DE 0,26). En el 56,2% de las EA
(n= 45), la enfermera responsable tenia otro paciente mas a su cargo
ademas del que sufre la EA. En el 60% de las extubaciones
accidentales la experiencia de la enfermera en la unidad estaba por

debajo de 5 afos.

El turno donde se producen el mayor nimero de EA fue en el de noche
con un 42,5% del total (n=34); en los meses invernales (diciembre-
marzo) es donde ocurren mas de la mitad de las EA, un 53,9%
(n=43), siendo febrero el mes donde mayor nimero de extubaciones

accidentales se dieron con 14 (17,5%).
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Turnicidad

Con respecto a la turnicidad, si bien en la noche es donde se da el
mayor porcentaje de EA, la diferencia no fue significativa con respecto
al turno de mafana o tarde. Si que fue significativo en nuestra
muestra el porcentaje de pacientes que precisaron reintubacion
habiendo sufrido la extubacién accidental en el turno de noche. De las
34 que se produjeron en el turno de noche, 26 (un 76,5%) precisaron
reintubacion (p=0,037).

Aunque no llegé a ser significativo, cabe resenar que el 81% de las EA
que se produjeron en los pacientes postquirurgicos se dieron en los
turnos de tarde y noche; que el porcentaje mayor de pacientes que
tuvieron una extubacion accidental por agitacion se dio en el turno de
noche; y que 6 de los 7 sucesos de parada cardiorrespiratoria ocurrié

en el turno de noche.

Nuestro resultado esta en consonancia con la mayoria de los estudios
de EA en pediatria, donde no se encuentra significacién entre los
distintos turnos (da Silva etal.,, 2008; Fitzgerald etal., 2015;
Kanthimathinathan et al., 2015; Meregalli et al., 2013; Razavi et al.,
2013; Sadowski et al., 2004).

En el estudio de Fitzgerald et al. (2015), las extubaciones accidentales
se muestran homogéneas en su distribucién, tanto si diferencia entre
turnos de doce horas (diurnos y nocturnos), como en turnos de 8h. En
el estudio de Meregalli et al. (2013), el porcentaje mayor de EA ocurrid
durante el turno de manana en los dias laborales (41%), donde mas
procedimientos se realiza (la causa principal de EA en este estudio

tuvo que ver con la prestacién de cuidados).
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En da Silva et al. (2008), lo que fue significativa es la diferencia entre
los grupos caso-control. Las extubaciones que si fueron programadas
se realizaron mayoritariamente en el turno de mafiana (p= 0,03).
Cierta coincidencia existe con el estudio de Kanthimathinathan et al.
(2015), si bien las EA se distribuyeron por igual en todos los turnos,
las extubaciones programas se hicieron en un 80% entre las 8,00h-
19,00h.

En adultos si que se encuentran estudios en los que fue significativa la
diferencia de las extubaciones accidentales por turnos. La noche es el
turno donde se da mayor incidencia de este evento, argumentandose
esta significacidon basicamente en un menor nimero de profesionales
en el turno de noche con respecto al turno diurno (Bouza et al., 2007;
King & Elliott, 2012).

Un estudio en 165 unidades de cuidados intensivos de adultos apunta
a que la extubacién durante la noche, programada o no, presenta un
mayor riego de reintubaciéon y de mortalidad frente a otras horas del

dia (Gershengorn, Scales, Kramer, & Wunsch, 2016).

Experiencia. Ratio enfermera-paciente

Un hallazgo significativo en nuestro estudio fue la relacién experiencia
enfermera-numero de pacientes a cargo (p=0,039).

8 EA ocurrieron cuando la enfermera responsable del paciente tenia
menos de 1 mes de experiencia en la unidad. En todos los casos la
enfermera tenia un paciente mas a su cargo (ratio 1:2).

El anadlisis de estas extubaciones accidentales muestra que cuando se
produjeron, la ocupacion en la unidad era alta, un 86,54%.

Ademas, siete de estas EA se dieron en los meses de invierno, meses

de mayor frecuentacién y patologia respiratoria; y 1 EA sucedi6 en la
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época estival (agosto), mes de mayor contratacion por vacaciones del

personal.

La alta ocupacién de la unidad puede ser la causa de que en estas 8
extubaciones accidentales la enfermera responsable (con menos de 1
mes de experiencia), tuviese otro paciente mas a su cargo. Una
dindmica consensuada y no escrita en la unidad es la de asignar al
personal con menos experiencia a los pacientes menos graves y con
menor numero de dispositivos y aparataje, entre los que se encuentra
el paciente en ventilacion mecanica. Este criterio a veces es dificil de
cumplir cuando hay un porcentaje elevado de pacientes ingresados,
alguno de ellos muy criticos y con altas cargas de trabajo que precisa
ser llevado por una sola enfermera con experiencia. O cuando la
extubacion accidental ocurre en los meses donde precisamente un
porcentaje elevado del personal con experiencia esta de vacaciones y

su ausencia es suplida con personal inexperto en cuidados criticos.

En cuanto a la experiencia de la enfermera o la ratio enfermera-
paciente este fue el Unico hallazgo significativo si exceptuamos la dosis
de sedacion y el numero de pacientes asignados, donde la media fue
mayor en el grupo de pacientes que tenia una perfusién de midazolam
media-baja (p=0,049).

Estos factores han sido analizados en varios de los estudios publicados
con resultados dispares. La mayoria de lo publicado en pediatria sobre
la incidencia que el personal de enfermeria puede tener sobre las
extubaciones accidentales encuentra significacion en la ratio
enfermera-paciente, pero no en la experiencia en cuidados intensivos

que esta pueda tener.

Solo un estudio que analizaba la incidencia de EA en una unidad de

cuidados intensivos pediatricos de baja complejidad, argumentaba que
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la baja tasa de extubaciones accidentales que presentaban se debia en
buena medida a la experiencia de las enfermeras, con mas de 5 afios

de trabajo ininterrumpido en la unidad (Frank & Lewis, 1997).

Varios son los estudios que sefialan que la ratio enfermera-paciente de
1:1 se comporta como factor protector de EA frente a la ratio E:P de
1:2 (Fitzgerald et al., 2015; Marcin et al., 2005; Popernack et al.,
2004; Razavi et al., 2013).

Popernack et al. (2004), identificaron en su estudio como factor de
riesgo una relacion enfermera-paciente de 1:2 en comparacién con
una relacién enfermera-paciente de 1:1 (OR: 4,24, I1C95%, 1,00-
19,10).

Fitzgerald et al. (2015), no asociaron en su estudio la experiencia de la
enfermera con las extubaciones accidentales, pero si que encontré en
la ratio E:P de 1:2 un factor de riego de producirse una EA, (OR, 4,24;
intervalo de confianza del 95%, 1,00-19,10), constatando en una
encuesta del grupo NACHRI (The National Association of Children’s
Hospitals and Related Institutions) que en aquellos hospitales con
relacion enfermera-paciente mas baja se presentaban menos
extubaciones accidentales.

En este estudio un hallazgo interesante fue que cuando una enfermera
era movilizada de otra unidad a la UCIP por problemas de cobertura, el

riesgo de EA se multiplicaba por cuatro.

Razavi et al. (2013), obtuvieron resultados parecidos. No hubo
significacién en la antigliedad y experiencia de la enfermera con
respecto a las EA, aunque si que la hubo en la relacién enfermera-
paciente, con un riesgo menor de tener una extubacion accidental si el
ratio E:P era de 1:1 frente a 1:2 (OR, 4,24, intervalo de confianza
95%, 1,00, 19,10).

255




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Todos estos estudios parecen apuntar a la presencia de la enfermera a
pie de cama, tanto si tiene experiencia como si no, como el factor
protector de extubacion accidental. Un estudio en una unidad de
cuidados intensivos de adultos, senalaba que en el 89% de las EA que
sucedieron durante el periodo estudiado la enfermera responsable no
se encontraba a pie de cama en el momento de la EA. Sefialando
ademas que el 51% de la dotacidn tenia menos de 5 afios de

experiencia en la unidad (Curry, Cobb, Kutash, & Diggs, 2008).

En los estudios de adultos si encontramos articulos que relacionan las
EA con la experiencia en la unidad. Yeh et al. (2004), confirman en su
estudio que los turnos nocturnos y la falta de experiencia del personal
de UCIP aumenta el riesgo de sufrir una EA. (Yeh, Lee, Ho, Chiang, &
Lin, 2004)

En nuestra unidad no existe un sistema para evaluar las cargas de
trabajo. La asignacién y reparto de pacientes se realiza de forma
consensuada por las enfermeras, en base a una valoracion subjetiva
de la gravedad y carga de trabajo que puedan tener los pacientes
ingresados en cada momento en la unidad. Pocos estudios analizan la

relacién de cargas de trabajo y EA. Y los resultados son dispares.

Ream et al. (2007), en su estudio correlacionaron dos escalas para
determinar la carga de trabajo del personal de enfermeria en el
momento que se producia la extubacion accidental. Sistema de
medicion PAL (PatientAcuityLevel) para valorar la gravedad del
paciente y la escala TISS (TherapeuticinterventionScoringSystem) que
mide el numero de intervenciones que precisa el paciente. Los
resultados fueron que las cargas de trabajo en el momento en que se
produce la extubacién accidental eran cuatro veces superiores a la
media habitual (Ream et al., 2007).
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En cambio, Chevron et al.(1998), en un estudio prospectivo caso-
control en una unidad de cuidados intensivos de adultos, utilizando
una escala adaptada a cuidados intensivos del PRN (Projet de
Recherche en Nursing) no encontré relacion entre EA y cargas de
trabajo, siendo estas similares en ambos grupos (Chevron et al.,
1998).

En valores absolutos, en nuestro estudio en los afios 2011 y 2015
fueron donde mayor numero de EA sucedieron, 17 y 22
respectivamente. Cabe resenar que fueron dos afios con una situacion
laboral y emocional compleja en la unidad. En 2011 dos episodios de
agresién al personal de enfermeria motivé el traslado de parte del
personal a otra unidad. Y en 2015, la falta continua de cobertura de

personal generd movilizaciones y traslados a otros servicios.

Al igual que los estudios relacionan la implementacién de protocolos
estandarizados con la seguridad del paciente, existen muchos estudios
que relacionan la seguridad del paciente y el aumento de eventos
adversos con la situacidén de estrés emocional del profesional (Cimiotti,
Aiken, Sloane, & Wu, 2012; Hall, Johnson, Watt, Tsipa, & O’Connor,
2016).

257




Extubaciones Accidentales en Cuidados Intensivos Pediatricos: Secuelas e Impacto en la Seguridad Clinica

Objetivo 4.

Identificar las areas de mejora que disminuyan la incidencia de las

extubaciones accidentales

No existe en nuestra unidad un programa o protocolo especifico de
prevencion de extubaciones accidentales como si existe para la
prevencion de infecciones nosocomiales asociadas a dispositivos,
recepcion del paciente de cirugia cardiovascular o biblioteca de
medicamentos.

III

Es “normal” que se haga una comprobacién de la fijacién del TET y de
la raiz en la que se encuentra cuando la enfermera comienza su
jornada de trabajo y el paciente que tiene asignado esta en ventilacién
mecanica, pero no hay ningun sistema que verifique que esto se hace

realmente, como si ocurre con otras intervenciones.

Diferentes estudios publicados han implementado un paquete de
medidas que han obtenido buenos resultados para prevenir y disminuir
la incidencia de extubaciones accidentales (da Silva etal., 2008;
Kaufman et al., 2012; Meregalli et al., 2013; Popernack et al., 2004;
Rachman et al., 2009; Sadowski et al., 2004)

Sadowski et al. (2004), implementaron durante 5 afos y en varias
etapas un programa de mejora con tres lineas basicas: capacitacién y
concientizacién del personal; implementacién de un protocolo de
destete de la VM e implementacién de un protocolo de sedo analgesia
con la utilizacion de la escala FLACC para el dolor y RAMSAY para la
sedacion. Durante su aplicacion la incidencia de extubacién accidental
disminuy6 de 1,6 por 100 dias de intubacion a 0,6 por 100 dias de

intubacion.
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Popernack et al. (2004), en su estudio a 10 anos, establecieron un
protocolo de sedacién, el Penn State Children’s Hospital Sedation
Algorithm (PSCHSA). Este algoritmo establecia 6 niveles de sedacion,
con su respectiva medicacién asociada a ese nivel deseado en funcion
de las caracteristicas y situacion del paciente. Antes de la implantacién
del algoritmo las tasas de extubaciones accidentales oscilaban entre
0,44 y 0,63 por 100 dias intubacién con un porcentaje de reintubacion
del 42%. En los 4 afos posteriores al uso obligatorio de la PSCHSA
para la gestion de todos los pacientes ventilados, las tasas de
extubaciones accidentales oscilaba entre 0 y 0,19 por 100 dias
intubacion, con un porcentaje de reintubacién del 14% (p <0,001).
Ademas, constataron que la duracién de la estancia de los pacientes
no aumento con la instauracién de este algoritmo y se mantuvieron en
una estancia media por debajo del promedio de otros hospitales de su

mismo nivel.

Rachman et al. (2009), en su estudio a 3 afos establecieron una linea
de mejora para la reduccidon de extubacién accidental, tras determinar
las tasas y sus causas. Las lineas de mejora consistian en la
capacitacion del personal, estandarizacidon en la forma de fijar el tubo
endotraqueal (con video ilustrativo),y continua monitorizacion de la
raiz del tubo y su fijacion. Tras la implementacion del programa
pasaron de una incidencia de 6,4 EA por 100 dias de intubacién a 2 por
100 dias de intubacién (p= 0,04).

9 afos después realizaron una revisién del programa que se habia
implantado para ver si se continuaba con la misma incidencia de EA, o
la reduccion habia sido solo fruto del efecto Hawthorne, en la que al
sentirse observada, la enfermera pone mas atencion en aplicar al
programa pero una vez acabado disminuye su aplicabilidad (Campbell,
Maxey, & Watson, 1995).

La incidencia de EA no habia variado, encontrandose en 1,5 por 100
dias de intubaciéon (p<0,05) (Rachman & Mink, 2013).
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Un programa parecido introdujeron Meregalli et al. (2013) durante un
afio, consiguiendo también reducir la incidencia de EA de 2,30 (IC 95%
1,12 a 3,49) a 0,86 (IC 95% 0,27 a 1,44) por 100 dias de intubacién
(p= 0,037).

da Silva et al. (2008), implementaron durante 5 afos un programa de
mejora para la reduccién de extubaciones accidentales basado en la
formacién del personal (con la identificacién de los pacientes de alto
riesgo), estandarizacion de los procedimientos (fijacién del TET,
aspiracion de secreciones e higiene y transporte del paciente en VM); e
instauracion de un protocolo de sedacion utilizando la escala
COMFORT, la escala que ha sido validado en nifos (van Dijk, Peters,
van Deventer, & Tibboel, 2005).

La incidencia global de extubacién accidental se redujo de 2,9 EA por

100 dias intubacion en el primer afio a 0,6 en el ultimo (p = 0,0001).

Kaufman et al. (2012), durante un periodo de 2 afos analizaron la
incidencia de EA e implementaron un programa de mejora en dos
unidades de cuidados intensivos pediatricos, una general y otra
cardiaca. Las lineas del programa fueron Ila capacitaciéon vy
estandarizacion de la fijacion y el mantenimiento del TET; inclusidon en
el protocolo de transferencia de quirdfano a UCIP de apartados
exclusivos de fijacién y posicién del TET, colocandolos en un lugar bien
visible; cheklist de las extubaciones accidentales que se producen para
identificar areas de mejora; monitorizacion continua del nivel de
sedacién y por ultimo publicitacion en pizarras visibles de “days since
the last adverse event” (dias desde el ultimo evento adverso).

Las tasas de incidencia de EA pasaron de 0,8 a 0,29 por 100 dias de
intubacién en la UCI general, aunque no fue significativo, (p=0,26); vy
de 0,74 a 0 por 100 dias de intubacion en la UCI cardiaca, que si fue

significativo (p<0,05).
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Recientemente, se han publicado resultados utilizando herramientas y
métodos de mejora de la calidad, con hallazgos prometedores. En una
unidad de cuidados intensivos neonatales se implementé un PDSA de
ciclo rapido (planificar, hacer, estudiar, actuar) con la idea de reducir
la tasa de extubacion no planificada. Se formd un equipo
multidisciplinar para analizar las causas y factores de riesgo vy
proponer una bateria de medidas (correcta fijacion del tubo,
monitorizacion de la raiz, movilizacion de la cabeza entre dos
personas, etc.). Consiguieron una reduccion del numero de
extubaciones accidentales significativas. De 3,8 extubaciones

accidentales por 100 dias de intubacion, a 2,7 (Powell et al., 2016).

Todos estos programas se han mostrado eficaces en la reduccion de
las extubaciones accidentales. La capacitacion y concientizacion del
personal; la protocolizacion de las intervenciones y del control de la
sedo analgesia; los programas de destete o identificacion de los
pacientes y los factores de riesgo de extubacién accidental parecen

lineas eficaces para reducir su incidencia.

Es cierto que habria que evaluarlos detenidamente y ver su posible
aplicabilidad en otros escenarios: el algoritmo PSCHSA en el estudio de
Popernack et al. (2004) no ha sido validado ni usado en otros
escenarios; la escala Ramsay utilizada en el estudio de Sadowski et
al. (2004) no esta validada para el paciente critico pediatrico (Mencia
et al.,, 2011); una revision de la Cochrane no muestra evidencias
suficientes sobre la eficacia de los protocolos de destete (Blackwood,
Murray, Chisakuta, Cardwell, & O’Halloran, 2013); tamafios muestrales
pequenos o periodos relativamente cortos de ejecucidn que podrian
llevar a un efecto Hawthorne, etc.

Pero si que parece que el solo hecho de centrar la atencién sobre la
extubacién accidental, adquirir conciencia de la gravedad de la misma

e implementar y protocolizar un paquete de actuaciones orientadas a
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disminuir al maximo su incidencia se muestra efectivo para alcanzar

este logro.

En nuestra unidad esa linea de actuacién esta implementada en las
infecciones nosocomiales y se ha conseguido reducir su incidencia,

pero esto no ocurre con las extubaciones accidentales.

La implementacion de un protocolo de sedacién podria ser una
herramienta eficaz, o al menos daria una mayor autonomia a la

enfermera para el cuidado del paciente (Popernack et al., 2004).

La protocolizacion del control diario de la fijacion del TET y de la raiz
bucal o nasal en la que se encuentra, con la anotacion por turno en la
historia clinica podria ser una forma de verificacion y monitorizacion

continua facil de ejecutar.

Una protocolizacion en la recepcién del paciente intubado que
incluyera una actuacién estandarizada de la via aérea podria influir en

la disminucidon de las EA.

Kaufman et al argumentaban en su estudio que, durante la fase de
identificacion de factores de riesgo, habian tomado conciencia con
respecto a la fijacion del tubo endotraqueal que cuando el paciente
llegaba de quiréfano de CCV, ante la probabilidad de una extubacidn
programada temprana no se realizaba ninguna actuacién sobre el
mismo, como asegurar su fijacion de forma mas adecuada. Si se
producia un retraso en la extubacién programada se colocaba a este
paciente en una situacién de riesgo de sufrir una autoextubacidn.
(Kaufman et al., 2012)
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
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Limitaciones del estudio

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar las
derivadas de su disefio observacional que impide establecer relaciones
causales. Asimismo la ausencia de un grupo control no nos permite

establecer una mayor significacion en nuestros resultados.

En segundo lugar los datos de nuestro estudio han sido extraidos de la
historia clinica elctrénica, por lo que un infra registro puede incidir en
el alcance de nuestros resultados y conclusiones. Por ello para evitar
perdida de casos se establecidé una sistematica de evaluacién de todas
las historias de los pacientes en VM evaluandose las incidencias y
evolucion de todo el personal sanitario encargado de la atencién del

paciente en cada turno.

Alguna variables no han podido ser estudiadas al no estar registradas
en la historia clinica, y otras como el estado de agitaciéon o las
secreciones presentan sesgo de confusion en tanto que su medicién se
realiza a través de la valoracion subjetiva de la enfermera, no

existiendo una metodologia que unifique la forma de categorizarlas.
Por ultimo nuestro estudio representa la experiencia de una sola UCIP,

por lo que la comparacion de nuestros resultados con otras unidades

de cuidados intensivos pediatricos debe realizarse de forma cautelosa.
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10. CONCLUSIONES
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Conclusiones.

Una vez confrontados y analizados nuestros resultados del estudio las
conclusiones obtenidas en base a los objetivos especificos establecidos

son:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
nifos ingresados en una UCI pediatrica que sufren

extubaciones accidentales.

El porcentaje mas elevado de extubaciones accidentales se da en
pacientes menores de 2 afios. La media de edad y peso de nuestra

muestra es de 24 meses y 9,38 kg de peso.

En cuanto a la patologia, el porcentaje mayor se da en los pacientes
quirdrgicos, aunque no es significativo, siendo los diagndsticos mas
frecuentes el post operatorio de CCV vy las IRA. Entre estos dos
grupos se encontrd diferencias significativas con respecto a la
modalidad ventilatoria en la que se encontraban cuando sucedié la EA.
Los pacientes diagnosticados de IRA su mayor incidencia se dio
estando estos pacientes en modalidad de controlada, mientras que el

post operatorio de CCV se encontraba mayoritariamente en CPAP+PS.

El tiempo que permanecieron en ventilacion mecanica y los dias de
estancia fueron muy superiores en los pacientes que sufrieron
extubacidon accidental frente a los que no sufrieron este evento

adverso.
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Identificar los factores de riesgo asociados a las extubaciones

accidentales y sus complicaciones tras este evento adverso.

Modalidad Ventilacion mecanica

El porcentaje mayor de EA se produjo estando el paciente en
modalidad de controlada, aunque los pacientes que estaban en
modalidad de CPAP+PS cuando sufrieron la EA presentan una estancia

media y horas de VM mas elevadas.

Soporte ventilatorio tras extubacion accidental.

La reintubacién ha sido el soporte post extubacidn accidental mas
frecuente en nuestra muestra. Los pacientes menores de 2 afos, las
patologias médicas y la modalidad de controloda fueron las variables

gue mas se relacionaron con la reintubacion.

Secreciones

Aunque hay un componente importante de subjetividad en esta
variable, nuestros resultados indican que las secreciones abundantes
predominaban en los pacientes de nuestro estudio. Predominando en
los pacientes en modalidad de CPAP+PS y con dosis altas de

midazolam.

TET
El mayor porcentaje de pacientes que sufrieron una EA estaban
intubados por via orotraqueal. La mayoria de estos tubos por esta via
no constaban de neumotaponamiento, frente a los tubos utilizados en
la via nasotraqueal que si constaba de neumotaponamiento la mayoria

de ellos.

Sedacion y relajantes

En nuestro estudio el midazolam y fentanilo en perfusion fueron los

farmacos mas utilizados, existiendo correlacion de dosis entre ambos.
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Un porcentaje elevado de pacientes que tenian perfusion de
midazolam precisaron reintubacion, al igual que aquellos a los que se

le administrd rocuronio en bolo en las 2 horas previas a la EA.

Causas extubacion

La agitacién es la causa principal de extubacion accidental, a pesar de
gue la gran mayoria de éstos tenian asociados una perfusion de
midazolam y fentanilo. La segunda causa de extubacién, con un
numero considerable, fue la prestacion de cuidados por parte del

personal sanitario.

Complicaciones

La desaturacion y bradicardia severa es la complicacion mas frecuente
en nuestra muestra, precisando la mayoria de estos casos una
reintubacidon inmediata.

En nuestro estudio no hubo ningun caso de muerte asociada a la
extubacidn accidental, pero si se produjeron varias situaciones de PCR

que precisaron maniobras de RCP.

Establecer la relacion existente entre las caracteristicas de los
profesionales de enfermeria de la unidad, organizacion del

trabajo, dotacion de profesionales y extubaciones accidentales.

El porcentaje de ocupacién de la unidad es elevado durante todo el
periodo estudiado, con una ratio enfermera-paciente de 1-2 en mas

de la mitad de los casos estudiados.
Si bien la experiencia de la enfermera o la ratio enfermera-paciente no

tuvieron significacion en nuestro estudio, su analisis bivariante si que

fue significativo. Todas las enfermeras de menos de un mes que tenian
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a su cargo el paciente que sufrié la extubacion accidental era

responable de otro paciente mas (ratiol:2).

En la noche es donde se producen el mayor numero de EA, al igual que
las PCR, aunque no es significativo. Si que lo és el que la mayoria de
los casos ocurridos durante este turno precisara la reintubacion como
soporte ventilatorio.

En los meses de invierno se registraron el mayor porcentaje de

extubaciones accidentales.

Identificar las areas de mejora que disminuyan la incidencia de

las extubaciones accidentales.

La capacitacion del personal, protocolos de sedacidén y de recepciéon del
paciente intubado o la estandarizacién de intervenciones como la
fijacion 'y monitorizacion del TET, aspiracion de secreciones,
manipulaciones, etc., son medidas que se han ejecutado y analizado
en algunos estudios con buenos resultados y que se podrian

implementar en nuestra unidad.

Objetivo General: Analizar las extubaciones accidentales
ocurridas en una unidad de cuidados intensivos pediatricos y su

repercusion en la seguridad del paciente.

Nuestra incidencia de extubaciones accidentales en comparacién con lo
publicado en los Uultimos 10 anos en pediatria es sensiblemente
superior, siendo muy superior en el ultimo afio.

Dada la repercusion de este evento adverso en la seguridad del
paciente habria que seguir profundizando en sus causas y establecer
areas de mejora que ayuden a reducir su incidencia de manera

significativa.
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