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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

EVALUACION DEL PROCESO DE SUSPENSION DE LA VENTILACION MECANICA
MARIA ALEJANDRA PUAC HUITZ
RESUMEN

Palabras Clave: ventilacibn mecanica, destete, proceso, complicaciones asociadas.

El destete de un paciente de la Ventilacibn Mecénica es un proceso, no un evento; y se
define como la reduccion gradual en la contribucion del ventilador e incremento progresivo
del trabajo respiratorio del paciente. Se realiz6 un estudio de tipo Descriptivo-
Observacional Prospectivo. Se evaluaron a los pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adultos bajo ventilacion mecanica durante el afio 2015. El
universo de estudio estuvo integrado por 182 pacientes, la muestra la conformaron un
total de 37 pacientes bajo ventilacion mecanica a quienes se les aplico el proceso de
destete, y le fueron incluidos la boleta recolectora de datos, para su posterior reevaluacion

y seguimiento.

El porcentaje de éxito del destete de la ventilacion mecéanica en la unidad de cuidados
intensivos fue de 67.57% y 32.43% de fracaso, es importante mencionar que asociado a
esto un 40.45% tuvieron un destete dificil, fue debido en su mayoria a complicaciones
asociadas a la ventilacibn mecéanica en un 32.14% vy alteraciones en el intercambio

gaseoso en un 21.43%.

La ventilacibn mecénica se emplea para pacientes con condiciones refractarias a medidas
conservadoras, se identificaron que las principales causas de ventilacién mecanica fueron
trauma craneoencefalico grado Il 24.30%, edema agudo de pulmon 21.40% vy
enfermedad cerebro vascular 16.20%. De forma global se determin6 que el cumplimiento

del proceso de destete precoz fue de 89.85%.
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EVALUATION OF THE SUSPENSION PROCESS OF VENTILATION WEANING
MARIA ALEJANDRA PUAC HUITZ
ABSTRACT
Key Words: mechanical ventilation, weaning, processl, associated complications.

The weaning of a patient from mechanical ventilation is a process, not an event; And is
defined as the gradual reduction in the contribution of the ventilator and progressive
increase of the respiratory work of the patient. A descriptive-observational prospective
study was carried out. Patients who were admitted to the Adult Intensive Care Unit under
mechanical ventilation during the year 2015 were evaluated. The study universe consisted
of 182 patients, the sample consisted of a total of 37 patients under mechanical ventilation,
to whom they were applied The weaning process, and were included the data collection

ballot, for later reevaluation and follow-up.

The percentage of successful weaning of mechanical ventilation in the intensive care unit
was 67.57% and 32.43% of failure, it is important to mention that associated with this
40.45% had a difficult weaning, was due mostly to complications associated with The

mechanical ventilation in 32.14% and alterations in the gas exchange in 21.43%.

Mechanical ventilation was used for patients with conditions refractory to conservative
measures, it was identified that the main causes of mechanical ventilation were grade llI
cranioencephalic trauma 24.30%, acute pulmonary edema 21.40% and cerebrovascular
disease 16.20%. Overall compliance with the early weaning process was found to be
89.85%.
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l. INTRODUCCION

El éxito del destete de la ventilacibn mecénica es el objetivo final para todos aquellos
involucrados en el cuidado de pacientes con ventilacion mecanica en las Unidades de
Cuidados Intensivos. Aunque esto puede ser un proceso sencillo para muchos pacientes,
una minoria significativa requiere enfoques mas complejos y que requieren mucho

tiempo.

El destete de un paciente de la Ventilacion Mecanica es un proceso, no un evento; y se
define como la reduccién gradual en la contribucion del ventilador e incremento progresivo

del trabajo respiratorio del paciente (1).

El riesgo de complicaciones asociada a la ventilacion mecanica, asi como la presion
economica de cuidados criticos que consume muchos recursos, se combinan para
favorecer a la duracion mas corta de la ventilacibn mecéanica y lograrse de manera

segura.

Aungue la mayoria de los pacientes (70-80%) se destetan rapidamente y facilmente de la
ventilacidon mecanica, una minoria significativa (20 - 30%) requerir la retirada mas gradual
Este periodo de transicion de soporte ventilatorio total a la respiracion espontanea puede
ascender a 40-60% del periodo total de soporte de ventilacion mecanica. En
consecuencia, tanto la morbilidad y la mortalidad tienden a ser mayores en aquellos que

son de dificil destete y es claramente deseable minimizar el periodo de destete (2).

Una vez que se ha tomado la decision de intentar el proceso de destete, una serie de
métodos se puede utilizar para lograr este objetivo. Los modos actuales de mayor
aceptacién son ensayos en respiracion espontanea en pieza en T, la ventilacion
mandatoria intermitente (IMV) o ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada (SIMV),
ventilacién con presion de soporte (PSV) - con o sin SIMV, y la ventilacién no invasiva
(3). Al igual que con muchos aspectos de la gestion de la ventilacion mecanica, la

eleccion de la técnica de destete es en gran medida clinico e institucional.

La decisién de cuando y como debe iniciarse el proceso de destete ha sido un juicio
clinico individual. La evaluacion del proceso de destete de Ventilacion Mecanica en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) mejoraria los resultados del destete de
la ventilacion mecanica; y valorar cuestiones determinantes en torno al destete, tales
como los factores que predicen el éxito o el fracaso del destete, y las estrategias

potencialmente 6ptimas para el destete de la ventilacibn mecanica.

1



La modalidad a utilizar para el destete de la ventilacion mecéanica puede ser menos
importante que la estrategia utilizada para determinar cuando debe comenzar el
destete. Por lo que a través del presente estudio se evaluara el proceso de destete de
Ventilacion Mecéanica en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) del Hospital
Regional de Occidente “San Juan de Dios”, debido a que un enfoque dirigido a través de
un proceso adecuado podria potencialmente mejorar los resultados del destete de la

ventilacién mecanica.



II. ANTECEDENTES

La Ventilacién Mecénica es la forma mas comun de soporte vital avanzado en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y la principal modalidad de soporte vital durante la
insuficiencia respiratoria; para tratar la falla respiratoria al reemplazar la funcién de bomba
ventilatoria e incrementar la oxigenacion. Sin embargo, la dependencia prolongada en un
ventilador implica un peligro grave, discapacidad y alto costo. La mayoria de estos
pacientes tienen una enfermedad catabdlica, enfermedad pulmonar severa o enfermedad

neuromuscular grave.

La necesidad de asistencia ventilatoria proviene de varias causas, incluyendo los
trastornos psicolégicos, hipoxemia refractaria y disfuncion cardiovascular. La causa mas
comun es un desequilibrio entre el nivel de ventilacibn necesaria por el paciente y la
capacidad del sistema respiratorio del paciente para responder. Una respuesta eficaz
requiere de un adecuado estimulo fundamental para la respiracién y la resistencia

muscular.

Una vez que la enfermedad que precipita la insuficiencia respiratoria ha resuelto, la
ventilacidbn mecéanica puede ser descontinuado. En la practica, la resolucion de la lesién
pulmonar que causé insuficiencia respiratoria, y la restauracion de la funciéon de la bomba
respiratoria puede ser lento, y a menudo incompleta en el momento que se inicia el

destete de la ventilacién mecanica.

2.1 VENTILACION MECANICA (4,5,6)

La ventilacibn mecanica (VM) es la principal modalidad de soporte vital durante la
insuficiencia respiratoria. Una vez que la enfermedad que precipita la insuficiencia
respiratoria ha resuelto, la ventilacion mecanica puede ser descontinuada. En la practica,
la resolucién de la lesién pulmonar que caus6 insuficiencia respiratoria, y la restauracion
de la funcién de la bomba respiratoria puede ser lento, y a menudo incompleta en el

momento del destete.

Se comprobé que la ventilacidbn mecanica con presion positiva podia salvar vidas durante
las epidemias de poliomielitis de la década de 1950. Desde entonces ha habido un
aumento creciente en el uso de la asistencia respiratoria, y ha estado estrechamente

asociado con el desarrollo de la medicina de cuidados criticos. Los primeros ventiladores



se utilizan en combinacion con agentes de bloqueo neuromuscular para proporcionar
ventilacién controlada. Hoy en dia, la mayoria de las maquinas son controladas por el
paciente, y cada vez hay mas conciencia de la complejidad de la interaccion paciente-
ventilador. También hay un creciente reconocimiento de que los ventiladores pueden
inducir formas sutiles de lesién pulmonar, lo que ha llevado a un replanteamiento de los
objetivos de la asistencia respiratoria. Con los avances en la tecnologia informética y
electronica, los ventiladores han cambiado notablemente en apariencia, y hay una gran
variedad de opciones que intimida cada vez. Sin embargo, los principios fundamentales
del tratamiento ventilatorio del paciente critico se mantienen sin cambios, aunque hay

varios matices nuevos en su aplicacion.

2.1.1 OBJETIVOS DE LA VENTILACION MECANICA (5,6,7)

La ventilacién con presién positiva puede ser implementada en pacientes con hipoxemia
severa aguda o empeoramiento de la acidosis respiratoria (0 ambos), para salvar vidas
que es refractaria a medidas mas conservadoras. En algunos pacientes los musculos
respiratorios representan hasta un 50 por ciento del consumo total de oxigeno. La
ventilacién con presion positiva puede revertir y prevenir la atelectasia, y al permitir que la
inspiracién en una regién mas docil de la curva de presién-volumen pulmonar, que puede
disminuir el trabajo respiratorio. Las mejoras en el intercambio de gases y la presion-
volumen pulmonar y el alivio de las relaciones de trabajo respiratorio excesivo
proporcionan una oportunidad para que los pulmones y las vias respiratorias puedan
sanar. Sin embargo, la ventilacion con presién positiva también puede disminuir el gasto
cardiaco e iniciar o agravar el dafio alveolar. Los peligros de la lesién pulmonar inducida
por el ventilador han llevado a un replanteamiento de los objetivos de la ventilacion

mecanica.

2.1.2 MODOS DEL VENTILADOR Y AJUSTES (8,9,10,11)

Debido a que la ventilacion controlada con la abolicion de la respiracion espontanea
conduce rapidamente a la atrofia de los musculos respiratorios, se prefieren los modos
asistidos que se activan por los esfuerzos inspiratorios del paciente. Los modos mas
comunes son la ventilacion asistida-controlada, la ventilacion mandatoria intermitente y la
ventilacion con presion de soporte. Con la ventilacion asistida-controlada, el ventilador

suministra una respiracion ya sea cuando son activados por el esfuerzo inspiratorio del



paciente o de forma independiente, si ese esfuerzo no se produce dentro de un periodo
preseleccionado. Con la ventilacibn mandatoria intermitente, el paciente recibe
respiraciones periddicas de presion positiva desde el ventilador a un volumen programado
y el ritmo, y (a diferencia de la situacion con la ventilacion asistida-controlada) también se
permite la respiracion espontanea. La respiraciébn espontanea se consigue por medio de
una valvula de demanda que puede aumentar considerablemente el trabajo de
respirar. La ventilacion con presion de soporte se diferencia de la ventilacion asistida-
controlada y la ventilacion mandatoria intermitente en que el médico establece un nivel de
presién (en lugar de volumen) para aumentar todo lo posible la respiracion
espontanea. La presion de la via aérea se mantiene a un nivel preestablecido hasta que el
flujo inspiratorio del paciente cae por debajo de un cierto nivel (por ejemplo, 25 por ciento
del flujo méximo). El volumen corriente se determina por el nivel de ajuste de la presion, el

esfuerzo del paciente, y la mecanica pulmonar.

Los ajustes del ventilador se basan en el tamafio y la condiciébn del paciente, y que
requieren reevaluacion repetida. El riesgo de efectos téxicos de oxigeno se reduce al
minimo mediante el uso de la mas baja FiO2con el que la oxigenacién arterial
satisfactoria se puede lograr. ElI objetivo habitual es una tensién arterial de oxigeno
(PaO 2) de 60 mmHg o de una saturacion de oxigeno de 90% o, ya que los valores mas

altos no aumentan sustancialmente la oxigenacion del tejido.

En los dltimos 20 afos, ha sido la costumbre de utilizar volumenes corrientes (10 a 15 ml
por kilogramo de peso corporal) que son dos a tres veces superior a la normal. Este
enfoque esta siendo desafiado por datos convincentes de experimentos que indican que
la sobredistension alveolar puede producir dafios endoteliales, epiteliales, y las lesiones
membrana basal que se asocian con un aumento de la permeabilidad microvascular y
ruptura pulmonar. Para minimizar este riesgo, lo ideal seria monitorear el volumen
alveolar, pero esto no es factible. Un sustituto razonable es monitorear la presion alveolar
pico estimada a partir de la presion de meseta, que se mide en un paciente relajado al
ocluir brevemente el circuito ventilatorio al final de la inspiraciéon. Aungue los datos son
incompletos, hay una creciente tendencia a reducir el volumen corriente entregado a5 a 7
ml por kilogramo (0 menos) con el fin de lograr una presion de meseta no superior a 30
cm de agua. Dado que esto puede conducir a un aumento en la tension de diéxido de
carbono arterial (PaCO2), la estrategia se denomina hipercapnia permisiva o
hipoventilacién controlada. Es importante centrarse en el pH en lugar de la PaCO2 al

utilizar este enfoque. Si el pH cae por debajo de 7.20, algunos médicos recomiendan
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bicarbonato por via intravenosa, pero esto es de beneficio no probada y un tema de
controversia. En los pacientes con asma grave que requiere ventilacion mecanica, los
estudios no controlados sugieren que los resultados de la hipercapnia permisiva en la
mortalidad mas baja que la ventilacion convencional, y el mismo puede ser cierto en los
pacientes con el sindrome de dificultad respiratoria del adulto, aunque la documentacién

es menos completa.

La tasa de ventilacion que se establece depende del modo elegido. Con la ventilacion
asistida-controlada, la tasa de alarma de seguridad debe ser de unas cuatro respiraciones
por minuto menos que la frecuencia espontdnea del paciente; esto asegura que el
ventilador continuard suministrando un volumen adecuado si el paciente tiene una
disminucion repentina de la estimulacion de los centros respiratorios. Con la ventilacion
mandatoria intermitente, la tasa debe ser alta al principio y luego disminuyé gradualmente
de acuerdo con la tolerancia del paciente. Con la ventilacion con presion de soporte, la

tasa no se ha establecido.

La mayoria de los ventiladores se activan por un cambio en la presion de la via aérea, y
su sensibilidad se fija por lo general a -1 a -2 cm de agua. Con valvulas de demanda de
respuesta, sin embargo, la presion real generada por el paciente puede ser
considerablemente mayor. Si el ajuste del gatillo es demasiado sensible, ciclo del
respirador voluntario con demasiada frecuencia ("ciclomotor”), y alcalosis respiratoria
grave puede resultar. Flujo de activacion esta disponible con algunos ventiladores, y que
parece requerir menos trabajo por parte del paciente de la presion de disparo. En algunos
pacientes, especialmente aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la
captura de gas se desarrolla en los alvéolos y los pacientes tienen una presion espiratoria
final positiva (PEEP) . Este llamado auto-PEEP hace la activacion del ventilador mas
dificil, ya que el paciente necesita para generar una presion negativa igual en magnitud al
nivel de a auto-PEEP ademas del nivel de sensibilidad seleccionado. Este es uno de los
factores que pueden explicar la incapacidad de un paciente para activar el ventilador
pesar de los esfuerzos respiratorios evidentes. Auto-PEEP habitualmente no se detectan,
ya que no esta registrada en el mandémetro de presion del ventilador, ya que éste esta
abierto a la atmosfera. Ocluir el puerto de expiracion del circuito en el final de la espiracion
en un paciente relajado hace que la presion en los pulmones y el circuito se equilibren, y

el nivel de la auto-PEEP se mostrara en el manémetro.



Pocos aspectos de manejo ventilatorio han sido mas polémica que la PEEP. En los
pacientes con el sindrome de dificultad respiratoria del adulto, la PEEP por lo general
produce un aumento sustancial de la PaO2. Esto es debido principalmente a una
reduccién en la derivacion intrapulmonar como resultado de una redistribucion de agua
pulmonar de los alvéolos en el espacio intersticial perivascular. Contrariamente al
pensamiento anterior, PEEP no disminuye la cantidad total de agua pulmonar
extravascular. Siempre que la mejora de la PaO 2no se ve compensado por una
disminucion del gasto cardiaco, FiO 2 se puede disminuir, lo cual es el efecto terapéutico
principal de PEEP. La adicion de PEEP también influye en la mecanica pulmonar. Los
pacientes con lesion pulmonar aguda generalmente tienen un volumen pulmonar
espiratorio final disminuido, y la respiracion por lo tanto se produce en la parte baja y
plana de la curva de presidn-volumen. Al cambiar la respiracién corriente a una porcién

mas docil de la curva, la PEEP puede reducir el trabajo respiratorio.

Seleccion del modo y ajustes del ventilador es un proceso dinamico que se basa en la
respuesta fisiolégica de un paciente en lugar de un conjunto fijo de nimeros. Los ajustes
requieren reajuste repetida durante el periodo de dependencia en el ventilador, y tal
interaccion requiere una vigilancia cuidadosa respiratoria. Las variables clave de la
vigilancia, la mayor parte de lo que facilmente se pueden medir en el lado de la cama. El
monitoreo también ayuda a mostrar qué tan pronto el soporte ventilatorio puede

interrumpirse.

2.1.3 METODOS ALTERNATIVOS (12,13,10)

Se estan introduciendo constantemente nuevos métodos de soporte ventilatorio. Estos
incluyen la ventilacion de alta frecuencia, ventilacion de liberacion de presion de la via
aérea, ventilacién asistida-proporcional, y la eliminacion extracorprea de dioxido de
carbono. Aunque estas técnicas son muy interesantes desde un punto de vista teérico y

fisiolégico, no hay evidencia firme de que mejoran los resultados en pacientes.

También hay un resurgimiento del interés en la entrega de la ventilacibn con presion
positiva. Este enfoque es particularmente util en el tratamiento a largo plazo de los
pacientes con la pared toracica y trastornos neuromusculares. También puede mejorar el

intercambio gaseoso pulmonar rapidamente en los pacientes con insuficiencia respiratoria



aguda. En comparacion con el tratamiento convencional en los pacientes que tienen una
exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la ventilacion no
invasiva puede reducir la necesidad de intubacién endotraqueal y puede disminuir la
mortalidad. Los pacientes deben ser cuidadosamente seleccionados para esta terapia, ya
que la méscara puede causar claustrofobia, y puede ser peligroso en los pacientes que no
pueden proteger su via respiratoria 0 que tienen secreciones abundantes. Aunque la
ventilacidon no invasiva es muy prometedora, se necesitan estudios cuidadosamente
controlados para definir las indicaciones apropiadas y contraindicaciones, la duracién
Optima de la terapia, y la morbilidad y mortalidad asociada con este enfoque, en

comparacion con la ventilacion mecanica estandar y la intubacion endotraqueal.

2.1.4 TERAPIA ADYUVANTE (10)

La ventilacion mecanica puede ser una experiencia incobmoda y aterradora por lo que el
paciente debe asegurarse continuamente. El desarrollo de la angustia subita en un
paciente previamente calmado ("la lucha contra el ventilador") sugiere la aparicién de una
nueva y potencialmente grave complicacion. Si el malestar es debido a una mala
coordinacién de los esfuerzos respiratorios del paciente con el ritmo del ventilador, el
problema puede ser resuelto por un ajuste cuidadoso de los parametros del ventilador,
mas la administracion de analgésicos y sedantes. En algunos casos, puede ser necesario
un agente de blogqueo neuromuscular. La duracion de dicho bloqueo debe mantenerse a
un minimo debido a las consecuencias catastroficas de la desconexion accidental del
ventilador. Ademas, informes recientes indican que hasta un 70% de los pacientes con
determinadas caracteristicas puede haber prolongado la debilidad después de la

interrupcion de estos agentes.
2.1.5 EVITACION DE COMPLICACIONES (10,14)

La modificacién de los parametros del ventilador y la terapia para reducir al minimo el
riesgo de complicaciones es un objetivo constante en la atencién de pacientes que
dependen de la asistencia respiratoria mecanica. La supervisiéon estricta es necesaria con
el fin de identificar a los pacientes en riesgo y detectar la evidencia mas temprana de un
problema. Los pacientes deben ser evaluados en varias ocasiones con respecto a la
posibilidad de suspender la ventilacion mecanica, ya que las complicaciones dependen

generalmente de la duracion de la asistencia.



2.2 DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA (15,16,17)

El destete se considera el proceso de desconexién del respirador, mediante el cual el
paciente asume de nuevo la respiracion espontanea. El proceso de retirada de la
ventilaciébn mecanica conlleva en la mayoria de los casos la retirada posterior del tubo
endotraqueal, para restituir al paciente a su situacién de partida. En la mayor parte de los
casos, el paciente puede reasumir la respiracién espontanea con facilidad, tras haber
superado el proceso que motivé el inicio de la ventilacibn mecanica, mientras que otros
van a requerir un periodo mas prolongado para poder liberarse de ella. En cualquier caso
el proceso de desconexion de la ventilacion mecanica ocupa aproximadamente el 40% del
tiempo total de la ventilacibn mecanica. Esto permite considerar que todo aquello que
modifique el periodo de desconexidn va a tener una gran repercusion sobre el tiempo total

que el paciente va a permanecer con la ayuda del respirador.

En Estados Unidos, aproximadamente 800.000 pacientes hospitalizados cada afio,
requieren ventilacion mecéanica. Este célculo excluye los recién nacidos, y no hay duda de
que la ventilaciébn mecénica se utiliza cada vez mas en pacientes de 65 afios de edad o
mas. La mayoria de los pacientes que reciben ventilacibn mecanica tienen insuficiencia
respiratoria aguda en el postoperatorio, neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva,

sepsis, trauma, o sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)].

En las unidades de cuidados Intensivos (UCI) los criterios de preparacion para el retiro de
la ventilacion mecénica incluyen: la estabilidad hemodinamica, una relacion de la presion
parcial de oxigeno arterial (milimetros de mercurio) a la fraccion de oxigeno inspirado
(unidades) de méas de 200 con el ventilador fijado para suministrar una presién espiratoria
final positiva de 5 cm de agua 0 menos, mejoria en la afeccién subyacente que causé la
insuficiencia respiratoria y ensayos de respiracion espontanea para evaluar la capacidad
del paciente para respirar mientras recibe un minimo o ningln apoyo respiratorio. Para
lograr esto, los ventiladores se encienden de los modos de apoyo respiratorio completo,
como el volumen asistido controlado o de soporte de presion, la presion positiva continua
(CPAP), o la ventilacién con una pieza en T (en la que no hay presién espiratoria final
positiva). Idealmente, un ensayo de respiracién espontanea se inicia mientras el paciente

esté despierto y no esta recibiendo infusiones sedantes.

Para que una prueba de respiracibn espontanea tenga éxito, el paciente debe respirar
espontdneamente con poco o ningun soporte de ventilador durante al menos 30 minutos

sin ninguna de las siguientes: frecuencia respiratoria de mas de 35 respiraciones por



minuto durante mas de 5 minutos, saturacion de oxigeno inferior al 90%, frecuencia
cardiaca de mas de 140 latidos por minuto, cambio sostenido en la frecuencia cardiaca de
20%, la presion arterial sistélica de mas de 180 mm Hg o menor de 90 mm Hg, aumento

de la ansiedad, o diaforesis .

Si una prueba de respiracién espontanea tiene éxito, varios factores adicionales deben
ser evaluados antes de la retirada del tubo endotraqueal, incluyendo la capacidad de
proteger la via aérea una vez que se retira la sonda, la cantidad de las secreciones de las
vias respiratorias, la fuerza de la tos, y la postura. Si estos factores se consideran
adecuados, a continuacion, el tubo endotraqueal debe ser retirado. Alternativamente, un
ensayo fallido de la respiraciobn espontanea, secreciones excesivas de las vias
respiratorias o tos inadecuada y la puesta debe impulsar el reinicio de la ayuda de un

ventilador mecéanico.

Figura No. 1

ALGORITMO PARA LA TRANSICION DE LA VENTILACION MECANICA A LA
RESPIRACION ESPONTANEA

Fuente: McConville JF, Kress JP. N Engl J Med 2012;367:2233-2239.
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2.2.1 ESTRATEGIAS PARA REDUCIR LA DURACION DE LA VENTILACION
MECANICA (15,18,19)

El proceso de descontinuacién de la ventilacion después de la resolucion de la causa
subyacente de la insuficiencia respiratoria se aborda por mas de la mitad de la duracién
total de la ventilacion mecanica. Minimizar la duracion de la ventilacion mecénica es una
consideracién importante para los pacientes en estado critico. Por regla general, el

destete debe comenzar tan pronto como sea posible.

Estrategias para prevenir la necesidad de ventilacibn mecanica y reducir su duracion,
esboza estrategias de tratamiento basadas en la evidencia para prevenir la necesidad de
ventilacidn mecanica, asi como las intervenciones a reducir la duracién de la ventilaciéon

mecanica una vez que se ha iniciado.

Los esfuerzos para disminuir la duracién de la ventilaciéon mecénica se pueden dividir en
dos categorias: la apreciacién anterior de preparacién para las pruebas de respiraciéon
espontanea y un proceso mas corto de la descontinuaciéon de la ventilacibn mecanica. La
mayoria de los expertos coinciden en que el mejor método para determinar si los
pacientes estan dispuestos a respirar por su cuenta es llevar a cabo un ensayo de

respiracién espontanea una vez que han cumplido con los criterios de preparacion.

Muchas unidades de cuidados intensivos utilizan protocolos para guiar la transicion de la
ventilacién asistida a la respiracién espontanea y posterior interrupcion de la ventilacion
mecanica. La mayoria de los protocolos incluyen tres componentes: criterios objetivos
para determinar si un paciente esta listo para respirar con un menor apoyo ventilatorio,
directrices estructuradas para reducir el apoyo ventilatorio, y una lista de criterios para
determinar si un paciente esta listo para la extubacién. Debido a que hay diferencias entre
los criterios de preparacion para las pruebas de respiracion espontanea y algoritmos para
la interrupcion de la ventilacibn mecéanica, es dificil afirmar que aspectos de estos
protocolos son responsables de una reduccion en la duracién de la ventilacion
mecanica. Sin embargo, el beneficio reproducible demostrado en estudios de varios
protocolos en multiples UCI sugiere que es el método estandar para la gestion en lugar de
un método especifico de la asistencia respiratoria, la preparacién pre-especificado, o
criterios para la interrupcion de la ventilacion mecéanica que reduce la duracion de la
ventilacibn mecanica y mejora los resultados. Por lo tanto, la mayoria de las guias

recomiendan que los pacientes que reciben ventilacibn mecénica se evaluaran a diario
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por su disposicion a respirar espontdneamente y dado la oportunidad de hacerlo si

cumplen con los criterios predefinidos.

Tabla No. 1

ESTRATEGIAS PARA PREVENIR LA NECESIDAD DE VENTILACION

MECANICA Y REDUCIR SU DURACION

Enfoques basados en la evidencia para reducir la necesidad de ventilacion

mecanica:

e Laterapia dirigida a objetivos tempranos en el tratamiento inicial de
la sepsis

e Eluso de la ventilacién no invasiva en pacientes seleccionados con
una exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva

cronica o edema agudo de pulmon cardiogénico.

Gestidn de la ventilacion y cuidados asociados para reducir la duracién de

la ventilacibn mecanica:

e El uso de pequeiios volimenes corrientes (6 mil/kg de peso
corporal) en pacientes con el sindrome de dificultad respiratoria
aguda

e Disminucion diaria de la sedacion en infusion

e Interrupcién de la sedacion antes de la prueba espontanea de
respiracion

e Laterapia fisica y ocupacional temprana

¢ No uso de sedantes en pacientes que reciben ventilacion mecanica

e La estrategia conservadora de gestion de fluidos en pacientes con
lesién pulmonar aguda

e Las estrategias para reducir la neumonia asociada a la ventilacién
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2.2.2 DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA SIN EXITO (16,20,21,22)

Aproximadamente el 15% de los pacientes en los que se interrumpe la ventilacién
mecanica requiere reintubacion dentro de las 48 horas. La frecuencia de fracaso de la
extubacion varian considerablemente entre las unidades de cuidados intensivos; la tasa
media de fracaso de la extubacion en la UCI quirargica varia del 5 al 8%, mientras que
con frecuencia es tan alta como 17% en la UCI médica o neurolédgica. Pacientes que
requieren reintubacion tienen un mayor riesgo de muerte, una estancia hospitalaria
prolongada, y una menor probabilidad de volver a casa, en comparacion con los pacientes
en los que la interrupcién de la ventilacion mecénica es exitosa. Por lo tanto, es esencial
identificar factores de riesgo de fracaso de la extubacién a pesar de los ensayos de

respiracion espontanea con éxito.

Tabla No. 2

FACTORES DE RIESGO DE INTERRUPCION SIN EXITO DE LA

VENTILACION MECANICA

Fallo de dos 0 mas ensayos consecutivos de respiracion espontanea
Insuficiencia cardiaca cronica

Presion parcial de diéxido de carbono arterial > 45 mm Hg después de la

extubacién

Mas de una enfermedad coexistente que no sea la insuficiencia cardiaca
Tos débil

Estridor la via aérea superior en la extubacién

Edad = 65 afos

Score APACHE Il > 12 en el dia de la extubacion

Neumonia como causa de insuficiencia respiratoria

Fuente: McConville JF, Kress JP. N Engl J Med 2012;367:2233-2239.

2.2.3 TRATAMIENTO DE LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA DESPUES DE LA
EXTUBACION (23,24,30)
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Varios estudios han evaluado la ventilacion con presion positiva no invasiva en pacientes
en los que la dificultad respiratoria se desarrolla dentro de las 48 horas después de la
extubacién. El uso preventivo de la ventilaciobn con presion positiva no invasiva en el
primer periodo después de la interrupcion de la ventilacion mecanica en pacientes
considerados con mayor riesgo de fracaso de la extubacion parece ser eficaz en la
reduccion de la necesidad de reintubacion. Sin embargo, los pacientes que tienen
dificultad respiratoria en el periodo posterior a la extubacion no podran beneficiarse de la
ventilacion con presion positiva no invasiva si se inicia después de que comience la

dificultad respiratoria; de hecho, puede ser perjudicial para algunos pacientes.

14



I.OBJETIVOS

3.1 General
3.1.1 Evaluar el proceso de destete de la Ventilacibn Mecanica en los pacientes
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos del Hospital Regional

de Occidente “San Juan de Dios”.

3.2 Especificos

3.2.1 Determinar el porcentaje de fracaso de destete de la Ventilacion Mecanica en la
Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos.

3.2.2 Determinar los factores que condicionan el fracaso del destete de la Ventilacién
Mecénica.

3.2.3 Evaluar el cumplimiento de los criterios de destete precoz.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Disefio de estudio

Estudio Descriptivo-Observacional Prospectivo

4.2 Poblacion y muestra

Se implementara el proceso de destete de ventilaciobn mecéanica a todos los pacientes
sometidos a la ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos
(UCIA) del departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente “San

Juan de Dios”, durante el periodo de enero a diciembre de 2015.

4.2.1 Criterio de Inclusion

4.2.1.1Pacientes bajo ventilacibn mecanica por mas de 24 horas que ingresaron a
la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos durante el periodo de enero a
diciembre de 2015 y que cumplan los criterios de destete de ventilacion mecanica.
4.2.2 Criterio de Exclusion

4.2.2.1Pacientes bajo ventilacibn mecénica ingresados a otras unidades del

departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente “San Juan

de Dios”.
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4.3 Operacionalizacién de Variables

TIPO DE
VARIABLE

VARIABLE

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

Caracterizacion Sexo Sexo biolégico Masculino
de los pacientes Femenino
Edad Afios cumplidos al momento del Afios
ingreso a la UCIA.
Antecedentes Causa de la insuficiencia respiratoria Neumonias,
patolégicos gue llevé al paciente a la ventilacion quirdrgicos
antes del mecénica. complicados,
destete SDRA 0 ARDS,
E.P.O.C.
agudizadas,
causas

neuroldgicas,

asma bronquial.

indice de masa
corporal (IMC)

Relacion entre peso en kilogramos y
altura en metros cuadrados.

Por la formula:
IMC (kg/m2). -
bajo peso: <18,5 -

peso saludable

18,5y 24,9, -
sobrepeso 25,0y
29,9 - obeso
>30,0
Asociadas ala Neumonia Presencia de procesos inflamatorios Si
causade la Adquiridaenla agudos del pulmén producidos por No
ventilacion Comunidad diferentes microorganismos
mecanica patégenos.
Paciente Paciente procedente del salon de Si
quirurgico operaciones o0 sala, con cirugia No
complicado reciente que presenta signos de
gravedad.
Enfermedad Enfermedad caracterizada por Si
pulmonar limitacion en el flujo aéreo debido a No
obstructiva lesiones bronquiales crénicas o
cronica enfisema.
(E.P.O0.C)
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Causas Accidente cerebrovascular, coma. Si

Neuroldgicas No

Asma bronquial Enfermedad inflamatoria caracterizada Si
por hiperreactividad bronquial y No

obstruccion variable al flujo aéreo.

Asociadas al
estado
metabdlico del

paciente para el

Hemoglobina (ct
Hb)

Concentracion total de hemoglobina

de la sangre.

Cifras superiores
a 8 g/dL

destete
Glucemia Niveles de glucosa en sangre. 3,3-10 mmol/L
Creatinina Niveles de creatinina en sangre. 70-140 mmol/L
pH Indica la acidez o alcalinidad de la 7,35-7,45
sangre.
Presion arterial ~ Presion parcial del gas en equilibrio PaO2 90-100
de oxigeno con la sangre. mmHg.
(Pa02)
Bicarbonato Referido a la concentracion de 21-25 mmol/L
(HCO3-) bicarbonato en el plasma.
Oximetria de Medida indirecta del porcentaje de 92-94 %
pulso saturacién arterial de oxigeno de la
hemoglobina oxigenada (Sa0O2) en los
vasos pulsatiles.
Durante la Presién positiva  Presion positiva la final de la inspiraion PEEP <5
ventilacion al final de la (cm de H20).
mecanica del espiracion
paciente (PEEP)
intubado
Presion arterial ~ Presion parcial del gas en equilibrio PaO2 90-100
de oxigeno con la sangre. mm/Hg
(Pa02)
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Oximetria de

pulso

Medida indirecta del porcentaje de
saturacién arterial de oxigeno de la
hemoglobina oxigenada (Sa0O2) en los

vasos pulsétiles.

>92%

Reflejo de la tos

Se exploré a través de una sonda de
aspiracion colocada en la pared
posterior de la faringe por parte del
enfermero de cabecera,
encontrandose positivo si se producia

el mismo a la exploracion.

Positivo Negativo

Uso de aminas  Dosis de dopamina®, dobutamina a Si
presoras razon de 2,5 p/kg/min o inferiores para No
considerar la variable como positiva.
Relacién Se obtiene al dividir la presion arterial mayor de 200
PaO2/FiO2 de oxigeno entre fraccién de oxigeno mmHg
en el aire inspirado.
Compliancia Relacion existente entre los cambios Superior a 40
de volumen y los cambios de presion.  L/cm3
Asociadas al Frecuencia 60-120 latidos por min. 60-120 latidos por
cuadro clinico cardiaca min
durante la
ventilacion
mecénica
Frecuencia La comprobacion de los movimientos 12 —35

respiratoria

respiratorios.

respiraciones por

minuto
Tiempo de Desde la intubaciébn hasta la Hasta 48h
Ventilacion extubacion 49 a 72h
73h a 7 dias
8 a 15 dias,
16 a 30 dias.
Fallo de la Pacie ' se le realiz6 una prueba Si
extubacion de 19 tilacién espontdnea No

satisfactoria, pero es re intubado

dentro de las 48 horas siguientes.
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Asociadas al Destete simple  Extubacion después de la realizacion Si

tipo de destete de la primera prueba de ventilacion No
espontanea.

Destete Extubacién después de la tercera Si

dificultoso prueba de ventilaciébn espontanea y No

antes de los 7 dias de ventilacion

mecanica.

Destete dificil Requiere mas de tres pruebas de Si
respiracion espontanea y mas de 7 No
dias después de la primera prueba.

4.4 Instrumentos de investigacion

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE DURANTE EL PROCESO DE
DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA (Ver anexo)

4.5 Procedimientos

Los datos clinicos se recogieron a través de un seguimiento sistematico de los
expedientes clinicos de los pacientes por medio de una hoja de recoleccion de datos, en
la que se recopilaron los datos generales, los antecedentes patolégicos antes del destete,
el estado metabdlico y patologias asociadas, los predictores durante la fase de destete y

signos de intolerancia del destete de la ventilacion mecéanica.
4.6 Aspectos Eticos

Para realizar el presente estudio se obtuvo el permiso del Jefe de Departamento de

Medicina Interna del Hospital Regional Occidente y del comité de ética e investigacion.
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V. RESULTADOS

Prospectivamente se evaluaron a los pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos bajo ventilacion mecanica durante el afio 2015. El universo de
estudio estuvo integrado por 182 pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional de Occidente
(HRO); datos comparados con el informe estadistico anual del Departamento de Registros
Médicos y Estadisticos del HRO.

La muestra la conformaron un total de 37 pacientes bajo ventilacion mecanica a quienes
se les aplico el proceso de destete, y le fueron incluidos la boleta recolectora de datos,
para su posterior reevaluacién y seguimiento. Veintidés pacientes (59.6%) eran de sexo
masculino y quince pacientes (40.4%) de sexo femenino con edades entre 13 y 70 afios
con una media de edad de 46 afios. Las principales causas de ventilacion mecéanica
fueron trauma craneoencefalico grado Il con un 24.3%, edema agudo de pulmén con un

21.4% y enfermedad cerebro vascular hemorragico/isquémico con 16.2%.

El porcentaje de éxito del destete de la ventilacion mecanica en la unidad de cuidados
intensivos fue de 67.57% y 32.43% de fracaso, es importante mencionar que asociado a
esto un 40.45% tuvieron un destete dificil, es decir que requirieron mas de tres pruebas de
respiracion espontanea y mas de 7 dias después de la primera prueba y un 24.32% un
destete simple los cuales se extubaron después de la realizacion de la primera prueba de
ventilacion espontanea. En cuanto al tiempo de duracion de la ventilacibn mecanica se
encontré que un 27.02% tuvieron una duracion entre 8 a 15 dias, un 29.72% una duracion
de 16 a 30 dias y solamente un 5.4% menos de 48 horas. Un 32.43% de pacientes tuvo la
necesidad de reintubacion, esto debido en su mayoria a complicaciones asociadas a la
ventilacion mecénica en un 32.14% vy alteraciones en el intercambio gaseoso en un
21.43%.

En cuanto al cumplimiento de los criterio de destete precoz se cumplié en un 72.97% la
ausencia de aminas vasoactivas, 86.49% un adecuado reflejo de tos y 81% un indice de
Tobin <105, mientras que otros criterio se cumplieron en un 100% como la PEEP<5 y
PA/F102>200.
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Tabla No. 1

EDAD
Edad Frecuencia Porcentaje
N %
13 — 20 afos 2 5.40
21 — 30 afios 5 13.51
31 — 40 afios 9 24.38
41 — 50 afios 11 29.70
51 - 60 afios 8 21.62
61 — 70 afios 2 5.40
71 — 80 afos 0 0
> 81 afios 0 0
TOTAL 37 100 %
Tabla No. 2
SEXO
Sexo Frecuencia | Porcentaje
N %
Masculino 22 59.6
Femenino 15 40.4
TOTAL 37 100 %
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Tabla No. 3

CAUSAS DE LA VENTILACION MECANICA

Causas Frecuencia Porcentaje
N %
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 2 5.40
Sindrome de HELLP 3 8.80
Edema Agudo del Pulmon 8 21.40
Neumonia Grave 4 10.40
Sindrome de Distres Respiratorio Agudo 5 13.50
Trauma Craneoencefalico Grado Il 9 24.30
Enfermedad Cerebrovascular 6 16.20
Hemorragico/lsquémico
TOTAL 37 100 %
Tabla No. 4
INDICE DE MASA CORPORAL
indice de Masa Corporal Frecuencia Porcentaje
N %
Bajo peso (<18,5) 8 21.60
Peso saludable (18,5 - 24,9) 10 27.1
Sobrepeso (25,0 - 29,9) 17 45.95
Obeso (>30,0) 2 5.40
TOTAL 37 100 %
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Tabla No. 5

DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Destete de la Ventilacion Frecuencia Porcentaje
Mecanica N %
Exitosa 25 67.57
Fallida 12 32.43
TOTAL 37 100 %
Tabla No. 6

TIPO DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Tipo de destete Frecuencia Porcentaje
N %
Destete simple 9 24.32
Destete dificultoso 13 35.14
Destete dificil 15 40.54
TOTAL 37 100 %
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Tabla No. 7

DURACION DE LA VENTILACION MECANICA

Duracién de la Ventilacion Frecuencia Porcentaje
Mecanica N %

0 - 48 horas 2 5.40

49 — 72 horas 5 13.55

73 horas — 7 dias 7 18.91

8 — 15 dias 10 27.02

16 — 30 dias 11 29.72

> 31 dias 2 5.40
TOTAL 37 100 %

Tabla No. 8

DURACION DEL DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Duracidon del destete | Frecuencia Porcentaje
N %
0 — 24 horas 2 5.40
25 — 48 horas 6 16.22
49 — 72 horas 4 10.81
> 72 horas 25 67.57
TOTAL 37 100 %
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Tabla No. 9

REINTUBACION

Reintubacion Frecuencia Porcentaje
N %
Si 12 32.43
No 25 67.57
TOTAL 37 100 %
Tabla No. 10

CAUSAS DEL FRACASO DEL DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Causas del fracaso del Frecuencia Porcentaje
destete N %
Alteraciones en el 6 21.43

intercambio gaseoso

Fracaso de los musculos 5 17.86

respiratorios

Factores cardiovasculares 3 10.71
Factores pulmonares 5 17.86
Complicaciones asociadas 9 32.14

a la ventilaciéon mecanica

TOTAL 28 100 %
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CUMPLIMIENTO DE LOS CRITERIOS DE DESTETE PRECOZ

Tabla No. 11

Criterios de destete precoz CUMPLIDO NO CUMPLIDO
N % N %
FOUR > 8 31 83.78 6 16.22
PEEP <5 37 100 0 0
PO2/FiO2 >200 37 100 0 0
Reflejo Tos 32 86.49 5 13.51
Fr/Vt < 105 30 81 7 18
Ausencia de aminas 27 72.97 10 27.02
vasoactivas
Radiografia de tdrax normal 35 94.60 2 5.40
Respiraciones espontaneas < 37 100 0 0
30
Tabla No. 12

ESTADO AL EGRESO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION

MECANICA
Estado al egreso Frecuencia Porcentaje
N %
Vivo 30 81.08
Fallecido 7 18.92
TOTAL 37 100 %
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

El destete de la ventilaciébn mecanica es un proceso de preparacion en el cual finalmente
se lleva a cabo la eliminacion del apoyo ventilatorio externo, este puede ser una tarea
sencilla en los pacientes con formas facilmente reversibles de insuficiencia respiratoria; en
tales casos, la transicion de la ventilacion mecanica a la eliminacion del apoyo ventilatorio
puede ser sencilla, y el paciente puede ser extubado después de un juicio breve pero
exitosa de una prueba de respiracion espontanea. Sin embargo, la decisién acerca de
cuando y cémo retirar el soporte ventilatorio externo no es tan facil. Por lo que se debe
decidir cudndo es apropiado iniciar el destete, asi como el método a utilizar en la

transicion de la ventilacion mecanica a la prueba de respiracion espontanea.

Los pacientes evaluados bajo ventilacibn mecénica que cumplieron los criterios para
destete del soporte ventilatorio el Departamento de Medicina Interna del Hospital Regional
de Occidente durante el afio 2015 fueron 37 pacientes, de estos 59.6% eran de sexo
masculino y 40.4% de sexo femenino. Los estudios sugieren que los ensayos de destete
diarios de respiracién espontanea en los pacientes apropiados asegurada por un proceso
adecuado y conducidos por los médicos de cuidados respiratorios mejoran el proceso de
destete y la evolucion del paciente, aproximadamente el 20% de todos los pacientes con
ventilacibn mecanica fallan en su primer intento de destetar (31). En este estudio se
encontré que un 32.43% de pacientes requirieron la necesidad de reintubacién, por esto
resulta de gran interés el poder identificar antes de la desconexiéon y extubacion qué
pacientes van a fracasar, sin embargo ningun parametro de destete solo predice la
capacidad del paciente para este, ademas la ventilacion mecéanica prolongada aumenta la
morbilidad, mortalidad y costos. Estudios descriptivos han demostrado que el 69% de los
pacientes es de facil destete, mientras que el 15% requiere ventilacibn mecanica
prolongada, con estancias hospitalarias superiores a tres semanas (32). Sin embargo en
este estudio fue superior evidenciando que el 35.12% de pacientes estuvieron con
ventilacibn mecanica prolongada, por lo que es de suma importancia la evaluacion
continua de pruebas de respiracion espontanea a los pacientes que tengan mejora
significativa o bien resuelto el cuadro que los llevo a la ventilacion asistida, asi como
mejorar el cumplimiento de los criterios de destete precoz ya que en ocasiones no se

cumplen en su totalidad antes de decidir retirar el soporte ventilatorio externo.
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Multiples son los predictores usados en el proceso de destete, en Evidence-Based
Guidelines for Weaning and Discontinuing Ventilatori Support del 2001 se sefala que
ninguno supera a otro en la decision de extubar al paciente, es por ello que, al aplicar
aquellos criterios que incluyan elementos del examen fisico y exploracion minuciosa del
paciente critico, unidos a la tecnologia de los ventiladores, se logra el propdésito de un
destete con éxito, encontrandose en este estudio que el cumplimiento de los criterio de
destete precoz fue de en un 72.97% la ausencia de aminas vasoactivas, 86.49% un
adecuado reflejo de tos y 81% un indice de Tobin <105, y se cumplieron en un 100%
criterios como la PEEP<5 y PA/FI02>200, como se evidencia no en todos los pacientes
se cumplié un 100% los criterios de destete precoz ya que en ocasiones en dificil decidir
cuando es adecuado iniciar el destete, asi como el método a utilizar en la transicion de la
ventilacién asistida a la prueba de respiracion espontanea. Ademas es importante
mencionar que hubo una mortalidad global del 45% en el afio 2015 en la Unidad de
Cuidados Intensivos de Adulto por lo que es importante establecer directrices
estructuradas para reducir el apoyo ventilatorio y asi poder identificar de manera

temprana que factores pueden llevar al fracaso.

Se sabe que entre el 13% y el 18% de los pacientes que son extubados van a requerir en
el transcurso de las 48 horas siguientes una nueva intubacién y restauracion de la
ventilacién mecanica (33), en este estudio la necesidad de reintubacion a las 48 horas fue
de 16.22% el cual no es diferente a lo estimado por otros estudios, es por ello que los
criterios de destete utilizados deben reunir una serie de caracteristicas para resultar Gtiles
con la practica clinica. Ha de ser reproducible, sencillo de medir, facil de determinar y

sobre todo eficaz para lograr predecir el objetivo que se propone.
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6.1 CONCLUCIONES

6.1.1 Se evalué el proceso de suspension de la ventilacibn mecanica mediante la
aplicacion de los criterio de destete precoz de los cuales se determiné que el
cumplimiento fue de en un 72.97% la ausencia de aminas vasoactivas, 86.49% un
adecuado reflejo de tos y 81% un indice de Tobin <105, y se cumplieron en un 100%
criterios como la PEEP<5 y PA/FIO2>200

6.1.2 Los pacientes bajo ventilacibn mecanica en la Unidad de Cuidado Intensivos
tuvieron un destete exitoso en un 67.57% y un 32.43% de fracaso.

6.1.3 Las causas de fracaso de la extubacion varian considerablemente entre las
unidades de cuidados intensivos en este estudio se identificaron que las principales
causas de fracaso complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica 32.14% vy

alteraciones en el intercambio gaseoso 21.43%.

6.1.4 De forma global se determin6 que el cumplimiento de los criterios de destete precoz
fue de 89.85%.

6.1.5 La duracién de la ventilacion mecanica en la mayoria de los pacientes fue de 16-30
dias con un 29.72% y de 8-15 dias en un 27.02%.

6.1.6 El estado de egreso de los pacientes sometidos a ventilacibn mecanica en la unidad

de cuidados intensivos del HRO fue de 81.08% pacientes vivos y 18.92% fallecidos.

6.1.7 La ventilaciébn mecanica se emplea para pacientes con condiciones refractarias a
medidas conservadoras, se identificaron que las principales causas de ventilacion
mecanica fueron trauma craneoencefalico grado Il 24.30%, edema agudo de pulmén

21.40% y enfermedad cerebro vascular 16.20%.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos deben ser evaluados
repetidamente tomando en cuenta la posibilidad de suspender la ventilaciébn mecanica ya

gue las complicaciones dependen generalmente de la duracién de la asistencia.

6.2.2 Establecer directrices estructuradas para reducir el apoyo ventilatorio y determinar

criterios en pacientes que estén listos para la extubacion.

6.2.3 ldentificar de manera temprana que factores puedan llevar al fracaso del destete en

pacientes que con pruebas de respiracion espontanea exitosa.

6.2.4 Implementar el inicio de terapia fisica y ocupacional temprana.

6.2.5 Iniciar el proceso de destete tan pronto como sea posible luego de resoluciéon de la

cauda subyacente de la insuficiencia respiratoria.
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VIIl. ANEXOS

8.1 PROCESO DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Resolucion de motivo de VIV

(0]
Mejora significativa
‘ Pa02/Fi02>200
PEEP=<5mmH20
EVALUACION DIARIA Adecuado Nivel de conciencia

Ausencia de aminas vasoactivas
Hemoglobina=8gr/dl

CUMPLE CRITERIOS

|
| | }

METODO
) NO Sl - Tubo T
Continuar VMy PRUEBA DE RESPIRACION Presién de Soporte
evaluacion diaria ESPONTANEA ZemH20
Tolera la prueba Duracion: 30 minutos

RETIRADA
PROGRESIVA DE
LA VM

Tos efectiva
EXTUBACION Adecuado nivel

de conciencia

* Prueba diaria de tuboen T

Tolera —

Reduccion gradual de PSV

FUENTE: Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos, Hospital Regional de Occidente
“San Juan de Dios”.
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8.2 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DEL PACIENTE DURANTE EL PERIODO
OBSERVACIONAL DEL PROCESO DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

1. DATOS GENERALES:
1.1. Nombre y apellidos:

12.Edad 1.3 Sexo____ 1.4 Numero de historia clinica

2. PATOLOGIAS ANTES DEL DESTETE:
2.1. Estado nutricional: LM.C
2.2. Enfermedad pulmonar previa:si __ no
3. ESTADO METABOLICO:
3.1. glucemia ___ creatinina Hb pH pCO2 __ HCO- Na+
K+ Ca+t Cl-

4. ENFERMEDADES ASOCIADAS:
4.1. EPOC (1) Diabetes mellitus (2) Cardiopatia isquémica 3)
Asma bronquial @ HTA ;. (5)Otras (6)

5. EN LA FASE DE DESTETE MARQUE CON UNA “X” LOS CRITERIOS
EVALUADOS (PREDICTORES).
5.1. Buen nivel de conciencia con FOL ariora8
5.2. PEEP menorde 5cmH20 36
5.3. PaO2/FiO2 mayor 200 mmHg (26,7 kPa)
5.4. Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente
5.5. Relacién FriVt
5.6. Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas (dopaminall,

dobutaminal Norepinefrina 0)
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5.7. 7. Radiografia de térax. Ausencia de atelectasia, neumotérax, neumomediastino,
afectacion solo de dos cuadrantes: si no

5.8. Respiracion espontanea menor de 30/ min

5.9. Espirometria previa a la extubacion (condiciones mecanicas). Anotar valores

medidos. VC VM Fio2 FR PEEP P1 P2
compliancia estatica ___ Oximetriade pulso

5.10. Tiraje intercostal: si__ no

5.11. Tiempo de ventilacion mec anica: (0-48h) __ (49-72h) ___ (73h-7dias)__
(8-15) _ (16-30) _  masde 3ldias:

5.12. Estadoalegreso:V___ F

5.13. Diagndstico inicial:

5.14. Complicaciones:

5.15. Fallo del destete:si _~ _no

5.16. Numero de pruebas de ventilacion espontanea

SIGNOS DE INTOLERANCIA:

6.1. Frecuencia respiratoria mayor que 35 respiraciones/min durante mas de 5 min.
6.2. Oximetria de pulso de 90% durante méas de 2 min.

6.3. Aumento mantenido de la frecuencia cardiaca un 20% respecto a la basal.

6.4. Tension arterial sistolica (TAS) mayor que 180 y menor que 90 mmHg (12,0 kPa).
6.5. Signos de fatiga muscular o fallo de bomba respiratoria: ansiedad, diaforesis,

agitacién, paradoja abdominal y disminucién del nivel de conciencia
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