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I. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion se regalizé con el objetivo de descrik
s métodos de destete de ventilacién mecanica més utilizados en la Unidad ¢
srapia Intensiva, del Hospital General de Accidentes del 1.G.8.8.; asl como
us fallas y las causas de las mismas.

El estudio de tipo prospectivo-descriptivo, se llevé a cabo en un perfode
ge dos meses; comprendidos de mayo a julio de 1897, incluyendo al 100% de
jos pacientes ventilados mecanicamente, y que reunlan las condiciones
Necesarias para realizaries dicho procedimiento.

Se observé que en el 100% de los casos (24 pacientes), se utilizé el
étodo de sistema en T, siendo en el 8% de los casos (2 pacientes) fallido el
edimiento, coincidiendo, como causa directa, la fatiga de musculos
fespiratorios para ambos casos.

Es de hacer notar que existen otros métodos de destete que pueden se
tiizados, pero en el periodo de tempo estudiado s6lo se utilizé el Método de
Sistema en T; dejando asi, campo abierio para que en futuras ocasiones se
fealicen comparaciones y demostrar eficacia entre uno y otro método.




il. DEFINICION DEL PROBLEMA

En las Unidades de Terapia Intensiva, hasta un 60% de los pacientes
necesita ventilacion mecanica por presentar traumas diversos, vy
consecuentemente sindrome de insuficiencia respiratoria aguda ().

Cuandeo a criterio de los responsables, el paciente se ha estabilizado en
su funcidn respiratoria, se reaiiza el procedimiento denominado "Destete™ que
no es mas gue la desconexion del soporte ventilatoro instaurado por cualquier
causa.

Entre los métodos de destete conocidos se encuentran los siguientes:
la colocacion de sistema en T, la Ventilacion Mandatoria Intermitente (IMV), la
Ventilacion Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV), la ventilacién de
Presién de Soporte (PSV), y ia Descontinuacion Abrupta (7, 9).

Para su adecuada utilizacion, es de vital importancia el conocimiento de
los diferentes métodos de destete; ya que cuando los pacientes resuelven Iz
patologla basica que les hizo requerir asistencia ventilatoria, debe
descontinuarse la misma en forma que se evite la mayor cantidad de fallas
posibles.

Dada la heterogeneidad de los grupos de pacientes hospitalizados en
las Unidades de Terapia Intensiva, en razén del sexo y la edad:; y de los
diversos diagnosticos de base, diagnosticos asociados, complicaciones, y
tratamientos que éstos reciben; se ha hecho dificil una estandarizacién para el
destete de la ventilacion mecénica. En tal virtud, los diferentes autores no
manifiestan preferencia en la utilizacion de tal o cual método, ni establecen la
mayor efectividad de alguno de elios.

Dado que no es posible practicar los cuatro métodos de destete propuestos
en cada unc de los pacientes, y dada la naturaleza del estudio; no se
pretendera establecer comparacion de métodos por cada caso, ni entre
grupos de pacientes en quienes se haya empleado los diferentes meétodos;
sino unicamente realizar una descripcién de los mismos, estableciendo |z
frecuencia con la que se utiliza cada uno, sus respectivas fallas y las razones
de las mismas.

. JUSTIFICACION

En los diferentes paises y unidades de terapia intensiva, los métodos de
destete de ventilacién mecanica se utilizan de manera indistinta, sin que autor
alguno manifieste predileccién por ninguno de ellos para su uso mas
frecuente; ya que se individualiza cada caso, segun las causas que han hecho
requerir soporte ventilatorio y segin las condiciones del paciente al momento
de realizar el destete (7, 11, 17). i

Debido a que la ventilacion mecanica estd asociada a serias
complicaciones, y que el costo de cuidados de estos pacientes es en general
mucho mayor que para los no ventilados, consideramos que el destete debe
proceder tan pronto como sea posible, empleando el método elegido de la
manera mas racional y cautelosa a fin de disminuir probables fallas. El
Destete de la ventilacion mecanica es logrado con relativa facilidad en la
mayoria de los pacientes, pero hasta un 20% de ellos, puede presentar
dificuliades en la readaptacion al patrén respiratorio normai (5, 9).

El nimero de pacientes qgue fallan durante el destete, constituye una
poblacion Gnica que presenta un problema clinico sustancial en la medicina de
cuidados criticos, y es por ello foco de numerosas investigaciones (17, 20).

Dado que con anterioridad no se ha prestade al asunto la atencion que
merece,; en este estudio se pretende dar solo el paso inicial, que sin embargo
es el fundamental en la problematica, haciendo una descripcion del uso de los
metodos de destete de ventilacién mecénica, ya aue el mismo tiene
implicacicnes en la recuperacion e incluso en la vida misma del paciente
ventilado mecanicamente.




V. OBJETIVOS

GENERAL
[ Describir los diferentes métodos de Destete de Ventilacion WMecénica

usados en la Unidad de Terapia intensiva del Hospita! General de Accidentes
del LG.8.S.

ESPECIFICOS

1. Describir cudl es el métado de destete de ventilacion mecanica mas
utilizado.

2. Describir de los métodos de destete, sus fallas y las causas de las
mismas.

. presién pico predeterminada.

V. REVISION BIBLIOGRAFICA
VENTILACION MECANICA

GENERACION DE LA RESPIRACION MECANICA

E! principio basico de la ventilacién es que el gas va de alta presion a
baja presion.

Adentro del ventilador un gradiente de presion positiva es creado,
provocando que el gas fiuya en el circuito del ventilador el tubo orotraqueal y
los pulmones del paciente, generando un volumen tidal. Esta generacion de
presion de gas puede lograrse de diferentes maneras, los dos mas comunes
son el uso de un pistén rigido el cual expele aire desde un cilindro, y la
liberacién controlada de gas desde una fuente de aita presion, como un
cilindro de gas comprimido o una toma en la pared.

Cada ciclo respiratorio mecanico puede ser dividido en cuatro diferentes
fases: INSPIRACION, es el punto en el cual el ventilador cierra la véivula de
exhalaciéon, dejando que el gas fresco bajo presion entre en el torax.
CICLADO, es el intercambio de inspiracion a expiracion. El ciclado puede
ocurmir a un tiempo determinado, volumen pasado o por ejecucion de una
Cuando el ciclado ocurre, las vélvulas de
exhalacién se abren, la inspiracién termina, y una exhalacion pasiva ocurre.
EXPIRACION, que comienza cuando el flujo de ventilacion se detiene y el
circuito de exhalacién se abre y permite que el gas escape de los pulmones.
La exhalacién continua hasta que la nueva inspiracién comienza, no necesita
llegar a un volumen pulmonar especifico. EL DISPARADOR, es el que cambia
de expiracion a inspiracién. Todos los ventiladores mecdnicos requieren una
sefial de el paciente (excepto en el modo controlado) para determinar cuando
debe comenzar la inhalacion. El gatillo o disparador puede ser efectuado por
un periodo de tiempo en ciertos fipos de ventilacién. La mayoria de veces el
gatillo o disparador es secundario a una perturbacion en la presion de la via
aerea o el flujo de gas.

Una vez esta sefial es procesada por el ventilador mecénico, la valvula
de exhalacion se cierra y ocurre una presurizacion de las vias aéreas (11).



METODOS DE GENERACION DEL VOLUMEN TIDAL {VT)

Hay cuatro diferentes maneras de entregar VT al paciente. E! ventilador
puede entregar el VT usando un flujo de gas primario o presion, y ambas
formas pueden funcionar con generacién de flujo constante o no constante.

Generadores Constantes de Flujo:

Un generador de fiujo constante, mantiene el flujo de gas a un ritmo
continuo curante la inspiracion, sin tomar en cuenta el aumento de la
impedancia en el sistema de ventilador del paciente distal al ventilador,
resuitando en un patrén de flujo de onda cuadrada. Para proveer esta
frecuencia de flujo fija en contra de un posible aumento de la impedancia, una
fuente de alta presién es necesaria.

Esta fuente debe producir una presién mayor que cualquier impedancia
potencial al fiujo de gas en los circuitos del ventilador y en la via atrea del
paciente. El flujo constante de gas es entregado al paciente tanto tiempo
como se mantenga el gradiente de presion. Factores gue pueden causar un
descenso en el gradiente de presion incluyen: obstruccion de la via aeérea,
broncoespasmo, cambio en el peso del paciente, blogueo mecanico en los
tubos del ventilador o resistencia en el tubo endotraqueal. Si el flujo se
obsfruye una presion retrograda es creada a un nivel igual o mayor que la
fuerza de conduccidn intema del generador constante de flujo,causando ésto
una falla en la entrega del volumen tidal deseado.

Generadores de Flujo Inconstante:

Los generadores inconstantes de flujo entregan la misma frecuencia de
fivjo inspiratorio al paciente sin importar los cambios en las caracteristicas de
la via aérea. Este patron consistente, es creado por un motor de pistén que
enh*ega un volumen predeterminado de aire de un cilindro rigido. El patrén de
fiu;o es siempre el mismo y el pistén se mueve de amiba a abajo para crear la
Inspiracion y exhalacion. Asi, si se cambia la distancia que el pistdn viaja en el
cilindro, se puede alterar el volumen de gas eniregado al paciente. Una
ventaja tedrica del ventilador inconstante de flijo, es que el flujo méximo
ocurre al iempo que se logra la mayor distensién de la via aérea. En adicién,

la inspiracibn no termina de una forma abrupta, lz via aérea entonces

disminuye su presién lentamente, lo cual tedricamente impide el cierre de las
vias aéreas pequefias y mejora la distribucién del gas.

‘_1_

Asi mismo hay mecanismos de seguridad para evitar que se entregue
mucha presién al paciente. Entre éstos estdn las véivulas "Pop-Off'. Si ésta
no funciona por poca complacencia pulmonar o alta impedancia, la presién
enfregada al sistema puede ser muy alta y causar serio dafio alveolar (11).

Generadores de Presién Constante:

En este tipo de ventilador la presion es predeterminada y mantenida a
través de la inspiracion, sin importar que haya una alteracion en la resistencia
de la complacencia de los puimones. Operacionalmente, estos ventiladores
dependen de una fuente iimitada de presion de gas para mantener su
gradiente de presion y generar fiujo contante. En un generador de presion
contante verdadero, la presién del ventilador y la resistencia intema son
usualmente bajas e iguales que en los pulmones de los pacientes al final de la
inspiracion.

MECANISMOS DE GATILLO

El gatillo es mas cominmente conocido por la reduccién de la presion
del aire a un nivel abajo de la presién atmosférica. Cuando el paciente hace
un esfuerzo espiratorio cae la presion y ésto es sensible para el ventilador, y
cuando la presién predeterminada (usualmente es referida como sensibilidad)
es alcanzada, la inspiracién se dispara. Ultimamente los ventiladores tienen
incorporados sensores de flujo en orden de reducir esta respuesta entre el
tiempo y la sefial de generacion por el paciente, y el volumen de gas
entregado por el ventilador.

La demora inherente entre la sefial y la entrega de gas puede resultar
en una discincronla significante entre el paciente y el ventilador, y puede
resultar en un aumento en el trabajo de respiracion para el paciente (11).

MECANISMOS DE CICLAJE:
Metodos para ciclar el ventilador desde inhalacidn-exhalacién incluyen

tiempo, presion y volumen.

Ventiladores de Tiempo Ciclado:

La inspiracién es iniciada automaticamente y mantenida continuamente
par un intervalo predeterminado. La exhalacion empieza cuando este perfodo
de tiempo pasa, sin importar la presion de la via aérea o el volumen que es
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entregado. En la ventilacion de tiempo ciclado, el final de la inspiracién ng.
depende de las caracteristicas de los puimones de los pacientes o de que g/’
ventilador este conectado al paciente. El tiempo es usualmente calculadg
como un radio entre perfodos entre la inspiracién y la espiracion (radio LE).

Ventiladores de Presién Ciclados: s

La inspiracién confinua hasta que un nivel de presion del sistemg
predeterminado es alcanzado. En este punto; las vélvulas del ventilador se
cierran y el flujo de gas inspiratorio termina. Estos aparatos son clasificados
segun el volumen variable y la presion predeterminada, porque ellos terminan
la inspiracién en respuesta a una presion de retomo generada en cugalauier
parte del sistema del ventilador y el paciente. Los volimenes entregados son
variables dependiendo del mecanismo de los pulmones ylo disturbios
mecanicos en el circuito del ventilador o el fubo endotragueal. Cuando los
ciclos del ventilador sufren aumentos rapidos en su presion, un volumen fidal
mas pequefio del esperado es entregado al paciente. Como consecuencia de
esta accién, el volumen fidal puede variar de respiracion en respiracion y i
ventilacion deseada por minuto (VE) no puede ser alcanzada. Si hay un
escape en cualquier parte del sistema ventilador-paciente, el flujo de gas
(inspiracién) puede continuar hasta que la frecuencia de fiujo sea ajustada a
una presién predeterminada, o hasta que el sistema sea puesto en un ciclo de
tiempo o manual. El flujo de gas continuo puede ser peligroso, ya gue el
paciente probablemente no reciba un volumen tidal adecuado y solo va @
exhalar en contra de un flujo de gas inspiratorio (11).

Ventiladores de Volumen Ciclado:

En el ciclado dependiente de volumen, el ventilador continua entregando
gas fresco hasta que un volumen predeterminado de gas cornienza. En un
circuito cemrado de un ventilador, el alcanzar una presion es directamente
proporcional al volumen de gas que estd entregando. Los volumenes
excesivos y las presiones pueden resultar en barotrauma y ofras
consecuencias clinicas peligrosas. Los ventiladores de volumen ciclado
entregan un volumen predeterminado sin importar la presion necesaria de |
vla aérea para entregar este volumen.

Por esta razén, estos aparatos casi siempre incluyen una vélvula _de
presion (Pop-Off) que protege al paciente contra presiones de inhalacion
excesivas durante la entrega de volumen tidal. ‘

Bajo estas circunstancias, cuando se acerca al limite de la pmsuén de
Pop-Off, el ciclo de presién inspiratoria es prematuramente terminado y la
exhalacion procede en este instante. :

Esto continua hasta que la causa del incremento de la impedancia es
corregido, hasta que se determine una nueva presion limite por el operador

.

MODOS DE VENTILACION

Los modos de ventilacién que se manejan incluyen: Asisto Contm!ad;a
(AC), Ventilacion Mandatona Continua (CMV), \_Ientiladbn Mandatoria
Intermitente  (IMV), Ventilacién Mandatoria Sincronizada (SIMV), Presion
Positiva Continua de ia Via Aérea (CPAP), y Presion Positiva al !ina_i de la
expiracion (PEEP). Algunos ventiladores pueden proveer ventiiacion de
presion de soporie Y ventilacién mandatoria minuto (MMV). Lo§ aparatog que
estan siendo introducidos también pueden proporcionar ventilacion asistida
(PAV) y ventilacién de soporte de presidn de volumen asisﬁdg (VAPSV). La
mayoria de pacientes que son puestos en ventilacién mecanica usualmente
reciben CMV o AC. (11, 17).

Control Asistido: _

Lz ventilacion de control en el modo AC de ventilacion, sigunerjdp un
disparador automético del paciente, entrega un volumen de presion limitado
sin importar el esfuerzo continuo del paciente. Este paciente puede llegar a
desarrollar una ventilacion adecuada independientementg del soporte
ventilatorio de esta entrega. En la mayoria de las circunstancias, esto resulta
en una disminucion en el trabajo de ventilacion, y en algunas ofras
circunstancias el trabajo de la ventilacion puede acercarse a cero. Como sea,
los pacientes deben de ser individualizados entre quienes a pesar del gatillo y
la entrega de gas volumen del ventilador contintan hagendo un efsfuerzo
respiratorio. Estos pacientes pueden desarrollar una cgnsmerabl_e cantldad_ de
trabajo respiratorio en este modo de ventilacion.  Bajo estas circunstancias,

el esfuerzo inspiratorio del paciente continua hasta que se alcanza un volumen
adecuado de ventilacion.




A pesar de esto, el CMV o el AC aparecen como los modos de
ventilacién asociados con menores niveles de trabajo respiratorio para la
mayoria de pacientes; algunos pueden argumentar que los altos niveles de
presion o la presion de soporte puede proveer la misma cantidad de
intercambio de gas con menos discincronia del ventilador paciente.

Ventilacion Mandatoria Continua:

El modo CMV de ventilacion no provee respiracién espontanea para el
paciente, y por eso no es un modo usable para destete del paciente con
ventilacion mecanica. Esta aplicacién es predominantemente para la
estabilizacion de los pacientes durante la fase inicial de soporte de ventilacion
mecanica, siguiendo la estabilizacién por este modo de ventilacién, el paciente
es expuesto a un modo altemativo en donde una respuesta no espontanea de
la ventilacién, o una ventilacion espontanea parcialmente adecuada puede ser
mantenida por el paciente.

Ventilacién Mandatoria intermitente (IMV-SIMV):

Consiste en que la respuesta del ventilador al esfuerzo inspiratorio del
paciente, esta limitada a la provision de un nimero predeterminado de
respiraciones, que pueden ser aportados en sincronia con los propios
espuerzos respiratorios del paciente. Las respiraciones adicionales obtenidas
durante fa ventilacion en los modos IMV o SIMV, son por completo
dependientes del esfuerzo del paciente. La sincronizacién del modo IMV
(SIMV) es util para prevenir que el individuo tenga un doble volumen
ventilatorio, que podria suceder si la respiracién obligatoria de la maquina
fuese aportada con la respiracién espontdnea. El modo IMV/SIMV es la
modalidad de ventilador de uso mas frecuente en las unidades de cuidados
intensivos.  Son beneficios potenciales la dibminuci'?n en el tempo de
extubacion, la reduccidn en la presién promedio de vias respiratorias y la
reduccion de los efectos cardiovasculares adversos de la PEEP.

El modo IMV puede no ser el método ventilatorio preferido durante
cambios répidos del estado acidobésico o durante lapsos durante los cuales e
trabajo de musculos respiratorios necesita ser disminuido al minimo, como en
fatiga de musculos respiratorios o chogue cardiogénico (9, 13).
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Presion Positiva Continua de la Via Abérea:

El CPAP puede ser administrado con o sin ventilador mecéanico. El
sistema de CPAP usa un reservorio de alta presion y un flujo constante de gas
que excede el flujo pico inspiratorio del paciente. Consecuentemente las
respiraciones del paciente a una presion que es constantemente mas baja que
la del ambiente. Este modo de ventilacion es raramente usado como un
recurso primario del soporte ventilatorio, pero es méas comunmente empleado
al final de los intentos de destete para determinar si el paciente tolerara la
ventilacion, por ejemplo: los pacientes que tienen una pequefia obstruccion
de las vias aéreas o alveolos inestables, puede recibir algiin PEEP sin recibir
soporte ventilatorio en realidad. En la mayoria de las circunstancias, el modo
CPAP es usado como un modo auxliar en donde la presion de soporte puede
ser adherida para mantener un soporte ventilatorio, y mantener presiones de
las vias aéreas abajo de las presiones atmosféricas.

Presion Positiva al Final de la Expiracién:

El PEEP también puede ser usado con o sin ventilacién mecanica. El
PEEP provee una presién positiva al final de la espiracion abajo de la
atmosférica, en la cual una estabilizacidn de los alvéolos y las vias aéreas
pequefias en los pacientes debe de reducir la complacencia estatica. Este
modo también puede ser usado en pacientes con EPOC, apneas de suefio,
fibrosis intersticial. Cuando el PEEP es aplicado, la presion de la via aérea
media se incrementa en proporcién al nivel del PEEP usado. Esto cambia la
distribucién de la ventilacion y el agua en los pulmones, mejorando el
intercambio de gas. El PEEP puede ser colocado en la mayoria de los
ventiladores de 2 a 40 ¢ 45 cm H2O de presién, a pesar de que es mas
comunmente usado en los rangos de 5 a 20 cm H20. Cuando el paciente es
puesio en PEEP, el gatillo de presion en los ventiladores también es colocado
a@ esta nueva presion al final de la espiracion. El operador aumenta los niveles
de PEEP de 2 a 5 cm H20, hasta que una tension de oxigeno arterial es
alcanzada en una concentracion de oxigeno inspirado. Cuando caiculamos la
complacencia estatica y dinamica de! ventilador de un paciente en PEEP, se
tiene que recordar que el substrato del nivel del PEEP como al final del pico,
determinara la presién distendente del volumen tidal.
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Ventilacién de Presién de Soporte:

El PSV fue introducido para reducir el trabajo de respiracién espontanea
del modo SIMV. Con el PSV, los pacientes inhalan y el ventilador
automaticamente ajusta el flujo que provee y mantiene una presién de soporte
inspiratorio predeterminado. La fase inspiratoria del PSV termina después de
una tasa de fiujo inspiratorio minimo establecida, que es aicanzada (al final de
la respiracion tidal) cuando es detectada una presién excesiva de las vias
aereas o en un intervalo de tiempo predeterminado. El mecanismo de presién
de soporte que los ventiladores proveen, es un fiujo varable pero constante
de presion, llevando al paciente & participar en las tasa de flujo inspiratorio y
del volumen tidal, inherentes a los problemas y al status de los misculos
respiratorios. El nivel de presion de soporte es disponible amiba de 100 cm
H20, dependiendo del modelo del ventilador.

La combinacién de PSV y SIMV pemite al paciente respirar
espontaneamente mientras se alcanza un nivel minimo de VE. El PSV
compensa la impedancia inherente a los circuitos del ventilador v el tubo
fraqueal, asi el paciente puede establecer una respiracién de un modo mas
natural y la sensacion de estar respirando esponténeamente sin un tubo
endotraqueal colocado. PSV es el modo mas cominmente usado en
pacientes durante la fase de destete de una ventilacion mecanica, solo o en
combinacion con el SIMV. Una ventaja del PSV sin el SIMV, es que las
respiraciones son parcialmente soportadas al mismo grado; al contrario del
SIMV solo, en la que el paciente recibe un soporte mecanico total de ia
respiracion, seguido de una o mas respiraciones sin soporte.

Este sistema PSV no puede ser usado en pacientes con supresion de
las vias respiratorias. No es ideal para pacientes con bronco espasmo o con
secreciones bronquiales excesivas, porque los cambios frecuentes de las
resistencias de las vias aéreas y la complacencia de los pulmones de estos
pacientes estdn alterados. Una consecuencia de la presion entregada
predeterminada al paciente, es que cualquier cambio en la impedancia de las
vias aereas o la complacencia de los pulmones, puede resultar en un
concomitante cambio en el volumen que el paciente esta recibiendo para
obtener una presion de soporte.
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Ventilacion de Liberacién de la Presion de las Vias Aéreas:

APRV es usado en pacientes que respiran espontaneamente y que han
sido mantenidos en CPAP. APRV mantiene a los pulmones ventilados a la
presion del ambiente al final del ciclo ventilatorio, y luego los 'gnﬂa rapidamente
para regenerar la presién de base elevada (CPAP) en la siguiente respiracion.

La ventaja tedrica, es que mantiene a los pulmones inflados durante la
exhalacion pero provee una interrupcion breve de esta presion al final de una
de las exhalaciones, y ayuda al retorno venoso y a que el CO2 excesivo sea
eliminado. Con el APRV la presién de las vias aéreas no debe exceder del
nivel del CPAP, lo cual reduce el riesgo del barotrauma.

La eliminacién adecuada de CO2 en este modo de ventilacion no esté
asociada con un incremento de la VE. Esto sugiere que este fipo de
ventilacién tiene la capacidad de reducir los niveles de ventilacion del espacio
muerto (VD), resultando en un mejor radio VD:VT. (8, 9, 11).

Ventilacién Mandatoria Minuto:

El ventilador se ajusta automaticamente en el modo SIMV o el nivel de
presion de soporte para mantener un VE predeterminado en orden de facilitar
el destete. MMV puede ser usado en pacientes con destrdenes como
sobredosis de drogas, depresién respiratoria posoperatoria, ¢ donde la apnea
sea un riesgo. MMV no puede susfituir las respiraciones mandatorias.
Estudios sugieren que no es util para el proceso de destete (7, 11).
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LINEARMENTOS BASICOS PARA LA COLOCACION

PARAMETROS
- Volumen Tidal
- Frecuencia Respiratoria
- Presién Limite

- Volumen Suspiro

- Frecuencia Suspiro
- Presi6n Limite de Suspiro

- Flujo Pico

- Sensibilidad
- Porcentaje de Oxigeno

0S VENTILATORIOS

PONER A
10 A 12 mifKg

8 a 12 resp./min

S a 10 cm H20 abaijo de

la presi6n requerida

para entregar el

volumen tidal.

1/2 a 2 veces el

volumen tidal para ptes.
con Vt menor de 8 mi/Kg.

1 suspirc cada 5 a 10 min.
5 a 10 cm H20 abajo
dela presion requerida para
entregar el volumen suspiro.
Seleccionar una tasa de
flujo para proveer un

radio de inspiracion-
expiracion no menor 1:1.
0.3a0.5 em H20.

FiO2 necesaria para flevar
la PaO2 a 60 cm H20.

N

METODOS DE DESCONTINUACION DE VENTILACION MECANICA
(DESTETE)

DESCONTINUACION ABRUPTA

Consiste en la terminacion de la ventilacion mecanica en pacientes que
hen necesitado soporte ventilatorio por perfodos cortos, y que pueden ser
extubados sin necesidad de intentos de destete en periodos prolongados.

Muchos pacientes que reciben soporte ventilatorio por periodos cortos,
especialmente pacientes en su post-operatorio pueden ser extubados sin
necesidad de intentos de destete en periodos proiongados.  Algunos
pacientes que han sido sometidos a cirugia mayor, como Bypass coronario,
pueden tolerar la descontinuacion del soporte ventilatorio tempranamente con
una pequefia dificultad. En los pacientes médicos o quinirgicos con patologla
cardiopulmonar de base, una descontinuacidn abrupta de la ventilacion
mecanica no siempre es bien tolerada.

INTENTOS EN TUBOEN T

En la prueba con pieza en T, el paciente es desconectado del ventilador
mecanico y respira espontaneamente a través del tubo orotraqueal conectado
g una fuente de gas humidificado, a través de una pieza de plastico
denominada pieza en T. Estos pericdos de respiracion espontanea deben
lener una duracién especifica, sin llegar al agotamiento del paciente; los
periodos se incrementan progresivamente, dependiendo de la capacidad
ventilatoria del enfermo y de su resistencia.

Algunos ventiladores nuevos tienen un modo adicional que se parecen
dla prueba de la pieza en T y proporcionan un fiujo continuo de gas durante
los circuitos inspiratorio y espiratorio; los pacientes inspiran de este fiujo en
lugar de una valvula de demanda (10). En muchas instancias el paciente
Puede progresar de un perfodo de completa asistencia ventilatoria a un tubo
en T en uncs 30 a 60 minutos. Si el nivel de disnea, manifestaciones fisicas y
lecambio de gases son satisfactorias al final del experimento, la extubacion
Puede realizarse en ese tiempo. Si hay un deterioro durante el inicio del
Sxperimento con tubo en T, ef soporte ventilatorio deber ser reinstituido, y
Uebe de destetarse mas graduaimente si se requiere. Durante este
EXperimento la respiracion espontanea y el status clinico del paciente debe ser
Seguido muy de cerca por el médico, enfermera o terapista. (10, 11).
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VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (RiV-Si

El IMV permite al paciente que respire espontdneamente sin la
asistencia de! ventilador, enire las respiraciones mecénicas y los intervalos
predeterminados. Algunos estudios han mostrado que la fase IMV puede
reducir la necesidad de drogas supresivas, esto ayuda en el destete de ias
ventilaciones mecanicas. Muchos investigadores creen que el IMV ayuda al
paciente a mantener el tono de los musculos ventilatorios y disminuye el
consumo de oxigeno cuando el paciente resiste el ventilador,

Iniciglmente el IMV fue creado basado en una tasa de ciclo
predeterminado (asincronico), donde el ciclo del ventilador podria retrasar el
nivel de presion predeterminada en la via aérea. La mayorfa de ventiladores
mecanicos en este tiempo predeterminado ofrecen IMV unicamente en el
modo sincronizado (SIMV), esta modificacion retrasa la respiracion de la
ventilacion mandatoria, hasta que la presion de la via aérea disminuye tanto
como la presion atmosférica o se predetermina un nivel de PEEP.

Una dificultad potencial asociada con el IMV o con el SIMV, es que el
incremento del nivel de trabajo debe de ser hecho por el paciente para obtener
una respiracién espontinea. Esta indeseable condicién ocume porque los
pacientes reclben una respiracion ventilatoia completa (ventilacién
mandatoria) seguida de una respiracién espontanea sin soporte ventilatorio.
El trabajo de la respiracion espontanea es muy alto porque el paciente debe
vencer la impedancia del circuito ventilarcio del tubo endotragueal. Por un
aumento del volumen de ventilacion, el paciente desamolla significativamente
mas {rabajc durante la respiracion espontanea IMV, que si estuviera
respirando esponianeamente sin un tubo endotraqueal puesto.

Entre las ventajas del uso de IMV se encuentran: previene que el paciente

"luche" con el ventilador, evitando la necesidad de sedacién y pardlisis

muscular, reduce la alcalbsis respiratoria, mantiene una combinacién normal
de ventilacion y perfusion, disminuye el consumo de 02, reduce las
respiraciones paroxisticas, y la fatiga de los musculos respiratorios, v facilita €l
destete mas rapido del ventilador. Una de las cosas que ha sido investigada
en detalle, es la habilidad del IMV de comregir o evitar el desarrolio de alcalésis
respiratoria aguda con la ventilacién asisto controlada (4,6,9).
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PRESION DE SOPORTE
La ventilacion de soporte (P8V) es una opcién
. - en
venhlaéiores Mmecanicos de la nueva generacion. P et oy
ste modo ventilatorio aumenta cada ventilacién
_ 3 espontanea con
aumento en la presion posiiva. PSV es disparado por ;o paciente (entg
Uempc en el que _hayf un lapso en aigunos sistemas) y continua hasta que el
flujo |n§pirator!q disminuye a un nivel sistémico especifico minimo. El nivel de

PSV es considerado el mas confortable de | i i
: ] 0s modos ventilatorios
convencionales, porque el paciente puede controlar la profundidad. el largo y
el flujo que pone en cads respiracion. ’
Una desventaja del PSV es que necesitz ] ilatori
o : que cada ciclo ventilatorio
iniciado por el pgc:en@e. Consecuentemente, pacientes que son inestablesszs

vent!latono. Otra desventaja reportada son aumentos inadvertidos enla
presu_ﬁn de Ia_vla aerea (20 cm H20), en pacientes que desarrollan una
filtracién de aire alrededor del anillo endotraqueal. Ofra consiste en que
cuando se agregan nebulizadores de fiujo continuo entre el paciente y el
sensor de presién del ventilador, la tasa de fiujo de gas (6 L/min) que utiliza el
nebulizador hace mas dificil que el paciente accione el ventilador Esto puede
tener como resultado una significativa hipoventilacidn. .

La determinacién del nivel de PSV es hecha con bases empiricas




VARIABLES USADAS PARA PREDECIR EL EXITO DEL DESTETE
- Recambio de Gas:

PaO2 mayor o igual a 60 mm Hg con FiO2 menor o iguala 0.35.
Gradiente PO2 Alveolo-Arterial menor de 350 mm Hg.

Radio de PaO2/FiO2 mayor de 200.

- Bomba Ventilatonia:

Capacidad Vital mayor de 10-15 mi/Kg peso corporal.

Presién Inspiratoria Méxima Negativa menor de -30 cm H20.
Ventilacion Minuto menor de 10 L/imin.

Ventilacion Voluntaria Méxima mayor de 2 veces la ventilacion
reposo por minuto (20).

Volumen tidal mayor de 5 co/kg peso corporal.

-18-
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PREDICIENDO EL RESULTADO DEL DESTETE

Los determinantes fisiopatologicos del resultado del destete son: un
adecuado intercambio de gas pulmonar, e! desarrolio de la bomba muscular
respiratoria y factores psicologicos.

A la desconexidn parcial o total del ventilador mecanico de un paciente,
el cual no requiere la reconexion del ventilador en un lapso méas alla de 24
horas,se le lilama destete exijtos.

Ahora bien, a la desconexién parcial o total del ventilador mecanico de
un paciente, quien en un lapso menor de 24 horas necesita la reconexion de
aquel, se le llama destete fallido.

Es dificil determinar el mejor tiempo para quitar el soporte ventilatorio,
pero es deseable tener indicios que pueden aplicarse y medirse facilmente (g,
i7, 20).

PREDICTORES DE BASE
Parametros del recambio de gas:

No hay un solo indice de oxigenacion universaimente aceptado para el
destete.

En estudios de prediccion de destete, se ha encontrado gue un radio de
PaO2/PAQ2 de 0.35 es el valor que provee la mejor separacion entre éxito y
falla al destete (5, 14, 15).

CAPACIDAD DE GENERACION DE PRESION MAXIMA

La funcién de los musculos respiratorios, es probablemente el factor
individual més importante para determinar el resultado del destete.

Una vision global de la fuerza muscular respiratoria puede obtenerse
midiendo la presion inspiratoria maxima (Pimax), de acuerdo a lo anterior es
légico que sea uno de los parametros usados para predecir el resultado del
destete. Las mediciones se hacen usulmente en la entrada de un tubo
endofragueal con manémetro endotraqueal, mientras el paciente hace un
maximo esfuerzo contra la via aérea cemada. E| mayor de 3 esfuerzos es
Usuaimente el seleccionado (17).
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En un estudio de 100 pacientes, se enconiré que todos los que
generaron valores Pimax de -30 cm H20 o menos, fueron extubados
exitosamente, mientras que todos los gue tuvieron Pimax més alto (menos
negativo) como -20 cm H20 no mantuvieron ventilacion espontanea. Algunos
autores sefialan que el valor predictivo del Pimax por si solo, es limitado sobre
todo con periodos prolongados de ventilacion mecénica (2, 11, 20).

CAPACIDAD VITAL

La capacidad vital normal usualmente se encuentra enire 85 a 75 mifKg,
y un valor de 10 mi/Kg o mas, se ha sugerido que es esencial para mantener
ventilacion espontanea. Este valor es aproximadamente el doble del volumen
tidal predicho.

COMPLACENCIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
En pacientes recibiendo ventilacion mecénica, es posible obtener una
medicion tosca de la complacencia del sistema respiratorio, usando el
volumen tidal y las presiones de las vias aéreas que proporciona el ventilader.
La complacencia estéatica toracica se ha sugerido como un predictor de
destete, con la ventaja de que se necesita menos la colaboracién del paciente
que con otros indices (17, 21).

VENTILACION VOLUNTARIA MAXBIA Y EN REPOSO

La relacién entre ventilacion por minuto en reposo y ventilacidn
voluntaria maxima, indica la proporcion de la capacidad ventilatoria del
paciente, requerida para mantener un nivel de PaCO2 determinado, y también
indica el grado de reserva disponible para unas demandas respiratorias (9).

PRESION DE LA OCLUSION DE LA VIA AEREA

La oclusion de la via aérea como un predictor de destete ha sido
evaluada por muchos investigadores; a pesar de que los valores generados
son negativos por naturaleza, los valores usualmente reportados son
unidades positivas, en sujetos sanos los valores son generaimente menocres
de 2 cm H20 (21).

1

INDICE DE RESPIRACION RAPIDA SUPERFICIAL _

Muchos intentos para predecir el desamolio del desteie hari. sido
enfocados en los recambios gaseosos, Indices y mediciones de presiones
inspiratorias maximas, capacidad vital, y ventilacion vciuntaﬁa médma. En
adicién, complejos Indices han sido desarrollados para ser mtegrg;ios a un
numerc de funciones fisiolégicas. En confraste, simples medlc;aones de
cabecera, por ejemplo la tasa respiratoria, han recibido menor énfasis a pesar
de que muchos investigadores han demostrado gue ia taquipnea es un buen
indicador de la disfuncion ventilatoria (2, 12, 21). Los pacientes que fallan en gl
intento de! destete desarrolian un inmediato incremento en la frecuencia
respiratoria, luego de no tener el soporte ventilatorio. _

El mecanismo de la respiracion répida y superficial es desoon_oczldo. Se
sugiere que una actividad aferente de los musculos respiratorios puede
producir alteraciones en el patron respiratorio (21).



CAUSAS DE FALLO EN EL DESTETE DE LA VENTILACION
MECANICA

PORQUE LOS PACIENTES SON INCAPACES DE SOSTENER
RESPIRACION ESPONTANEA

Concepto de capacidad de exceso Ge carga al respirar:

La mayoria de los pacientes fallan la transicion del soporte ventilatorio a
respiracidon espontdnea sostenida, debido a la falla de Ia bomba de los
musculos respiratorios. Estos pacientes tipicamente fienen una carga
neuromuscular respiratoria que excede la capacidad neuromuscular
respiratoria.  El fallo respiratorio resultante puede ser causado por carga
aumentada, capacidad disminuida, o una combinacion de estos dos factores.
Un examen de las causas individuales de la falla de la bomba muscular
respiratoria, puede proveer la comprension hacia el invalance entre la carga y
la capacidad que resulta en falla de la bomba respiratoria (19, 2).

NECESIDAD PARA AUMENTAR LA VENTILACION

Los factores resultantes en la necesidad de incrementar ia ventilacién
menor, incluyen aumento de la produccion de Didxido de Carbono, aumentada
ventilacion del espacio muerto, y una inapropiada elevacién del impulso
respiratorio.
Aumentada produccion de Didxido de Carbono: un aumento en la produccion
de ditxido de carbono predispone al desarrollo de retencion del mismo, pero
nunca es la causa Unica de hipercapnia. Una importante causa del aumento
de produccién de dibxido de carbono, puede ser la administracion de
excesivas calorias de carbohidratos durante la alimentacién enteral o
parenteral.

Normaimente, el aumento de produccién de didxido de carbono deberia ser
acompafiado con un incremento en la ventilacién alveolar. De cuaiquier
forma, esta conpensacién puede estar limitada por una enfermedad severa del
pulmon (15).

Aumento en la ventilacion en el espacio muerto: el espacio muerto fisiologico
usualmente esta relacionado al volumen fidal, Vd/Vvt o relacion espacio muerto,
y la relacion normal es aproximadamente entre 0.33 y 0.45. El espacio muerto

se aumenta en un nimero de estados patolégicos y requiere un incremento en
|a ventilacién menor, si la hipercapnia se quiere prevenir. Si la produccion de
CO2 es alta, un incremento en la relacién del espacio muerto a 0.6 ¢ arriba es
generalmente considerada como predictor de un resultade no extoso en el
destete, porque el asociado incremento en la ventilacién menor, necesario
para satisfacer el intercambio gaseoso, causa un abusc marcado en la
reserva ventilatoria (11). Sumado a esfo, la relacion del espacio muerto
aumenta con proporcidn respiratoria aumentada cuando se asocla con
disminuciones de volimenes fidal. Aungue la teorfa no estd muy bien
establecida, el aumento en la relacibn de espacic muerto asociada con
taquipnea y disminucion del volumen tidal, se piensa que confribuye a la carga
en el sistema respiratorio, y esté asociado con fallo en destete.

Aumento de!l Impulso respiratorio; mientras un impulso respiratorio disminuido
puede causar hipoventilacion y acidosis respiratoria, un impulso excesivo para
respirar coloca una carga adicional innecesaria a la bomba musculer
respiratoria y predispone a falla. Las posibles causas de una inapropiada
elevecion del impulso para respirar incluyen: imitantes de la estimulacion
pulmonar en los receptores J, lesiones del sistema neurolégico central, o
estres psicologico (17,20).

Aumento_del Trabajo de Respiracién: bajo requerimientos ventilatorios
normales, se necesita trabajo para sobrepasar las resistencia eldsticas y de
friccién del pulmédn y de la caja tordxica. Resistencia aumentada o anuencia
disminuida, resulta en un gran cambio en la presién pleural para lograr un
volumen tidal, y consecuentemente aumentar el trabajo de la respiracion.

Un aumento en el trabajo de respiracion esté claramente asociado con la falla
del destete de la ventilacion mecanica (11). Durante el descanso de sujetos
sanos, el gasto de oxigeno en la respiracion es menor del 5% del gasto de
oxigeno corporal total (19), considerando que puede exceder el 50% en
pacientes que estén siendo destetados de ventilacion mecanica ().

La acidosis respiratoria se puede desarrollar en pacientes que fallan un intento
de destete, aumentando la posibilidad de que el impulso respiratorio central
Pueda haber disminuido. (1,2,18,19).




INCAPACIDAD DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS

GRADIENTES EFECTIVOS DE PRESION it
La _respiracién espontédnea resulta de la fuerza de ]

resplratqﬂos que se fraduce a gradientes de presion respiratof:i)as. ﬂgfzﬂﬁss

que la dificultad con el destete puede ser ascciada con fallo en la generaciér;

nom_1al dg fuerza muscular que resuita en gradientes nomales de presién

resplrathnlz-l o fallodprjmaﬁo dde la generacion de la fuerza del musculo.

De las condiciones inicas que causan una disminuci i
del musculo respiratorio, a pesar de un potencial de gene;zigs Laefﬁ:g
muscular normal, la hiperinflaciéon es uno de los mas importantes
AIter?ctones en gl patrén de la respiracion durante el destete sbn
cpmqnmepte gsoaados con &l desarrollo de hipeninflacion dinamica: La
hiperinflacién tiene numerosos efeclos adversos en la funcion muéwtar
rgsp:;atang, tres de los cuales son particularmente importantes. Primero, la
hiperinfiacion resulta en los musculos que operan a corta inngitﬁd lo que ’Ios
coloca en una posicit?n no favorabie en su curva de tension de i’ongitud de
esta forma la gene_zracuégn de fuerza méxima del musuculo nomal es reduci'da.
Slggundo, la hlpennﬂgcaén produce aplanamiento del diafragma asociado con
39 lncrerr_::nto del rgdio de su curvatura, y puede resultar en menor efectividad
T presion trapsd:aﬂagméhca para una generacion de fuerza muscular.

ercero, la caja toréacica en su eficiencia estd incapacitada debido a la
onen?a_uén medial de las fibras diafragmaéticas, la disminucién en la zona de
aposicion, y la direccidon horizontal de las costilias (3, 2, 12).

INCAFECEDAD DE GENERACION DE FUERZA MUSCULAR NORMAL
funcion nomal de generacién de presién del mu iraton
1cién ne ‘ : musculo respiratorio
puede: ser s:gmﬁcgtwamente incapacitada, si la habilidad de generar m%rza de
los musculos respiratorios esté reducida.
El suplemenio de oxigeno hacia un mus isminui
. culo estd disminuido si la
;-gpa'crdad c_ardiaca_ cae, e.] contenido de oxigeno de la sangre arierial
isminuye (hipoxemia, anemia), o la extraccién de oxigeno estd incapacitada
gor sepsis. Numgm_sos estudios han demostrado que hipoxemia moderada
h?tsacetjvg el sufnmiento muscular respiratorio y su fatigabilidad, donde Ie;
iperoxia incrementa el sufrimiento del musculo respiratorio (19).

=l

La acidosis respiratoria aguda, equivalente a una presién de CO2 de
aproximadamente 56 mm Hg, se demostré que causa una disminucion en la
contractiidad v tiempo de resistencia del diafragma en sujetos saludables.
Mumerosas anommalidades metabdlicas comunmente observadas en
pacientes criticamente  enfermos, tales como anommalidades del fosfato,
potasio, calcio, Mg, pueden afectar adversamente la funcion del musculo
respiratorio.  Perturbaciones endéorinas ftales como hipertiroidismo  ©
hipotircidismo  pueden incapacitar la funcion muscular respiratona.
Probablemente mas relevante a la situacion del destete, es el uso de terapia
corticosteroidea. Numerosos reportes han llamado ia atencion al desarrollc de
cambios miopéticos incluyendo musculos respiratorios en los pacientes que

reciben corticosteroides (2, 15,).

La pregunta de que la fatiga muscular respiratoria ocurra durante el
proceso de destete es de mayor importancia, pacientes que fallaron en un
intento de destete demuesfran anomalidades severas en los mecanismos
respiratorios, la funcion de sus musculos respiratorios en una manera no

eficiente, y su gasio de oxigeno en la respiracion estd marcadamente

aumentado, lo cual los coloca en un considerable riesgo de desarrollar fatiga

muscular respiratoria.

En adicién, hacer descansar a los muas
mecanica es el mejor método para revertir
descanso es un ama de doble filo, ya que en excesividad puede producir
atrofia muscular. Consecuentemente, 1a marcha y el iempo ¢éptimos en el

destete son particularmente problematicos en estos pacientes.
Desafortunadamente, la mayoria de Ia informacién concemniente a fafiga

muscular respiratoria, se ha tenido de animales de experimentacion con

culos ventilatorios con ventilacion
la fatiga. De cualquier forma, el

estudios fisiologicos realizados en voluntarios saludables, y muy poca
con fallo ventilatorio. La fatiga

de falla de destete (2, 15, 17).

informacién ha sido obtenida de pacientes
muscular respiratoria puede ser mayor causa




Vi. METODOLOGIA

A TIPO DE ESTUDIO:
A1. De acuerdo a la profundidad: EXPLORATIVO, ya que solo

pretendio el acercamiento inicial a un problema que luego fue estudiado en
forma mas precisa. Ademéds, fue un estudio DESCRIPTIVO, pues tuvo como
objeto solo resefiar las caracteristicas del fenémeno que se investigo, sin

buscar explicaciones del mismo.
A2 En relacion al grado de control de las variables: NO

EXPERIMENTAL, ya que no se realizo ninguna modificacién a las
variables en estudio, solo fueron observadas y registradas.

A3. De acuerdo a la foma en la que se realizd la investigacion:
TRANSVERSAL, ya que se analizé la situacion en un periodo dadc sin que
fuera necesario ningln seguimiento a los pacientes.

A4, De acuerdo a la ubicacion de los datos en el tiempo:
PROSPECTIVO, pues la aproximacion a los pacientes se llevé a cabo a partir
del momento en que se aprobé el presente protocolo, hasta concluir el periodo
establecido para la investigacion.

A5. De acuerdo al propésito que persigue: UTILITARIO, ya que se
pretendié esiablecer la frecuencia en el uso de métodos de destete, fallas de
cada uno y sus causas; con el fin de disminulrlas posteriormente.

B. SELECCION DEL SUJSETO DE ESTUDIO Y POBLACION A ESTUDIAR:
El estudio se realizé con el 100% de los pacientes ingresados a la

Unidad de Terapia Intensiva y sometidos a ventilacion mecénica durante los

meses de junio a julio, dado el cardcter explorativo del estudio.

€. CRITERIOS DE INCLUSION:

C.1. Ambos sexos.
C.2. Edad mayor de 12 afios.
C.3. Diagnostico de insuficiencia respiratoria aguda.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:
D.1. Diagnéstico de muerte cerebral.
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. 1. Edad. ;

Definicién Conceptual: clasificacion cronologica de los individuos segun
la cantidad de afios cumplidos (periodos de 12 meses).

Definicion Operacional: cantidad de afios que tiene un paciente segan
informacién registrada en el expediente dlinico.

| Instrtumento de Medicion: boleta de recoleccion de datos.

| Escala de Mediclién: numérica.

Unidad de Medida: expresada como de 12 afios y mas.

2. Sexo.

 Definicién Conceptual: género masculino o femenino con el que se define
a un individuo.

Definicion Operacional: determinacion del sexo de un paciente de ia
Unidad de Terapia intensiva en base a la observacién directa.

Instrumento de Redicidn: boleta de recoleccién de datos.

Escala de Medicién: nominal.

Unidad de Medida: expresada como masculine o femenino.

| 3. Diagnéstico de Ingreso.

- Definicién Conceptual: razon especifica que constituye indicacion de
tratamiento intrahospitalario.

Definicién Operacional: toda consecuencia fisica de cualquier clase de
accidente que haya ameritado ingreso al Hospital General de Accidentes, tal
| Como aparesca en la lista de problemas de la hoja de ingreso respectiva.
instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

| Escala de Medicién: nominal,

Unidad de Medida: expresada como trauma o lesién organica directa.

| 4. Ventilacién Mecéanica.
Definicion Conceptual: soporte artificial de la funcién respiratoria en
pacientes con fallo respiratorio agudo.




Definicién Operacional: fodo paciente ingresado en la Unidad de
Terapia Intensiva que requiera soporte ventilario artificial.
instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicion: nominal.

Unidad de medida: expresado como utilizada.

5. Valores Predictivos para el inicio dei destete.

Definicién Conceptual: parametros utilizados como base para
determinar el momento mas oporiuno de inicio del destete, gue indica
en forma general la capacidad ventilatoria fisiolégica del paciente al
momento de ser destetado.

Definicién Operacional: determinacion de valores de funcién
ventilatoria, considerados acepiables en un paciente ventilado
mecanicamente para proceder al destete, considerando suficientes de 2
en adelante para el efecto.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicién: numérica.

Unidad de Medida: expresada para cada valor, segln los rangos
aceptables, como sigue: PaO2 mayor o igual @ 60 mm Hg, PaCO2 de 30
a 55 mm Hg; gradiente alveolo-arterial menor de 350 mm Hg, radio de
presion parcial Q2/Fi02 mayor de 200; frecuencia cardiaca de 60 a 100
por minuto; frecuencia respiratoria de 12 a 25 por minuto; volimen tidal
_mayor de 5 cc/Kg, volimen minuto menor de 10 Ltmin (doble con
“mandatoria); capacidad vital mayor de 10 a 18 cc/Kg.

6. Destete por Descontinuacién Abrupta.

Definicién Conceptual. desconexion de la ventilaciéon mecéanica de un
paciente en un momento dado y en forma subita y definitiva, en paciantes
de la Unidad de Terapia Intensiva.

Definicion Operacional: terminacién de la ventilacion mecdnica en
pacientes que han necesitado soporte ventilatorio por periodo cortos, ¥
que pueden ser extubados sin necesidad de intentos de destete en
periodes prolongadas, en la Unidad de Terapia Intensiva.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicion: nominal.

Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.
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7. Destete por sistema de tubo en T.

Definicién Conceptual: desconexion del ventilador de un paciente,
utilizando luego un sistema de tubo en forma de T.

Definicién Operacional: suspension de la ventilacin mecanica a todo
paciente que respira esponténeamente, dejandolo respirar a través de un tubo
orotraqueal conectado a una fuente de gas humidificado, por medio de un fubo
corrugado de plastico, en la Unidad de Terapia intensiva.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicién: nominal.

Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.

8. Destete por Ventilacién Mandatoria Intermitente.

Definicién Conceptual: desconexion parcial del ventilador mecénico de un
paciente, utilizando el ventilador como un soporte esporadico segun ciclos
predeterminados.

Definicién Operacional:. programacién de la ventilacion mecanica, de
manera que ésta complemente la respiracién espontanea del paciente, ya sea
en forma sincrénica o asincronica, en la Unidad de Terapia Intensiva.
insttumento de RMedicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicién: nominal.

Unidad de Medida: expresada como uiilizado o no utilizado.

S. Destete por Presion de Soporte.

Definicion Conceptual: ventilacibn mecénica de apoyo a la respiracion
espontanea del paciente, incrementando la misma.

Definicion Operacional: sistema en el cual el ventilador mecanico
complementa cada una de las respiraciones espontaneas del paciente, por un
aumento en la presion positiva. El sistéma es disparado por el paciente, quien
controla la frecuencia; el nivel de presion positiva es puesta por el médico.
Utilizado en la Unidad de Terapia Intensiva. _
instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos. o
Escala de Medicién: nominal. &
Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.
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10. Indicadores de Exito o Falla del destete.

Definicién Conceptual: valores objetivos que demuestran la adaptacion del
paciente destetado a la ventilacion fisiclégica en forma progresiva.

Definicién Operacional: valores fisiologicos de funcion ventilatoria,
registrados a partir del momento en que se inicie el destete y que marcan las
pautas del logro o fracaso en el procedimiento.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicién: numérica.

Unidad de Medida: expresada para cada valor, segun los rangos
aceptables, como sigue: frecuencia respiratoria de 12 a 25 por minuto;
frecuencia cardiaca de 60 a 100 por minuto; presidén arterial de 110/60 a
130/80; Pa02 mayor o igual a 60 mm Hg, PaCO2 de 30 a 55 mm Hg.

11. Destete Exitoso.

Definicién Conceptual: desconexion parcial o total del ventilador mecanico
de un paciente, el cual no requiere la reconexion del ventilador en determinado
periodo.

Definicién Operacional: desconexidén del ventilador mecanico, luego de la
cual un paciente adopta progresivamente un patrén respiratorio aceptable que
se mantiene y perdura mas alld de 24 horas, en la Unidad de Terapia
intensiva.

Instrumento de Medicion: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicion: nominal.

Unidad de Medida: expresada como logrado o no logrado.

12. Destete Failido.

Definicion Conceptual: desconexion parcial o total del ventilador mecanico
de un paciente, quien en un perfodo dado necesita la reconexion de aquel.
Definicién Operacional: desconexion del ventilador mecanico, luego de la
cual un paciente de la Unidad de Terapia Intensiva, requiere la reconexion del
mismo tipo de soporte ventilatorio, antes de las 24 horas.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.
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Escala de Medicién: nominal.

Unidad de Medida: expresado como ocurrido o no ceurrido.

43. Causas de Falia en el Destete.

pefinicién Conceptual: factores que inciden en el fracaso del destete de la
ventilacion mecanica en un paciente.

Definicién Operacional: Alteraciones fisiologicas o anatomicas en el
paciente; o errores o deficiencias en la realizacién del procedimiento de
destete que puedan infiuir en que no se alcance el éxito deseado; todo ello en
base a la informacién consignada en los expedientes clinicos.

instrumento de Medicién: boleta de recoleccion de datos.

Escala de Medicién: nominal.

Unidad de Medida: expresada como estimulo ventilatorio inadecuado,
debilidad de musculos respiratorios, incremento del trabajo respiratorio,
incremento de la produccion de CO2, enfermedad cardiaca.

F. Recursos:
1. Fisicos:
- Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Gral. de Accidentes, |.G.S.8..
- Ventiladores Mecanicos.
- Equipos de sistema en "T".
- Boleta de recoleccion de datos.
- Computadora e impresora.
- Materiales de oficina (papel, lapices, boligrafos, etc.).

2. Humanos:
- Pacientes.

Vil. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION
Este estudio no expone a los pacientes a ningun tipo de riesgo. En
tambio, puede ser de beneficio, al determinar el tipo de destete de ventilacion
Mecanica mas segura y confiable.
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TABLA#2
VALORES PREDICTIVOS DEL DESTETE EN 24 PACIENTES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,
HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.5.5, JUNIO A JULIO, 1997
x PaO2 PaCO2 F (A-a}02 0 O2FIO2! F.CARDIACA | F. RESP |VOL. TIDAL| VOL. MIN. | GAP, VITAL
IPTE.| > 60 mm Hg $0-88 mm Hg | < 360 mm Hg > 200 80-700 X MM [12-28 X MIN| > 8 CC/MKg |< 10 LT/Mbd) > 16 CC/MKg §

1 129 29 297.4 184.2 106 16 8.1 7.2 14.5

2 64 37 276 i06.8 110 18 2] 8.1 15

3 97 20 188.3 194 886 24 - - -

4 99.8 37.9 238.6 168.3 88 18 - - -

6 175 32 106.5 350 70 18 - - -

8 B5 41 140.9 162.9 66 22 5.8 7.7 125

7 119 37.3 91.8 287.5 76 18 g 8.1 14

8 87.9 39.4 184.4 175.8 84 17 10 11 131

8 97 27 126.5 2428 a8 20 1.7 7 15.5
10 76.8 35 265.3 128 78 19 6.8 57 15.5

11 112 40.5 94 8 280 82 21 7.8 1.5 17.1
12 127 419 78.9 3175 68 19 58 6.6 14.1
13 96 345 182.4 182 76 16 7.8 88 18.7
14 94 40.7 2141 235 84 17 - - -

16 132 447 198 220 17 18 5:3 6.6 15.4
i6 28 324 120.7 240 79 22 - - -

17 65 37 2105 130 a8 23 & g2 18

18 124 26 165 248 100 20 10 11 i17.3
UL 151.2 233 141.2 302.4 100 20 - - -

20 114 38 957 285 72 18 - - -

21 86.9 383 189.2 173.8 78 14 9.1 i 15.5
22 80 34 263.3 133.3 86 24 - - -

23 109.9 35 103.6 275 82 20 - - -

24 04 41 111.9 235 &2 18 8.9 8.1 13.1

FUENTE: Expedientes clinicos.

# Intervelos aceptables

- Valores no evaluados




TABLA # 3

DIAGNOSTICO DE INGRESODE 24 PACIENTES CON DESTET E EXITOSO O FALLIDO,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.S.
JUNIO A JULIO, 1857

DIAGNOSTICO PACIENTES CON RESULTADO DIAGNOSTICO PACIENTES SIN RESULTADO
ALTERACION EDO. CONGIENCIA |No. [EXITOSD FALLIDO| ALTERACION EDO. CONCIENGIA |Ne. EXITOSO [FALLIDO
T.C.E grade |l 3 3 0 H.P.A.F. ABDOMINAL (SHOCK) | 3 3 0
T.C.E. grade il 3 3 0 POLITRAUMATISMO 3 3 0
; T.C.E. grade Iv 1 1 0 INTOX. ORGANOFOSFORADOS | 2 1 1
e H.PAF. zona Il CUELLD H.P.A.F. TORAX IZQUIERDO 2 2 0
: {(ENCEFALOPATIA ANOXIcA) 1 1 0 LUXACION CERVICAL 2 2 0 \
TETANOS 1 1 0 H.PA.F. MIEMBRO INFERIOR |
DERECHO (SEPSIS) 1 1 o
ASFIXIA POR INMERSION 1 1 ]
T.C.E. grado [l (CUADRIPLEJIA) | 1 0 1
TOTAL -] & 0 TOTAL 16 13 2

FUENTE : Expadientes clinicos.
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TABLA # 4
FRECUENCIA RESPIRATORIA COMO INDICADOR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, |.G.S.8. JUNIO A JULIO, 1997

FRECUENCIA RESPIRATORIA { ACEPTABLE DE 12 A 26 X MiN.J RESULTADO

PTE| 1/2 HORA[ 4 HORAS| 6 HORAS [12 HORAS[18 HORAS) 24 HORAS|  E-F @]
1 18 22 22 20 21 i@ E
2 19 24 24 22 20 20 E
3 22 22 22 24 20 23 E
4 24 28 34 30 30 27 E
] 18 16 16 20 22 22 E
g 18 24 38 . N - F
7 2 20 22 18 18 19 E
8 24 22 22 20 23 20 E
s 9 18 38 36 " % . F
& 10| 18 18 20 19 18 18 E
11 22 22 18 18 18 17 E
12| 18 18 20 21 16 16 E
13| 20 18 18 16 19 17 E
14| 2 16 16 18 17 18 E
18| 24 20 21 19 18 18 3
16| 24 20 21 19 18 16 E
17| 24 20 19 16 18 18 E
18| 21 20 20 18 14 14 5
19| 20 15 16 16 18 16 E
20| 21 18 14 16 16 16 E
21 18 20 22 16 18 17 E
22| oo 20 20 22 18 18 E
23 18 18 16 20 18 16 E
24| 2 22 18 17 18 16 E

FUENTE: Expedientes clinicos
*E:Exitoso  F:Fallido
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FRECUENCIA CARDIACA COMO INDICADOR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES

TABLA# 5

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.S. JUNIO A JULIO, 1997

FRECUENCIA CARDIACA ( ACEPTABLE DE 80 A 100 X MIN.} RESULTADO
PTE. |1/2 HORA|4 HORAS|& HORAS[12 HORAS! 18 HORAS[ 24 HORAS E-F ()
i 92 88 66 78 76 80 E
2 110 96 95 76 77 72 E
3 76 71 68 68 68 66 E
4 84 86 81 88 80 84 E
L] 70 72 78 76 70 72 E
8 88 92 122 - - - F
7 80 60 €8 64 72 70 E
8 100 96 96 96 92 86 E
] 122 117 140 - - - F
10 82 56 84 86 90 80 E
11 86 84 87 50 76 72 E
12 98 100 82 76 76 80 E
13 87 80 80 88 76 72 E
14 a0 82 82 84 74 88 E
16 96 70 68 68 77 78 E
16 93 88 86 72 T 78 E
i7 100 106 =13 78 78 72 E
18 98 82 80 80 84 83 E
18 88 92 80 86 81 83 E
20 88 84 78 78 76 78 E
29 76 70 74 76 76 72 E
22 93 80 86 86 84 88 E
23 72 72 80 82 82 82 E
24 88 20 72 72 80 80 E
FUENTE: Expedientas clinicos
*E:Exitoso  F:Fallido
TABLA# 6

PRESION ARTERIAL COMO INDICADOR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.S.S. JUNIO A JULIO, 1997

PRESION ARTERIAL (ACEPTABLE DE 110/60 A 130/80 mm Hg)

RESULTADO

1/2 HORA |4 HORAS[6 HORAS]i2 HORAS | 18 HORAS |24 HORAS

E-F (")

PTE.
1. 110170 110/80 110/70 110/70 110775 110/70 E
2 110/80 110/60 110/80 110/80 11070 110/70 E
3 120/80 130/80 130/80 130/70 120/70 120775 E
4 120/80 100/80 100/70 100/60 100/85 110/65 E
-] 100/70 100770 110770 110/70 110775 110/85 E
[ 100/70 100/80 100/85 - - - F
7 120/80 110/80 110/80 110170 110/70 110/70 E
8 110/70 110/70 110/70 110770 10065 110/85 E
] 110/80 110/80 110/90 - - - F
10 110/85 110/80 110/80 110/75 110/80 110/80 E
11 110/70 110/70 110/70 110775 110/70 110/85 E
12 120/80 120/85 110/80 110/80 11075 110/85 E
13 120/70 110/80 11070 110/70 110/70 110/70 E
14 120/85 120/80 120/80 11070 110/70 110/70 E
18 110/80 110/80 110/70 110/70 120780 120/75 E
18 110/80 110/70 110/70 120/70 110/80 110/80 E
17 12020 120/80 120/80 120/70 120/85 110/85 E
18 100/60 110/60 110/80 110/80 110/85 110/30 E
18 120/90 120/20 110/80 110/85 110/85 110/85 E
20 110/80 110/80 100/70 100175 110/85 110/85 E
21 110/80 110/65 100/70 110/70 110/70 110/70 E
22 110770 110/70 110/80 110/85 110/80 110/80 E
23 110/80 110/80 110/70 100/70 110f70 110/70 E
24 100/70 110/70 110/70 110/80 120/80 120/80 E
FUENTE: Expedientes clinicos
* E:Exitoso  F: Fallido
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TABLA# 7 |
PRESION PARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO COMO INDICADOR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN TIEMPO TRANSCURRIDO |
EN 24 PACIENTES, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.8.S. JUNIO A JULIO, 1997 |

| PaCO2 (ACEPTABLE DE 30 A 56 mm Hg) RESULTADO
PTE. [1/2 HORA[4 HORAS[6 HORAS[12 HORAS 18 HORAS| 24 HORAS| E-F (')
1 33.2 326 35.1 348 38 3.7 E
2 37 39.7 31 445 44 44.1 E
3 45 433 42 514 47.1 44 E
4 31 34 27 306 38.8 34 E |
B 32 252 26.1 298 32.1 31 E
8 53.4 56 50.8 i . . F
7 48 47.4 51.7 373 37 38.9 E
8 34 452 39.8 35 388 432 E
] 487 57.1 80 . . 2 F
10 37 35.8 38 38.3 349 38 'E
11 37.1 369 40 432 42 429 E
12 42 40 437 38.5 38.2 44 E
13 35 35 431 40 443 39 E
14 44 46.4 40 37.6 355 42 E
16 46 405 347 43.1 438 38.3 E
16 | 367 332 445 37 433 44 E
17 | 467 51.4 312 48 36 51 E
18 | 463 35.7 51.2 44 433 459 E
18 | 256 463 30.7 44 448 433 E
20 21 38 38 348 378 332 E
24 42.9 40 433 345 45 52 E
22 33 373 322 34 38 37 3
23 44 355 467 43.1 36.3 48 E
24 | 37.1 433 37 44 48 46.7 E

FUENTE: Expedientes olinicos i
*E: Exitoso F: Fallido
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—_— TABLA#® 8
PRESION PARCIAL DE OXIGENO COMO INDICADOR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN TIERMPO TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, 1.G.8.S. JUNIO A JULIO, 1997

Pa02 (ACEPTABLE MAYCR O IGUAL A 60 mm Hg) [RESULTADO
PTE. | /2 HORA | 4 HORAS | 6 HORAS |12 HORAS | 18 HORAS | 24 HORAS E-F
1 60.2 786.5 77 773 70 71.2 E
2 64 821 77 1204 100.2 100 E
3 122.4 115 122 148 118 107.8 E
4 138 67 70.2 7 75 76.2 E
8 135 54.3 87.2 80 89.4 885 E
L] 101 823 €0.7 - - - F
7 153 148.7 84.9 1183 120.7 1185 E
8 118 162 63 66.5 97.4 1108 E
9 64.2 8286 56.6 - - - F
10 97.1 97.87 110 109.8 1135 118 E
11 79 84 82 85 848 24 E
12 117.8 75 85 110 127 105 E
13 61 92 100 97.6 1209 1085 E
14 97.6 97.5 85 83.8 89 110 E
16 1173 120 103 88.2 127 108 E
16 126.4 87 76.8 89.4 100 897 E
17 60.5 100 148 768 g7.8 127 E
i8 1622 | 65 97.1 108 138.5 118 E
19 78.8 107.8 123 85 100 88 E
20 114 100 79.1 70 76.5 89.4 E
29 123 112 107.9 85.5 82.7 84 E
22 107 118 773 96 g3 103.6 E
23 126.3 100 89 876 97.5 85 E
24 103 97 99 78.8 76.5 89.2 E

FUENTE : Expedientes clinicos
* E: Exitoso F: Fallido



IX. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Los datos que se presentardn a continuacion, fueron obftenidos de

bole?a Qe reoolec_cién de datos de 24 pacienies a quienes se les retird ||
ventilacién mecénica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Generg

de Accidentes del |.G.S.8.
La poblacién incluida en el estudio, esta comprendida por pacientes d
ampos sexos, mayores de 12 afios; de los cuales el 84% de los casos (
pacientes) correspondit al sexo masculino, y sclo el 16% (4 pacientes) al
‘_fem_enino. Tal desproporcién puede explicarse dado el caracter de
mstnbuc!{m, la cual atiende como grupo mayoritano a
economicamente activa, entre la cual destaca el sexo masculino, teniendo ésfl
como agr:avante, muchos mas factores de riesgo asociados al irabajo que
sexo femenino. |
Las edades del grupo mas afectado oscilan entre los 15 y 35 afios paf
un 70% de los casos (17 pacientes) (ver tabla # 1), hecho que confima a i
pob!a_caén econdmicamente activa como la méas expuesta a labores de riesgo
la delincuencia comun y a la violencia en general. |
‘Er! cuanto a los valores predictivos para el éxito del destete se evaluarol
los siguientes: valores de presién parcial de oxigeno (Pa0Z2), observandos
que el 100% de los casos {24 pacientes) se encontraba deniro de un rangl
aceptable mayor o igual a 60 mm Hg. La presion parcial de diéxido de carbon
(PfCOZ) se registré dentro de limites aceptables entre 30 y 55 mm Hg. en é
79% de los casos (19 pacientes). El calculo del gradiente Alveolo-arterial, |
debe ser menor de 350 mm Hg., se encontré aceptable en el 100% de 10
casos .(24 pacientes). Ofro valor predictivo evaluado fue el radio @
Pa02/Fi02, el cual debe ser mayor de 200, tal como se registré en el 54% C
los casos (13 pacientes) (ver tabla # 2).
La frecuencia cardlaca se encontré dentro de limites aceptables entre 6
y 1q0 por minuto en el 92% de los casos (22 pacientes). La frecuench
respiratoria se encontré dentro de limites aceptables de 12 a 25 por minuto €
el 100% de los casos (24 pacientes) (ver tabla # 2).

~ Este es el Ultimo de los valores predictivos medibles en la totalidad dé lo
pacle_n_tes;. io_s valores que a continuacién se describen, requieren comm!
conqlqlén indispensable la participacion activa y voluntaria del paciente paré >
medicion; razén por la cual en pacientes ‘con alteracidn del estado d

L=

la poblacidu;

conciencia no es posible dicha evaluacion, quienes se describiran en primer
término.

En el 77% de los casos (7 pacientes) la alteracion del estado de
conciencia estuvo relacionada con trauma craneoencefélico, situacion que en
forma réapida y directa conlleva a una afeccion severa del sistema nervioso
central alterando primariamente el estado de conciencia (20, 21). Enun 11%
de los casos (1 paciente) estuvo relacionada con encefalopatia anoxica; y en el
restante 11% (1 paciente) con tétanos (ver tabla # 3).

Sin embargo, en todos estos pacientes la realizacion del destete fue
exitosa pese a que para decidir su inicio se contd solo con 6 de los 9 valores
predictivos, completandose esta observacion con la evaluacion de un
intensivista y un Neumalogo.

Por su parte, entre los pacientes con diagnosticos diversos que no
presentaron alteracion del estado de conciencia (15 pacientes) los valores
predictivos que requieren participacion del paciente son. volumen tidal,
volumen minuto y capacidad vital. Los valores registrados en este grupo
fueron: para el volumen tidal, aceptables mayores de 5 co/Kg. en el 100% de
los casos (15 pacientes). En cuanto al volumen minuto, los valores fueron
aceptables, siendo menores de 10 Lis./min. en el 80% de los casos (12
pacientes). La capacidad vital resgistré valores aceptables mayores de 10
co/Kg. en el 100% de los casos (15 pacientes) (ver tabla #2).

En este grupo de pacientes, fue en el que se presentaron 2 destetes
fallidos. Lo que demuestra que no hay relacién directa entre la factibilidad de
medir la totalidad de los parametros respiratorios y una mayor probabilidad de
tener un destete exitoso.

En cuanto al tipo de destete utilizado, en el 100% de los casos (24
pacientes) se utilizo el método de sistemaenT.

En el uso de este método, los valores de los indicadores de éxito o falla
del destete en los pacientes en quienes aque! fue exitoso; la frecuencia
respiratoria, la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la presion parcial de
diéxido de carbono y la presion parcial de oxigeno se mantuvieron en general
dentro de limites aceptables en el 100% de los pacientes, aunque en algun
momento se observaron pequefias alteraciones que durante el procedimiento
se normalizaron: considerandose ésto como un proceso de adaptacion al
patron respiratorio del paciente, después de refirar la ventilacién mecanica
(5,12,14,19).

El periodo de observacion en estos pacientes fue de 24 horas, periodo
minimo en que un paciente debe permanecer destetado para que €l
procedimiento se considere exitoso (17, 20) (ver tablas # 456,7y8).

-




En relacion a los dos pacientes que tuvieron un destete fallido, los valores
registrados para los indicadores de éxito o falla, presentaron alteracién en la
frecuencia cardlaca y frecuencia respiratoria, observandose alzas importantes:
igualmente alteraciones en la PaC02 y Pa02, determinando el fracaso d_ei
destete (9,10,20). ,

En ambos casos, dichas alteraciones se hicieron evidentes a parlir de las
6 horas de iniciado el destete (ver tablas # 4,5,6,7 y 8).

El diagnostico de base en unode los casos fallidos fue cuadriplejia: pues
a pesar de que el paciente conservaba esfuerzo respiratorio propio, Ia
cuadriplejla misma lo condujo a fatiga de los musculos respectivos;
observéndose que el paciente presentaba respiracion paradojica, caracteristica
de la paralisis del diafragma (1,2,12).

En el segundo caso, se observé mal manejo de secreciones, ya que
como causa basica el paciente presentd intoxicacion por organofosforados,
ocasionéndole broncorrea y consecuentemente obstruccién severa de la via
aerea seguido al igual que el primer caso, de fatiga de musculos respiratorios
(2,12,19).

A este respecio, en los dos casos fallidos el causante no fue el método en
sl, sino Ia patologia de base la que llevs a los pacientes a requerir ventilacion
mecanica por primera vez.

Finalmente, considerando el 92% de los casos en que el Gnico método de
destete utilizado (sistema en T) fue exitoso, puede concluirse que se trata de un
método confiable y recomendable para seguir siendo utilizado en la Unidad de
Terapia Intensiva.

el

X. CONCLUSIONES

1. El método de destete de sistema en T, fue efectivo en el 92% de los
pacientes que necesitaron ventilacion mecanica en la Unidad de Terapia
intensiva.

2. En los casos fallidos del destete, la causa directa fue la fatiga de los
musculos respiratorios, dada la patologla de base; pero en 'ningin momento se
debit a factor alguno relacionado con el método en sl.

3. Un registro adecuado de valores predictivos gasométricos y espontaneos, e:
un instrumento util para decidir el momento mas oportuno para proceder al
destete.

4. La imposibilidad de medir los valores predictivos espontaneos en pacientes
con alteracion del estado de conciencia, para este estudio,no tuvo ninguna
relacion con la prediccion del éxito del destete.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. Continuar utilizando el Método de desteie de sistema en T, ya que el mismo
tiene un alto Indice de éxito, demostrado en la Unidad de Terapia intensiva.

2. Investigar otros métodos de destete de ventilacién mecénica, para evaluar la
efectividad y ventajas de los mismos, frente al Método de sistemaen T .

Xil. RESUMEN

El presente estudio se realizo en 24 pacientes que requirieron ventilacion
mecanica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de

Accidentes del |.G.S.S.
En estos pacientes se utilizé como Método de destete el sistema en T.

De los 24 pacientes incluidos en el estudio al momento del destete, el
mismo fue exitoso en 22 de ellos, y fallido en los 2 restantes.

Se determind que la causa directa de falla fue la fatiga de musculos
respiratorios en los dos casos, y no el método en si.

Estos resultados sugieren que el método de sistema en T es un método
confiable y recomendabie para seguir siendo utilizado en la Unidad de Terapia
Intensiva. No obstante, seré conveniente la evaluacion de los otros meétodos;
para establecer las ventajas de cada uno, frente a los demas, y particularmente
frente al de sistemaen T.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: No.
DATOS GENERALES

Nombre: Edad:
Sexo; Mo. Registro: Dia de ingreso:

Diagnéstico de ingreso:

Dias de ventilacion mecanica / Valores

predictivos del destete

104 2° f 3° § 4°§ 5° § 8°

Presion parcial de 02

Presion parcial de CO2

Gradiente Alveolo-artenal
Radio presion parcial O2/F02

{Frecuencia Cardiaca

iFrecuencia Respiratoria

Volimen Tidal

Volumen Minuto

iCapacidad Vital

Rangos Aceptables:

Pal2: > oigual a 680 mmHg.

PaCO2: 30 a 55 mmHg
Gradiente Alveolo-arterial:
Radio Presitn Parcial O2/FiO2:
Frecuencia Cardiaca:
Frecuencia Respiratoria:
VolUmen Tidal:

Volimen minuto:

Capacidad Vital:

< 350 mmHg

> 200

60 a 100 por minuto.

12 a 25 por minuto.

> 5 cclKg.

< 10 Lts./min. (Doble con mandatoria)

> 10 cc/Kg
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Tipo de destete utilizado:

INDICADORES DE EXITO O FALLA DEL DESTETE.

indicador \ Tiempo

172 hr

4 hrs

8 hrs

12 hrs

18 hrs

24 Nrs

Frecuencia Respiratoria

Frecuencia Cardlaca

[Presion Arterial

{Pato?

Pa02

Rangos Aceptables:
Frecuencia Respiratoria:
Frecuencia Cardiaca:
Presion Arterial.
Pacoz:

Pa02:

Destete Exitoso: Si

12 a 25 por minuto

60 a 100 por minuto

110/60 a 130/80 mmHg.

30 a 55 mmHg

> o igual a 60 mmHg.

No

Causas de falla de! destete:
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	page 1
	Titles
	HERBERT RONI JUAREZ ROLDAN 
	MEDICO y CIRUJANO 
	GuatemaI8. Agosto de 1997 


	page 2
	Titles
	CONTENIDO 
	1. INTRODUCCION 
	11. DEFINICION DEL PROBLEMA 
	111. JUSTIFICACION 
	IV. OBJETIVOS 
	V. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	VI. METODOLOGIA 
	VII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION 
	VIII. PRESENTACION DE RESULTADOS 
	IX. ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	X. CONCLUSIONES 
	XI. RECOMENDACIONES 
	XII. RESUMEN 
	XIII. REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	XIV. ANEXOS 


	page 3
	Titles
	I.INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	--- 
	-- 
	11. DEFI~ICION DEL PROBLEMA 
	-7.- 
	111. JUSTlFICACION 
	-3- 
	... 


	page 5
	Titles
	---- 
	IV. OBJETIVOS 
	GENERAL 
	ESPECIFICOS 
	-4- 
	-- 
	--- 
	V. REVlSION BIBI.IOGRAFICA 
	VENllLACION MECANICA 
	-5- 
	~- 


	page 6
	Images
	Image 1

	Titles
	GenenldoRIs Constantes de Flujo: 
	Generadores de Flujo Incons1ante: 
	-6- 
	-- 
	Generadores de Presión Constante: 
	MECANISMOS DE GATILLO 
	-7- 
	l.. 


	page 7
	Titles
	depende de las caracter1sticas de los pulmones de los pacientes o de que el 
	Ventiladores de Presión Clclados: 
	Ventiladores de Volumen Ciclado: 
	-3- 
	--- 
	.- 
	MODOS DE VEN11LACION 
	Control Asistido: 
	adecuado de ventilación. 
	-9- 


	page 8
	Titles
	-- 
	-- 
	Ventilación Mandatorla Continua: 
	Ventilación Mandatoria Intennltente (IMV-SIMV): 
	-10- 
	-) - 
	-- - 
	Presión Positiva Continua de la VIa Aérea: 
	Presión Positiva al Final de la Expiración: 
	-11- 


	page 9
	Titles
	- - 
	Ventilación de Presión de Soporte: 
	-12- 
	~. 
	~- 
	Ventilación de Uberación de la Presión de las VIas Aéreas: 
	Ventilación Mandatoria Minuto: 
	... 
	-13- 


	page 10
	Titles
	PARAMETROS 
	PONER A 
	- Volumen Suspiro 
	- Flujo Pico 
	-14- 
	=-- 
	-- --- 
	INTENTOS EN TUBO EN T 
	-15- 


	page 11
	Titles
	VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (1MV-SIMIf) . 
	-16- 
	- -- --- 
	PRESION DE SOPORTE 
	ventiladores mecánicos de la nueva generación. 
	el fluJo que pone en cada respiración. 
	-17- 


	page 12
	Titles
	-18- 
	" - 
	-- 
	PREDiCIENDO EL RESULTADO DEL DESTETE 
	PREDlCTORES DE BASE 
	-19- 


	page 13
	Titles
	CAPACIDAD VITAL 
	VENTlLACION VOLUNTARIA MAXIMA Y EN REPOSO 
	PRESION DE LA OCLUSION DE LA VIA AEREA 
	-20- 
	1-- 
	INDlCE DE RESPlRACION RAPlDA SUPERFICIAL. 
	-21- 


	page 14
	Titles
	.. 
	SON 
	INCAPACES DE SOSTENER 
	Concepto de capacidad de exceso ~ carga allW!Splrar: .. 
	NECESIDAD PARA AUMENTAR LA VENTlLACION 
	-22- 
	-, 
	-23- 


	page 15
	Titles
	~ -- 
	-24- 
	--~ 
	da 
	te 
	56 
	mm 
	Hg 
	se demostró 
	ue causa una disminuCión en la 
	:merosas anormalidades metab6licas comúnmente observadas en 
	ta 
	Mg 
	rti 
	to 
	lar 
	resp 
	La pregunta de que la fatiga muscular respiratoria ocurra durante el 
	muscular respiratoria. ...1 'ó 
	-25- 


	page 16
	Titles
	~- 
	- - 
	VI. METODOLOGIA 
	A. 11PO DE ESTUDIO: 
	B. SELECCION DEL SWETO DE ESTUDIO Y POBLACION A ESTUDIAR: 
	C. CRITERIOS DE INCLUSION: 
	C.1. Ambos sexos. 
	-26- 
	E. VARIABLES: 
	1. Edad. 
	la cantidad de anos cumplidos (per1odos de 12 meses). 
	2. Sexo. 
	3. Diagnóstico de Ingreso. 
	tratamiento intrahospitalario. 
	4. Ventilación Mecánica. 
	pacientes con fallo respiratorio agudo. 
	-27- 


	page 17
	Titles
	5. Valores Predictlvos para el inicio del destete. 
	6. Destete por Descontinuación Abrupta. 
	1" 
	-28- 
	Unidad de 
	7. Destete por sistema de tubo en T. 
	8. Destete por Ventilación Mandatoria Intermitente. 
	9. Destete por Presión de Soporte. 
	-" 
	-29- 


	page 18
	Titles
	~ -- 
	10. Indicadores de ExIto O Falla del destete. 
	11. Destete exitoso. 
	12. Destete Fallido. 
	-30- 
	--\~ 
	Escala de Medición: nominal. 
	F. Recursos: 
	VII. ASPECTOS ETlCOS DE LA INVEST1GACION 
	-31- 


	page 19
	Titles
	lit 
	-i 
	"'IIt"""wwNN...m 
	3:&'U,J.,J.,¿'¿'NN» 
	~ 
	)( 
	" 
	,-G>2m 
	(¡):Sm 
	m 
	~ 
	- Vol no ovoluedot 

	Tables
	Table 1


	page 20
	Titles
	r - 
	TABLA ti 3 
	, 
	FUENTE: Exp9dient.. oln;cos. 
	, , 
	FUENTE: Exp9d,ent.. ollnloos 
	.. E : Exitoso 
	F : Fflmdo 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 21
	Titles
	FUEN1lE: Expedientes ellnfe,," 
	. E : Exitoso 
	F: Fallido 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 22
	Titles
	FUENTE: Expedientes olinicos 
	"E: J!1('it!'H:f) 
	F: F1'>ttid'n 
	----- 
	-- - - 
	I 
	TABLAII 8 
	FUENTE: Expedientes cUnicos 
	... E: Exitoso 
	F: Fallido 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Titles
	r- 
	IX. ANAUSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS 
	"""'~,,," ~"'" p'" " ~, " ",,,,,,,, ~ ,"~d"" "'" ,"." J 
	conciencia no es posible dicha evaluación, quienes se describiran en primer 
	Intensivista y un Neumólogo. ..' 
	tener un destete exitoso. 
	(5,12,14,15). 
	-41- 


	page 24
	Titles
	-42- 
	J. 
	-1~ 
	X. CONCLUSIONES 
	-43- 


	page 25
	Titles
	J . 
	XI. RECOMENDACIONES 
	-44- 
	~- 
	XII. RESUMEN 
	En estos pacientes se utilizó como Método de destete el sistema en T. 
	-45- 


	page 26
	Titles
	J- 
	XIII. REFERENCIAS BlBI...IOGRAFlCAS 
	J- 
	is 
	-47- 


	page 27
	Titles
	,..- 
	-48- 
	BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS 
	No. 
	Nombre: 
	Edad: 
	Dla de Ingreso: 
	Rangos Aceptables: 
	Pa02: 
	> o igual a 60 mmHg. 
	PaC02: 
	30 a 55 mmHg 
	Gradiente Alveolo-arterial: 
	< 350 mmHg 
	Radio PresiOn Parcial O2lFi02: > 200 
	Frecuencia Cardfaca: 
	60 a 100 por minuto. 
	Frecuencia Respiratoria: 
	12 a 25 por minuto. 
	Volúmen Tidal: 
	> 5 cc/Kg. 
	Volúmen minuto: 
	Capacidad Vital: 
	-49- 

	Tables
	Table 1


	page 28
	Titles
	Tipo de destete utilizado: 
	INDICADORES DE EXITO O FALLA DEL DESTETE. 
	Rangos Aceptables: 
	Frecuencia Respiratoria: 
	12 a 25 por minuto 
	Frecuencia Cardlaca: 
	60 a 100 por minuto 
	Presión Arterial: 
	110/60 a 130/90 mmHg. 
	PaC02: 
	30 a 55 mmHg 
	Pa02: 
	> o igual a 60 mmHg. 
	Destete Exitoso: Si 
	No 
	Causas de falla del destete: 
	-50- 
	--1 

	Tables
	Table 1



