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I.INTRODUCCION

El presente trabajo de investigación se realizó con el objetivo de descrit
losmétodos de destete de ventilación mecánica más utilizados en la Unidad e
Terapia Intensiva, del Hospital General de Accidentes deII.G.S.S.; asl como
susfallas y las causas de las mismas.

El estudio de tipo prospectivo-descriptivo, se llevó a cabo en un perfodc
de dos meses; comprendidos de mayo a julio de 1997, incluyendo al 100% de
los pacientes ventilados mecánicamente, y que reunlan las condiciones
necesarias para realizarfes dicho procedimiento.

Se observó que en el 100% de los casos (24 pacientes), se utilizó el
Métodode sistema en T, siendo en e18% de los casos (2 pacientes) fallido el
procedimiento, coincidiendo, como causa directa, la fatiga de músculos
respiratorios para ambos casos.

Es de hacer notar que existen otros métodos de destete que pueden se
utilizados, pero en el periodo de tiempo estudiado sólo se utilizÓ el Método de
sistemaen T; dejando asl, campo abierto para que en futuras ocasiones se
realicencomparaciones y demostrar eficacia entre uno y otro método.
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11.DEFI~ICION DEL PROBLEMA

En las Unidades de Terapia Intensiva, hasta un 60% de los pacientes
necesita ventilación mecánica por presentar traumas diversos, y
consecuentemente slndrome de insuficiencia respiratoria aguda (11).

Cuando a criterio de los responsables, el paciente se ha estabilizado en
su función respiratoria, se realiza el procedimiento denominado "Destete"; que
no es más que la desconexión del S?porte ventilatoro instaurado por cualquier
causa.

Entre los métodos de destete conocidos se encuentran los siguientes:
la colocación de sistema en T, la Ventilación Mandatoria Intermitente (IMV), la
Ventilación Mandatoria Intermitente Sincronizada (SIMV), la ventilación de
Presión de Soporte (PSV), y la Descontinuación Abrupta (7,9).

Para su adecuada utilización, es de vital importancia el conocimiento de
los diferentes métodos de destete; ya que cuando los pacientes resuelven la
patologla básica 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 razón del sexo y la edad; y de los
diversos diagnósticos de base, diagnósticos asociados, complicaciones, y
tratamientos que éstos reciben; se ha hecho diftcil una estandarización para el
destete de la ventilación mecánica. En tal virtud, los diferentes autores no
manifiestan preferencia en la utilización de tal o cual método, ni establecen la
mayor efectividad de alguno de ellos.

Dado que no es posible practicar los cuatro métodos de destete propuestos
en cada uno de los pacientes, y dada la naturaleza del estudio; no se
pretenderá establecer comparación de métodos por cada caso, ni entre
grupos de pacientes en quienes se haya empleado los diferentes métodos:
sino unicamente realizar una descripción de los mismos, estableciendo la
frecuencia con la que se utiliza cada uno, sus respectivas fallas y las razones
de las mismas.
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111.JUSTlFICACION

En los diferentes paises y unidades de terapia intensiva, los métodos de
destete de ventilación mecánica se utilizan de manera indistinta, sin que autor
alguno manifieste predilección por ninguno d~ ellos para su uso más
frecuente; ya que se individualiza cada caso, segun las causas que han hecho
requerir soporte ventilatorio y según las condiciones del paCiente al momento
de realizar el destete (7, 11, 17). ..

Debido a qua la ventilación mecánica está aSOCIada a senas
complicacionzs, y que el costo de cuidados de estos pacientes es en genera!
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 más racional y cautelosa a fin de disminuir probables fallas. El
Destete de la ventilación mecánica es logrado con relativa facilidad en la
mayor1a de los pacientes; pero hasta un 20% de ellos, puede presentar
dificultades en la readaptación al patrón respiratorio normal (5, 9).

El número de pacientes que fallan durante el destete, constituye una
población única que presenta un problema cllnico sustancial en la medicina de
cuidados criticos, y es por ello foco de numerosas investigaciones (17, 20).

Dado que con anterioridad no se ha prestado al asunto la atenCión que
merece; en este estudio se pretende dar solo el paso inicial, que sin embargo
es el fundamental en la problemática, haciendo una descripción del uso de los
métodos de destete de ventilación mecánica, ya que el mismo tiene
implicaciones en la recuperación e incluso en la vida misma del paciente
ventilado mecánicamente.
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IV. OBJETIVOS

GENERAL

1. Describir los diferentes métodos de Destete de Ventilaci6nMecánica
usados en la Unidadde Terapia Intensivadel Hospital General de Accidentes
del!.G.S.S.

ESPECIFICOS

1. Describir cuál es el método de destete de ventilaci6n mecánica más
utilizado.

2.. Describir de los métodos de destete, sus fallas y las causas de las
mismas.
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V. REVlSION BIBI.IOGRAFICA

VENllLACION MECANICA

GENERACION DE LA RESPlRACION MECANICA
El principiobásico de la ventilaciónes que el gas va de alta presi6n a

baja presi6n.
Adentro del ventilador un gradiente de presi6n positiva es creado,

provocando que el gas fluyaen el circuitodel ventilador el tubo orotraqueal y
los pulmones del paciente, generando un volumen tida!. Esta generaci6n de
presi6n de gas puede lograrse de diferentes maneras, los dos más comunes
son el uso de un pistón rigido el cual expele aire desde un cilindro,y la
Iiberaci6ncontrolada de gas desde una fuente de alta presi6n, como un
cilindrode gas comprimidoo una toma en la pared.

Cada ciclorespiratoriomecánico puede ser divididoen cuatro diferentes
fases: INSPIRACION,es el punto en el cual el ventiladorcierra la válvula de
exhalaci6n, dejando que el gas fresco bajo presi6n entre en el tórax.
CICLADO,es el intercambiode inspiraci6na expiraci6n. El ciclado puede
ocurrir a un tiempo determinado, volumen pasado o por ejecuci6n de una
presi6n pico predeterminada. Cuando el ciclado ocurre, las válvulas de
exhalaci6n se abren, la inspiraci6ntermina, y una exhalaci6n pasiva ocurre.

. EXPIRACION,que comienzacuando el flujode ventilaci6nse detiene y el
circuitode exhalaci6n se abre y permite que el gas escape de los pulmones.
La exhalaci6n continua hasta que la nueva inspiraci6ncomienza, no necesita
llegara un volumen pulmonarespecifico. ELDISPARADOR,es el que cambia
de expiraci6na inspiraci6n. Todos los ventiladores mecánicos requieren una
senal de el paciente (excepto en el modo controlado)para determinar cuando
debe comenzar la inhalaci6n. El gatilloo disparador puede ser efectuado por
un periodo de tiempo en ciertos tipos de ventilaci6n. La mayoria de veces el
gatilloo disparador es secundario a una perturbaci6n en la presi6n de la vla
aérea o el flujode gas.

Una vez esta senal es procesada por el ventiladormecánico, la válvula
de exhalaci6nse cierray ocurre una presurizaci6nde las vias aéreas (11).
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METOOOS DE GENERACION DEL VOLUMEN 11DAL (VT)
Hay cuatro diferentes maneras de entregar VT al paciente. El ventilador

puede entregar el VT usando un flujo de gas primario o presión, y ambas
formas pueden funcionar con generación de flujo constante o no constante.

GenenldoRIs Constantes de Flujo:
Un generador de flujo consta~, mantiene el flujo de gas a un ritmo

continuo durante la inspiración, sin tomar en cuenta el aumento de la
impedancia en el sistema de ventilador del paciente distal al ventilador,
resultando en un patrón 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 presión es necesaria.

Esta fuente debe producir una presión mayor que cualquier impedancia
potencial al flujo de gas en los circuitos del ventilador y en la vla aérea del
paciente. El flujo constante de gas es entregado al paciente tanto tiempo
como se mantenga el gradiente de presión. Factores que pueden causar un
descenso en el gradiente de presión incluyen: obstruooón de la vfa aérea
broncoespasmo, cambio en el peso del paciente, bloqueo mecánico en lo~
tubos del ventilador o resistencia en el tubo endotraqueal. Si el flujo se
obstruye una presión retrograda es creada a un nivel igualo mayor que la
fuerza de conducción interna del generador constante de flujo,causando ésto
una falla en la entrega del volumen Mal deseado.

Generadores de Flujo Incons1ante:
Los generadores inconstantes de flujo entregan la misma frecuencia de

flujo inspiratorio al paciente sin importar los cambios en las caracterfsticas de
la vla aérea. Este patrón consistente, es creado por un motor de pistón que
entrega un volumen predeterminado de aire de un cilindro rfgido. El patrón de
fluJoes SIempre el mismo y el pistón se mueve de aniba a abajo para crear la
InspiraCión y exhalación. AsI, si se cambia la distancia que el pistón viaja en el
Cilindro, se puede alterar el volumen de gas entregado al paciente. Una
ventaja teórica del ventilador inconstante de flujo, es que el flujo máximo
ocurre al tiempo que se logra la mayor distensión de la vla aérea. En adición
la inspiración no termina de una forma abrupta, la via aérea entonce~
disminuye su presión lentamente, lo cual teóricamente impide el cierre de las
vlas aéreas pequenas y mejora la distribución del gas.
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Asi mismo hay mecanismos de seguridad para evitar que se entregue
mucha presión al paciente. Entre éstos están las válvulas "Pop-Ofl". Si ésta
no funciona por poca complacencia pulmonar o alta impedancia, la presión
entregada al sistema puede ser muy alta y causar serio dano alveolar (11).

Generadores de Presión Constante:
En este tipo de ventilador la presión es predeterminada y mantenida a

través de la inspiración, sin importar que haya una alteración en la resistencia
de la complacencia de los pulmones. Operacionalmente, estos ventiladores
dependen de una fuente ilimitada de presión de gas para mantener su
gradiente de presión y generar flujo contante. En un generador de presión
contante verdadero, la presión del ventilador y la resistencia interna son
usualmente bajas e iguales que en los pulmones de los pacientes al final de la
inspiración.

MECANISMOS DE GATILLO
El gatillo es mas comúnmente conocido por la reduooón de la presión

del aire a un nivel abajo de la presión atmosférica. Cuando el paciente hace
un esfuerzo espir¡¡torio cae la presión y ésto es sensible para el ventilador, y
cuando la presión predeterminada (usualmente es referida como sensibilidad)
es alcanzada, la inspiración se dispara. Ultimamente los ventiladores tienen
incorporados sensores de flujo en orden de reducir esta respuesta entre el
tiempo y la senal de generación por el paciente, y el volumen de gas
entregado por el ventilador.

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

MECANISMOS DE CICLAJE:
Métodos para ciclar el ventilador desde inhalación-exhalación incluyen

tiempo, presión y volumen.

Ventiladores de Tiempo Ciclado:
La inspiración es iniciada automáticamente y mantenida continuamente

por un intervalo predeterminado. La exhalación empieza cuando este perfodo
de tiempo pasa, sin importar la presión de la vla aérea o el volumen que es

I
~
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entregado. En la ventilaciónde tiempo ciclado, el finalde la inspiraciónnoI
depende de las caracter1sticasde los pulmones de los pacientes o de que el
ventilador este conectado al paciente. El tiempo es usualmente calculad
como un radioentre perfodosentre la inspiracióny la espiración (radioI:E).

o

Ventiladoresde Presión Clclados:
La inspiración continua hasta que un nivel de presión del sistema

predeterminado es alcanzado. En este punto; las válvulas del ventiladorse .
Cle":3ny el fluJode gas inspiratoriotermina. Estos aparatos son clasificados
segun el volumenvanable y la presión predeterminada, porque ellos terminan
la InspiraCiónen respuesta a una presión de retomo generada en ClUalquier
parte del sistema del ventiladory el paciente. Los volúmenes entregados son
vanables dependiendo del mecanismo de los pulmones y/o disturbios
mecánicos en el circuitodel ventilador o el tubo endotraqueal. Cuando los
Ciclosdel ventiladorsufren aumentos rápidos en su presión, un volumen!idal
más pequeno del esperado es entregado al paciente. Como consecuencia de
esta. acción, el volumen tidal puede variar de respiración en respiración y la
ventilaCióndeseada por minuto(VE) no puede ser alcanzada. Si hay un
escape en cualquier parte del sistema ventilador-paciente,el flujo de gas
(InspiraCiÓn)puede continuar hasta que la frecuencia de flujosea ajustada a
una presión predeterminada,o hasta que el sistema sea puesto en un ciclode
tiempo o manual. El flujo de gas continuo puede ser peligroso, ya que el
paCiente probablemente no reciba un volumen tidal adecuado y solo va a
exhalar en contra de un flujo de gas inspiratorio (11).

Ventiladores de Volumen Ciclado:
En el cicladodependiente de volumen,el ventiladorcontinuaentregando

gas fresco hasta que un volumen predeterminado de gas comienza. En un
Circuitocerrado de un ventilador, el alcanzar una presión es directamente
proporcional al volumen de gas que está entregando. Los volúmenes
exceSIvos y las presiones pueden resultar en barotrauma y otras
consecuenCias cllnlCBspeligrosas. Los ventiladores de volumen ciclado
entregan un volumen predeterminado sin importarla presión necesaria de la
vla aerea para entregar este volumen.

-3-
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Por esta razón, estos aparatos casi siempre incluyenuna válvula de
presión (Pop-Off) que protege al paciente contra presiones de inhalación
excesivas durante la entrega de volumen tida\.

Bajo estas circunstancias, cuando se acerca al limitede la presión de
pop-Off, el ciclo de presión inspiratoria es prematuramente terminado y la
exhalación procede en este instante.

Esto continua hasta que la causa del incremento de la impedancia es
conregido, hasta que se determine una nueva presión limitepor el operador
(11).

MODOS DE VEN11LACION
Los modos de ventilación que se manejan incluyen: Asisto Controlada

(AC) , Ventilación Mandatoria Continua (CMV), Ventilación Mandatoria
Intermitente (IMV), Ventilación Mandatoria Sincronizada (SIMV), Presión
positiva Continua de la Vla Aérea (CPAP), y Presión Positiva al final de la
expiración (PEEP). Algunos ventiladores pueden proveer ventilación de
presión de soporte y ventilación mandatoria minuto (MMV). Los aparatos que
están siendo introducidos también pueden proporcionar ventilación asistida
(PAV) y ventilaciónde soporte de presión de volumen asistida (VAPSV). La
mayorfa de pacientes que son puestos en ventilación mecánica usualmente
recibenCMVoAC. (11, 17).

Control Asistido:
La ventilación de control en el modo AC de ventilación, siguiendo un

disparador automático del paciente, entrega un volumen de presión limitado
&in imporWr e! e&ruerzo continuo de! paciente. Este paciente puede llegar a
desarrollar una ventilación adecuada independientemente del soporte
ventilatorio de esta entrega. En la mayorfa de las circunstancias, esto resulta
en una disminución en el trabajo de ventilación, y en algunas otras
circunstancias el trabajo de la ventilación 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 continúan haciendo un esfuerzo
respiratorio. Estos pacientes pueden desarrollar una considerable cantidad de
trabajo respiratorio en este modo de ventilación. Bajo estas circunstancias,
el esfuerzo inspiratorio del paciente continua hasta que se alcanza un volumen
adecuado de ventilación.

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

Ventilación Mandatorla Continua:
El modo CMV de ventilación no provee respiración espontánea para el

paciente, y por eso no es un modo usable para destete del paciente con
ventilación mecánica. Esta aplicación es predominantemente para la
estabilización de los pacientes durante la fase inicial de soporte de ventilación
mecánica, siguiendo la estabilizaciÓn por este modo de ventilación, el paciente
es expuesto a un modo alternativo en donde una respuesta no espontánea de
la ventilación, o una ventilaciÓn espontánea parcialmente adecuada puede ser
mantenida por el paciente.

Ventilación Mandatoria Intennltente (IMV-SIMV):

Consiste en que la respuesta del ventilador al esfuerzo inspiratorio del
paciente, está limitada a la provisión de un número predeterminado de
respiraciones, que pueden ser aportados en sincronla con los propios
espuerzos respiratorios del paciente. Las respiraciones adicionales obtenidas
durante la ventilación en los modos IMV o SIMV, son por completo
dependientes del esfuerzo del paciente. La sincronización del modo IMV
(SIMV) es útil para prevenir que el individuo tenga un doble volumen
ventilatorio, que podria suceder si la respiración obligatoria de la máquina
fuese aportada con la respiración espontánea. El modo IMV/SIMV es la
modalidad de ventilador de uso más frecuente en las unidades de cuidados
intensivos. Son beneficios potenciales la. dí$minuci9n en el tiempo de
extubación, la reducción en la presión promedio de vlas respiratorias y la
reducción de los efectos cardiovasculares adversos de la PEEP.

El modo IMV puede no ser el método ventilatorio preferido durante
cambios rápidos del estado acidobásico o durante lapsos durante los cuales el
trabajo de músculos respiratorios necesita ser disminuido al mlnimo, como en
fatiga de músculos respiratorios o choque cardiogénico (9, 13).

-10-
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Presión Positiva Continua de la VIa Aérea:
El CPAP puede ser administrado con o sin ventilador mecánico. El

sistema de CPAP usa un reservorio de alta presión y un flujo constante de gas
que excede el flujo pico inspiratorio del paciente. Consecuentemente las
respiraciones del paciente a una presión que es constantemente más baja que
la del ambiente. Este modo de ventilación es raramente usado como un
recurso primario del soporte ventilatorio, pero es más comunmente empleado
al final de los intentos de destete para determinar si el paciente tolerará la
ventilaciÓn, por ejemplo: los pacientes que tienen una pequena obstrucción
de las vlas aéreas o alvéolos inestables, puede recibir algún PEEP sin recibir
soporte ventilatorio en realidad. En la mayorfa de las circunstancias, el modo
CPAP es usado como un modo auxiliar en donde la presión de soporte puede
ser adherida para mantener un soporte ventilatorio, y mantener presiones de
las vlas aéreas abajo de las presiones atmosféricas.

Presión Positiva al Final de la Expiración:
El PEEP también puede ser usado con o sin ventilación mecánica. El

PEEP provee una presión positiva al final de la espiración abajo de la
atmosférica, en la cual una estabilización de los alvéolos y las vlas aéreas
pequenas en los pacientes debe de reducir la complacencia estática. Este
modo también puede ser usado en pacientes con EPOC, apneas de sueno,
fibrosis intersticiaL Cuando el PEEP es aplicado, la presión de la vla aérea
media se incrementa en proporción al nivel del PEEP usado. Esto cambia la
distribución de ia ventilación y el agua en los pulmones, mejorando el
intercambio de gas. El PEEP puede ser colocado en la mayorfa de los
ventiladores de 2 a 40 ó 45 cm H20 de presión, a pesar de que es más
comúnmente usado en los rangos de 5 a 20 cm H20. Cuando el paciente es
puesto en PEEP, el gatillo de presión en los ventiladores también es colocado
a esta nueva presión al final de la espiración. El operador aumenta los niveles
de PEEP de 2 a 5 cm H20, hasta que una tensión de oxlgeno arterial es
alcanzada en una concentración de oxlgeno inspirado. Cuando calculamos la
complacencia estática y dinámica del ventilador de un paciente en PEEP, se
tiene que recordar que el substrato del nivel del PEEP como al final del pico,
determinará la presión distendente del volumen tida!.
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Ventilaciónde Presión de Soporte:
ElPSVfue introducidopara reducirel trabajo de respiraciónespontánea

del modo SIMV. Con el PSV, los pacientes inhalan y el ventilador
autDmáticamenteajusta el flujoque provee y mantieneuna presión de soporte
InsplratDnopredeterminado. La fase inspiratDriadel PSVterminadespués de
una tasa de fluJoInsp¡ratDnomlnimoestablecida, que es alcanzada (al finalde
la respiraCióntidal) cuando es detectada una presión excesiva de las vlas
aéreas o en un intervalode tiempopredeterminado. Elmecanismode presión
de soporte que los ventiladores proveen, es un flujovariable pero constante
de presión, llevandoal paciente a participaren las tasa de flujoinspiratorioy
del volumen tidal, inherentes a los problemas y al status de los músculos
respiratDrios.

. Elnivelde presiónde soportees disponiblearribade 100 cm
H20, dependiendo del modelodel ventilador.

La combinación de PSV y SIMV permite al paciente respirar
espontáneamente mientras se alcanza un nivel mlnimo de VE. El PSV
compensa la impedancia inherente a los circuitos del ventilador y el tubo
traqueal, asl el paCiente puede establecer una respiración de un modo más
natural y la sensación de estar respirando espontáneamente sin un tubo
endotraqueal colocado. PSV es el modo mas comúnmente usado en
paCientesdurante la fase de destete de una ventilacionmecánica solo o en
combinación con el SIMV. Una ventaja del PSV sin el SIMV,~s que las
respiraCionesson parCIalmentesoportadas al mismo grado; al contrario del
SIMVsolo, en la que el paciente recibe un soporte mecánico total de la
respiraCión,seguido de una o más respiraciones sin soporte.

Este sistema PSV no puede ser usado en pacientes con supresión de
las vlas resplratonas. No es Idealpara pacientes con bronco espasmo o con
secreClones bronquiales excesivas, porque los cambios frecuentes de las
resistencias de las vlas aéreas y la complacencia de los pulmones de estos
paCientes. están alterados. Una consecuencia de la presión entregada
predeterminada al paCiente,es que cualquier cambio en la impedanciade las
vlas aéreas o la complacencia de los pulmones, puede resultar en un
concomitante cambio en el volumen que el paciente esta recibiendo para
obtener una presión de soporte.
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Ventilaciónde Uberación de la Presión de las VIas Aéreas:
APRVes usado en pacientes que respiran espontáneamente y que han

sido mantenidos en CPAP. APRV mantiene a los pulmones ventilados a la
presión del ambiente al finaldel cicloventilatorio,y luego los inflarápidamente
para regenerar la presión de base elevada (CPAP)en la siguiente respiración.
La \l&ntajateórica, es que mantiene a los pulmones inflados durante la

exhalación pero provee una interrupciónbreve de esta presión al finalde una
de las exhalaciones, y ayuda al retorno venoso y a que el C02 excesivo sea
eliminado. Con el APRVla presión de las vlas aéreas no debe exceder del
niveldel CPAP, lo cual reduce el riesgo del barotrauma.

La eliminaciónadecuada de C02 en este modo de ventilaciónno está
asociada con un incremento de la VE. Esto sugiere que este tipo de
ventilacióntiene la capacidad de reducir los niveles de ventilaciondel espacio
muerto (VD),resultando en un mejorradioVD:Vf. (8, 9, 11).

Ventilación Mandatoria Minuto:
Elventilador se ajusta autDmáticamenteen el modo SIMVo el nivelde

presión de soporte para mantener un VE predeterminado en orden de facilitar
el destete. MMVpuede ser usado en pacientes con desórdenes como
sobredosis de drogas, depresión respiratoria posoperatDria,o donde la apnea
sea un riesgo. MMVno puede sustituir las respiraciones mandatDrias.
Estudiossugieren que no es útilpara el proceso de destete (7,11).

...
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UNEAMlENTOS BASlCOS PARA LA COLOCACION
DE PARAMETROS VENllLATORJOS

PARAMETROS

-Volumen Tidal
-Frecuencia Respiratoria
-Presión Umite

PONERA
10 A 12 mllKg
8 a 12 resp./min
5 a 10 cm H20 abajo de
la presión requerida
para entregar el
volumen tidal.
1/2 a 2 veces el
volumen tidal para ptes.
con Vt menor de 8 mllKg.
1 suspiro cada 5 a 10 mino
5 a 10 cm H20 abajo

de la presión requerida para
entregar el volumen suspiro.
Seleccionar una tasa de
flujo para proveer un
radio de inspiración-
expiración no menor 1:1.
0.3 a 0.5 cm H20.
Fi02 necesaria para llevar
la Pa02 a 60 cm H20.

-Volumen Suspiro

-Frecuencia Suspiro
-Presión Umite de Suspiro

-FlujoPico

-Sensibilidad
- Porcentaje de Oxlgeno

-14-
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METODOS DE DESCONTINUACION DE VENTlLACION IIECANICA

(DESTETE)

DESCONT1NUACION ABRUPTA
Consiste en la terminaciónde la ventilaciónmecánica en pacientes que

han necesitado soporte ventilatoriopor periodos cortos, y que pueden ser
extubadossin necesidad de intentosde destete en penodos prolongados.

Muchos pacientes que reciben soporte ventilatoriopor penodos cortos,
especialmente pacientes en su post-operatorio pueden ser extubados sin
necesidad de intentos de destete en penodos protongados. Algunos
pacientes que han sido sometidos a cirugla mayor, como Bypass coronario,
pueden tolerar la descontinuación del soporte ventilatoriotempranamente con
una pequena dificultad. En los pacientes médicos o quirurgicoscon patologla
cardiopulmonar de base, una descontinuación abrupta de la ventilación
mecánicano siempre es bien tolerada.

INTENTOS EN TUBO EN T
En la prueba con pieza en T, el paciente es desconectado del ventilador

mecánicoy respira espontáneamente a través del tubo orotraqueal conectado
a una fuente de gas humidificado, a través de una pieza de plástico
denominada pieza en 1. Estos penodos de respiración espontánea deben
tener una duración especifica, sin llegar al agotamiento del paciente; los
penodos se incrementan progresivamente, dependiendo de la capacidad
ventilatoriadel enfermo y de su resistencia.

Algunos ventiladores nuevos tienen un modo adicionalque se parecen
a la prueba de la pieza en T y proporcionanun flujocontinuo de gas durante
loscircuitos inspiratorioy espiratorio; los pacientes inspiran de este flujo en
lugarde una válvula de demanda (10).En muchas instancias el paciente
puedeprogresar de un penodo de completa asistencia ventilatoriaa un tubo
enT en unos 30 a 60 minutos. Si el nivelde disnea, manifestaciones ffsicas y
recambiode gases son satisfactorias al final del experimento, la extubación
PUederealizarse en ese tiempo. Si hay ur¡ deterioro durante el inicio del
experimentocon tubo en T, el soporte ventilatoriodeJoerser reinstituido, y
debe de destetarse más gradualmente si se requiere. Durante este
experimentola respiraciónespontánea yel status cllnicodel paciente debe ser
seguidomuyde cerca por el médico,enfermera o terapista. (10, 11).
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VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE (1MV-SIMIf) .El IMV permite al paciente que respire espontáneamente Sin la
asistencia del ventilador, entre las respiracionea mecánicas y los Intervalos
predeterminados. Algunos estudios han mostrado que la fase IMVpuede
reducir la necesidad de drogas supresivas, esto ayuda en el destete de las
ventilacionesmecánicas. Muchos ifWestigadoresaeen que el IMVayuda al

cienIe a mantener el tono de los músculos ventilatonos y disminuye el
:nsumo de oxlgenocuandoelpacienteresisteelventilador.

.Inicialmente el IMV fue aeado basado en una tasa de Ciclo
predeterminado (asina6nico), donde el ciclo del ventilador podr1aretrasar el
nivelde presión predeterminada en la vla aérea. La mayor1a.de ventiladores
mecánicos en este tiempo predeterminado ofrecen IMVunlcamente en el
modo sincronizado (SIMV),esta modificaciónretrasa la respiraCión de la
ventilaciónmandataria, hasta que la presión de la vla aérea disminuyetanto
como la presión atmosféricao se predeterminaun nivelde PEEP.

Una dificultadpotencial asociada con el IMVo con el SIMV,es que el
incrementodel nivelde trabajodebe de ser hecho por el paCientepara obtener
una respiración espontánea. Esta indeseable condición ocurre porque los
pacientes reciben una respiración ventilatona .completa (ventilaCión
mandatoria)seguida de una respiración espontánea sin soporte ventilatono.
El trabajo de la respiración espontánea es muy alto porque el paCientedebe
vencer la impedancia del circuitoventilarolodel tubo endotraqueal.

.
Por un

aumento del volumen de ventilación,el paciente desarrolla slgnificativamente
más trabajo durante la respiración espontánea I,.,W, que SI estuViera
respirando espontáneamente sin un tubo endotraqueal puesto.

.Entre las ventajas del uso de IMVse encuentran: preVieneque el paCiente
"luche" con el ventilador evitando la necesidad de sedación y parálisIs
muscular, reduce la alcal6sis respiratoria,mantiene una combinaciónnormal
de ventilacion y perfusión, disminuye el consumo de 02, redu~. las
respiraciones paroxlsticas,y la fatigade los músculos resplratonos,.y faCilitael
destete más rápido del ventilador. Una de las cosas que ha sido Investigada
en detalle, es la habilidaddellMVde corregiro evitar el desarrollode alcalósls
respiratoriaaguda con la ventilaciónasisto controlada (4,6,9).
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PRESIONDE SOPORTE
La ventilación de soporte (PSV) es una opción en muchos de los

ventiladoresmecánicos de la nueva generación.
Este modo ventilatorioaumenta cada Ventilaciónespontánea con un

aumento en la presión positiva. PSV es disparado por el paciente (en el
tiempo en el que hay un lapso en algunos sistemas) y continua hasta que el
flujoinspiratoriodisminuyea un nivelsistémico especifico mlnimo. Elnivel de
la presión positivaes puesto por el médico,pero el paciente tiene controlde la
frecuencia respiratoria. El control de estos parámetros por el paciente hace
del PSV, único entre varios modos de ventilaciónmecánica. El volumen tidal
es determinado por el nivel de PSV, el esfuerzo del paciente

Yla mecánicapulmonar. En adición, PSV puede ser usado en combinacióncon IMVcon el
resultado de que el volumen destinado a respiración es delibera~mente
marcado en intervalos,y el PSV asiste cada esfuerzo inspiratorioespontáneo.

PSV es considerado el más confortable de los modos ventilatorios
convencionales, porque el paciente puede controlar la profundidad,el largo y
el fluJoque pone en cada respiración.

Una desventaja del PSV es que necesita que cada cicloventilatoriosea
iniciadopor el paciente. Consecuentemente, pacientes que son inestables en
el centro respiratorio pueden recibir un nivel inadecuado de soporte
ventilatorio. Otra desventaja reportada son aumentos inadvertidosen la
presión de la vla aérea (20 cm H20), en pacientes que desarrollan una
flltraciónde aire alrededor del anillo endotraqueal. Otra consiste en que
cuando se agregan nebulizadores de flujo contfnuo entre el paciente y el
sensor de presión del ventilador,la tasa de flujode gas (6 Umin)que Utilizael
nebulizadorhace más dificilque el paciente accione el ventilador. Esto puede
tener como resultado una significativahipoventilación.

La determinación del nivel de PSV es hecha con bases emplricas,
tomando en cuenta el status cllnicodel paciente y la frecuencia respiratoria.
En general, presiones de 5 a 15 cm H20 son empleadas en la mayor1ade
pacientes, niveles más altos (arribade 40 cm H20) pUedenser usados (16).
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VARIABLES USADAS PARA PREDECIR EL EXITO DEL DESTETE

-Recambio de Gas:
Pa02 mayor o igual a 60 mm Hg con Fi02 menor o iguala 0.35.
Gradiente P02 AJveolo-Arterialmenor de 350 mm Hg.
Radio de Pa02lFi02 mayor de 200.
-Bomba Ventilatoria:
Capacidad Vital mayor de 10-15 mllKg peso corporal.
Presión Inspiratoria Máxima Negativa menor de -30 cm H20.
Ventilación Minuto menor de 10 Umin.
Ventilación Voluntaria Máxima mayor de 2 veces la ventilación
reposo por minuto (20).
Volumen tidal mayor de 5 cclkg peso corporal.

-18-
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PREDiCIENDO EL RESULTADO DEL DESTETE

Los determinantes fisiopatol6gicosdel resultado del destete son: un
adeaJéldointercambiode gas pulmonar,el desarrollo de la bomba muscular
respiratoria y factores psicol6gicos.

A la desconexión parcial o total del ventilador mecánico de un paciente,
el cual no requiere la reconexión del ventilador en un lapso más allá de 24
horas,se le llama destete exitoso

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

Es dificildeterminar el mejor tiempo para quitar el soporte ventilatorio,
pero es deseable tener indicios que pueden aplicarse y medirse fácilmente (9,
/7,20).

PREDlCTORES DE BASE
ParárnetJ¡r.. del recambio de gas:

No hay un solo Indice de oxigenación universalmente aceptado para el
destete.

En estudios de predicción de destete, se ha encontrado que un radio de
Pa02IPA02 de 0.35 es el valorque provee la mejor separación entre éxito y
falla al destete (5, 14, 15).

CAPACIDAD DE GENERACION DE PRESION MAXIMA
La función de los músculos respiratorios, es probablemente el factor

individual más importante para determinar el resultado del destete.
Una visión global de la fuerza muscular respiratoria puede obtenerse

midiendola presión inspiratoria máxima (Pimax), de acuerdo a lo anterior es
lógico que sea uno de los parámetros usados para predecir el resultado del
destete. Las mediciones se hacen usulmente en la entrada de un tubo
endotraqueal con manómetro endotraqueal, mientras el paciente hace un
máximoesfuerzo contra la vla aérea cerrada. El mayor de 3 esfuerzos es
Usualmenteel seleccionado (17).
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En un estudio de 100 pacientes, se enoontr6 que todos los que
generaron valores Pimax de -30 cm H20 o menos fueron extubados
exitosamente, mientras que todos los que tuvieron Pim~ más alto (menos
negativo) como -20 cm H20 no mantuvieron ventilación espontánea. Algunos
autores senalan que el valor predictivo del Pimax por si solo, es limitado sobre
todo con periodos prolongados de ventilación mecánica (2, 11, 20).

CAPACIDAD VITAL
La capacidad vital normal usualmente se encuentra entre 65 a 75 mVKg,

y un valor de 10 mVKg o más, se ha sugerido que es esencial para mantener
ventilación espontánea. Este valor es aproximadamente e! doble del volumen
tidal predicho.

COMPLACENCIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
En pacientes recibiendo ventilación mecánica, es posible obtener una

medición tosca de la complacencia de! sistema respiratorio, usando el
volumen tidal y las presiones de las vlas aéreas que proporciona el ventilador.

La complacencia estática torácica se ha sugerido como un predictDr de
destete, con la ventaja de que se necesita menos la colaboración del paciente
que con otros Indices (17,21).

VENTlLACION VOLUNTARIA MAXIMA Y EN REPOSO
La relación entre ventilación por minuto en reposo y ventilación

voluntaria máxima, indica la proporción de la capacidad ventilatoria del
paciente, requeridapara mantenerun nivel de PaC02 determinado,y también
Indicael grado de reserva disponiblepara unas demandasrespiratorias(9).

PRESION DE LA OCLUSION DE LA VIA AEREA
La oclusión de la vla 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 generalmente menores
de 2 cm H20 (21).
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INDlCE DE RESPlRACION RAPlDA SUPERFICIAL.

Muchos intentos para predecir e! desarrollo de! destete han sido
enfocados en los recambios gaseosos, Indices y mediciones de presiones
inspiratorias máximas, capacidad vital, y ventilación voluntaria máxima. En
adición, complejos Indices han sido desarrollados para ser integrados a un
número de funciones fisiológicas. En contraste, simples mediciones de
cabecera, por ejemplo la tasa respiratoria, han recibido menor énfasis a pesar
de que muchos investigadores han demos11ado que la taquipnea es un buen
indicador de la disfunci6n ventilatoria (2, 12,21). Los pacientes que fallan en el
intento del destete desarrollan un inmediato ina-emento en la frecuencia
respiratoria, luego de no tener el soporte ventilatorio.

El mecanismo de la respiración rápida y superficial es desconocido. Se
sugiere que una actividad aferente de los músculos respiratorios puede
producir alteraciones en e! patrón respiratorio (21).
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C4USAS DE FALLO EN EL DESTETE DE LA VENT1LACION
MECANICA

PORQUE LOS PACIENTES
RESPlRACION ESPONTANEA

SON INCAPACES DE SOSTENER

Concepto de capacidad de exceso ~ carga allW!Splrar: ..
La mayorta de los pacientes fallan la transición del soporte ventilatono a

respiración espontánea sostenida, debido a la falla de la bomba de los
músculos respiratorios. Estos paCientes tiplcamente tienen una carga
neuromuscular respiratoria que excede la capacidad neuromuscular
respiratoria. El fallo respiratorio resultante puede ser causado por carga
aumentada, capacidad disminuida, o una combinación de estos dos factores.
Un examen de las causas individuales de la falla de la bomba muscular
respiratoria, puede proveer la comprensión hacia el invalance entre la carga y
la capacidad que resulta en falla de la bomba respiratoria (19, 2).

NECESIDAD PARA AUMENTAR LA VENTlLACION
Los factores resultantes en la necesidad de incrementar la ventilación

menor, incluyen aumento de la producción de Di6xido de Carbono, aumentada
ventilación del espacio muerto, y una inapropiada elevación del Impulso
respiratorio.
Aumentada producción de Dióxido de Carbono: un aumento en la producción
de dióxido de carbono predispone al desarrollo de retención del mismo, pero
nunca es la causa única de hipercapnia. Una importante causa del aumento
de producción de dióxido de carbono, puede ser la administración de
excesivas calortas de carbohidratos durante la alimentación enteral o
parenteral.

Normalmente, el aumento de producción de dióxido de carbono debelia ser
acompanado con un incremento en la ventilación alveolar. De cualquier
forma, esta conpensación puede estar limitada por una enfermedad severa del
pulmón (15).

Aumento en la ventilación en el espacio muerto: el espacio muerto fisiológico
usualmente está relacionado al volumen Mal, VdNt o relación espacio muerto,
y la relación normal es aproximadamente entre 0.33 y 0.45. El espacio muerto

-22-

-, -
se aumenta en un número de estados patológicos y requiere !.Inincremento en
la ventilación menor, si la hipercapnia se quiere prevenir. Si la producción de
C02 es alta, un incremento en la relación del espacio muerto a 0.6 ó arriba es
generalmente considerada como predictor de un resultado no exitoso en el
deStete, porque el asociado incremento en la ventilaCión menor, necesano
para satisfacer el intercambio gaseoso, causa un abuso marcado en la
reserva ventilatoria (11). Sumado a esto, la relación del espacio muerto
aumenta con proporción respiratoria aumentada cuando se asocia con
disminuciones de volúmenes tidal. Aunque la teorta no está muy bien
establecida, el aumento en la relación de espacio muerto asociada con
taquipnea y disminución del volumen tidal, se piensa que contribuye a la carga
en el sistema respiratorio, y está asociado con fallo en destete.

Aumento del Impulso respiratorio: mientras un impulso respiratorio disminuido
puede causar hipoventilación y acidosis respiratoria, un impulso excesivo para
respirar coloca una carga adicional innecesaria a la bomba muscular
respiratoria y predispone a falla. Las posibles causas de una Inaproplada
elevación del impulso para respirar incluyen: irritantes de la eslimulaClón
pulmonar en los receptores J, lesiones del sistema neurológico central, o
estres psicológico (17,20).

Aumento del Trabaio de Respiración: bajo requerimientos venti!atorios
normales, se necesita trabajo para sobrepasar las resistencia elásticas y de
fricción del pulmón y de la caja toráxica. Resistencia aumentada o anuenCia
disminuida, resulta en un gran cambio en la presión pleural para lograr un
volumen tidal, y consecuentemente aumentar el trabajo de la respiración.
Un aumento en el trabajo de respiración está claramente asociado con la falla
del destete de la ventilación mecánica (11). Durante el descanso de sujetos
sanos, el gasto de oxlgeno en la respiración es menor del 5% del gasto de
oxlgeno corporal total (19), considerando que puede exceder el 50% en
pacientes que están siendo destetados de ventilación mecánica (5).
la acidosis respiratoria se puede desarrollar en pacientes que fallan un intento
de destete, aumentando la posibilidad de que el impulso respiratorio central
PUedahaber disminuido. (1,2,18,19).

-23-



~ -- ---\
I

INCAPACIDAD DE LOS MUSCULOS RESPIRATORIOS PARA GENERAR
GRADlENTES EFECTIVOS DE PRESION

La respiración espontánea resulta de la fuerza de los músculos
respiratorios que se traduce a gradientes de presión respiratoria. !)e aqUi,
que la dificultad con el destete puede ser asociada con fallo en la generación
normal de fuerza muscular que resulta en gradientes normales de presión
respiratoria o fallo primario de la generación de la fuerza del músculo.

De las condiciones cllnicas que causan una disminución en la función
del músculo respiratorio, a pesar de un potencial de generación de fuerza
muscular normal, la hiperinflaci6n es uno de los más importantes.
Alteraciones en el patrón de la respiraci6n durante el destete, son
comúnmente asociados con el desarrollo de hiperinflación dinámica. La
hiperinflación tiene numerosos efectos adversos en la función muscular
respiratoria, tres de los cuales son particularmente importantes. Primero, la
hiperinflación resulta en los músculos que operan a corta longitud, lo que los
coloca en una posición no favorable en su curva de tensión de longitud, de
esta forma la generación de fuerza máxima del músuculo normal es reducida.
Segundo, la hiperinftación produce aplanamiento del diafragma asociado con
el incrementodel radiode su curvatura,y puede resultar en menor efectividad
de presión transdiafragmática para una generación de fuerza muscular.
Tercero, la caja torácica en su eficiencia está incapacitada debido a la
orientación medial de las fibras diafragmáticas, la disminuciÓn en la zona de
aposición, y la dirección horizontal de las costillas (3, 2, 12).

INCAPACIDAD DE GENERACION DE FUERZA MUSCULAR NORMAL
La función normal de generación de presión del músculo respiratorio

puede ser signíficativamente incapacitada, si la habilidad de generar fuerza de
los músculos respiratorios está reducida.

El suplemento de oxlgeno hacia un músculo está disminuido si la
capacidad cardlaca cae, el contenido de oxlgeno de la sangre arterial
disminuye (hipoxemia, anemia), o la extracción de oxlgeno está incapacitada
por sepsis. Numerosos estudios han demostrado que hipoxemia moderada,
exsacerva el sufrimiento muscular respiratorio y su fatigabilidad, donde la
hiperoxia incrementa el sufrimiento del músculo respiratorio (19).
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La acidosis respiratoria aguda, equivalente a una presión de. C02 de
.

da te 56 mm Hg se demostró que causa una disminuCión en laaproXima men, . I dabl
nlractilidad Y tiempo de resistencia del diafragma en sujetos sa u es.

:merosas anormalidades metab6licas comúnmente observadas en
cientes cr1ticamente enfermos, tales como anormalidades del ~sfato,pa
ta

. I
. Mg Pueden afeCtar adversamente la funCión del musculopo 510 ca ClO, , h
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.
d
. o.

to
'. Perturbaciones end6ainas tales como lpe rol Ismorespira no. .. .ó lar resplratona

hipotiroidismo pueden Incapacitar la funCl n muscu
.

.

probablemente más relevante a la situación del destete, es el uso de terapia
corticosteroidea. Numerosos reportes han llamado la atenCión al desarrollo de
cambios miopáticos incluyendo músculos respiratonos 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 demuestran anormalidades severas en los mecanismos
respiratorios la funciÓn de sus músculos resplratonos en una manera no
eficiente y' su gasto de oxlgeno en la respiración está marcadamente

aumen~do, lo cual los coloca en un considerable riesgo de desarrollar fatiga
muscular respiratoria. ...1 'ó

En adición hacer descansar a los músculos ventilatonos con venti aCl n
mecánica es el ;"ejor método para revertir la fatiga. D:

cualquier forma, el

descanso es un arma de doble filo, ya que en exceslVldad puede prodUCl~
atrofia muscular. Consecuentemente, la marcha y el. tiempo óptimos en e

destete son partiCUlarmente problemáticos en estos paCientes.. fati
Desafortunadamente, la mayona de la información concerniente a ga

muscular respiratoria, se ha tenido de animales de expenmentaClón .~~
estudios fisiológicos realizados en voluntanos saludables, y muy p.
información ha sido obtenida de pacientes con fallo ventilatono. La fatiga
muscular respiratoria puede ser mayor causa de falla de destete (2, 15, 17).
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VI. METODOLOGIA

A. 11PO DE ESTUDIO:
A 1. De acuerdo a la profundidad: EXPLORATIVO, ya que solo

pretendió el acercamiento inicial a un problema que luego fue estudiado en
forma más precisa. Además, fue un estudio DESCRIPTIVO, pues tuvo como
objeto solo resenar las caracterlsticas de! fenómeno que se investigo, sin
buscar explicaciones de! mismo.

A2. En relación al grado de control de las variables: NO
EXPERIMENTAL,ya que no se realizó ninguna modificación a las
variables en estudio, solo fueron observadas y regis1radas.

A3. De acuerdo a la forma en la que se realizó la investigación:
TRANSVERSAL, ya que se analizó la situación en un periodo dado sin que
fuera necesario ningún seguimiento a los pacientes.

A4. De acuerdo a la ubicación de los datos en el tiempo:
PROSPECTIVO, pues la aproXimación a los pacientes se llevó a cabo a partir
del momento en que se aprobó e! presente protocolo, hasta concluir el per1odo
establecido para la investigación.

A5. De acuerdo al propósito que persigue: UTIUTARIO, ya que se
pretendió establecer la frecuencia en el uso de métodos de destete, fallas de
cada uno y sus causas; con el fin de disminulr1as posteriormente.

B. SELECCION DEL SWETO DE ESTUDIO Y POBLACION A ESTUDIAR:

El estudio se realizó con el 100% de los pacientes ingresados a la
Unidad de Terapia Intensivay sometidos a ventilaciónmecánica durante los
meses de junioa julio,dado el carácter explorativodel estudio.

C. CRITERIOS DE INCLUSION:

C.1. Ambos sexos.
C.2. Edad mayorde 12 anos.
C.3. Diagnósticode insuficienciarespiratoriaaguda.

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:

D.1. Diagnóstico de muerte cerebral.
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E. VARIABLES:

1. Edad.
DefiniciónConceptual: clasificacióncronol6gicade los individuossegún
lacantidad de anos cumplidos(per1odosde 12 meses).
DefiniciónOperacional: cantidad de anos que tiene un paciente según
informaciónregistrada en el expediente cllnico.
Insbumento de Medición: boleta de recolecciónde datos.
Escala de Medición: numérica.
Unidad de Medida: expresada como de 12 anos y más.

2. Sexo.
Definición Conceptual: género masculinoo femeninocon el que se define
a un individuo.
DefiniciÓnOperacional: determinacióndel sexo de un paciente de la
Unidadde Terapia Intensivaen base a la observación directa.
Insbumerrtode Medición: boletade recolecciónde datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como masculinoo femenino.

3. Diagnóstico de Ingreso.
DefiniciónConceptual: razón especIfica que constituyeindicaciónde
tratamientointrahospitalario.
Definición Operacional: toda consecuencia ftsica de cualquierclase de
accidente que haya ameritado ingreso al HospitalGeneral de Accidentes, tal
comoaparesca en la listade problemas de la hoja de ingreso respectiva.
Instrumento de Medición: boleta de recolecciónde datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como trauma o lesiónorgánica directa.

4. Ventilación Mecánica.
Definición Conceptual: soporte artificialde la función respiratoria en
pacientes con fallo respiratorio agudo.
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5. Valores Predictlvos para el inicio del destete.
Definición Conceptual: parámetros utilizados como base para
determinar el momento más oportuno de inicio del destete, que indica
en forma general la capacidad ventilatoria fisiológica del paciente al
momento de ser destetado.
Definición Operacional: determinación de valores de función
ventilatoria, considerados aceptables en un paciente ventilado
mecániC',amentepara proceder al destete, considerando suficientes de 2
en adelante para el efecto.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: numérica.
Unidad de Medida: expresada para cada valor, según los rangos
aceptables, como sigue: Pa02 mayor o igual a 60 mm Hg; PaC02 de 30
a 55 mm Hg; gradiente alveolo-arterial menor de 350 mm Hg; radio de
presión parcial 02/Fi02 mayor de 200; frecuencia cardlaca de 60 a 100
por minuto; frecuencia respiratoria de 12 a 25 por minuto; volúmen tidal
mayor de 5 cclKg; volúmen minuto menor de 10 Ltlmin (doble con

fmandatoria); capacidad vital mayor de 10 a 15 cclKg.
/ \C( y /L (, -7C' t-:"l0

6. Destete por Descontinuación Abrupta.
Definición Conceptual: desconexión de la ventilación mecánica de un
paciente en un momento dado y en forma súbita y definitiva, en paciantes
de la Unidad de Terapia Intensiva.
Definición Operacional: terminación de la ventilación mecánica en
pacientes que han necesitado soporte ventilatorio por periodo cortos, y
que pueden ser extubados sin necesidad de intentos de destete en
periodos prolongados, en la Unidad de Terapia Intensiva.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.

1"

Definición Operacional: todo paciente ingresado en la
Terapia Intensiva que requiera soporte ventilario artificial.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de medida: expresado como utilizada.
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Unidad de
7. Destete por sistema de tubo en T.
Definición Conceptual: desconexión del ventilador de un paciente,
utilizando luego un sistema de tubo en forma de T.
Definición Operacional: suspensión de la ventilación mecánica a todo
paciente que respira espontáneamente, dejandolo respirar a través de un tubo
orotraqueal conectado a una fuente de gas humidilicado, por medio de un tubo
corrugado de plástico, en la Unidad de Terapia Intensiva.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.

8. Destete por Ventilación Mandatoria Intermitente.
Definición Conceptual: desconexión parcial del ventilador mecánico de un
paciente, utilizando el ventilador como un soporte esporádico según cidos
predeterminados.
Definición Operacional: programación de la ventilación mecánica, de
manera que ésta complemente la respiración espontánea del paciente, ya sea
en forma sincr6nica o asincr6nica, en la Unidad de Terapia Intensiva.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.

9. Destete por Presión de Soporte.
DefiniciónConceptual: ventilaciónmecánicade apoyo a la respiración
espontánea del paciente, incrementando la misma.
Definición Operacional: sistema en el cual el ventilador mecánico
complementa cada una de las respiraciones espontáneas del paciente, por un
aumento en la presión positiva. El sistéma es disparado por el paciente, quien
controla la frecuencia; el nivel de presión positiva es puesta por el médico.
Utilizado en la Unidad de Terapia Intensiva.
Instrumento de Medición: boleta de recolección de datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como utilizado o no utilizado.

-","
./
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10. Indicadores de ExIto OFalla del destete.
DefIniciónConceptual: valores objetivosque demuestran la adaptación del
paciente destetado a la ventilaciónfisiológicaen forma progresiva.
Definición Openacional: valores fisiológicos de función ventilatoria,
registradosa partirdel momento en que se inicieel destete y que marcan las
pautas del logroo fracaso en el procedimiento.
Instrumento de Medición: boletade recolecciónde datos.
Escala de Medición: numérica.
Unidad de Medida: expresada para cada valor, según los rangos
aceptables, como sigue: frecuencia respiratoria de 12 a 25 por minuto;
frecuencia cardlaca de 60 a 100 por minuto; presión arterial de 110160a
130190;Pa02 mayor o iguala 60 mm Hg; PaC02 de 30 a 55 mm Hg.

11. Destete exitoso.
Definición Conceptual: desconexión parcial o total del ventiladormecánico
de un paciente, el cual no requiere la reconexión del ventiladoren determinado
per1odo.
Definición Operacional: desconexión del ventiladormecánico, luego de la
cual un paciente adopta progresivamente un patrón respiratorioaceptable que
se mantiene y perdura más allá de 24 horas, en la Unidad de Terapia
Intensiva.
Instrumento de Medición: boletade recolecciónde datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como logradoo no logrado.

12. Destete Fallido.
Definición Conceptual: desconexión parcialo totaldel ventiladormecánico
de un paciente, quien en un periododado necesita la reconexiónde aquel.
Definición Operacional: desconexión del ventiladormecánico, luego de la
cualun paciente de la Unidadde Terapia Intensiva, requiere la reconexión del
mismotipode soporte ventilatorio,antes de las 24 horas.
Instrumento de Medición: boletade recolecciónde datos.
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Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresado como ocurridoo no ocurrido.
13.Causas de Falla en el Destete.
DefiniciónConceptual: factores que incidenen el fracaso del destete de la
ventilaciónmecánica en un paciente.
Definición Operacional: Alteraciones fisiológicas o anatómicas en el
paciente; o errores o deficiencias en la realización del procedimiento de
destete que puedan influiren que no se alcance el éxito deseado; todo elloen
base a la informaciónconsignada en los expedientes cllnicos.
Instrumento de Medición: boleta de recolecciónde datos.
Escala de Medición: nominal.
Unidad de Medida: expresada como estimulo ventilatorio inadecuado
debilidad de músculos respiratorios, incremento del trabajo respiratorio:
incrementode la producciónde 002, enfermedad cardlaca.

F. Recursos:
1. Flsicos:
- Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Gral. de Accidentes, I.G.S.S..
- Ventiladores Mecánicos.
- Equipos de sistema en nT".
-Boleta de recolección de datos.
- Computadora e impresora.
- Materiales de oficina (papel, lápices, bollgrafos, etc.).

2. Humanos:
- Pacientes.

VII. ASPECTOS ETlCOS DE LA INVEST1GACION
Este estudio no expone a los pacientes a ningún tipo de riesgo. En

cambio, puede ser de beneficio, al determinar el tipo de destete de ventilación
tnecánica más segura y confiable.
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. PI02 PIC02 P (A...\02 UntO 02lfjO' P.CARDtACA P.RISP VOL. TIOAL VOL. M""
CAP. VITAL

PTI. >'OmmHa lO..!! mm Ha < no rnm H. >200 .00100X- 12-2' XMtI > I ccn<. <10LTIIIIII > 10 CC/K.
1 129 29 297.4 184.2 106 18 8.1 7.2 14.5

2 64 37 276 106.6 110 16 9 6.1 15

3 97 29 188.3 194 686 24 - - -
4 99.8 37.9 238.6 166.3 88 16 - - -
6 175 32 106.5 350 70 16 - - -
8 65 41 140.9 162.9 66 22 5.8 7.7 12.5

7 119 37.3 91.6 297.5 76 18 9 8.1 14

8 87.9 39.4 184.4 175.8 84 17 10 11 13.1

9 97 27 126.5 242.5 88 20 7.7 7 15.5

10 76.8 35 265.3 128 76 19 6.6 5.7 15.5

11 112 40.5 94.6 280 82 21 7.8 11.5 17.1

12 127 41 78.9 317.5 88 19 5.8 6.6 14.1
13 96 34.5 182.4 192 76 16 7.8 8.8 15.7

14 94 40.7 214.1 235 84 17 - - -
16 132 44.7 198 220 77 19 5.3 6.6 15.4
18 96 32.4 120.7 240 79 22 - - -
1'1 65 37 210.5 130 98 23 8 9.2 18
18 124 26 165 248 100 20 10 11 17.3
\9 151.2 23.3 141.2 302.4 100 20 - - -
20 114 38 95.7 285 72 19 - - -
21 86.9 36.3 189.2 173.8 78 14 9.1 7 15.5
22 80 34 263.3 133.3 86 24 - - -
23 109.9 35 103.6 275 82 20 - - -
24 94 41 111.9 235 92 18 6.9 8.1 13.1
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TABLA # 2
VALORES PREDICnvOS Del DESTETE EN 24 PACIENTES UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,

HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S. JUNIO A AllIO, 1997
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RJENTE: Expedientes cIInlcot.
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DIAGNOSTICO PACIENTES CON RESULTADO DIAGNOSTICO PACIENTES SIN RESULTADOAL TERACION EDO. CONCIENCIA No. EXITOSC FALLIDO ALTERACION EDO. CONCIENCIA No. EXITOSO FALLIDOT.C.E. g,ado 11 3 3 O H.P.A.F. ABDOMINAL (SHOCK) 3 3 OT.C.E. g,ado 111 3 3 O POLlTRAUMA TISMO 3 3 OT.C.E. g'.do IV 1 1 O INTOX. ORGANOFOSFORADOS 2 1 1H.PA.F. .0"" 11CUELLO
H.P.A.F. TORAX IZQUIERDO 2 2 O(ENCEFALOPA TIA ANOXICA) 1 1 O LUXACION CERVICAL 2 2 OTETANOS 1 1 O H.PA.F. MIEMBRO INFERIOR

DERECHO (SEPSIS) 1 1 O
ASFIXIA POR INMERSION 1 1 O

T.C.E. grado 11(CUADRIPLEJIAJ 1 O 1TOTAL 9 9 O TOTAL 16 13 2

FRECUENCIA RESPIRATORIA (ACEPTABLE DE 12 A 26 X MlN.
RESULTADOPTE 1/2 HORAI4 HORAS I6 HORAS 112HORASl18 HORASl24 HORAS

E-F(")1 18 22 22 20 21 18 E2 19 24 24 22 20 20 E3 22 22 22 24 20 23 E4 24 28 34 30 30 27 E6 18 16 16 20 22 22 E8 18 24 38 - - - F7 22 20 22 18 18 19 E8 24 22 22 20 23 20 E9 18 38 36 - - - F10 18 18 20 19 16 18 E11 22 22 18 18 18 17 E12 18 18 20 21 16 16 E13 20 18 16 16 19 17 E14 22 16 16 16 17 16 E16 24 20 21 19 18 18 E16 24 20 21 19 16 16 E17 24 20 19 16 18 18 E18 21 20 20 18 14 14 E19 20 15 16 16 16 16 E20 21 18 14 16 16 16 E21 18 20 22 16 16 17 E22 22 20 20 22 18 18 E23 18 18 16 20 16 16 E24 22 22 18 17 18 16 E

r -
TABLA ti 3

DlAG~OSl1CO DE I~GRESODE 24 PACIENTES CON DESTETE EXITOSO O FAlLIDO,
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAl GENERAl DE ACCIDE~S.I.G.s.S.

JUNIO A JULIO, 1997

,
w
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FUENTE: Exp9dient.. oln;cos.

~
TABlA ti 4

FRECUENCIA RESPIRATORIA COMO INDlCADCR DE EXITO DURANTE EL DESTETE SEGUN l1EM'O TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES
UNIDAD DE TERAPIA INTE~SIVA, HOSPITAl GENERAl DE ACCIDE~TES, I.G.S.S. JUNIO AJULlO. 1997
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FUENTE: Exp9d,ent.. ollnloos
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TABLAII 5 I
FRECUENCIA CARDIACA COM:> INDICADOR DE EXlTO DURANTE EL DESTETE SEGUN 11EM'0 TRANSCURRIDO EN 24 PACIENTES

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES,I.G.S.S. JUNIO A .AJLlO, 1997

FRECUENCIA CARDIACA ACEPTABLE DE 60 A 100 X MIN. RESULTADO
PTE. 1/2 HORA 4 HORAS 6 HORAS 12 HOR 18 HORAS 24 HORAS E-F

1 92 68 66 78 76 80 E
2 110 96 95 76 77 72 E
3 76 71 68 68 66 66 E
4 84 86 81 88 80 84 E
6 70 72 78 76 70 72 E
6 88 92 122 F
7 60 60 66 64 72 70 E
8 100 96 96 96 92 86 E,
9 122 117 140w F

'" 10 92 96 84' 86 90 90 E
11 86 84 87 90 76 72 E
12 98 100 82 76 76 80 E
13 87 80 80 88 76 72 E
14 90 82 82 84 74 86 E
16 96 70 68 68 77 76 E
16 93 88 86 72 72 76 E
17 100 106 96 78 78 72 E
18 98 82 80 80 84 83 E
19 88 92 80 86 81 83 E
20 88 84 78 78 76 78 E
21 76 70 74 76 76 72 E
22 93 90 86 86 84 88 E
23 72 72 80 82 82 82 E

L
24 88 90 72 72 80 80 E
FUENTE: Expedient.. elln!e,,"

... E : Exitoso F:Fallido
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TABLAII 6

PRESION ARTERIAL COM:> INDICADOR DE EXlTO DURANTE EL DESTETE SEGUN l1EM'O TRANSCURRIDO EN 24 PAC1EN1lES
UNIDAD DETERAPlA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S. JUNIO A .AJLlO, 1997

PRESION ARTERIAUJ\CEPTABLE DE 110/60 A 130180mm Hal RESULTADO
PTE. 1/2 HORA 14 HORAS 16 HORASH2 HORAS 118 HORAáI24 HORAS E-F/"I

1 110/70 110/80 110/70 110/70 110/75 110/70 E
2 110/80 110160 110/80 110/80 110170 110170 E
3 120/80 130/80 130190 130/70 120170 120175 E
4 120/80 100/80 100/70 100180 100/85 110185 E
6 100/70 100/70 110/70 110/70 110175 110/85 E
6 100/70 100160 100/85 - - - F
7 120/80 110/80 110/80 110/70 110/70 110170 E
8 110/70 110/70 110/70 110/70 100/85 110/85 E
9 110/80 110/80 110190 - - - F
10 110/85 110/80 110/80 110/75 110/80 110/80 E
11 110/70 110/70 110/70 110/75 110170 110/85 E
12 120/80 120/85 110/80 110/80 110175 110/85 E
13 120170 110/80 110170 110170 110170 110170 E
14 120/85 120/80 120/80 110170 110170 110170 E
16 110/80 110/80 110170 110170 120/80 120175 E
16 110/80 110170 110170 120170 110/80 110/80 E
17 120190 120/80 120/80 120170 120/85 110/85 E
18 100/80 110/80 110/80 110/80 110/85 110/80 E
19 120190 120190 110/80 110/85 110/85 110/85 E
20 110/80 110/80 100170 100175 110185 110/85 E
21 110180 110/85 100170 110170 110170 110170 E
22 110170 110170 110/80 110/85 110/80 110/80 E
23 110/80 110/80 110170 100170 110/70 110170 E
24 100170 110170 110170 110180 120180 120/80 E

,
w...,,

FUEN1lE: Expedientes ellnfe,," . E : Exitoso F: Fallido



PaC021ACEPT ABLE DE 30 A H mm Hal RESULTADO
PTE, 1/2 HORAI4 HORAS I 6 HORASI12 HORAS 18 HORAS I 24 HORAS E-FC"I

1 33.2 32.6 35.1 34.8 36 36.7 E
2 37 39.7 31 44.5 44 44.1 E
3 45 43.3 42 51.4 47.1 44 E
4 31 34 22.7 30.6 38.8 34 E
8 32 25.2 26.1 29.8 32.1 31 E
6 53.4 56 59.8 - - - F
7 48 47.4 51.7 37.3 37 38.9 E
8 34 45.2 39.8 35 38.8 43.2 E
9 48.7 57.1 60 - - - F
10 37 35.8 38 38.3 34.9 35 'E
11 37.1 36.9 40 43.2 42 42.9 E
12 42 40 43.7 38.5 38.2 44 E
13 35 35 43.1 40 44.3 39 E
14 44 46.4 40 37.6 35.5 42 E
16 46 40.5 34.7 43.1 43.8 36.3 E
16 36.7 33.2 44.5 37 43.3 44 E
17 46.7 51.4 31.2 48 36 51 E
18 46.3 35.7 51.2 44 43.3 45.9 E
19 25.6 46.3 39.7 44 44.8 43.8 E
20 21 38 38 34.8 37.6 33.2 E
21 42.9 40 43.3 34.5 45 52 E
22 33 37.3 32.2 34 38 37 E
23 44 35.5 46.7 43.1 36.3 46 E
24 37.1 43.3 37 44 48 46.7 E

Pa02 (ACEPTABLE MAYOR O IGUAL ASO mm Hal RESULTADO
PTE. 1/2 HORAT 4 HORAS! 6 HORAS 112HORAST18 HORAS I 24 HORAS E-F

1 60.2 76.5 77 77.3 70 71.2 E
2 64 82.1 77 120.4 100.3 100 E
3 122.4 115 122 148 116 107.9 E
4 136 67 70.2 71.7 75 76.9 E
6 135 54.3 87.2 90 89.4 85.5 E
6 101 82.3 60.7 - - - F
7 153 146.7 84.9 118.3 120.7 118.5 E
8 118 162 63 66.5 97.4 110.6 E
9 64.2 82.6 56.6 - - - F
10 97.1 97.87 110 109.6 113.5 118 E
11 79 84 82 85 84.8 84 E
12 117.8 75 85 110 127 105 E
13 61 92 100 97.6 120.9 108.5 E
14 97.6 97.5 85 83.6 89 110 E
16 117.3 120 103 88.2 112.7 109 E
16 126.4 67 76.8 89.4 100 97 E
17 60.5 100 148 76.9 97.6 127 E
18 162.2 65 97.1 106 138.5 118 E
19 78.8 107.9 123 85 100 99 E
20 114 100 79.1 70 76.5 89.4 E
21 123 112 107.9 85.5 82.7 84 E
22 107 118 77.3 96 93 103.6 E
23 126.3 100 89 97.6 97.5 85 E
24 103 97 99 78.8 76.5 89.2 E

I

TABLA# 7
PRES10N P,ARCIAL DE DIOXIDO DE CARBONO COMO INDICADOR DE EXlTO DURANTE EL DESTETE SEGUN l1EM'O TRANSCURRIDO

EN 24 i'AClENTES, UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA, HOSPITAL GENERAL DE ACCIDENTES, I.G.S.S. JUNIO A JUUO, 1997
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FUENTE: Expedientes olinicos
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TABLAII8
PRESION PARCIAL DE OXlGENO COMO INDICADORDE EXITODURANTE ELDESTETE SEGUNl1EM'O TRANSCURRIDOEN 24 PACIENTES,

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA,HOSPITALGENERALDE ACCIDENTES,I.G.S.S. JUNIOA JUUO, 1997
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IX. ANAUSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

\
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Los datos que se presentaran a continuación, fueron obtenidos de I1

boleta de recolección de datos de 24 pacientes a quienes se les retiró ~
ventilación mecánica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Genere
de Accidentes deII.G.S.S.

La población incluida en el estudio, está comprendida por pacientes di
ambos sexos, mayores de 12 anos; de los cuales el 84% de los casos (21
pacientes) correspondió al sexo masculino, y solo el 16% (4 pacientes) al seXl
femenino. Tal desproporción puede explicarse dado el caracter de li
institución, la cual atiende como grupo mayoritario a la poblaci61
económicamente activa, entre la cual destaca el sexo masculino, teniendo ésb
como agravante, muchos más factores de riesgo asociados al trabajo que E
sexo femenino.

Las edades del grupo más afactado oscilan entre los 15 y 35 anos pan
un 70% de los casos (17 pacientes) (ver tabla # 1); hecho que confirma a 11
población económicamente activa como la más expuesta a labores de riesgo,i
la delincuencia común y a la violencia en general.

En cuanto a los valores predictivos para el éxito del destete se evaluarol
los siguientes: valores de presión parcial de oxlgeno (Pa02), observándoSJ
que el 100% de los casos (24 pacientes) se encontraba dentro de un rangl
aceptable mayor o igual a 60 mm Hg. La presión parcial de dióxido de carbonl
(PaC02) se registró dentro de limites aceptables entre 30 y 55 mm Hg. en e
79% de los casos (19 pacientes). El cálculo del gradiente Alveolo-arterial, qUl
debe ser menor de 350 mm Hg., se encontró aceptable en el 100% de 101
casos (24 pacientes). Otro valor predictivo evaluado fue el radio di
Pa021Fi02, el cual debe ser mayor de 200, tal como se registró en el 54% di
los casos (13 pacientes) (ver tabla # 2).

La frecuencia cardlaca se encontró dentro de limites aceptables entre 61
y 100 por minuto en el 92% de los casos (22 pacientes). La frecuenclI
respiratoria se encontró dentro de limites aceptables de 12 a 25 por minuto el

el 100% de los casos (24 pacientes) (ver tabla # 2).
I

Este es el último de los valores predictivos medibles en la totalidad de ID!
pacientes; los valores que a continuación se describen, requieren colT1'
condición indispensable la participación activa y voluntaria del paciente para :\
"""'~,,," ~"'" p'" " ~,

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

En el 77% de los casos (7 pacientes) la alteraCión del estado de
conciencia estuvo relacionada con trauma craneoencefálico, situación que en
forma rápida y directa conlleva a una afección s.evera del Sistema nervlo~o
central alterando primariamente el estado de conCienCia(20, 21). En un 11Yo
de los casos (1 paciente) estuvo relacionada con encefalopatla anóxlca; y en el
restante 11% (1 paciente) con tétanos (ver tabla # 3). . .

Sin embargo, en todos estos pacientes la realizaCión del destete fue
exitosa pese a que para decidir su inicio se contó solo con 6 de I~s 9 valores
predictivos, completándose esta observación con la evaluaCión de un
Intensivista y un Neumólogo. ..'

Por su parte, entre los pacientes con diagnósticos diversos que no
presentaron alteración del estado de conciencia. (15 paCientes) los valores
predictivos que requieren participación del paCiente son: volumen tidal,
volumen minuto y capacidad vital. Los valores registrados en este grupo
fueron: para el volumentidal, aceptablesmayoresde 5 cclKg. en el 100% de
los casos (15 pacientes). En cuanto al volumen minuto, los valores fueron
aceptables, siendo menores de 10 Lts.lmin. en el 80% de los casos (12
pacientes). La capacidad vital resgistró valores aceptables mayores de 10
cclKg. en el1 00% de los casos (15 pacientes) (ver tabla # 2).

En este grupo de pacientes, fue en el que se presentaron 2 d.estetes
fallidos. Lo que demuestra que no hay relación directa entre la factibllldad 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 utilizó el método de sistema en T. .

En el uso de este método, los valores de los indicadores de éXito o falla
del destete en los pacientes en quienes aquel fue exitoso; .Ia

frecuencia

respiratoria, la frecuencia cardlaca, la presión arterial, la presión parcial de
dióxido de carbono y la presión parcial de oxlgeno se mantuvieron en gene~al
dentro de limites aceptables en el 100% de los pacientes, aunque en algun
momento se observaron pequenas alteraciones que durante el procedimiento
se normalizaron; considerándose ésto como un proceso de adaptación. al
patrón respiratorio del paciente, después de retirar la ventilaCIón mecánica
(5,12,14,15). I d

El periodo de observación en estos pacientes fue de 24 horas, per o o
mlnimo en que un paciente debe permanecer destetado para que el
procedimiento se considere exitoso (17, 20) (ver tablas #O4,5,6,7 Y

8).
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En relación a los dos pacientes que tuvieron un destete fallido, los valores
registrados para los indicadores de éxito o falla, presentaron alteración en la
frecuencia cardlaca y frecuencia respiratoria, observándose alzas importantes;
igualmente alteraciones en la PaC02 y Pa02, determinando el fracaso del
destete (9,10,20).

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

El diagnóstico de base en uno 'de los casos fallidos fue cuadriplejla; pues
a pesar de que el paciente conservaba esfuerzo respiratorio propio, la
cuadriplejla misma lo condujo a fatiga de los músculos respectivos;
observándose que el paciente presentaba respiración paradójica, caractenstica
de la parálisis del diafragma (1,2,12).

En el segundo caso, se observó mal manejo de secreciones, ya que
como causa básica el paciente presentó intoxicación por organofosforados,
ocasionándole broncorrea y consecuentemente obstrucción severa de la vi a
aérea seguido al igual que el primer caso, de fatiga de músculos respiratorios
(2,12,19).

A este respecto, en los dos casos fallidos el causante no fue el método en
si, sino la patologla de base la que llevó a los pacientes a requerir ventilación
mecánica por primera vez.

Finalmente, considerando el 92% de los casos en que el único 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,
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X. CONCLUSIONES

1. El método de destete de sistema en T, fue efectivo en el 92% de los
pacientes que necesitaron ventilación mecánica en la Unidad de Terapia
Intensiva. '

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

3. Un registro adecuado de valores predictivos gasométricos y espontáneos, e¡
un instrumento útil para decidir el momento más oportuno para proceder al
destete.

4. La imposibilidad de medir los valores predictivos espontáneos en pacientes
con alteración del estado de conciencia, para este estudio, no tuvo ninguna
relación con la predicción del éxito del destete.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Continuar utilizando el Método de destete de sistema en T, ya que el mismo
tiene un alto Indica de éxito, demostrado en la Unidad de Terapia Intensiva.

2. Investigar otros métodos de destete de ventilación mecánica, para evaluar la
efectividad y ventajas de los mismos, frente al Método de sistema en T .

-44-
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XII. RESUMEN

El presente estudio se realizó en 24 pacientes que requirieron ventilación
mecánica, en la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital General de
Accidentes deII.G.S.S.

En estos pacientes se utilizó 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 determinó que la causa directa de falla fue la fatiga de músculos
respiratorios en los dos casos, y no el método en sI.

Estos resultados sugieren que el método de sistema en T es un método
contiable y recomendabie para seguir siendo utilizado en la Unidad de Terapia
Intensiva. No obstante, será conveniente la evaluación de los otros métodos'
para establecer las ventajas de cada uno, frente a los demás, y partiCUlarment~
frente al de sistema en T.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

FeCha:

DATOSGENERALES

No.

Nombre:
Sexo:- No. Registro:
DiagnOstico de Ingreso:

Edad:
Dla de Ingreso:

Rangos Aceptables:

Pa02: > o igual a 60 mmHg.

PaC02: 30 a 55 mmHg

Gradiente Alveolo-arterial: < 350 mmHg

Radio PresiOnParcial O2lFi02: > 200

Frecuencia Cardfaca: 60 a 100 por minuto.

Frecuencia Respiratoria: 12 a 25 por minuto.

Volúmen Tidal: > 5 cc/Kg.

Volúmen minuto: < 10 LIs./min. (Doble con mandatoria)

> 10 cc/KgCapacidad Vital:
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Frecuencia Respiratoria
IFrecuencia Caralaca
Presión Arterial

,...su;¿

~

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


	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



