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SINTESIS

Con el objetivo de establecer un protocolo de destete precoz y seguro para disminuir el
tiempo de ventilacién y las complicaciones asociadas a la ventilacibn mecanica, en el
Hospital Provincial General Docente -Dr:"Antonio Luaces Iraola“, de Ciego de Avila, se
realizé una investigacion en tres etapas: un estudio exploratorio retrospectivo descriptivo
de los pacientes con ventilacion prolongada que ingresaron en la UCIA durante el
periodo de enero de 1997 a diciembre del 2004, la elaboracion un protocolo, teniendo en
cuenta las mejores evidencias cientificas aplicables al contexto y la determinacion de los
predictores a partir de criterios de expertos (valoracion de rayos x de térax, escala
FOUR, niveles de PEEP, relacion PaO,/FiO,, presencia del reflejo de la tos, Fr/Vt, dosis
de aminas, compliancia pulmonar estatica y oximetria de pulso) y en la tercera etapa, en
el periodo comprendido entre el 2006 y el 2010, se validoé el protocolo, que consta de
cuatro fases: predestete, destete en curso, extubacion y postextubacién e incluye una
metodologia para su implementacién, evaluacién y adherencia. La aplicacion del
protocolo permitié minimizar los intentos fallidos en el destete, con lo cual disminuyé el

tiempo de ventilacion y las complicaciones asociadas a la ventilacibn mecénica.
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1. INTRODUCCION

1. Antecedentes

El acto de respirar marca el inicio de la vida, lograr su mantenimiento ha sido el
objetivo del médico durante siglos y para ello, el organismo posee el sistema
respiratorio quien en estrecha relacidén con otros sistemas logra este propaésito.

La funcion principal del sistema respiratorio es mantener los niveles de los gases en
la sangre dentro de parametros normales, que permitan garantizar la integridad de
los procesos metabdlicos celulares a nivel de todo el organismo; es necesario que se
efectie un correcto control del proceso de la respiracidén, una ventilacion alveolar
eficaz y se complementen la difusién alveolo capilar y la perfusion pulmonar.
Cualquier alteracién en una o en varias de estas funciones, origina inevitablemente el
fallo en el intercambio pulmonar de gases, lo que lleva a la insuficiencia respiratoria.
Esta insuficiencia se define como el estado o situacion en el que los valores en
sangre arterial de la presion parcial de O, (PaO,) se situan por debajo de 8,0 kPa (60
mmHg), con exclusion de la hipoxemia secundaria a comunicaciones intracardiacas
de derecha a izquierda, y/o los de la presién parcial de CO, (PaCO,) iguales o
superiores a 6,7 kPa (50 mmHg), con exclusion de la hipercapnia secundaria a
alcalosis metabdlica, respirando aire ambiental, en reposo y a nivel del mar.! Este
concepto es bhioldgico y depende exclusivamente del valor de los gases en sangre

arterial. Existen varios criterios para la clasificacion de la insuficiencia respiratoria, las



cuales pueden dividirse segun su evolucion clinica en: etiolégica y por los resultados
hemogasométricos. La clasificacion etioldgica incluye enfermedades que producen
obstruccion de la via aérea, infiltracion parenquimatosa, edema pulmonar,
enfermedad vascular pulmonar y enfermedad de la pared del térax y la pleura,
mientras que de acuerdo a los resultados hemogasomeétricos, la insuficiencia
respiratoria se categoriza como: hipoxémica e hipoxémica/hipercapnica.?

Hasta que la causa que llevé al paciente a la insuficiencia respiratoria no sea
resuelta, es necesario brindar un apoyo ventilatorio que garantice un adecuado
intercambio de gases con el uso de la ventilacién mecanica. Esta tiene el objetivo de
suplir temporalmente las funciones del sistema respiratorio y es una de las técnicas
mas utilizadas en cuidados intensivos®, constituye una medida de soporte frente a
una enfermedad potencialmente reversible, su indicaciébn no debe postergarse pero
tampoco debe prolongarse innecesariamente una vez que se ha revertido la causa
que la llevé a ello.*

Con el desarrollo de la ventilacibn mecanica surge el destete. Macintyre NR 2001,lo
define como el proceso de transicion de la ventilacion artificial a la espontanea, en
los pacientes que permanecen en ventilacion mecdanica invasiva durante un tiempo
superior a las 24 h.° Esto es una situacién estresante para los pacientes porque
incrementa el trabajo respiratorio, el consumo de O, y de hecho, la produccién de
CO.. En algunos ocurre tras pocas horas y en otros, puede ser fallido o prolongarse
desde varios dias hasta meses, conectados a un respirador. Se ha estimado que el

42 % de los pacientes se agotan en el proceso de destete.®



El Consenso del American College of Chest Physicians del 2001 recomendd un

tratamiento mas gradual de este proceso, incorporando mediciones objetivas de
estabilidad clinica y valoraciones subjetivas de bienestar del enfermo; trabajo
respiratorio y estado mental.’

El destete debe cumplir condiciones para efectuarlo con éxito, aplicando los
predictores mas adecuados segun el tipo de paciente. EI Consenso Brasilefio del
2008 sefiala como mejores predictores de éxito: el esfuerzo respiratorio negativo, la
presion inspiratoria maxima, la ventilacion minuto y la relacion de la presion de
oclusion de la via aérea y el indice de CROP (compliancia, presion inspiratoria
maxima, frecuencia respiratoria y oxigenacion), siendo los dos ultimos los de mayor
aplicacion clinica.’

Identificar cudles predictores utilizar depende en gran medida del contexto donde
esté el paciente y la causa que lo llevo a la ventilacibn mecénica, muchos de ellos
estan basados en parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio. Algunos de los
mas usados son dificiles de aplicar a la cabecera del enfermo pues requieren de alta
tecnologia y aunque en los Ultimos afios en el pais se han adquirido nuevos
ventiladores; los mas antiguos no tienen los elementos necesarios para realizar todas
las mediciones para calcular los mismos. La Unidad de Cuidados Intensivos de
Adultos (UCIA) de la provincia de Ciego de Avila posee diferentes generaciones de
ventiladores que son usados en los pacientes segun su disponibilidad.

Wesley E en el afio 2001 realizé la revision de tres grandes metaandlisis los cuales
mostraron que, la inclusion de predictores adecuadamente seleccionados en

protocolos manejados por intensivistas o quinesiélogos, disminuyen la mortalidad;



pero los predictores evaluados en estos estudios eran parametros fisioldgicos y
mecanicos, sin integrar elementos clinicos y de laboratorio, para valorar de forma
integral al paciente acoplado a la ventilacién mecénica.?

De acuerdo a Alia | 2000, el fracaso de la extubacion en el proceso de destete,
aumenta la mortalidad de 2,5 a 10 veces asi como la probabilidad de traqueostomia.’
La reintubacién, por su parte, aumenta la duracion de la ventilacion mecanica, la
estadia en Unidades de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA) y por ende la
hospitalaria.

La mortalidad hospitalaria por fallo del destete suele ser de un 10 % para las
unidades de trauma y generalmente se explica porque el fallo ocurre por obstrucciéon
de la via aérea superior, que se identifica antes de las doce horas y al solucionarse
evita el aumento de éste. En unidades médico quirdrgicas es de un 43 %, mientras
gue para los pacientes que se destetan con éxito la mortalidad oscila entre un 10 y
15 %.10,11

Los estudios de Lim N 2002 y Puga SC en Cuba 2001, sefialan que alrededor de un
60 % de los pacientes se ventilan por mas de 7 dias, un 13 % necesitan ventilacion
mecénica prolongada y un 12 % tienen fallos en el destete.*?*?

La frecuencia de aparicion de las complicaciones dependientes de este proceder
médico de apoyo aumenta en relacion con el tiempo y por tanto la ventilacion
mecanica prolongada se acompafia de una mayor mortalidad, los intentos de destete
se hacen cada vez més dificiles y los intentos fallidos constituyen a su vez un factor

agravante.



La ventilacibn mecanica sélo puede catalogarse como exitosa en el momento en que
se logre separar al enfermo del equipo y este sea capaz por si solo de mantener su
funcién respiratoria espontanea, manteniendo niveles adecuados de los gases
sanguineos arteriales.

La aparicion de factores enmascarados por la ventilacion mecéanica y que se ponen
de manifiesto en los pacientes al momento del destete, como el fallo cardiaco y las
crisis de angustia o ansiedad, contribuyen a que éste sea un problema en las
UC|A.14'15'16

2. Justificacion del estudio

Desde el afio 1997, a partir de la apertura de la nueva UCIA en el Hospital Provincial
General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”,se incrementa el nUmero de pacientes
ventilados; de una cifra inicial de 50, en el 2010 sobrepasaron los 120.

Con el objetivo de describir el comportamiento de los pacientes ventilados por mas
de siete dias en esta unidad, Iglesias N 2007, estudi6 166 pacientes con edades
entre 56 y 75 afios durante el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2004. En
dicho estudio se demostré que las causas que motivaron la ventilacion fueron: el
sindrome de dificultad respiratoria del adulto de origen extrapulmonar, el paciente
quirargico complicado y las enfermedades neuroldgicas. El 70 % de los pacientes se
ventilaron entre 7 y 15 dias y el 80 % de los que se ventilaron por mas de 30 dias
fallecieron. Las complicaciones mas frecuentes fueron: bronconeumonia, traqueitis y
el fallo en el destete, siendo este Ultimo, la complicacion que mas se relaciond con la

mortalidad.’



En el andlisis realizado a partir de la informacién de los registros de pacientes
ventilados, los informes de la Vicedireccidén de atencién al paciente grave, asi como
de los registros del departamento de estadistica del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Avila, se demostré que no existe
uniformidad en la metodologia a seguir para realizar un destete con resultados
positivos en el paciente que se somete a ventilacion mecanica, se aprecia un
incremento de las complicaciones que suelen aparecer asociadas a la misma como:
neumonia, atelectasia, enfisema subcutaneo y fallo en la extubacién, se eleva el
namero de ingresos de pacientes de la tercera edad con enfermedades asociadas y
existen discrepancias en la determinacion de los criterios para iniciar el destete por
parte de los profesionales, todo lo cual aumenta la mortalidad del paciente ventilado.
También se comprobd que el proceso de destete se lleva a cabo por médicos y
enfermeros experimentados que no han recibido capacitacion sobre el tema de forma
sistematica y uniforme. No existe un protocolo de actuaciéon consensuado que integre
antecedentes del paciente, parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio, que
permita el seguimiento de forma continua y con predictores adecuados en las UCIA
de Cuba, dando las pautas de cémo proceder en cada caso, sino que se realiza de
acuerdo a la experiencia adquirida en el trabajo.

3. Problema de investigacion

Los aspectos mencionados con anterioridad sobre la necesidad de devolver el
paciente a una vida normal, sin las complicaciones asociadas a la ventilacion
mecanica, y al no disponer de un protocolo sustentado en evidencias cientificas para

minimizar los intentos fallidos y apoyar el trabajo de destete de la ventilacion



mecanica de forma segura en el pais por parte del personal médico y paramédico, se

asume el siguiente problema cientifico: cémo garantizar un destete precoz que

brinde seguridad y garantia al paciente ventilado evitando el fracaso del

intento?

4. Objeto de lainvestigacion: el proceso de destete de la ventilacion mecéanica.

5. Objetivo General:

Establecer un protocolo de destete precoz y seguro para disminuir el tiempo de

ventilacion y las complicaciones asociadas a la ventilacibn mecénica.

5.1. Objetivos Especificos:

1. Seleccionar los predictores de destete, teniendo en cuenta las mejores evidencias
cientificas aplicables al contexto, para la elaboracion del protocolo.

2. Elaborar el protocolo para el destete de los pacientes acoplados a ventilacion
mecanica.

3. Evaluar la contribucion del protocolo a minimizar los intentos fallidos en el
destete de los pacientes acoplados a la ventilacion mecanica en la UCIA.

6. HipoOtesis de la investigacidon: un protocolo para el destete de la ventilacion

mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos (UCIA), sustentado en

evidencias cientificas (antecedentes patoldgicos, predictores adecuados, indicadores

clinicos, valores mecanicos y de laboratorio), contribuye a garantizar el mismo de

forma precoz y segura, minimizando el nimero de intentos fallidos.

7. Disefio metodoldgico de lainvestigacion.

La investigacién en su primera etapa llevé la blusqueda de las mejores evidencias

cientificas para la elaboracion del protocolo de destete mediante métodos del nivel



tedrico y del nivel empirico. En una segunda etapa mediante el método Delphi se
confecciond el protocolo aplicado y la validacion del mismo se realiz6 mediante un
estudio pre experimental. Se utilizaron como métodos de nivel tedérico (histérico-
I6gico, andlisis-sintesis e induccidn-deduccién) para la caracterizacién esencial del
objeto de investigacion, el método clinico para a partir de los datos recogidos en la
historia clinica y examen fisico, elaborar un diagndéstico presuntivo e indicar los
examenes complementarios para corroborar el mismo, métodos y técnicas empiricas
para el diagndéstico factico y causal, el criterio de expertos para la seleccion de las
evidencias cientificas que sustentan el protocolo y se aplicaron técnicas de la
estadistica exploratoria y la estadistica confirmatoria en el procesamiento y andlisis
de la informacion recogida.

8. Beneficios esperados: con la aplicacion del protocolo de destete, se
disminuyeron los dias de ventilacion mecénica, las complicaciones asociadas a la
misma y el fallo del destete.

9. Limites del alcance de la investigacién: se trata de un estudio local. El protocolo
puede ser aplicado en UCIA con similares caracteristicas en recursos tecnolégicos,
humanos y tipos de pacientes que se reciben.

10. Aporte tedrico: determinacién y fundamentacién de los procedimientos y
predictores a tener en cuenta para el destete seguro del paciente ventilado.

11. Aporte practico: protocolo para el destete de los pacientes acoplados a la
ventilacion mecanica.

12. Significacién practica del aporte: con la aplicacion del protocolo, desde el inicio

de la ventilacién mecénica, se trazan estrategias para iniciar el destete con periodos



de interrupcion de la sedacién y la relajacion diarios, lo que impide la atrofia de la
musculatura respiratoria, cambios de posicidbn para evitar Ulceras de decubito,
disminucién del tiempo de ventilacion y de complicaciones asociadas a la ventilacion
mecénica como: atelectasia, neumonia asociada a la ventilacion mecanica,
neumotorax, traqueitis, sinusitis, Ulceras de estrés y neuropatia del paciente critico,
influyendo en la calidad de vida relacionada con la salud, al disminuir las
complicaciones y la mortalidad.

13. Aportes metodoldgicos: el protocolo establece las pautas de actuacién médica
en los pacientes con ventilacion mecéanica, las cuales se basan en los antecedentes
patolégicos personales antes del destete, indicadores clinicos, mecanicos, de
laboratorio y predictores adecuados.

14. Aportes sociales y econdmicos: disminucién de los dias de ventilacion, el
acortamiento de la estancia en la UCIA, la posibilidad de menos complicaciones, y
por tanto la disminucion de la morbimortalidad de los pacientes.

15. La novedad cientifica de la investigacion radica en que es el primer estudio que
se realiza en Ciego de Avila y en el pais sobre el proceso de destete y establece un
protocolo del mismo, para el paciente ventilado en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos, con particularidades especificas segun el tipo de pacientes que se admiten
en ella. Se muestran las mejores evidencias, entre las opciones disponibles,
aplicables al contexto cubano para dicho proceso. Con la aplicacién del mismo se
reduce el fallo del destete de un 13 % a un 5,6 % lo que contribuye a disminuir las

complicaciones y los dias de ventilacién del paciente ventilado.



La tesis esta estructurada en: Introduccién, tres capitulos, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas y anexos. En el primer capitulo se
caracteriza el proceso de ventilacibn mecénica y el destete en el ambito
internacional, nacional y local, en el segundo se muestra la estrategia de
investigacion, métodos y técnicas empleados y en el tercero se presenta el protocolo,

ademas del andlisis y discusion de los resultados de su aplicacion.
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CAPITULO I. ESTADO DEL ARTE

ANTECEDENTES HISTORICOS, TEORICOS Y CONTEXTUALES DE LA
VENTILACION MECANICA Y EL PROCESO DE DESTETE

Objetivo: Caracterizar los antecedentes histéricos y teoricos de la ventilacidon
mecanica y el proceso de destete en el contexto internacional, nacional y local.

1.1 Antecedentes y evolucidn historica de la ventilacién mecéanica

La idea de que el ser humano respirara a través de algo que no fuera su sistema
respiratorio fue descrito por vez primera por el médico suizo Theofrastus Bombast
von Hohenheim, conocido como Paracelso, quien en 1530 colocé un tubo en la boca
de un paciente y le insuflé aire con un fuelle pero, fue Andreas Vesalius, anatomista
belga quien publica lo que pudiera considerarse el inicio de la ventilacion mecanica
en 1543, al conectar la traquea de un perro a un sistema de fuelles.*®

En 1763, Smillie logré colocar un tubo de metal flexible en la traquea a través de la
boca de un paciente y utiliz6 su propio aliento para aplicar la presién positiva
necesaria y producir los movimientos respiratorios. En 1827, Leroy realiza este
mismo procedimiento y su utilizacion llevo a la muerte de algunos pacientes por la
presencia de neumotérax.®

Por su parte, John Fothtergill, médico inglés, sustituyé la técnica de soplar el aire al

emplear de nuevo un fuelle, pero sin usar para ello procedimientos invasivos.
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La traqueostomia no fue desarrollada hasta el siglo XIX, en respuesta a la
obstruccion de la via aérea producida precisamente por la difteria y a la demanda de
Napoledn Bonaparte, quien ofrecié una recompensa en metélico a quien descubriera
una forma efectiva de combatir esta enfermedad que habia matado a su sobrino.?

En 1775, John Hunter, cirujano inglés investigador sobre trasplantes, desarrolld, para
sus modelos animales, un sistema ventilatorio de doble via que permitia la entrada
de aire fresco por una de ellas y la salida del aire exhalado por otra. En 1782 este
sistema fue adaptado para su uso en pacientes humanos.?

Cuatro afios después, otro inglés, Charles Kite, le realiz6 dos mejoras importantes:
coloco a los fuelles un sistema de valvulas de paso y los construyé de un volumen de
aire aproximado de 500 mL, muy cercano al valor normal del volumen corriente
respiratorio, que es la cantidad de aire que entra y sale del pulmén con cada
respiracion.?

El siguiente paso tecnoldgico importante lo dio Hans Courtois, quien en 1790
sustituy6 los fuelles por un sistema de pistén-cilindro.?*

Estos avances en la ventilacion a presion positiva trajeron consigo una serie de
complicaciones asociadas entre otras: el inadecuado manejo de las secreciones y la
infeccion.

El desconocimiento de la fisiologia pulmonar limitd su progreso ulterior y se desvié la
atencion al desarrollo de sistemas de presién negativa (barorespiradores) los cuales,
a partir de la década de 1870 y hasta el primer tercio del siglo XX, se convirtieron en

los dispositivos mas importantes de la ventilacion mecéanica.
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John Dalziel fabricé el primer ventilador a presidon negativa, que consistia en un
tanque hermético donde el paciente dejaba sélo la cabeza y el cuello en el exterior, la
presion negativa dentro del tanque era obtenida por medio de un fuelle accionado
desde afuera por un piston y una valvula unidireccional, Von Hauke en Austria, fue el
primero en disefiar un respirador con presion negativa tipo “coraza.” El ventilador
probablemente mas usado en el mundo, en su forma original y con sus variaciones
fue disefiado por Drinker, McKann y Shaw en Boston en 1927, este aparato conocido
como “pulmon de acero” o “pulmotor” fue usado esencialmente para el tratamiento de
pacientes con poliomielitis.?*

Ray Bennett desarrollé una valvula de demanda de oxigeno capaz de elevar presion
durante la inspiracion y caer a cero durante la espiracion. Este sistema, mejorado, se
convirti6 en lo que ahora conocemos como ventilacibn de presion positiva
intermitente (IPPB) por sus siglas en inglés.*

La superioridad de la ventilacion a presion positiva quedd definitivamente confirmada
durante la epidemia de polio de Copenhague, Dinamarca, en 1952, la cual llevd a un
elevado numero de pacientes a depender de la asistencia respiratoria mediante
técnicas de presidon negativa (pulmones de acero) y con las técnicas de respiracion
con presion positiva intermitente. Es en esta época, por los resultados obtenidos,
cuando la IPPB adquiere mayor uso.*

En 1952, Ipsen en Dinamarca, crea las Unidades de Cuidados Respiratorios y en esa
misma fecha Lassen la “ventilacion asistida con presion positiva intermitente”,
obteniendo una supervivencia mas elevada que la ventilacién con presién negativa.?

Con esta técnica los resultados fueron altamente reveladores: los primeros pacientes
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tratados con pulmén de acero, la mayoria sin traqueostomia, tuvieron una mortalidad
en la fase aguda del 87 %,?? aquellos que fueron tratados mediante las técnicas de
Ipsen y Lassen, es decir, tragueostomizados y respiracion controlada manual,
registraron una mortalidad del 25 %.?> Dicha mortalidad estuvo relacionada con
complicaciones tardias.

El desarrollo en los ventiladores mecanicos de presion positiva con la aparicion de
nuevas modalidades o variantes en la forma de aplicar la ventilacién, llevo a dividirlos
en tres categorias: los que se controlan teniendo en cuenta el volumen de gas que
suministran al paciente, los que se regulan de acuerdo a una presion de gas maxima
gue el sistema debe aplicar a la via aérea y los que combinan ambas técnicas.

En cada etapa ha cambiado tanto el rol del intensivista como la del propio paciente,
buscando la garantia de una adecuada ventilacibn que permita el intercambio
gaseoso y facilite el destete de esta.*

En la etapa inicial, solo se buscaba asegurar que los pulmones fueran ventilados sin
tener en cuenta la seguridad del proceder. En un segundo tiempo, el intensivista
programaba los parametros del ventilador y adaptaba el proceso a las necesidades
del paciente, posteriormente, el ventilador era capaz de adaptarse automaticamente
a dichas necesidades, por lo que se modificé de nuevo el rol del intensivista, pues
disminuy6 su papel de prefijar pardmetros, aunque continué con el andlisis para
lograr los objetivos de la ventilacién. La adaptacién automatica fue inicialmente
limitada a los cambios mecéanicos del pulmén, pero se le adicioné la posibilidad de
adaptar la ventilacién mecanica a la espontanea, permitiendo que esta ultima pudiera

producirse aun en el curso del ciclo ventilatorio mecénico, de manera que se
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subordinara la ventilacion mecanica a la espontanea, facilitando de esa forma el
destete.
En Cuba, la primera Unidad de Cuidados Intensivos Adultos surgi6é en el afio 1972,
adjunta al Hospital Universitario “Calixto Garcia Ifiguez”. Con la epidemia del dengue
en 1981 se desarrollaron las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos y se
extendid la practica de la ventilaciébn mecanica.
1.2 Modalidades de la ventilacibn mecanica y su utilizacién en el ambito
internacional
La ventilacion mecanica es un soporte ante un cuadro clinico reversible o
potencialmente reversible y su uso ha desarrollado varias generaciones de
ventiladores y nuevos modos de ventilacion.
Estos modos han permitido no sélo ventilar a los pacientes de forma mas fisioldgica,
con mayor comodidad e interaccion paciente-ventilador sino también realizar un
control mas estricto, apoyado con el monitoreo grafico.
Durante los ultimos afios se ha incrementado el uso de la ventilacién no invasiva,
sobre todo, en pacientes con insuficiencia respiratoria no hipoxémica, reagudizacion
de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el edema pulmonar
cardiogénico.?®?** En la enfermedad pulmonar obstructiva crénica este soporte resulta
Menos riesgoso y evita complicaciones como la neumonia asociada a la ventilaciéon
mecanica, barotrauma y volutrauma, pero su uso debe ser precoz, acompafado de
otras medidas como el uso de diferentes farmacos y no después de una hipoxemia

severa.
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Mientras que en el post-operatorio inmediato se preconiza la normoventilacion,
fundamentalmente en pulmones sanos, en aquellos sin lesidon pulmonar aguda el uso
de volumenes corrientes convencionales se ha asociado a un incremento de
mediadores inflamatorios, asi como otros indicadores de lesion pulmonar, sin que
esto sea una aseveracion definitiva.®

La ventilacion en el sindrome de dificultad respiratoria del adulto ha variado durante
los dltimos afos, utilizandose la ventilacion protectora con volumenes de 4-6 mL/kg
mas bajos que las utilizadas anteriormente, han aumentado ligeramente los niveles
de presiéon positiva al final de la espiracion (PEEP), y el uso de la ventilacién
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) como modalidad ventilatoria, ha
disminuido, incrementandose el uso de presién soporte.?>%°

La traqueostomia se sigue realizando, a pesar del uso de tubos con compensacion
automatica, aunque el momento oportuno para efectuarla depende de la experiencia
del colectivo de trabajo de cada unidad.

El uso de la ventilacién prona®’ produce una mejoria en la oxigenacién, sobre todo,
en pacientes con hipoxemia severa, pero al igual que la traqueostomia, no se ha
definido cuando comenzarla ni se ha evaluado el efecto que produce su aplicacién
temprana o tardia?®. Con la utilizacién de esta técnica no existe un riesgo de salida
accidental del catéter centrovenoso, extubacion ocasional, ni neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, si se compara con la ventilacion supina, pero si un aumento de
la dlceras por presion y sin disminucion de la mortalidad.?’

A pesar de los nuevos avances tecnolégicos como el uso de maniobras de

reclutamiento alveolar, el empleo de la ventilacion liquida, el aumento de la PEEP, la
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relacidon inspiracion:espiracion (I:E) inversa, entre otras estrategias; la mortalidad en
el paciente ventilado continGa alta: entre un 33 y 35 %.2%9%

Las nuevas modalidades de ventilacion buscan lograr una interaccion paciente—
ventilador que garantice la satisfaccion de este y facilite el destete, aunque con
diferentes nombres el propésito es el mismo: disminuir el aporte que suministra el
equipo y lograr mayor comodidad y participacion activa del paciente.

Las modalidades convencionales asistocontroladas (VAC), ventilacibn mandatoria
sincronizada (SMV) y presién soporte (PS), se utilizan ampliamente en la blisqueda
de una mejor interaccién paciente-ventilador no sélo durante la asistencia mecanica,
sino en el proceso de destete. Por su parte, el desarrollo tecnoldgico ha permitido en
algunas modalidades controlar en el ventilador el volumen o la presion, basandose
en un mecanismo de retroalimentacion de volumen. Estas se han denominado de
“control dual”, porque realizan modificaciones en los parametros del ventilador dentro
del mismo ciclo respiratorio y en otras ocasiones, realizan modificaciones ciclo a
ciclo: regulando el ciclo siguiente con los datos que tomo del ciclo anterior. Dentro de
éstas se destacan la presién de soporte con volumen asegurado (VAPS), volumen
asistido (VA), presién de soporte variable (VPS) y ventilacion controlada por volumen
y regulada por presion (VAPS), ademas del autoflow - un aditamento que regula el
nivel de flujo inspiratorio - para generar menor presion y lograr el volumen
programado.

Otras nuevas funciones incorporadas a los ventiladores que buscan sincronia
paciente-ventilador son: el automode, la compensacién automatica del tubo

endotraqueal, el patrén espontaneo y la ventilacién asistida proporcional. 3
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Han surgido, modalidades tales como: la ventilacién proporcional asistida que busca
suministrar la embolada de acuerdo a los requerimientos del paciente y la ventilacién
asistida ajustada neuronalmente (NAVA), que utiliza la actividad eléctrica del
diafragma para el control del ventilador, tanto del ciclo inspiratorio como del
espiratorio. Esta ultima, que necesita de estudios posteriores, ofrece mecanismos de
control, asegurando que la musculatura respiratoria esté activa durante toda la fase
inspiratoria, evita la inactividad muscular durante la ventilacion asistida y la
sobreasistencia, las cuales estan relacionadas con la disfuncién diafragmatica
inducida por la ventilacion mecanica, por lo que facilitaria el proceso de destete. *

La ventilacion mecanica solo es exitosa cuando el proceso de destete también es
satisfactorio.

1.3 Conceptualizacion del proceso de destete.

Reconocer y tratar al paciente con insuficiencia respiratoria resulta un trabajo
habitual en la practica médica, pero el paso de la ventilacion artificial a la espontanea
constituye un proceso que puede ocurrir en pocas horas o en varios dias. De ahi los
diferentes términos que se adjudican como: destete; que significa accién y efecto de
destetar o destetarse (Real Academia Espafiola) referido a la separacion abrupta o

gradual del paciente de la ventilacion mecanica®’*®

y desconexion; cuando la
separacion del ventilador no se produce de forma gradual.’

El destete, en opinién de la autora, es un proceso gradual que tiene que cumplir
condiciones (clinicas, mecanicas y de laboratorio) para lograr con éxito y seguridad la

separacién de la ventilacibn mecanica.
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Para lograr un destete exitoso es necesario garantizar una oxigenaciéon normal y un
patrén ventilatorio Optimo, entendiendo como tal, el que permita obtener una
gasometria arterial correcta con los minimos efectos secundarios.

El término interrupcion de la ventilacion mecanica se refiere a pacientes que
toleraron una prueba de respiracion espontanea y que pueden o no ser candidatos a
la extubacion.*?*?

Se considera fallo de la extubacion, cuando al paciente se le realizé una prueba de
ventilacion espontdnea satisfactoria, pero es reintubado dentro de las 48 horas
siguientes. La frecuencia del fallo oscila de un 6 a un 47 %.1%333

Esteban A 2008, describe el proceso destete como el “area en penumbra de la

terapia intensiva”,? pues a pesar de que se siguen una serie de predictores comunes

en todas las latitudes, el indice de fallo y reintubacién es alto.**3334

Solucionar la causa que lleva al paciente a la ventilacibn mecéanica es esencial para
comenzar el destete del mismo,” pues ello puede optimizar el tratamiento, pero es
necesario clasificar al paciente que puede iniciar el proceso de destete y al paciente
gue debe seguir conectado al ventilador con parametros que ofrezcan una
gasometria normal. Identificar condiciones clinicas tales como: antecedentes
patolégicos personales, estado nutricional, condiciones pulmonares previas,
hemodinamia estable y parametros de laboratorio en rango cercanos a la normalidad
gue incluyan (hemoglobina, creatinina, glucemia y gasometria), asi como la

aplicacion de predictores que ofrezcan seguridad y eviten el fallo, es esencial en este

proceso.
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1.4 Predictores en el proceso de destete

Se han descrito entre 50 y 60 predictores, variables predictoras o indices, como
suelen aparecer en la literatura consultada y soélo algunos de ellos ayudan
significativamente en la toma de decisiones clinicas en cuanto a la probabilidad de
éxito o fracaso del destete.>’** Un mismo predictor muestra éxito y fracaso de
acuerdo al resultado que exprese.

Para algunos autores, el mejor predictor a tener en cuenta es la relacion frecuencia
respiratoria/volumen corriente o indice de respiracion de Yang-Tobin “indice de
Tobin”.3'34'35'36

A lo largo de los afios, el indice de Tobin se ha usado de forma sistematica y un
analisis de los estudios publicados que lo incluyen, consideran que es una buena
prueba de cribado con elevada sensibilidad.*”*® Macintyre NR y colaboradores
realizaron una revision de la aplicacion del mismo en las guias basadas en
evidencias publicadas en el 2001 y cuestionaron la efectividad por la frecuencia de
aplicacion del indice. Estos autores sefialan que la frecuencia de su uso ofrece
garantia, pero el analisis del mismo permite considerar que existe un rango en el cual
se considera éxito y fuera de éste, fallo, por lo que se aplica facil e indistintamente.
La autora ha obtenido resultados favorables cuando utiliza el indice en cuanto a
prediccién, por lo que considera pudiera seguir usandose para este proceso.

Existen otras variables predictoras como presion de oclusién en la via aérea (Po.1).
Para determinarla es necesario medir la presién que se alcanza en la via aérea 0,1s

después de iniciado el esfuerzo inspiratorio, contra una via aérea cerrada. Refleja
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éxito en el destete con cifras inferiores a 4 cm de agua y esta relacionado con el
esfuerzo de los misculos respiratorios. *°

indices como la presién inspiratoria maxima y el volumen minuto espirado muestran
el esfuerzo respiratorio que realiza el paciente, la primera depende de la cooperaciéon
de éste para realizarlo por lo que no se puede utilizar en todo tipo de enfermo,
situacién que no ocurre con el segundo, facil de comprobar.®

La medicion de la presion diafragmatica refleja la fatiga diafragmatica y es indicador
de fallo. Para lograrlo es necesario la colocacion de un balon esofagico que permita
calcular la diferencia entre la presién esofagica y gastrica® también el indice
tensién/tiempo del diafragma explica la fatiga diafragmatica y es el producto de la
relacidon entre el tiempo inspiratorio/ciclo inspiratorio total y la maxima presion
diafragmatica. Estos indices resultan dificiles de aplicar por los recursos técnicos que
necesitan.

El trabajo respiratorio también refleja la fatiga de los masculos respiratorios, pero la
medicién de los gases en el aire inspirado y espirado no es facil de calcular en el
paciente acoplado a ventilacién mecénica.***° El valor predictivo de fracaso o no, es
de un 15 %.

La actividad de los musculos respiratorios también ha sido expresada por otros
indicadores, tales como el indice de ROP (indice de respiracion superficial rapida

entre presion de oclusion) y el indice de CROP,**°

éste ultimo con mayor valor
predictivo de fracaso o no, si la medicion es de 13 mL/s.
La electromiografia es una técnica que permite determinar la fatiga de los musculos

respiratorios pero es dificil de aplicar en las UCIA.*®
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Solsona JF 2009 y colaboradores aplicaron una prueba que consistia en adicionar
100 cm® de espacio muerto al tubo endotraqueal, si lo pacientes la toleraban 30 min,
los mismos eran extubados y si no, se conectaban de nuevo al ventilador durante
seis horas con suplemento de oxigeno antes de iniciar la prueba previamente.*

El indice de presibn maxima y la eficacia del intercambio de gases evaluados por la
medicién PaCO; se ha tenido en cuenta como predictor.*

El costo de oxigeno de la respiracion menor o igual a un 10 % podria ser util para
predecir el éxito de la desconexion en los pacientes ventilados por insuficiencia
respiratoria aguda, pero en los lugares que se ha aplicado no ha sido de utilidad
clinica para predecir el éxito. 2

El indice de respiraciones rapidas, que forma parte del indice de Tobin, tiene poca
utilidad y como prueba aislada no resulta del todo eficaz. Los reportes del mismo son
escasos.”

La relacion entre presion arterial de oxigeno (PaO,) y fraccion de oxigeno en el aire
inspirado (FiO,), (PaO,/FiO,) mayor que 26,7 kPa PO, (200 mmHg), indica una
medida de oxigenacion adecuada cuando se asocia a diferencia alveolo arterial de
oxigeno (D(A-a) O,) menor que 46,7 kPa (350 mmHg) y niveles de presion positiva al
final de la espiracion menor de cinco (PEEP < 5 cm H;0) para lograr dichos
valores 394243

La fluidificacion y el aspirado de secreciones resulta imprescindible, pues la
presencia de éstas Ultimas obstruyen el tubo endotraqueal, aumentan el trabajo
respiratorio y el consumo de oxigeno, comprometiendo la oxigenacion tisular, por lo

que se ha valorado que un volumen de secreciones inferior a 2,5 cm® resultaria
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favorable, asociado a una buena capacidad para toser y expectorar.*

El estado de la conciencia es importante en el proceso de destete pero determinar el
mismo se dificulta en ocasiones en las UCIA, por lo que se han utilizado diferentes
escalas tales como la Escala de Glasgow, pero por no considerar al paciente
intubado entre sus acépites tiene limitaciones, por lo que se prefiere la escala Full

Outline of Un Responsiveness (FOUR) que si incluye a este tipo de paciente.*

El Consenso Brasilefio refleja que no todos los indices predictivos de destete
manejados en la literatura ayudan en la decision de realizar una prueba o no de
respiracion espontanea y sefiala como buenos predictores el esfuerzo inspiratorio
negativo, la presion inspiratoria maxima, la ventilacibn minuto, la relacion de la
presion de oclusion de la via aérea en los 100 ms de la inspiracion por la presion
inspiratoria maxima y el indice de CROP. Considera que los dos ultimos son los que
mayor aplicacién clinica poseen.” Teniendo en cuenta que incluyen el esfuerzo
inspiratorio, la compliancia y el estado de oxigenacién, los que integralmente evalian
el mecanismo de la respiracién, faltaria considerar la causa que llevo al paciente a la
ventilacion mecanica, estado de conciencia y estado nutricional, asi como el tiempo
de ventilacibn mecanica, porque obviamente no se pueden olvidar los efectos que la
ventilacion mecanica producen en el organismo humano, que suelen ser tanto fisicos
como bioquimicos y condicionan la liberacion de mediadores inflamatorios que
pueden llegar a la disfuncién maltiple de 6rganos.

Se ha informado sobre otros predictores que pudieran pronosticar el fallo, los que
resultan facilmente aplicables a la cama del enfermo, como son la retraccion

intercostal y la relacion desplazamiento higado y bazo medido por ultrasonido, que
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expresan la fatiga diafragmatica.>**° El primero, realizado por Solsona JF 2009 y
colaboradores en 20 pacientes con fallo en la extubacion, tuvo una especificidad de
un 97 % como predictor del fallo.**

El IWI, nuevo indice desarrollado por Nemer S, Barbas C y Caldeira JB 2009, mide
compliancia estatica x SaO, / (frecuencia respiratoria/ volumen corriente) y evalla
con una sola ecuacién la mecénica respiratoria, la oxigenacion y el patron
respiratorio; con una alta precisién para predecir el éxito del destete.*’

Una prueba de respiracion espontanea no satisfactoria es reconocida tanto por
sintomas objetivos como subjetivos; dentro de los primeros se incluyen la taquipnea,
sudoracién, taquicardia, hipertension, hipotension y arritmias y dentro de los
segundos, la agitacion psicomotora, diaforesis e incremento del esfuerzo
respiratorio. 34348

El fallo en la extubacién esta asociado con aumento de la mortalidad y resulta
necesario identificar el paciente que pudiera ser candidato al mismo, por lo que evitar
el cumulo de secreciones, la obstruccion del tubo y el broncoespasmo pudiera
contribuir a ello.

1.5 El proceso de destete en el contexto nacional e internacional

En el 2005 fue celebrada la Conferencia de Consenso Internacional en Hungria
sobre destete, con la participaciéon de expertos de las diferentes sociedades de
Cuidados Intensivos. Los elementos debatidos giraron alrededor de cinco topicos que
se consideraron de importancia vital tales como: conocimiento que se tiene sobre la
epidemiologia del destete, fisiopatologia del fallo del destete, cuando se debe realizar

una prueba de ventilaciébn espontanea, qué rol juegan los diferentes modos de
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ventilacion en el proceso de destete y manejo de los pacientes con ventilacion
mecénica prolongada.*®

El proceso de destete representa el 40-50 % del tiempo en que el paciente
permanece con ventilacibn mecanica, segun referencias de este mismo consenso y
en la medida que este proceso se prolongue, se incrementa la neumonia asociada a
la ventilacién mecénica y el trauma de la via aérea.”®*' La incidencia de extubacién
accidental fue de 0,3 a un 16 % y muchos de estos pacientes que resultaron asi
extubados no necesitaron intubacién nuevamente.*

El Consenso Brasilefio del 2008 redefinid la terminologia, pero no aporté datos
relacionados con la extubacién accidental.” Las gufas basadas en evidencia del 2001
no sefialan la frecuencia con que esto ocurre,® pero al analizar el reporte de los
diferentes autores puede inferirse que: el paciente se ventilé por mas tiempo del que
realmente necesitaba y la extubacién sigue un curso satisfactorio, o es necesario la
reintubacién porque la vigilancia médica y de enfermeria fue insuficiente.

Los autores de la Conferencia de Consenso Internacional en Hungria resumen que el
fallo en el destete esta relacionado con la carga cardiovascular o con la carga
respiratoria asociada a ello, también la obstruccién de la via aérea por el cimulo de

secreciones,*49°1

no obstante, no seria desacertado considerar que aunque estas
causas suelen ser las fundamentales, el mismo depende de multiples factores a él
asociados.

Identificar la causa del fallo en el destete en ocasiones resulta dificil, pero el

comportamiento de la concentracion del péptido natriurético auricular en sangre ha

permitido diferenciar la etiologia, ya que excluye las causas cardiovasculares de las

25



52,53,54

respiratorias, pero su determinacion no estd al alcance de todas las unidades

de cuidados intensivos.

Las opiniones de diferentes autores*®4%:°>>¢

sefalan que, a pesar de que las causas
del fallo en su gran mayoria tienen un componente tanto cardiovascular como
respiratorio, este es multifactorial y si la causa que llevé al paciente a la insuficiencia
respiratoria no esté resuelta, es dificil restituir la ventilacién espontanea.

En los ultimos afios se han tratado con ventilacién no invasiva (VMNI) los pacientes
con fallo en la extubacién y ventilacion prolongada. Burns K E, Adhikari NK, Keenan
SP y Meade M 2009, revisaron 12 ensayos clinicos que utilizaban la extubacién
seguida de ventilacion no invasiva y compararon la extubacién sin aplicar la misma,
pero con un predominio en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC). Estos pacientes que generalmente son hipercapnicos, se mejoran
post extubacion con esta técnica y con traqueostomia.>”*® La VMNI se ha sefialado
con tres indicaciones esenciales en el destete: en el fallo inicial de destete, en los
pacientes que fueron extubados pero desarrollaron insuficiencia respiratoria en las 48
h siguientes y como profilactico después de la extubacion en aquellos pacientes con
alto riesgo de reintubacién, pero que no han desarrollado insuficiencia respiratoria
aguda.?

Esta técnica ventilatoria mostr6 menos complicaciones, estadia y mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos,?® y a su vez, permitié agrupar a los pacientes con
fallo en la extubacion en tres categorias: fallo de la prueba de respiracion
espontanea, reintubacién y/o soporte ventilatorio seguido de extubacion y muerte 48

h después que el paciente fue extubado.*’
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Los trabajos de Florenzano M y Valdés S, ?® han demostrado que la VMNI no puede
ser la ultima opcion en un paciente con insuficiencia respiratoria grave, sino que la
aplicacion de la misma de forma precoz evita la ventilacion invasiva, siempre y
cuando se tengan los recursos necesarios y el paciente tenga las caracteristicas
suficientes para la aplicaciéon de la técnica, su uso puede evitar la reintubacion en el
destete. Esto justificaria la realizacion de diferentes protocolos de manejo, ya que
existen pacientes con diferentes enfermedades que necesitan un tratamiento
particular e individual.

Durante la Conferencia de Consenso Internacional en Hungria,*® Brochard L 2007,
propuso agrupar los pacientes que eran sometidos al proceso de destete en tres
categorias: pacientes que superan la prueba de respiracién espontanea inicial y son
extubados (constituyen el 69 % de los pacientes en destete, cuyo prondstico es
bueno y la mortalidad es de un 5 %), un segundo grupo que presenta dificultades en
el destete (incluye pacientes que requieren tres pruebas de respiracion espontanea o
hasta siete dias de la primera prueba para que ocurra el destete) y un tercer grupo
con destete prolongado (que requieren mas de tres pruebas de respiracion
espontanea o mas de siete dias después de la primera prueba y que constituyen el
15 %).%

Los expertos* 484929

recomiendan identificar el paciente que pueda ser destetado
precozmente para disminuir tiempo de ventilaciébn, complicaciones y mortalidad.
¢,Cuando un paciente esta listo para iniciar el destete?, multiples modos y predictores

se evallan y analizan en la literatura consultada, las formas mas comunes son las

pruebas de respiracion espontanea, seguidas de la colocacion de un tubo en T o un
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nivel de presion que se va bajando gradualmente entre 7 y 8 cm o un nivel de CPAP
(presion continua en la via aérea).

Los criterios de una prueba de respiracion espontanea satisfactoria incluyen un
adecuado intercambio de gases, estabilidad hemodindmica y bienestar del paciente.
Seis grandes estudios han mostrado que soélo el 13 % de los pacientes que son
capaces de pasar una prueba de respiracibn espontanea necesitan reintubacion.
°6.6061,626384 yn nomero significativo de pacientes con ventilacién prolongada ha
fallado a las pruebas de respiracion espontanea; éstos representan entre el 10-13 %
de los pacientes que se ventilan, (aunque existen escasos datos al respecto)®®® y
requieren el uso de la tragueostomia, la cual aporta ciertos beneficios, teniendo en
cuenta que el paciente necesita menos sedacion y uso de relajantes, se comunica
con el personal, la familia y permite la expulsién de secreciones.

La traqueostomia percutanea también ha sido una opcién en este tipo de pacientes,
pero el momento indicado hasta ahora se ha regido por criterios a la cabecera del
enfermo.

Los trabajos publicados en Cuba®?*3%%:67

gue hacen referencia al proceso de destete,
muestran la utilizacion de protocolos y estan relacionados con la nutricion y el
paciente ventilado, el resto estan relacionados con las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP).

Con el advenimiento de los nuevos ventiladores y el desarrollo de nuevos modos de
ventilacion, la realizacion del destete ha evolucionado a partir de la creacion de guias

practicas y la aplicacion de predictores que garanticen un destete eficaz. Castafieda

L y Caballero A 2007, aportan datos sobre el paciente ventilado en Cuba, que
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oscilan entre un 20-50 % de los ingresos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Adulto y un namero menor en las unidades pediatricas y sefialan que entre un 5-13
% tiene un destete con dificultades. Estos autores abogan por clasificar el paciente
ventilado en funcién del tiempo de ventilacion para valorar el proceso de destete,
pero su clasificacion difiere en relacion con la literatura internacional que considera la
ventilacion prolongada superior a siete dias, mientras que para ellos prolongada
incluye un tiempo de veintiln dias o méas. Se describen criterios que deben
manejarse para iniciar el destete, comunes a los de otras latitudes; consideran que
éstos no deben emplearse de forma esquemaética, sino individualizada de acuerdo a
la condicién del paciente en cada caso. También se sefialan los pasos previos al
comienzo de la técnica del destete de forma general y como orientacién al médico y
la enfermera que realizan este trabajo.*®

En el Hospital Clinico Quirargico "Hermanos Ameijeiras”, en el afio 2001, se realizo
una revision del proceso de destete en la Unidad de Cuidados Intensivos y se
desarroll6 un estudio descriptivo con 100 pacientes ventilados, el 61 % de los
pacientes con ventilacion prolongada (superior a los siete dias), fue por causas de
origen pulmonar y extrapulmonar. Se usaron indices predictivos comunes como:
espirometria, oxigenacion y evaluacion de la musculatura. La presion soporte fue la
técnica mas empleada en el destete y el fracaso fue de un 14 %, la extubacion
accidental fue de un 12 %. La traqueostomia tuvo un alto uso, 65,7 %, costumbre
habitual en éstas unidades por las ventajas que ofrece.*

Por su parte Puga S C y colaboradores aplicaron el protocolo de retirada rapida

propuesto por Manthus en 50 pacientes, concluyendo que la aplicacion del protocolo
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y una prueba de ventilacién espontanea de 60 min puede ser util para un destete
exitoso, pues sélo seis pacientes tuvieron fallo en él.*

Gonzales A y Hernandez W 2000, exploran la relacion de la nutricion y la funcion
respiratoria con relacién al destete, concluyen que el empleo de la nutricion enteral
precoz facilita este y disminuye el tiempo de ventilacién. La determinacion del estado
nutricional a partir del porcentaje peso ideal, indice creatinina — talla, albiumina sérica
y conteo de linfocitos, son utiles porque es posible determinarlos antes y finalizada la
ventilacion mecéanica. Segun estos autores, que estudiaron 40 pacientes, el marasmo
fue la alteracion del estado nutricional asociada al inicio y al fallo del destete y por su
parte el kwashiorkor, estuvo relacionada con el fallo.?®’

En relacién con la técnica de la tragueostomia, la experiencia cubana sugiere la
realizacion precoz de la misma sobre todo en el paciente con trauma créneo -
encefalico con toma de la conciencia, en pacientes con EPOC y en las
complicaciones del tubo endotraqueal como el estridor laringeo.

En el afio 2009 la revista MediSur publicé una guia clinica para la desconexién de la
ventilacion mecanica, que constituye método de trabajo en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Universitario “Gustavo Aldereguia Lima” de
Cienfuegos, la cual estd basada en los criterios clasicos de Manthus, y que ademas
contiene una gufa de evaluacién que valora el trabajo realizado.®®

En el Congreso URGRAV 2009 celebrado en La Habana, los intensivistas del
Hospital Clinico Quirdrgico Docente "Comandante Manuel Fajardo" describieron el
comportamiento del destete en el paciente con ventilacion artificial de corta y larga

duracion, la edad promedio superd los 60 afos, fue exitoso un 51,16 % y la
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mortalidad de 48,83 %.%° De esta forma en el pais se trabaja en una guia de buenas
practicas con criterios clasicos de destete y el uso de protocolos ocasionales
(foraneos) sobre todo en los cuidados intensivos para su manejo, aunque existen
muy pocos trabajos publicados en relacion a la experiencia de cada unidad.

Es necesario sefalar que se han desarrollado programas computarizados de destete
en los ventiladores de novedosa factura para lograr el mismo, no obstante, la
realizacion de un protocolo y su aplicacion depende de cada contexto y del personal
gue tenga dispuesto para enfrentar esta labor, que de hecho requiere su preparacion
en los aspectos con dificultades. Las mismas estan dadas en tres elementos
fundamentales: el desconocimiento de la fisiologia y fisiopatologia del destete, la
habilidad para interpretar la informacién empirica objetiva existente y la habilidad
para reconocer, interpretar y recordar la informacién subjetiva existente.>”"°

En la UCIA de la provincia de Ciego de Avila se aplica a partir del afio 2006, con
resultados satisfactorios, un protocolo de destete para la disminucién del fallo y
estadia hospitalaria, aunque la mortalidad en general del paciente ventilado
permanece alta entre un 30 y 45 %."

Dadas las particularidades del destete en pacientes con determinadas
enfermedades, se han desarrollado protocolos para pacientes neuroquirargicos y los
de post operatorio de cirugia cardiovascular, pues se ha observado que los mismos
tienen dificultades en este proceso, recibiendo en ocasiones ventilacién prolongada,
dado que, como han encontrado algunos autores, en este tipo de paciente el destete

progresa hasta un punto y luego se detiene.”*"?
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1.6 Protocolos de destete

La ventilacion prolongada, el fallo del destete y la mortalidad del paciente ventilado,
ha propiciado la busqueda de soluciones que disminuyan estos eventos adversos. A
diferencia de otras especialidades, la terapia intensiva requiere del esfuerzo conjunto
de todos sus integrantes para lograr el éxito, de ahi la necesidad de unificar criterios
gue puedan ser aplicados a pacientes con amenaza vital.

En la busqueda de éstas soluciones surgen los protocolos de destete. Wesley E
2001, recomienda que para el disefio e implementacion de éstos, deben emplearse
estrategias basadas en evidencias, enfatizando el caracter multidisciplinario del
equipo involucrado, asi como conductas educativas que conduzcan a la interaccién
grupal interdisciplinaria. Este autor, después de la revision de la literatura, sefialé que
para lograr un destete exitoso, el uso de protocolos es superior a una decision
unipersonal tomada junto a la cama del enfermo.®"

Surge entonces la interrogante de cual protocolo aplicar porque no todas la Unidades
de Cuidados Intensivos tienen iguales caracteristicas, de acuerdo al paciente que
reciben, tecnologia que poseen y personal disponible para su aplicacién.

Smyrnios NA 2002 y colaboradores evaluaron un protocolo de destete con vistas a
mejorar la calidad hospitalaria. Tomando un afio como base los puntos analizados
fueron: mortalidad, dias de ventilacion mecanica, dias en UCI, estancia hospitalaria,
costos y pacientes que necesitaron de traqueostomia. Los cambios aportaron
reduccion del tiempo de ventilacibn mecéanica, costos y la estadia, pero requirieron
del esfuerzo mancomunado de todos los integrantes del equipo bien entrenado.” Por

su parte Kollef M H, Shapiro FD y Silver P 1997, compararon protocolos aplicados
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por intensivistas, quinesidlogos y enfermeras. Los resultados evidenciaron
disminucién en el tiempo de destete y el tiempo de ventilacion cuando fueron
aplicados por los segundos y terceros respectivamente.™"®

El personal de enfermeria, que permanece al lado de la cama del enfermo establece
con él relaciones de empatia, identifica las posibles causas de fallos reversibles
precozmente y si estd entrenado, puede explorar indices con mayor calidad y
seguridad de forma correcta.

Definir el tiempo 6ptimo depende muchas veces de la experiencia del grupo de
trabajo, es por ello que han surgido las unidades especializadas en destete para este
tipo de paciente, que cuentan con un personal y una estructura entrenada, grupos
integrados por enfermeras, psicologos, quinesidlogos, nutricionistas, entre otros, que
proporcionan un ambiente semejante a las casas con horarios regulares, privacidad,
dias de actividades festivas entre otras opciones, esto seria favorable para muchos
enfermos con ventilacibn mecanica prolongada, pero no seria aplicable en el
contexto cubano.

Experiencias de unidades especializadas como post operatorio de cirugia
cardiovascular con un personal capacitado, muestran que el destete tiene un
comportamiento irregular, pues en algin momento éste puede avanzar rapido pero
en otros puede prolongarse en dependencia de las enfermedades subyacentes que
tiene el enfermo. "2

Se han utilizado otros tipos de protocolos con particularidades especificas, pues todo
paciente que necesita ventilacion mecénica no siempre se comporta igual en el

proceso de destete, como es el caso del postoperatorio de neurocirugia, los
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traumatismos raquimedulares y los accidentes cerebrovasculares’®’" 8"

y éstas
particularidades garantizan sus resultados en la disminucion de los dias de
ventilacion y la neumonia asociada a la ventilacibn mecénica. Lellouche FA 2006 y

Kager LM y colaboradores 200758

consideran que, con el empleo de ventiladores
dotados de programas computarizados, se disminuye el tiempo de ventilacion
respecto a los ventiladores utilizados de forma convencional por los médicos de esas
unidades, sin embargo, no se observo disminucién de la mortalidad.

Estudios europeos no mostraron iguales resultados con el uso de protocolos;
encontraron un aumento del numero de reintubaciones, estadia en UCIA vy
mortalidad®®® lo que permite afirmar que resultados tan diferentes en una tematica
tan frecuente en las unidades de cuidados intensivos requiere de sistematicas
investigaciones.

El destete debe efectuarse con la participacion de un equipo involucrado en el
proceso y permanecer al lado de la cama del enfermo para que este se sienta seguro
y protegido, con aspirado frecuente de secreciones, atencién a la obstruccion del
tubo y a las fluctuaciones del estado de conciencia que pueden aparecer por el nivel
de sedantes y relajantes, que permanecen en sangre en pacientes ancianos o con
diferentes disfunciones renales o hepéticas, que contribuyen a disminuir el indice de
excrecion del farmaco. La no sistematizacion de este proceso bajo la guia de un

protocolo provoca resultados desfavorables con el aumento de las complicaciones y

la mortalidad del paciente ventilado.
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1.7 Conclusiones del capitulo

En la valoracién de los principales elementos historicos y tedricos de la ventilacion
mecanica y el proceso de destete y su interpretacion en el ambito internacional,
nacional y local, se reveld que éste consiste en la separacién abrupta o gradual del
paciente de la ventilacibn mecanica, que no ocurre de forma igual en todo paciente
ventilado, por lo que se propone agruparlos para individualizar su evolucion hasta el
alta hospitalaria.

En el contexto internacional se ha producido un auge de la aplicacion de nuevos
modos de ventilacion y nuevos ventiladores y se considera a la modalidad presién
soporte la que permite lograr mejores resultados en el destete, pues posibilita realizar
una prueba de respiracién espontanea con una duracién de 120 min que garantice el
éxito.

En el contexto cubano es importante utilizar predictores de destete conformados en
un protocolo que sistematice el desempeio del equipo multidisciplinario involucrado
en el manejo de pacientes graves y que incluya elementos clinicos, mecéanicos y de
laboratorio, pues estos documentos no se pueden extrapolar.

En los hospitales Clinico Quirargico “Hermanos Ameijeiras” y Militar Docente “Luis
Diaz Soto”, en La Habana, se trabaja en protocolos de destete y en el General
Universitario “Gustavo Aldereguia Lima”, de Cienfuegos, en guias practicas para
efectuar el mismo; no existen referentes de aplicacién de protocolos de destete en

Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Avila.
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CAPITULO 2. METODOS Y TECNICAS DE LA INVESTIGACION

En el capitulo se expone el disefio metodoldgico de la investigacion, que incluye el
tipo de estudio realizado, los criterios para la definicion del universo, los métodos de
investigacion utilizados, la operacionalizacion de las variables, asi como los aspectos
técnicos y éticos tenidos en cuenta.

Objetivo general del capitulo: Explicar el disefio metodoldgico de la investigacion.
Objetivos especificos:

Clasificar el estudio.

— Delimitar el universo y los criterios de inclusion y exclusion.

— Definir los métodos de investigacion usados en los diferentes niveles.

— Operacionalizar las variables.

— Explicar aspectos técnicos utilizados en la investigacion.

— Describir los aspectos éticos.
2.1 Clasificacion de la investigacion
Consiste en un proyecto de investigacion y desarrollo, en el cual se realizé un estudio
prospectivo, pre experimental.
2.2 Universo, criterios de seleccion
El universo estuvo constituido por 107 pacientes ventilados por mas de 24 horas que
ingresaron en el periodo comprendido de marzo del 2006 a febrero del 2010 y

cumplieron los criterios de destete (por antecedentes patoldgicos antes del destete y
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predictores seleccionados en el protocolo: FOUR = ocho puntos o traqueostomia,
PEEP inferior a cinco cm H;0, relacién PaO,/FiO, mayor de 200 mmHg (26,7 kPa),
presencia del reflejo de la tos o al aspirar al paciente, Fr/Vt entre 30 y 105, bajas
dosis de aminas a razon de 2,5 pug/kg/min, compliancia pulmonar estatica superior a
40 L/cm?®, oximetria de pulso entre 92 y 94 % y afectacién sélo de dos cuadrantes en
la radiografia de térax). Se excluyeron los pacientes que presentaron signos de
intolerancia. En el analisis de los datos finales no se consideraron los pacientes que
no concluyeron su hospitalizacion en la UCIA.

2.3 Métodos y técnicas de investigacion

Los métodos utilizados en la investigacion fueron:

Del nivel tedrico:

Historico-l6gico: para la caracterizacion esencial de los antecedentes histoéricos de la
ventilacion mecéanica y el proceso de destete, a nivel internacional y en Cuba.
Andlisis-sintesis: en la identificacion de los predictores del destete, el analisis de los
protocolos utilizados a nivel internacional y nacional, asi como las normas

metodolégicas de su confeccion.

Induccion-deduccién: en la concrecion del protocolo y los instrumentos de su

aplicacion a partir de los referentes teoricos.

Hipotético-deductivo: en la formulacion de la hipétesis, a partir de los referentes
tedricos.

Método clinico: en los analisis de historias clinicas, interrogatorio, examen fisico e
interpretacion de exdmenes complementarios para, si cumplian los criterios, iniciar el

destete hasta la extubacion.
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Del nivel empirico:

Observaciéon sistematica: para valorar el proceso de destete en la Unidad de
Cuidados Intensivos y la actuacién de médicos, enfermeras y asistente a pacientes
en la atencion a los mismos y en la aplicacién del protocolo.

Pre experimento: se les aplic6 el protocolo de destete a todos los pacientes
sometidos a la ventilacibn mecanica en la UCIA del Hospital Provincial General
Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de Avila, que cumplieron los criterios
de inclusién en el periodo comprendido de marzo del 2006 a febrero del 2010. El
universo estuvo constituido por 107 pacientes. Los resultados se compararon con los
de un estudio descriptivo previo (sin la aplicaciéon del protocolo), en el periodo
comprendido de enero de 1997 a diciembre del 2004, que incluy6 166 pacientes.
Método Delphi: para llegar a opiniones de consenso de los expertos sobre el proceso
destete y los predictores a utilizar. 3

Técnicas: los analisis de laboratorios se realizaron mediante las diferentes técnicas
en uso en la UCIA.

Métodos de andlisis estadisticos:

La informacién general fue recogida de las historias de los pacientes, mediante un
modelo de recoleccion de datos que mostraron los antecedentes patoldgicos,
parametros clinicos y de laboratorio de los pacientes en estudio (anexol) (registro
primario). Estos datos fueron obtenidos por los especialistas de cuidados intensivos
gue efectuaban el proceso de destete. Se confeccioné una base de datos en MS Excel

gue constituyo el registro secundario.
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La secuencia del procesamiento estadistico de la investigacion siguié del analisis
univariado al bivariado, con estudio de los aspectos significativos o de interés y se
concluye con el analisis multivariado. Se realiz6 prueba de comparacion de medias
como complemento al analisis de relacién entre variables (Prueba t).

El protocolo y su fundamentacion fueron sometidos a la valoracion de expertos en la
tematica, mediante el método Delphi para llegar a opiniones de consenso. La
fiabilidad de este instrumento se evalu6 mediante el coeficiente a de Cronbach y la
concordancia de los expertos mediante el coeficiente W de Kendall.

2.4 Operacionalizacion de las variables

Tabla 2.1. Definicion conceptual y operacional de las variables.

Definicion
No. Variables Conceptual | Operacional
Variables de caracterizacion de los pacientes
1 Antecedentes  patoldgicos | Causa de la insuficiencia | gronconeumonias,
antes del destete respiratoria que llevé al | quirargicos complicados,
paciente a la ventilacion | 5|RpPA o ARDS, E.P.O.C.
mecanica. agudizadas, causas
neurolégicas, asma
bronquial.
2 Sexo Segun sexo biolégico Femenino=2
Masculino=1
3 Edad Afios cumplidos al | Afios
momento del ingreso a la
UCIA.
4 indice de masa corporal | Relacion entre peso en | Por laférmula: IMC (kg/m?).
(IMC) kilogramos y altura en | - bajo peso: <18,5
metros cuadrados. - peso saludable 18,5y
24,9,
- sobrepeso 25,0 y 29,9
- obeso >30,0
5 Riesgo de muerte, segun | Grado de lesion pulmonar | Injuria pulmonar severa
escala de Murrag/ (Lung | existente y la | (>2,5)
Injury Score) (LIS) > (anexo | supervivencia. Supervivencia del 18 %
i (>3,5)
Supervivencia del 30 %
(25-3,5)
Supervivencia del 59 %
1,1-24)
Supervivencia>66 % (<1,1)
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Variables asociadas alas causas de la ventilacibn mecanica

6 Bronconeumonias extrahospitalarias | Presencia de procesos Si
graves inflamatorios agudos del No
pulmén producidos  por
diferentes
microorganismos
patégenos que cumg)len
criterios de gravedad.®
7 Paciente quirargico complicado Paciente procedente del Si
salébn de operaciones o No
sala, con cirugia reciente
gue presenta signos de
gravedad.
8 SIRPA o ARDS de Para su diagnostico se Si
extrapulmonar tuvo en cuenta los criterios No
de la conferencia de
consenso® (anexo 3).
9 Enfermedad pulmonar obstructiva | Enfermedad caracterizada Si
cronica (E.P.O.C.) por limitacion en el flujo No
aéreo debido a lesiones
bronquiales crénicas o
enfisema.®®
10 Causas Neuroldgicas Accidente Si
cerebrovascular, coma. * No
11 Asma bronquial Enfermedad inflamatoria Si
caracterizada por No

hiperreactividad bronquial
y obstruccion variable al
flujo aéreo.”’

Variables asociadas alas enfermedades pulmonares previas

12 Asma bronquial

Enfermedad inflamatoria
caracterizada por
hiperreactividad bronquial
y obstruccion variable al
flujo aéreo.”’

Si
No

13 Bronquitis cronica

Episodios de tos
productiva crénica por lo
menos durante tres meses
al afio y durante dos afios
consecutivos. *’

Si
No

14 Enfisema pulmonar

Se define por criterios
anatomopatoldgicos:
agrandamiento anormal y
permanente de los
espacios distales mas alla
del bronquiolo terminal,
acompafiado por
destruccion de sus
paredes alveolares y sin
fibrosis obvia. *°

Si
No

15 Neumopatia inflamatoria a
repeticion

Episodios de tos,
expectoracion, dolor

Si
No

! Se excluyen los traumatismos de craneo
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torécico, fiebre con
escalofrios, disnea vy
crepitantes  encontrados
en el examen fisico, con
frecuencia 3 6 2 veces por
afio. %

Variables asociadas al estado me

tabolico del paciente para

el destete

16

Hemoglobina (ct Hb)

Concentracion total de
hemoglobina de la
sangre.

Se incluyeron con
cifras superiores a 80
g/L

17

Glucemia

Niveles
sangre.

de glucosa en

3,3-10 mmol/L

18

Creatinina

Niveles de creatinina en
sangre.

(70-140 mmol/L)

19

pH

Indica la acidez o
alcalinidad de la sangre.

7,32-7,46

20

Presion arterial de oxigeno (PaO,)

Presién parcial del gas en
equilibrio con la sangre.

PaO, (92-100)
mmHg.
(12,3-13,3) kPa

21

Bicarbonato (HCO3)

Referido a la
concentracion de
bicarbonato en el plasma.

21-25 mmol/L

22

Oximetria de pulso

Medida indirecta del
porcentaje de saturacion
arterial de oxigeno de la
hemoglobina  oxigenada
(Sa0,) en los vasos
pulsatiles.®

92-94 %

Variables asociadas a las enfermedades del pacient

0]

23

Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica (EPOC)

Enfermedad caracterizada
por limitacion en el flujo
aéreo debido a lesiones
bronquiales crénicas o
enfisema.®®

Si
No

24

Diabetes Mellitus tipo |

Enfermedad endocrino-
metabdlica caracterizada
por hiperglucemia
mantenida por trastornos
en la liberacion de insulina
por parte de las células
beta del pancreas.®®

Si
No

25

Diabetes Mellitus tipo Il

Enfermedad endocrino-
metabdlica caracterizada
por hiperglucemia
mantenida por trastornos
en la liberacion de insulina
por parte de las células
beta del pancreas o
aumento de la resistencia
periférica a la insulina.®®

Si
No

26

Cardiopatia Isquémica (Cl)

Se incluyd el diagnoéstico
de angina y sus variantes

Si
No
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ademas de infarto agudo
del miocardio.

27

Asma bronquial

Enfermedad inflamatoria
caracterizada por
hiperreactividad bronquial
y obstruccion variable al
flujo aéreo.®®

Si
No

28

Insuficiencia Cardiaca

(segun la clasificacion de
la New York Heart
Association).”

grado Il
grado IV

29

Hipertension arterial

Sistélica mayor 140
Diastélica mayor de 90

Si
No

Variables durante la ventilaci6on mecanica del paciente intubado

30

Presién positiva al final de la

espiracion (PEEP)

Presién positiva la final de
la inspiracion (cm de
H,0).

(PEEP < 5)

31

Presion arterial de oxigeno (PaO,)

Presién parcial del gas en
equilibrio con la sangre.

PaO,
mm/Hg
(12,3-13,3) kPa

(92-100)

32

Oximetria de pulso

Medida  indirecta  del
porcentaje de saturacion
arterial de oxigeno de la
hemoglobina  oxigenada
(Sa0O,) en los vasos
pulsatiles.®’

92-94 %

33

Reflejo de la tos

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

Positivo
Negativo

34

Frecuencia respiratoria entre
volumen corriente (Indice de Tobin)

Observandose durante un
minuto volumen y
frecuencia respiratoria, se
midi6 volumen corriente
en cada respiracion.®*

Cifras entre 30 y 105.
Positivo, se excluyd
los valores fuera de
este rango.

35

Uso de aminas presoras

Se tuvo en cuenta dosis
de dopamina®,
dobutamina®,

nitroglicerina® a razén de
2,5 wkg/min o inferiores
para considerar la variable
como positiva.

Si
No

36

Relaciéon PaO,/FiO,

Se obtiene al dividir la
presion arterial de oxigeno
entre fraccion de oxigeno
en el aire inspirado.

mayor de 200 mmHg
(26,7 kPa)

37

Compliancia

Relacién existente entre
los cambios de volumen y
los cambios de presion.*

Superior a 40 L/cm®

38

Presion inspiratoria pico. PIP (P,)

Presién Positiva  por
encima de la Presion

Inferior a 35 cm de
H,0
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Atmosférica, generada por
el ventilador en una via
aérea abierta.®

39

Presion meseta. (P,)

Medicion de la presion
de la via aérea en el
paciente ventilado
segundos después que el
flujo regresa a cero y cesa
la inspiracion.

Variables asociadas al cuadro clinico durante la ventilacion

mecanica

38

Frecuencia cardiaca

60-120 latidos por min

60-120 latidos por
min

39

Frecuencia cardiaca central

Se mensur6 a través de la
auscultacion de los focos
cardiovasculares y el
conteo de latidos
cardiacos por minuto.”

60-120 latidos por
min

40

Frecuencia respiratoria

Se mensur6 con la
comprobacion de los
movimientos
respiratorios.”

12-35 respiraciones
por min

41

Radiografia de térax

Se selecciond con lesion
de sélo dos cuadrantes.

Si
No

42

Tiempo de ventilacion

Se consider6, desde la
intubacioén hasta la
extubacion.

hasta 48h
49 a72h
73h a 7 dias
- 8 a 15 dias,
16 a 30 dias.

43

Enfermedad pulmonar previa

Se considerd el
antecedente  positivo si
existia la presencia de
asma bronquial, bronquitis
cronica, enfisema
pulmonar hallado en Ila
historia clinica o por
encuesta familiar,
neumopatia inflamatoria a
repeticibn en la historia
clinica o por encuesta a
familiar, definido como:
paciente con episodios de
tos, expectoracion, dolor
toracico, fiebre con
escalofrios, disnea y
crepitantes  encontrados
en el examen fisico, con
frecuencia mensual o
bimensual.®

Si
No

44

Estado de conciencia

Segun nivel de sedacion 0
0 1 de RAS (anexo 4).

45

Mejoria del cuadro clinico

Se consider6 cuando la
causa que llevé al
paciente a la insuficiencia
respiratoria estuvo

Si
No

43




resuelta total o]

parcialmente.

46

Escala FOUR

Escala que evalla
respuestas: verbal,
motora, reflejos de tronco
y respiratoria’’ (anexo 5).

mayor o igual que 8
puntos

47

Fallo de la extubacion

Se define como: paciente
que se le realizd6 una
prueba de ventilacion
espontanea satisfactoria,
pero es reintubado dentro
de las 48 horas siguientes

Si
No

Variables asociadas alas complicaciones

48

Bronconeumonias intrahospitalarias

graves

Presencia de procesos
inflamatorios agudos del
pulmén producidos  por
diferentes
microorganismos
patégenos que cumplen
criterios de gravedad
desarrollados 48 horas
después  del ingreso
hospitalario. %

Si
No

49

Traqueitis

Inflamacién aguda de la
trAquea posterior a la
traqueostomia o uso del
tubo endotraqueal
asociado o no a infeccion
bacteriana.

Si
No

50

Neumonia asociada a la ventilacion

mecanica (NAVM)

Proceso neumoénico que
desarrollan los enfermos
en ventilacion mecanica
entre las 48 horas de la
intubacion y las 48 horas
de la retirada de Ila
ventilacibn mecanica, sin
evidencia clinica de
neumonia antes de la
intubacion.®**°

Si
No

51

SIRPA o
intrapulmonar

ARDS de

causa

Para su diagnostico se
tuvo en cuenta los criterios
de la conferencia de
consenso cubano de
2004. ¥ (anexo 3).

Si
No

52

Accidente cerebro vascular

Situaciones
neuroanatomoclinicas
provocadas por la
reduccién a niveles
criticos del riego
sanguineo en un territorio

vascular determinado
(AVE isquémicos) o por la
rotura de algin vaso
encefalico con la

Si
No
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consiguiente hemorragia.
86

53 Atelectasia Obstruccién de un Si
bronquio por tapon No
mucoso, tumoracién, etc.®®
Variables asociadas al tipo de destete

54 Destete simple Extubacion después de la Si
realizacién de la primera No
prueba de ventilacion
espontanea.”’

55 Destete dificultoso Extubacion después de la Si
tercera prueba de No
ventilacién espontanea y
antes de los 7 dias de
ventilacién mecénica. *

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

2.5 Aspectos técnicos utilizados en la investigacion

Se utiliz6 un Espirbmetro de Wright, para obtener los valores de volumen corriente,
frecuencia respiratoria y volumen minuto. Los valores de la frecuencia cardiaca,
valores de PEEP, compliancia, P;, P, y tension arterial fueron observados en la
pantalla de los monitores conectados a los pacientes y mediante el examen fisico.
Los pacientes fueron acoplados a los ventiladores disponibles en la unidad, Servo
300, 8400STi BIRD, Evita 4, Sabina y Rafael, indistintamente, segun estuvieran listos
para su uso. Estos ventiladores cuentan con modalidades como: SIMV y PS, esta
altima fue la utilizada finalmente.

El mas usado fue: 8400STi BIRD, pues se disponen de tres en la unidad y ademas,
cuentan con monitoreo grafico por lo que resultan Gtiles para evaluar el proceso de
destete.

2.6 Aspectos éticos

La investigacion fue sometida a consideracién y aprobada por el Consejo Cientifico
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del Hospital Provincial General Docente Dr. “Antonio Luaces lraola”, el Comité de
Etica de las Investigaciones del propio hospital y el Consejo Cientifico Provincial de
la Salud. Se documenté ante estos comités la preparacién del colectivo de
intensivistas médicos y enfermeros para realizar el proceso de destete e identificar
oportunamente la presencia de complicaciones en el mismo.

Se tuvo en cuenta la adherencia a Convenios Internacionales sobre principios éticos
para las investigaciones en seres humanos. En esta investigacion se respetaron los
principios promulgados en la Declaracion de Helsinki, (particularmente en la ultima
revision: Helsinki VI, Edimburgo, 2000), que recoge los principios éticos para las
investigaciones en seres humanos, y las Pautas Eticas Internacionales para la
Investigacion y Experimentacién Biomédica en Seres Humanos, del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2002. *°

Se inform6 a la familia el momento que se iba a iniciar el proceso de destete y se
mantuvo esta informacion hasta la extubacion. Se comunicé a los familiares cuando
ocurrié fallo de la prueba de ventilacion espontanea y cuando el estado de conciencia
del paciente lo permitid se alent6 a éste para su participacion y cooperacion en la
realizacion exitosa del mismo.

2.7 Metodologia de la busqueda bibliografica parala confeccién del protocolo
Los protocolos suelen ser documentos que sefialan los pasos a seguir convenidos
entre los interesados ante un problema asistencial, con caracter normativo y sin
presentar las alternativas. ldealmente, deben ser desarrollados por equipos

multidisciplinares y formar parte de iniciativas de mejora de la calidad o de
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estrategias de implementacién de guias, adaptandolas localmente de acuerdo con
los recursos disponibles y las posibilidades de gestion.®’

El empleo de protocolos en la practica diaria ahorra recursos, eleva la calidad en la
asistencia médica y logra eficiencia.

En el pais desde el afio 2006 se han confeccionado protocolos asistenciales basados
en los principios éticos sefialados por el profesor Llorens tales como: no estar por
encima de la autoridad del especialista actuante, contenido metodologico y no
normativo, caracter dindmico y modificable, dirigido a fortalecer la relacion médico-
paciente y evaluarse segun estructura, procesos y resultados. (Jornada Nacional de
Protocolizacién de la Asistencia Médica. La Habana, octubre 14-15- 2010).

Estos protocolos constan de las siguientes partes:

Titulo, introduccion, objetivos, desarrollo, recursos humanos y materiales, procesos
(diagnéstico, tratamiento, seguimiento y prondstico), evaluacién, control, e
informacion a pacientes y familiares.

La experiencia cubana sirve de base para la realizacion del protocolo para el destete
de pacientes acoplados a ventilaciéon mecanica, teniendo en cuenta las condiciones
locales. EI mismo consta de un nivel de evidencia cientifica para la realizacion del
proceder.

Se realizé una busqueda en articulos originales, revisiones sistematicas y meta-

analiticas obtenidos de: EBSCO, PubMed, (National Library of Medicine, Bethesda,

Maryland, Estados Unidos), HINARI, entre otras fuentes bibliograficas de la literatura
médica. También se consultaron documentos impresos en formato digital

imprescindibles para analizar los protocolos existentes, predictores utilizados, y
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proceso de destete en general.

En la estrategia de busqueda emplearon como Términos DeCS (Descriptores en
Ciencias de la Salud principales): ventilacibn mecanica, respiracion artificial y
destete (weaningq), diferentes combinaciones de los términos secundarios siguientes:
predictores, protocolos, tiempo de ventilacion, complicaciones y fallo del destete. Se
incluyeron, ademas, articulos identificados en las listas de referencias de trabajos
relevantes y autores considerados expertos en este tema.

Criterios de inclusién: la busqueda abarco el periodo entre 1990 y 2010, incluyd
trabajos en idiomas inglés, espariol y francés y estuvo limitada a estudios en seres
humanos. Los trabajos correspondieron a pacientes con 15 y mas afos de edad.
Criterios de exclusién: fueron excluidos los reportes de casos, resumenes y
trabajos cuyos datos no resultaron utiles.

Se realiz6 una revision inicial de los titulos y resumenes de los articulos identificados,
seguida de una revisién del texto completo en los articulos que se consideraron
relevantes para los objetivos del protocolo. Los expertos discutieron los resultados y
determinaron su nivel de inclusibn o no en el protocolo, teniendo en cuenta la
factibilidad y la contextualidad. Para que una recomendacion fuera aceptada, requirio
el consenso del 75 % del total de expertos.

Mediante la estrategia de busqueda sefialada se identificaron 54 publicaciones, de
las cuales 28 fueron ensayos clinicos aleatorios controlados, 16 consistieron en
estudios randomizados controlados y uno correspondié a un metanalisis. El resto de
la bibliografia consultada fueron casos reportados y estudios observacionales.

Existen dos revisiones sistematicas de la Colaboraciéon Cochrane, una en el afio
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2008 y otra en el afio 2009, sobre la utilidad o no del uso de protocolos en el proceso
de destete, pero no han obtenido resultados concluyentes.?®

El protocolo se confeccion6 dando respuesta a los aspectos del proceso de destete
mas importantes, de acuerdo a las fases en que fue dividido este.

2.8 Aspectos fundamentales del protocolo

Formulacion de preguntas claves

¢A qué se denomina proceso de destete y cuales son los conceptos con él
relacionados?

¢,Cudles son los antecedentes patoldgicos que influyen en el proceso de destete?
¢,Cudles son los parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio necesarios para un
destete exitoso?

¢,Cuales son las fases del destete?

¢, Qué predictores utilizar?

¢,Cuando realizar la prueba de ventilacién espontanea?

¢, Como realizar el monitoreo del destete?

¢, Cuando considerar fallo del destete?

La respuesta a las preguntas claves por parte de los expertos, permitid disefiar un
flujograma del protocolo propuesto para el proceso de destete a aplicar en la Unidad
de Cuidados Intensivos Adultos de Ciego de Avila.

2.9 Etapas de la Investigacion

Para la elaboracién del protocolo se siguieron los pasos siguientes:

1. Seleccion del objeto a analizar, en este caso: paciente ventilado, particularizando

en el proceso de destete de la ventilacibn mecanica.
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2. Seleccion de Expertos.

Fase Preliminar:

Durante el Congreso “Urgrav 2005” en La Habana, Cuba, se seleccionaron
especialistas de las diferentes UCIA del pais, de acuerdo a: pericia clinica, sentido
practico al enfrentar problemas de prestacién de servicios, experiencia profesional,
habilidades de comunicacion, trabajo en equipo, disposicion para cooperar, nivel de
competencia y sus valoraciones sobre el dominio de la tematica y las fuentes de
argumentacion. Para lo cual se aplico cuestionario elaborado al efecto (anexo 6).

Tabla 2.2 Caracterizacion de los expertos segun: procedencia, categoria

cientifica, categoria docente y especialidad de segundo grado en Ml y E.

: : Profesor |Profesor . Especialista de
No.| Procedencia de los Expertos |Cantidad|Dr. C.| i | Auxiliar | ASistente Segu,\r/ll?; grado
1 | Hospital “Hermanos Ameijeiras” 2 1 1 2
2 | Hospital “Calixto Garcia Ifiguez” 1 1 1
3 | Hospital “Saturnino Lora” 2 2 2
4 | Hospital “Manuel Ascunce
” 2 2 2
Domenech
5 | Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” 2 1 1 1 2
6 | Hospital “Roberto Rodriguez” 6 1 1 4 5
7 | Hospital “Antonio Luaces Iraola” 10 2 2 2 4 10
8 | Hospital “Celia Sdnchez Manduley” 2 1 1 1 1
10 | Hospital “Mario Mufioz Monroy” 1 1 1 1
11 Hospltel Militar “Celestino Hernandez > 1 1 1 >
Dobao

Leyenda: Especialista de Segundo Grado MI y E.- Especialista de Segundo Grado en Medicina
Intensiva y Emergencia.

Fase Exploratoria:

A través de una escala tipo Likert, se solicit6 a los participantes su valoracion del
conocimiento que tenian sobre el tema, que va en orden ascendente, del
desconocimiento al conocimiento profundo y las fuentes de obtencion de informacion,

en un nivel: alto, medio y bajo.
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Se les suministr6 informacion relacionada con el territorio de atencion, asi como las
causas de ingreso en la unidad y caracteristicas del hospital, donde esta ubicada la
sala de cuidados intensivos (502 camas y 10 dedicadas a la terapia intensiva de
adultos para ventilacibn mecénica), también una propuesta con protocolos clasicos
revisados en la literatura y se le solicitd la inclusion de otras variables predictoras,
gue de acuerdo a sus experiencias y que por su factibilidad y novedad, pudieran ser
aplicados en la UCIA.

Los resultados de la determinacién del nivel de competencia de los expertos en la
tabla 2.3.

De los especialistas encuestados, mostraron tener un nivel de competencia alto 21 y
un nivel medio 9: De los 30 especialistas competentes, 25 emitieron criterios. Los
gue no emitieron no se encontraban en el pais en ese momento.

De la opinion preliminar de los expertos se conformé el protocolo inicial, el cual fue
sometido a una primera ronda de andlisis y discusion por parte de los expertos y se
realizaron las correcciones a partir de los criterios cualitativos que tuvieron mayor
consenso.

La version del protocolo consensuado se circulé por via correo electrénico para una
segunda ronda, con la intencion de conformar los criterios definitivos. Estaba
integrada por: titulo, introduccién, conceptos, objetivo, recursos humanos vy
materiales, desarrollo, registro de datos y evaluacién del protocolo, asi como el

instrumento para su validacion.
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Tabla 2.3. Resultados del procesamiento para la determinacion del

nivel de competencia de los expertos.

Expertos Kc Ka K Valoracion
1 0,8 0,8 0,9 alto
2 0,1 1 0,5 medio
3 0,6 0,8 0,7 medio
4 0,7 0,1 0,8 alto
5 0,9 0,9 0,9 alto
6 0,9 0,9 0,9 alto
7 0,8 0,9 0,8 alto
8 0,5 0,7 0,6 medio
9 0,5 0,6 0,5 medio
10 0,6 0,8 0,7 medio
11 0,5 0,8 0,6 medio
12 0,8 0,9 0,8 alto
13 0,8 1 0,9 alto
14 0,7 1 0,8 alto
15 0,8 0,9 0,8 alto
16 0,9 1 0,9 alto
17 0,9 1 0,9 alto
18 0,8 1 0,9 alto
19 0,5 0,7 0,6 medio
20 0,9 1 0,9 alto
21 0,4 0,8 0,6 medio
22 0,8 0,8 0,8 alto
23 0,7 0,8 0,7 medio
24 0,9 1 0,9 alto
25 0,9 1 0,9 alto
26 0,8 0,8 0,8 alto
27 0,9 0,9 0,9 alto
28 0,8 1 0,9 alto
29 0,9 1 0,9 alto
30 0,9 1 0,9 alto

Los criterios se midieron en una escala tipo Likert (anexo 7) con cinco categorias:
muy adecuado, bastante adecuado, adecuado, poco adecuado y no adecuado,
ademas de una pregunta abierta para expresar valoraciones cualitativas de cada

experto acerca de los items planteados o la introduccién de alguno nuevo. Se dio un
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plazo de 10 dias para responder sobre la pertinencia cientifica y metodolégica y las
potencialidades para contribuir a garantizar un destete precoz y seguro.
Con los resultados de la segunda ronda y los criterios de los expertos, sobre los
diferentes aspectos sometidos a consulta, se construyeron las matrices de frecuencia
absoluta, acumulada, acumulada relativa y de su imagen (puntuaciones de Z), a
partir del area bajo la curva normal (anexo 8).
Los resultados estadisticos y el protocolo modificado teniendo en cuenta las
sugerencias de los expertos, fueron devueltos al grupo para una tercera ronda de
consulta.
Esta consulta se realiz6 mediante un “Taller de Socializacion” donde se expuso, por
parte de la autora, el protocolo conformado. Se realizaron las modificaciones que
permitieron su aplicacién en la UCIA. En el taller participaron 15 especialistas de
segundo grado en medicina intensiva y emergencia de las diferentes UCIA del pais.
Las modificaciones se realizaron en:

1. Conceptos e introduccion del término extubacion.

2. Recursos humanos y materiales.

3. Rangos de parametros de laboratorio.

4. Niveles de compliancia aceptados.

5. Generalizacion de los criterios de intolerancia.

Al finalizar, se presentaron los argumentos unificados de las opiniones sobre el
protocolo, para que cada miembro reconsiderara sus criterios si fuera necesario o

mantuviera los mismos.
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Fase final:

En esta fase se sintetizaron los resultados del proceso de valoracién, mediante

consulta interactiva de los expertos con la version definitiva del protocolo para su

posterior aplicacion (anexo 9).

2.10 Elaboracién de la Propuesta de Protocolo

Para efectuarla se tuvieron en cuenta: antecedentes patoldgicos antes del destete

del paciente, predictores, criterios de exclusion, signos de intolerancia y monitoreo

del destete.

Antecedentes patoldgicos antes del destete del paciente: resolucion o mejoria

evidente de la causa que llevé al paciente a la ventilaciébn mecéanica, enfermedades

asociadas.

Parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio

1- Buen nivel de conciencia con FOUR superior o igual a 8, excepto los pacientes
con dafio neurolégico a los cuales se considerd en un rango de 4.

2- Tension arterial normal, segun cifras consideradas como normal para adultos con
18 afios 0 mas (menos de 120 mmHg (16,0 kPa) de presién arterial sistélica y
menos de 90 mmHg (12,0 kPa) para la presion arterial diastolica) y cifras
consideradas como prehipertension (120-139 mmHg (16,0 -18,5 kPa) de presién
arterial sistélica y de 80-89 mmHg (10,7-11,9 kPa), para la presion arterial
diastdlica), sin signos de hipoperfusion periférica y frecuencia cardiaca entre 60 y
120 por minuto.

3- Valores en rangos referidos de pH, PCO,, PO,, concentraciones en sangre de

sodio, potasio, y creatinina.
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4- Temperatura entre 35° Cy 38° C.

5- Fraccion inspirada de oxigeno menor de 0,5.

Seleccidn de predictores:

La seleccién de los predictores, se realiz6 mediante la revision sistematica de la

evidencia existente; medicina basada en evidencia (MBE), opinidon de expertos. Los

predictores analizados fueron:

1. Glasgow mayor de ocho 8 puntos: descrito para la evaluacion del paciente con
traumatismo craneoencefalico. Se considera un prerrequisito para efectuar la
extubacion,® pero se excluyen del mismo los pacientes neuroquirirgicos que con
un Glasgow en cuatro pueden ser extubados.**Aunque esta escala se ha usado

en la valoracion del paciente intubado, se decidié usar la escala Full Outline of

Un Responsiveness (FOUR) que contempla este tipo de paciente y resulta mas

atil y facil de aplicar al lado de la cama del enfermo, 0101192

2. Presién positiva al final de la espiraciéon (PEEP) menor de cinco cm de H,0.

3. La relacion entre presién arterial de oxigeno (PaO.) y fraccién de oxigeno en el
aire inspirado (FiO,), (PaO./FiO;) mayor 200 mmHg (26,7 kPa). Algunos
protocolos lo han incluido con cifras més bajas, entre 170 y 150 mmHg (22,7 kPa
y 20,0 kPa),® pero se acepté con cifras superiores a 200 mmHg (26,7 kPa) como
cumplido.'®

4. Presencia del reflejo espontaneo de la tos o al aspirar al paciente. Encontrado
por Coplin WM, la asociacion de este reflejo unido a escaso aspirado de
secreciones es un buen predictor de destete,** se adoptdé asociado a escaso

volumen de secreciones.
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10.

Relaciéon Fr/Vt (L): entre 30 - 105. Este indice ha sido evaluado hasta el momento
en 22 trabajos publicados, por lo que es el predictor mas usado, descrito desde
1986.2% En 1997 Krieger B.P. demostré que es un buen predictor en pacientes

mayores de 70 afios si se ajusta a la res/min/L,**

sin embargo Tanius MA 2006,
encontré que en pacientes con EPOC es menos usado y cuando se aplica puede
prolongar el tiempo de destete.*® Se describe que, mientras mas los resultados
se acerquen a 100, existe mayor seguridad de éxito; Capdevila XJ 1995 con
valores inferiores logré un destete exitoso.'%® Se adopté como predictor con cifras
que comprenden, mayor de 30 y menor de 150 ml/L.>"3®

Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas (se admiten dosis
bajas de dopamina®, dobutamina® o nitroglicerina®; se excluye el uso de
norepinefrina.

Mejoria del cuadro clinico que llevé al paciente al uso de la ventilacion mecanica.
Se tomé en cuenta como indicador esencial para iniciar el destete.

Radiografia de térax. Ausencia de atelectasia, neumotdrax, nheumomediastino.
(Afectacion solo de dos cuadrantes o menos).*

Respiracion espontanea menor de 30 por minuto. Como predictor aislado no se
recomienda, y se han encontrado resultados favorables cuando se usa unido al
resto. Se ha evaluado en 24 trabajos publicados.>""107108.109

Presencia de retraccion intercostal y respiracion paradodjica. Valorado como

indice de fallo puede ser usado facilmente al lado de la cama del paciente.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Elevacion de higado y bazo medido por ultrasonografia al lado de la cama del
enfermo, traduce la fatiga diafragmatica pero necesita de equipamiento para
realizarlo 11011t

Ventilacion minuto: se ha descrito que un volumen minuto menor de diez litros
por minuto, dos horas después del destete, es un buen predictor. Si éste se
recobra tres a cuatro minutos después de la extubacion indica reserva
respiratoria y puede ser evaluado como predictor.>3"111112.113

Fuerza inspiratoria negativa maxima: evalta la fuerza del diafragma.***®Aunque

5114 continda

para algunos autores este no es un verdadero predictor de destete,
Su uso y evaluacion.

Volumen corriente: considerado por Holliday JE 1990 un buen predictor, aunque
este debe considerarse en el rango de 5 mL/kg .>"3"114116

Po,1: traduce un esfuerzo que no depende del centro respiratorio. Cuando se
asocia a Pg1/Pimax constituye un buen predictor, sobre todo en la época actual
donde la nueva generacion de ventiladores lo tienen en la medicién de sus
parametros.>'’ No se tomé en cuenta para su aplicacion ya que no todos los
ventiladores tienen posibilidades de medicion.

indice de CROP: este indice mide compliancia dindmica, frecuencia respiratoria
asi como presion alveolar y arterial de oxigeno. Yang KL y Tobin MJ demostraron
gue valores superiores a 13 mL/res/min pueden ser un predictor razonable de
destete. >3’ No existen posibilidades de aplicacién en este contexto.

Trabajo de la respiracion: la medicion del trabajo de la respiracién con cifras

inferiores a 0,8 traduce posibilidades de extubacién; al calcularse puede reducir
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18.

IWI:

condiciones en las cuales se desarroll6 la investigacion.

respiratorio, con una precision diagnéstica de 0,97.%

19. Se seleccionaron como predictores definitivos:

. Afectacion de solo dos

cuadrantes en la radiografia de

torax

FOUR = 8 puntos

Presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) inferior a

cinco cm H,O

Relacion PaO,/FiO, mayor de
200 mmHg.(26,7 kPa)

Presencia del “Reflejo
espontaneo de la tos” o al
aspirar al paciente

6. Fr/Vtentre 30y 105

7. Bajas dosis de aminas, a razon

de 2,5 pg/ kg/min

8. Compliancia pulmonar estatica
superior a 40 L/cm?®

9. Oximetria de pulso entre 92y 94 %

el tiempo respiratorio.®'® No existen posibilidades de aplicacién en las

este nuevo indice desarrollado por Nemer S y colaboradores mide
compliance estatica x SaO, /(frecuencia respiratoria/ volumen tidal) y evalGa con

una sola ecuacion la mecénica respiratoria, la oxigenacion y el patrén

Los predictores fueron evaluados como: cero si no se cumplian y uno si se cumplian.

Si se cumplian todas, incluyendo la “Mejoria del cuadro clinico” que llevo a la

ventilacion mecanica, se efectuaba el destete, desconectando al paciente del

ventilador y dejandolo respirar espontdneamente a través de tubo endotraqueal
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canula de traqueostomia por una hora, suministrdndole oxigeno suplementario
suficiente para mantener una saturacion periférica de oxigeno (SpO,) entre 93 a 94
% como promedio. Si la prueba resultaba exitosa, se extubaba el paciente
conectandose a un suministro de oxigeno por tenedor nasal o0 mascara o a través de
la canula de traqueostomia.

Se defini6 como “destete fallido”, cuando era necesaria la reintubacion antes de las
48 h siguientes a partir del momento de la extubacién y se considerd destete exitoso
el egreso vivo del paciente sin apoyo respiratorio.

A todos los pacientes se les realizé rehabilitacién estandarizada bajo supervision de
enfermeria, que incluyd postura adecuada, movilizacién activa y pasiva (ejercicios de
brazos y piernas en cama o silla), manejo de las secreciones y ambulacién precoz

dentro de la 24 h siguientes.

El proceso de destete fue seguido por el personal de enfermeria a cargo del paciente
y supervisado por el médico responsable de la sala. Se confeccion6 un modelo
(anexo 10) para evaluar la conducta en cada momento antes de pasar a la fase

siguiente hasta la extubacion.

- Signos de intolerancia

Si se cumple uno solo de los siguientes criterios, se debe reconectar al paciente a la

ventilacion mecanica:

1. Frecuencia respiratoria mayor que 35 respiraciones/min durante mas de 5 min.

2. Oximetria de pulso menor que 90 % durante mas de 2 min con buena sefial del
pulsioximetro.

3. Aumento mantenido de la frecuencia cardiaca un 20 % respecto a la basal.
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4. Tension arterial sistélica (TAS) mayor que 180 mmHg (24,0 kPa) o menor que 90
mmHg (12,0 kPa).
5. Signos de fatiga muscular o fallo de bomba respiratoria: ansiedad, diaforesis,

agitacion, paradoja abdominal y disminucion del nivel de conciencia.
- Monitoreo del destete

Este se realiza de forma continua por parte del personal médico y de enfermeria e

incluye los siguientes parametros:

— Nivel de conciencia: puede mantener cierto grado de ansiedad, pero si esta
agitado, con sensacion de “hambre de aire” o poco cooperativo, no continuar.

— Se valoré el nivel de sedacién, segun la escala de Richmond (RAS) y el estado de
conciencia segun nivel de sedacion 0 6 1 de la misma (anexo 3).

— Frecuencia Cardiaca: si existe aumento o disminucion del 20 % de la misma o
arritmias cardiacas, no continuar.

— Tension arterial: si el aumento o la disminucién de la tensién arterial sistélica es de
un 20 % o mas, no continuar.

— Frecuencia respiratoria: si ocurre un aumento paraddjico o disminucién, no
continuar.

— SO, por oximetria de pulso: si disminuye por debajo de 90 %, no continuar.

— Movimientos toracicos paradojicos: si se detecta la presencia de disincronia
toracoabominal o retraccion intercostal, no continuar.

— Coloracién y humedad de la piel: si se aprecia rubicundez marcada o diaforesis,

no continuar.
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Se elabor6é un modelo final para facilitar la recogida de datos por el personal de
enfermeria (anexo 10).

2.11 Conclusiones del capitulo

Las evidencias cientificas del protocolo disefiado fueron seleccionadas teniendo en
cuenta su frecuencia y posibilidades de aplicacion en el contexto cubano, integrando
antecedentes patolégicos antes del destete, parametros clinicos y de laboratorio. El
criterio de expertos se utilizé para determinar las evidencias cientificas que sustentan
el protocolo. La investigacion se incluye en investigacion en desarrollo y se realizd
un estudio pre experimental para evaluar la aplicacién del protocolo de destete. Se
incluyeron todos los pacientes ventilados por mas de 24 horas que cumplieron los
criterios de destete. Se seleccionaron nueve predictores para el proceso de destete,
la mejoria del cuadro clinico, la oximetria de pulso entre 92 y 94 % y el nivel de

PEEP inferior a 5 cm H,0, son de inclusién imprescindible.
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CAPITULO 3. PROTOCOLO PARA EL DESTETE DE PACIENTES ACOPLADOS A
VENTILACION MECANICA Y RESULTADOS DE SU APLICACION
Destetar a un paciente con rapidez y seguridad, implica disminuir los dias de
ventilacion mecanica, para lo cual es necesario controlar la enfermedad que llevo al
paciente a la misma y evitar aquellas causas que pueden detener este proceso tales
como: broncoespasmo, insuficiencia cardiaca, sepsis asociadas, trastornos del
equilibrio hidrico y &cido-basico, desnutricion, alteraciones del suefio y factores
psicologicos. En el capitulo se expone un protocolo contextualizado a las
caracteristicas del entorno y los resultados de su aplicacion.
Objetivo general del capitulo
— Validar el protocolo de destete para el paciente acoplado a ventilacién
mecénica, en la UCIA del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces lraola”, de Ciego de Avila, mediante un pre experimento con grupo
anico.
Objetivos especificos:
— Describir resultados del proceso de destete antes de la aplicacién del
protocolo.
— Describir fases del protocolo de destete para el paciente acoplado a

ventilacién mecénica.
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— Valorar los resultados del curso de superacion para el personal médico y de
enfermeria sobre el proceso de destete y aplicaciéon del protocolo.

— Valorar los resultados obtenidos con la aplicacion del protocolo de destete.
3.1 Resultados del proceso de destete antes de la aplicacién del protocolo
Se realiz6é un estudio de caracter retrospectivo, descriptivo en la UCIA del Hospital
Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” durante el periodo de enero
de 1997 a diciembre del 2004. El universo estuvo constituido por 166 pacientes
ventilados que ingresaron en la UCIA en el periodo antes sefialado.
Se incluyeron en el estudio las siguientes variables: edad, sexo, causa que motivo la
ventilacion mecénica, tiempo de ventilacién, complicaciones y mortalidad
Los datos demogréaficos mostraron un predominio del sexo femenino (57 %) sobre el
masculino (43 %) y de las edades comprendidas entre los 56 y 75 afios (tabla 1,
anexo 11).
Dentro de las causas que motivaron la ventilacion mecanica se encontraron:
S.D.R.A. de origen extrapulmonar (21,8 %), quirdrgicos complicados (16,9 %),
enfermedades neurolégicas (13,9 %), politraumatizados (10,9 %), bronconeumonias
(9,6 %), EPOC agudizadas (8,4 %), CAAB (7,2 %) e infarto agudo del miocardio (6,6
%) (tabla 2, anexo 11).
Las complicaciones presentadas fueron: neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (29,5 %), traqueitis (23,4 %), atelectasia (6,0 %), fallo en el destete (3,0
%) y neumotérax (1,8 %) (tabla 3). Sin embargo, cuando se relacioné
complicaciones / mortalidad, la mayor letalidad se presentd en el fallo en el destete;

de los pacientes que presentaron esta situacion fallecio el 60 % (tabla 4, anexo 11).
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En general, la mortalidad de los pacientes ventilados fue de un 43,3 % (tabla 5). El
71 % se ventilé entre 7 y 15 dias, y en este grupo la mortalidad fue 63,2 % (anexo
11).

3.2 Protocolo para el destete de pacientes acoplados a ventilacion mecéanica
El término protocolo (del latin protocollum) se refiere a un plan escrito y detallado de
un experimento cientifico, ensayo clinico o actuacién médica.**® El protocolo sefiala
los pasos a seguir y las alternativas convenidas por el equipo multidisciplinario de
salud ante un problema asistencial, teniendo en cuenta el contexto y los recursos
disponibles. Tiene un caracter metodoldgico, aunque no esta por encima de la
autoridad del especialista actuante. El protocolo que se propone tiene en cuenta las
caracteristicas anteriores y se sustenta en las mejores evidencias cientificas.

Titulo: Protocolo para el destete de pacientes acoplados a ventilacion mecanica
Introduccion:

El proceso de destete se lleva a cabo con el objetivo de restaurar el paciente a la
ventilacion espontanea en el menor tiempo posible, cuando éste se prolonga
aumenta el niumero de complicaciones asociadas y la estadia en la UCIA. Se ha
sefialado que el 40-50 % de la ventilacibn mecanica se emplea en este proceso, pero
esto depende de las condiciones clinicas del paciente con ventilacion mecanica, del
tiempo de ventilacién y de las medidas realizadas por el personal médico y de
enfermeria responsable de estos enfermos.

Conceptos:

Destete: separacion abrupta o gradual del paciente de la ventilacion mecanica,

cuando esta se ha prolongado por mas de veinticuatro horas. Si el proceso ocurre de
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forma gradual, cursa por diferentes fases.

Desconexién: cuando la separacion del ventilador no se produce de forma gradual.
Interrupcién definitiva de la ventilacibn mecanica: se refiere a pacientes que
toleraron una prueba de respiracion espontanea y que pueden o no ser candidatos a
la extubacion.

Desacoplar: separar al paciente del ventilador al que se encontraba conectado.
Extubacion: accién de sacar un tubo endotraqueal, nasotraqueal o canula a un
paciente intubado.

Fallo del destete: cuando el paciente al que se le realiz6 una prueba de ventilacién
espontanea satisfactoria es extubado, pero es reintubado dentro de las 48 horas
siguientes.

Objetivo: Garantizar el destete precoz y seguro del paciente acoplado a la
ventilacion mecanica.

Recursos humanos y materiales:

Humanos: médico, enfermera/o intensivista, quinesiologo.

Materiales: fuente de oxigeno, aspiradora, sonda de aspiracién (No. 12, 14, 16),
jeringuilla de 5-10 cm® guantes, tijeras, boquilla de aerosol, solucién salina al 0,9 %,
tenedor nasal o mascara, epinefrina®, atropina®, etc.

Desarrollo:

Fases del destete:

— Fase de predestete.
— Fase de destete en curso.
— Fase de extubacion.

— Fase post extubacion.
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Cada fase tiene sus caracteristicas y cuidados especiales de vigilancia que es
necesario cumplir.

Fase de predestete.

Se caracteriza por seleccionar al paciente listo para iniciar el proceso,
preferiblemente en horas de la mafiana, teniendo en cuenta la decision del colectivo
después de la discusiéon de casos. Deben cumplirse las siguientes condiciones

generales:

=

Mejoria del cuadro clinico que lo llevo a la insuficiencia respiratoria.

2. Estado de conciencia segun nivel de sedacion 0y 1 de SAS (anexo 2).

3. Ausencia de fiebre o hipotermia.

4. Estabilidad hemodinamica. Se aceptan dosis bajas de aminas, a razéon de 2,5
pg/kg/min - de dopamina®, dobutamina® vy nitroglicerina®, se excluye
norepinefrina.

5. Parametros de laboratorio dentro de limites cercanos a la normalidad: Hb
(superior a 80 g/L), glucemia (3,3-10 mmol/L), creatinina (70-140 mmo/L), pH
(7,32-7,46), HCO3 (21-25 mmol/L), PaO, (92-100 mmHg) (12,3-13,3 kPa).

6. Oximetria de pulso entre 92 y 94 %.

7. Elevar la cabecera de la cama a 45°.

8. Aspirar secreciones traqueobronquiales.

9. Suspensién de sedacién y relajacion.

10. Preparacion psicologica al paciente ventilado por parte del personal de

enfermeria para pasar a la fase siguiente.
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11. Aplicar predictores seleccionados: afectacion de so6lo dos cuadrantes en la
radiografia de térax, FOUR mayor o igual que 8 puntos, PEEP inferior a 5 cm
H,0O, relacion PaO,/FiO, mayor de 200 mmHg (26,7 kPa), presencia del reflejo
de la tos espontaneo o al aspirar al paciente, Fr/Vt entre 30 y 105, bajas dosis de
aminas a razon de 2,5 pg/kg/min de dopamina, dobutamina, nitroglicerina; excluir
otra amina en uso, compliancia pulmonar estatica superior 40 L/cm?®, oximetria de
pulso entre 92 y 94 %, frecuencia respiratoria inferior a 30 por min.

Observacion: si cumple criterios para el destete, el mismo se podra realizar en un

horario diferente al recomendado, si lo decide la guardia médica. La duracion del

mismo dependerd de la evolucion clinica.

Fase de destete en curso

1. Esta fase comienza con la colocacion del paciente en una modalidad ventilatoria
de presion soporte inicial, que garantice el volumen corriente necesario para
mantener la oximetria de pulso entre 94 y 95 %, independientemente de la
modalidad aplicada previamente.

2. Los niveles de presion soporte se disminuiran gradualmente hasta 8 cm, mientras
se logre mantener la saturacion por oximetria de pulso y volumen corriente
adecuados y esto se mantendra por dos horas. Posteriormente se realiza la
prueba de respiracion espontanea. Se llenara el modelo de destete durante los
primeros 10 min y si no existen signos de intolerancia continuar cada 15 min
hasta los 120 min, luego cada una hora. Todo el proceso es evaluado por el

criterio médico (anexo 12).
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3. Explicar al paciente el procedimiento e indicar que respire profundamente, aspirar

secreciones, instilar con suero salino 2 cm?®, aspirar nuevamente y cultivar la

muestra para el diagnéstico temprano de la neumonia asociada a la ventilacion

mecénica (NAVM).

4. Realizar prueba de respiracion espontdnea con tubo al aire o separar del

ventilador la canula de traqueostomia, ambos con suplemento de oxigeno que

garantice una FiO, de 0,3 a razdn de 2-3 L/min durante 120 min.

5. Si aparecen los signos de intolerancia sefialados a continuacién, no continuar con

el proceso:

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

Frecuencia respiratoria (FR) mayor de 35 respiraciones por minuto durante
mas de 5 min.

Oximetria menor que 90 % durante mas de 2 min, con buena sefal del
pulsioximetro.

Aumento mantenido del 20 % de la frecuencia cardiaca (FC) respecto a la
basal.

Tension arterial sistdlica (TAS) mayor que 180 mmHg (24,0 kPa) o menor
que 90 mmHg (12,0 kPa).

Signos de fatiga muscular o fallo de bomba respiratoria: ansiedad,
diaforesis, agitacion, paradoja abdominal y disminucion del nivel de

conciencia.

Fase de extubacion

1. Sugerir toser fuertemente durante la retirada del tubo y posterior a ello.
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2.

Si aparecen signos de intolerancia conectar nuevamente el paciente al ventilador,
en modalidad presion soporte que garantice volumen corriente y mantener
oximetria de pulso por encima de 92 %.

Evitar el uso de sedantes y relajantes, si es necesario, usar preferiblemente
Midazolam® como sedante de accion corta, en bolos a dosis de 0,01-0,02

mg/Kg/h, evitando sedacion profunda.

Particularidades del destete, segun tipo de paciente

Destete en el paciente con lesion estructural del sistema nervioso central

Considerar el destete con un FOUR inferior a 6.

Incrementar vigilancia de secreciones y cultivo de las mismas para el diagndstico
temprano de la NAVM.

Evitar periodos de hipoxemia con monitoreo constante de la oximetria de pulso.

El resto de las operaciones, como en la fase anterior.

Destete en enfermedad neuromuscular

Considerar tragueostomia precoz (antes de los 7 dias), si no se aprecian
posibilidades reales de extubacion; de lo contrario alargarlo hasta los 10 dias o
mas, después del inicio de la ventilaciébn mecanica.

Incrementar vigilancia de secreciones y cultivo de las mismas para el diagnéstico
temprano de la NAVM.

Evitar periodos de hipoxemia con monitoreo constante de la oximetria de pulso.
Realizar fisioterapia temprana, desde el inicio de la ventilacion mecéanica, por

parte del personal de enfermeria y del departamento de fisioterapia.
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Fase post extubacion

1. Ofrecer apoyo psicologico y seguridad al paciente.

2. Realizar gasometria 30 min después de extubado el paciente o antes, si se
considera necesario.

3. Evaluar respuesta ventilatoria disfuncional al destete (anexo 13).

4. Observar si aparece estridor laringeo, imposibilidad para expectorar y cambios del
estado de la conciencia.

5. Si aparece estridor laringeo, aplicar aerosolterapia con 2 cm® de suero salino.

6. Si se presentan signos de broncoespasmo, utilizar aerosolterapia con 1 cm® de
salbutamol, 2 cm® de solucién salina al 0,9 %, esteroides parenteral a dosis
habituales y epinefrina®.

Signos de intolerancia:

Estos se exploraran durante el proceso.

— F C: 20 latidos/min mayor o menor que la basal.

— T A S: 20 % mayor o menor que la basal.

— F R: mayor de 35 respiraciones por minuto o menor de 10 respiraciones por
minuto.

— Trastornos del estado mental, somnolencia, agitacién, ansiedad, coma.

— Sudoracién profusa o rubicundez marcada.

— Retraccion intercostal y supraclavicular.

En la figura 3.1. se muestra el flujopgrama del protocolo de destete para pacientes

acoplados a la ventilacion mecanica.
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Afectacion de sélo dos cuadrantes en la radiografia de torax,
FOUR mayor o igual que 8 puntos, PEEP inferior a5 cm H20,
relacion PaO2/FiO2 mayor de 200 mm Hg (26,7 kPa),
presencia del reflejo espontaneo de la tos o al aspirar al
paciente, Fr/Vt entre 30 y 105, bajas dosis de aminas a razén
de 2,5 ug/kg/min, compliancia pulmonar estatica superior a 40
L/cm3, oximetria de pulso entre 92 y 94 % vy frecuencia
respiratoria inferior a 30 por min.

i EASEL e FASEZ
Si
Modelo de
intolerancia
!xgg ! PVE 24 horas

S

Leyenda: nEASE L

PS: presién soporte. —

PVE: prueba de ventilacién esponténea.
VM: ventilacion mecénica

Figura 3.1. Flujograma del protocolo para el destete de pacientes

acoplados a ventilacibn mecéanica.

3.3 Registro de los datos y curso de superacion para el personal de enfermeria
gue participara en la aplicacién del protocolo

Durante el desarrollo del proceso de destete, el personal de enfermeria registrara los

datos clinicos y mecénicos, los predictores aplicados y llenara el modelo elaborado

para este fin, considerando las instrucciones que se adjuntan al mismo (anexo 10).

Para la realizacién de estas tareas se imparti6 un curso de superacion sobre el

proceso de destete, con el objetivo de que el personal actuante (médicos vy
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enfermeras) efectuaran el mismo siguiendo las orientaciones del protocolo elaborado

con la mayor efectividad. El programa del curso de superacion se muestra en el

(anexo 14).

Para valorar los resultados del curso de superacion, se aplicé una encuesta a los

profesionales que participaron. Se les pidié que expresaran su nivel de satisfacciéon

sobre la calidad y el nivel de preparacién recibida (anexo 15).

Recibieron el curso un total de 35 profesionales, de los cuales 14 son médicos y 21

licenciados en enfermeria. El promedio de afios de graduados es de 16 para los

médicos y 3 afios para los enfermeros. Todos se desempefian como médicos o

enfermeros intensivistas. De los médicos, 11 son especialistas de segundo grado y

tres residentes. Todos los especialistas y un residente, son master en Urgencias

Médicas en Atencién Primaria de Salud. De los licenciados, seis son graduados de la

misma maestria.

Los resultados de la valoracion del curso por los participantes se muestran en el

anexo 16. Todos los indicadores recibieron una evaluacion superior a 4,50, con una

media de 4,75, lo que equivale a un nivel entre bastante satisfactorio y muy

satisfactorio.

Los principales criterios emitidos fueron:

— El curso tuvo un elevado nivel cientifico y las actividades tuvieron muy buena
calidad.

— El protocolo ofrece una metodologia para la realizacion del destete muy util para
los intensivistas, porque describe la diferentes fases del proceso y los predictores

a tener en cuenta, lo que contribuye a disminuir el fallo.
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— La implementacién del protocolo es muy util para los profesionales jévenes, los
cuales pueden realizar el procedimiento con mayor seguridad.

— El protocolo esta contextualizado a las caracteristicas de la UCIA del hospital.

3.4 Evaluacién de la aplicacion del protocolo de destete

La decision de extubar a un paciente ventilado ha motivado el uso de diferentes

estrategias y dentro de éstas, de protocolos de destete. Los protocolos estén

basados en que el conocimiento colectivo es mejor que el individual, su uso logra

eficiencia, reduce la variabilidad en la practica médica y se sustituye subjetividad por

objetividad. Los resultados de la aplicacién de ellos depende del contexto, por lo que

es necesario evaluar la aplicacion de este en la institucion para la cual fue creado.

Posterior a la aplicacion del protocolo, el personal asistencial evaluara los resultados

obtenidos, teniendo en cuenta la guia (anexo 17).

3.5 Andlisis de los resultados de la aplicacién del protocolo de destete de los
pacientes acoplados a ventilacion mecanica

El protocolo se aplicé durante un periodo de 45 meses (desde marzo del 2006 a

febrero del 2010), luego de su aprobacion por parte del colectivo de UCIA y el

director del centro.

De los 107 pacientes incluidos en el estudio, 101 fueron desacoplados exitosamente

del ventilador, los demas presentaron fallo en el proceso. Los pacientes se ventilaron

mecanicamente a través de un tubo endotraqueal o canula de traqueostomia y se

pasaron a ventilacién bajo soporte de presién cuando se decidid iniciar proceso de

destete, independientemente de la modalidad previamente aplicada. Los niveles de

presion se fueron disminuyendo de forma gradual (garantizando valores de
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oxigenacion dentro de rangos normales (94 — 100 %) medidos por oximetria de
pulso), hasta lograr volimenes adecuados con un nivel de presion de 8 cm de H,0.
El destete se inici6 si el estado del paciente se consideraba estable y sin evidencias
de signos de intolerancia ya descritos.

Se culminé esta fase, considerada de predestete, después de evaluar los predictores
seleccionados por el personal de enfermeria o médico.

Los predictores seleccionados fueron: afectacion de soélo dos cuadrantes en la
radiografia de térax, FOUR mayor o igual que ocho puntos, PEEP inferior a 5 cm
H,O, relacion PaO,/FiO, mayor de 200 mm Hg (26,7 kPa), presencia del reflejo
espontaneo de la tos o al aspirar al paciente, Fr/Vt entre 30 y 105, bajas dosis de
aminas a razon de 2,5 pg/kg/min, compliancia pulmonar estatica superior a 40 L/cm?,
oximetria de pulso entre 92 y 94 % y frecuencia respiratoria inferior a 30 por min.
Después que los predictores aplicados fueron determinados, se desconectaron los
pacientes del ventilador, dejandolos respirar espontaneamente a través del tubo
endotraqueal (prueba de respiracién espontanea) por una hora y suministrandoles
oxigeno suplementario suficiente para mantener una saturacion arterial por oximetro
de pulso entre 93 a 94 %. Si la prueba resultaba exitosa, se extubaba el paciente
conectandole a un suministro de oxigeno por tenedor nasal o a través de la canula
de tragueostomia. Los pacientes con canula de traqueostomia se mantuvieron con
ésta mientras fue necesario para el aspirado de secreciones, pero la separacion
definitiva del ventilador de la misma fue incluida como destete exitoso. Se definid
como fallo del destete la ocurrencia de cualquiera de los signos de intolerancia antes

descritos al final de la prueba o dentro de las siguientes 48 h.
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A todos los pacientes se les realizé rehabilitacién estandarizada bajo supervision de
enfermeria, que incluyd postura adecuada, movilizacién activa y pasiva (ejercicios de
brazos y piernas en cama o silla), manejo de las secreciones y ambulacién precoz
dentro de la 24 h siguientes, cuando el estado del paciente lo permitio.

3.5.1 Resultados y discusion

La tabla 3.1 muestra las caracteristicas de los pacientes estudiados segun sexo,
edad y estado nutricional. La edad méaxima fue de 91 afios y la minima de 18, con un
promedio de 51. De los pacientes en estudio, la distribucién por sexo se comport6 en
57 femeninos y 50 masculinos. A pesar del predominio del sexo femenino, no existen
diferencias significativas entre la edad promedio del sexo masculino y la edad
promedio del sexo femenino (p calculada = 0,169, para un nivel de significacién =
0,05).

Tabla 3.1. Caracteristicas de los estudiados segun sexo, edad y estado

nutricional.
Variables Promedio Femeninos | Masculinos Total
Edad 51 57 50
. Bajo peso 2 2 4
Inﬁl/:ce de Peso saludable 34 27 61
asa
Corporal Sobrepeso 14 14 28
(IMC) Obeso 11 3 14
Total 61 46 107

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Cuando se realiz6 el célculo de indice de masa corporal, 61 pacientes tenian peso
saludable, 28 con sobrepeso, 14 obesos y 4 bajo peso. El analisis de correlaciéon y
regresion bivariada, para estimar la relacion entre las variables fallo del destete

respecto al peso (r = 0,0435, p = 0,6564) y el indice de masa corporal (r = 0,1217, p
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=0,2118), no mostré una relacién significativa, de acuerdo a los valor del coeficiente
de correlacién de Spearman.

La distribucién de los pacientes segun sexo y grupos de edad se muestra en la tabla
3.2. La mayor cantidad de pacientes incluidos en el estudio corresponden a las
edades comprendidas entre 39-58 y 18-38 afios. Para el sexo femenino, la mayor
frecuencia corresponde al intervalo entre 18 y 38 y para el masculino entre 39 y 58.

Tabla 3.2. Distribucion de los estudiados segln sexo y grupos

de edad.

Grupos de Femeninos Masculinos Total
edad
18-38 20 12 32
39-58 16 21 37
59-78 13 11 24
79-98 8 6 14
Total 57 50 107

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Estos resultados difieren de los obtenidos en otras UCIAs, debido a que la unidad
donde se realizé la investigacibn es polivalente pero no recibe pacientes
neuroquirdrgicos. En una investigacion desarrollada en Argentina, de un total de 120
pacientes,® la edad media fue de 50 afios y la edad minima de 15. Por su parte,
Puga SC y colaboradores 2001 estudiaron 50 pacientes, de ellos el 70 % tenia una
edad inferior a 45 afios.'® La serie de pacientes investigada por Frutos F 2003 en
“Utilizacion de la ventilacion mecanica en 72 unidades de Cuidados Intensivos en
Espaia”, tuvo un predominio del sexo masculino pero igual intervalo de edades, esto
pudiera estar relacionado con las caracteristicas demograficas de la provincia donde

predomina el sexo femenino °.
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La relacién entre estado nutricional y tiempo de ventilacibn mecanica se muestran en
la figura 3.2. Para las diferentes categorias del estado nutricional, la mayor cantidad
de pacientes se mantuvieron ventilados por un tiempo de 73 horas a 7 dias, excepto
para los sobrepeso, categoria que presentd una frecuencia superior en el intervalo de
ventilacion de 8 a 15 dias. No se aprecié dependencia significativa del tiempo de

ventilacion respecto al estado nutricional (r = 0,1064, p=0,2753).

=<==Bajo Peso ==Peso saludable Sobrepeso =X=0beso =X="Total
100,0 ~
75,0 -
2
]
c
¢ 50,0
S
o
25,0 1
X X
X X
0,0
0a48h 49a72h 73 h a7dias 8 a 15 dias 16 a 30 dias

Figura 3.2. Pacientes estudiados segun estado nutricional y tiempo de
ventilacion.

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Varios autores han referido que un buen estado nutricional pude contribuir al éxito
del destete y a la disminucién de los dias de ventilacion mecénica.®®®” Aunque las
dietas bajas en carbohidratos y ricas en lipidos son las recomendadas, no existen
suficientes estudios que lo justifiguen, es grado de recomendacién C en los
diferentes consensos publicados.>’*® También se ha sefialado que durante la fase de
destete en curso, una dieta rica en carbohidratos pudiera aumentar la produccion de
diéxido de carbono y favorecer un fallo en la extubacion de causa

hipercapnica.'®Los resultados obtenidos en esta investigaciéon tampoco muestran

77



evidencias que confirmen la influencia del estado nutricional en el tiempo de
ventilacion.

Se aplico la escala de Murray (Lung Injury Score) (LIS)® para determinar el riesgo de

muerte. Esto se realiz6 con el objetivo de homogenizar el universo de estudio,
teniendo en cuenta que el mayor numero de pacientes que se incluyeron tenian igual
riesgo de morir y no influiria si el destete era o0 no exitoso. Esta escala analiza cuatro
componentes que son: radiografia de térax, score de hipoxemia, PEEP vy
complacencia respiratoria sistémica estatica. El valor final se obtiene de dividir la
suma de los agregados entre el nimero de componentes utilizados en el calculo; al
efectuar éste, los pacientes se agruparon en menor de 1,1 con 22 pacientes, 9 del
sexo femenino y 13 del sexo masculino, la supervivencia esperada para ese rango es
de 66 % y se comporté en un 13,6 % de mortalidad. EI mayor nimero de pacientes
estuvo comprendido dentro del rango de 1,1 y 2,4; 39 del sexo femenino y 30 del
sexo masculino, con una mortalidad de 21,7 %, la cual es inferior a la esperada de
acuerdo a esta clasificacion. El resto de los pacientes clasificaron en 2,5-3,5; 5 del
sexo femenino y 4 del sexo masculino, entre los cuales no hubo fallecidos, por lo que
la supervivencia fue superior a la descrita en la literatura, de alrededor de un 30 %.
Los resultados se muestran en la figura 3.3.

Como se puede observar, no coincide el pronéstico con el resultado final; también
Guirola J, Pérez L, Ibarra R y Alvarado K 2008; en esta misma UCIA obtuvieron
resultados diferentes a los esperados,'* lo que permite apoyar a Vincent JL'*?2010
quien sefala que, el calculo de prondsticos de los enfermos criticos ofrecen

orientaciones poblacionales, de grupo, no individuales, son efectivas como control de
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calidad, la relacion entre gravedad y prondstico no siempre es lineal (mejora de la
mortalidad con nuevos manejos) pero cada escala debe estar ligada al sistema

sanitario donde se aplica.
M Fallecidos = Vivos
100+
80

60+

Porcentaje

40

20+

menor 1,1 1,1-2,4 2,5-3,5

Valores de la escala

Figura 3.3. Distribucion de los pacientes ventilados segun la escala de
Murray con relacion a la mortalidad.

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Esta situacion sugiere que se necesitan escalas de prondstico propias para el
paciente critico cubano, quien difiere en varios aspectos de otros enfermos para los
cuales se disefiaron las escalas en uso.

La mortalidad del paciente ventilado, de acuerdo a los estudios de Zambon M vy
Vincent JL 2008, permanece elevada. Estos autores, después de analizar 72
estudios a partir del afio 1994 y que engloban 11 426 pacientes con LPA (lesion
pulmonar aguda) o SDRA, encontraron una media de 43 % de fallecidos (IC 95 %:
39,9-46,1 %). En los estudios observacionales la mortalidad fue menor que en los
ensayos clinicos (36,7 frente a 49,9 %). El analisis de metarregresion muestra una

reduccién lineal de la mortalidad a lo largo del tiempo del 1,1 % por afio (p = 0,04).'%

4

Phua J en el 2009 publicé otro metandlisis,*** que incluyé 89 estudios
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observacionales prospectivos y ensayos clinicos aleatorizados (ECA) desde el afio
1984 hasta el 2006. La mortalidad total fue del 44,3 % (IC 95 %: 41,8-46,9 %). En el
estudio de metarregresién encontraron como factores relacionados con la mortalidad
el tipo de estudio y la edad del paciente.

En Cuba, Puga M, Pérez E, Pérez F y GOmez A 2009, analizaron los factores que
influyen en la mortalidad del paciente ventilado; encontraron que el indice de
APACHE 2 mayor de 24 puntos, la edad, la ventilacion mecanica superior a 10 dias y
las complicaciones, son factores determinantes en la mortalidad de este tipo de
enfermos.'®

La distribucion de los pacientes por las causas que motivaron la ventilacibn mecanica
(tabla 3.3) muestra que las fundamentales fueron: bronconeumonias graves (27), los
quirdrgicos complicados (23) y el SIRPA o ARDS (20), lo que se corresponde con
los resultados obtenidos en otras unidades que reciben pacientes con similares
enfermedades.'**3%

Tabla 3.3. Distribucién de los pacientes segun causas

gue motivaron la ventilacion mecanica.

Causas de la ventilacion Numero %
Bronconeumonias 27 25,2
Quirargicos complicados 23 21,5
SIRPA 6 ARDS 20 18,7
E.P.O.C.agudizadas 10 9,3
Causas neuroldgicas 7 6,5
Asma Bronquial 5 4,7
Otras causas 15 14,0
Total 107 100,0

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Estos resultados anteriores son similares a los del estudio previo, realizado en la
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UCIA del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola” (anexo 11),
en el cual también se ha apreciado una disminucion de la ventilacion de pacientes en
el estado de mal asmético y aumentado el SIRPA o ARDS de causa extrapulmonar.
La primera causa de ingreso en la unidad es el paciente quirargico complicado.

Las enfermedades asociadas de los pacientes ventilados (tabla 3.4) como la EPOC,
la hipertension arterial, la diabetes mellitus y la cardiopatia isquémica fueron las
mas frecuentes y tienen una relacion causal con el éxito o no del destete.

Tabla 3.4. Pacientes ventilados segun enfermedades

asociadas.
Enfermedades n= 107
asociadas No. %
EPOC 21 19,6
EPOC + Diabetes Mellitus 1 0,9
EPOC + Diabetes + Cardiopatia 1 0,9
EPOC + Cardiopatia (Cl) 3 2,8
EPOC + Cardiopatia + HTA 1 0,9
EPOC + Asma Bronquial 2 1,9
EPOC + Asma Bronquial + HTA 1 0,9
EPOC + HTA 5 4,7
Diabetes 12 11,2
Diabetes + cardiopatia isquémica 1 0,9
Diabetes + HTA 4 3,7
Cardiopatias isquémicas (CI) 12 11,2
Cardiopatia (Cl)+ HTA 1 0,9
Hipertension Arterial (HTA) 19 17,8
Asma Bronquial 9 8,4
Otras 17 15,9

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

El fallo de causa cardiovascular se ha atribuido a varias razones como la disminucion
del gasto cardiaco, que produce un suplemento inadecuado de oxigeno a los
musculos respiratorios. EI aumento del trabajo de la respiracion incrementa la

isquemia miocérdica en pacientes con enfermedad previa de las arterias coronarias y
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puede ser de hasta un 10 %.'%

Existe un aumento de las complicaciones durante la ventilacibn mecéanica y la
mortalidad en el paciente con el antecedente de enfermedad pulmonar previa'®’. La
EPOC es, dentro de estas enfermedades, la que muestra una mayor incidencia de
colonizacion bacteriana por el déficit en el aclaramiento de la mucosa y la pérdida de
la integridad de la misma.***?” Sin embargo, el analisis de correlacién y regresion
bivariada, entre las variables enfermedad pulmonar previa y desenlace del destete,
no mostré relacion significativa entre las mismas (r= -0,0082, p =9336), excepto
respecto al asma bronquial (r = 0,2189, p = 0,0235).

El empleo de una prueba de respiracidon espontdnea disminuye el tiempo de
ventilacién, los costos y la incidencia de reintubaciéon.”® En la distribucién de los
pacientes segun el tipo de destete al efectuarse la prueba de ventilacion espontanea
(tabla 3.5), el 61,7 % fueron extubados en el primer intento, el 27,1 % correspondio a
pacientes que requirieron tres pruebas de respiracién espontanea o hasta siete dias
después de la primera prueba para que ocurriera la extubacion (destete dificultoso) y
el 11,2 % de los pacientes con ventilacidon prolongada, requirieron mas de tres
pruebas de respiracion espontdnea o mas de siete dias después de la primera
prueba (destete dificil).

Funk GC Anders S, Breyer M, Burghuber S, Edelman G y Heind W 2010, obtuvieron
resultados similares, 59, 26 y 14 % respectivamente. En este estudio, la mortalidad
hospitalaria se incremento en los pacientes con ventilacién prolongada pero no en los
que presentaron un destete dificultoso, mientras que entre los que tuvieron un

destete simple la mortalidad fue inferior.*?®
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Tabla 3.5. Distribucion de los pacientes segun tipo de destete

después de larealizacion de la prueba de ventilacion espontanea.

) NUumero de 0
Tipo de destete casos )
Destete simple 66 61,7
Destete dificultoso 29 27,1
Destete dificil 12 11,2
Total 107 100,0

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

La relacion entre el tiempo de ventilacion y el tipo de destete se muestra en la tabla
3.6. Los resultados del andlisis estadistico indican que, a medida que aumenta el
tiempo de ventilacion, el proceso de destete se hace mas dificil ante un paciente
expuesto a las agresiones y complicaciones de los cuidados intensivos. En los
trabajos de Sellares J y colaboradores 2009, los pacientes con destete prolongado
tuvieron un numero mayor de complicaciones, estadia y mortalidad, pero no
encontraron diferencias entre el destete sencillo y dificultoso. Las variables asociadas
a un destete prolongado en el andlisis multivariado realizado mostraron que el
aumento de la frecuencia cardiaca y la pCO, efectuado durante la primera prueba de

ventilacion espontanea se asociaba de manera independiente a una menor

supervivencia.*?®

Tabla 3.6. Relacién tiempo de ventilacion y tipo de destete.

Tiempo de Destete Destete Destete
ventilacion simple | 7 |dificultoso | 7 | dificil | 7 | Tota
0a48h 14 87,50 2 12,50 0 0,00 16
49a72h 15 93,75 1 6,25 0 0,00 16
73 ha7dias 23 54,76 19 45,24 0 0,00 42
8 a 15 dias 13 46,43 6 21,43 9 32,14 | 28
16 a 30 dias 1 20,00 1 20,00 3 60,00 5

Chi cuadrado de Pearson = 44,66 Significacion asintética (bilateral) = 0,000

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
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La monitorizacion de la excrecion de CO, y los niveles elevados del mismo durante la
prueba de ventilacion espontanea y posterior a la extubacion, serian indicadores,
como se ha sefialado, del uso de ventilacion no invasiva posterior a la extubacion.
La valoracion del paciente en la fase de predestete incluyd, desde los antecedentes
patolégicos personales, hasta elementos de monitorizacién respiratoria, mostrados
por los resultados de la gasometria y el laboratorio (tabla 3.7). Todos los parametros
determinados estuvieron cercanos a los valores normales.

El comportamiento de dichos parametros, cercanos a la normalidad, contribuye a
lograr un destete exitoso.'*® Se ha sefialado que los déficits de potasio, magnesio,
calcio y fosfato pueden contribuir a la fatiga de los musculos respiratorios y lograr un
ionograma normal puede impedir este trastorno.

Tabla 3.7. Valores promedio de los andlisis de laboratorio

Determinaciones Valor promedio SD
Creatinina mmol/L 82,4 mmol/L 32,2 mmol/L
pH 7,4 0,2
HCO7; 24,4 mmol/L 5,5 mmol/L
pCO, mmHg. 35,3 mmol/Hg 11,3 mmol/Hg
Hb (g/L) 11,8 g/L 1,6 g/L
Glucemia(mmol/L ) 5,8 mmol/L 2,3 mmol/L
PaO, mmHg 95 mm/Hg 1,9 mm/Hg

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

No solo es importante lograr un estado metabdlico cercano a la normalidad en la fase
de destete en curso, sino mantener dichos parametros con variaciones minimas
después de la extubacion para evitar el fallo del destete. La tabla 3.8 expone el
promedio de los pardmetros mecanicos medidos en la fase de destete en curso y una

hora después de la extubacion.
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Tabla 3.8. Promedio de los parametros mecanicos medidos en la fase de

destete en curso y 1 horadespués de la extubacion.

1 hora
Parametros después de
MecAnicos Destete en curso SD la SD Es p
extubacion

Frecuencia 22 resp/min 50 | 20resp/min | 55 | 0,391 | 0,000
respiratoria
Volumen tidal 474 mL 117.8 474 mL 117,8 | 0,037 | 0,320
Volumen 10,24 L 3,5 9,46 L 3,6 | 0,193 | 0,000
minuto
Compliancia 67,1 Licm® 16,3 - - - -
Slﬁ':)et”a de 95,1 % 1,9 95,9 % 2,3 | 0,306 | 0,011
P1 20,7 cm de H,0 4.3 - - - -
P2 8,22 cm de H»0 1,7 - - - -
PEEP 6,30 cmde H0 2,0 - - - -

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Es necesario destacar como la disminucion de la resistencia que ofrece el tubo
endotraqueal logra mejorar pardmetros como son el aumento de el volumen tidal,
volumen minuto y valores del oximetro de pulso, con la disminucién de la frecuencia
respiratoria. Mantener el volumen minuto por debajo de 10 L posterior a la
extubacién garantiza el éxito del destete.’®% |os resultados de la comparacién de
las medias para estos parametros, mostré una disminucion significativa después de
la extubacién para la frecuencia respiratoria y el volumen minuto, un aumento de los
niveles de la oximetria de pulso y no se apreci6 variacion del volumen tidal.

La mejoria del cuadro clinico se tuvo en cuenta en la totalidad de los pacientes para
iniciar el proceso, mientras que la resolucion del cuadro radioldgico fue la que menos
se cumplié en esta serie. Se sefala que resulta fundamental la exploracion del

estado de la conciencia para un destete exitoso pero no todos los pacientes tenian
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un FOUR superior a 8.

Durante el estudio se explord el estado de conciencia segun la aplicacion de la
escala FOUR. Los resultados publicados sobre la aplicacion de la misma permitieron
considerar que esta es una escala facil de explorar, necesita menos entrenamiento al
personal de enfermeria para su adiestramiento y contempla entre sus items el
paciente intubado, ademas que explora reflejos de tallo, elementos éstos que la
escala el Glasgow no considera. Cuando se aplico la escala de Glasgow, de los 107
pacientes 106 tenian un Glasgow superior a 8 y los niveles de la escala FOUR
permitid una valoracibn mas exacta al considerar al paciente ventilado y exploré
reflejos de tallo ofreciendo una mejor informacion del prondstico para el paciente en
proceso de destete.

Entre los predictores explorados, los que tuvieron mayor frecuencia de aplicacion
fueron: PEEP inferior a 5 y el indice de Tobin mayor de 30 y menor de 100. Estos
indices son utilizados regularmente en los protocolos de destete,***° los dos trabajos
cubanos publicados los incluyen en su modo de actuacién.*®*® Los parametros de la
ventilacion que se midieron se comportaron con valores promedios de 10,3 L para el
volumen minuto y de 22 resp/min (figura 3.4.).

Multiples son los predictores usados en el proceso de destete, en Evidence—Based

Guidelines for Weaning and Discontinuing Ventilatori Support del 2001° se sefiala

gue ninguno supera a otro en la decision de extubar al paciente. Es por ello que, al
aplicar aquellos que incluyan elementos del examen fisico y exploracion minuciosa
del enfermo, unidos a los avances tecnoldgicos de los nuevos ventiladores, se logra

el propdsito de un destete con éxito. La causa que llevo al paciente a la ventilaciéon
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mecanica debe estar resulta o parcialmente resuelta antes de iniciar el proceso y es
importante determinar cada fase del destete para identificar cuando un paciente esta

listo para iniciarlo y cuando puede pasar a la fase siguiente.
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Figura 3.4. Frecuencia del cumplimiento de los criterios de destete precoz.
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Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Dentro de los predictores de mayor uso esta la relacion Fr/Vt mayor de 30 y menor
de 150. Es un predictor facil de usar a la cabecera del enfermo y con significacion
estadistica apoyada por otros trabajos desarrollados por Arangola y colaboradores™
en Latinoamérica.

Las complicaciones durante la ventilacion mecénica se presentaron en el 24,2 % de
los pacientes en estudio. Estas estan relacionadas con problemas mecéanicos, via
aérea, sepsis y el aumento de las presiones intrapulmonares. La neumonia asociada
a la ventilacibn mecéanica se presentd en el 60 % de los pacientes ventilados y

aumenté de 1 % al 3 % por dia de ventilacion mecénica. Se ha informado que el
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quinto dia de ventilacion se asocia a la colonizacion de gérmenes. Cuando los dias
se incrementan, aparecen gérmenes gram negativos y hongos causantes de la
sepsis En la serie en estudio que se presenta en esta investigacion (tabla 3.9) la
bronconeumonia y la NAVM causaron mayor mortalidad. En Cuba la NAVM ocurre
en el 34,6 % de los pacientes ventilados, pero Guardiola JJ, Sarmiento X y Rello J
2001 encontraron una tasa de mortalidad de un 50 %, especialmente si los
microorganismos causantes de los mismos son gérmenes con alta resistencia, tales
como: Staphylococcus resistentes a meticilina (MRSA), Pseudomonas aeruginosa y
Acinetobacter baumanii.*** La UCIA del Hospital Provincial General Docente “Antonio
Luaces Iraola” muestra un predominio de gérmenes gram negativos como Echericha
Coli y Pseudomona aeruginosa, seguidos del aureus como microorganismos
causantes de esta entidad.
Tabla 3.9. Complicaciones durante el proceso de ventilacibn mecéanica

relacionadas con la mortalidad.

Complicaciones Complicados % Fallecidos %
NAVM 15 50,0 3 33,3
Traqueitis 7 23,3 3 33,3
Atelectasias 5 16,7 1 11,1
Sirpa 0 SDRA 2 6,7 1 11,1
Accidente cerebrovascular 1 3,3 1 11,1
Total 30 100,0 9 100,0

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

El traumatismo local del tubo endotraqueal favorece la aparicion de traqueitis, segun
los diferentes autores, ocurre hasta en un 11,5 % de los pacientes ventilados y se
asocia a bronquitis*** Los resultados de la investigacién que se presentan, muestran
cifras inferiores a las de los autores anteriores. No obstante, resulta en ocasiones

dificil separar la traqueitis en pacientes con NAVM previa y a pesar de que se sefiala
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gue no contribuye a un aumento de la mortalidad, el tratamiento antibiético sistémico
de la misma redujo la aparicion de NAVM en pacientes sin ella y disminuyé la
necesidad de ventilacién mecanica.

En el destete simple las complicaciones fueron de un 27 %, pero estas aumentaron
hasta un 42,3 % en el destete dificultoso, sin embargo en el destete dificil las
complicaciones fueron de un 30,7 %, resultados similares han obtenido otros autores

al utilizar esta clasificacion (figura 3.5).

Simple mDificultoso  Dificil

Simple

Dificil
27,0 %

30,7 %

Dificultoso
42,3 %

Figura 3.5. Frecuencia de complicaciones segun tipo de destete.

Fuente: Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

El comportamiento del cumplimiento de los predictores en los pacientes que
presentaron fallo del destete se muestra en la tabla 3.10. Todos los pacientes que
presentaron esta complicacion cumplian con el FOUR, la relacion Fr/Vt, compliancia
y la frecuencia respiratoria menor de 30 por minuto, al ser sometidos a este proceso.

Los predictores que no tenian los valores previamente fijados para iniciar el proceso,
en algunos pacientes que presentaron fallo en el destete fueron el nivel de PEEP,
niveles bajos de aminas presoras (50 %), la relacion PO, /F; O, y la mejoria del
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cuadro radioldgico (34,4 %) (tabla 3.10). Lo anterior indica que cada predictor por
separado no puede utilizarse como criterio Unico para determinar en qué momento se
inicia el destete de la ventilacibn mecanica. Lo anterior ha sido sefialado por
MaclIntyre NR y colaboradores.”

Tabla 3.10. Comportamiento de los indicadores predictores en

los pacientes con fallo del destete.

. Cumplido Incumplido
Predictores No. % No. % Total
FOUR 6 100,0 - - 6
PEEP 3 50,0 3 50,0 6
PO,FIO, 4 66,6 2 34,4 6
Reflejo tos 6 100,0 - - 6
Fr/ivt 6 100,0 - - 6
Aminas 3 50,0 3 50,0 6
MC 6 100,0 - - 6
Radiografia |, 66,6 2 34,4 6
de torax
R< 30 6 100,0 - - 6
Compliancia 6 100,0 ‘ ‘ 6

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

El analisis del tiempo de ventilacion de los pacientes estudiados se compar6 con un
control histérico del servicio antes de la aplicacién del protocolo (figura 3.6). Existi6
una disminucion de los dias de ventilaciébn mecanica en los pacientes a los cuales se
les aplic6 protocolo, segun los resultados de la prueba de Chi cuadrado (p =0,000).
Del total de pacientes ventilados, a los cuales se les aplicd el protocolo de destete,
fallecieron 19, lo que constituye el 18 % del total. La influencia de la edad, como
predictor independiente en el destete, no fue significativa (r = 0,0849, p = 0,3848).

Se realiz6 un andlisis de correlacion multiple para determinar la dependencia del fallo
del destete, respecto a las diferentes variables que caracterizan los antecedentes

patoldgicos y parametros clinicos (antecedentes patolégicos antes del destete). Se
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pudo establecer que las variables que influyen significativamente en el fallo del
destete son, los niveles de PEEP (r = 0,2003, p = 0,0395), oximetria de pulso (r = -

0,2683, p = 0,0052) y los niveles de pO; (r =-0,2683, p = 0,00521104).

10,004
8,00+

6,00

Dias

4,00+

2,004

0,00 ;
Control histérico Grupo de estudio

Figura 3.6. Tiempo de ventilacién (dias) segun grupos de estudio.

p = 0,000
Fuente: Iglesias N, Pollo JD. Ventilacion prolongada. Comportamiento en nuestra unidad. Mediciego[Internet]. 2007 [citado 5 Feb
2009];13(supl2):[aprox. 8 p.].Disponible en:

http://www.bvs.sld.cu/revistas/mcieqo/vol13 supl2 07/articulos/a7 v13 supl207.html

También mediante un andlisis recorrelacion multiple se determin6é que los factores
influyen significativamente en el tiempo de ventilacién son la edad (r = 0,1721, p =
0,0462), los niveles de glucemia (r = 0,1770, p = 0,0482) y la relacion frecuencia
respiratoria/volumen tidal (r = 0,1879, p = 0,0426).

En abril del 2005 se celebr6 la Conferencia de Consenso en Hungria, en la cual se
sugirio que el uso de protocolos puede estandarizar el proceso de destete y lograr
uniformidad en que el profesional actuante reconozca el momento en que el paciente

esté apto para el mismo, pero esto debe ser particularizado en cada contexto.>***°
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El fallo del destete ocurrié en 6 pacientes para un 5,6 %, inferior a lo que se obtiene
en el pais, donde alcanza un 13 %. Se consider6é como fallo, el que ocurre en las
primeras 48 h posteriores a la extubacion, pasado ese tiempo se considerd
reintubacién. No se presentaron otras complicaciones relacionadas con el proceso.
Carlucci A y colaboradores 2009, evaluaron pacientes con fallo en el destete y
asociaron el mismo a: largos periodos de ventilaciébn, aumento de la frecuencia
respiratoria, aumento de la Po1, asi como de la ventilacion minuto y la persistencia de
una PEEP intrinseca.”*>**® No obstante, es importante considerar que mientras no se
mejore la causa que llevd al paciente a la insuficiencia respiratoria aguda,
dificilmente se lograra un destete exitoso.

Frutos F y colaboradores tuvieron una tasa de reintubacién de un 15 % y una
mortalidad hospitalaria de 42 %.3

Los parametros mecanicos Yy clinicos se comportaron de forma diferente en los
pacientes extubados y con fallo del destete, la frecuencia respiratoria fue ligeramente
superior en los pacientes con fallo del destete, sin embargo el volumen corriente tuvo
una ligera variacion, 474,1 mL en los pacientes extubados y 471, 7 mL con los
pacientes en fallo, el volumen minuto fue mayor en los pacientes en fallo, 12,6 L,
contra 10,1 L, la compliancia fue inferior al igual que la oximetria de pulso. Fue
menor la frecuencia cardiaca y superior la tension arterial media en los pacientes con
fallo.

Para evitar el fallo del destete y las consecuencias deletéreas que se derivan de él,
es necesario la detencién temprana de los factores que pueden contribuir a este,

tales como: déficit de electrolitos, trastornos endocrinos subclinicos, uso de
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sedantes, relajantes y estimulantes del centro respiratorio como la progesterona, la
falta de suefio y de reposo nocturno, la no movilizacién temprana del enfermo
siempre que su enfermedad lo permita y un flujo sanguineo inadecuado a las
necesidades del diafragma en pacientes cardiépatas.**

Tabla 3.11. Comportamiento de los parametros clinicos y

mecanicos en los pacientes extubados y con fallo en el

destete.
Parametros | Extubados DS Fallo del DS
destete
Mecanicos
Frecuencia 21 resp/ 27 resp/
: ) ) 4.9 ) 5,1
respiratoria min min
volumen ' os g mL | 1136 |471,7mL | 119.0
corriente
Volumen 101 L 3.4 12.6 L 3.4
minuto
. 3 58,8
Compliancia | 67,6 L/cm 12,4 3 12,5
L/cm
Oximetria 95 % 125 94 % 125
de pulso
20,6 cm 21,8 cm
Pl de H-0 4.2 de H-0 4.4
8,2cm de 9,0cm
P2 Hs0 1,8 de H,0 1,5
6,30 cm de
PEEP H,0
Clinicos
FC 98,1 13,9 97,5 13,7
TAM 90 11,6 91,36 21,2

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
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Conclusiones del capitulo

Los resultados del proceso de destete antes de la aplicacién del protocolo mostraron
gue las edades de los pacientes ventilados oscilaron entre la quinta y sexta década
de la vida y las causas que motivaron la ventilacion mecanica fueron el sindrome de
dificultad respiratoria de origen extrapulmonar, el quirdrgico complicado y las
enfermedades neuroldgicas. La neumonia asociada a la ventilacion mecanica, la
traqueitis, la atelectasia, el fallo del destete y el neumotérax fueron las
complicaciones presentadas con mayor frecuencia. La neumonia asociada a la
ventilacion mecanica fue la complicacion con mayor mortalidad y el fallo del destete
fue la mas letal.

El protocolo disefiado consta de cuatro fases: predestete, destete en curso,
extubacion y postextubacion y puede ser aplicado por el personal médico y de
enfermeria.

La realizacion del curso de superacion permitié la preparacion del personal médico y
de enfermeria para la aplicacion del protocolo.

Con la implementacién del protocolo de destete para pacientes acoplados a
ventilacion mecéanica, en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces
Iraola”, de Ciego de Avila, se obtuvieron los siguientes resultados: la mortalidad de
los pacientes en estudio fue menor que la esperada para el rango de acuerdo a la
clasificacion de Murray y las enfermedades asociadas presentes fueron la EPOC, la
hipertensién arterial, la diabetes mellitus y la cardiopatia isquémica, el antecedente
de enfermedad pulmonar previa no mostro relacién causal con el desenlace del

destete, el numero mayor de enfermos se incluyd dentro del destete simple y fue
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significativo el aumento de la complejidad de este a medida que si incremento el
tiempo de ventilacién mecénica, el destete dificultoso presenté un nimero mayor de
complicaciones. La neumonia asociada a la ventilacion mecéanica y la traqueitis son
las complicaciones mas frecuentes.

La determinacion de cuando iniciar el proceso a partir de un grupo de predictores,
gue incluyen parametros clinicos, mecanicos y de laboratorio, integrados en un
protocolo y la realizacibn de este proceso mediante la secuencia de fases
propuestas, garantizan el éxito del destete y redujeron las complicaciones y el tiempo

de ventilacion de los pacientes.
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CONCLUSIONES

1.

Se seleccionaron como predictores a aplicar en el proceso de destete, teniendo
en cuenta las mejores evidencias cientificas aplicables al contexto y a partir de
criterios de expertos: afectacion de dos cuadrantes en la radiografia de torax,
FOUR = 8 puntos, presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP) inferior a 5
cm H,0, relacion PaO,/FiO, mayor de 200 mmHg, (26,7 kPa), presencia del
reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente, Fr/Vt entre 30 y 105, bajas
dosis de aminas a razon de 2,5 ug/kg/min, compliancia pulmonar estatica
superior a 40 L/cm3, y oximetria de pulso entre 92 y 94 %.

El protocolo elaborado consta de cuatro fases: predestete, destete en curso,
extubacion 'y postextubacion e incluye wuna metodologia para su
implementacion, evaluacion y adherencia.

La aplicacion del protocolo, en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, del
Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de
Avila, permiti6 minimizar los intentos fallidos en el destete de los pacientes
acoplados a la ventilacibn mecéanica, teniendo en cuenta el indicador de acoplar
de nuevo a la ventilacion antes de las 48 horas.

El establecimiento del protocolo en la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos,
del Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego

de Avila, contribuyé a la precocidad y seguridad del destete, con lo cual
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disminuyé el tiempo de ventilacion y las complicaciones asociadas a la

ventilacién mecénica.
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RECOMENDACIONES

1.

Continuar aplicando el protocolo para el destete de pacientes acoplados a
ventilacion mecanica, en el Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio
Luaces Iraola”, de Ciego de Avila.

Extender el protocolo para el destete de pacientes acoplados a ventilacion
mecanica, a las diferentes UCIA del pais con similares caracteristicas a la del
Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, de Ciego de

Avila.
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ANEXOS
Anexo 1. Modelo de recolecciéon de la informacién del paciente durante el
proceso de destete de la ventilacion mecanica.

Companfero (a): por ser parte del colectivo de la Unidad de Cuidados Intensivos

Adultos, se necesita su cooperacion para llenar los datos del paciente ventilado en
proceso de destete y determinar, a partir de esta informacion, las mejores evidencias
cientificas y elaborar el protocolo.

1. Datos generales:

1.1 Nombre y apellidos:

12Edad 1.3 Sexo____ 1.4 Numero de historia clinica

2. Antecedentes patoldgicos antes del destete:

Estado nutricional: relacién peso/talla __ ILM.C

Enfermedad pulmonar previa:si__~ no

3. Estado metabdlico: glucemia ___ creatinina Hb pH pCO;
____HCO3__ Na' K* Cr

4. Enfermedades asociadas:

EPOC (1) Diabetes mellitus _ (2) Cardiopatia isquémica ___ (3) Asma
bronquial (4 HT.A____ (5 Otras____ (6)

5. Condiciones clinicas:

Temperatura __ Tension arterial _ Frecuencia cardiaca
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6.

En la fase de destete en curso verifique que el paciente cumple al menos

siete de los criterios que se exponen a continuacién (predictores). Marque con una

cruz los evaluados.

1.

2.

Buen nivel de conciencia con FOUR superior a 8

PEEP menor de 5 cm H>,O

. Pa0,/FiO, mayor 200 mmHg (26,7 kPa)
. Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente
. Relacién  Fr/Vvt

. Ausencia de necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas (se admiten dosis

bajas de dopamina®, dobutamina® o nitroglicerina®), se excluye

norepinefrina

. Radiografia de térax. Ausencia de atelectasia, neumotérax, neumomediastino,

afectacion solo de dos cuadrantes: si no

. Respiracién espontanea menor de 30/ min

. Espirometria previa a la extubacion (condiciones mecéanicas). Anotar valores

medidos. VC VM FiO2 FR PEEP P1 P2

compliancia estatica Oximetria de pulso

10. Tiraje intercostal: si no

11. Tiempo de ventilacion mecéanica: (0-48h) (49-72h) (73h-7dias)

(8-15) (16-30) mas de 31 dias:
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7. Estado al egreso: V F

8. Diagndéstico inicial.
9. Complicaciones:
10. Fallo del destete: si no

11. Numero de pruebas de ventilacion espontanea

Signos de intolerancia.

Si se presenta alguno de estos signos, se debe reconectar al paciente a la

ventilacion mecanica.

1. Frecuencia respiratoria mayor que 35 respiraciones/min durante mas de 5 min.

2. Oximetria de pulso de 90 % durante mas de 2 min con buena sefal del
pulsioximetro.

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

4. Tension arterial sistélica (TAS) mayor que 180 y menor que 90 mmHg (12,0 kPa).

5. Signos de fatiga muscular o fallo de bomba respiratoria: ansiedad, diaforesis,

agitacion, paradoja abdominal y disminucién del nivel de conciencia.
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Anexo 2. Escala de Murray ( Lung Injury Score) (LIS).

Valor Prondstico

>2.5 Injuria pulmonar severa o ARDS.
>3,5 Supervivencia del 18 %.
25-35 Supervivencia del 30 %.
1,1-24 Supervivencia del 59 %

<1,1 Supervivencia superior al 66 %.

Célculo del LIS. La puntuacién total se divide entre el nUmero de componentes

utilizados.

Puntaje 0 1 2 3 4
Radiografia No 1 cuadrante | 2 cuadrante | 3 cuadrante | 4 cuadrantes
de torax infiltrados

Relacion Mas de 300 | 225 - 299 172 -224 100 - 174 Menos de
PaO,/FiO, 100
PEEP (cm 5 6 -8 9-11 12 -14 Mas de 15
H,0)

Cstat (ml/cm 80 60 —79 40 -59 20-39 Menos de 19
H,0)
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Anexo 3. Escala para el diagndstico del Sindrome de Dificultad Respiratoria

Aguda (Propuesta inicial):

Criterios Diagndsticos:

Criterios Mayores:

1. Hipoxemia persistente, progresiva y refractaria a la administracion de oxigeno y
maniobras de reclutamiento alveolar.

2. Imaginologia tipica de edema pulmonar lesional (no cardiogénico).

Criterios menores:

1. Manifestaciones clinicas de insuficiencia respiratoria aguda y congestion
pulmonar (taquipnea, respiracion laboriosa, cianosis, sudoracién, agitacion o
letargia, estertores himedos en ambos campos pulmonares).

2. Disminucion de la compliance estética del pulmon.

Factores de elevado riesgo:

Criterios mayores:

1. Sepsis: definida como infeccidn bacteriana severa, con los hallazgosay b
(ambos inclusive):

a) Temperatura > 38 grados centigrados.
b) Leucocitosis (> 12 000 cel/mm? o > 20 % PMN inmaduros).

c) Ademas por lo menos, uno de los siguientes criterios:

Hemocultivos positivos.

— Infeccion sistémica sospechada o comprobada.

Presencia de pus en una cavidad anatémica.

Hipotension inexplicada (TAS < 80 mm de Hg).
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— Resistencia Vascular Sistémica < 800 din/cms® x m?.
— Acidosis metabdlica inexplicada.
2. Politraumatizado grave.
3. Traumatismo toracico con contusion pulmonar.
4. Fracturas multiples:
a) Pelvis inestable (requiriendo > 6 Unidades de sangre o Glébulos).
b) Dos o mas huesos largos (Fémur, himero o tibia).
c) Pelvis mas 1 o mas huesos largos.
5. Quemaduras extensas.
Criterios menores:
1. Inhalacion de gases toxicos.
2. Politransfusiones (10 o mas Unidades de sangre o glébulos/24 h).
3. Broncoaspiracion de contenido gastrico.
4. Pancreatitis aguda grave.
5. Ahogamiento incompleto con broncoaspiracion de liquido.
6. Enfermedades malignas, radioterapia y quimioterapia agresiva.
Criterios de exclusion:
Criterios para el diagnostico de edema pulmonar cardiogénico:
— Valvulopatia.
— HTA moderada o severa.
— Cardiopatia congeénita.
— Cardiopatia isquémica.
— Derrame pleural derecho o bibasal bilateral.
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— Cardiomegalia (clinica, radiografia de térax o ECG).

— Taquicardia sostenida o ritmo de galope izquierdo.

— Imagen radiogréafica compatible con insuficiencia cardiaca.

Criterios para el diagnostico de hipervolemiay estados de sobrehidratacién:
— Aumento de peso.

— Balance hidromineral positivo y presencia de edemas.

Criterios para el diagnostico de neumonia asociada a la Ventilacion Mecanica:
— Temperatura mayor de 38 °C.

—  Leucocitosis mayor de 12 500 por mm?,

— Secreciones respiratorias purulentas.

— Cultivos positivos de secreciones respiratorias.

— Consolidaciones radiolégicas posteriores al inicio de la ventilacion.
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Anexo 4. Escala de Richmond. (RAS)

Puntuacién Denominacién

4

3

-5

Combativo
Muy agitado
Agitado
Inquieto
Alertay

calmado
Somnoliento

Sedacion leve

Sedacion
moderada

Sedacion
profunda

Sin respuesta

Descripcion

Combativo, violento, con peligro inminente
para el personal

Agresivo, intenta retirarse los tubos o
catéteres

Movimientos agresivos y sin propésito,
"lucha " con el ventilador

Ansioso, pero sin movimientos agresivos o
Vigorosos.

No esta plenamente alerta, pero se
mantiene (£ 10 s) despierto (apertura de
0jos y seguimiento con la mirada) a la
llamada.

Despierta brevemente (< 10 s) a la llamada
con
seguimiento de la mirada

Movimientos o apertura ocular a la llamada
pero (sin seguimiento
con la mirada)

Sin respuesta a la llamada pero

movimiento o apertura ocular al estimulo
fisico

Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

Exploracion
Observar al
paciente

Llamarlo por
su nombre y
decirle
"abra los
ojosy
mireme"

Estimular al
enfermo
sacudiendo
su hombro o
frotando
sobre la
region
esternal

Si el valor de la RAS es igual a -4 6 -5 deténgase y reevalle el paciente nuevamente.

Si el valor de la RAS es superior a -4 (-3 a+ 4) entonces proceda, si procede, a la

valoracioén del delirio.
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Anexo 5. Escala FOUR

Puntuacién FOUR para el coma (* Full Outline of UnResponsiveness).

Respuesta ocular:

4. Dirige la mirada horizontal o verticalmente o parpadea dos veces cuando se le
solicita.

3. Abre los ojos espontaneamente, pero no dirige la mirada.

2. Abre los ojos a estimulos sonoros intensos.

1. Abre los ojos estimulos nociceptivos.

0. Ojos cerrados, no los abre al dolor.

Respuesta motora:

4. Eleva los pulgares, cierra el pufio o hace el signo de la victoria cuando se le pide.

3. Localiza al dolor (aplicando un estimulo supraorbitario o temporomandibular).

2. Respuesta flexora al dolor (incluye respuestas en decorticacion y retirada) en
extremidad superior.

1. Respuesta extensora al dolor.

0. No respuesta al dolor, o estado mioclonico generalizado.

Reflejos de tronco:

4. Ambos reflejos corneales y fotomorores presentes.

3. Reflejo fotomotor ausente unilateral.

2. Reflejos corneales o fotomotores ausentes.

1. Reflejos corneales y fotomotores ausentes.

0. Reflejos corneales, fotomotores y tusigeno ausentes.
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Respiracion:

4. No intubado, respiracion ritmica.

3. No intubado, respiracién de Cheyne-Stokes.

2. No intubado, respiracion irregular.

1. Intubado, respira por encima de la frecuencia del respirador.

0. Intubado, respira a la frecuencia del respirador o apnea.
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Anexo 6. Consulta a especialistas.

Compafero (a): Por su experiencia como especialista en cuidados intensivos,

necesitamos su cooperacion para validar el “Protocolo para el destete de los
pacientes acoplados a ventilacion mecanica”, que tiene como objetivo lograr la
retirada exitosa de la ventilacion mecéanica en pacientes ingresados en la UCIA, que
contribuya a la disminucién del tiempo de ventilacién, complicaciones y letalidad.

Grado cientifico

Categoria docente

Especialista de Segundo Grado en Medicina Intensiva y Emergencias :

Ocupacion actual

Afnos de experiencia en UCIA

Centro de trabajo

1. En la tabla que aparece a continuacion se le propone una escala del 1 al 10, que
va en orden ascendente (del desconocimiento al conocimiento profundo). Marque
la cuadricula que considere se corresponde con el grado de conocimiento que

posee sobre el tema: destete de la ventilacion mecanica.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Marque con una cruz las fuentes de argumentacion que usted considera han

influido en su conocimiento sobre el tema, en un grado alto, medio o bajo.

Grado de influencia de cada una de
Fuentes de argumentacién las fuentes en sus criterios

Alto Medio Bajo

Anéalisis tedricos realizados.

Experiencia como profesional.

Trabajos de autores nacionales.
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Trabajos de autores extranjeros.

Sus propios conocimientos sobre el estado
del problema de investigacion.

Su intuicion.
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Anexo 7. Encuesta para valorar la pertinencia Cientifica y Metodoldgica del
Protocolo.

Estimado Dr (a):

Por su elevada preparacidon y experiencia en la atencion al paciente acoplado a la
ventilacion mecéanica, Ud. ha sido seleccionado para valorar el “Protocolo para el
destete del paciente acoplado a la ventilacién mecéanica”.

Le pedimos que evalle los siguientes indicadores de la pertinencia cientifica y
metodolégica del protocolo, en una escala de 1 (no adecuado) al 5 (muy adecuado).

Titulo: Protocolo para el destete del paciente acoplado a la ventilacién mecéanica.

Nivel de pertinencia
Muy Bastante Poco No

No Indicador adecuado | adecuado | Adecuado | adecuado | adecuado
©) (4) ©) (2) 1)
Definicion de los
01
conceptos.

Evidencias  cientificas
02 | que sustentan el
protocolo.

Coherencia y secuencia
03 | l6gica de las fases del
destete.

Pertinencia  de los
examenes
complementarios
indicados

Factibilidad de
05 | aplicacion del protocolo
en la realidad asistencial
Relevancia cientifica y
06 | metodolégica del
protocolo.

Utilidad del modelo para
registrar  los datos
durante el proceso de
destete.

04

07
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Anexo 8. Resultados de la valoracion por los expertos del protocolo de destete
para los pacientes acoplados a ventilacion mecanica.

Frecuencia absoluta.

ftem Frecuencia
5 4 3 2 1 Total
1 11 10 4 0 0 25
2 17 7 1 0 0 25
3 13 10 2 0 0 25
4 12 10 3 0 0 25
5 12 12 1 0 0 25
6 17 8 0 0 0 25
7 15 10 0 0 0 25
Frecuencia acumulada absoluta.
ftem Frecuencia acumulada absoluta
5 4 3 2 1
1 11 21 25 25 25
2 17 24 25 25 25
3 13 23 25 25 25
4 12 22 25 25 25
5 12 24 25 25 25
6 17 25 25 25 25
7 15 25 25 25 25
Frecuencia acumulada relativa.
ftem Frecuencia acumulada relativa
5 4 3 2 1

1 0,44 0,84 1,00 1,00 1,00
2 0,68 0,96 1,00 1,00 1,00
3 0,52 0,92 1,00 1,00 1,00
4 0,48 0,88 1,00 1,00 1,00
5 0,48 0,96 1,00 1,00 1,00
6 0,68 1,00 1,00 1,00 1,00
7 0,60 1,00 1,00 1,00 1,00
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Puntuaciones de Z a partir del &rea bajo la curva normal.

) Puntuaciones de Z
ftem 5 4 3 2 | suma| P N-P Coitl,zg
1 -0,15 0,99 3,72 3,72 8,28 2,07 0,34 BA
2 0,47 1,75 3,72 3,72 9,66 2,41 0,00 MA
3 0,05 1,41 3,72 3,72 8,89 2,22 0,19 BA
4 -0,05 1,17 3,72 3,72 8,56 2,14 0,27 BA
5 -0,05 1,75 3,72 3,72 9,14 2,28 0,13 MA
6 0,47 3,72 3,72 3,72 11,62 2,91 -0,49 MA
7 0,25 3,72 3,72 3,72 11,41 2,85 -0,44 MA
Suma 0,99 14,51 | 26,03 | 26,03 | 67,57
Puntos
de 0,14 2,07 3,72 3,72
corte
N=241
Intervalos
muy adecuado bastante adecuado poco 0 no
adecuado adecuado
(-0:0,14) [0,14; 2,07) [2,07; 3,72) [3,72; +)
MA BA A PA o NA
W Kendall
Estadisticos de contraste
N 7
W de Kendall* 0,593
Chi-cuadrado 75,929
Significacion asintotica | 0,000
*Coeficiente de concordancia de Kendall
Coeficiente a de Cronbach
N de Casos =25 Ndeitems=7 a= 0,8913
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Anexo 9. Relacion de indicadores predictivos y su objetivo (propésito).

No. Predictores Objetivo
Glasgow Evaluar el paciente con traumatismo
1 craneoencefalico (pacientes
neuroquirurgicos).
Full Outline of Un | Explorar reflejos de tallo y estado de
5 Responsiveness (FOUR) la conciencia (més util y facil de
aplicar al lado de la cama del
enfermo).

3 Presion positiva al final de | Medir la presion positiva al final de la
la espiracion (PEEP) espiracion mediante la monitorizacion
Relacion entre presion | Evaluar oxigenacion.
arterial de oxigeno (Pa0O,) y

4 | fraccion de oxigeno en el
aire inspirado (FiOy),

(PaO,/FiO,)
Presencia del reflejo | Evaluar la capacidad para expectorar

5 | espontdneo de la tos o al | (facil de explorar y realizar por el
aspirar al paciente personal de enfermeria).

Relacién Fr/Vt (L) Evaluar la relacion entre la frecuencia

6 respiratoria y el volumen tidal (es el

mas usado, de acuerdo a la literatura,
facil de aplicar).
Ausencia de necesidad de | Evaluar la hemodinamia del paciente.

7 | drogas vasoactivas a dosis
altas

8 | Mejoria del cuadro clinico Lograr el éxito del destete.

9 Rayos X de torax Determinar la mejoria radioldgica (de

al menos de dos cuadrantes).

10 Respiracion espontanea | Evaluar la carga respiratoria.
menor de 30 por minuto
Presencia de retraccion | Evaluar la carga respiratoria.

11 |intercostal y respiracion
paradojica

12 | Ventilacion minuto Evalla la carga respiratoria.

13 Fu,er_za inspiratoria negativa | Evalla la fuerza del diafragma.
maxima

14 | Volumen tidal Evalla la carga respiratoria.

15 | Po1: Evaluar la carga respiratoria.

16 | indice de CROP Evaluar la carga respiratoria.
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Anexo 10. Modelo para la recogida de los datos clinicos, mecéanicos y de los
predictores aplicados, durante el proceso de destete, por parte del personal de

enfermeria.

Fecha | hora | FC | FR| TA | VT | F1 | Oz | Py | P, | PO,/FO, | Sa O, | PEEP | Rx | FOUR

Conducta a seguir:

1. Retirar sedantes y relajantes.

2. Aplicar predictores seleccionados.

3. Colocar el ventilador en presién asistida segun necesidades del paciente y
comenzar a disminuir presion de asistencia, 2 cm cada una hora, determinando
la presion arterial (TA): si la TA sistolica es un 20 % mayor o menor que la
basal, no continuar.

4. Determinar frecuencia cardiaca (FC), si es mayor o menor de 20 latidos por

minuto que la basal, no continuar el proceso.
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10.

11.

Si la frecuencia respiratoria (FR) es superior a 30 0 menor de 10 respiraciones
por minuto, no continuar el proceso.

Si la presion de asistencia se mantiene en un nivel de 8 cm por una hora sin
riesgo de intolerancia que incluye sudoracion, ansiedad, trastornos de la
conciencia asi como parametros de FC, FR Y TA descritos anteriormente,
continuar.

Realizar prueba de respiracién espontanea. Desacoplar, mantener durante una
hora con oximetria de pulso, si esta se mantiene entre 94 % y 95 % o superior
y no existen signos de intolerancia, avisar al médico, si existen acoplar
nuevamente.

Si la prueba de respiracion espontanea falla, no realizarla nuevamente hasta el
dia siguiente.

Si la prueba de respiracion espontanea no falla, aspirar al paciente, instilar,
volver a aspirar, dar apoyo psicoldgico, llamar al médico y proceder a la
extubacion o separar el ventilador de la cénula de traqueostomia.

Aplicar aerosol: 2 cm® de solucién salina en el paciente extubado.

Colocar tenedor de oxigeno o mascara segun disponibilidad, entre 3y 5 litros

por minuto.

Signos de intolerancia:

Estos se exploraran durante el proceso.

— FC 20 latidos/min mayor o menor que la basal.

— TA 20 % mayor o menor que la basal.

— FR mayor de 30 respiraciones por minuto o menor de 10 respiraciones por minuto.
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— Trastornos del estado mental, somnolencia, agitacién, ansiedad, coma.
— Sudoracién profusa o rubicundez marcada.

— Retraccion intercostal y supraclavicular.
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Anexo 11. Resultados del proceso de destete antes de la aplicacion del
protocolo.

Tabla 1. Distribucién por sexo.

Sexo No %
Femenino 96 57
Masculino 70 43
Total 166 100

Fuente: Datos tomados de las historias
clinicas.

Tabla 2. Distribucién de los pacientes segun grupos de edades.

Grupos de edades Pacientes %
15-35 33 20

36 - 55 50 30,1

56 -75 67 40,3

76 - 95 16 9,6

Total 166 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun la causa que motivé la

ventilacion artificial mecanica (V.A.M).

Causa de la ventilacién mecéanica Pacientes %
S.D.R.A 36 21,8
Quirurgicos complicados 28 16,9
Causas neuroldgicas 23 13,9
Politraumatizados 18 10,9
Bronconeumonias 16 9,6
E.P.O.C.agudizadas 14 8,4
C.A.AB. 12 7,2
.M.A 11 6,6
Otros 8 4,7

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.

Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun complicaciones

relacionadas con la mortalidad.

Complicaciones No % Fallecidos %
Traqueitis 39 234 8 20,5
Neumonia 49 29,5 20 40,8
Atelectasia 10 6,0 1 12,2
Fallo destete 5 3,0 3 60,0
Enfisema 3 1,8 1 33,3
subcutaneo
Total 106 63,8 33 31,1

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun dias ventilados
mortalidad.

Dias ventilado No % F %
7-15 dias 118 71 51 63,2
16 -30 dias 38 23 13 34,2
+30 10 6 8 80,0

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.

Tabla 6. Distribucién de los pacientes segun grupos de edades y letalidad.

Grupos de No % F %
edades
15-35 33 20 13 18,0
36-55 50 30 12 16,6
56-75 67 40 34 42,4
76-95 16 10 13 18,0
Total 166 100 72 100

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.
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@ Vivos
@ Fallecidos

Vivos Fallecidos

Figura 1. Distribucién de los pacientes segun estado al egreso

Fuente: Datos tomados de las historias clinicas.
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Anexo 12. Modelo para la evaluacién del cumplimiento de las fases del proceso

de destete por parte del personal asistencial designado.

No | ITEM Si | No | Parcialmente | Observaciones
1 | ¢Se cumplieron las fases de destete?
2 | ¢Se realizé mas de una prueba de
ventilacién espontanea?
3 | ¢Se realizaron examenes complementarios
indicados?
4 | ¢Se evaluaron los predictores
seleccionados?
5 | ¢Aparecieron complicaciones?
6 | ¢Fallo el destete? -
7 | Recursos materiales en déficit
8 | ¢Se llen6 modelo de destete?
9 | ¢El paciente egreso vivo? -
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Anexo 13. Respuesta ventilatoria disfuncional al proceso de

Caracteristicas definitorias leves:

Sentimientos expresados de aumento de la necesidad de oxigeno.
Inquietud.

Ligero aumento de la frecuencia respiratoria basal.

Caracteristicas definitorias moderadas:

Ligero aumento de la presién arterial basal < 20 mmHg (2,7 kPa).
Aumento de la frecuencia cardiaca basal < 20 ppm.

Aumento de la frecuencia respiratoria basal <5 rpm.

Incapacidad para cooperar.

Diaforesis.

Reduccién del murmullo vesicular.

Ligera cianosis.

Uso ligero de muasculos respiratorios accesorios.

Caracteristicas definitorias intensas:

Agitacion.

Caida de la SpO..

Aumento significativo de frecuencia respiratoria y cardiaca.
Diaforesis profusa.

Uso completo de masculos accesorios respiratorios.

Movimientos respiratorios ineficaces (respiraciéon abdominal paraddjica).
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Anexo 14. Programa del Curso de Superacion

Titulo: Protocolo para el destete de pacientes acoplados a ventilacién mecéanica.
Coordinadora: Dra. Nuria Rosa Iglesias Almanza,

Sede: Hospital Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces Iraola”, Ciego de
Avila

Duracién: 144 h

Fundamentacion: En los ultimos afios se ha observado un aumento de la mortalidad
del paciente ventilado. Entre las causas que provocan este aumento se sefialan las
asociadas a las complicaciones de la ventilacion mecanica y el fallo en el destete. El
conocimiento de la epidemiologia del proceso de destete, la utilizacién de protocolos
para realizarlo, la actuacion correcta del personal médico y de enfermeria en este
proceso para efectuarlo en el momento adecuado y basado en el conocimiento
cientifico, pueden contribuir a que este sea seguro, utilizando predictores de éxito
gue eviten el fallo y garanticen la supervivencia de este tipo de paciente.

Objetivo general: Aplicar el protocolo para el destete de pacientes acoplados a
ventilacion mecanica a partir de la superacion de los médicos y enfermeros de la
UCIA, en los aspectos relacionados con epidemiologia, conceptos, definiciones,
prueba de ventilacion espontanea, recomendaciones para el manejo del paciente en
proceso de destete y posibles causas del fallo de este proceso.

Contenido general:

Sistema de conocimientos: Conceptos, Fisiopatologia del fallo del destete,

modalidades ventilatorias para el destete, predictores de destete, protocolo para el
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destete de pacientes acoplados a ventilacion mecéanica: labor del médico y el

enfermero en el proceso de destete.

Sistema de habilidades:

— Interpretar los conceptos asociados a la ventilacion mecéanica y el proceso de
destete.

— ldentificar los factores que pueden causar fallos en el destete.

— Utilizar la modalidad ventilatoria adecuada para efectuar el proceso de destete.

— Evaluar los predictores durante el proceso de destete.

— Aplicar el protocolo, teniendo en cuenta las diferentes fases.

Sistema de valores: humanismo, consagracién, responsabilidad, ética profesional.

Plan tematico:

Tema | Epidemiologia y antecedentes histéricos de la ventilacibn mecanica y el

proceso de destete.

Objetivo: Interpretar los antecedentes historicos de la ventilacion mecéanica y el

proceso de destete, identificando el estado actual de este proceso y propiciando una

mejor actuacién en la practica médica.

Contenidos:

Sistema de conocimientos:

Antecedentes histéricos de la ventilacion mecénica y el proceso de destete.

Modalidades de la ventilacion mecanica aplicables al destete. Conceptualizacion del

proceso de destete. Predictores en el proceso de destete.

Sistema de habilidades:
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— Determinar los antecedentes histdricos de la ventilacion mecéanica y el proceso de
destete.

— Caracterizar las diferentes modalidades de la ventilacién mecénica.

Reconocer los conceptos asociados al proceso de destete.

Valorar los diferentes predictores aplicados para el proceso de destete.

Tema Il: Protocolo de destete para pacientes acoplados a la ventilacion mecanica.
Objetivo: Caracterizar el Protocolo de destete para pacientes acoplados a la
ventilacion mecéanica, considerando los predictores seleccionados y las fases de su
ejecucion.

Contenido:

Sistema de conocimientos: Protocolo para el destete de los pacientes acoplados a
ventilacion mecanica: conceptos, objetivo, recursos humanos y materiales, fases,
particularidades del destete segun tipo de paciente, signos de intolerancia. Sistema

de habilidades:

Caracterizar el proceso de destete utilizando el Protocolo para el destete de los
pacientes acoplados a ventilacion mecanica.
— Describir las fases del Protocolo para el destete de los pacientes acoplados a

ventilacién mecénica.

Identificar las particularidades del destete segun tipo de paciente.

Reconocer los signos de intolerancia.
Tema lll: La actuacion del médico y el enfermero en el proceso de destete.
Objetivos: Aplicar el Protocolo para el destete de los pacientes acoplados a

ventilacién mecénica.
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Disefiar la actuacion del enfermero en el proceso de destete, modelo de registro y
monitorizacién de dicho proceso.

Contenido:

Sistema de conocimientos:

Actuacién del médico y el enfermero en la aplicacion del Protocolo para el destete de
los pacientes acoplados a ventilacibn mecanica. Vigilancia intensiva, identificacion y
aplicacion de predictores, prueba de ventilacion espontanea, monitorizacion, registro
del proceso y evaluacion de los resultados. Cuidados de enfermeria en la fase de
posextubacion.

Sistema de habilidades:

Destetar al paciente aplicando el Protocolo para el destete de los pacientes
acoplados a ventilaciébn mecanica.

— Asentar los datos del proceso, utilizando el modelo de registro.

— Realizar la prueba de ventilacion espontanea.

— Monitorear el proceso de destete.

— Evaluar el proceso de destete.

— Realizar el proceso de atencion de enfermeria en la fase de posextubacion.
Talleres a desarrollar:

Taller 1. Evolucion histdrica de la ventilacion mecanica y el destete. (Tema I)
Taller Il. Modalidades ventilatorias y su uso en el destete. (Tema I)

Taller IV. Andlisis y discusién del protocolo. (Tema Il)

Taller V. Recomendaciones del manejo del paciente en el proceso de destete por

parte del personal de enfermeria. (Tema Il)
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Taller lll. Realizacion de la prueba de ventilacibn espontdnea y su interpretacion.
(Tema 1lI)

Taller VI. Identificacién e interpretacion de los signos de intolerancias. Respuesta
disfuncional al destete. (Tema IIl)

Taller VII. Identificacion precoz de posibles causas de fallo del destete. (Tema lll)
Taller final del curso

Manejo integral del paciente en proceso de destete.

Distribucion del fondo de tiempo por forma de ensefianza.

CO Taller Total TI Total Créditos
(h) (h) presenciales (h) (h)
(h)
Tema | 4 8 12 36 48 -
Tema ll 4 8 12 36 48 -
Tema Il 4 16 20 60 80 -
Total 12 32 44 122 166 3

Orientaciones metodoldgicas:

El curso que se propone va encaminado a la actualizacion del personal médico y de
enfermeria en a la tematica del proceso de destete de la ventilacibn mecanica,
especificamente en la aplicacién del protocolo propuesto en la UCIA del Hospital
Provincial General Docente “Dr. Antonio Luaces lraola”, de Ciego de Avila. Las
formas organizativas que predominan en la imparticion del curso son: la conferencia
orientadora y el taller como formas presenciales y el trabajo independiente para el
estudio, profundizacion y preparacion de los cursistas.

El curso se desarrollarda con la participacion activa de los estudiantes en las

conferencias orientadoras y los talleres, predominara el debate, el estudio de casos,
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el andlisis e interpretacion de los articulos cientificos, las situaciones problémicas

etc.

En las conferencias orientadoras y los talleres se utilizaran mediadores didacticos

(presentaciones en PowerPoint u otros) para propiciar una mayor comprension de los

contenidos de las exposiciones.

Sistema de evaluacion

Se realizara mediante los eslabones de la evaluacion: hetero, co y autoevaluacion.

Sera sistematica y se tendra en cuenta la participacién y calidad de la misma, en las

conferencias orientadoras, el trabajo en grupos y en las presentaciones y los debates

en los talleres.

La evaluacién final del curso se corresponde con el taller final del Tema Il, donde

cada estudiante expondra su participacion en la identificacion de predictores,

modalidades ventilatorias y aplicacion del protocolo.

Bibliografia:

Se cuenta con una amplia base bibliografica que esta a disposicion a los profesores
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Anexo 15. Cuestionario aplicado a los participantes en el curso de superacion
para el personal médico y de enfermeria sobre proceso de destete y la
aplicacion del protocolo.

Estimado(a) compafiero(a): una vez concluido el curso de superacién para el
personal médico y de enfermeria sobre proceso de destete y la aplicacion del
protocolo, le solicitamos que nos brinde la informacién que a continuacion se solicita.

Titulo profesional afios de graduado

Actividad que desempeiia en la UCIA Afos

de trabajo en la UCIA

Especialidad

Maestria

Marque con una cruz su nivel de satisfaccion con la calidad de cada uno de los

siguientes aspectos del curso relacionados con el curso.

items Muy Bastante | Satisfecho Poco Insatisfecho
satisfecho | satisfecho satisfecho

Calidad de las
actividades
académicas.

Novedad y
actualidad.

Objetivos y
contenido  del
curso.

Vinculacion de
los contenidos
tedricos con las
actividades
practicas.

Métodos y
medios
empleados.

Sistema de
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evaluacion
empleado.

Organizacién
del curso.

Preparacion de
la profesora.

Conocimientos

tedricos
adquiridos
sobre el
proceso de
destete.
Habilidades
practicas
adquiridas para
efectuar el
proceso de
destete.
Preparacion

que posee

actualmente
para efectuar el
destete.

Opiniones y sugerencias:

156




Anexo 16. Resultados del cuestionario aplicado a los participantes en el curso
de superacion para el personal médico y de enfermeria sobre proceso de

destete y la aplicacién del protocolo.

Media del
items nivel de
satisfaccion
Calidad de las actividades académicas. 4,80
Novedad y actualidad. 4,91
Objetivos y contenido del curso. 4,83
Vinculacion de los contenidos tedricos con las actividades 474
practicas. ’
Métodos y medios empleados. 4,66
Sistema de evaluacion empleado. 4,83
Organizacioén del curso. 4,91
Preparacién de la profesora. 4,91
Conocimientos tedricos adquiridos sobre el proceso de destete. 4,63
Habilidades practicas adquiridas para efectuar el proceso de 451
destete. :
Preparacion que posee actualmente para efectuar el destete. 4,54
Media 4,75
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Anexo 17. Resultados del andlisis de correlacion del fallo al destete, respecto a

las diferentes variables que caracterizan los antecedentes patoldgicos y

parametros clinicos

Glucemia | Creatinina pH pCO2 HCO3 Hb EPOC Diabetes
r 0,1007 0,0618 -0,0263 | -0,0046 | 0,1140 0,0329 -0,0182 0,1708
p 0,3023 0,5269 0,7877 0,9624 0,2423 0,7363 0,8527 0,0785
Cardiopatia Asma HTA Otras GLASGOW PEEP PO2FIO2 Tos
r 0,0421 0,2189 0,0993 | 0,1163 0,0237 -0,2003 | -0,0915 | 0,0783
p 0,6667 0,0235 0,3086 | 0,2328 0,8088 0,03955 | 0,3484 | 0,4230
FRVT Aminas RX R30 FR VT VM Oximetria pO2
r -
-0,1375 | -0,1390 |(-0,0234 | 0,0825 | -0,0734| 0,1212 | 0,0493 -0,2683 | 0,2683
ASSyir;p. 0,1579 0,1534 | 0,8107 | 0,3982 | 0,4524 | 0,2138 | 0,6137 | 0,0052 | 0,0052
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