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PROLOGO

Los conoclmlentos medlcos requieren de un cambio constante a medxda que Ias
mvestlgacxones van revelando nuevas informaciones, y la medlcma critica en pedmtria no :

esla excepclon,‘ y : e del medlco no sélo txempo y energia constante en el culdado

:

de este traba]o, ya que el‘objet o'fundamental es el de aportar mformacxoﬁ qé‘nc'is'élv Yy

practnca en benef cio de lu mﬂez mexxcana.;

TESIS CON
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INTRODUCCION

Podemos definir la deséonexién de la ventilacién mecénica c'omo', el periodo,de

transicion entre estd y la vennlacxon espontanea, culminando con el ’blecnmxento del eje

faringe, laringe traqueal medlante el renro de a’ ventilacion: mecanica, En la practxca

clinica se emplean dlferentes térmmos para designar este:proceso.como 'son

destete. Area gris de la médiciﬂ diferentes autores

ventilador, Este

“mecdnica“se halla convertido en uno de los.

ongmando en los‘ ulumos aﬁos una gran canudad de mformacxon relaclonada con estos

: temas.

weamng yo



. En esta tesis se trata de mostrar la aplicaci6n y correlacién de criterios de retiro de

ventilacién mecanica, con objeto de establecer rutas criticas en pacientes que se encuentran

. sometidos a esta técnica.

‘;Méfstrandq’eI.pbrcentaje de: éxito, fracaso para retiro de la ventilacién mecénica,
- toman,'d‘o' éx{ cuenta’ patologias de tipo sistémico y pulmonar con soporte ventilatorio como

 parte de la terapéutica.

TESIS CON
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el servicio de la terapia intensiva pediatrica, un porcentaje amplio de bpaciente's w

requiere la utilizacién de ventilacién mecdnica, siendo en ocasiones un problema’.

¢Cuantos de estos pacientes que prese

pertinente la espera de mejorar, alguna de las condiciories que presentaban estos pacientes?




JUSTIFICACION

Al no contar con estudlos previos acerca del cumplimiento de cnteno' ’ para el retlro

‘yel estableclmlento del eJe, fnnnge, laringe, traquea.

TESIS CON
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

CONOCER Y APLICAR CRITERIOS DE PREDICCION PARA UNA DESCONEXION

DEL VENTILADOR “WEANING” EXITOSA, EN PACIENTES PEDIATRICOS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A) Conocer el porcentaje de cumplimiento, de los criterios de prediccion en el retiro de la
ventilacién mecdnica, en pacientes pediatricos.
B) - Establecer el porcentaje de falla dé retiro de la ventilacién mecdnica, por

incumplimiento de cntenos predlctores de retxro de ventilacion mecdnica.

C) Conocer complxcacnones asociadas por fracaso del retiro de la venulacxon mecamca

D) Dar a conocer ruta c© manejo de pacnentes con. ventxlacxén mecamca para =

éxito de la retirada de ln ventilacién’ basado en los cmenos predlctoresn :

E) Identxﬁcar la ca sa 4] ventllamon mecamca

F) Conocer la asocxacxén de: fracaso en pacxentes con’ patolog1 pulmonar 'y sistémica, con |

cntenos eretlrv \ ién Vmecz'micya.v s

Y ) Conocer la" asociacién de éxnto de retiro” de ; ventilacién’ mecanica con patologfa

"’jr pulmonar y ;;stem;ca, sin cumplxmlento de criterios de retiro de ventxlacnén mecénica.

S PR




HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

Al aplicar los criterios de prediccién para el retiro de ventilacién mecdnica

“weaning”, no se verd modificado el éxito del retiro de la ventilacién mecdnica.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

‘A) Al aplxcar los criterios de prediccidn para el retiro de la ventilacion mecénica

“weamng , S€. observara el éxito del retiro de la ventilacién mecénica, comparado con los

: paclentes que no cumplan con estos cnterlos

er_xos de. prediccién para el retiro de la ventilacion mecdnica

inucién de las complicaciones como son: las ocasionadas por

feintub‘acxon,vestancm prolongada,’y prb¢esos infecciosos agregados.

12- TESIS CON
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© . MATERIAL Y METODOS

Estudio i-‘é;‘ro;p arzo del 2001 a agosto dél _2062@

longitudinal, descriptivo, _‘abié;rto;“ Con revisién de expédientes{ clinicos'y

.enferm.er'ia de paﬁcnen’t‘e’s!'sometidos, a ventilacién mecanica én ld’fuhidqd ‘“de txgraplgy"'if_ :
intensiva " pedidtrica (UTIP), del Hospital Lic. Adolfo Lépez Mateos ISSSTE™

México, DF.
CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que durante su estancia en el servicio de terapia intensiva pedidtrica,

requirieron de ventilacién mecdnica por 24 hrs. como minimo.
CRITERIOS DE EXCLUSION
A) paciémés con diagndstico de base de cardiopatia cianégena.

B) pacientes con afeccién de tipo neuromuscular como: (Guillan Barre, Dutchen,

Distrofias musculares, etc.,).
C) pacientes éon diagnéstico de muerte cerebral.
CRITERIOS DE ELIMINACION

A) pacientes ya extubados que requieren, reinicio de ventilacion me:cz’m‘iyca en un

periodo menor de 48 hrs., por causa ajena del inicio previo de ventilacién mecénica.”

13-



ue durante el proceso de retiro de ventilacion mecdnica, fallezcan a

cauSa de patologia de base. (Leucemias, hemorragia de sistema nervioso central, sangrado

pulmo‘nar,“ etc.b’, K

GRUPOS DE ESTUDIO

GRUPO It pacnentes con patologia sistémicas y/o pulmonar asocxadas a vermlacxén;

mecdnica para buscar proporcién de pacientes que fueron retlrados del venulador con la

aplxcacnén de .criterios especificos para retiro . exitoso de;la ,e»ntllac;on mecamca

relécionando cada patdlog[a y porcentaje de éxito.

GRUPO Il pacxentes con patolog!a sxstemlca y/o pulmonar que no’ cumpheron con’ la :

apllcacmn de criterios especificos para retiro de ventllactén mecémca con o sm éxnto

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN |




MARCO TEORICO

-El proceso de retirada progresiva de la ventilacion mecanica (VM) se denomina

weamng"(s.ss), la., recuperacxén de la respiracion espontdnea puede ser dificil y/o

'prolongada en una proporcnon no desprectable de los pacxentes ventllados, exnstlendo un

subgrupo de enfermos co fracas de la resplracxén espontinea qu ‘ e ser egresados' .




vregxonales o loc'\le

b) Eutermia.

¢) Electrolitos séricos normales.

d) MeJor(n o :correccién del onciencia‘*provoéados7por problemas

) neurolégxcos, neuroquxmrglcos © al'uso previo de firmacos sedantes,’ pudxendo ser usados

».polntraumauzados o posoperudos, y que pueden requenr el empleo de técnicas anestésicas

‘3 Reahzacxén de una prueba de respnracloﬁ espontanea, ptu'a poner a prueba la capacidad

--del enfermo paru asumlr el u'abajo de’ la resplrac:on Esta prueba o carga de respiracion

espomanea estd en pnncxp\o garannzada sx, el pacxente txene una presnori anenal de oxigeno

(Pa02) normal ¢o fraccxon msplrada de oxfgeno (F102) menor de 0.4%, y presion

positiva al ﬁnal de la. espxmclonv(PEEP) menor de 5 cmHZO frecuencia respiratoria menor

de 35 resplraclones por -minuto (rpm), o que no presente un incremento del 20% del basal

puede realnzarsg de dos formas '(JJ.JBA)Zk 2 o

) a) Ca_ blnnd ) cl pntrén dc soportc total del ventilador (controlada, asistida o

‘ _SIMV) a frecuencxas mayores de 12 rpm, a un patrén de respiracién espontaneo con el

-16- TESIS CON
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Otras desventajas de “esta- técnica’ serlan’ las - alteraciones hemodmzimxcas por,i

hnperﬂuw,.sx las presnones ntratorucxcas durante la resplracxé

negatlvas (12

Tanto una m dalldad como otra pueden mantenerse con:

emente establecxdo. Tlempo que servn'é

pmdente y nunca fi

en cuanto a eﬁcacm del esfuerzo respxratono'

o cardnaca, mantemmxento de la oxigenacion por pulsw*(xmetr{

-17-



ntacion ga: m'étrica.fﬁ ’

: au‘(xlmres resplratonos, bienestar general én‘ﬁltimd e‘(tremo docu

) de valores aceptables de'PaQ2, Presion arterial de’CO2 (PaCO2)’y’pH en’sangre arterial

portadores de traquedétbmié (3)

Fracaso de destete consxdﬁfa fracaso o fallo si hay que reintubar o reconectar,

dentro de las prirrie}ras"48} s.. Discutibles serian los’ fracasos de destete causados, por

e TESTS CON
FALLA DE ORIGEN




acontecimiento intercurrentes como problemas cardiolégico puros, atelectasias, problemas
laringeos, etc.33).
Vuevo eplsodlo de ventilacion mecdnica: seria considerando, como. la necesndad ’

de recone’uén al respirador tras 72 horas de la desconexion previa (33.35).

Punto de weaning: situacion o momento en que el volumen minuto se hace mayor

"que el volumen minuto necesario para la normocapnea (33.37).

PARAMETROS PREDICTORES DE BAJO Y ALTO RIESGO PARA LA

DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA

En el caso de que el enfermo parezca soportar el periodo de respiracién esponténea,
intentar hacer una prediccidn del retiro de la ventilacién mecénica, mediante parametros y

criterios de fracaso de weaning que son analizados para prediccién éxito.

'ré’pi'da obtencién derivados de

. 1 P'lrumctros que ev'llun el |ntcrc

los datos gasometrncos, no y Pa02 <60torr para una

Fi02<0.4, un gradlente alveolo artenal de oxigeno (GAa), >350 para una F102 de 1, o un

cociente Pa02/F102 (indice de Ku-by [} IO), <200 (39)
2.~ Parimetros que valoran presiones en la via aérea.

: a) Presion inspiratoria mixima (PImax): una adecuadai’fuhcidnalidad fde‘la

musculatura resplmtona, es un factor fundamental para un weamng e'utoso, la medxctén de‘ -

la PIma*c La cual se realiza midiendo el miaximo esfuerzo msplruton contru una oclusxén

-19-
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Cuadro 1 INDICES DE DESTETE

NORMAL INICIO DE DESTETE
Recambio de gases
Pa02/Fi02 60/25 (240) {> 60/40 (200)
PaC02 mmHg 35—-45 <55
Ph 7,35-745 [7,30-17.35
Carga y actividad muscular
Cp ml/cmH20 50-100 > 25
Paw cmH20/1/s 2-5 <15
Auto -PEEP cmH20 <3
P0.1 cmH20 2-4 <7
WOB J/L 03 - 06[<0,75
PTP cmH20/seg./min. 200 - 300
PIM cmH20 -90—-125 |>-25
CV miWKg 70 -90 >10
TUT TOT 0,3 -~ 04([<0,15
PTI 0,05-0,12 |<0,15
Patrén respiratorio
VE L/min 5—-10 <10
FR/VT 60 - 90 <105
Asincronismo NO 1A
Disnea NO NO

4.-PARAMETROS DE MECANICA RESPIRATORIA:

a) complianza pulmonar: el valor normal de la complianza pulmonar en un adulto

sano sometido a ventilacién mecénica estd entre 60 y 100 ml/emH20. ¢4

b) trabajo respirntoriw los- pééientgs que requieren soporte ventilatorio tiene un

incremento en la resistenci a via aérea y' un.descenso de la complianza pulmonar, con

6] tlma de la musculatura respiratoria.26) La medicion

'del trabajo resplratono nos apona una mformacxén tedricamente (til para realizar el célculo

“del . trabajo resplratorlo, medlante la diferencia aparente entre la medicion del costo de

-21-




Cudro2 FALLA EN EXTGBACIONRIESGO BAJO VS RIESGO ALTO

VARIABLE BAJO RIESGO (-10%) ALTO RIESGO (+25%

VT esp (ml/k) +6.5 -3.5
FIO2 -30% +40%
Paw(cmH20) -5 +8.5
10 -1.4 +4.5
FrVe -20 +30
PIP(cmH20) -25 +30
Cdyn(ml/k/cmH20) +0.9 -0.4
VUTi(ml/k/seg) + 14 -8

FrVe: FRACCION DE LA VENTILACION MINUTO TOTAL PROVISTA POR VENTILADOR
Cdyn: COMPLIANZA DINAMICA

VUTi: FLUJO INSPIRATORIO MEDIO

VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE (PSV)

En esta modalidad el paciente respira de forma espontdnea y con cada ciclo
respiratorio el respirador le proporciona una presion positiva prefijada sincronizada con el

esfuerzo msplratono del pactente El nivel de presién se mantiene hasta que el respirador

; detecta el final de! esfuerzo msplrntono del paciente por una caida en el flujo inspiratorio

mas olumen (PSV), aumenta el volumen corriente (VT) y

disminuye la' frecuencia' respiratoria (FR), al administrar niveles de presién

cR TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN
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en el camblo de la relacnén preswn/volumen de trabajo resplratono con’ mveles

A Brochard ® comprobé que a mveles de presum de sopone

crecnentes de pre510n SOPO

entrc 10 y 20 cmHzo, ~desaparecinn los- sxgnos electromxograﬁcos de fatiga

diafragmadtica y disminuia la actividad de la musculatura accesoria de la respiracion.

YENTILACION MANDATORIA INTERMINENTE

Se introdujo en 1973, con la idea de desconexion, combina la ventilacién
.. espontanea con asistida, proporcionando una transicién lenta de la ventilacion mecénica, .
a la ventxlacxon espontdnea .a través de una disminucién gradua] de la frecu"

";.}resplratona entre’ . sus ventajas cuenta con mantener una mayor;

: hemodmamxca, :

reqmere menor sedacxon, existe la posibilidad de producclén de,

iy |povenulaclon | FR o el volumen corriente (VT) del pac1ente No solo e

#Mo Se ha mostrado més eﬁcacm sino que podria prolongar la ventilacién mecénica

(4 6.7.

VEITILACION CON PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA ViA AEREA

(CPAP)

Presenta como ventajas un aumento de la capacidad residual funcional (CRF),

aumento de la compllanza pulmonar, aumento de la oxngenacwn Y dlsmmucmn del

trnbajo respu‘atono como’ ’desventajas mas frecuente - destacan la ‘necesidad de

‘en v;as aéreas con la

3.




Tubo en T (TT

Se desconecta de Ia ventilacién mecénica pero se mantiene el tubo orotraqueal (o
canula de trnqueostomla) y a traves de él se oxigena por una pieza en T obteniéndose

una baja resistencia al flujo de gas es una buena prueba para valorar la independencia

del paciente al respirador (33,38

PERFILES CARACTERISTICOS DURANTE LA VENTILACION MECANICA

Entendemos por perfil aquellos aspectos clinicos y asistenciales caracteristicos
de cada grupo nosolégico. Nos interesa analizar los fendmenos de ventilacion
prolongada, los fracasos de desconexién y extubacion; y las causas que inducen el

reinicio de la ventilacién, Cuando se dan estas situaciones es necesario ordenar y

esquematizar. ur aCﬁquiones que son las que- facilitaran la resolucién del

'tenémos ‘en cuenta la interrelacién entre los cuatro

; re pxratonos,

unidnd musculoesquelética unidad

' mecénica an...

1 Centro resplrator|0° depre51én farmacoléglca, apneas obstructlvas durante
xel sueﬁo, lteracxones del tono muscular durante el sueﬂo etc (33)

-24-



2.- Unidad musculoesquelética: paralisis farmacoléglca, polmeu opatia aguda,i.

atrofia de la musculatura incluyendo el diafragma y fracturas costales (10,25.31.31) L

3.- Unidad broncopulmonar: paresia de cuerdas vocales, traqueomalacia,
protusién de la pared posterior traqueal durante la espiracién, tromboembolismo

pulmonar, hipertensién pulmonar severa, sobreinfeccién pulmonar hipoxemiante, ete. @n

' 4.- Estado metabélico: la vgrtiente mas importante seria la desproporcidn en el
cociente respiratorio, indistintamente de su causa, y la reserva funcional disponible para
‘,leﬁtisfacer‘ ;i's;tas hecesidades.‘Se encontraria principalmente en situaciones sépticas y de

: .":apone nutrmvo mcorrecto~ ante la desproporcién entre el VO2 y el transporte, ya sea

por Ia presencxa de una anemia o una reserva funcional cardiaca inadecuada (25.32).

ESTRATEGIAS PARA LA INTERRUPCION DE LA VENTILACION

Uno de los objetivos de la substitucién artificial de la ventilacién, es la

" recuperacién de la respiracién espontinea lo mas precozmente y en las mejores

: condiciones posibles, retirar la ventilacién mecz’mica (VM), es a veces mds dificil que
. mantenerla o por lo menos asi lo parece dada la gran vanedad de opciones propuestas.
.‘ El proceso de retirada de la ventilacién o la decision del’ 1mc|o de su interrupcién esta
C poco protocollzado en la mayoria de casos el término anglosajén weaning es utilizado,
“durante el perioﬂo de transicién entre la respiracién artificial y la esponténea. Si bien
" todos los pacientes que son ventilados han presentado una insuficiencia respiratoria
aguda, y por esto se debera tener un especial cuidado en el momento de interrumpir la
VM, no todos los pacientes precisardn una transicién gradual hacia la respiracién

espontanea (38).

s
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CRITERIQS FUNCIONALES PARA EL RETIRO DE LA VENTILACION

MECANICA

A) INTERCAMBIO GASEOSO Los indices de oxigenacion se incluyen siempre

en e| concepto de curacxén de una insuficiencia resplratona aguda necesana para la;f/

para obtener vqlores de PaC02 de 7‘}0 _mmH 33) -

B) MECANICA PULMONAR los criterios tradicionales de weaning relacionados

con la mecdnica pulmonar permiten evaluar los requerimientos de ventilacién, fuerza

muscular y a reserva muscular dé los pacientes sometidos a ventilacion artificial.

Los pamentes con una: apacldad vnal (CV) igual o mayor a 10 ml/kg o cuyo

volumen esplrado mmuto es mfenor a 101 con FR menores de 30-35 resp/min. @33)

-26-



La complmnza’del ‘'sistemarespiratorio.: (Crs=Vt/presién/ ‘-n‘n’eseta—PEEP)"eVal_&i las :

caractenstlcas mecamcus__del pulmén y es independiente del’ esfuérzo resplratono.‘ Una Crs

lente ‘con; fracaso de la desconexion de la

(IPT). El estudio-del patron vermlatono en p

VVI mostro una respxraclén caracterisuca, l'apldil y superﬁcml es decir reflejar aumento del

Vespaclo muerto, hnpoventxlncmn alveolar, aumento de[ coto circuito intrapulmonar debido a

-27-



. aumentos_ del ‘gasto cardiaco o disminucion de la ventilacién alveolar, que alteran las

T j-ela'cidnés de ventilacidn-perfusione.

CUADRO 3 CRITERIOS PARA LA INTERRUPCION DE LA VENTILACION

MECANICA
Parimetros Valores.
Intercambio gaseoso.
PaQ2/Fi02< 0.4 >60 mmHg
D(A-2)O2.FiQ2 1 >300 mmHg
PaO2/FiO2 >200 mmHg
Qs/Qt. <20%
VD/VL <0.6
MECANICA PULMONAR
VOLUMEN CIRCULANTE (V1) >5 ml/kg
CAPACIDAD VITAL (CV) >10mlkg
FRECUENCIA RESPIRATORIA (FR) >35 resp/min
VOLUMEN MINUTO ESPIRATORIO (VE) <101/min
VENTILACION VOLUNTARIA MAXIMA(VMM) | >2Xve
IVt <100resp/min/ml
COMPLIANZA PULMONAR (Crs) >25ml/emH20
TRABAJO RESPIRATORIO (WOB) <7.5J
INDICE PRESION TIEMPQ (IPT) <l1,5
PRESION INSPIRATORIA MAXIMA (PIM) >-20-30 cmH20
PO,1 ' <6 cmH20

TECNICAS DE SUBSTITUCION PARCIAL DE VENTILACION

Aunque existe controversia sobre el uso de la substitucion total de la ventilacion
durante la fase inicial de una insuficiencia respiratoria aguda, estd generalmente aceptado
que los pacientes que no toleran la interrupcién de la ventilacién mecanica necesitan una
recuperacidn progresiva dg la respiracién espontinea durante un tiempo mas o menos

prolongado (1. Durante este periodo de weaning se utilizan modalidades de sustitucion
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as ‘de'ventilacién empleadas comﬁnmente son: la IMV,

terlstlcas especificas, permiten una recuperacmn

" FRACASO DE LA INTERRUPCION DE LA VENTILACION MECANICA

FRACASO DE EXTUBACION

- “Se deﬁne como la reintubacion del paciente en las siguientes 48 hrs, posteriores a
e‘(tubacxén en ausencxa de obstruccion de via aérea superior”. La capacidad del paciente

: :para resplrar sélo depende del trnbajo que debera desarrollar y de su aptltud para realizar

acaso urante el weaning. (38).

causa mas compleja y T

HIPOXEMIA

kvLa | {'keknt_xlka‘cx on presxén positiva intermitente incluso sin el uso de PEEP,
i tajas en la oxigenacion arterial, de forma que prescindir de ella
i npuEQe i}liérfe da de la VM. Los Vt entre 10 y 14 ml/kg previene la retencion
- ﬂe gecrééié)hes las ‘atéléctasfas’ La correcta oxigenacién de la musculatura respiratoria
reduce el WOB sin embargo como una hipoxia severa sugiere alteraciones funcionales lo

suﬁcxentemente graves para que la descone‘(nén sea interrumpid (22).
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INESTABILIDAD HEMODINAMICA

En enférinos con patologia cardiaca subyacente, la VM suele'proporcionar ‘el, 3

_suﬁclente reposo para mantener la estabilidad hemodinamica. o El trabajo respxratorxo"

musculatura respnratorm por deﬁcxt de oxigenacion, en ambns 'sin.incionés el procesd de
retirada de la VM podria fracasar. Algunos trabajos (39) sugieren que el uso de CPAP

durante el weaning puede prevenir cuadros de insuficiencia cardiaca.

DESEQUILIBRIO ENTRE DEMANDA Y CAPACIDAD DE VENTILACION

La demanda de ventilacién depende de los requerimientos de ventilacién y de las
caracteristicas mecdnicas del sistema respiratorio. Cuando los requisitos de ventilacioén, es
decir cuando el volumen minuto necesario para mantener una ventilacién alveolar normal ]

excede las capacidades del pnucnte, el wean'ng serd msauafactono Los requerlmlemos de o

lo que aumenta las demandas de venulacxén (17) Un: VDNT supenor a 0. 6 suglere una

disfuncion pulmonar primaria (como por ejcmplo. enﬁsemn) (29.32) sin. embargo, e‘usten EE

otros factores potencialmente reversxbles que tnmblen aumcntan el espaclo muerto (33). Las’

caracteristicas mecdnicas del sistema respxrmono,, la‘ res:stencm de las v(ns adreas y la -
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complianza toracopulmona

pleural o neumotdrax. (3.6

ri § d{ mtolcrnncm al retiro de la ventilacién

. INTOLERANCIA A'VENTILACION
ESPONTANEA

,,‘;1 $a02 -90%
“2TAS + 180 O - 90 mmHg O

VARIACION DEL 20%
3.FR +35X’

4,FC + 140X’ O VARIACION DEL 20%

5.DESCENSO DEL GLASGOW

6.AGITACION O SUDORACION

-3]-
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RESULTADOS -

Postenor a .una revxslon de expedxentes clfmcos 'de ‘pnmentes que fueron

: del 7002

ventilacién mec

preddn_iinio de‘,'edad en'e] grupo'de lactantes tanto. ]Sarn éxit mo_fracaso, con.un niimero

de casos ‘de 13 y:5:respectivamente; 'se. obtuvieron: valores:de dadiminima,'Medinna y

‘ maxima cjﬁed_&{ndd’para'el grupo de éxito las sigiientes edades 0.1, 6 y 17 afios
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respecuvamente, a dxferencla del grupo de fracaso en donde la edad mmlma fue de

0.2 medlana 0. 93 y m

nmn “de - 16anos. (tabla II)

esofagica, derivacién ventrlcular, drenaje ‘hematol idura e’urolégi(:'o

(traumatismo craneoencefilico, ruptura de aneurisma’ stado epxlepnco), con 17 pacnenles

para cada grupo; para la poblacwn de fracaso se observo el mayor numero de pacxentes con

diagndstico infeccioso (sepsxs) y neurologlco (Idem) con 3.casos para cada’ grupo (tabla III) .

Dentro de los motivos para el mlcxo de la ventxlacmn mecdnica‘se gruparon en

soporte neuroldgico con 20 casos, resplratono con,l 1, hemodindmico con 7, qum’xrgxco con

3, de estos el predominio en el gi‘upb de é.\iito‘fueron los neuroléglcos y'respiratorio con 18

y 10 casos respectivamente, en contraste de’los pacientes. con fracaso en donde su mayor

causa fue hemodindmico con 4 y neqr@lgglqo con 2 }casbs.l (tabla IV).
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En relncmn al grupo:de pacxentes que requmeron mane_;o “de preSlén encontramos,"

: kpara el grupo de e‘(;

0s nx}éos entre
de f{acéso es
‘nfm;a mediana
aSi§ cardiaco sus
rangos oscnlaron entre 0 45 a 8 lvcon n

ra el grupo de fracaso fue

“entre 4 y 5 con mediana de 4. 9 en cuam aca se encontrd para los

grupos de fracaso 100% por arriba de Ip percentil 97 la'minima: mediana y méxima. La

frecuencia respiratoria presento oscilacio )7 con media de 50 para el grupo
de éxito, sin embargo en el grupo de fracaso: érlventi'e las percetila 95 y 97. La

saturacion para éxito y fracaso su ;ﬂediané esde 98y 99% réspectivamente.(tabla VI).
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encontraron con’un

con fracaso se enconirm‘on

n:volumen éxito. se

equirieron presion_la mediana

VIID).

Paciente que

“para.los’ manejado




“presion soporte. fue manejada solo 'en | paciente con volumen, para fracaso 3 de 8 pacientes

“fueron sometieron a’ cambio- de modalidad CPAPdeloSque br?séniaron:‘:ffﬂéaSovi,

37.5%.(tabla X).

‘Dentro de las ‘causas aparentes .de: fracas
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ANALISIS Y RESULTADOS

Se observo que los ‘pacientes que fueron sometidos a ventilacion y que fracas‘arlon'.al

momento del retiro del ventxlador presentaron un predominio de edad para el grupo de o
lactantes siendo el 62.5% del total de la poblacxon para fracaso, a dnferencla del grupo de

pacnentes con éxito debldo que las edades predominantes fueron adolescentes y escolares,

siendo esta una pnmera d rencm que llama la atencion y que puede influir como factor

predlcuvo parn e‘<“ o (tabla II)

' Con respe“ o0 al sexo’ e observo que la poblacién masculina fue de un total de 24 de

41 pamemes con tina relacion hombre mujer de 1:1.4, observando esta caracteristica en los

! ,dos grupos para éxito y fracaso.

Dentro de'las: pnnc1pales causas de diagndstico que se observaron en é‘mo ﬁJeron .

: 'Ios dnagnésnco neuroléglco y qulruréxcos, a dlferencm del grupo que presema fracaso con “ :
problema de npo 1nfecc1oso y neurologlco (tabla III), aunando el motwo de soporte k
venulatorlo que para los pacientes de éxito el soporte fue por causa neuroIogICO‘ pura los ‘
pacientes con falla el soporte hemodindmico fue la causa principal (tabla VIII), esto
probablemente debido al diagnostico de tipo infeccioso (tabla III) con el cual se
encontraron estos pacientes y conociendo las caracteristicas inmunolégicas de los pacientes

lactantes con una respuesta deficneme en muchas de las ocasiones.

. Es de vital 1mportanc1a 1 valoracmn de los dias de manejo ventilatorio, lo cual se

observo que para los pacxe tes to se presemo una mediana de 3 d(as, a dlferenma de

‘de los pacxentes con fracaso con’li

grupo de éxito con un maxlmo de dias de ventxlaclon de 75 lo cual se verm mermado en el

_38-
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L pronostlco de 0s pacxentes por las multlples comphcacnones que se pueden tener por-

bajo de limites

normales predominantemente.
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TABLAS

Tabla |. DISTRIBUCION POR SEXO DE ACUERDO AL EXITO Y FRACASO,

3

1

n=41

SEXO EXITO FRACASO TOTAL
MASCULINO 20 4 24
FEMENINO 13 4 17

33 8 41
Tabla II. DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO PARA EXITO Y FRACASO
n=41 i : :

EDAD EXITO FRACASO <1 TOTAL -
LACTANTE 13 R -1 b 480
PREESCOLAR 3 -0 R
ESCOLAR 10 Al
ADOLESCENTE 7 i2 IR

33 : -8l A4
MINIMO 0.1 aflos 0.2afos ./ 7 .
MEDIANA § aftos 0.95atos " -
MAXIMO 17 adlos 16 aflos
Tabla 1ll. DIAGNOSTICO DE INGRESO PARA EXITO Y FRACASO
n=41 : :

DIAGNOSTICO EXITO FRACASO TOTAL .~ .
HEMODINAMICO 5 o2y SRIISY 4
METABOLICO 1 2 : 3
PULMONAR 12 S0} 12
NEUROLOGICG 17 3 20
INFECCIOSO 4 -3¢ 7
QUIRURGICO 17 A 18
DIGESTIVO 0 2 2
TOTAL 56 13 69

Nota al momento del ingreso se mas de 1 di R

-40-



Tabla IV. MOTIVO DE SOPORTE DE VENTILACION MECANICA

n=41
CAUSA DE SOPORTE EXITO FRACASO TOTAL -
NEUROLOGICO 18 2 20
RESPIRATORIO 10 1 11
HEMODINAMICO 3 4 7
QUIRURGICO 2 1 '3
33 8 41"
Tabla V Parametros del ventilador al momento del destete.
n=41
VOLUMEN
EXITO FRACASO
PARAMETRO MINIMO MEDIANA MAXIMO MINIMO | MEDIANA MAXIMO
VT ESP 2.79 5.2 11 4.6 4.7 5.1
FIO2 0.3 0.4 0.55 0.4 0.4 0.7
PAW 2.9 6.1 11 6.9 7.1 9.4
PIP(cmH20) 11.3 19 33 15 21.2 26
VUTi(mi/kg) 1 2.58 12 3.5 4 4
VOL. CORRIENTE 2 7 15 5 7 8
PRESION
EXITO FRACASO
PARAMETRO MINIMO MEDIANA MAXIMO MINIMO | MEDIANA MAXIMA
VT ESP
Fi02 0.35 0.5 0.55 0.4 0.45 0.5.
PAW 4.4 4.7 9.8 5.9 7.4 19
PIP(cmH20) 12 15 23 10 15 20
a1 TESIS CON
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Tabla. VI PARAMETROS CLINICOS DEL PACIENTE AL MOMENTO DE

DESTETE. :
n=41
VOLUMEN
EXITO FRACASO

MINIMO MEDIANA MAXIMO MINIMO | MEDIANA MAXIMO
GAa mmHg 3.5 78 160 23 87 128
10 KIRBY 152 247 455 119 265 304
Ph 7.37 7.43 7.5 7.31 7.4 7.59
Pa02(torr) 68.3 112 380 136 142 152
PaCO2(torr) 25 32 40 20.2 28 31.2
HCQO3 15 20.3 26 19 19.2 19.2 .
EB ( mmol/lt) -7.5 -2.6 4.2 4.6 -4 0.3
SAT 90 98 99.7 99 99 99.5
FR(percentila <3 50 >97 95 95 >97
GC l¥min 0.45 3.6 8.1 4 4.9 5
Qs/QT 7.4 16 43 12 21 22
FC PERCENTILA 3 >97 >97 >97 >97 >97

PRESION
EXITO FRACASO

MINIMO MEDIANA MAXIMO |  MINIMO | MEDIANA MAXIMA
GAa mmHg 56 66 192 9.4 153
10 KIRBY 145 254 310 192 224
Ph 7.3 7.4 7.52 7.4 7.43
PaO2(torr) 74 104 128 61.8 88
PaCO2(torr) 20 29 42 21 32
HCO3 16.1 18 23 15 22
EB ( mmol/lt) -5 -3 8.7 -1 -1.8
SAT 92 98 98.5 91.4 96
FR{percentila 25 75 >97 <3 >97
GC IWmin 0.6 2 4.32 0.9 2.6
Qs/aT 7 15 48 10 21
FC PERCENTILA 25 75 >97 25 75
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Tabla VI a OTROS PARAMETROS CLINICOS

n=41
PARAMETRO VOLUMEN PRESION
BALANCE NITROGENADO EXITO FRACASO EXITO FRACASO
NEUTRO 9 2 3 2
POSITIVO 10 0 3 0
NEGATIVO 4 1 4 3
ELECTROLITOS
NORMAL 23 1 9 2
ANORMAL 0 2 1 3
GLASGOW
<11 5 1 1 1
>11 18 2 9 4
Tabla, Vil DURACION DE LA VENTILACION MECANICA
S N=41
VOLUMEN PRESION
VALOR EXITO FRACASO EXITO FRACASO
MINIMO 1 5 2 3
MEDIANA 3 10 7 7
MAXIMO 25 20 45 16
Tabla. VIl CARACTERISTICA RADIOGRAFICA AL MOMENTO DEL RETIRO DE LA VENTILACION
n=41
EXITO FRACASO TOTAL
NORMAL 24 1 25
ATELECTASIA BASAL DERECHA 1 0 1
INFILTRADO PARAHILIAR 2 2 4
BRONQUITICO CRONICO 2 0 2
CONGESTION PULMONAR 1 0 1
DERRAME PLEURAL IZQUIERDO 1 1 2
INFILTRADO BASAL 1 0 ! 1
NEUMOTORAX 1 1 2
INFILTRADO INTERSTICIAL 0 1 1
INFILTRADO APICAL 0 1 1
ATELECTASIA APICAL 0 1 1
n=41 33 8 41

nota algunos pacientes presentaron mas de una caracteristica radiofd
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Tablas IX CAMBIO DE MODALIDAD PARA RETIRO DE VENTILADOR.

n=41
VOLUMEN PRESION
EXITO FRACASO EXITO FRACASO
SIMV 20 1 1 1
PS 15 1 8 0
CPAP 15 1 5 2
T 23 2 6 2

Nota algunos pacientes presentaron mas de un cambio de modalidad ventilatoria.

Tabla X CAUSA APARENTE DE FRACASO.,

n=41
VOLUMEN PRESION TOTAL
EXITO FRACASO | EXITO FRACASO

NINGUNA 23 0 10 0 33
POBRE ESFUERZO RESPIRATORIO 0 1 0 3 4
ABUNDANTES SECRESIONES 0 0 o] 3 3 .
SANGRADO PULMONAR 0 1 0 1 2 .
DETERIORQ NEUROLOGICO 0 1 [5) 1 2
INSUFICIENCIA RESPIRATORIO 0 1 0 1 -2
APNEAS 0 [5) 0 1 1

23 4 10 10 :

Nota en algunos de los pacientes se reportaron més de 1 causa aparente de fracaso. - ..
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