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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Anualmente en los Estados Unidos (E.U.) mas de 1 millon de personas admitidas a las
unidades de terapia intensiva (UTI) requieren ventilacién mecénica (V.M.)." Representan 30%
de pacientes graves con insuficiencia respiratoria aguda (IRA).2 En 1998 el promedio de
duracion de la V.M. era de 10 dias®. Datos de los E.U. muestran que en la actualidad el
promedio de duracién de la VM es de 3-4 dias. No obstante, 10% de todos los pacientes
graves y 34% de pacientes ventilados por > 2 dias requieren ventilacion mecanica prolongada

definida por = 21 dias de ventilacion o = 4 dias de ventilacion con traqueostomia.*

La consecuencia es el alto requerimiento de recursos humanos, tanto de personal médico
como de enfermeras especialistas ademas del costo econdmico. La V.M. no esta exenta de
efectos adversos, dentro de los mas importantes esta la neumonia asociada al ventilador
(NAV), la hemorragia de tubo digestivo, los eventos tromboembdlicos y la lesion potencial de
la via aérea. Una vez que un paciente se recupera de la agresion que lo llevo a requerir de la
V.M., es imperativo enfocarse al proceso de discontinuacién de la misma lo mas pronto

posible.®

Un buen numero de estudios han demostrado que las aproximaciones estandarizadas como
el uso de protocolos de destete de la ventilacidén mecanica, puede acortar la duracion de la
V.M.® En el Reino Unido los protocolos de destete no se usan de manera frecuente en las
(UTls), el médico intensivista es el que dirige el proceso de destete con base a parametros
objetivos y subjetivos; en estudios realizados en ese pais con el fin de implementar protocolos

dirigidos por enfermeras y terapistas respiratorios no se han demostrado diferencias en



desenlaces tales como acortamiento del tiempo estancia en la UTI o disminucién en los dias
de estancia hospitalaria, tampoco en la proporcion de neumonias asociada al ventilador ni en

la mortalidad.?

En los E.E.U.U. a diferencia del Reino Unido en los ultimos 20 afios se han realizado estudios
comparando el desenlace de pacientes que son destetados con un protocolo dirigido por
enfermeras intensivistas y terapistas respiratorios contra los que son destetados por médicos
sin un protocolo, en algunos de estos estudios se ha demostrado disminucién de la frecuencia
de NAV, en otros, se notd la disminucion del tiempo de estancia en la UTI , pero en ninguno

se ha demostrado que haya disminucion de la mortalidad.®

En lo que respecta a México, el destete ventilatorio es dirigido casi siempre por los médicos y
residentes de las terapias intensivas, muy raramente intervienen los técnicos respiratorios y
las enfermeras intensivistas, aunque se tiene el conocimiento de los criterios para iniciar la
discontinuacion del ventilador y de los indices que predicen éxito de una prueba de
respiracion espontanea, en muy pocos hospitales se cuentan con protocolos sistematicos de

destete, por lo regular el destete se lleva a cabo a discrecion de los médicos.

Después de que muchos investigadores han evaluado los protocolos de destete, la eficacia y

aplicabilidad de los mismos permanece como fuente de controversia.



JUSTIFICACION.

La ventilacion mecanica (V.M.) es una modalidad de apoyo a la vida que es requerida hasta
en una tercera parte de pacientes internados una UTI. Se asocia a altos costos de cuidados
de la salud, requiere muchas horas de trabajo de enfermeras experimentadas. Los costos de
tratar pacientes en la UTIl es cuatro veces mayor comparado con pacientes tratados en salas
de cuidados generales®®; cuando los pacientes son sometidos a V.M. los costos se
incrementan, de tal manera que en los E.U. el costo diario por paciente con V.M. es de
USDLLS$ 1,500 al dia en unidades publicas; en el mismo contexto, la duracion media de la V.M
es de 3-4 dias*, sin embargo existe un porcentaje de pacientes que requieren V.M.

prolongada, el 40% de ese tiempo se desperdicia en el proceso de destete.

La UTI del Hospital Angeles Mocel atiende pacientes privados, cada dia de V.M. en la unidad
repercute en riesgo de NAV y costos, 10 a 20% de pacientes que requieren V.M por mas de
48 horas adquiriran NAV, la mortalidad oscila entre 15-50% y parece ser un factor de riesgo
independiente para muerte?? por lo que la implementacién de un protocolo de destete y su

correcta aplicacion por parte de los médicos adscritos y residentes es una prioridad.

El fin primario de implementar este protocolo es la disminucion de la proporcién de
reintubaciones por destete falido y las infecciones asociadas al ventilador y como fin

secundario, la estandarizacion del proceso de destete entre el personal médico de la unidad.



FUNDAMENTO TEORICO.

El enfoque actual es hacia la busqueda de maneras de reducir la duracién de la V.M. a través
de la reduccién del tiempo de destete del ventilador, esto es que una vez que la insuficiencia
respiratoria empieza a revertir y la necesidad de AMV se reduce, la atencion deber ser puesta
al proceso de retiro del ventilador por medio de la identificacién de los pacientes que son
capaces de respirar espontdneamente. De hecho la mayoria de los pacientes son extubados
rapidamente una vez que son capaces de respirar espontaneamente y solo el 20% de falla en
su primer intento de destete.'” La V.M. se asocia a complicaciones como infecciones, de
éstas la mas importante es la neumonia asociada al ventilador (NAV), el 10 al 20% de los
pacientes la adquieren en las primeras 48 horas. El riego de muerte por NAV es de 15%, se
incrementa 1% por cada dia de V.M., si ésta es debida a Pseudomonas aeruginosa la
mortalidad es tan alta como 40%?°, otras complicaciones son sangrado de tubo digestivo y
eventos tromboembadlicos. La extubacion prematura seguida por una reintubacion se asocia a
dano de la via aérea, incapacidad de restablecer la via aérea, alteracion del intercambio de
gases, mayores proporciones de traqueostomias. Cuando se compara con una primera
intubacion el riesgo de neumonia nosocomial se incrementa ocho veces; la mortalidad se

eleva de 8-12 veces.''?

Escoger el momento exacto para una discontinuacion exitosa de la VM a la luz de factores

fisiolégicos y de laboratorio permanece como un reto.

Conceptualmente el destete de la V.M. incluye la valoracion para determinar si los pacientes
estan listos para respirar independientemente seguida de la reduccidén del apoyo ventilatorio.

Una variedad de estrategias y aproximaciones de han sido usadas para valorar la prontitud y



la reduccion de la V.M. con varios grados de éxito. En el pasado, la valoracion estaba basada
en el juicio individual de los médicos que consideraban indicadores objetivos como
intercambio de gases, mecanica respiratoria y la capacidad de proteger la via aérea por
parte del paciente; la valoracion era seguida por una estrategia de reduccién gradual del AMV
con la finalidad de entrenar los musculos respiratorios, sin embargo, no hay estudios que
prueben definitivamente el entrenamiento muscular con el uso de apoyo ventilatorio
decremental acelere el progreso hacia la respiracion no asistida. La discontinuaciéon gradual

del AMV no ha probado ser benéfico y puede servir para prolongar la V.M. 314

Dos ensayos Clinicos de los afos noventa valoraron el papel de las estrategias de
discontinuacion para acelerar la liberacién de la VM. Brochar y col.® estudiaron pacientes con
padecimientos médicos Yy quirurgicos considerados para discontinuacion de la VM, 347 de
456 pacientes fueron extubados exitosamente después de una unica prueba de respiraciéon
espontanea (PRE) de 2 hr de duracion con piezaen T. Los 107 pacientes restantes fueron
asignados a otras modalidades de discontinuacion gradual. En este estudio se demostro que
la Presion soporte (PS) acortd el tiempo de discontinuacion comparado con la pieza en Ty el

la ventilacién mandataria intermitente sincronizada (SIMV).

Ely et al.’

reportaron un protocolo de discontinuacidn que consistié en la formacién de dos
grupos con 300 pacientes en total 149 en grupo de intervencion y 151 en el de control, en el
primer grupo que las enfermeras y terapistas respiratorios participaron activamente. En este
grupo se incorpord un escrutinio diario seguido por una PRE, en el grupo control se permitié
que la discontinuacién de la V.M. se llevara a cabo de manera habitual. Los pacientes en le

grupo de protocolo fueron removidos de la V.M. 1.5 dias temprano y se ahorraron 2 dias de

V.M., tuvieron 50% menos complicaciones relacionadas con el ventilador y hubo reducciéon de



costos, el estudio investigd y documentd que el uso sistematico de predictores para

discontinuacion de la V.M. produce mejores desenlaces que el solo juicio del médico.

Comparado con el juicio clinico del médico, una valoracion sistematica de la probabilidad del
destete del paciente combinando escrutinio de datos fisioldgicos y clinicos con una prueba de
respiracion espontanea puede reducir el riesgo de posponer excesivamente la

descontinuacionde la V.M.

En afos recientes algunos ensayos clinicos no controlados, ensayos clinicos controlados y
series de casos demuestran mejoria en el desenlace con la implementacion protocolos de

destete dirigidos por médicos, terapistas respiratorios y enfermeras. '"'®

Un estudio® encontré que un protocolo dirigido por terapistas respiratorios y enfermeras acorté
la duracion de la VM. En estudios en UTls neuroquirurgicas, médicas y pediatricas no se
encontraron ventajas para una aproximacion protocolizada. De igual manera, en un estudio en
el Reino Unido’, donde los médicos realizan el destete de los pacientes y casi no usan
protocolos, se realizd un estudio en 2 fases, la primera consistio en evaluar el desenlace de
los pacientes que fueron discontinuados de la V.M. con las practicas habituales en una unidad
y otra fase posterior donde se implementaron protocolos de destete. El resultado es que no
hubo diferencia estadistica en las fases del estudio en los hospitales de referencia en
cuanto a duracion de la V.M., intubacion o estancia enla UTI. No hubo diferencias en la

mortalidad en ningun grupo en ninguna fase.

Asi, mientras los protocolos son Utiles para racionalizar la practica y reducir la

variabilidad donde existe, estos no necesariamente afectan los desenlaces en unidades
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donde existe comunicacion y la practica estandarizada esta internalizada aun si no esta

escrita.

Con todo esto se puede afirmar que un protocolo demanda substancial fuente para su disefo
implementacion, promocion, uso sostenido sin el cual puede ser abandonado rapidamente.
Por tanto la implementacién del protocolo de destete en una unidad de terapia intensiva
independientemente de que sea dirigido por los médicos de la plantilla, los médicos
residentes, enfermeras intensivistas y terapistas respiratorios, debe ser observado lo mas
estrictamente posible para que funcione.'® De hecho existen guias clinicas para facilitar la
valoracion de los pacientes que estan listos para la discontinuacién de la V.M., como la del
Colegio Americano de Médicos del Térax y la Sociedad Respiratoria Europea, en ellas se dan
indices que pudieran ser Uutiles para predecir un destete exitoso, ademas dan
recomendaciones de como realizar las pruebas de respiracion espontaneas y los parametros

que predicen el éxito de la misma.?%2"
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OBJETIVOS.

GENERAL.

1- Comprobar que el uso de un protocolo de destete ventilatorio en una unidad de
terapia intensiva privada disminuye la frecuencia de reintubaciones y las infecciones

asociadas al ventilador.

Especificos.

H
1

Cuantificar el tiempo de estancia en la UTI.

2- Identificar las etiologias mas comunes que llevan al uso de ventilacién mecanica

3- Identificar y mencionar los factores externos que influyen en el éxito del destete

ventilatorio.

4- Identificar los gérmenes causales de neumonia en pacientes que son reintubados.

12



HIPOTESIS.

1- Hipdtesis alterna.

El uso de un protocolo de destete ventilatorio disminuye las proporciones de

reintubaciones y de infecciones asociadas al ventilador en paciente graves internados

enuna UTI.

2- Hipotesis nula.

El uso de un protocolo de destete ventilatorio nos lleva al mismo desenlace que el

destete ventilatorio llevado a cabo por médicos intensivistas sin un protocolo.

13



MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO. Cuasi experimental, prospectivo, transversal.

DEFINICION DE LAS VARIABLES.

indices de prediccion de destete exitoso. Son criterios objetivos usados para evaluar
la capacidad que tiene un paciente en ventilacibn mecanica de mantener una

ventilacion espontanea:

1- - Frecuencia Respiratoria= < 35 rpm definiéndose frecuencia respiratoria como el numero

de respiraciones por unidad de tiempo (un minuto).

Vt = 2 4 ml/kg definiéndose volumen corriente como la cantidad de gas en una sola

respiracion.?

IRRS (FR/V/t)= < 105: (indice de respiraciones superficiales) se define como el cociente
de la frecuencia respiratoria entre el volumen corriente (f = frecuencia respiratoria/Vt =

volumen corriente espirado en mL).%

Ventilaciéon minuto (Vi) = 10 — 15 I/m. Ventilacidn total por minuto medida a través del

gas espirado recogido en un periodo de 1 a 3 minutos. %°

Plmax = -20 a -25 mmHg (presidén inspiratoria maxima). Se mide al realizar una
inhalacién forzada contra una resistencia (valvula cerrada). Tiempo maximo 20

segundos.?

14



6- PO0.1 (Presion de oclusion en la via aérea a los 0.1 s) = <5 cmH20. Se mide a los 100

milisegundos de iniciado un esfuerzo inspiratorio contra la valvula de presién ocluida. 20

7- C.V. (capacidad vital) = > 10 ml/kg: es el maximo volumen de gas que se puede exhalar

después de una inspiracion maxima.?

- Neumonia asociada al ventilador. Es la neumonia que se desarrolla en un paciente
sometido a ventilacion mecanica después de 48 horas de la intubacion y criterios de
neumonia nosocomial como presencia de nuevas opacidades en radiografia de térax y
al menos dos de los siguientes criterios: fiebre mayor de 38 grados, leucocitosis o

leucopenia y secrecion purulenta.??

- Destete exitoso. Si el paciente no requiera ser reintubado posterior a las 48h de

extubacion.?°
CRITERIOS DE INCLUSION.

1- Todos los pacientes mayores de 18 afios admitidos a la unidad de terapia intensiva del

Hospital Angeles Mocel y Hospital Angeles Roma.
2- Que el paciente requiera ventilacion mecanica invasiva = 24 h.
CRITERIOS DE NO INCLUSION.
1- Pacientes que sean referidos de otra unidad.
CRITERIOS DE ELIMINACION.

1- Que el paciente sea trasladado a otra unidad hospitalaria.

15



2- Paciente traqueostomizados.

INTERVENCION.

El protocolo de prueba de respiracion espontanea (PRE) incluye tres pasos: Una prueba de
escrutinio para determinar si el paciente esta listo para ser sometido a una PRE, una prueba
de tolerancia de 2 minutos con monitoreo estrecho para valorar si el paciente puede continuar

con una PRE vy finalmente la PRE por una hora. Detalles en el anexo.

RECOLECCION DE LOS DATOS.

Los datos se recolectaran en una hoja de recoleccién (anexo).
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Anexo 1. *

PASOS A SEGUIR PARA LA DISCONTINUACION DE LA VENTILACION MECANICA PROTOCOLIZADO. DIAGRAMA.

PASO 1

Determinar si el paciente esta

en condiciones de ser valorado

para la discontinuacién dela V.M. (07 —07:30h)

SINO SE CUMPLEN LOS CRITERIOS ANTERIORES
REVALORAR AL DiA SIGUIENTE, DE LO CONTRARIO
CONTINUAR CON PASO 2

PASO 2

Valoracién de la discontinuacién
Dela V.M. Serealiza prueba de
Tolerancia por 2 minutos con ventilador
Programado con PSO, FRO y FlujoO, PEEP (0-8)
OpiezaenT.

SI CUMPLE CON LA MAYORIA DE LAS MEDICIONES*, PASAR AL
SIGUIENTE PASO, DE LO CONTRARIO REVALORAR AL DiA
SIGUIENTE

PASO 3
Realizar PRE durante una hora con

piezaenTo VPS (PS7 o PS §, si
TET* <7mm)

1.-Reversion de la causa que llevéa la VM
A.  OXIGENACION
1-  PO2/FIO2 2150; PEEP<8; FIO2< 50
2- pH=27.25
3- Estabilidad hemodindmica sin
vasopresores o a dosis bajast
5.- Capacidad de iniciar un esfuerzo inspiratorio
6.- Adecuado estado mentalF

Mediciones a los dos minutos de la prueba de
tolerancia.

PARAMETROS SIN VENTILADOR
1.-FR=<35rpm

2.-Vt=24ml/kg

3.-IRRS (f/Vt)=<105

Pardmetros medidos con ventilador
1.-Ve =10-151/m
2.-PImédx=-20a -25 mmHg
3.-Po1pmax =030

4.-CV=>10 ml/kg

Criterios de tolerancia a la SBT a los 60 minutos de iniciada la prueba
A-  Medidas Objetivas
a. Aceptable intercambio de gases (SatO2 >85-90%,
P02>50-60, PCO2 >50 mmHg o que no haya
incremento 210)
b. Estabilidad hemodindmica
c. Ausencia de arritmias cardiacas
d. Patrdn ventilatorio estable
B- Valoracioén clinica subjetiva (Cambios enel estadomental.)
a. Inicio o empeoramiento de la ansiedad, diaforesis,
cianosis, disnea, dolor,signos de incremento del

trabajo respiratorio

1 Estahbilidad hemodindmica definida comolaausencia deisquemia miocardica, ausenciade hipotension clinicamente significativa PAS (presion arterid sistdica)90-160 mmHg in vasopresores o bajas dosis de éste camo

dopa <5 gamas) FCmenor 1401pm.

1 Adecuado estado mentd: Sin sedacion, o estado mentd adecuado aun con sedacion (RASS -20 mas, Ramsay3 o menos)

PS.Presiénsoporie. FR. Frecuenciarespiratria. PEEP. Presion posifiva d find delaexpiracion. PRE. Prueba de respiracion espontanea. TET. Tubo endotraqueal.

*Evidence-based guidelines for weaning and disconfinuing ventilatory support Chest2001;120:375s-3%s.
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Hoja de recoleccién.

Nombre

Edad

Dx. Deingreso

FI hospital

FLUTI

Fecha y hora de inido del escrutino

Sexo(H:1,M:2)

CGama

Exp.

Fecha inicio VMI
Fecha de egreso

Gasometria arterial previo a inicio de PRE:

Motivo de inicio de VM

pO2 pCO2 pH HCO3 SatO; DBef FIO2 PaO2/FIO2 Lactato
Anotarlos valores inmediatos anteriores alinicio de la PRE.
Laboratorios Valores. Signos vitales. Valor.
Hb. TA
Hto. TAM
Leucocitos. Frecuencia cardiaca.
Plaquetas. Frecuencia
respiratoria.
Glucosa. Temperatura.
Urea/BUN Saturacion O2.
Creat. Balance hidrico.
Albumina.

Cultivo aspirado traqueal.

I- Escrutinio para Identificar padentes capaces de respirar espontaneamente ( S1=1, No=2)

Reversion de | PO,/FIO
la causa que

llevo ala >150
V.M.

PEEP<B
mmHg 50

FI02 <

pH >
725

Estabilidad
hemodinamica*

Capacidad de
iniciar esfuerzo
inspiratorio*

Adecuado estado
mental.+

Si cumplié todos los
criterios continuar, de
los contrario revalorar al
dia siguiente.

*Ausencia de isquemia miocdrdica, hipotensidn clinicamente no significativa con presion arterial sistélica 90-160 mmHg, sin vasopresores o bajas dosis de

éste como dopa <5 gamas y FC<140 Ipm.

+Adecuado estado mental: Sinsedacidn, o estado mental adecuado aun con sedacién (RASS -2 o mayor, Ramsay 3 0 menos)
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Il-  Variables medidas alos 2 minutos de inicio de una prueba de respiracion espontanea por un minuto con

ventilador con disparo por flujo a flujo 0, PS de 0 y PEEP <8 cmH,0 o Pieza en T. (PRE).

Pardmetros medidos con ventilador (Anotar valores).

Vmg Plux PO.1. Capacidad vital.

Vme =10-15 I/m, PImax=2>-20 mmHg, Po1pmax =0.30, CV =>10ml/kg.

Medicones bajo ventilacion espontanea (anotar valores).

Frecuencia respiraroria. Volumen corriente espirado Indice  de  respiraciones  rdpidas
superificales.

FR=<35RPM, Vt = > 4 ml/Kg, IRRS f/Vt= < 10

Ill- Criterios de tolerancia ala PRE.

Medidasobjetivas. Si/No

Aceptable intercambio de gases: SatO2 >85-90%, PO2>50-60, PCO2 >50 mmHg o que no haya
incremento >10 mmHg, pH >7.32 o que la disminucién no sea >0.07 unidades.

Estabilidad hemodinamica: FC <140 lpm o FC sin cambios en > 20%, PAS < 180mmHg y
>90mmHg, PA sin cambios >20%, sin aminas presoras.

Ausencia de arritmias cardiacas.

Patron ventilatorio estable: FR <35 RPM sin cambios >50%.

Valoracion clinica subjetiva: Cambios en el estado mental ( somnolencia , coma, agitacion yansiedad) ID

Inicio o empeoramiento de ansiedad.

Diaforesis

Cianosis

Disnea.

Signos faciales de dolor

Signos de incremento del trabajo respiratorio (uso de musculos accesorios de la respiracion y
disociacion toracoabdominal).

Si cumple con todos los criterios a las 2 horas de la PRE, remover el tubo endotraqueal. En casode intolerancia en cualquier momento de
la PRE, suspendera e intentar nuevamente al dia siguiente.

Anotarsiel padente se: Extubo Fecha yhora En caso de no haberse extubado aun cumpliendo los criterios
anotar causa Si el padente fue reintubado antes de las 48 horas postextubaddnanotarfecha y
causa

22



	Portada
	Índice
	Texto

