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RESUMEN:

Se realiz6 una investigacion evaluativa en sistemas y servicio de salud con el
objetivo de evaluar la aplicacion de un protocolo de destete en el servicio de
Cuidados Intensivos del Hospital Provincial Docente General“Dr. Antonio
Luaces Iraola” de Ciego de Avila, durante el afio 2014. Para ello se confecciond
un instrumento de recoleccion de la informacion con cada una de las
dimensiones evaluativas: estructura, proceso y resultados y en cada una de
ellas se seleccionaron las variables, los indicadores, su medicién, el criterio
evaluativo y la evaluacién. La evaluacion integral del protocolo resultd

inaceptable.
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INTRODUCCION.

La asistencia respiratoria mecanica es un proceder que le brinda al paciente critico
el soporte respiratorio independiente del diagndéstico en el momento que lo
necesite. Todos sabemos cual es el momento de comenzar pero cuando se logra
corregir la causa y se desea descontinuar su uso, es decir separar al paciente de
la ventilacién artificial a la fisiolégica 0 espontanea, este acto conocido también
como destete ha sido un tema polémico a lo largo de la historia de la medicina.

Basados en que el proceso de destete se lleva a cabo con el objetivo de restaurar
el paciente a la ventilacion espontanea en el menor tiempo posible y que cuando
este se alarga aumenta considerablemente el numero de complicaciones
asociadas y la estadia en la Unidades de Cuidados Intensivos de Adulto ,este
proceso es un acto que requiere de no tan solo la estabilidad hemodinamica del
paciente y de la mejora de los parametros ventilatorios sino también del

entrenamiento del personal médico y de enfermeria,

Se ha sefalado que el 40-50 % de la ventilacion mecanica se emplea en este
proceso (1), regresar al paciente a la ventilacibn espontanea con rapidez y
seguridad, implica disminuir los dias de ventilacion mecanica. Para ello necesario
controlar la enfermedad que llevé al paciente a la misma y evitar aquellas causas
gue pueden detener este proceso tales como: broncoespasmo, insuficiencia
cardiaca, sepsis asociadas, trastornos del equilibrio hidrico y acido-basico,

desnutricion, alteraciones del suefio y factores psicoldgicos.

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 estan
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. (2)Los resultados de la aplicacion de ellos depende del contexto,
por lo que es necesario evaluar la aplicacion de este en la institucion para la cual

fue creado.

A dos afos de sistematizado la utilizacion del protocolo de destete, no se cuenta

con la adherencia necesaria al mismo pero esta aseveracidon debe estar



sustentada por la evidencia cientifica que asi lo justifique por lo que se plantea la
siguiente pregunta cientifica: Como evaluar cumplimiento de un protocolo de

destete en la unidad de cuidados intensivos adultos de Ciego de Avila.



OBJETIVO:

Evaluar el cumplimiento de la aplicacion del protocolo de destete de la ventilacion

mecanica artificial.



MARCO TEORICO:

Las Unidades de Cuidados Intensivos Adultos surgen en Cuba en el afio 1972,
adjuntas al Hospital Universitario “Calixto Garcia Ifiiguez”. Tras la epidemia del
dengue en 1981, se desarrollan las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos

y con ello la practica de la ventilacion mecanica.

Pero desde el afio 1530 el médico suizo TheofrastusBombast von Hohenheim,
conocido como Paracelso, tuvo la idea de que el ser humano respirara a través de
algo que no fuera su sistema respiratorio colocando un tubo en la boca de un
paciente y le insufl6 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 (3).

La adaptacion automéatica fue inicialmente limitada a los cambios mecanicos del
pulmédn, pero se le adiciond la posibilidad de adaptar la ventilacion mecanica a la
espontanea, permitiendo que esta ultima pudiera producirse aun en el curso del
ciclo ventilatorio mecanico, de manera que se subordinara la ventilacion mecanica

a la espontanea facilitando de esa forma el destete. (4)

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 accidén y efecto de destetar o destetarse,
referido a la separacion abrupta o gradual del paciente de la ventilacion mecanica
y desconexion; cuando la separacién del ventilador no se produce de forma
gradual. (5)

A consideracion de la autora el destete no es mas que el proceso de regresar al
paciente a la ventilacion espontanea para lo cual se necesitan cumplir una serie de

pardmetros clinicos de laboratorios mecanicos y gasométricos.

Se debe tener en cuenta varios términos que en algin momento pudieran

confundirse con el proceso de destete, el término interrupcién de la ventilaciéon



mecanica se refiere a pacientes que toleraron una prueba de respiracion

espontanea y que pueden o no ser candidatos a la extubacion (6).

El fallo de la extubacion se define como: paciente que se le realizé una prueba de
ventilacion espontanea satisfactoria pero es reintubado dentro de las 48 horas

siguientes. La frecuencia del fallo oscila de un 6 a un 47% (7).

Esteban describe el proceso destete como el “area en penumbra de la terapia
intensiva (18), pues a pesar de que se siguen una serie de predictores comunes

en todas las latitudes, el indice de fallo y reintubacion es alto (8).

Solucionar la causa que lleva al paciente a la ventilacibn mecénica 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 que debe seguir conectado al ventilador con pardmetros 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 que incluyan hemoglobina, creatinina, glicemia y gasometria asi como
la aplicacion de predictores que ofrezcan seguridad y eviten el fallo, es esencial

en este proceso.(9)

En el 2005 fue celebrada la Conferencia de Consenso Internacional en Hungria
sobre destete con la participacion de expertos de las diferentes sociedades de
Cuidados Intensivos. Los elementos debatidos giraron alrededor de cinco tépicos
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 ventilacién espontanea, qué rol juegan los diferentes
modos de ventilacion en el proceso de destete y manejo de los pacientes con

ventilacion mecanica prolongada (10).

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 ventilacibn mecénica y el trauma de la via aérea (35.La incidencia de



extubacion accidental fue de 0,3 a un 16% y muchos de estos pacientes que

resultan asi extubados no necesitaron intubacién nuevamente. (11)

El Consenso Brasilefio del 2008 redefinio la terminologia, pero no aporté datos
relacionados con la extubacién accidental. Las guias basadas en evidencia del
2001 no sefalan la frecuencia con que esto ocurre (9), pero al analizar el reporte
de los diferentes autores puede inferirse que: el paciente se ventild por mas
tiempo del que realmente necesitaba y la extubacidn sigue un curso satisfactorio o
es necesario la reintubacion porque la vigilancia médica y de enfermeria fue

insuficiente. (11)

Los autores de la Conferencia de Consenso Internacional Hiungaro resumen que
el fallo en el destete esta relacionado con la carga cardiovascular o con la carga
respiratoria asociado a ello, también la obstruccion de la via aérea por el camulo
de secreciones, no obstante, no seria desacertado considerar que aunque estas
causas suelen ser las fundamentales, el mismo depende de multiples factores a él

asociados. (10)

Las opiniones de diferentes autores sefialan 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 llevd al paciente a la
insuficiencia respiratoria no esta resuelta es dificil restituir con éxito el eje laringeo

faringeo traqueal.(12)

En los dltimos afios se han tratado con ventilacibn no invasiva (VMNI) los
pacientes con fallo en la extubacion y ventilacion prolongada. Burns y
colaboradores revisaron 12 ensayos clinicos que utilizaban la extubaciéon seguida
de ventilacién no invasiva y compararon la extubacion sin aplicar la misma, pero
con un predominio en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC). Estos pacientes que generalmente son hipercapnicos, se mejoran post
extubacion con esta técnica y contraqueostomia. La VMNI se ha sefalado 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
48h siguientes y como profilactico después de la extubacion en aquellos pacientes
con alto riesgo de reintubacion, pero que no han desarrollado insuficiencia

respiratoria aguda (13,14).



Esta técnica ventilatoria mostré6 menos complicaciones, estadia y mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos, ya su vez, permitié agrupar a los pacientes con
fallo en la extubacidon en tres categorias: fallo de la prueba de respiracion
espontanea, reintubacion y/o soporte ventilatorio seguido de extubacion y muerte
48 h después que el paciente fue extubado (15,16).

Los trabajos publicados en Cuba que hacen referencia al proceso de destete,
muestran la utilizacion de protocolos y estan relacionados con la nutricién y el
paciente ventilado, el resto estan relacionados con las Unidades de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP). (17,18)

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 y Caballero aportan datos sobre el paciente ventilado en Cuba, que
oscila entre un 20-50% de los ingresos en las unidades de cuidados intensivos
adulto y un numero 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 funcion del tiempo de ventilacion para valorar el proceso de
destete, pero su clasificacion difiere en relacion a la literatura internacional que
considera la ventilacion prolongada superior a 7 dias, mientras que para ellos
prolongada incluye un tiempo de veintiin dias o mas. Se describen criterios que
deben manejarse para iniciar el destete, comunes a los de otras latitudes
considerando que éstos no deben emplearse de forma esquematica, sino
individualizando la condicion del paciente en cada caso. También se sefialan los
pasos previos al comienzo de la técnica del destete de forma general y como

orientacion al médico y la enfermera que realiza este trabajo. (19)

En el Hospital Clinico Quirurgico “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 la
ventilacion prolongada (superior a los siete dias), fue por causas de origen
pulmonar y extrapulmonar. Se usaron indices predictivos comunes como:
espirometria, oxigenacion y de evaluaciéon de la musculatura. La presién 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. (20)

Por su parte Puga y colaboradores aplicaron el protocolo de retirada rapida
propuesto por Manthus en 50 pacientes, concluyendo que la aplicacion del
protocolo y una prueba de ventilacion espontanea de 60 min puede ser Gtil para un
destete exitoso, pues soélo seis pacientes tuvieron fallo en él. (17).

En el afio 2009 la revista MediSur publicé una guia clinica para la desconexion de
la ventilacibn mecanica, que constituye método de trabajo en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital “Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos, la
cual esta basada en los criterios clasicos de Manthus, y que ademas contiene una
guia de evaluacion que valora el trabajo realizado (20).

En el Congreso URGRAV 2009celebrado en La Habana, los intensivistas del
Hospital “Manuel Fajardo Pi” describieron el comportamiento del destete en el
paciente con ventilacion artificial de corta y larga duracion, la edad promedio
superé los 60 afos, fue exitoso un 51,16% y la mortalidad de 48,83% (20). 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 sSu manejo, aunque existen muy pocos trabajos

publicados en relacion a la experiencia de cada unidad.

La realizacién de un protocolo y su aplicacion depende de cada contexto y del
personal que tenga dispuesto para enfrentar esta labor, que de hecho requiere su
educacion en los aspectos con dificultades. Estos estan basados en tres
elementos fundamentales: el desconocimiento de la fisiologia y fisiopatologia del
destete, habilidad para interpretar la informacién empirica objetiva existente y la
habilidad para reconocer, interpretar y recordar la informacion subjetiva existente
(21).

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 disminucion del fallo y
estadia hospitalaria, aunque la mortalidad en general del paciente ventilado

permanece alta entre un 30 y 45% (21).



La ventilacion prolongada, el fallo del destete y la mortalidad del paciente
ventilado, ha proporcionado la busqueda de soluciones que disminuyan eventos
tan adversos. A diferencia de otras especialidades, la terapia intensiva requiere el
esfuerzo conjunto de todos sus integrantes para lograr el éxito, de ahi la
necesidad de unificar criterios que puedan ser aplicados a pacientes con amenaza
vital. (22)

En la busqueda de éstas soluciones surgen los protocolos de destete. Wesley
recomienda que para el disefilo 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
interaccion grupal interdisciplinaria. Este autor, después de la revision de la
literatura, ha sefialado que para lograr un destete exitoso, el uso de protocolos es
superior a una decision unipersonal tomada junto a la cama del enfermo (22,
23,24).

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

aplicacion.

Smyrnios 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 mecéanica, dias en UCI, estancia hospitalaria,
costos y pacientes que necesitaron de traqueostomia. Los cambios aportaron
reduccion del tiempo de ventilacion mecanica, costos y la estadia, pero requirieron
del esfuerzo mancomunado de todos los integrantes del equipo bien entrenado.
Por su parte Kollef y colaboradores compararon protocolos aplicados por
intensivistas, quinesidlogos y enfermeras, los resultados evidenciaron disminucion
en el tiempo de destete y el tiempo de ventilacién cuando fueron aplicados por los

segundos y tercero respectivamente (25).

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



rapidamente pero en otros puede prolongarse en dependencia de las

enfermedades subyacentes que tiene el enfermo (26).

Se han utilizado otros tipos de protocolos con particularidades especificas, pues
todo paciente que necesita ventilacion mecanica no siempre se comporta igual en
el proceso de destete, como es el caso del postoperatorio de neurocirugia, los
traumatismos raquimedulares y los accidentes cerebrovasculares y estas
particularidades garantizan sus resultados en la disminuciéon de los dias de
ventilacion y la neumonia asociada a la ventilacion mecéanica. Lellouche y
colaboradores consideran que, con el empleo de ventiladores dotados de
programa computarizado, se disminuye el tiempo de ventilacion cuando se
comparan sus resultados, con los utilizados de forma convencional por los

meédicos de esas unidades, no asi los valores de la mortalidad. (27)

Estudios europeos no han mostrado iguales resultados con el uso de protocolos;
encontraron un aumento del numero de reintubaciones, estadia en UCIA y
mortalidad lo que permite afirmar que resultados tan diferentes en una temética
tan frecuente en las unidades de cuidados intensivos requiere de sisteméaticas

investigaciones. (28,29.30)

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 pueden quedar en sangre en
pacientes ancianos o con diferentes disfunciones renales o hepaticas y que

contribuyen a disminuir el indice de excrecion del farmaco. (25,26)

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.

En la valoracion de los principales elementos historicos y tedricos, de la ventilacion
mecanica y el proceso de destete, y su interpretacion en el dmbito internacional,
nacional y local, se reveld que éste consiste en la separacion abrupta o gradual

del paciente de la ventilacion mecanica, que no ocurre de forma igual en todo
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paciente ventilado, por lo que se propone agruparlos para individualizar su

evolucion hasta el alta hospitalaria. (3, 4, 15,17)

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

garantice el éxito. (29, 30,31)

En el contexto cubano es importante utilizar predictores de destete conformados
en un protocolo que sistematice el desempefio del equipo multidisciplinario
involucrado en el manejo de pacientes graves y que incluya elementos clinicos,

mecénicos y de laboratorio, pues estos documentos no se pueden extrapolar.
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MATERIAL Y METODO:

Se realiz0 una investigacion evaluativa en sistemas y servicio de salud con el
objetivo de evaluar la aplicacion de un protocolo de destete en el servicio de
Cuidados Intensivos del HPGD “Dr. Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila,

durante el periodo enero 2014 a enero del 2015.

El universo estuvo conformado por los pacientes ventilados que se les realizd
proceso de destete mediante la aplicacion del protocolo de la unidad en el periodo

antes mencionado.
El protocolo se aplico siguiendo los siguientes pasos.

Los pacientes se ventilaron mecanicamente a través de un tubo endotraqueal o
canula de traqueostomia y se pasaron a ventilacidon bajo soporte de presion
cuando se decidi6 iniciar proceso de destete, independientemente de la modalidad
previamente aplicada. Los niveles de presion se fueron disminuyendo de forma
gradual (garantizando valores de oxigenacién 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 culmind esta fase, considerada de predestete, después de evaluar los
predictores seleccionados por el personal de enfermeria o médico.

Los predictores seleccionados fueron: afectacion de so6lo dos cuadrantes en la
radiografia de térax, FOUR mayor o igual que ocho puntos, PEEP inferior a 5 cm
H,O, relaciéon 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 razén de 2,5 pg/kg/min, compliancia pulmonar estatica superior a 40
L/cm?®, oximetria de pulso superior a 92 %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 respiracion espontanea) por una hora y

12



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 traqueostomia. 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 definio 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.

A todos los pacientes se les realiz6 rehabilitacion estandarizada bajo supervision
de enfermeria, que incluyé postura adecuada, movilizacion activa y pasiva
(ejercicios de brazos y piernas en cama o silla), manejo de las secreciones y
ambulacion precoz dentro de la 24 h siguientes, cuando el estado del paciente lo

permitio.

El objetivo de la investigacion fue evaluar el cumplimiento en la aplicacion del
protocolo de destete y para ello se confeccion6 un instrumento de recoleccién de
la informacion con cada una de las dimensiones evaluativas: estructura, proceso y
resultados y en cada una de ellas se seleccionaron las variables, los indicadores,

su medicion, el criterio evaluativo y la evaluacion.

Dimensién de estructura: A la dimension de estructura se le otorgd una

puntuacion de 35 puntos y se propusieron las siguientes variables con sus

indicadores, criterios y evaluacion:

Variable 1. Fases del destete propuestas en el protocolo. (Anexo 2)
Indicador 1. Porcentaje de Fases del destete propuestas.

Criterio 1. Se otorg6 5 puntos por cada fase de destete (total 15 puntos)
Evaluacion 1.

Cumplida: 80 al 100 % de los pacientes: 15 puntos.

Cumplidas parcialmente, entre el 60y 79 % de los pacientes: 12 puntos.

No cumplida, inferior al 60 de los pacientes: 9 puntos.
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Variable 2. Pruebas de ventilacion espontanea realizadas. (anexo 1)
Indicador 2. Porcentaje de Pruebas de ventilacion espontaneas realizadas

Criterio 2. Se le otorg6 un valor de 10 puntos. 5 puntos si se realizaba una prueba
de ventilacion espontanea, 2 puntos si se realizaban 2 6 3 pruebas, y 1 punto si se

realizaban 4 o mas pruebas.

Evaluacion 2.

Adecuada: 80 a 100 % de los pacientes: 10 puntos.

Medianamente adecuada: entre el 60 y 79 % de los pacientes: 7 puntos.
Inadecuada: inferior al 60 % de los pacientes: 3 puntos.

Variable 3. Complementarios indicados.(anexol)

Indicador 3. Numero de complementarios protocolizados realizados (glucemia,

creatinina, Hb, lonograma y Gasometria).

Criterio 3. Se le otorg6 un valor de 10 puntos (dos por cada uno). 10 puntos si se
realizaban todos los complementarios y se perdieron la misma cantidad de puntos

(2) por cada uno dejado de realizar.

Evaluacion 3.

Cumplido: 80 a 100% de los pacientes: 10 puntos

Cumplido parcialmente: entre el 60 y 79 % de los pacientes: 8 puntos
No cumplido: inferior al 60 % de los pacientes: 4 puntos

Variable 4. Recursos humanos y materiales.

Indicador 4. Existencia de recursos humanos con adecuada competencia y
desempefio y recursos materiales necesarios. (recursos humanos: médico,
enfermera/o intensivista, quinesidlogo y recursos materiales: fuente de oxigeno,
aspiradora, sonda de aspiracién (No. 12, 14, 16), jeringuilla de 5-10 cm® guantes,
tijeras, boquilla de aerosol, solucion salina al 0,9 %, tenedor nasal o mascara,

epinefrina®, atropina®).
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Criterio 4. Se otorgd la totalidad de puntos (5) si se disponia de todos los
recursos, 4 puntos sila enfermera no era intensivista, o se carecia de sonda de
aspiracion del calibre solicitado o no se disponia de alguno de los recursos

mencionados.

Evaluacion 4.

Cumplido: 80 a 100% de los pacientes: 5 puntos.

No cumplido: inferior al 80 % de los pacientes: 3 puntos.
Evaluacion de la dimension de estructura:
Aceptable: 30-35 puntos.

Minimo aceptable: 25- 29 puntos.

Inaceptable: inferior a 25 puntos.

Dimension de proceso: A la dimension de proceso se le otorgd una

puntuacion de 25 puntos y se propusieron las siguientes variables con sus

indicadores, criterios y evaluacion:
Variable 1. Aplicacion de los predictores propuestos (anexol)

Indicador 1. Numero de predictores aplicados (Afectacion de s6lo dos cuadrantes
en la radiografia de térax, FOUR mayor o igual que ocho puntos, PEEP inferior a 5
cm H0, 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 razoén de 2,5 pg/kg/min, compliancia pulmonar estatica superior a 40
L/cm?®, oximetria de pulso superior a 92 %y frecuencia respiratoria inferior a 30 por

min.)

Criterio 1. Se otorgdé 2 puntos por cada predictor aplicado (20 puntos) y se
perdieron la misma cantidad de puntos (2) por cada uno dejado de aplicar.

Evaluacion 1.

Cumplido: 70 a 100% de los pacientes: 20 puntos.
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Cumplido parcialmente: entre el 50 y 69 % de los pacientes: 15 puntos.

No cumplido: inferior al 50 % de los pacientes: 12 puntos.

Variable 2. Modelo de destete.

Indicador 2. Numero de modelos de destete confeccionados correctamente.

Criterio 2. Se otorg6 5 puntos si se llenaron los modelos correctamente, 4 si no
fueron completos o parcialmente incorrectos y sin puntos si no se llenaron o se

llenaron incorrectamente.

Evaluacion 2.

Cumplido: 80 a 100% de los pacientes: 5 puntos.

Cumplido parcialmente: entre el 60 y 79 % de los pacientes: 4 puntos
No cumplido: inferior al 60 % de los pacientes: sin puntos.
Evaluacion de la dimension de proceso:

Aceptable: 23-25 puntos.

Minimo aceptable: 20-22 puntos.

Inaceptable: inferior a 20.

Dimensién de resultados: A la dimension de resultados se le otorgd una

puntuacion de 40 puntos y se propusieron las siguientes variables con sus

indicadores, criterios y evaluacion:
Variable 1. Complicaciones.

Indicador 1. Porcentaje de pacientes con complicaciones atribuidas a la

ventilacion mecénica y al proceso de destete.

Criterio 1. Se otorgé 10 puntos por ausencia total de complicaciones y se

perdieron 2 puntos por cada complicacion diagnosticada.
Evaluacion 1.

Cumplido: 70 a 100% de los pacientes: 10 puntos.
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Cumplido parcialmente: entre el 50 y 69 % de los pacientes: 8 puntos.
No cumplido: inferior al 50 % de los pacientes: 6 puntos.

Variable 2. Fallo del destete.

Indicador 2. Porcentaje de pacientes con fallo del destete.

Criterio 2. Se otorgd 10 puntos cuando el fallo fue inferior al 6 %, 8 puntos si el
fallo fue inferior al 10 %, sin puntos si fue superior a esta cifra.

Evaluacion 2.

Cumplido: 1 al 5 % de los pacientes con fallo: 10 puntos.

Cumplido parcialmente: entre el 6 y el 10 % de los pacientes: 8 puntos.
No cumplido: superior al 10 % de los pacientes: sin puntos.

Variable 3. Estado al egreso.

Indicador 3. Porcentaje de pacientes vivos o fallecidos.

Criterio 3. Se otorgé 10 puntos cuando el paciente egreso vivo y sin puntos

cuando egreso fallecido.

Evaluacion 3.

Cumplido: 50 % a 100 %: 10 puntos

No cumplido: inferior 50 %: Sin puntos

Variable 4. Tiempo de ventilacion.

Indicador 4. Porcentaje de pacientes segun tiempo de ventilacion.

Criterio 4. Se otorgo 10 puntos cuando el tiempo de ventilacion fue inferior a los 7
dias, 8 puntos cuando fue superior a 7 dias e inferior a 15 dias, 6 puntos cuando
fue superior a 16 dias e inferior a 30 y 2 puntos cuando el tiempo de ventilacién

fue superior a los 30 dias.

Evaluacion 4.
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Cumplido: 70 al 100 % de los pacientes: 10 puntos.

Cumplido parcialmente: 40 al 69 % de los pacientes: 8 puntos.
No cumplido: inferior al 40 % de los pacientes: 6 puntos.
Evaluacion de la dimensién de resultados:

Aceptable: 35 a 40 puntos.

Minimo aceptable: 13 a 34 puntos.

Inaceptable: inferior a 13 puntos.

Criterio de evaluacion final teniendo en cuenta las tres dimensiones

evaluativas: Estructura, proceso y resultado.
Aceptable: 90 a 100 puntos.
Minimo aceptable: 75 a 89 puntos.

Inaceptable: inferior a 75 puntos o cuando al menos una de las dimensiones sea

evaluada de inaceptable, independientemente de la puntuacion final.

Los datos fueron procesados en una plantilla del programa Excel para realizar

una valoracién cualitativa y cuantitativa del proceso.

Criterios de inclusién

Pacientes ventilados por mas de 24h que cumplieron los criterios de destete
Pacientes que se les aplicé el protocolo.

Criterios de exclusion

Pacientes que no concluyeron su estancia en la unidad y fueron trasladados a

otro centro.

Definicién de las variables en estudio

Definicién

No. Variable Conceptual Operacional
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Variables de caracterizacion de los pacientes

1 Antecedentes patologicos | Causa de la | Bronconeumonias,
antes del destete insuficiencia quirdrgicos
respiratoria que llevo | complicados, SIRPA
al paciente a la|g ARDS,
ventilacion mecénica. E.P.O.C.agudizadas,
causas
neurologicas, asma
bronquial.
2 Sexo Femenino=2
Masculino=1
3 Edad Afios cumplidos al | Afos

momento del ingreso
ala UCIA.

Variables asociadas a las causas de

la ventilaciébn mecéanica

Bronconeumonias extra

hospitalarias graves.

Presencia de
procesos
inflamatorios agudos
del pulmén producido
por diferentes
microorganismos
patdgenos gque
cumplen criterios de
gravedad (26).

Si

No

Paciente quirurgico

complicado

Paciente procedente
del salon de
operaciones o0 sala
con cirugia reciente

gue presenta signos

Si

No
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de gravedad.

lo menos durante tres

8 SIRPA o ARDS de causa | Para su diagnostico Si
extrapulmonar. se tuvo en cuenta los No
criterios de la
conferencia de
consenso de 1994
(15).
9 Enfermedad pulmonar | Enfermedad Si-
obstructiva cronica | caracterizada por No
(E.P.O.C)). limitaciéon en el flujo
aereo debido a
lesiones bronquiales
cronicas o enfisema
(26)
10 Causas Neurolégicas. Accidente Si
cerebrovascular,
coma’ No
11 Asma bronquial. Enfermedad Si
inflamatoria
caracterizada por No
hiperreactividad
bronquial y
obstruccion variable al
flujo aéreo (26).
Variables asociados a las enfermedades pulmonares previas
13 Bronquitis cronica. Episodios de tos - Si
productiva cronica por
- No

1 ) .
Se excluyen los traumatismos de craneo
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meses al afio vy
durante dos anos

consecutivos (26).

14

Enfisema pulmonar.

Se define por criterios
anatomopatoldgicos,
agrandamiento
anormal y
permanente de los
espacios distales més
alla  del bronquiolo
terminal, acompafado
por destruccion de
sus paredes
alveolares 'y  sin
fibrosis obvia (26).

- Si

- No

15

Neumopatia inflamatoria

a repeticion.

Episodios de tos,
expectoracion, dolor
toracico, fiebre con
escalofrios, disnea y
crepitantes

encontrados en el
examen fisico, con
frecuencia mensual o

bimensual.(26)

- Si

- No

Variables asociados al estado metabdlico del paciente

16 Hemoglobina (ctHb) Se define como la|Se incluyeron con
concentracion total de | cifras superiores a
hemoglobina de la | 8mg/dc
sangre.

17 Glicemia Niveles de glucosa | (3.3-10 mm/L)
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en sangre.

18 Creatinina Niveles de creatinina | (70-140 mm/L)
en sangre

19 pH Indica la acidez o |7.32-7.46
alcalinidad de Ila
sangre.

20 Presién arterial de |Definido como la| PaO; (92-100)

oxigeno (Pa0O;) presion parcial del gas | mmHg.
en equilibrio con la
sangre.

21 Bicarbonato (HCO3)) Referido a la | 21-25
concentracion de
bicarbonato en el
plasma.

22 Oximetria de pulso. Para medir de forma | 92-94%
indirecta el porcentaje
de saturacion arterial
de oxigeno de la
hemoglobina
oxigenada (SaO2) en
los vasos pulsatiles
(27).

Variables asociadas a las enfermedades del paciente

23 Enfermedad Pulmonar | Enfermedad - Si

Obstructiva Crénica | caracterizada por N
- No
(EPOC). limitacion en el flujo

debido a

bronquiales

aéreo
lesiones

crénicas o enfisema
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(26).

24 Diabetes Mellitus tipo | Enfermedad - Si

endocrino-metabdlica

- No

caracterizada por
hiperglicemia

mantenida por
trastornos en la
liberacion de insulina
por parte de las
células beta  del
pancreas (27).

25 Diabetes Mellitus tipo |l Enfermedad - Si
endocrino-metabdlica
caracterizada por ~No
hiperglicemia
mantenida por
trastornos en la
liberacion de insulina
por parte de las
células beta  del
pancreas 0 aumento
de la resistencia
periférica a la insulina
27).

26 Cardiopatia Isquémica. Se incluy6 diagnaostico | - Si
de angina y sus
variantes ademas de Mo
infarto agudo  del
miocardio.

27 Asma bronquial. Enfermedad - Si
inflamatoria
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caracterizada por | - No
hiperreactividad
bronquial y
obstruccion variable al
flujo aéreo (26).

28 Insuficiencia Cardiaca. (segun la clasificacion | - grado |l
de la New York

o - grado IV

HeartAssociation) .

29 Hipertension arterial. Sistélica mayor 140 - Si
Diastélica mayor de |- No

90

Variables durante la ventilacion mecanica del paciente intubado

30

Presion positiva al final de

la espiracion. (PEEP)

Presion Positiva la
final de la Inspiracion
(cm de H»0)

(20)

(PEEP < 5)

31

Presion arterial

oxigeno (PaOy).

Definido como la

presion parcial del
gas en equilibrio con

la sangre.

PaO,

mmHg.

(92-100)

32

Oximetria de pulso.

Para medir de forma
indirecta el porcentaje
de saturacion arterial
de oxigeno de la
hemoglobina
oxigenada (Sa0O2) en
los vasos pulsatiles
27).

92-94 %

33

Reflejo de la tos

Se explor6 a traves

- Positivo
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de una sonda de
aspiracion  colocada
en la pared posterior
de la faringe por parte
del enfermero de
cabecera
encontrandose
positivo si se producia
el mismo a la

exploracion.

- Negativo

34

Frecuencia  respiratoria
entre volumen corriente

(indice de Tobin)

Observandose
durante  un minuto
volumen y frecuencia
respiratoria, se midié
volumen corriente en

cada respiracion (20).

Cifras entre 30 vy
105.

Positivo, se excluyé
los valores fuera de

este rango.

35

Uso de aminas presoras.

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

nitroglicerina® a
razéon de 2,5 W/Kg/min
o inferiores para
considerar la variable

como positiva.

- Si

- No

36

Relacién PaO,/FiO..

Se obtiene al dividir la
presion arterial de
oxigeno entre
fraccion de oxigeno

en el aire inspirado.

mayor de 200 mmHg

37

Compliancia.

Se define como la

relacion existente

Superior a 40 L/cm?®
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entre los cambios de
volumen y los
cambios de presion
(20).

Variables asociadas al cuadro clinico durante la ventilacion mecanica

36 Frecuencia cardiaca. 60-120 latidos por | 60-120 latidos por
min. min

37 Frecuencia cardiaca | Se mensuré a través | 60-120 latidos por

central. de la auscultacion de | min
los focos
cardiovasculares y el
conteo de latidos
cardiacos por minuto.

38 Frecuencia respiratoria. Se mensuré con la | 12-35 respiraciones
comprobacién de los | por min
movimientos
respiratorios (20).

39 Rayos X de torax. Se seleccioné con la | Si
presencia de lesion

No
en sélo dos
cuadrantes.

40 Tiempo de ventilacion. Se considerd, desde | hasta 48h
la intubacion hasta la

. 49 a 72h
extubacion.
73h a 7 dias
8 a 15 dias,
16 a 30 dias,
41 Espirbmetro de Wright. Instrumento usado

para el calculo de
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volumen corriente,
volumen minuto vy
frecuencia respiratoria

en espontanea.

42

Enfermedad

previa.

pulmonar

Se consider6 el
antecedente positivo
si existe la presencia
de asma bronquial,
bronquitis cronica,
enfisema  pulmonar
hallado en la historia
clinica o por encuesta
familiar, neumopatia
inflamatoria a
repeticion recogido en
la historia clinica o por
encuesta a familiar,
definido como:
paciente con
episodios de tos,
expectoracion, dolor
toracico, fiebre con
escalofrios, disnea vy
crepitantes

encontrados en el
examen fisico, con
frecuencia mensual o

bimensual

Sl

No

43

Estado de conciencia.

Segun nivel de
sedacion 0 6 1 de
SAS.
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44 Mejoria del cuadro clinico. | Se consideré cuando | Si
la causa que llevo al
No
paciente a la
insuficiencia
respiratoria estuvo
resuelta total o]
parcialmente
45 Escala FOUR. Escala que evalia | mayor o igual que 6
respuestas:  verbal, | puntos
motora, reflejos de
tronco y respiratoria
(16).
46 Fallo de la extubacion. Se define como: | Si
paciente que se le
No
realiz6 una prueba de
ventilacion
espontanea
satisfactoria pero es
reintubado dentro de
las 48 horas
siguientes
Variables asociadas a las complicaciones
47 Bronconeumonias Presencia de | Si, No
intrahospitalarias graves. | procesos

inflamatorios agudos
del pulmén producido
por diferentes
microorganismos

patogenos que
cumplen criterios de

gravedad
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desarrollados 48
horas después del
ingreso  hospitalario
(26).

48

Traqueitis

Inflamacién aguda de
la trAquea posterior a
la tragueostomia o
uso del tubo
endotraqueal

asociado o no a

infeccion bacteriana.

Si, No

49

Neumonia asociada a la

ventilacion

artificial

mecéanica (NAVM)

Proceso neumodnico
gue desarrollan los
enfermos en
ventilacibn mecanica
entre las 48 horas de
la intubacién y las 48
horas de la retirada
de la ventilacion
mecanica, sin
evidencia clinica de
neumonia antes de la
intubacién (26).

Si, No

50

SIRPA o ARDS de causa

intrapulmonar.

Para su diagndstico
se tuvo en cuenta los
criterios de la
conferencia de
consenso de 1994
(15).

Si

No

51

Accidente

vascular

cerebro

Se definié como

situaciones

Si
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neuroanatomo No
clinicas  provocadas
por la reduccion a
niveles criticos del
riego sanguineo en un
territorio vascular
determinado (AVE
isquémicos) o por la
rotura de algun vaso
encefalico con la
consiguiente

hemorragia (19).

Fuentes de recoleccidon de datos

Los datos fueron obtenidos de las historias clinicas, del modelo disefiado por la
autora para la presente investigacion (Anexo 1), donde se recogen los datos de:
Espirébmetro deWright, valores de volumen corriente, frecuencia respiratoria,
volumen minuto, frecuencia respiratoria, valores de PEEP y compliancia y se

revisaron/verificaron —su validez- segun lo estipulado al efecto.
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RESULTADOS

La edad promedio de los pacientes en estudio fue de 52,9 afios, en estudios

realizados en la unidad, la edad se comportd de forma similar al igual que otras

unidades de cuidados intensivos del pais. (4,5En relacion al sexo predominé el

sexo masculino con el 54,2 %.Las causas que motivaron la ventilacion artificial

mecanica se muestran a continuacion. (Grafico 1)

Tabla 1. Distribucion de

los pacientes segun

causas que motivaron la ventilacion mecanica.

Causas de la ventilacion Numero %
Quirdrgicos complicados 14 40
Causas neurolégicas 6 17,2
Bronconeumonias 5 14,3
Asma Bronquial 4 11,4
Politraumatizados 2 57
E.P.O.C.agudizadas 2 5,7
Otras causas 2 5,7
Total 35 100,0
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Grafico 1. Distribucion de los pacientes segunlas causas
gue motivaron la ventilacion mecanica.

it

Otras causas '\-—]

E.P.0.C.agudizadas

. . B Quirargicos complicados
Politraumatizados

Causas neurologicas

Asma Bronquial EBronconeumonias
1 EMAsma Bronquial

Bronconeumonias mPolitraumatizados

ME.P.O.C.agudizadas

=
—

Causas neurolégicas | e
_|Otras causas

Quirurgicos complicados
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Cuadro 1. Evaluacion de la dimension de estructura del protocolo de destete

segun sus cuatro indicadores componentes.

UCI “Hospital General Docente. Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila. Afios

2014-2015
Estructura Estandar Cumplimiento |Puntaje |Evaluacion
Indicador 1. |80-100% cumplido
Porcentaje de Fases : _
60- 79 % P cumplido (45,7 % 9 puntos | No cumplido
del destete propuestas
realizadas. - 60 % No cumplido
Indicador 2.|80-100% adecuada
Porcentaje de Pruebas _
.. |60- 79 % Min. _
de ventilacion 40,0 % 3 puntos |No cumplido
] Adecuada
espontaneas
realizadas. - 60 % inadecuada
_ 80-100 % Cumplido
Indicador 3. Numero )
. : Cumplido
de complementarios | 60-79% P:Cumplido [71,8 % 8 puntos _
. Parcialmente
protocolizados :
- 60 % No cumplido
Indicador 4. Recursos | 80-100 % cumplido .
74,0 % 3 puntos |No cumplido

humanos y materiales.

- 80 % No cumplido

El cuadro 1 muestra la dimension estructura, como se puede observar, los

indicadores 1y 2 no fueron cumplidos en los casos estudiados, el no cumplir las

fases de forma propuesta contribuye a que la prueba de ventilacion espontanea

no se realice en el momento adecuado en algunos casos antes y otras después lo

gue puede retardar la extubacidén del paciente ventilado y con ello incrementar

complicaciones como el fallo del destete y por ende la mortalidad.
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Los indicadores 3y 4 fueron cumplidos parcialmente y otras veces no cumplidos,

con un porciento cercano a 30 % para cada indicador no se dispone de insumos o

existen roturas en los equipos que dificultan la realizacion de los examenes

complementarios propuestos.

Cuadro 2. Evaluacion de la dimensién de proceso del protocolo de destete segun

sus dos indicadores componentes. UCI “Hospital General Docente. Antonio
Luaces Iraola de Ciego de Avila. Afios 2014-2015.

Proceso Estandar Cumplimiento |Puntaje |Evaluacion
80-100% cumplido
Indicador 1. Numero
de predictores | 60- 79 % P cumplido [93,4 % 20 puntos |Cumplido
aplicados. :
- 60 % No cumplido
80-100% adecuada
Indicador 2. NuUmero
de modelos de destete |60- 79 % M.adecuada | 14,2 % Sin puntos | No cumplido

confeccionados.

- 60 % inadecuada

Se aplican los predictores propuestos en el protocolo, sin embargo, no se dispone

de modelos necesarios ni se anotan datos suficientes en las historias clinicas que

reflejen el seguimiento del proceso por parte del personal de enfermeria.
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Cuadro 3.Evaluacion de la dimension de resultados del protocolo de destete

segun sus cuatro indicadores componentes. UCI “Hospital General Docente.

Antonio Luaces Iraola de Ciego de Avila. Afios 2014-2015.

Resultados Estandar Cumplimiento |Puntaje |Evaluacion
Indicador 1.]70-100% cumplido
Complicaciones :

o 50- 69 % P cumplido )
atribuidas a la 74,2 % 10 puntos | Cumplido
ventilacion mecanica y .

- 50 % No cumplido
al proceso de destete.
Indicador 2.11-5 % cumplido
Porcentaje de : Sin _
_ 6-10 % P. Cumplido 14,2 % No cumplido
pacientes con fallo del puntos
destete. +10 No cumplido
Indicador 3./50-100 % Cumplido
Porcentaje de .
' 97,1 % 10 puntos | Cumplido
pacientes  egresados| _c( o4 No cumplido
Vivos.
Indicador 4.170-100 % cumplido
Porcentaje de : Parcialmente
) _ |40-69 % P. Cumplido (68,5 % 8 puntos )
pacientes segun cumplido

tiempo de ventilacion.

-40 % No cumplido

Las complicaciones

atribuidas a la ventilacibn mecanica son mudltiples y en

diferentes unidades y grupos de estudio oscilan en los pacientes en estudio el

porciento de complicaciones fue bajo lo que permiti6 cumplir este indicador, de

igual forma sucedié con el porcentaje de pacientes vivos, sin embargo, no se

cumplié el proposito de los pacientes con fallo del destete y el tiempo de

ventilacion mecénica
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Cuadro 4. Criterio evaluativo final del cumplimiento del protocolo de destete segun
las tres diemsiones. UCI “Hospital General Docente. Antonio Luaces lIraola de
Ciego de Avila. Afios 2014-2015.

Evaluacion Estandar Puntaje |Evaluacion

Aceptable: 30-35 puntos.

Estructura Minimo aceptable: 25- 29 puntos. 23 Inaceptable

Inaceptable: inferior a 25 puntos.

Aceptable: 23-25 puntos.

Proceso Minimo aceptable: 20-22 puntos. 20 M.aceptable

Inaceptable: inferior a 20.

Aceptable: 35 a 40 puntos.

Resultados Minimo aceptable: 13 a 34 puntos. 28 M.aceptable

Inaceptable: inferior a 13 puntos.

Aceptable: 90 a 100 puntos.

Criterio

_ . Minimo aceptable: 75 a 89 puntos. 71 Inaceptable
evaluativo final

Inaceptable: inferior a 75 puntos.

Los autores hallaron que el uso de protocolos de destete se asocié con
reducciones significativas de n los valores medios geométricos: 25% para la
duracion total de la VM; 78% para la duracion del destete y 10% para la duracion
de la permanencia en UTI. Los autores reconocen que los resultados de los
valores medios geométricos reportados en porcentaje son dificiles de interpretar

clinicamente.
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CONCLUSIONES:

La evaluacion del protocolo de destete resultd inaceptable al existir una

evaluacion del proceso de estructura inaceptable.
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RECOMENDACIONES.

1-Desarrollar un plan en conjunto con la directiva del hospital para obtener acceso
a los modelos necesarios para la recoleccion de los datos en el proceso de

destete

2-Realizar actividades sobre la base del trabajo con el nuevo personal que se

encuentra laborando en nuestras salas
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ANEXO

ANEXO (1)

Encuesta

Nombre y Apellidos:

Edad: Sexo: HC:

Condicion Premorbida antes del destete:

Estado Nutricional: IMC:

Enfermedad pulmonar previa: Sl: NO:

Estado Metabdlico

Glicemia: Creatinina: Hb: pH: pCO2: HCO3:
Enfermedades Asociadas:

EPOC DM Cardiopatia Isquémica
Asma B HTA OTRAS

Antes de iniciar el destete verifigue que el paciente cumpla al menos 5 de los

criterios expuestos a continuacion: marque con una cruz los evaluados
1-Glasgow mayor 8 puntos o tragueotomia----------

2-Peep menor de 5cmH20-------

3-pO2/fio2 mayor de 200mmhg--------------

4-Presencia del reflejo de la tos espontaneo o al aspirar al paciente --------
5-Relacion fr/Vt ------------

6-Ausencia de la necesidad de drogas vasoactivas a dosis altas (se admiten

dosis bajas de dopamina, dobutamina o NA)

7-Mejoria del cuadro clinico del paciente a causa del cual precisa Vmec si---no-



8-Rx torax. Ausencia de atelectasia neumotorax, nuemomediastino. Afeccion

solo de dos cuadrantes

9-Respiracion espontanea menor de 30

10-Relacion Pi/Pm menor de 0.5

11-Evaluar tendencias del monitoreo grafico previo al inicio del destete.
12-Espirometria previa Fr------ Vi----e--- vm---------

Tiempo de ventilacion

0-48h---- 49-72h------
73-7dias------- 8-15dias-----
16-30dias----------- mas de 30dias------
Estado al egreso: vivo---------- fallecido------

Diagnostico inicial:

Complicaciones:



ANEXO (2)

El protocolo de destete se aplica siguiendo los siguientes pasos.

El destete se inicia si el estado del paciente se consideraba estable y sin
evidencias de signos de intolerancia ya descritos y después de evaluar los

predictores seleccionados por el personal de enfermeria o médico.
Los predictores seleccionados son:

1- Afectacion de sélo dos cuadrantes en la radiografia de torax,

2- FOUR mayor o igual que ocho puntos,

3- PEEP inferior a5 cm H,0,

4- Relacién PaO,/FiO, mayor de 200 mm Hg (26,7 kPa),

5- Presencia del reflejo espontdneo de la tos o al aspirar al paciente,
6- Fr/Vtentre 30y 105,

7- Bajas dosis de aminas a razén de 2,5 pg/kg/min

8- Compliancia pulmonar estatica superior a 40 L/cm?,

©
1

Oximetria de pulso superior a 92 %
10- Frecuencia respiratoria inferior a 30 por min.

Después que los predictores aplicados fueron determinados, se decide

comenzar en la fase del destete.

FASE DE PREDESTETE

1-Los pacientes ventilados mecanicamente a través de un tubo endotraqueal o
canula de traqueostomia se pasan a ventilacién bajo soporte de presion en el
momento que se decida iniciar proceso de destete, independientemente de la

modalidad previamente aplicada.

2- Se disminuyen los niveles de presion de forma gradual (garantizando valores
de oxigenacion dentro de rangos normales (94 — 100 %) medidos por oximetria
de pulso), y hasta lograr volumenes adecuados con un nivel de presion de 8 cm
de H,0.



FASE DE DESTETE

1-Se desconecta al paciente del ventilador, dejandolo respirar
espontaneamente a través del tubo endotraqueal (prueba de respiracion
espontanea) por una hora y suministrandoles oxigeno suplementario suficiente

para mantener una saturacion arterial por oximetro de pulso entre 93 a 94 %.

2-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

traqueostomia.

3- Los pacientes con canula de traqueostomia se mantienen con ésta mientras
sea necesario para el aspirado de secreciones, pero la separacion definitiva

del ventilador de la misma es incluida como destete exitoso.

4- Se define 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.

4-Se debe realizar rehabilitacion estandarizada bajo supervision de enfermeria,
a todos los pacientes que incluye postura adecuada, movilizacion activa y
pasiva (ejercicios de brazos y piernas en cama o silla), manejo de las
secreciones y deambulacién precoz dentro de la 24 h siguientes, cuando el

estado del paciente lo permitio.



