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V.- RESUMEN

La ventilacion mecanica es un soporte vital respiratorio en
pacientes criticos, cuyo defecto de difusidon, ventilaciéon o perfusion les
impiden respirar espontaneamente. Cuando la causa que obligo a utilizar
ventilacion mecanica estd resuelta, el reto es la desconexion de la
ventilacion mecanica ya que por ser un procedimiento invasivo conlleva

una serie de complicaciones posibles

El presente estudio nos demuestra la utilidad del modo ventilatorio
MMV/ASB en la desconexion de la ventilacibn mecanica, poniendo en
practica el uso de un modo ventilatorio dual ya que puede ejercer funcion
controlada o espontanea asistida con presion de soporte durante toda la
ventilacion mecanica hasta poder realizar una prueba de tubo en t para

una desconexiodn exitosa

Se realiz6 un estudio analitico cuasiexperimental en una muestra
de 33 pacientes en ventilacibn mecanica en el hospital de
Especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2016, de lo cual
se obtiene como resultado que 79% correspondiente a 26 paciente,
tuvieron una desconexion exitosa frente al modo MMV/ASB sin necesidad

de ventilacién en las siguientes 48 horas.

Lo que se quiere demostrar con este estudio es si la ventilacion

mecanica con el modo MMV/ASB funciona.



1.- INTRODUCCION:

La primera experiencia en Ventilacion Mecanica fue realizada por
Paracelso, quien intenté reanimar a un paciente colocando un tubo en la
boca e insuflando aire a través de él. En 1543 Andreas Vesalius describi6
los resultados de la ventilacion con presion positiva, en su experimento
conecto la trdquea de un perro por medio de una canula fabricada de
cafa e introduce aire utilizando un fuelle, logrando mantener al animal con
vida. (1)(2)

La ventilacién con presion negativa fue descrita por primera vez por
el médico escocés John Dalziel. En 1838 fabricé el primer respirador a
presidn negativa conocido como respirador del tanque, durante las
epidemias de poliomielitis en todo el mundo desde 1930 a 1960 la presion
negativa se convirti6 en una realidad con el desarrollo del pulmén de

acero, disefiado por Bebedor y Shaw y comercializado por Emerson.(3)

La VM con volumen minuto mandatorio (MMV) como modalidad
para desconectar a los pacientes de la VM fue descrita por (Hewlett et al
1977) (4) para proporcionar un volumen minuto preestablecido en
pacientes que respiran espontdneamente. Esta modalidad garantiza un
nivel minimo de volumen minuto cubriendo las demandas del paciente. El
MMV fue el primer modo en el cual el ventilador modificaba el soporte
basado en la respuesta del paciente o el primer modo de control

computarizado de la ventilacion. (5)(6)

Hoy en dia la ventilacion mecanica es un procedimiento invasivo
frecuente en las unidades de medicina critica, representa altos costos
para las unidades hospitalarias, es importante desarrollar y utilizar nuevos

meétodos para desconexion de la ventilacion mecanica invasiva. El



microprocesador con retroalimentacion negativa del modo de ventilacion
mecanica volumen minuto mandatorio mas respiracion espontanea
asistida MMV/ASB presente en el ventilador mecanico Evita 4, permite al
operador programar un volumen minuto mandatorio objetivo, y al
paciente le permite respirar espontaneamente con presion de soporte
inspiratorio durante toda la respiracion. Al utilizar nuevos modos
ventilatorios para desconexion como (MMV/ASB), tenemos nuevas
alternativas en la ventilacion mecanica, a pesar de ser una modalidad

ampliamente descrita en la literatura. (7)

Su uso rutinario es poco frecuente ya que en un principio no
incorporé presibn de soporte inspiratorio durante la respiracion

espontanea, su utilidad sera motivo de nuestro estudio.

El volumen minuto mandatorio, es la ventilacién total en litros por
minuto resultante de la frecuencia respiratoria (f) multiplicado por el
volumen tidal (VT) que es el volumen de aire inspirado (8), este puede ser
un modo de ventilacion mecanica controlado por el ventilador o

espontaneo asistido con presion de soporte (VTASB).

La ventilacién de circuito cerrado es el control de una variable de
salida del ventilador mecanico, basado en la medicién de una variable de
entrada, la funcion del controlador puede ser expresado en la siguiente
formula: (5)( 6)

VT Xf=VM



VMtotal= VMmandatorio + VMespontaneo

El MMV fue el primer modo de control computarizado de la
ventilacion mecanica controlado por circuito cerrado con retroalimentacién
negativa. El circuito cerrado permite compensar las diferencias de VM de
acuerdo al esfuerzo respiratorio, al generar presion de soporte inspiratoria
a cada respiracion espontanea PASB 3, aumenta el volumen tidal
espontaneo (VTASB) generando una mayor capacidad del esfuerzo
respiratorio generado por el paciente. (7)

OBJETIVO DEL ESTUDIO
OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la utilidad del volumen minuto mandatorio mas
respiracion espontanea asistida MMV/ASB en la desconexién de

pacientes criticos en ventilacion mecanica invasiva.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

Establecer el volumen minuto mandatorio y la presion de soporte
inspiratoria ideal durante la respiracion espontanea asistida (PASB) en la

desconexion de la ventilacibn mecanica invasiva.

e Identificar el volumen tidal inspirado, durante la

ventilacion espontanea asistida (VTASB)



e Determinar las complicaciones en el fallo de la

desconexion de la ventilacion mecanica

MARCO TEORICO:

Fisiologicamente los pulmones pueden expandirse debido a la
compliance pulmonar y contraerse por los movimientos respiratorios, el
pulmon es una estructura elastica que se colapsa por la presion negativa
pleural -5 cm de agua, al inicio de la inspiraciéon y -7,5 cm de agua
durante la inspiracién, lo que genera el volumen tidal VT movilizandolo
con cada respiracion aproximadamente de 500 ml (8), lo que equivale a 8
— 10 ml/kg de peso ideal (8).

Cuando la glotis esta abierta y no fluye aire ni hacia el interior ni
hacia el exterior de los pulmones la presion alveolar es igual a la presion
atmosférica 0 cm de agua, para poder mover aire en esta situacion,
necesita presion negativa generada por una presion alveolar menor a 0

cm de agua o presion positiva generada por la ventilacion mecénica. (9)

La presion (P) positiva que genera el ventilador mecanico le

oponen la resistencia (R) al paso del flujo (F) de aire. (10)
Hay dos tipos de resistencia:

- La resistencia generada por el paso del flujo de aire por el
arbol tragueobronquial a través del tubo endotraqueal o el traqueostomo.

- La Resistencia del parénquima pulmonar o compliance

pulmonar

La presion (P) de la via aérea depende de la siguiente formula P=F
X R
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La ventilacion mecanica es una forma de soporte vital avanzado
que se aplica en pacientes criticos cuando la funcién respiratoria no
puede cumplir con sus objetivos fisiolégicos se aplica una via aérea
artificial que puede ser un tubo endotraqueal o una traqueotomia, que se
conectan por medio de tabuladoras o interfaces a un ventilador mecanico.
Los objetivos de la VM son mejorar el intercambio gaseoso, disminuir el
trabajo respiratorio ofreciendo apoyo ventilatorio a través de un ventilador
mecanico que permite descansar a los musculos respiratorios mientras se

recupera de la causa que llevo a VM. (11)

La ventilacibn mecéanica con volumen minuto mandatorio mas
respiracion espontanea asistida (MMV/ASB) disponible en el ventilador
mecanico Evita 4 (Drager Medical, Alemania) es un modo de ventilacién
mecanica en el que el ventilador monitoriza y modifica el soporte
ventilatorio mandatorio basado en la respuesta del paciente. Es un modo
controlado con un mecanismo electronico de microprocesador que
compara continuamente el rendimiento del paciente y se activa por
retroalimentacion negativa. El reto MMV/ASB es mejorar el confort y
disminuir el trabajo respiratorio en la transicion hasta la desconexion de la
VM. (12)

La desconexion, el destete o weaning de la ventilacibn mecanica
invasiva es una transicion del apoyo respiratorio mecéanico total a la
respiracion espontanea completa sin ayuda del ventilador mecanico, para
luego poder realizar una extubacion o desconexién de pacientes con
traqueostomia. A pesar del gran apoyo que brinda la VM es causante de
multiples complicaciones por lo que debe ser deshabituada los mas
pronto posible, sin embargo un gran numero de pacientes presentan falla
en la desconexién del ventilador mecénico a pesar de tener parametros
optimos, es necesario implementar nuevos modos ventilatorios

disponibles en la actualidad para reducir el tiempo de la VM. (13)
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FUNCIONAMIENTO DEL MODO MMV/ ASB :

En el soporte ventilatorio mecanico consiste en aplicar presion
positiva, supraatmosférica al interior de la via aérea (ventilacion con
presidn positiva) a través de una via aérea artificial durante la fase
inspiratoria, la espiracion se produce de forma pasiva por la retraccion

elastica.

El ventilador mecanico de cuidados intensivos Evita 4 (Drager
Medical, Alemania) para adultos nifios y recién nacidos tiene los
siguientes modos de ventilacion IPPV, SIMV, MMV, ASB, CPAP, BIPAP,
APRV, PPS, ILV, ademés se pueden utilizar para todos los modos
suplementos adicionales como la compensacion automatica de tubo ATC

y el AutoFlow.

La ventilacion mecéanica con volumen minuto mandatorio mas
respiracion espontanea asistida (MMV/ASB) disponible en el Evita 4 es un
modo de ventilacion mecanica en el que el ventilador monitoriza y
modifica el soporte ventilatorio mandatorio basado en la respuesta del
paciente, es controlado por volumen y ciclado por tiempo durante la
respiracion controlada y la respiracion espontanea asistida (PASB), es
iniciada por el paciente, controlada por presion ciclada por flujo, fue
descrita para proporcionar un volumen minuto (VM) preestablecido en

pacientes que respiran espontaneamente. (4)

El reto MMV/ASB es mejorar el confort y disminuir el trabajo
respiratorio en la transicion hasta la desconexion de la ventilacion

mecanica.
Sus principales caracteristicas son:

— Controlada por volumen con circuito cerrado: En este modo de
ventilacion controlada por volumen, el paciente recibe el volumen tidal

controlado (VT) y frecuencia respiratoria controlada (f) minima permitida
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ajustada como volumen minuto mandatorio programado por el operador
solo cuando no es capaz de cumplir con el objetivo de volumen minuto

mandatorio

__Respiracion espontanea asistida: esto significa que la ayuda o
asistencia medida como presion en la via aérea es constante cualquiera
sea el esfuerzo del paciente, segun el nivel de presion de soporte
seleccionado. El flujo inspiratorio es variable y desacelerado. Depende del
esfuerzo del paciente, de la mecanica respiratoria, de la resistencia y la

elasticidad del sistema respiratorio. (14)(15)(16)

— Ciclada por tiempo: Tiempo inspiratorio (Tinsp) durante la fase

controlada
_ Ciclada por flujo durante la ASB.

— Accionada mecénicamente o por paciente MMV/ASB es un
modo controlado con un mecanismo electronico que compara
continuamente el rendimiento del paciente y se activa por

retroalimentacion negativa.

— Protege el volumen minuto mandatorio con respiracion

espontanea permitida al nivel de la PEEP

__ Las modificaciones segun las condiciones clinicas durante la
hipoventilacion Aumenta el volumen minuto (VT y/o FR). En

hiperventilacion disminuye el volumen minuto (VT y/o FR).

Parametros de ventilacion MMV/ASB
Volumen tidal (VT): cantidad de aire inspirado y espirado

Flujo inspiratorio (Flujo): velocidad con la que fluye el volumen

tidal a travez de la via aérea
Frecuencia (f): NOmero de respiraciones por minuto (rpm)

Tiempo inspiratorio (Tinsp): Tiempo que dura la inspiracion

13



Fraccion inspirada de oxigeno (Fio2): Porcentaje de oxigeno
inspirado las personas normales respiran con Fio2 del 21% a medida
que las necesidades de oxigeno aumentan se incrementa la fio2

pudiendo llegar hasta el 100%.

Presion positiva espiratoria final (PEEP): Presion positiva al final
de espiracion

Presion de soporte PASB: presion inspiratoria positiva que

asiste la f espontanea

Para vencer la resistencia del tubo endotraqueal o traqueostomo el
paciente tiene que aumentar su esfuerzo respiratorios considerablemente,
la compensacion automatica del tubo (ATC) disponible en los ventiladores
Evita 4 en el modo MMV/ASB, es un ajuste donde el ventilador realiza de
manera continua una compensacion del tamafio del tubo endotraqueal
programando a continuacion un nivel de presion que compensa el tamafio
de tubo endotraqueal o traqueostomo a la presion a nivel traqueal (Paw)
que aumenta la presion durante la inspiracion y la disminuye durante la
espiracién disminuyendo el trabajo respiratorio®’. Los estudios que han
comparado ATC con presion de soporte o tubo en T sugieren que la ATC
disminuye el fracaso de la primera prueba de respiracion espontanea
(Cohen et al 2006)* ha demostrado ser mas efectiva en la
compensacion del trabajo respiratorio, mas comoda y con menos
asincronias paciente-ventilador con reduccion directa del esfuerzo

respiratorio originado por el tubo endotraqueal. (17)(18)

La presion de soporte adicional se calcula se calcula basandose
entre la resistencia del tubo y el flujo del paciente donde P traqueal = Paw

— Coeficiente del tubo x Flujo
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El AutoFlow es un nuevo avance del modo MMV/ASB de
ventilacion mecénica, el ventilador regula autométicamente el flujo
inspiratorio. Esta autorregulacion se realiza en concordancia con un VT
prefijado o generado con respiracibn espontanea asistida y la
distensibilidad pulmonar en ese momento. El VT prefijado se administra
siempre a la minima presion posible. Un patrén de flujo desacelerado
reduce las presiones pico, y a la vez que va cambiando con la
distensibilidad pulmonar. (17)(18)

Trigger de flujo o sensibilidad: Determina el flujo negativo que debe
realizar el paciente para iniciar una respiracidon espontanea; es decir,
regula el esfuerzo que debe realizar el paciente para activar el mecanismo

y abrir la valvula inspiratoria.

La fuerza inspiratoria negativa (NIF): El calculo del valor de Fuerza
Inspiratoria Negativa (NIF), también denominada Presion Inspiratoria
Maxima (MIP), nos proporciona un valor global de la fuerza de la
musculatura respiratoria y la capacidad para toser y expectorar. Estudios
de investigacion sugieren que valores inferiores a —30 cmH20 (mas
negativos), se relacionan con éxito en la liberacion de la ventilacion
mecanica. Valores superiores a -20 cmH20 se relacionan con fallos en la
liberacién. Su valor aislado presenta un escaso valor predictivo. Para su
determinacién es preciso que el paciente se encuentre despierto y pueda
colaborar. (17)(18)

La PO,1: Es una medida indirecta del impulso central respiratorio
neuromuscular al comienzo de la inspiracion midiendo la presion durante
una oclusion de 100 ms, en pacientes sanos la p0,1 -3 a -4 cmh20. Una

p0,1 -6 indica un agotamiento inminente(17)(18) (19)
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Entre los objetivos fisioldgicos de la ventilacion mecénica se
destacan el mejoramiento del intercambio gaseoso, mantenimiento y
restauracion del volumen pulmonar por medio de un volumen minuto
mandatorio, reducir el trabajo respiratorio y mejorar la oxigenacion tisular.
(20)(21)

En cuidados criticos la ventilacion mecanica es un procedimiento
utilizado para sostener la respiracion de modo transitorio, durante el
tiempo que sea necesario hasta que la recuperacion de la capacidad
funcional del paciente le permita reasumir la ventilacion espontanea. La
ventilacion mandatoria con volumen minuto mandatorio mas respiracion
espontanea asistida MMV/ASB estad disefiado para pacientes que se
desconectan reduciendo de forma progresiva el apoyo mandatorio a
medida que aumenta el volumen minuto espontaneo. (20)(21)

INDICACIONES DE VENTILACION MECANICA (21) (22)
Indicaciones de ventilacién mecéanica®
Frecuencia respiratoria. > 35 rpm.
Capacidad vital < 15 ml/Kg.

Pimax. < 25 cm de H20.

PaO2 < 60 mm Hg.

Pa02/FiO2 < 200.

PaCO2 > 55.

Uso de musculos accesorios.
Respiracion paraddjica.

Deterioro del sensorio.

Inestabilidad hemodinamica severa.

Las complicaciones durante la VM son mdltiples y estan asociadas
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a la ventilacién mecénica o a la gravedad del enfermo, las complicaciones
se asocian a una estancia prolongada y muerte. Las complicaciones mas
frecuente son las de origen infeccioso y mecanicos, pueden estar
condicionadas por el estado previo del paciente como la desnutricion y la
obesidad. En la actualidad juegan un papel en su prondstico importante
las multiples comorbilidades que presenta un individuo que se somete a

ventilacion mecéanica y las complicaciones que se presenten. (23)(24)

COMPLICACIONES: La neumonia asociada a la ventilacion
mecanica (NAV); La NAV es un proceso infeccioso pulmonar que se
presenta luego de 48 horas de intubacion traqueal y VM. Es la infeccion
asociada a la atencién de la salud que ocurre con mas frecuencia en
cuidados criticos(25)(26)

El neumotoérax representa una complicacion frecuente durante la
ventilacion mecanica después de la neumonia, la cateterizacién de la
vena subclavia se asocia con un mayor riesgo de neumotérax que la

cateterizacién yugular interna y la cateterizacién de la vena femoral®

Delirium del paciente critico es una complicacion frecuente que se

agrava a medida que pasa el tiempo en ventilacibn mecénica.

Polineuropatia del paciente critico debido a sepsis y sindrome de
disfuncion multiorganica. Los estudios neurofisiolégicos posteriores

muestran una polineuropatia distal axonal sensitiva y motoral3.

Sarcopenia es la pérdida de masa y funcion muscular. 10, 11

17



DESCONEXION, DESTETE O WEANING DE LA VENTILACION
MECANICA INVASIVA

La prueba de respiracion espontanea (PRE) permite que los
pacientes asuman una mayor proporcion de su ventilacion. Puede implicar
un cambio inmediato del soporte ventilatorio completo una prueba de
respiracion espontdnea o una reduccion gradual en la cantidad de la
asistencia respiratoria2l. Independientemente del método que se elija, la
desconexion se realiza una vez que el paciente demuestra la capacidad
de respirar sin ayuda del ventilador mecanico. El test Gold standard que
evalla la capacidad del paciente para tolerar la extubacion es la PRE
durante 30 min hasta 2 horas 16, 17. Esta prueba se realiza con una
pieza en T al final del tubo endotragueal, con desconexion del ventilador o
con PASB 7 mbar mas presion espiratoria positiva al final de la espiracion
PEEP 5 cmH20 sin diferencia significativa entre uno y otro4,5, la
respiracion espontanea durante = 48 horas de la extubacion o
desconexion se define como exitosa20, el fallo de una prueba de
respiracion espontanea nos lleva a utilizar modos ventilatorios alternativos
como transicion hasta la desconexion de la ventilacion mecéanica6. Se
recomienda el uso de un ensayo una vez al dia de respiracion espontanea
es el método mas eficaz en pacientes dificiles de destetar para permitir un

tiempo adecuado para la recuperacion muscular. (26)(27)

CRITERIOS PARA INICIAR LA DESCONEXION DE LA
VENTILACION MECANICA

1. Relacion PaO2/FiO2 >= 200 o Sa02 >= 90% con FiO2 <
0,40y PEEP <5 cmH20.

2. Estabilidad hemodinamica definida como ausencia de
hipotensién clinicamente significativa o0 que no requiere farmacos
vasoactivos o requiere farmacos vasoactivos a dosis bajas (dopamina o

dobutamina < 5 mg/kg/min.).

3. Temperatura <= 38°C.

18



4. Hemoglobina >= 8 gr/dl.

5. Nivel de conciencia adecuado definido como paciente

despierto o que se le despierta facilmente

CRITERIOS PARA INTERUMPIR LA DESCONEXION DE LA
VENTILACION MECANICA (26)(27)

o Disminucion del nivel de conciencia

o Inestabilidad hemodinamica o arritmias
. Signos de fatiga muscular respiratoria:
o Taquipnea

. Tiraje

. Movimientos paraddjicos

. Hipoxia

. 1 PaCO, 8 mmHg o pH <7,30

EXTUBACION (27)

La extubacién consiste en la retirada del tubo endrotraqueal luego
de una prueba de respiracion espontanea de 30 minutos a 2 horas (PRE)
exitosa durante la cual el paciente no tiene que presentar ninguna
complicacion como insuficiencia respiratoria o descompensacion

cardiovascular se considera:

Exito Libre de ventilacion cuando permanecié en ventilacion

espontanea durante mas de 48 horas tras la extubacion®

Fallida cuando se realiza reintubacion durante las primeras 48

horas se los considera no liberados del soporte ventilatorio invasivo®

19



CRITERIOS DE EXTUBACION (27)

Para realizar extubacion se necesita el mismo equipo y personal
gue para la intubacion, se prefieren horas de la mafiana para extubar por
el ritmo circadiano, aunque se encuentra alterado en muchos de los
pacientes criticos por lo que en los ultimos afios las extubaciones durante
las horas de la noche se realizan con mas frecuencia con la misma

seguridad que durante el dia.

1. La condicibn mas importante para realizar entubacion
se necesita un paciente despierto o con buen nivel de conciencia
con respiracion espontanea y reflejos conservados para proteger

su via aérea.

2. Buena mecénica ventilatoria sin insuficiencia
respiratoria, con estabilidad hemodinamica y con recuperacion

completa o parcial del bloqueo neuromuscular

3. Pa0O2 >60 mm Hg a una fraccion inspirada de oxigeno
(FiO2) < 0,5%®

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron los expedientes clinicos (historia clinica), ventilador
mecénico de cuidados intensivos Evita 4, monitores, material de
extubacion, bolsa de resucitacion pulmonar (Ambu), mascarilla de
oxigeno, aspirador conectado a vacio y sondas de aspiracion, guantes
de manejo y guantes estériles, jeringuillas, bolsa de SNG,
laringoscopio, videolaringoscopio, tubo endotraqueal, piesa de tubo en
T para PRE, hoja de recoleccion de datos, sistema AS400, monitores,

tensiometros
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UNIDAD DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Pacientes en cuidados criticos en desconexion de la ventilacion
mecanica invasiva en el Hospital de especialidades Dr. Teodoro

Maldonado Carbo en el afio 2016.

DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO: Analitico Cuasiexperimental

UNIVERSO Y MUESTRA: Muestra no probabilistica por

conveniencia

SELECCION DE PACIENTES

En el presente estudio el universo o poblacion, esta constituido por
hombres y mujeres en cuidados criticos en desconexion de la ventilacion
mecanica invasiva en el Hospital de especialidades Dr. Teodoro

Maldonado Carbo en el afio 2016.

CRITERIOS DE INCLUSION.

. Pacientes en cuidados criticos en desconexion de la
ventilacion mecanica por cualquier indicacién que a criterio de su médico
tratante estén aptos para ventilacién con volumen minuto mandatorio mas
respiracion espontanea asistida MMV/ASB en el Hospital de

especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2016
. paciente con ventilacion mecanica

. Sin necesidad de vasopresores
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. Componente motor de la Escala de Coma de Glasgow

puntuacion = 4
. El estado neurolégico sin deterioro

. Cirugia que requiere sedacion

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Pacientes sin ventilacién mecanica
. Hemodinamicamente inestable
. Hipotérmicos

. Glasgow 3/15

. Indicacién de sedacion profunda
. Indicacion de VM controlada
. Muerte cerebral

METODOLOGIA DE LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para poder ejecutar el Trabajo de Investigacion, se cuenta con la
autorizacion pertinente del Hospital de especialidades Teodoro
Maldonado Carbo, sede del estudio, con el fin de tener acceso a la

informacion requerida de las pacientes.

La hoja de recoleccion de datos, es empleada para cumplir con el
objetivo especifico, con la cual se evalia la utilidad de la ventilacion
mecanica con volumen minuto mandatorio en la desconexion de la

ventilacion mecanica.

Los resultados obtenidos seran tabulados y analizados aplicando

técnicas estadisticas de promedios y porcentajes; y los graficos
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registrados (tablas y barras) seran realizados para brindar mejor
comprension de los datos.

RESULTADOS

Se estudiaron 33 pacientes los cuales fueron conectados a un
ventilador Evita 4 en el modo MMV/ASB. Cada paciente fue ventilado por
un periodo de tiempo de 6 hasta 48 horas, 79% de los pacientes tuvieron
éxito en la desconexion de la VM los cuales fueron divididos en dos
subgrupos, el primero los que tuvieron éxito mediante extubacién exitosa
luego de una prueba de respiracion espontanea en tubo en T, representa

el 52 % de los casos.

El  segundo subgrupo comprende los pacientes que fueron
tragueostomizados 48% de los casos, pudieron desconectarse del

ventilador asumiendo su respiracion espontanea, por mas de 48 horas.

Solo 3 pacientes fueron decanulados con éxito luego de la
traqueostomia, jévenes con buen estado nutricional. ElI 21% fracasaron

en la desconexion de la ventilacion mecéanica.

Dentro de los pardmetros mas relevantes destacan: El volumen
minuto mandatorio ideal, de los 26 pacientes que tuvieron éxito en la
desconexion de la ventilacion mecénica, el promedio fue de 6 litros por
minuto (Ipm), la media 6 Ipm, la mediana y la moda fue 6,3 Ipm, volumen
minuto de 7 -8 correspondio a 6 pacientes con enfermedad neurolbgica
por ECV hemorragico, trauma craneoencefalico grave (TCE), absceso
cerebral, hiponatremia e intoxicacion que provocaron un aumento en el

volumen minuto ideal, el VT ASB de este subgrupo de pacientes estuvo
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entre 500 a 800 ml.

La frecuencia respiratoria (F) y el volumen corriente (VT) con el que
se inici6 MMV/ASB era el registrado durante el periodo previo de
ventilacion controlada. EI VTASB ideal en promedio fue 603 mililitros (ml),
con una media de 577 ml, una moda y mediana de 616,5 ml.

El transporte de oxigeno fue medido por la hemoglobina con un

promedio de 11, una media de 10

La oxigenacion fue valorada con la presion arterial de oxigeno PO2
gue revelaron niveles de PO2 promedio 146, una media de 141 y mediana
de 142,5. El promedio PCO2 fue de 32 milimetros de mercurio (mmHg) y
el bicarbonato promedio de 22 milimoles (Mmol)

Las traqueostomias percutaneas representaron un papel
importante en la desconexién de la VM se realizaron en la UCI, en areas

de emergencia y en menor proporcion en quiréfanos por cirujanos.
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RESULTADO DE LA VENTILACON MECANICA
MMV/ASB EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS
EN ANO 2016 HTMC

m TOTAL PCT DESCONEXION DE LA VM = PORCENTAIJE

GRAFICO 1: Resultado de la Ventilacioén Mecanica MMV/ASB

FUENTE: Datos obtenidos de hospital de especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo

Elaborado por Md. Javier Hidalgo Acosta
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MORBILIDAD DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS EN
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TEODORO MALDONADO
CARBO AREAS CRITICAS ANO 2016 Y QUE FUERON
SOMETIDOS A VENTILACION MECANICA EN MODO
MMV/ASB

GRAFICO 2: Morbilidad de los pacientes estudiados en el Hospital de
especialidades Dr Teodoro Maldonado Carbo en Areas Criticas afio

2016 y que fueron sometidos a ventilacion mecéanica en modo
MMV/ASB

FUENTE: Datos obtenidos de hospital de especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo

Elaborado por Md. Javier Hidalgo Acosta

26



VARIABLES EN PACIENTES EXITOSOS CON
VM EN MODO MMV/ASB DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS EN EL ANO 2016 EN HTMLC.

700
600 1
é, 500 :
R '
g |
200
100 :.- B
0 7
PAFI PO2 FI02 HB CO3H | PCO2 NIF VOLU | Vt ASB
EXITO | EXITO | EXITO | EXITO | EXITO | EXITO | EXITO | MEN
SO SOS SOS SOS SOS SOS |SOS (-) | MINU
TO
IDEAL
B MEDIANA 336 | 1425 40 10,05 | 21,45 | 311 5,5 6,3 616,5
= MODA 336 | 142,55 40 10,05 | 21,45 | 31,1 5,5 6,3 616,5
MEDIA 342 141 40 10 21 31 4 6 577
PROMEDIO | 366 146 41 11 22 32 8 6 603

GRAFICO 3: Variables de Pacientes exitosos con Ventilacion
Mecanica en modo MMV/ASB

FUENTE: Datos obtenidos de hospital de especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo

Elaborado por Md. Javier Hidalgo Acosta
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COMPLICACIONES DURANTE LA
VENTILACION MECANICA DE LOS PACIENTES
ESTUDIADOS EN ANO 2016 HTMC
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GRAFICO 4: Resultado de las Complicaciones durante la Ventilacion
Mecanica MMV/ASB

FUENTE: Datos obtenidos de hospital de especialidades Dr. Teodoro
Maldonado Carbo

Elaborado por Md. Javier Hidalgo Acosta
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DISCUSION

El modo MMV/ASB tuvo un alto porcentaje de éxito en la
desconexion  79%, no existe ningun estudio que establezca los
porcentajes de éxito con este modo ventilatorio, en pacientes adultos
criticos. Por lo que, es satisfactorio proporcionar datos estadisticos
reales, basados en un estudio analitico cuasiexperimental, aportando a la

literatura mundial sobre ventilacibn mecéanica en medicina critica.

Los pacientes con enfermedad neurolégica requirieron mayor
porcentaje de volumen minuto ideal (7 a 8 litros) con relaciébn a los
pacientes que no poseian esta patologia, lo que indica que las
enfermedades del sistema neurolégico requieren mayor oxigenacion

durante la ventilacion mecanica. (28)(29)

En el grupo de pacientes que tuvieron éxito en este estudio hubo
una buena perfusién sanguinea ya que el valor promedio de hemoglobina
fue de 11 g, lo que les permiti6 mantener una oxigenacion Optima, con

una PO2 promedio de 146, lo que contribuyé a la desconexion.

El grafico nimero dos demuestra que las morbilidades mas
frecuente que presentaron los pacientes antes de ser sometidos a
ventilacion mecanica fueron neumonia de la comunidad asociada a la
atencion en salud, hemorragia intracraneal y choque séptico, de acuerdo
a lo revisado en la literatura la causa principal es la hipoxemia
especificamente por aumento de la diferencia de tensiébn de oxigeno

alveolo-arterial la cual a su vez se debe a una variedad de condiciones tal
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como el defecto de difusibn por fibrosis intersticial, infiltraciones
pulmonares difusas, edema, relacion anormal entre ventilacion y perfusion

como por ejemplo en shunt intrapulmonar(30)

Los pacientes estudiados realizaron complicaciones durante el
manejo con ventilacion mecéanica, entre las mas frecuentes se destaca la
neumonia, con un porcentaje de 36.36 % correspondiente a 12 pacientes
de los 33 en estudio, seguido de la reintubacion por obstruccion del tubo
endotraqueal correspondiente al 21.21 % de los pacientes. En contraste
con los datos proporcionados con la literatura mundial en la cual se
establece que un porcentaje importante de los pacientes sometidos a
intubacién endotraqueal o a traqueostomia para ventilacibn mecanica,
presenta ulceraciones de la trAdquea, producidas por el balén del tubo o
canula 'y una parte considerable de ellos desarrolla estenosis y
granulomas por cicatrizacién y fibrosis, los cuales obstruyen la trdquea y
requieren operacion. (libro) Entonces, existe concordancia con el estudio
realizado donde se establece la obstruccion del tubo endotraqueal como
complicacion frecuente. (31)(32) (33)

CONCLUSIONES

El modo ventilatorio MMV/ASB una modalidad ventilatoria nueva,
es Util en la desconexién de la ventilacion mecanica con tasas de éxito
comparable a la de otros modos ventilatorios, el volumen minuto ideal es
de 6 Ipm, las complicaciones presentadas durante la ventilacion mecanica
son el factor mas importante en el fallo de la desconexion en MMV/ASB
seguido por los pacientes que la enfermedad de base que llevo a
ventilacibn mecanica no estaba totalmente resuelta asi como una
PAFI<200 lo cual represento la mortalidad de todos lo que no pudieron ser
desconectados. (34) (35)
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La ventilacion mecéanica es una herramienta de soporte vital
importantisima que ha evolucionado desde sus inicios y lo seguird
haciendo, requiere la realizacibn de muchos estudios para poder
basarnos en la evidencia, con el paso del tiempo y a través de la
experiencia, se lograra dar las definiciones mas exactas y precisas,
complementadas con los conocimientos fisiopatologicos de los diversos
trastornos y acompafiados de la tecnologia se llegaran a obtener
resultados muy satisfactorios con el objetivo principal de salvar la vida a
nuestros pacientes. (36)( 37)(38)

RECOMENDACION:

e Es necesario implementar nuevas técnicas ventilatorias como la
ventilacion con volumen minuto mandatorio para lograr una rapida
desconexion de la ventilacion mecanica, permitiéndole al paciente

respirara espontaneamente.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos FECHA:

NOMBRE HC: EDAD DIAS DE VENTILACION
MECANICA
DIAGNOSTICO (S) PESO IDEAL
1. CUMPLE CRITERIOS PARA DESCONEXION DE LA VENTILACION MECANICA
Si No

PAFI <200 >200
Temperatura <= 38,3 °C
Hemoglobina >= 8 gr/d| GLOBULOS BLANCOS PLAQUETAS

GLASGOWO: __ V: M:

Estabilidad hemodinamica Sl NO TENSION ARTERIAL FC
Causa de ventilacion mecéanica resuelta SI____NO
PCO2 Ph
COH3
PO2
NIF: RSB: P0.1
2. PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA
Tubo T Presion Soporte Ninguna Progresion ventilatoria
3. VOLUMEN MINUTO MANDATORIO MMV
1.-Vt <200 201-400 401-600 601- 800 <800
2.-Fr 10-12 13-15 16-18 >19
3.- Fi02 <40% >40%
4.- PEEP <5 >5
5.- PASB 7-10 11-15 16-20 >20
6.- Trigger de flujo 1-2
PAFI EN MMV
4. RESPIRACION ESPONTANEA ASISTIDA PASB
Vt ASB <200 201-400 401-600 601- 800 <800
5. AUTOFLOW
Sl
NO
6. COMPENSACION AUTOMATICA DE TUBO ATC
Sl
NO
7. EXTUBACION EXITOSA FALLIDA
8. DESCONEXION EXITOSA FALLIDA
9. VM PROLONGADA TRAQUESOTOMIA DECANULACION
10. COMPLICACIONES DE LA VENTILACION MECANICA
___NEUMONIA
__ NEUMOTORAX

___DEPENDENCIA PSICOLOGICA DE LA VENTILACION MECANICA
___ ARRITMIAS CARDIACAS

___ SARCOPENIA

___POLINEUROPATIA DEL PACIENTE CRITICO

___ MUERTE

___ REINTUBACION

Elaborado por Md. Javier Hidalgo Acosta
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