ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA EN LA UCI
ADULTOS DE LA CLINICA FATIMA DE LA CIUDAD DE PASTO, AGOSTO-
DICIEMBRE, 2015

DANIELA DEL PILAR ANDRADE GUASMAYAN
NATALIA ELIZABETH CHAMORRO CABRERA
JESUS ANDRES CORAL MENESES
MARIA FERNANDA NARVAEZ CORAL

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
SAN JUAN DE PASTO
2016



ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA EN LA UCI
ADULTOS DE LA CLINICA FATIMA DE LA CIUDAD DE PASTO, AGOSTO -
DICIEMBRE, 2015

DANIELA DEL PILAR ANDRADE GUASMAYAN
NATALIA ELIZABETH CHAMORRO CABRERA
JESUS ANDRES CORAL MENESES
MARIA FERNANDA NARVAEZ CORAL

Trabajo de grado presentado como requisito para optar el titulo de
médico general.

ASESOR METODOLOGICO:
ANDRES SALAS ZAMBRANO
Od. EDU. Mag Epidemiologia

ASESOR CIENTIFICO:
MAURICIO RODRIGUEZ
Md. Esp. Medicina Interna

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN
FACULTAD DE MEDICINA
SAN JUAN DE PASTO
2016

2



AGRADECIMIENTOS

A la Fundacion Universitaria San Martin, a nuestro asesor Metodologico Andrés
Salas Zambrano por su tiempo y dedicacion, a la Clinica Fatima por haber

permitido desarrollar la investigacion en sus instalaciones, de igual forma a los
docentes y administrativos.



DEDICATORIA

A ti mi Dios, por no abandonarme en los momentos de dificultad y
ayudarme a levantarme en mis fracasos y aprender de ellos. Con tu gran
amor de Padre has logrado guiar mis pasos por este largo camino para
seguir cumpliendo mi anhelado suefio.

A mis Padres, quienes a lo largo de mi vida han velado por mi bienestar y
educacion siendo mi apoyo en todo momento.

A mi tia Yolanda y a mi abuelita, por sus palabras de aliento para que
siguiera adelante y trasmitirme sus ensefianzas necesarias para poder
superar cualquier obstaculo que tuviera en la vida.

Daniela Andrade Guasmayan

“Le agradezco a Dios por haberme acompaiado y guiado a lo largo de mi
carrera, por ser mi fortaleza en momentos de debilidad y por brindarme
una vida llena de aprendizajes, experiencias y sobretodo felicidad.

Le doy gracias a mis padres Carlos y Elizabeth por apoyarme en todo
momento, los valores que me han inculcado, y por haberme dado la
oportunidad de tener una excelente educacion en el transcurso de mi
vida y sobre todo por ser un excelente ejemplo de vida a seguir. A mi
hermano por ser parte de mi vida y representar la unidad familiar.”

Natalia Chamorro



A Dios, por darme la oportunidad de vivir y por estar conmigo en cada
paso que doy.

A mis padres quienes con su esfuerzo han ayudado a hacer realidad mis
suefios y con su ejemplo han influido en quien soy.

A mi abuela Julia Meneses por su apoyo incondicional.

A Johana Pabdén por su amor, paciencia y comprension.
A toda mi familia.

Jesus Andrés Coral Meneses

Quiero dedicar este trabajo, a mis padres y hermanas, quienes me han
apoyado y me han brindado su carifio y comprension en este hermoso
camino de la Medicina, gracias infinitas para ustedes, los amo.

Maria Fernanda Narvaez Coral



NOTA DE ACEPTACION:

Firma del presidente del jurado

Firma del Jurado

Firma del Jurado

San Juan de Pasto, Abril de 2016



NOTA DE RESPONSABILIDAD

Las opiniones expresadas en esta investigacion son responsabilidad de los

autores y no comprometen a la Fundacion Universitaria San Martin.



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ...ttt se e sae e 13
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..., 14
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION ..ot 16
2. JUSTIFICACION e e e eas 17
3. MARCO DE REFERENCIA . ... oo 18
3.1 MARCO TEORICO ..ottt ettt 18
3.1.1 VentilaCiOn MECANICA ........cccuvuiiiieie et e et e eeeaaans 18
3.1.2 Ventilador MECANICO ......ccieei et e e e e et e e eaaans 18
3.1.3 Indicaciones para la ventilacion MeCANICA ...........cooviiiiiiiiiiiieeeiiiiiieeeene 23
3.1.4 Objetivos de la ventilacion MECANICA ............ceeiieeeiiiiiiiiiiie e 24
3.1.5 Modos de ventilacion MECANICA: ..........cvueieeieiiieeeiiie e eaaans 29
3.1.6 Monitorizacion del intercambio aSE0S0 .........eevveeeiiiiiiiiiiiiieeee e 31
3.1.7 Destete de la ventilacidn MECANICA.........coeevvvveeiiiiiieiee e, 34
T I S 21 = o] (oToo] (o Jod [1 0] (o 1A 36

3.2 MARCO CONCEPTUAL ..o 40
3.3 MARCO CONTEXTUAL ottt 42
BAMARCO LEGAL: e ea e ens 44
4, OBIETIVOS ... e 46
4. 10OBIETIVO GENERAL: «.ce e 46
4.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS ..o 46
5. METODOLOGIA. .ot 47
5. 1ENFOQUE DE INVESTIGACION: . .uttitittitiieteeteie e et e eeee e e eteeneenseeaseneeneenas 47
IV BT N o= =Sy WU 0] [ 47

LS TRC T L1 1Y [ N 47
5.4 CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION..eutiiiiiiinserrsininnnnnssrsnnnnnns 47
5.4.1 Criterios de INCIUSION:.......oiiiiie e e e e e eaaans 47
5.4.2 CriterioS de @XCIUSION: ......ccoovri et 47

5.5 RECOLECCION DE LA INFORMACION: .. cutitiiitiitiiieeeiiee e eeiee e eteesne e eaeenens 48
5.6 FUENTES DE RECOLECCION DE LA INFORMACION.....cvuiiniiniiiiciieeeeeeeeine e 49
5.6.1 Fuente Primaria: Historias CliNICas. ........ccoovvvvveiiiiieieieeee e, 49
5.6.2 FUENIES SECUNTAIIA: . ..ouuiieieiiiiieee e e et e e e e e e e eans 50
A I N N o) =N N S 1 3 50
5.8 CONSIDERACIONES ETICAS ..c.eeeie et ee e e e e eeeeeeaee e 50
5.8  VARIABLES ... oo 52
B. RESULTADOS ...t e e et e e e e e e eaas 66
T DISCUSION e e s e e e aeeas 88



8. CONCLUSIONES....
RECOMENDACIONES
BIBLIOGRAFIA ...........



LISTA DE GRAFICAS

GRAFICA 1 Variables Fisiologicas (Mecénica Pulmonar) ...........ccccccvvvvennnnnnnns 69
GRAFICA 2: Variables Fisiologicas (Intercambio Gaseos0): ............uevvvvvvnnnnnnns 69
GRAFICA 3: EStado Ventilatorio ..........coovveeeeiiiiiiie e 70
GRAFICA 4: Vias Aéreas Permeables ..........ccccccuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieineenennnnnnnns 70
GRAFICA 5: Posicion del Tubo Endotraqueal ............oooovvviiiiiiiiiiicciciee e, 71
GRAFICA 6: Registro de Radiografia de Térax Segun Evoluciéon .................... 71
GRAFICA 7: Marca en cm a la que se fijo el Tubo Endotraqueal ..................... 72
GRAFICA 8: Neumotaponador (20-25mmHQ) .......ccoovviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeie e 72
GRAFICA 9: Pardmetros Programables ... 73
GRAFICA 10. Graficas espirométricas dadas por el ventilador. ....................... 73
GRAFICA 11. Mecanica PUIMONAr. ...........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnennnennnnnnnnnnnnnnnnnnes 74
GRAFICA 12. Saturacion de oximetria de pulSO.........ccccevvviiiviiiiiiiieeeniiiiiieee, 75
GRAFICA 13: Funcionamiento adecuado del ventilador mecanico. ................. 75
GRAFICA 14: Oxigenacion Valorada en la relacion PaO2/FIO02>200 .............. 76
GRAFICA 15. Hemoglobina > 0 =10gr/dl..........cccoooeeiiiiiiiiiiiiiceeeeeeee e 77
GRAFICA 16. Ausencia o baja dosis de farmacos vasoactivos........................ 77
GRAFICA 17: Normotermia del pacCiente. ..............uuuuuummmmmimmiiiiiiiiiiiiiiiiiiienennnnnns 77
GRAFICA 18: CriterioS SUDJELIVOS. .......uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieneeeeeeaees 78
GRAFICA 19: Medida de la funcién neuromuscular. ...........ccccccuvevrrmnnmnnnnnnnnnnns 79
GRAFICA 20: Medida de carga de los musculos respiratorios. ...............c........ 79
GRAFICA 21: INdiCeS INtEGrados. .......ccveiueeeeieee e, 80
GRAFICA 22: Prueba de Respiracion Espontanea...........cccceeeeeeeeveeeiiiiinneeeennn. 81
GRAFICA 23: Método de desconexion gradual. ..............ccceeeviieeiiiiiiiiiiiien e, 81
GRAFICA 24: Disminuir parametros ventilatorios de acuerdo a la evolucién
(0= T 82
GRAFICA 25: Controles de signos vitales gasometricos. ..........ccccceeeeeeviinnnnee. 82
GRAFICA 26: Explicar el procedimiento al paciente (segun estado neuroldgico)
.......................................................................................................................... 83
GRAFICA 27: Realizar higiene pulmonar intensa. .................eueevemiemiiininminnnnnnnns 83
GRAFICA 28: Colocar al Paciente en posicion semifowler. ...........ccccccceeeeeen... 84
GRAFICA 29: Apoyo de ventilacion MeCANICa..............ccvvvieieiieeiieeice e, 85
GRAFICA 30: Interrupcion de la prueba de weaning. ..........cccoooeovvvviiiiiieeeeeennn. 86
GRAFICA 31: Transporte a procedimientos diagnosticos o terapéuticos que no
pueden ser realizados €N UCH............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 87
GRAFICA 32: EStabiliZacCiOn ..........uoiiiiiiiiiieeeiie e 87
(€1 TN e (O NC 1 M2V [=Tox U - To F- 88
GRAFICA 34: EQUIPO de tranSPOITE. ........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiieiieeneeeeenennes 89
GRAFICA 35: Adherencia al ProtoColo .............ccoovviiiiiiiiiiiiii e 89



LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Evaluacion clinica de la necesidad de soporte ventilatorio. ................ 25
Tabla 2 Pardmetros fisioldégicos que orientan el inicio de la ventilacion

TS0 oo TR 26
Tabla 3. Programacion basica del ventilador mecanico...........cccccccceeeveeeeeeennnns 29
Tabla 4: Parametros y valores minimos para destete............ccccvvvvvieiiiieeeeeeennns 37
Tabla 5 Clasificacion del destete segUn ProCeS0..........eeveeeeeerreeeriiiinieeeeeeeeannns 38

11



LISTA DE ANEXOS

ANEXO A: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS......cccoiieieieeeee e 100
ANEXO B:ARTICULO ...t 104
ANEXO C: CRONOGRAMA DE TRABAJO ......cooiiiiiiiiiiieeeeeeeeei e 114
ANEXO D: TABLA DE PRESUPUESTO .....ccoiiiiiiiiiiiii e 114

12



INTRODUCCION

La utilizacion de protocolos en las actividades habituales de la clinica médica
es una tarea que se realiza cada vez con mayor frecuencia en los diferentes
servicios de una entidad que presta servicios de salud. La elaboracién de
protocolos de buena practica médica constituye una de las actividades mas
potenciadas internacionalmente como parte de los programas de gestiéon de la

calidad asistenciall-2

Hay que tener en cuenta que un protocolo, debe ajustarse a un modelo
concreto de elaboracion y seguir una metodologia adecuada para su disefio y
elaboracion®, y sobre todo tener un sistema de validacién que permita que se
esté cumpliendo a cabalidad sus lineamientos para poder asegurar que se
preste una atencion con todos los principios de la calidad. Es por eso que el
proyecto de investigacion estd enfocado a crear un sistema de encuestas, las
cuales nos van a permitir verificar si el personal de salud que labora en la
unidad de cuidad intensivos de la clinica Fatima estd comprometido y cumple
con lo establecido en los protocolos para la utilizacion de la ventilacion

mecanica.

Para llevar a cabo este fin se utilizaron las historias clinicas del servicio de UCI,
gue realizaron en los periodos de Agosto a Diciembre de 2015, para lo cual se
utilizé una encuesta elaborada por el grupo de investigacion para poder evaluar
el grado de adherencia al protocolo ya que estos se utilizan para la toma de
decisiones clinicas en los pacientes que estan internados en este servicio, y Si
se detecta que puede haber un mal disefio o si no se estan utilizando de la
manera correcta puede llevar a la toma de decisiones inadecuadas que no
beneficien al paciente y por ende poder corregir las posibles falencias para asi

poder prestar un mejor servicio con calidad para la sociedad.
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ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA EN
LA UCI ADULTOS DE LA CLINICA FATIMA DE LA CIUDAD DE
PASTO, [I-2015

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema:

La ventilacion mecénica (VM) puede definirse como todo aquel procedimiento
gue emplea un aparato mecanico (ventilador) para ayudar o sustituir la funcion
ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e influir en la mecanica
pulmonar del paciente , llevada a cabo mediante aparatos que, por diversos
sistemas, proporcionan ciclicamente una presion de la via aérea suficiente para
sobrepasar las resistencias al flujo aéreo y vencer las propiedades elasticas,

tanto del pulmén, como de la caja toracica.t

La implementacién, aplicacién y ejecucion de las guias de manejo clinicas,
protocolos y manuales, en la prestacion de servicios de salud han demostrado
contribuir a mejorar la calidad de la atencion, la efectividad de las decisiones

clinicas y la disminucién de los costos.?

Se estima que la frecuencia de la ventilacibon mecéanica es en 1 de cada 3
pacientes internados en UCI.® Ademas se encuentra que un 49% de los
enfermos ingresados en 12 hospitales recibieron ventilacion mecanica durante
algiin momento de su estancia en una UCI. En 1992, el Grupo Espafiol de
Insuficiencia Respiratoria disefi0 un estudio sobre la utilizacion, en un dia
determinado, de la ventilacion mecanica. Se observd que el 46% de los
enfermos ingresados estaba en ventilacion mecanica al menos durante 24 h.
Cuatro afios mas tarde, el mismo grupo realizé un estudio similar ampliado a
ocho paises. El dia del estudio habia un 39% de pacientes en ventilacion

mecanica. La comparacion entre paises demostré que las indicaciones para la
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ventilacion mecanica y los parametros ventilatorios eran similares,

observandose diferencias en los modos de ventilacion.*

Las indicaciones para ventilacion mecéanica en un estudio de 1638 pacientes en
8 paises son: Insuficiencia Respiratoria Aguda (66%), Coma (15%),
Exacerbacion Aguda de E.P.O. C. (13%) y Desordenes Neuromusculares (5%).
Los desordenes en el primer grupo incluyen: Sindrome del Distress
Respiratorio, Insuficiencia cardiaca, Neumonia, sepsis, complicaciones de
cirugia y trauma (cada subgrupo contribuye entre un 8-11% del porcentaje

total).>

Se realizaron dos estudios en Espafia en donde en el primer estudio los
resultados obtenidos en el cumplimiento de los protocolos han sido aceptables
en algunos casos y buenos o muy buenos en otros por lo cual es necesario
establecer un método que permita evaluar, de forma sistematica y periodica, el
grado de cumplimiento de los protocolos instaurados en el hospital.® En cuanto
al segundo estudio se reporté una mejoria del cumplimiento del protocolo tras
la fase de implantacion y que se mantuvo por 6 meses, aunque se hacen

necesarios implementar estrategias para mejorar la adherencia.’

En Colombia se llevaron a cabo dos estudios, en uno de los estudios se evalud
el grado de adherencia al protocolo de registros clinicos, y el resultado fue bajo
ya que solo el 30% del personal tiene los conocimientos y lo aplica de manera
correcta, resaltandose como fortaleza de este personal la oportunidad de
algunos registros, la buena intencionalidad de los registros, la aplicacion de la
autonomia y de la beneficencia que hace de una profesion el reflejo de la
humanizacién en la atencion.? y el segundo estudio se centré en evaluar la
adherencia a la guia de higiene de manos por parte del personal de salud
revelo la baja tasa de adherencia que invita a desarrollar modelos de
intervencidn especializados para una poblacion especial de individuos que

conoce de antemano los beneficios del lavado juicioso de manos.2
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La clinica Fatima de la ciudad de Pasto, es una IPS privada que atiende en
mayor proporcion a poblacion del régimen contributivo del suroccidente
Colombiano, tiene habilitado el servicio de UCI Adultos con 6 cubiculos que
funcionan las 24 horas del dia, con un uso permanente de pacientes que en
ocasiones requieren el apoyo de ventilacion mecanica, para esto, la clinica
adoptd un protocolo denominado “Indicaciones de ventilacidn mecanica” como
respuesta a la politica de seguridad del paciente, y a las necesidades de
tratamiento de sus pacientes, lo que considera importante evaluar la
adherencia al protocolo de ventilacion mecéanica por parte del personal

asistencial de la Clinica Fatima.
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Como es el cumplimiento de adherencia al protocolo de ventilacion mecanica

en la UCI adultos de la Clinica Fatima de la Ciudad de Pasto, de los pacientes

atendidos entre los meses de Agosto a Diciembre del afio 2015?
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2. JUSTIFICACION

Este trabajo se realiza con el fin de proveer a la Clinica Fatima, una
herramienta para que instaure medidas correctivas y/o preventivas en cuanto a
la adherencia al protocolo de indicaciones de ventilacibn mecanica, con el
animo de lograr una adecuada atencion a los pacientes que requieren soporte
ventilatorio, siendo coherentes con la politica nacional de seguridad del
paciente y los principios de calidad del sistema general de seguridad social de

salud de Colombia.

De no llevarse a cabo esta investigacion, se desconocerdn los aciertos y
desaciertos en la aplicacién del protocolo de indicaciones de ventilacién
mecanica, de los pacientes de la UCI adultos de la Clinica Fatima, lo cual
conlleva a posibles eventos adversos, demora en la recuperacion de la salud

del paciente y un potencial aumento en los costos por estancia hospitalaria.

En términos puntuales esta investigacion se justifica debido a que la Clinica
Fatima hizo una actualizacion en el protocolo de indicaciones de ventilacion
mecénica, en el segundo semestre del afio 2015, con lo que las mediciones
realizadas por el presenta trabajo, se constituyen en una evaluacion de control
de calidad que conlleva a mejorar la planificacion y ejecucién de la prestacion
delos servicios de salud, como herramienta de analisis del ciclo Planificacion,

Verificacion, Hacer y Actuar.
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3. MARCO DE REFERENCIA

3.1 MARCO TEORICO

3.1.1 Ventilacion Mecanica

La ventilacion mecéanica es un procedimiento de sustitucion temporal de la
funcion respiratoria normal llevada a cabo en aquellas situaciones en las que
esta funcién no cumple los objetivos fisiol6gicos que le son propios debido a
diversas alteraciones que pueden ser pulmonares o extrapulmonares. La
ventilacion mecanica (VM) puede definirse como todo aquel procedimiento que
emplea un aparato mecénico (ventilador) para ayudar o sustituir la funcién
ventilatoria, pudiendo ademéas mejorar la oxigenaciéon e influir en la mecanica
pulmonar del paciente , llevada a cabo mediante aparatos que, por diversos
sistemas, proporcionan ciclicamente una presion de la via aérea suficiente para
sobrepasar las resistencias al flujo aéreo y vencer las propiedades elasticas,

tanto del pulmén, como de la caja toracica.®

3.1.2 Ventilador Mecanico

Las funciones principales de la VM seran proveer gas al paciente segun

determinadas condiciones de volumen, presion, flujo y tiempo.

Para administrar el soporte se requiere de una interface que actla sobre la via
aérea superior del paciente por lo que se tiene que acondicionar el gas que se
entrega, filtrandolo, modificando su temperatura y su humedad, en forma activa
o0 pasiva. Esta interface puede ser externa (dispositivos para ventilacion
mecanica no invasiva); o interfaces invasivas, las que a su vez pueden ser
supragloticas (mascara laringea, mascara faringea, combitubos) o subgloticas
(tubos endotragueales, tubo de traqueotomia, combitubos). También podemos

entregar medicacion que se suministra por via inhalatoria, ya sea con sistemas
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nebulizadores o por “inhaladores” o MDI (meterd dosis inhalator) conectados al

sistema.

El ventilador mecanico debe tener la capacidad de monitorear la ventilacion del
paciente y su mecanica respiratoria, mediante unos indicadores que pueden
ser digitales y/o gréficos. Asi mismo deben avisar al operador, a través de su
sistema de alarmas audiovisuales, que se ha presentado alguna condicién
diferente de la esperada o deseada. Para lo cual debe elaborar la informacion
gue maneja y mostrarla de manera adecuada al operador o enviarla a sistemas
periféricos conectados al equipo. Cuando tengamos un paciente en VM es
necesario proveer sistemas de seguridad para ventilar al paciente en caso de
gue se presenten situaciones anormales. Facilitar al personal tratante ciertas
funciones auxiliares que lo ayuden en la realizacion de determinadas
maniobras vinculadas con la ventilacién del paciente, como aspiracion de

secreciones, nebulizaciones.1°

‘ —

https://infouci.org/2011/07/06/anatomia-de-un-ventilador-3-parte



Componentes de un Ventilador
En los ventiladores se distinguen las siguientes partes:

Panel de programacion: En él se establece el tratamiento de ventilacion y
oxigenacion que se requiere y se definen las alarmas que informaran de los
cambios que puedan ofrecer los parametros establecidos. La programacion
(pardmetros y alarmas) se realiza a través de un panel de érdenes y son
guardadas por la memoria que utiliza el microprocesador. Los sensores del
ventilador informan sobre los parametros fisicos mas importantes: presion en la
via aérea, flujo, volumen inspirado. Esta informacion a la vez es procesada por
el microprocesador y es transformada en alguna accién fisica que permite
administrar los parametros programados e informar si algun parametro sale

fuera de rango.

Sistema electronico: conjunto de procesadores electrénicos que permiten la
memorizacién, conversion analdgica/digital, vigilancia y control de todas las
funciones disponibles.

Sistema neumatico: conjunto de elementos que permiten la mezcla de aire y
oxigeno, el control del flujo durante la inspiracion y la espiracién, administrar los

volumenes de aire y medir las presiones.

Sistema de suministro eléctrico: ya sea interno a una bateria recargable y/o
conexion a fuente externa, siempre se debe verificar la compatibilidad de
voltaje (110 o 220 V, considerando también si es de corriente alterna o
continua), de lo contrario conectar a un transformador adecuado. Ideal también

el conectar a un estabilizador de voltaje para evitar sobrecargas.

Sistema de suministro de gases: aire, oxigeno y en algunos modelos

actuales éxido nitrico y otros gases medicinales.

Circuito del paciente: conecta al paciente con el equipo, todos los VM
invasivos contaran con dos ramas unidas por una pieza en Y, una rama
inspiratoria que sale del equipo y llega al paciente y una rama espiratoria que

va del paciente hacia la valvula espiratoria. Estos circuitos deben cumplir las
20



caracteristicas definidas por cada fabricante, tales como longitud determinada,
trampas o colectores del exceso de agua, sistemas de monitoreo como
termoémetro y sensor de flujo, sistemas de humidificacién, filtros, conexién a un

nebulizador.1!

Funcionamiento del ventilador

Los ventiladores actuales estan gobernados por un microprocesador que
controla todas sus funciones. El ciclado del ventilador depende de la secuencia
de apertura y cierre de las valvulas inspiratoria y espiratoria. La apertura de la
valvula inspiratoria puede estar programada de antemano segun la frecuencia
respiratoria establecida en los parametros del ventilador; éste es el caso de la
ventilacion controlada. Habitualmente, ademas, el paciente puede provocar la
apertura de la valvula inspiratoria mediante su esfuerzo inspiratorio; la
disminucién de la presion en el circuito respiratorio producida por un esfuerzo
inspiratorio es detectada por el ventilador, que dispara la apertura de la valvula
inspiratoria; esto ocurre en la ventilacion asistida, y en este caso la valvula

inspiratoria se denomina valvula de demanda.

La valvula inspiratoria también regula la velocidad del flujo inspiratorio mediante
la mayor o menor apertura del orificio de salida de la mezcla de gases. El
microprocesador calcula el flujo necesario para aplicar el volumen corriente en
el tiempo programado.

El final de la inspiracion, con el consiguiente cierre de la valvula inspiratoria y
apertura de la espiratoria, suele estar ciclado por tiempo, ocurre cuando finaliza
el tiempo inspiratorio calculado por el microprocesador a partir de la frecuencia
respiratoria y de la relacion de la duracion entre inspiracion y espiracion

programadas.

El cierre de la valvula inspiratoria estd ciclada por presion (respiradores
barométricos o manométricos, se programa la presiéon) o por el flujo

(respiradores volumétricos, se programa el volumen que se efectta a un tiempo
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determinado), es decir, que la inspiracion termina cuando se alcanza un

determinado valor de presion o de flujo.

La apertura de la valvula espiratoria inicia la espiracion, permitiendo el vaciado
pulmonar. En la valvula espiratoria esta contenido ademas el mecanismo de la
presion positiva al final de la espiracion (PEEP). Cuando se aplica PEEP, la
valvula espiratoria se cierra cuando la presion en via aérea, en descenso
durante la espiracion, llega al nivel de la PEEP prefijado, impidiendo que
continde el vaciamiento pulmonar y manteniendo esa presion hasta el final del

periodo espiratorio.'t
Efectos fisiologicos de la ventilacion mecanica

En este estudio se debe revisar los efectos fisiolégicos mas importantes tanto a
nivel pulmonar como cardiaco, sin embargo hay otros sistemas que también
pueden verse afectados como renal, cerebro o lecho esplacnico y alteraciones
metabdlicas derivadas de estos compromisos.

A nivel pulmonar la VM tiende a aumentar la ventilacion al espacio muerto e
hipoventilar en las zonas con mayor perfusibn sanguinea debido a las
diferencias de distensibilidad de los alvéolos, llevando a alteraciones de
ventilacion/perfusion (V/Q), sobredistencion de alvéolos hiperventilados vy
atelectasias en las zonas hipoventiladas. Estas alteraciones son de poca
trascendencia clinica en pacientes con pulmén sano y son corregidas, al menos
parcialmente, con el uso de volimenes corrientes grandes (8 a 12 ml/Kg) o la
adicién de PEEP. Sin embargo, en pacientes con patologia pulmonar pueden

ser de mayor importancia y requerir de monitoreo y tratamiento mas agresivos.

A nivel cardiovascular el efecto fisiolégico mas importante es la caida del gasto
cardiaco. Esta es primariamente debida a la disminucion del retorno venoso
gue se produce por la ventilacidon con presion positiva y es mas importante en
pacientes hipovolémicos, con distensibilidad pulmonar normal y con el uso de
PEEP.10
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3.1.3 Indicaciones para la ventilacion mecanica

En la practica clinica diaria, la decision de ventilar mecanicamente a un
paciente no debe establecerse segun si éste satisface o no ciertos criterios
diagnoésticos, sino que debe ser una decision fundamentalmente clinica,
basada mas en signos y sintomas de dificultad respiratoria (tabla 1) que en
parametros objetivos de intercambio gaseoso o de mecanica respiratoria, los
cuales, si bien pueden servir de apoyo, tienen un valor sélo orientativo (tabla 2).
Es mas importante la observacién frecuente del enfermo y vigilar su tendencia
evolutiva que considerar una cifra concreta. Debe iniciarse la ventilacion
mecanica cuando la evolucion del paciente es desfavorable, sin tener que

llegar a una situacién extrema.'?

* Depresion del nivel de consciencia: inquietud, agitacién, confusion, coma

. Ti'ahﬂjn respiratorio excesivo: disnea, raquipnea, uso de la musculatura respira-
toria accesoria

* Fatiga muscular: asincronia toracoabdominal, respiracién paradojica

* Signos de hipoxemia o hipercapnia: taquicardia, hipertensién arterial, ciano-
sis, sudoracién profusa

Tabla 1. Evaluacion clinica de la necesidad de soporte ventilatorio.
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Indicacién
Valor de ventilacién
normal mecdinica

Venrtilacion:

* PaCO, (mm Hg) 35-45 >55

* pH 7,35-7,45 <7.,30

« VIV, 0,2-0,4 >0,6
Oxigenacion:

. P:;O: (mm Hg) 75-100 =60

* 520, (%) =95 <90

* FO, 0,21 =0,6

* PaO,/F O, 350-450 <200

* P(A-a)O, con FO, = 1 (mmHg) 25-65 =450

o Qs/Qt (%) <5 20
Mecinica ventilatoria:

* Volumen circulante (ml/kg) 5-8 <5

* Frecuencia respiratoria (resp/min) 12-20 =35

* Volumen minuto (I/min) 5-6 >10

* Capacidad vital (ml/kg) 65-75 <10-15

* Fuerza inspiratoria mdxima (cm H,O) ~100 a =80 -20a0

* Uso de la musculatura respiraroria accesoria No Si

Tabla 2: Parametros fisioldgicos que orientan el inicio de la ventilacion
mecanica.

3.1.4 Objetivos de la ventilacion mecéanica

El objetivo primordial de la ventilacion mecanica es conseguir unos valores
aceptables de 02 y CO2 a nivel sanguineo, impidiendo la aparicion de
hipoxemia y acidosis respiratoria. Para ello es necesario asegurar para un
correcto intercambio gaseoso. La ventilacion alveolar. Se entiende por
ventilacion alveolar la fraccién del volumen minuto realmente eficaz Durante la
VM se incrementa el espacio muerto (Vd/Vt) anatomico, la patologia del
paciente puede conllevar - del espacio muerto alveolar (que corresponde a

zonas con una mala relacién ventilacién / perfusion), por lo que deberan
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utilizarse volimenes minuto superior a los previstos del paciente en ventilacion

espontanea, ademas:

Reducir el trabajo respiratorio, con lo cual disminuye el costo de oxigeno de
la ventilacion y se alivia la fatiga respiratoria, si ella esta presente.
Dar tiempo para la recuperacion de la enfermedad causante de la

insuficiencia respiratoria.*®

Programacién béasica del ventilador

Para la programacion bésica del ventilador se debe tener en cuenta los

siguientes parametros (Tabla 3).

Modo ventilatorio: es el primer control que se programa en el ventilador
mecénico, generalmente se inicia en el modo controlado o
asistido/controlado ya que asi se le proporcionara un soporte eficiente al
paciente con indicacion de ventilacion mecéanica. Convencionalmente se
inicia en el modo controlado por volumen ya que con este modo de entrega
se puede evaluar la mecanica ventilatoria del paciente, dejando el
controlado por presidon cuando existan circunstancias que requieran un
mayor control del soporte por compromiso de la compliance o de la

resistencia.

FiO2: En la mayoria de situaciones se inicia el soporte ventilatorio con una
fraccion inspiratoria de oxigeno de 1 (FiO2:100%), para tratar de optimizar a
la brevedad cualquier situacion de hipoxemia. Acto seguido se regulara el
nivel monitoreando la respuesta con pulsioximetria, idealmente procurando
gue el paciente llegue como minimo a 92% de saturacion, disminuyendo la
FiO2 con intervalos de 10 a 20 minutos, segun respuesta siendo nuestra
meta inicial llevarlo hasta menos de 50% de FiO2 en el menor tiempo
posible, para evitar los efectos indeseables como lesion de los neumocitos
tipo 2 generadores de surfactante y del ingreso de radicales libres de
oxigeno que lesionaran aun mas el tejido pulmonar, entre otros. Se

corroboraran los cambios efectuados con un analisis de gases arteriales.
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Volumen Tidal (VT) o volumen de aire corriente: inicialmente se
programara 6 a 8 cc de volumen por kilo de peso corporal ideal, ya que los
extremos de peso (obesidad o delgadez) no determinan un cambio en el
volumen pulmonar. Se puede calcular el peso ideal con la férmula Hombre:
50 + 0,91 [Altura (cm) — 152,4]; Mujer: 45,5 + 0,91 [Altura (cm) — 152 ,4].
También hay que tener en cuenta que con el volumen programado
idealmente no se sobrepase los 35 cm de presion inspiratoria pico (PIP),
nivel de seguridad para evitar posibles complicaciones como barotrauma o
volutrauma. En caso de sobrepasar este nivel de presién por condiciones
inherentes al paciente como baja compliance o alta resistencia, se
disminuira el volumen corriente programado hasta niveles tan bajos como
4cc por Kg de peso ideal, teniendo en consideracion los niveles de PaCO2y
de pH. Si esta estrategia no permite alejar la presion pico del nivel de
seguridad, entonces se regulara la sedacion, analgesia e incluso se
administra relajacion. En estas circunstancias se puede proceder a cambiar
a ventilacion controlada por presion, iniciando la programacion segun el
altimo nivel de PIP y observando el volumen corriente para que cumpla con
la programacion propuesta de 6 a 8cc/Kg de peso ideal, regulando

finalmente la presién para acercarnos a este objetivo.**

Frecuencia respiratoria (FR): inicialmente se programa una FR de 12 a 16
respiraciones por minuto, acercadndonos a parametros normales fisioldgicos.
Para regular este parametro tendremos en cuenta el célculo del volumen
minuto, ya que éste determina la PaCO2 que a su vez esta intimamente
relacionado al pH. Idealmente se conectara un capnografo para vigilar el
nivel de PaCO2 para llevarlo a nivel adecuado y tomaremos entonces un
analisis de gases arteriales (AGA) que nos permitir4 evaluar si se encuentra
programado adecuadamente el volumen minuto. Teniendo en cuenta que el
volumen minuto (VM) esta determinado por la relacion VM=FR x VT y que el
VM determina la PaCO2, se utilizara la formula correspondiente de la
ecuacién de los gases arteriales11l CO2 encontrado: (HCO3 x 1,5) + 8 para

comprobar si el CO2 esta o no estd compensando el PH.%®
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Programacion basica del ventilador mecanico

* Modo ventilatorio:
A/C, SIMV,
Espontanea.
Volumen o presion

- FIO,

Graduar con pulsioximetria.
Objetivio Llevar a 92% o mas
Meta menos de 50%

* Frecuencia respiratoria
12 2 16 rpm

* Flujo pico, tiempo inspiratorio v relacion I:E

Controla cuan rapido el VT es enfregado o cuanto fiempo la
presion inspiratoria programada es aplicada.

Mormal: 30 — 50 Ipm.

= Pairon de Flujo:
Cuadrada, desacelerada, sinusoidal.

Tabla 3. Programacion béasica del ventilador mecénico

Sensibilidad: es el control que programa la respuesta del ventilador con
respecto al esfuerzo del paciente, lo que permite activar al ventilador
mecanico y proporcionar el soporte inspiratorio, puede ser programado por
presion o por flujo. Cuando se programa la sensibilidad por presion en cm
de H20 de presién negativa, un menor valor absoluto proporciona mayor
sensibilidad, por lo tanto con menor esfuerzo el ventilador reconoce el
esfuerzo inspiratorio del paciente y proporciona el soporte. Sin embargo se
debe tener en cuenta que es una maniobra isométrica, por lo tanto no
genera volumen hasta que el esfuerzo inspiratorio alcanza el nivel de
presién programado. Si programamos un mayor valor absoluto el paciente
requerird mayor esfuerzo para alcanzar el nivel de sensibilidad y podria
llegar al agotamiento. De otro lado, cuando se programa la sensibilidad por
flujo en valores positivos de litros por minuto, se genera justamente un flujo
en el sistema del ventilador el cual esta disponible en todo momento para el

paciente, quien solo tiene que hacer un minimo esfuerzo para alcanzar el
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nivel de flujo, momento en que el ventilador reconoce este esfuerzo y le
brinda el soporte ventilatorio programado.

La sensibilidad permite afinar la sincronia entre el esfuerzo del paciente y la
respuesta del ventilador, pero también puede generar exactamente lo
contrario, por lo que requiere una observacién continua para programarlo
adecuadamente; por esta razon es considerado como el control mas dificil
de regular. Actualmente podemos servirnos del monitoreo grafico con las
curvas de presion por tiempo, flujo por tiempo y volumen por tiempo para

ser mas precisos.®

Flujo inspiratorio: Controla cuan rapido el volumen tidal (VT) es entregado,
0 cuanto tiempo la presion inspiratoria programada es aplicada, lo que
contribuye a determinar el tiempo inspiratorio, ya que si entrega con mas
velocidad de flujo, menor sera el tiempo que requiere el ventilador para
cumplir el volumen programado. En el caso del modo controlado por
presion, se generard una pausa inspiratoria mayor o menor segun la

velocidad de flujo programada.

Patron de la onda de flujo: Determina la forma como el ventilador entrega
el flujo inspiratorio, debe considerarse su uso segun la situacion de cada
paciente, evaluando el tiempo inspiratorio, el volumen tidal y la relacién
inspiracion / espiracion; siendo tres las mas frecuentemente encontradas en
los diferentes modelos de ventilado puede ser:

a) Flujo constante u onda cuadrada: entrega el volumen en menor tiempo
pero genera mayor presion en la via aérea que las otras

b) Flujo decreciente o en rampa descendente: genera una mayor presion
de la via aérea al inicio y una presion alveolar casi iguales; distribuye mejor
el volumen tidal, propicia también un mayor tiempo inspiratorio en desmedro

del tiempo espiratorio

28



c) Flujo sinodal o senoidal: distribuye el flujo similar al anterior pero
incrementa aln mas el tiempo inspiratorio, algunos autores opinan que es lo

mas parecido a la fisiolégica.

Tiempo Inspiratorio y Relacion I: E: el tiempo inspiratorio se regula
teniendo en cuenta cuanto tiempo requiere el paciente para entregar el
volumen o la presion programada. Ademéas se debe observar que no sea
muy corto que genere disconfort en el paciente, ni muy largo que dificulte el
tiempo para espirar y genere auto PEEP al no poder completar la salida del

gas suministrado en la inspiracion.’

La relacion entre la inspiracion y la espiraciéon o I:E, normalmente es 1:2
, de tal forma que si por ejemplo se programa FR a 20 por minuto, obtendra
que la inspiracion sera en 1 segundo y la espiracién en 2 segundos, Si
hacemos cambios en esta relacion I:E tendremos que cambiar también la
velocidad de flujo, para que pueda cumplir el tiempo inspiratorio tal como se
explicd previamente, sin que se presente problemas en la inspiracion, en
muchos ventiladores se cuenta con un programa incorporado que hace los

cambios automéaticamente.18

3.1.5 Modos de ventilacibn mecéanica:

Existen numerosos modos de ventilacion con la finalidad de adaptarse a las

necesidades de cada paciente. Para una mejor comprensiéon podemos

dividirlos en funcion del tipo de ayuda que el respirador ofrece al paciente:

Espontanea: el paciente realiza todo el trabajo respiratorio. Si lo hace con
presién continua en la via aérea hablemos de CPAP.

Controlada: el paciente no interviene en la ventilacion. A su vez puede ser:
o Ventilacién controlada por volumen (VCV): si el respirador corta le flujo de
gas una vez alcanzado el flujo programado o Ventilacion controlada por

presion (PCV): si lo que se programa es una presion.t®
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Asistida: el trabajo respiratorio depende por una parte del paciente y por
otra del respirador. Dentro de la ventilacion asistida las mas usadas son
Asistida total: el paciente Unicamente inicia el esfuerzo inspiratorio y es el
respirador el que hace el resto en funcion de los parametros programados.
A esta modalidad corresponde el modo asistida controlada intermitente
(SIMV)

Asistencia parcial constante: el paciente desarrolla un esfuerzo inspiratorio
que es reforzado por la ayuda otorgada por el respirador. A este grupo
pertenecen entre otras la presion soporte (PS) y la ventilaciébn con presion

bifasica en la via aérea (BIPAP).?0

CLASIFICACION DE LOS MODOS DE VENTILACION

Esponténea ’ i CPA P\/
A vev)

Controlada e _ ]
e \

@

ACTOTAL 1< sMv)
Asistida —~
b (PS)
L_PARCIAL < >=__
t{_BiPAP )

Clasificacion de los modos de ventilacion
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3.1.6 Monitorizacion del intercambio gaseoso

El intercambio gaseoso puede monitorizarse de forma invasiva, mediante el
analisis intermitente de una muestra de sangre arterial, o de forma no invasiva

con la pulsioximetria y la capnografia.

Gasometria arterial

La medicion intermitente de los gases en sangre arterial es un aspecto basico
del cuidado del paciente ventilado mecanicamente, y se considera el método
de referencia para valorar el intercambio gaseoso, ya que permite evaluar la
oxigenacion, la ventilacion y el balance &cido-base. No obstante, los resultados
de la gasometria arterial son puntuales y pueden fluctuar en los pacientes
graves estables sin que haya ningan cambio en su situacion clinica o en el
tratamiento. Los parametros medidos directamente por el gasémetro son la
Pa02, la PaCO2y el pH. El resto son valores derivados, salvo la SaO2, que

puede medirse directamente con un cooximetro.2

e Presion parcial de oxigeno arterial (PaO2)

Este parametro representa la cantidad de oxigeno disuelto en el plasma. El
valor normal de la PaO2 en las personas sanas, a nivel del mar, es de 80 a
100 mm Hg. El valor de PaO2 debe interpretarse siempre respecto a la fraccion
inspirada de oxigeno (FIO2). El descenso de la PaO2 o hipoxemia ocurre en
enfermedades pulmonares que cursan con shunt (Qs/Qt), desequilibrio entre

ventilacion y perfusion (V/Q), hipoventilacion y defectos de la difusién.??

e Saturacién de oxihemoglobina en sangre arterial (Sa02)

La relacion entre la PaO2y la SaO2 estd representada en la curva de
disociacion de la oxihemoglobina. Esta curva tiene una forma sigmoidea, de
manera que la hemoglobina tendra mayor afinidad por el oxigeno con una
Pa02 alta y menor afinidad con una PaO2 baja. Por otra parte, la afinidad de la

hemoglobina por el oxigeno puede modificarse segun el medio en que se

31



encuentra la molécula de hemoglobina, y la curva de disociacion puede
desplazarse a la derecha y reducirse la afinidad por el oxigeno (mayor
descarga a los tejidos), o a la izquierda y aumentar la afinidad por el oxigeno

(mayor unién).23

e Presion parcial de CO2 arterial (PaCO2)
La PaCO2 refleja el balance entre la producciéon de CO2 (VCO2) y la
ventilacion alveolar (VA): PaCO2 = VCO2/VA.

e pH
De acuerdo con la ecuacion de Henderson-Hasselbalch, el pH viene
determinado por la relacion entre la concentracion de bicarbonato (HCO3) y la
PaCO2:
pH = 6,1 + log[HCO3] / (PaCO2 x 0,03).
[H+] = (24 x PaCO2) / HCO3.

El pH normal es 7,4 (intervalo de 7,35-7,45). Los trastornos acido-base
metabdlicos afectan al numerador de la ecuacion, mientras que los trastornos

respiratorios alteran el denominador.?*

Gasometria venosa

Los gases sanguineos venosos reflejan la PO2y la PCO2 tisular. Hay una
diferencia importante entre la PO2 arterial (PaO2 =80-100 mm Hg) y la
PO2 venosa (PvO2 =40 mm Hg). La PaO2 depende de la funcién pulmonar,
mientras que la PvO2 esta relacionada con el transporte y el consumo de
oxigeno, por lo que no deben utilizarse de forma indistinta. EI pH venoso es
algo mas bajo que el arterial, mientras que la PCO2 venosa (PvCO2 =
45 mm Hg) es un poco mas alta que la arterial (PaCO2 = 35-45 mm Hg). Esta
diferencia aumenta en casos de inestabilidad hemodinamica. Si se utilizan los
gases venosos para evaluar el equilibrio acido-base, deben usarse muestras de
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sangre venosa mezclada de la arteria pulmonar, o de sangre venosa central
obtenida de la vena cava o de la auricula derecha, en lugar de sangre

periférica.?®

Pulsioximetria

La pulsioximetria permite medir la SaO2 de forma no invasiva y continua
(SpO2). Esta técnica se basa en dos principios fisicos de transmision y
recepcion de luz:  espectrofotometria y  fotopletismografia. La
espectrofotometria estima el porcentaje de saturacidon de oxihemoglobina,
mientras que la fotopletismografia se utiliza para diferenciar la sangre arterial
de la venosa. Los pulsioximetros pueden ser de transmision o de reflectancia.
El més utilizado es el de transmision. Para diferenciar la absorcion de luz por la
hemoglobina presente en otros tejidos, el pulsioximetro evalla continuamente
el pulso arterial y determina la SaO2 a partir de las amplitudes de las ondas

pletismograficas.2®

Hay una gran variedad de sondas, desechables y reutilizables, que pueden
colocarse en un dedo, el I6bulo de la oreja, el puente de la nariz e incluso la
frente. El pulsioximetro no requiere calibracion por parte del usuario, ya que
viene programado de fabrica, pero varia entre los distintos fabricantes e incluso

entre los modelos de la misma marca.

e Aplicaciones clinicas

Aun con sus limitaciones, en los pacientes graves ventilados mecanicamente la
pulsioximetria ha llegado a ser tan comun como la monitorizacion
electrocardiografica continua, ya que es facil de realizar, bien tolerada y la
tendencia de los datos que proporciona es relativamente exacta. Ademas, un
uso apropiado puede reducir el nUmero de gasometrias y, por tanto, disminuir
los costes. En clinica es Uutil para detectar hipoxemia en los pacientes

inestables, para el control de aquellos a quienes se realicen técnicas agresivas
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y para cuantificar la respuesta a las modificaciones de los parametros en el

ventilador.?’

Capnografia

La capnografia es la medicion no invasiva y continua de la concentracion de
CO2 en el aire espirado. Aunque los términos «capnografia» y «capnometria»
se utilizan en ocasiones como sindénimos, la capnografia permite la
representacion grafica de la concentracién de CO2 en funcion del tiempo, con
un trazado denominado capnograma, mientras que la capnometria solo

muestra el valor numérico del CO2exhalado.

El analisis del CO2 puede hacerse por métodos quimicos o por espectroscopia
de absorcién infrarroja. El andlisis quimico se basa en un detector colorimétrico
desechable que aporta una estimacion cualitativa del COZ2 exhalado,
cambiando de color a medida que la concentracion de este gas aumenta,
desde el morado, en ausencia de COZ2, hasta el amarillo cuando la
concentracion de este gas es superior al 5%. Estos dispositivos son
particularmente U(tiles en situaciones de emergencia, para distinguir la

intubacién endotraqueal de la esofagica.?®

3.1.7 Destete de la ventilaciobn mecéanica

El weaning, también llamado destete, es la desconexién del paciente sometido
a ventilacion mecéanica. Es un proceso que se lleva a cabo sin mayores
dificultades en la gran mayoria de los pacientes, cumpliendo ciertos requisitos
(Tabla 4).

Sin embargo, existe un pequefio grupo de pacientes (10 a 20%), que ya sea
por haber estado en VM prolongada o tener un compromiso de la reserva
pulmonar, requiere de un tratamiento mas gradual, con ejercicios ventilatorios
progresivos y apoyo de broncodilatadores. Para iniciar el destete se requiere

regresion parcial o total del cuadro que llevdé a instaurar la ventilacion
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mecanica, estabilidad hemodinamica y una FiO2 menor a 0,5 con PEEP menor

a 5 cm de H20 en sus parametros de apoyo ventilatorio.

Los pacientes pueden ser facilmente clasificados en tres grupos basados en la
dificultad y la duracion del proceso de destete. Tabla 5. Existen diversos
métodos de destete siendo los mas frecuentes el retiro gradual del soporte,
programando el soporte en un modo determinado segun el equipo con que
contemos, hasta lograr una ventilacibn minuto espontanea que asegure una
buena ventilacion y la otra forma es el destete alterno con tubo en T en la que
retiramos al paciente del ventilador por un tiempo que se incrementa
progresivamente, alternandolo con reconexién al ventilador hasta conseguir

autonomia ventilatoria del paciente.?®

Parametros v valores minimos para destete

Frecuencia respiratoria (FR): 12 — 30 por minuto
Volumen cormente (V) 4 ml/’kg o0 mayor
Volumen munuto (V) 5 — 10 litros
Capacidad vital (CV) 10 — 15 ml'’kg mimimo
Presion negativa inspiratoria
{PNI) minimo:

» Distensibibhdad dinamuca minima: 25 ml/em H,O

-20 cm HJG

Menor de 100 resp/nun/

» Cociente FR/VT litro

» Resistencia del sistema < 5 ems H,O/lt/seg

Tabla 4: Parametros y valores minimos para destete.
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Clasificacion del destete segun el proceso

Destete simple: Destete v extubacion exitosa en el primer
intento sin dificultad.

Destete dificil: Falla en el primer intento y que requiere
hasta 3 intentos separados o 7 dias para el proceso.

Destete prolongado: Por lo menos tres intentos de destete
o requiere mas de 7 dias para el proceso.

Tabla 5 Clasificacion del destete segun proceso
3.1.8 Protocolo clinico

Un protocolo clinico es un conjunto de recomendaciones sobre los
procedimientos diagnosticos a utilizar ante todo paciente con un determinado
cuadro clinico, o sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante un diagndstico
clinico o un problema de salud. Constituye, por tanto, una ayuda explicita para
el medico en el proceso de decision clinica, al reducir el nUmero de alternativas
diagnosticas y terapéuticas entre las que ha de elegir, hasta hacerlas en

muchos casos Unicas.3°
Caracteristicas

Caracteristicas basicas de un buen protocolo y su significado para la

evaluacion:

Validez: cuando el protocolo es llevado a la practica, el seguimiento de sus
recomendaciones consigue los resultados esperados. El analisis de la validez
implica que considere sistematicamente la evidencia cientifica de los datos
existentes en la literatura, y una relacion precisa entre dicha evidencia y la

fortaleza de las recomendaciones del protocolo.

Fiabilidad y reproducibilidad: fiabilidad con la misma evidencia cientifica y
meétodos de desarrollo del protocolo, otro grupo de expertos produciria las
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mismas recomendaciones. Reproducibilidad en circunstancias clinicas
semejantes, el protocolo es interpretado y aplicado de la misma manera por

distintos profesionales.

Aplicabilidad clinica: los grupos de pacientes a los que es aplicable un
protocolo deben estar bien identificados, y sus recomendaciones sean

aplicables en la practica cotidiana.

Flexibilidad: deben especificarse las excepciones conocidas y esperadas, en

las que las recomendaciones no son aplicables.

Claridad: el lenguaje utilizado no debe ser ambiguo, cada término debe
definirse con precision y deben utilizarse modos de presentacion légicos y

faciles de seguir. EVITAR la utilizacion de siglas no definidas previamente.

Proceso multidisciplinario: el proceso de elaboracion de los protocolos debe

incluir la participacion de los grupos a quienes afecta.

Revisién explicita/panificada: Los protocolos deben incluir informacion de
cuando deben ser revisado para determinar la introduccion de modificaciones,

segun nuevas evidencias clinicas o cambios en los consensos profesionales.

Documentacion: los procedimientos seguidos en el desarrollo de los
protocolos, los participantes implicados, la evidencia utilizada, las asunciones y
razonamientos aceptados, y los métodos analiticos empleados deben ser

meticulosamente documentados y escritos.3!
Beneficios de un protocolo

Seguridad del paciente al ser un conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente
probadas, se minimiza el riego de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud.32

Ademas entre los beneficios se encuentra mejorar la calidad en la asistencia

médica, reduce el numero de procedimientos innecesarios en la atencion
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médica, disminuye la variabilidad en la practica clinica, unificando criterios de
actuacion entre los profesionales, reduce notoriamente costos en los gastos

hospitalarios
Adherencia a protocolo

La adherencia a los protocolos y guias de manejo en cada una de las
instituciones de salud, es quiza, una de las principales caracteristicas de la
politica de seguridad del paciente, y es aqui donde el personal de salud juega
un papel fundamental en la prevencion del desarrollo de eventos adversos en

los pacientes ingresados en cada uno de los servicios de la institucion.

La adherencia a los protocolos y guias de manejo en cada una de las
instituciones de salud, es quiza, una de las principales caracteristicas de la
politica de seguridad del paciente, y es aqui donde el personal de salud juega
un papel fundamental en la prevencion del desarrollo de eventos adversos en

los pacientes ingresados en cada uno de los servicios de la institucion.

Ademas la adherencia o la correcta implementacion a las guias permite ver la
aceptacion que tienen los profesionales médicos frente al manejo
estandarizado de una patologia, rompiendo los paradigmas concebidos durante
su periodo de formacién, una adecuada adherencia es el reflejo de un proceso
debidamente diseflado, estandarizado y que permita ser medido y de esta
medicién establecer indicadores de gestion.3?

Los protocolos proporcionan a los profesionales de la salud una referencia de
una determinada enfermedad, su fisiopatologia, signos y sintomas, métodos
diagnosticos, diagnoésticos diferenciales, tratamiento, manejo y evolucion de la
enfermedad, disminuyen la posibilidad de que los pacientes sean
diagnosticados errébneamente, reciban medicamentos innecesarios 0 sean
sometidos a procedimientos diagnoésticos o terapéuticos injustificados, permiten

estandarizar procesos de atencion en salud, facilitan la medicion de resultados
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y son un gran aporte para la calidad del servicio a la vez que impactan de

manera positiva en los costos institucionales.?’

A pesar de los grandes beneficios ya expuestos sobre la utilizacion de la guias,
se continla presentando barreras para su implementacion en la practica
meédica. Algunas de estas barreras se relacionan con el comportamiento del
médico, ya sea por factores dependientes del paciente (preferencias,
condicionantes culturales) o de la propia guia (complejas, recomendaciones
discordantes) o los factores ambientales, como la ausencia de recursos (tiempo
y sistemas de informacion), falta de incentivos o restricciones que emergen
desde la organizacion a la que se pertenece. Por ultimo, se describen barreras
a la implementacién relacionadas con las actitudes, entre las que destacan
situaciones como la falta de acuerdo con las guias en general, la ausencia de
expectativas sobre el resultado final, la falta de confianza en la capacidad de
llevarlas a la practica. Los hébitos y las rutinas o la propia experiencia

acumulada pueden ser factores que determinen el incumplimiento.

Para mejorar el proceso de implementacién de los protocolos es indispensable
medir en qué proporciéon el personal asistencial aplica sus contenidos (lo que
no se mide no mejora). Esta medicion debera hacerse a partir de los registros
que arroja la practica diaria de la medicina. En este punto se evidencia otro
problema que es la deficiente utilizacion que algunos profesionales hacen de
los registros, especificamente de la historia clinica. En muchos casos es
probable, y de hecho ocurre con relativa frecuencia, que el profesional realice
los procesos establecidos en los protocolos adoptados por la institucién, pero
no realice los respectivos registros o los haga incompletos; es en este
momento, que la implementacion de un plan de auditoria de este proceso,
enmarcado en las politicas de calidad institucionales que cuente con la
participacion activa del personal asistencial de la institucion, es indispensable
para el incremento de la adherencia a las guias clinicas o protocolos, lo cual es

consecuente con la mayor calidad de la prestacion de los servicios de salud.®3
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3.2 MARCO CONCEPTUAL

BIPAP: (Sistema de bipresion positiva), entrega presion positiva en dos niveles
durante la inspiracion y durante la expiracion. El nivel durante la inspiracion es
llamado presion positiva inspiratoria y la presién durante la expiracion, el
propésito de la BIPAP es proveer oxigeno y presion, dando facilidades para

que el paciente respire.3*

CMV: (Modo de ventilacién controlada), modalidad mas utilizada, sobre todo al
inicio del soporte ventilatorio, puede aplicarse con control de volumen (VCV) o
de presiéon (PCV).35

CPAP: (Presion positiva continda en la ventilacion aérea), sirve como una
férula neumatica pasiva para mantener la parte superior de las vias
respiratorias es el tratamiento recomendado para la apnea obstructiva del

suefio de moderada a grave.3¢

IMV:(frecuencia respiratoria mandatoria) es aquella que permite al paciente

respirar espontdneamente entre las respiraciones controladas.3’

Indice de respiracién superficial o indice de yang-tobin: Es el cociente

entre la frecuencia respiratoria en un minuto y el volumen corriente en litros.®

Liberacion o destete de ventilacibn mecanica: Proceso de reduccion del

soporte en ventilacion hasta que el usuario asuma por si mismo.?®

PaO2/FIO2:(presion parcial de oxigeno arterial/ fraccion inspirada de oxigeno),
es una comparacion entre el nivel de oxigeno en la sangre y la concentracion

de oxigeno que es respirada.3®

PEEP: (Presion positiva al final de la espiracion), es una técnica mecanica que a
menudo se utiliza al ventilar a un paciente inconsciente. Dicha técnica incluye el
agregado de una cantidad de presion en los pulmones al final de cada
respiracion.!
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Pimax: Presion pico es la presion maxima que se alcanza en la via aérea.*°

P. Plateau: Presion al final de la inspiracion durante una pausa inspiratoria de

al menos 0.5 segundos. Es la que mejor refleja la P alveolar.*°

Prueba de Ventilacion Espontanea: Es una prueba de ventilacion del
paciente a través de un tubo endotraqueal sin soporte del ventilador o con una
asistencia minima. Una vez que el paciente ha superado con éxito dicha

prueba ha de plantearse la retirada de la ventilacion mecéanica.?®

Prueba de weaning: prueba de respiracion espontanea para la desconexion
progresiva o gradual del soporte ventilatorio, busca disminuir el nivel de soporte
provisto por el ventilador, con el fin de que el trabajo respiratorio sea
traspasado desde el ventilador al paciente, hasta lograr la ventilacion

independiente.*!

PSV: (Ventilacion con presion soporte) La desconexién puede también llevarse
a cabo con diversos grados de soporte inspiratorio y/o espiratorio, el uso de un
soporte inspiratorio es atractivo ya que reduce el trabajo inspiratorio impuesto

por el tubo endotraqueal.*?

UCI: (Unidad de cuidados intensivos) organizacion de profesionales sanitarios
gue ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que
cumple requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que
garantiza las condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para

atender pacientes que requieren soporte multisitemico.*®

Ventilador mecanico: Maquina que ocasiona entrada y salida de gases de los
pulmones. Son generadores de presion positiva intermitente que crean un
gradiente de presién entre la via aérea y el alveolo, originando asi el

desplazamiento de un volumen de gas.*?

Ventilacion: entrada y salida de aire de los pulmones.'4
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VCV: (ventilacién controlada por volumen) La presion durante VCV es
determinada por la distensibilidad del sistema respiratorio, el volumen

programado, flujo de gases frescos, resistencia al flujo y PEEP.4

Vt: (Volumen corriente), es el volumen de aire que el ventilador envia al

paciente en cada inspiracion.*®

3.3 MARCO CONTEXTUAL

La Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A es IPS de segundo nivel fundada en
1954, es protagonista activa de la salud del Departamento de Narifio, hoy es
referente y lider en la prestacion de servicios de salud. La Clinica Nuestra
Sefiora de Fatima recibié la visita de Auditoria Externa por parte del Ente
Certificador Bureau Veritas, con el propésito de obtener la Certificacion de
Calidad bajo la norma ISO 9001:2008, en los servicios de Urgencias,
Hospitalizacién, UCI Adultos, UCI Neonatos, Cirugia, Imagenologia, Servicio
Farmaceéutico, Nutricion, Centro Transfusional, Consulta Externa General y
Especializada; consiguiendo el aval por parte de dicho Ente y la aprobacion el
dia 11 de Marzo de 2013.

La Clinica Nuestra Sefiora de Fatima S.A. Tiene como mision presta servicios
de salud con calidad y seguridad a través de un equipo humano competente,
fundamentado en valores y principios corporativos, con el recurso fisico y
tecnolégico adecuado para el mejoramiento continuo en beneficio de todos sus
usuarios y como Vision Ser la empresa lider en la prestacion de servicios de
salud del suroccidente colombiano, certificada, acreditada, con alta tecnologia y

el mejor equipo humano.

La unidad de cuidados intensivos adultos cuenta con 6 habitaculos disponibles
para la atencion integral del paciente en su estado critico basado en su

seguridad, con atenciébn de personal con gran calidez humana, idénea,
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comprometida, entrenada y supervisada siempre por un excelente grupo de

médicos internistas.

https://clifatima.com/web

Unidad de Cuidado Intensivo Adulto

B —

(Ww UCI Adulto

https://clifatima.com/web

43



3.4 MARCO LEGAL:

La investigacion se realiz6 bajo la siguiente normatividad:

Decreto 1011 del 2006 del sistema obligatorio de garantia de calidad de la
atenciéon de salud, que se explica a través de un conjunto de normas,
requisitos, mecanismos y procesos deliberados y sistematicos que debe
desarrollar el sector salud para generar, mantener y mejorar la calidad de los

servicios de salud en el pais.

En ese orden el decreto 1011 de 2006 del Sistema Obligatorio de Garantia de
la Atencion en Salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud y el
Sistema Unico de Acreditaciéon en Salud, tienen la intencionalidad del
mejoramiento continuo de la calidad en especial la acreditacién puesto que va
mas alla del desarrollo de acciones que cumplen en lo formal con los
requerimientos establecidos por los estandares de habilitacién. Cuando el ente
acreditador otorga a una institucién el certificado de “Acreditado en Salud”,
centra sus acciones en el usuario certificandole que cuando acuda a recibir
servicios en la institucion acreditada tendra una altisima probabilidad de recibir
una atencién en salud de excelencia, exponiéndose al minimo de riesgos
derivados de la atencién en salud, asi establece claramente que “Las acciones
que desarrolle el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud-
SOGCS se orientardn a la mejora de los resultados de la atencién en salud

centrados en el usuario.

La seguridad del paciente es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
gue propende por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencién en salud o de mitigar sus consecuencias.

La Politica de Seguridad del Paciente expedida en junio de 2008 es transversal
a los cuatro componentes del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad. La

orientacion hacia la prestacion de servicios de salud mas segura, requiere que
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la informacién sobre seguridad del paciente esté integrada para su difusion,
despliegue y generacion de conocimiento con el fin de estimular a los
diferentes actores al desarrollo de las acciones definidas en las lineas de

accion y el logro del objetivo propuesto
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la adherencia al protocolo de ventilacion mecanica en la UCI de adultos

de la clinica Fatima de la ciudad de Pasto, 11-2015.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Identificar el cumplimiento de aplicaciébn del protocolo para soporte

ventilatorio en los pacientes atendidos en la unidad de cuidados
intensivos de la Clinica Fatima

e Describir el cumplimiento de aplicacién del protocolo para liberacion de
la ventilacion mecanica en los pacientes atendidos en la unidad de

cuidados intensivos de la Clinica Fatima
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5. METODOLOGIA.

5.1Enfoque de investigacion: Cuantitativo

5.2 Tipo de estudio: Observacional Descriptivo Retrospectivo de corte

transversal

5.3 Poblacién: 36 Historias clinicas de pacientes ingresados con necesidad de
Ventilacion Mecéanica en la UCI Adultos de la Clinica Fatima de la ciudad de
Pasto, entre los meses de Agosto-Diciembre, 2015, siendo este el 100% de los

pacientes que requirieron ventilacion mecanica en el tiempo en mencién.

5.4 Criterios de Seleccion de la Poblacion

5.4.1 Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos géneros mayores de 16 afios
e Pacientes ya intubados para soporte ventilatorio y remitidos por otras
instituciones

e Pacientes intubados en otros servicios de la clinica Fatima

5.4.2 Criterios de exclusion:

e Pacientes que necesitaron Reintubacion en varias ocasiones durante su
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos.
e Los Pacientes que fallecieron durante el uso del soporte ventilatorio,

fueron evaluados hasta los pardmetros correspondientes a registrar
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signos vitales, a partir del momento del deceso, el resto del protocolo

gue no se aplico fue calificado como No Aplica.

5.5 Recoleccion de la Informacioén:

Esta investigacion fue realizada por cuatro estudiantes de la Fundacion
Universitaria San Martin por medio de una ficha de recoleccion de datos, la cual
fue elaborada en base al protocolo de indicaciones de ventilacion mecanica,
obteniendo 84 variables para ser verificadas en los: 8 variables para evaluar las
indicaciones para ventilacion mecanica, 1 variable para verificar el estado
ventilatorio, 1 variable para verificar vias aéreas permeables, 2 variables para
verificar la posicion del tubo endotraqueal, 1 variable para verificar el registro
de radiografia de térax segun la evolucion, 1 variable para verificar la marca en
centimetros a la que se le fijo el tubo endotraqueal, 1 variable para verificar el
Neumotaponador, 12 variables para verificar pardmetros programables, 1
variable para verificar graficas espirométricas, 2 variables para verificar la
mecanica pulmonar, 1 variable para verificar el control de saturacion de
oxigeno por oximetria de pulso, 1 variable para verificar el funcionamiento
adecuado del ventilador mecanico. Dentro de los parametros de liberacién de la
ventilacion mecénica estan, 1 variable para verificar la oxigenacién valorada en
la relacién PaO2/FIO2 > 200, 1 variable para verificar hemoglobina > o0 = a 10
g/dl, 1 variable para verificar la ausencia o baja dosis de farmacos vasoactivos,
1 variable para verificar la normotermia del paciente, una vez se cumplen los
anteriores parametros para reasumir la ventilacion espontanea, se sugiere
verificar los siguientes indices predictivos, 4 variables para verificar criterios

subjetivos, 11 variables para verificar criterios objetivos.

Dentro de los métodos de liberacion disponibles en la UCI adultos de la Clinica
Fatima estan, 1 variable para verificar prueba de respiracion espontanea, 3
variables para verificar el método de desconexion gradual del usario con

destete dificil, 7 variables para verificar las pautas basicas de destete de
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ventilacion mecéanica. 9 variables para la verificacion de la interrupcion dela

prueba de weaning.

5 variables para verificar el transporte a procedimientos diagnosticos o
terapéuticos que no pueden ser realizados en la UCI, 7 variables para verificar

el equipo de transporte.

Debido a que la actualizacion del protocolo se realizé el 20 de Agosto de 2015,
mismo dia en el que entra en vigencia, esta investigacion se realizé sin marco
muestra y sin calculo del tamafio de muestra, con las historias clinicas de los
pacientes que fueron atendidos en el servicio de UCI Adultos a partir del 20 de
agosto de 2015 y hasta el 31 de diciembre de 2015, debido a que la
informacion de pacientes que hubiesen sido atendidos en los primeros meses
del afio 2016, es consolidad por parte de la clinica después de transcurrir un
mes de la atencion del paciente, lo que impidio, que se pudiera prolongar un

par de meses el tiempo de estudio.

La ficha de recolecciébn de datos fue hecha en base al protocolo de
indicaciones de ventilacibn mecanica adoptado por el servicio, el cual consta de
los siguientes items, Objetivo, Alcance, Terminologia, Desarrollo que consta de
Definicion, Materiales y Equipos y Descripcion del Procedimiento, finalmente
las Consideraciones.

Se realizd6 una prueba piloto en el mes de Diciembre, en la cual se
diligenciaron 10 fichas de recoleccion de datos, en las cuales se encontro
errores para la interpretacion de las variables, generando dificultad al momento

de la recoleccién de la informacién

5.6 Fuentes de Recoleccion de la Informacioén

5.6.1 Fuente Primaria: Historias Clinicas.
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5.6.2Fuentes Secundaria: Informacidn obtenida en articulos que se presentan

en la referencia bibliografica, datos de libros y demas evidencia externa.

5.7 Plan de analisis

Para el analisis de datos y resultados de la presente investigacion se utilizé el
programa Excel de Microsoft ®, en el cual se calcularon las medias de
frecuencia relativa que dieron cumplimiento a cada componente del protocolo,

las cuales fueron graficadas mediante tablas, diagramas de barras y sectores.

Para la evaluacion final del cumplimiento del protocolo se realiz6 un ponderado
equivalente al valor del 100% de las 84 variables de medicion, para sumarlo en

cada una de ellas y de esta manera obtener el valor total del cumplimiento.

Para la interpretacion de las graficas, se utilizo la estrategia de semaforizacion
correspondiente al color verde en el caso del cumplimiento y el color rojo para

el no cumplimiento.

5.8 Consideraciones Eticas

Se solicitard por escrito a la clinica Fatima de la Ciudad de Pasto, la
autorizacion para facilitar informacion de las historias clinicas de los pacientes
que requirieron ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos en

los meses de Agosto a Diciembre del 2015.

El investigador se compromete a guardar estricta confidencialidad con respecto
a la identidad de los encuestados, no obstante que la informacion adquirida no
tiene como fin causarle algun dafio a la ética o moral de la poblacion
investigada.

Cabe aclarar que Ila informacion recolectada quedara bajo estricta

confidencialidad del encuestador.
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La presente investigacion se realizé con el fin de evaluar la adherencia al
protocolo de Ventilacion Mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos de la

Clinica Fatima de Pasto.

La investigacion que se llevara a cabo corresponde a una investigacion de
riesgos minimos segun la Resolucion N° 008430 DE 1993 (4 de Octubre de
1993) Titulo Il De La Investigacion En Seres Humanos, Capitulo 1 De Los
Aspectos Eticos de la Investigacion en seres humanos, Articulo 11: Donde se
hard un estudio retrospectivo que empleara el registro de datos a través de

procedimientos comunes o rutinarios de ésta patologia.
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5.8 VARIABLES

Variable Definicion Tipo de Dato Naturaleza Escala | Fuen
Operativa te

Volumen Verificacion 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Corriente < del Volumen 1. Cumple
3ml/kg corriente 2. No Aplica

<3ml/kg en

pacientes
Frecuencia Verificaciéon de | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratoria > | la Frecuencia | 1. Cumple
35 por minuto | respiratoria 2. No Aplica
y < 6 por >35 por minuto
minuto y <6 por

minuto en los

pacientes
Disociacién Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Toraco- Disociacion 1. Cumple
Abdominal taraco- 2. No Aplica

abdominal de

los pacientes
PaO2 con Verificar PaO2 | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
FIO2 >50% < | con FIO2> 1. Cumple
60mmhg 50% 2. No Aplica

<60mmHg
PaCo2 > Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
50mmhg PaCO2 > 1. Cumple

50mmHg 2. No Aplica
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pH<7,3 Verificar Ph 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
<7,3 1. Cumple
2. No Aplica
PaO2/FIO2 < | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
200 PaO2/FIO2 1. Cumple
<200 2. No Aplica
Estado Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Ventilatorio estado 1. Cumple
ventilatorio
segun
evolucion
diaria
Estado Vias Verificar vias 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Aéreas aéreas 1. Cumple
Permeables permeables 2. No Aplica
Auscultacion Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
posicion del 1. Cumple
tubo 2. No Aplica
endotraqueal
por
auscultacion
Radiografia de | Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Torax posicion del 1. Cumple
tubo 2. No Aplica
endotraqueal
por radiografia
de torax
Radiografia de | Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Torax Segun la | registro de 1. Cumple
Evolucion radiografia de | 2. No Aplica
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térax segun la

evolucion
Marca en cm a | Verificar la . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
la que se le fijo | marcaencma | 1. Cumple
el tubo la que se le fijo | 2. No Aplica
endotraqueal el tubo

endotraqueal
Neumotapona | Verificar el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
dor Neumotapona | 1. Cumple

dor (20- . No Aplica

25mmHg)
Modo Verificar el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Ventilatorio modo 1. Cumple

ventilatorio . No Aplica

segun los

parametros

programables
Volumen Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Corriente 0 Volumen 1. Cumple
Presion corriente o . No Aplica

presiéon dentro

de los

parametros

programables
Frecuencia Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratoria frecuencia 1. Cumple
Mandatoria respiratoria . No Aplica
(IMV) mandatoria

(IMV) segun

los parametros
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programables

Flujo Verificar N° de | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC

Flujo 1. Cumple

2. No Aplica

Curva Verificar N° de | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC

curva 1. Cumple

2. No Aplica

Pausa Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Inspiratoria Pausa 1. Cumple

inspiratoria 2. No Aplica

segun los

parametros

programables
Tiempo Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Inspiratorio duracion 1. Cumple

inspiratoria 2. No Aplica
Tiempo Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Espiratorio duracion 1. Cumple

espiratoria 2. No Aplica
Presién Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Positiva al Presion 1. Cumple
Final de la positiva al final | 2. No Aplica
Espiracion de la
(PEEP) espiracion

(PEEP) segun

los parametros

programables
Presién Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Positiva Presion 1. Cumple
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Continua en la | positiva . No Aplica
Via Aérea continua en la
(CPAP) via aérea
(CPAP) segun
los parametros
programables
Presion Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Intrapulmonar | Presion . Cumple
Maxima intrapulmonar . No Aplica
Resultados de | maxima
los Parametros | resultados de
programados | los parametros
(Ppico) programados
(Ppico) segun
los parametros
programables
Frecuencia Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratoria Frecuencia 1. Cumple
Espontanea respiratoria . No Aplica
espontanea
segun los
paradmetros
programables
Graficas Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Espirometricas | graficas 1. Cumple
Dadas por el espirometricas . No Aplica
Ventilador dadas por el
ventilador
Distensibilidad | Verificar la . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
distensibilidad | 1. Cumple
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2. No Aplica

Resistencia de | Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
las Vias resistenciade | 1. Cumple
Aéreas las vias aéreas | 2. No Aplica
Control de Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Saturacion de | control de 1. Cumple
Oxigeno por saturacion de | 2. No Aplica
Oximetria de oxigeno por
Pulso oximetria de

pulso
Funcionamient | Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
0 Adecuado funcionamient | 1. Cumple
del Ventilador | o adecuado 2. No Aplica
Mecéanico del ventilador

mecanico
Oxigenacion Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Valorada en la | oxigenacion 1. Cumple
Relacion valorada enla | 2. No Aplica
PaO2/FIO2 > | relaciéon
200 PaO2/F102>20

0
Hemoglobina > | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
0 = a 10g/dl hemoglobina > | 1. Cumple

0 = a 10g/dl 2. No Aplica
Ausencia o Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Baja dosis de | ausencia o 1. Cumple
Farmacos baja dosis de | 2. No Aplica
Vasoactivos farmacos

vasoactivos
Normotermia Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
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del Paciente normotermia 1. Cumple

del paciente 2. No Aplica
Estado de Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Conciencia estado de 1. Cumple

conciencia 2. No Aplica
Deficiencias Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Neuroldgicas Deficiencias 1. Cumple

neuroldgicas 2. No Aplica
Capacidad de | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Movilizacion Capacidad de | 1. Cumple
de movilizacion 2. No Aplica
Secreciones de secreciones
Traqueo traqueo
Bronquiales bronquiales
Valoracion del | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Estado Valoracion del | 1. Cumple
Psicoldgico estado 2. No Aplica

psicologico
Capacidad Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Vital Capacidad 1. Cumple

vital > a 10- 2. No Aplica

15ml por kg de

peso corporal
Presion Verificar la 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Inspiratoria Presién 1. Cumple

inspiratoria 2. No Aplica

maxima <-30

cm
Volumen Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Corriente Volumen 1. Cumple
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corriente >0 = | 2. No Aplica
a 5ml por kg
de peso
corporal
Volumen Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Minuto Volumen 1. Cumple
Espirado minuto 2. No Aplica
espirado > a
10L/min
Verificar de la | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
medida de 1. Cumple
carga de los 2. No Aplica
musculos
respiratorios
Frecuencia Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratoria Frecuencia 1. Cumple
respiratoria < 2. No Aplica
de 35rpm
Patron Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratorio Patron 1. Cumple
respiratorio 2. No Aplica
indice de Verificar indice | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Yang-Tobino | de Yang-Tobin | 1. Cumple
indice de o Indice de 2. No Aplica
Respiracion respiracion
Répida rapida
Superficial superficial < a
105 resp/min/L
Presién Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Diastélica Presién 1. Cumple
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diastdlica > de . No Aplica

100mm Hg
Presion Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Sistdlica Presion . Cumple

sistélica > o0 < . No Aplica

de 20mm Hg
Frecuencia Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Cardiaca Frecuencia 1. Cumple

cardiaca . No Aplica

superior a

110lpm
Prueba de Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiracion usuario reune | 1. Cumple
Espontanea los criterios de . No Aplica

adecuada

respiracion

espontanea se

extuba

dejandole el

soporte de

oxigenoterapia

necesario.
Método de Verificar si se . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Desconexion realizé Prueba | 1. Cumple
Gradual del de respiracion . No Aplica
Usuario con espontanea o
Destete Dificil | bilevel o cpap

+ps
Parametros Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Ventilatorios disminuir 1. Cumple
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de Acuerdo a | parametros . No Aplica
la Evolucion ventilatorios de
Diaria acuerdo a la
evolucion
diaria
Controles de Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Signos Vitales | Controles de 1. Cumple
Gasométricos. | signos vitales . No Aplica
gasomeétricos.
Explicacion al | Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Paciente el estado . Cumple
Procedimiento. | neuroldgico . No Aplica
(segun estado | del paciente
neuroldgico) para explicarle
el
procedimiento
Higiene Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Pulmonar Realizacion de | 1. Cumple
Intensa. higiene . No Aplica
pulmonar
intensa.
Prueba de Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiracion Prueba de 1. Cumple
Espontanea respiracion . No Aplica
espontanea
colocando al
paciente en
posicion
semifowler
Proceso de Verificar si se . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
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Destete realizo el . Cumple
proceso de . No Aplica
destete
colocando al
paciente en
posicion
semifowler
Dia Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Apoyo de 1. Cumple
ventilacion . No Aplica
mecanica se
realiz6 en el
dia
Noche Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
apoyo de 1. Cumple
ventilacion . No Aplica
mecénica se
realizo en la
noche
Prueba de Verificar la . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Weaning Interrupcion de | 1. Cumple
la prueba de . No Aplica
weaning
Gasometria Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Arterial Gasometria 1. Cumple
Alterada arterial . No Aplica
alterada
Aumento de la | Verificar . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Presién Aumento de la | 1. Cumple
Arterial Presién arterial | 2. No Aplica
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Sistdlica sistolica en
20mm Hg
Aumento de la | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Presion Aumento de la | 1. Cumple
Arterial presion arterial | 2. No Aplica
Diastolica diastolica en
10mm Hg
Incremento de | Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
la Frecuencia | Incremento de | 1. Cumple
Respiratoria la Frecuencia | 2. No Aplica
respiratoria
mayor de 35
minutos
Fatiga Verificar Fatiga | 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Respiratoria respiratoria por | 1. Cumple
respiracion 2. No Aplica
labanosa
Hipoventilacién | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Hipoventilaci6 | 1. Cumple
n 2. No Aplica
Ansiedad Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Ansiedad 1. Cumple
2. No Aplica
Dependencia | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
al Ventilador Dependencia 1. Cumple
al ventilador 2. No Aplica
Transporte a Verificar el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Procedimiento | transporte a 1. Cumple
s Diagnosticos | procedimiento | 2. No Aplica

o Terapéuticos

s diagnoésticos
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no Realizados
en UCI.

o terapéuticos

gue no pueden
ser realizados

en UCI.

Hemodinamica | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
mente estabilizacion | 1. Cumple
Hemodinamica | 2. No Aplica
Electroliticame | Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
nte estabilizacion | 1. Cumple
Electrolitica 2. No Aplica
Oxigenacion Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
adecuada 1. Cumple
oxigenacion 2. No Aplica
Ventilaciéon Verificar 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
adecuada 1. Cumple
ventilacion 2. No Aplica
Monitor de Verificar si el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Signos Vitales | equipo de 1. Cumple
transporte 2. No Aplica
cuenta con
Monitor de
signos vitales
Ambu Verificar si el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
equipo de 1. Cumple
transporte 2. No Aplica
cuenta con
ambu
Mascara Verificar si el 0. No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
equipo de 1. Cumple
transporte 2. No Aplica
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cuenta con

mascara
Mantenimiento | Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
de la Via equipo de . Cumple
Aérea transporte . No Aplica

cuenta con

mantenimiento

de la via aérea
Medicamentos | Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
de Emergencia | equipo de 1. Cumple

transporte . No Aplica

cuenta con

Medicamentos

de emergencia
Bomba de Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC
Infusion equipo de 1. Cumple

transporte . No Aplica

cuenta con

Bomba de

infusion
Estetoscopio Verificar si el . No Cumple | Cualitativa Nominal | HC

equipo de 1. Cumple

transporte . No Aplica

cuenta con

Estetoscopio
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6. RESULTADOS

GRAFICA 1 Variables Fisiolégicas (Mecanica Pulmonar)

Variables Fisiologicas

100 %

80 %

60 % 77,42%

96,80% 93,55%
40 %
20 %
0% 2070
Volumen Corriente  Frecuencia Respiratoria  Presion Respiratoria Disociacion toraco-
Maxima abdominal

B Cumple B Nocumple

Para los cuatro componentes de la valoracion de los parametros fisioldgicos, se
observé una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje superior al
77.42%, correspondiendo al méximo cumplimiento en el 22.58% del

componente disociacion toraco-abdominal.

GRAFICA 2: Variables Fisiologicas (Intercambio Gaseoso):

Variables Fisiologicas Intercambio Gaseoso

80,65% 83,88% 80,65% 74,20%

Pa02 con FiO2 > 50% PaCO2 > 50 mmHg Ph<7.3 Pa02/Fi02 < 200

100 %

80 %

60 %

40 %

20%

0%

B Cumple ® No Cumple

66



Para los cuatro componentes de la valoracién de los pardmetros fisioldgicos del
intercambio gaseosos, se observo una falta de adherencia al protocolo en un
porcentaje superior al 74.2%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el

25.8% del componente disociacidn toraco-abdominal.

GRAFICA 3: Estado Ventilatorio

Estado Ventilatorio

0

= Cumple = No Cumple

De las 36 HC revisadas el cumplimiento de la Verificaciéon del Estado
Ventilatorio fue de 100%.

GRAFICA 4: Vias Aéreas Permeables

Vias Aereas Permeables

= Cumple = No Cumple
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Para la Verificacion de Vias Aéreas Permeables, se observd un méaximo de
cumplimiento del 69,4% de adherencia al protocolo.
GRAFICA 5: Posicion del Tubo Endotraqueal

Posicion del Tubo Endotraqueal

100%
80%
60%
40%

20%

0%
auscultacion Radiografia de Torax

H Cumple ®No Cumple

Para los dos componentes de la valoracion de la posicion del tubo
endotraqueal, se observo una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje
superior al 22.8%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el 77,14% del

componente Radiografia de Torax.

GRAFICA 6: Registro de Radiografia de Térax Segun Evolucién

Registro de Radiografia de Torax segun la Evolucion

66,70%

Cumple = No Cumple
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Para la Verificacion del registro de radiografia de térax segun evolucion, se

observé un maximo de cumplimiento del 66,7% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 7: Marca en cm a la que se fijo el Tubo Endotraqueal

Marca en cm a la que se Fijo el Tubo-Endotraqueal

8,30%

91,70%

Cumple = No Cumple

Para la Verificacion de la marca en cm a la que se fij6 el tubo endotraqueal, se
observé un méaximo de cumplimiento del 97,7% de adherencia al protocolo.
GRAFICA 8: Neumotaponador (20-25mmHg)

Neumotaponador

47,20%

Cumple = No Cumple
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Para la Verificacibn del neumotaponador, se observd un méximo de

cumplimiento del 47,2% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 9: Parametros Programables
Parametros Programables

Frecuencia Respiratoria Espontanea 66,70%
Presion Plateau2, 97,20%
Ppico 88,90%

Presion Positiva Continua en la Via Aerea (CPAP) 61,10%

Presion Soporte (PS) 44,40%

PEEP

Tiempo Inspiratoria y Espiratoria 4, 95,80%

Pausa Inspiratoria 86,10%

Flujo y su Curval,4 98,60%

Frecuencia Respiratoria Mandotoria (IMV) 30,60%

Volumen Corriente 27,80%

Modo Ventilatorio

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Cumple B No Cumple
Para los 12 parametros programables, se observo una falta de adherencia al

protocolo en un porcentaje superior al 22.8%. Correspondiendo al maximo

cumplimiento en el 77,14% del componente Radiografia de Térax.
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GRAFICA 10. Graficas espirométricas dadas por el ventilador.

Graficas Espirometricas dadas por el Ventilador

0%

Cumple = No Cumple

De las 36 HC revisadas el cumplimiento para la Verificacibn de Graficas
Espirometricas dadas por el Ventilador, fue del 100%. Se evidencia una mala
adherencia la protocolo, debido a que en ninguna de las historias clinicas

revisadas se encontré registro de las graficas dadas por el ventilador.

GRAFICA 11. Mecéanica Pulmonar.

Mecanica Pulmonar

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 36,10% 36,10%
10%

0%

Distensibilidad Resistencia de las Vias Aereas

Cumple ®No Cumple

Para los dos componentes de la valoracion de la mecanica pulmonar, se

observé una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje del 63,9%.
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Correspondiendo al maximo cumplimiento en el 36,1% de los dos

componentes.

GRAFICA 12. Saturacion de oximetria de pulso

Saturacion por Oximetria de Pulso

52,80%

Cumple = No Cumple

Para la Verificacion de la saturacion por oximetria de pulso, se observo un

méaximo de cumplimiento del 52,8% de adherencia al protocolo.
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GRAFICA 13: Funcionamiento adecuado del ventilador mecénico.

Funcionamiento adecuado del Ventilador Mecanico

0%

Cumple = No Cumple

De las 36 historias clinicas revisadas el registro del funcionamiento adecuado
del ventilador mecanico, no cumplié en un 100% la adherencia al protocolo,

datos que se observan por la falta de registro en las historias clinicas.
LIBERACION DE LA VENTILACION MECANICA

GRAFICA 14: Oxigenacion Valorada en la relacion PaO2/FI02>200

Oxigenacion Pa02/FIO2 > 200

66,70%

Cumple = No Cumple

Para la Verificacion de la oxigenacion valorada en la relacion PaO2/FIO2 >
200, se observo un maximo de cumplimiento del 33,3% de adherencia al

protocolo.
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GRAFICA 15. Hemoglobina > o =10gr/dI

Hb > o = 10g/dI

40%

60%

Cumple = No cumple

Para la Verificacion de la hemoglobina > 0 = 10gr/dl, se observé un maximo de

cumplimiento del 60% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 16: Ausencia o baja dosis de farmacos vasoactivos

Ausencia o Baja Dosis de Farmacos Vasoactivos

66,66%

Cumple ®No cumple

Para la Verificacion de la ausencia o baja de dosis de farmacos vasoactivos, se

observé un maximo de cumplimiento del 66,6% de adherencia al protocolo.
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GRAFICA 17 Normotermia del paciente.

Normotermia del paciente

70%

H Cumple No cumple

Para la Verificacion de la normotermia del paciente, se observdé un maximo de

cumplimiento del 70% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 18: Criterios Subjetivos.

CRITERIOS SUBJETIVOS
Estado psicologico 30%
Capacidad de movilizacion de secreciones
, 80%
traqueobronquilaes
Deficiencias neurologicas 73,33% 26,67%
Estado de conciencia 83,33% 16,67%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cumple ™ No cumple
Para los 4 criterios subjetivos, se observo una falta de adherencia al protocolo
en un porcentaje superior al 16,6%. Correspondiendo al maximo cumplimiento

en el 83,3% del componente estado de conciencia.
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CRITERIOS OBJETIVOS

GRAFICA 19: Medida de la funcion neuromuscular.

Medida de la Funcion Neuromuscular

16,67%
26,67%

83,33%
° 73,33%

Capacidad Vital > 10 a 15ml/Kg peso Presion Inspiratoria Max. <-30cm

Cumple ® No cumple

Para los dos componentes de la valoracion de la medida de la funcién

neuromuscular, se observé una falta de adherencia al protocolo en un

porcentaje de mayor al 16,6%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el

83,3% del componente capacidad vital.
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GRAFICA 20: Medida de carga de los musculos respiratorios.
Medida de Carga de los musculos Respiratorios

Patron respiratorio 16,7%

Distensibilidad estatica >33ml/cm de agua 16,%7
FR<35rp.m [13,33%

Vol. Min. Espirado> 10It min 20%

Vol. Corriente > o = 5ml/kg pesos 20%

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Cumple ® No cumple

Para los criterios de la medida de carga de los musculos respiratorios, se
observé una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje superior al 80%.
Correspondiendo al maximo cumplimiento en el 20% de los componentes

volumen corriente y volumen minuto espirado.

GRAFICA 21: indices Integrados.

Indices Integrados

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

66,67%

33,33%
10% 13,33%

Indice de Yang-Tobin o Indice de Presion Diastolica > 100mm Hg FC>110l.p.m
Respiracion Rapida

Cumple ®No cumple
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Para los 3 componentes de los indices integrados, se observé una falta de
adherencia al protocolo en un porcentaje superior al 66,6%. Correspondiendo

al maximo cumplimiento en el 33,3% del componente indice de Yang Tobin.

METODOS DE LIBERACION DISPONIBLES EN LA UCIA DE CLINICA
FATIMA.

GRAFICA 22: Prueba de Respiracion Espontanea.

Prueba de respiracion Espontanea

21,06%

78,94%

Cumple ™ No cumple

Para la Verificacion de la prueba de respiracion espontanea, se observd un
méaximo de cumplimiento del 78,9% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 23: Método de desconexion gradual.

METODO DE DESCONEXION GRADUAL DEL
USUARIO CON DESTETE DIFICIL

100
80
60
40
20

0
Prueba de respiracion espontanea bilevel Cpap+ps

100% 100% 100%

Cumple ™ No cumple

78



De los métodos de desconexion que se utilizan en la UCI de la institucion, se
encontré que en cada historia clinica revisada se llevd a cabo la aplicacion del
al menos uno de los procedimientos indicados ya que se disponen de varios y
no es obligatorio el cumplimiento de los 3, este se escoge de acuerdo a la
evolucion clinica y necesidades de cada paciente.

Pautas basicas de destete de ventilacién Mecanica

GRAFICA 24: Disminuir parametros ventilatorios de acuerdo a la evolucion
diaria

Disminuir parametros ventilatorios de
acuerdo a evolucion diaria

30,6%

69,4%

Cumple H No cumple

Para la Verificacion de la disminucion de los parametros ventilatorios de
acuerdo a evolucion diaria, se observé un maximo de cumplimiento del 69,4%

de adherencia al protocolo.
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GRAFICA 25: Controles de signos vitales gasométricos.

Control Signos Vitales Gasometricos

7,15%

92,85%

Cumple ® NoCumple

Para la Verificacion del control de signos vitales gasométricos, se observo un

maximo de cumplimiento del 92,5% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 26: Explicar el procedimiento al paciente (segun estado neuroldgico)

Explicar Procedimiento al Paciente

60%

Cumple ®No Cumple

Para la Verificacion de explicar el procedimiento al paciente, se observo un

maximo de cumplimiento del 60% de adherencia al protocolo.
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GRAFICA 27: Realizar higiene pulmonar intensa.

Realizar Higiene Pulmonar

89,28%

Cumple ®No Cumple

Para la Verificacion de la higiene pulmonar intensa, se observé un maximo de

cumplimiento del 89,2% de adherencia al protocolo.

GRAFICA 28: Colocar al Paciente en posicion semifowler.

Colocar al Paciente en Posicion Semifowler
100%
90%
80%

52,39%

70%
60%

50%

40%
30%
20% 41,17% L[z )
10%
0%
Prueba de respiracion espontanea Proceso de destete

Cumple ®No Cumple
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Para los 2 componentes de la posicion semifowler, se observé una falta de
adherencia al protocolo en un porcentaje superior al 52,3%. Correspondiendo

al maximo cumplimiento en el 47,6% del componente proceso de destete.

GRAFICA 29: Apoyo de ventilacion mecanica

Apoyo Ventilacion Mecanica
100%

80% 33,30%

60%
40%

66,70% 58,30%
20%

0%
Dia Noche

Cumple mNo Cumple

Para los 2 componentes de la necesidad de apoyo de ventilacion mecanica, se
observé una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje superior al
58,3%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el 41,7% del componente

noche.
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GRAFICA 30: Interrupcion de la prueba de weaning.

Interrupcion Prueba Weaning

Dependencia al ventilador 33,33% 66,67%

Ansiedad 71,42% 28,58%

Hipoventilacion 60% 40%

Fatiga respiratoria por respiracion labanosa 60% 40%

Incremento de la Frecuencia respiratoria mayor de 35

Trastornos del ritmo cardiac02,8

Aumento de la presidn arterial diastolica en 10mm Hg 5,60
Aumento de la Presion arterial sistolica en 20mm Hg 5,60
Gasometria Alterada 80%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cumple ®No Cumple
Para los criterios interrupcién de la prueba de weaning, se observo una falta de

adherencia al protocolo en un porcentaje superior al 20%. Correspondiendo al

maximo cumplimiento en el 80% del componente gasometria alterada.
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GRAFICA 31: Transporte a procedimientos diagnosticos o terapéuticos que no
pueden ser realizados en UCI.

Transporte a Procedimimientos Diagnosticos
o Terapeuticos

36,10%

63,90%

W Cumple No Cumple

Para la Verificacion del transporte a procedimientos diagnosticos o terapéuticos
que no pueden ser realizados en UCI, se observd un maximo de cumplimiento

del 63,9% de adherencia al protocolo.

Parametros para transporte diagndéstico o terapéutico

GRAFICA 32: Estabilizacién

Estabilizacion
100%
80% 38,47%
53,85%
60%
40%
61,53%
20% 46,15%
0%
Hemodinamicamente Electroliticamente

Cumple B No Cumple
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Para los dos criterios de estabilizacion en cuanto a los parametros para
transporte se observo una falta de adherencia al protocolo en un porcentaje
superior al 38,4%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el 61,53% del

componente estabilizacion hemodinamica.

GRAFICA 33: Adecuada

Adecuada

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 46,15% 46,15%
10%

0%

53,85%

Oxigenacion Ventilacion

Cumple ® No Cumple

Para los criterios adecuada oxigenacion y ventilacibn en cuanto a los
pardmetros para transporte se observé una falta de adherencia al protocolo en
un porcentaje del 53,8%. Correspondiendo al maximo cumplimiento en el

46,1% para los dos componentes.
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GRAFICA 34: Equipo de transporte.
Equipo de transporte

1. Monitor de signos vitales 36,10% 63,90%

2. Ambu 36,10% 63,90%

3. Mascara 36,10% 63,90%

4. mantenimiento de la via aérea 36,10% 63,90%
5.Medicamentos de emergencia 36,10% 63,90%

6.Bomba de infusidn 36,10% 63,90%

7.Estetoscopio 36,10% 63,90%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Cumple ®No Cumple
Para los criterios de equipo de transporte, se observé una falta de adherencia

al protocolo en un porcentaje del 63,9%. Correspondiendo al méaximo

cumplimiento en el 36,1% de todos los componentes.
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GRAFICA 35: Adherencia al Protocolo

Ponderado de Adherencia al Protocolo

44%

CUMPLE = NO CUMPLE

El grado de adherencia total al protocolo de ventilacibon mecanica tuvo un

maximo de cumplimiento del 44%
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7. DISCUSION

La adherencia al protocolo de ventilacibn mecanica, tuvo un cumplimiento del
44,1%, porcentaje similar al encontrado por Bautista Rodriguez (Bucaramanga-
2015), donde se reportd un nivel de adherencia del 30%, el mismo autor un afio
antes reporta un nivel de adherencia del 65% lo cual es superior al valor
encontrado en este estudio. Segun Aguas Compaired (Espafia-2004), encontr6
un porcentaje de adherencia de 68,4% y Pefiuela Sanchez (Bogota-2014),

reportd el nivel mas alto de adherencia con un 70%.

Acerca de la utilidad de la Higiene Pulmonar, Villamon Nevot (Espafia-2015),
afirma que tuvo un cumplimiento de verificacion del 80%, en comparacion con

lo encontrado en la presente investigacion, donde el porcentaje fue del 69,4%,

El 47,2% fue el nivel de cumplimiento reportado en esta investigacion para la
variable valor de la presién del Neumotaponador, dicho valor es desfavorable
en comparacion con el estudio realizado por Villamon Nevot (Espafia-2015), en

donde se encontro el 80,9% de cumplimiento.

Respecto a la Presion Positiva al Final de la Espiracion (PEEP), Luaces Iraola
(Cuba-2015), da a conocer en su estudio que este parametro cumplié su
verificacion en un 80,9%, porcentaje inferior para lo reportado en el presente

estudio, en el cual se evidencio un cumplimiento del 94,4%.

El Estado Mental fue verificado en un 83,3% para la liberacién exitosa de la
ventilacion mecanica, dato que presento un mejor cumplimiento  para lo
reportado por Manzo Palacios (Mexico-2007), en el cual el porcentaje de

cumplimiento fue del 33%.

En cuanto a la variable de Registro de Radiografia de Torax segun la
Evolucién, la investigacion actual reporté que tuvo un 66,7% de cumplimiento

de verificacién en cuanto al protocolo de ventilacibn mecéanica, dato similar para
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lo reportado por Luaces Iraola (Cuba-2015), en donde este parametro se

cumplié en un 70%.

Por ultimo F. Frutos (Espafia- 2003), plantea que el porcentaje de utilizacion del
meétodo de desconexion CPAP+PS fue de 19% y 4% respectivamente, para la

presente investigacion este parametro fue utilizado en un 8,8%.

89



8. CONCLUSIONES

o En lo relacionado al cumplimiento del protocolo de indicaciones de
Ventilacion Mecénica de la Unidad de Cuidados Intensivos de la Clinica Fatima,
este tiene un inadecuado nivel de adherencia debido a que obtuvo una
calificacion del 44.1%.

o Los parametros que obtuvieron un cumplimiento del 100% fueron, La
Variable Estado Ventilatorio, La variable que el Modo Ventilatorio de los
Paradmetros Programables, en cuanto al Método de Desconexion Gradual del
Usuario con Destete Dificil, de los usuarios que requirieron alguno de los 3
tipos de desconexion disponible se obtuvo un cumplimiento satisfactorio.

o Los parametros que obtuvieron un cumplimiento del 85 a 99% fueron,
verificacion de la marca en cm a la que se fij6 el Tubo Endotraqueal con un
nivel de adherencia del 91,7%, Control de Signos Vitales Gasométricos 92,8%,
Realizar Higiene Pulmonar Intensa 89,2%.

o Los parametros que obtuvieron un cumplimiento entre el 50% al 85%
fueron, la variable Vias Aéreas Permeables tuvo un maximo de cumplimiento
del 69,4%, la Posicion del Tubo Endotragueal presento un maximo de
cumplimiento del 77,1% para la verificacion por medio de la Radiografia de
Térax, la variable de Registro de Radiografia de Tdérax segun la Evolucion,
obtuvo un maximo de cumplimiento del 66,7%, de igual manera la con un grado
adecuado de adherencia, la Saturacion por Oxigeno de Pulso tuvo un maximo
de cumplimiento del 52,8%, al igual que la verificacién de la Hemoglobina > o =
10g/dl con un porcentaje del 60%, la variable Ausencia o Baja de Dosis de
Farmacos Vasoactivos, reporto un 66,6% de cumplimiento, la Normotermia del
Paciente tuvo un 70%, en la Medida de la Funcion Neuromuscular, su maximo
de cumplimiento fue del 83,3%, la Prueba de Respiracion Espontanea tuvo un
maximo de cumplimiento del 78,9%, para las variables, Disminuir los
Pardmetros Ventilatorios segun Evolucién Diaria se registr6 un porcentaje del

69,4%, Explicar el Procedimiento al Paciente 60%, y por ultimo el Apoyo de
90



Ventilacion Mecéanica durante el dia tuvo un méaximo de cumplimiento del
66,7%.

o Las variable que obtuvieron un porcentaje de cumplimiento entre el 25%
a 49% fueron, las Variables Fisiologicas de Intercambio Gaseoso, con un
maximo de cumplimiento de la Relacion PaO2/FIO2 > 200 del 25,8%, para la
variable Presion del Neumotaponador, se evidencio un maximo de
cumplimiento del 47,2%, la Variable Mecanica Pulmonar presento un maximo
de cumplimiento del 36,1%, ademas la variable Oxigenacion PaO2/FI02>200
tiene un maximo de cumplimiento de 33,3%, para Los Indices Integrados el
méaximo de cumplimiento lo obtuvo el indice de Yang-Tobin con el 33,3%, en
cuanto a la variable Colocar al Paciente en Posicion Semifowler, presenta un
méaximo de cumplimiento de adherencia del 47,6%, con respecto a los
pardmetros de transporte de los pacientes intubados a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos a otros sitios por fuera de la Unidad, la Variable de
adecuada Ventilacion Oxigenacion y Ventilacibn presento un maximo de
cumplimiento del 46,1%, y para los Elementos de Transporte el maximo de
cumplimiento fue del 36,1% en todos los parametros que componen dicha
variable.

o Las variable que obtuvieron un porcentaje de adherencia menor al 25%
fueron, las Variables Fisiolégicas de la Mecanica Pulmonar en su componente
de disociacion toraco-abdominal obtuvo un maximo cumplimiento sobre
22.58%, los componentes de la variable de la medida de Carga de los
Musculos Respiratorios, presentan un maximo de cumplimiento del 20% en el

Volumen Minuto Espirado y en el Volumen Corriente.

Las variables que reportaron un nivel de cumplimiento de 0, fueron, la variable
Graficas Espirometricas dadas por el Ventilador y la variable Funcionamiento
Adecuado del Ventilador Mecanico.
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RECOMENDACIONES

En términos generales se recomienda, que todo el personal de salud que
diligencie la historia clinica, utilice la misma terminologia incluida en el
Protocolo de Ventilacibon Mecénica, adoptado por la Unidad de Cuidados
Intensivos. Al mismo tiempo es importante tener en cuenta que al momento de
describir el método de desconexion a utilizar, en la historia clinica se nombre

correctamente y con todas sus siglas dicho método.

Se sugiere que el protocolo de ventilacion mecénica sea socializado en su
totalidad al personal de salud que trabaja en la Unidad de Cuidados Intensivos
y que se realice una capacitacion y continua evaluacion de los aspectos

mencionados en el protocolo.

En lo relacionado a las indicaciones para la ventilacibn mecanica, se
recomienda modificar el Protocolo de ventilacion mecanica de la UCI adultos,
en cuanto al orden de los parametros a verificar, ubicando estas indicaciones al

inicio del protocolo y especificando los lugares de realizacion de la intubacién.

Para el registro de la radiografia de térax segun la evolucion, se recomienda
especificar en el protocolo cada cuanto se debe realizar el registro de la
radiografia de térax para posteriormente consignarlo en la historia clinica del
paciente. Para el parametro de presién del neumotaponador, se recomienda
registrar en la historia clinica el valor dado por el protocolo de ventilacion
mecanica, lo cual también se debe hacer en el 100% de los parametros

programables.

Se recomienda en cuanto a la verificacion de graficas espirometricas dadas por

el ventilador, replantear esta variable considerando si es relevante en el
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cuidado del paciente, igualmente para la verificacion de la mecanica pulmonar,

se recomienda una mejor descripcion del registro en las historias clinicas.

Se recomienda para el control de saturacion de oxigeno no realizarla solo por
oximetria de pulso sino incluir en el protocolo de ventilacion mecéanica otros
medios para el control, y para el funcionamiento adecuado del ventilador
mecanico, definir e incluir pardmetros para verificar el funcionamiento del

ventilador mecénico en el protocolo de ventilacion mecéanica.

Para lo componentes que hacen parte de la liberacibn de la ventilacién
mecanica, se recomienda registrar en las historias clinicas todas las variables

con sus respectivos valores nombradas en el protocolo.

Se recomienda incluir los diferentes nombres de los fArmacos vasoactivos en
el protocolo de ventilacion mecéanica y ademas determinar la dosis minima del
farmaco para poder hacer la liberacion del soporte ventilatorio, en cuanto a la
normotermia definir sus valores estandar. En cuanto a los criterios objetivos se
recomienda replantear las variables para que sean mas préacticos a la hora de

registrarlas en las historias clinicas.

Para realizar la higiene pulmonar intensa se recomienda implementar en el
protocolo de ventilacibn mecanica la limpieza de via aérea por tot y boca con
enjuagues de clorhexidina, segun evolucién diaria. En cuanto al transporte a
procedimientos terapéuticos y diagnosticos por fuera de la UCIA, se
recomienda registrar todas las variables en la historia clinica al momento de

trasladar al paciente.
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ANEXOS



ANEXO A: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

g FUNDACION
8 AU Adherencia al Protocolo de Ventilacion Mecénica de la UCIA de la

Clinica Fatima Agosto-Diciembre 2015

Ficha No.
DANIELA ANDRADE NATALIA CHAMORRO HC No.
JESUS CORAL Ma.FERNANDA NARVAEZ
VARIABLES EVALUACION (REGISTRO) ‘ CUMPLE
Verificar las indicaciones para ventilacion mecanica:
. 1. Volumen corriente <3ml/kg + - Valor N/R | SI | NO
Verificar las > F -  toria 535
. . Frecuencia respiratoria or
variables _ P P ¥ - | valor N/R | SI | NO
R minuto y <6 por minuto
fisioldgicas 3 Presid ratori xima >20
P .Presion respiratoria maxima cm
(mecanica P + - Valor N/R | SI | NO
de agua
pulmonar): R -
4. Disociacion toraco-abdominal + - ’ N/R SI | NO
. 1. Pa02 con FIO2> 50% <60mmHg + - Valor N/R | SI | NO
Verificar las
variables
fisiolégicas ( 2.PaC02 > 50mmHg + - Valor N/R | SI | NO
intercambio 3.Ph <7,3 Val N/R I | N
gaseoso): .Ph <7, + - alor / S 0
4.Pa02/FI02 <200 + - Valor N/R | SI | NO
EVALUACION (REGISTRO)
2(3|4|5|6|7|8]9]|>10
Verificar el estado ventilatorio Nota: Segtin la evolucion | Dias: |+ |+ |+ |+ |+ |+ |[+|+|+]| + | SI | NO
Verificar Vias aéreas permeables + - N/R SI | NO
Verificar la posicién del tubo 1. Auscultacién + - N/A N/R SI | NO
endotraqueal: 2.Radiografia de Térax + - N/A N/R SI | NO
Verlflc.:;\’r el registro de radiografia de torax segtn la . i N/R s | No
evolucién
Verificar la marca en cm a la que se le fijo el tubo . i N/R st | No
endotraqueal
Verificar el Neumotaponador (20-25mmHg) + - Valor N/R | SI | NO
1. Modo ventilatorio + - N/R SI | NO
2. Volumen corriente o presion + - N/R SI | NO
3. Frecuencia respiratoria mandatoria
+ - N/R SI | NO
Verificar (IMV) /
parametros 4 Flui N° de flujo + - N/R SI | NO
. . Flujo y su curva
programables: N° de curvas + - N/R SI | NO
5. Pausa inspiratoria + - N/R SI | NO
} L . . . Duracién
6. Tiempo inspiratoria y espiratoria inspiratoria + - N/R SI | NO
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D =
uracton " N/R | SI | NO
espiratoria
7. Presion positiva al final de la espiracion
+ -
(PEEP) N/R SI | NO
8. Presion soporte (PS) + - N/R SI | NO
9. Presion positiva continua en la via aérea
+ -
(CPAP) N/R SI | NO
10. Presion intrapulmonar maxima
resultados de los parametros + - N/R SI | NO
programados (Ppico)
11. Presion Plateau + - N/R SI | NO
12. Frecuencia respiratoria espontanea + - N/R SI | NO
N°
Verificar graficas espirometricas dadas por el ventilador: + - d.e N/R | SI | NO
Graficas:
Verificar la 1. Distensibilidad + - N/R SI | NO
mecanica
pulmonar: 2. Resistencia de las vias aéreas + - N/R SI | NO
Verificar el control de saturacién de oxigeno por oximetria . i N/R s | No
de pulso:
Verlf'lc:.:\r el funcionamiento adecuado del ventilador . i N/R si | NO
mecanico
LIBERACION DE LA VENTILACION MECANICA
Verificar la oxigenacién valorada en la relacion
Pa02/F102>200 + - Valor: N/R | SI | NO
Verificar hemoglobina > o = a 10g/d| + - Valor: N/R | SI | NO
Verificar la ausencia o baja dosis de farmacos vasoactivos + - N/R SI | NO
Verificar la normotermia del paciente + - N/R SI | NO

Una vez cumple se cumplen los anteriores pardmetros para reasumir la Ventilacion espontanea, se sugiere
verificar los siguientes indices predictivos:

1. Estado de conciencia + - N/R Sl | NO
Verificar 2. Deficiencia neurolégicas + - N/R SI | NO
CRITERIOS 3. Capfacidad de movilizaciér? de + ) N/R si | NO
SUBJETIVOS secreciones traqueo bronquiales
4. Valoracion del estado psicolégico + - N/R SI | NO
1. Capacidad vital > a 10-
Medida de la 15ml por kg de peso + - Valor: N/R SI | NO
funcién corporal
neuromuscular | 2. Presién inspiratori
Verificar mé):ii;o:_;ng?r;a oria + - Valor: N/R | SI | NO
CRITERIOS T vel ot
. Volumen corriente > o
OBIJETIVOS ;
Medida de =a 5ml por kg de peso + - Valor: N/R SI | NO
carga de los corporal
musculos 2. Volumen minuto
iratori . . i :
respiratorios espirado > a 10L/min Valor N/R SI | NO
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3. Frecuencia respiratoria

< de 35rpm + - Valor: N/R | SI | NO

4. Distensibilidad estatica

>de 33ml/cm de agua * } Valor: N/R | SI | NO

5. Patrén respiratorio + - Valor: N/R SI | NO

1. indice de Yang-Tobin o
indice de respiracién

- Valor: N/R I | N
rapida superficial <a 105 * ator / S °
resp/min/L
indices 2.1 Presidn diastdlica > de . i Valor: N/R s | Nno

. 100mm Hg

integrados
2.2 Presidn sistolica >0 <
de 20mm Hg + - Valor: N/R SI | NO
3. Frecuencia cardiaca + ) Valor: N/R s | NO

superior a 110lpm

METODOS DE LIBERACION DISPONIBLES EN LA UCIA DE CLINICA FATIMA.

1. PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA Aplica No aplica SI | NO

La posibilidad de extubacion cuando el enfermo respira a través de un tubo en Ty con FiO2 0,5 o < si es posible.

Si el usuario retine los criterios de adecuada respiracion
espontanea se extuba dejandole el soporte de + - N/R SI | NO
oxigenoterapia necesario.

2. METODO DE DESCONEXION GRADUAL DEL USUARIO CON Aplica No aplica st | NO
DESTETE DIFICIL P P

1. Prueba de respiracién espontanea + - N/A N/R SI | NO

2. bilevel + - N/A N/R SI | NO

3. cpap + ps + - N/A N/R SI | NO

Verificacion de las pautas basicas de destete de Ventilacion Mecanica:

1.1 Dls'n,unu.lr parametros ventilatorios de acuerdo a la . i N/R s | No
evolucidén diaria
1.2 Controles de signos vitales gasométricos. + - N/R SI | NO
2. Explilca.rle al paciente el procedimiento. (segun estado . i N/A N/R s | No
neuroldgico)
3. Realizar higiene pulmonar intensa. + - N/R SI | NO
4.1.Prueba de respiracion
4.Colocar al paciente en posicion P + - N/A N/R SI | NO
. espontanea
semifowler
4.2. Proceso de destete + - N/A N/R SI | NO
1.1: Dia + - N/A N/R SI | NO
Apoyo de ventilacion mecanica:
1.2 Noche + - N/A N/R SI | NO
Interrupcion de la prueba de weaning Aplica ‘ No aplica N/R SI | NO
1. Gasometria arterial alterada + - N/A N/R SI | NO
2.1 Aumento de la Presion arterial sistdlica
2. Alteraciones + - N/A N/R SI | NO
cardiovasculares: en 20mm Hg
"| 2.2 Aumento de la presién arterial + - N/A N/R SI | NO
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diastdlica en 10mm Hg

2.3 Trastornos del ritmo cardiaco + - | N/R SI | NO
3..Incremento de la Frecuencia respiratoria mayor de 35 N i Valor: NR | st | NO
minutos
4. Fatiga respiratoria por respiracion labanosa + - N/R SI | NO
5. Hipoventilacion - N/R SI | NO
6. Ansiedad - N/R SI | NO
7. Dependencia al ventilador + - N/R SI | NO
Verlflcfar'el transporte a procedlmler'ltos diagnésticos o Aplica No aplica si | No
terapéuticos que no pueden ser realizados en UCI.

Si aplica lo anterior verificar los siguientes parametros:
o 1. Hemodinamicamente + - N/R SI | NO
1. Estabilizacién -
2. Electroliticamente + - N/R SI | NO
1. oxigenacion + - N/R SI | NO
2. Adecuada
2. Ventilacién + - N/R SI | NO
3. Elementos de monitoreo. + - N/R SI | NO
1. Monitor de signos vitales + - N/R SI | NO
2. Ambu + - N/R SI | NO
Verificarsiel |3 Mascara + - N/R SI | NO
equipo de — P
4. mantenimiento de la via aérea -
transporte + N/R sl | NO
cuenta con: 5.Medicamentos de emergencia + - N/R SI | NO
6.Bomba de infusidn + - N/R SI | NO
7.Estetoscopio + - N/R SI | NO
OBSERVACIONES:
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ANEXO B:

ADHERENCIA AL PROTOCOLO DE VENTILACION MECANICA EN LA UCI
ADULTOS DE LA CLINICA FATIMA DE LA CIUDAD DE PASTO, AGOSTO-
DICIEMBRE, 2015

Andrade Daniela, Chamorro Natalia, Coral Jesus, Narvaez Ma. Fernanda

RESUMEN

La ventilacion mecanica (VM) puede definirse como todo aquel procedimiento
gue emplea un aparato mecanico (ventilador) para ayudar o sustituir la funcion
ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e influir en la mecénica
pulmonar del paciente , llevada a cabo mediante aparatos que, por diversos
sistemas, proporcionan ciclicamente una presion de la via aérea suficiente para
sobrepasar las resistencias al flujo aéreo y vencer las propiedades elasticas,
tanto del pulmén, como de la caja toracica.

La implementacion, aplicacion y ejecuciéon de las guias de manejo clinicas,
protocolos y manuales, en la prestacion de servicios de salud han demostrado
contribuir a mejorar la calidad de la atencion, la efectividad de las decisiones
clinicas y la disminucion de los costos.

Las indicaciones para ventilacion mecanica en un estudio de 1638 pacientes en
8 paises son: Insuficiencia Respiratoria Aguda (66%), Coma (15%),
Exacerbacién Aguda de E.P.O.C. (13%) y Desordenes Neuromusculares (5%).
Los desérdenes en el primer grupo incluyen: Sindrome del Distress
Respiratorio, Insuficiencia cardiaca, Neumonia, sepsis, complicaciones de
cirugia y trauma (cada subgrupo contribuye entre un 8-11% del porcentaje
total).

La clinica Fatima de la ciudad de Pasto, es una IPS privada que atiende en
mayor proporcion a poblacion del régimen contributivo del suroccidente
Colombiano, tiene habilitado el servicio de UCI Adultos con 6 cubiculos que
funcionan las 24 horas del dia, con un uso permanente de pacientes que en
ocasiones requieren el apoyo de ventilacion mecanica, para esto, la clinica
adoptd un protocolo denominado “Indicaciones de ventilacion mecanica” como
respuesta a la politica de seguridad del paciente, y a las necesidades de
tratamiento de sus pacientes, lo que considera importante evaluar la
adherencia al protocolo de ventilacion mecanica por parte del personal
asistencial de la Clinica Fatima.
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INTRODUCCION

La utilizacion de protocolos en las
actividades habituales de la clinica
médica es una tarea que se realiza
cada vez con mayor frecuencia en
los diferentes servicios de una
entidad que presta servicios de
salud. La elaboracion de protocolos
de buena practica médica constituye
una de las actividades mas
potenciadas internacionalmente
como parte de los programas de
gestion de la calidad asistencial®?

Hay que tener en cuenta que un
protocolo, debe ajustarse a un
modelo concreto de elaboracion vy
seguir una metodologia adecuada
para su disefio y elaboracion, y
sobre todo tener un sistema de
validacion que permita que se esté
cumpliendo a cabalidad sus
lineamientos para poder asegurar
que se preste una atencion con
todos los principios de la calidad. Es
por eso que el proyecto de
investigacion esta enfocado a crear
un sistema de encuestas, las cuales
nos van a permitir verificar si el
personal de salud que labora en la
unidad de cuidad intensivos de la
Clinica Fatima esta comprometido y
cumple con lo establecido en los
protocolos para la utilizacion de la
ventilacion mecanica.

Para llevar a cabo este fin se
utilizaron las historias clinicas del
servicio de UCI, que realizaron en
los periodos de Agosto a Diciembre
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de 2015, para lo cual se utilizd una
encuesta elaborada por el grupo de
investigacion para poder evaluar el
grado de adherencia al protocolo ya
gue estos se utilizan para la toma
de decisiones clinicas en los
pacientes que estan internados en
este servicio, y si se detecta que
puede haber un mal disefio o0 si ho
se estan utlizando de la manera
correcta puede llevar a la toma de
decisiones inadecuadas que no
beneficien al paciente y por ende
poder corregir las posibles falencias
para asi poder prestar un mejor
servicio con calidad para la
sociedad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional
descriptivo retrospectivo de corte
transversal, enfoque cuantitativo,
con una poblacion de estudio de 36
Historias clinicas de pacientes
ingresados con necesidad de
Ventilacion Mecéanica en la UCI
Adultos de la Clinica Fatima de la
ciudad de Pasto, entre los meses de
Agosto-Diciembre, 2015, siendo
este el 100% de los pacientes que
requirieron ventilacion mecénica en
el tiempo en mencidn.

Se incluyeron, pacientes de ambos
géneros mayores de 16 afos,
pacientes ya intubados para soporte
ventilatorio y remitidos por otras
instituciones, pacientes intubados
en otros servicios de la clinica



Fatima, y se excluyeron los
pacientes que necesitaron
Reintubacion en varias ocasiones
durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos y los Pacientes
que fallecieron durante el uso del
soporte ventilatorio, fueron
evaluados hasta los parametros
correspondientes a registrar signos
vitales, a partir del momento del
deceso, el resto del protocolo que
no se aplico fue calificado como No
Aplica.

Esta investigacion fue realizada por
cuatro estudiantes de la Fundacion
Universitaria San Martin por medio
de una ficha de recoleccion de
datos, la cual fue elaborada en base
al protocolo de indicaciones de
ventilacion mecanica, obteniendo 84
variables para ser verificadas en los:
8 variables para evaluar las
indicaciones para ventilacion
mecanica, 1 variable para verificar
el estado ventilatorio, 1 variable

para verificar vias aéreas
permeables, 2 variables para
verificar la posicion del tubo
endotraqueal, 1 variable para

verificar el registro de radiografia de
térax segun la evolucién, 1 variable
para verificar la marca en
centimetros a la que se le fijo el
tubo endotraqueal, 1 variable para
verificar el Neumotaponador, 12
variables para verificar parametros
programables, 1 variable para
verificar graficas espirométricas, 2
variables para verificar la mecanica
pulmonar, 1 variable para verificar el
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control de saturacion de oxigeno por
oximetria de pulso, 1 variable para

verificar el funcionamiento
adecuado del ventilador mecanico.
Dentro de los parametros de
liberacion de la  ventilacion

mecanica estan, 1 variable para
verificar la oxigenacion valorada en
la relacion PaO2/FI0O2 > 200, 1
variable para verificar hemoglobina
> 0 = a 10 g/dl, 1 variable para
verificar la ausencia o baja dosis de
farmacos vasoactivos, 1 variable
para verificar la normotermia del
paciente, una vez se cumplen los
anteriores parametros para reasumir
la ventilacibn espontanea, se
sugiere verificar los siguientes
indices predictivos, 4 variables para
verificar criterios subjetivos, 11
variables para verificar criterios
objetivos.

Dentro de los métodos de liberacion
disponibles en la UCI adultos de la
Clinica Fatima estan, 1 variable
para verificar prueba de respiracion
espontanea, 3 variables para
verificar el método de desconexion
gradual del usario con destete dificil,
7 variables para verificar las pautas
basicas de destete de ventilacion
mecanica. 9 variables para la
verificacion de la interrupcion dela
prueba de weaning.

5 variables verificar el
transporte a procedimientos
diagndsticos o terapéuticos que no
pueden ser realizados en la UCI, 7

para



variables para verificar el equipo de
transporte.

Debido a que la actualizacion del
protocolo se realizé el 20 de Agosto
de 2015, mismo dia en el que entra
en vigencia, esta investigacion se
realiz6 sin marco muestra y sin
calculo del tamafio de muestra, con
las historias clinicas de los
pacientes que fueron atendidos en
el servicio de UCI Adultos a partir
del 20 de agosto de 2015 y hasta el
31 de diciembre de 2015, debido a
que la informacién de pacientes que
hubiesen sido atendidos en los
primeros meses del afio 2016, es
consolidad por parte de la clinica
después de transcurrir un mes de la
atencion del paciente, lo que
impidid, que se pudiera prolongar un
par de meses el tiempo de estudio.

La ficha de recoleccién de datos fue
hecha en base al protocolo de
indicaciones de ventilacion
mecanica adoptado por el servicio,
el cual consta de los siguientes
items, Obijetivo, Alcance,
Terminologia, Desarrollo que consta
de Definicién, Materiales y Equipos
y Descripcion del Procedimiento,
finalmente las Consideraciones.

Se realiz0 una prueba piloto en el
mes de Diciembre, en la cual se
diligenciaron 10 fichas de
recoleccion de datos, en las cuales
se encontr6 errores para la
interpretacion de las variables,
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generando dificultad al momento de
la recoleccion de la informacion

Para el analisis de datos vy
resultados de la presente
investigacion se utilizé el programa
Excel de Microsoft ®, en el cual se
calcularon las medias de frecuencia
relativa que dieron cumplimiento a
cada componente del protocolo, las
cuales fueron graficadas mediante

tablas, diagramas de barras vy
sectores.

Para la evaluacion final del
cumplimiento del protocolo se

realizé un ponderado equivalente al
valor del 100% de las 84 variables
de medicion, para sumarlo en cada
una de ellas y de esta manera

obtener el valor total del
cumplimiento.
Para la interpretacion de las

graficas, se utilizé la estrategia de
semaforizacion correspondiente al
color verde en el caso del
cumplimiento y el color rojo para el
no cumplimiento.

RESULTADOS

Para los cuatro componentes de la
valoracion de los parametros
fisiol6gicos, se observd una falta de
adherencia al protocolo en un
porcentaje superior al 77.42%,
correspondiendo al maximo
cumplimiento en el 22.58% del
componente disociacion  toraco-
abdominal.



Para los cuatro componentes de la
valoracion de los pardmetros
fisiol6gicos del intercambio
gaseosos, se observo una falta de
adherencia al protocolo en wun
porcentaje superior al 74.2%.
Correspondiendo al maximo
cumplimiento en el 25.8% del
componente  disociacion  toraco-
abdominal.

Para la Verificacion de Vias Aéreas
Permeables, se observé un maximo
de cumplimiento del 69,4% de
adherencia al protocolo.

Para los dos componentes de la
valoracion de la posicion del tubo
endotraqueal, se observé una falta
de adherencia al protocolo en un

porcentaje superior al 22.8%.
Correspondiendo al maximo
cumplimiento en el 77,14% del

componente Radiografia de Torax.

Para la Verificacion del registro de
radiografia ~ de  térax  segun
evolucion, se observé un maximo de
cumplimiento del 66,7% de
adherencia al protocolo.

Para la Verificacién de la marca en
cn a la que se fijo el tubo
endotraqueal, se observdO un
maximo de cumplimiento del 97,7%
de adherencia al protocolo.

Para la Verificacion del
neumotaponador, se observo un
maximo de cumplimiento del 47,2%
de adherencia al protocolo.
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Para los 12 parametros
programables, se observé una falta
de adherencia al protocolo en un

porcentaje superior al 22.8%.
Correspondiendo al maximo
cumplimiento en el 77,14% del

componente Radiografia de Torax.

Para la Verificacion de la saturacion
por oximetria de pulso, se observo
un maximo de cumplimiento del
52,8% de adherencia al protocolo.

Para la Verificacibn de la
oxigenacion valorada en la relacion
PaO2/FIO2 > 200, se observé un
maximo de cumplimiento del 33,3%
de adherencia al protocolo.

Para la Verificacion de la
hemoglobina > 0 = 10gr/dl, se
observo un maximo de
cumplimiento del 60% de

adherencia al protocolo.
Para la Verificacion de la ausencia o
baja de dosis de farmacos
vasoactivos, se observd un maximo
de cumplimiento del 66,6% de
adherencia al protocolo.

Para los criterios de la medida de
carga de los musculos respiratorios,
se observo una falta de adherencia
al protocolo en wun porcentaje
superior al 80%. Correspondiendo al
maximo cumplimiento en el 20% de
los componentes volumen corriente
y volumen minuto espirado.

Para la Verificacion de la prueba de
respiracion espontanea, se observo



un maximo de cumplimiento del
78,9% de adherencia al protocolo.

De los métodos de desconexion que
se utlizan en la UCI de Ia
institucion, se encontré que en cada
historia clinica revisada se llevo a
cabo la aplicacion del al menos uno
de los procedimientos indicados ya
que se disponen de varios y no es
obligatorio el cumplimiento de los 3,
este se escoge de acuerdo a la
evolucion clinica y necesidades de
cada paciente.

Para la Verificacibn de la
disminuciébn de los parametros
ventilatorios de acuerdo a evolucién
diaria, se observd un maximo de
cumplimiento del 69,4% de
adherencia al protocolo.

Para la Verificacion del control de

signos vitales gasométricos, se
observo un maximo de
cumplimiento del 92,5% de

adherencia al protocolo.

Para la Verificacion de la higiene
pulmonar intensa, se observé un
méaximo de cumplimiento del 89,2%
de adherencia al protocolo.

Para la Verificacion del transporte a
procedimientos  diagnésticos o
terapéuticos que no pueden ser
realizados en UCI, se observo un
maximo de cumplimiento del 63,9%
de adherencia al protocolo.
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Para los dos criterios de
estabilizacibon en cuanto a los
parametros para transporte se

observo una falta de adherencia al
protocolo en un porcentaje superior
al 38,4%. Correspondiendo al
méximo cumplimiento en el 61,53%
del componente  estabilizacion
hemodindmica.

Para los criterios  adecuada
oxigenacion y ventilacién en cuanto
a los pardmetros para transporte se
observé una falta de adherencia al
protocolo en un porcentaje del
53,8%. Correspondiendo al maximo
cumplimiento en el 46,1% para los
dos componentes.

El grado de adherencia total al
protocolo de ventilacibn mecéanica
tuvo un maximo de cumplimiento del
44%

Ponderado de Adherencia al
Protocolo

44%

CUMPLE ®NO CUMPLE

DISCUSION

La adherencia al protocolo de
ventilacion mecanica, tuvo un
cumplimiento del 44,1%, porcentaje
similar al encontrado por Bautista



Rodriguez (Bucaramanga-2015),
donde se reportd6 un nivel de
adherencia del 30%, el mismo autor
un afo antes reporta un nivel de
adherencia del 65% lo cual es
superior al valor encontrado en este
estudio. Segun Aguas Compaired
(Espafna-2004), encontré un
porcentaje de adherencia de 68,4%
y Pefiuela Sanchez (Bogota-2014),
report6 el nivel mas alto de
adherencia con un 70%.

Acerca de la utilidad de la Higiene
Pulmonar, Villamon Nevot (Espafia-
2015), afirma que tuvo un
cumplimiento de verificacion del
80%, en comparacion con lo
encontrado en la  presente
investigacién, donde el porcentaje
fue del 69,4%,

El 472% fue el nivel de
cumplimiento reportado en esta
investigacion para la variable valor
de la presion del Neumotaponador,
dicho valor es desfavorable en
comparacion con el estudio
realizado por Villamon Nevot
(Espafa-2015), en donde se
encontro el 80,9% de cumplimiento.

Respecto a la Presion Positiva al
Final de la Espiracibn (PEEP),
Luaces lIraola (Cuba-2015), da a
conocer en su estudio que este
parametro cumplio su verificacion
en un 80,9%, porcentaje inferior
para lo reportado en el presente
estudio, en el cual se evidencio un
cumplimiento del 94,4%.
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El Estado Mental fue verificado en
un 83,3% para la liberacion exitosa
de la ventilacibn mecanica, dato
gue presento un mejor cumplimiento
para lo reportado por Manzo
Palacios (Mexico-2007), en el cual
el porcentaje de cumplimiento fue
del 33%.

En cuanto a la variable de Registro
de Radiografia de Térax segun la
Evolucion, la investigaciéon actual
reportd6 que tuvo un 66,7% de
cumplimiento de verificacion en
cuanto al protocolo de ventilacion
mecanica, dato similar para lo
reportado por Luaces Iraola (Cuba-
2015), en donde este parametro se
cumplié en un 70%.

Por ultimo F. Frutos (Espafia- 2003),
plantea que el porcentaje de
utilizaciéon del método de
desconexion CPAP+PS fue de 19%
y 4% respectivamente, para la
presente investigacion este
parametro fue utilizado en un 8,8%.

CONCLUSIONES

En lo relacionado al cumplimiento
del protocolo de indicaciones de
Ventilacibn Mecanica de la Unidad
de Cuidados Intensivos de la Clinica
Fatima, este tiene un inadecuado
nivel de adherencia debido a que
obtuvo una calificacion del 44.1%.

Los parametros que obtuvieron un
cumplimiento del 100% fueron, La
Variable Estado Ventilatorio, La
variable que el Modo Ventilatorio de



los Parametros Programables, en
cuanto al Método de Desconexion
Gradual del Usuario con Destete
Dificil, de los wusuarios que
requirieron alguno de los 3 tipos de
desconexion disponible se obtuvo
un cumplimiento satisfactorio.

Los pardmetros que obtuvieron un
cumplimiento del 85 a 99% fueron,
verificacion de la marca en cm a la
que se fij6 el Tubo Endotraqueal
con un nivel de adherencia del
91,7%, Control de Signos Vitales
Gasométricos  92,8%, Realizar
Higiene Pulmonar Intensa 89,2%.

Los pardmetros que obtuvieron un
cumplimiento entre el 50% al 85%
fueron, la variable Vias Aéreas
Permeables tuvo un maximo de
cumplimiento del 69,4%, la Posicion
del Tubo Endotraqueal presento un
maximo de cumplimiento del 77,1%
para la verificacion por medio de la
Radiografia de Torax, la variable de
Registro de Radiografia de Térax
segun la Evolucién, obtuvo un
maximo de cumplimiento del 66,7%,
de igual manera la con un grado
adecuado de adherencia, la
Saturacion por Oxigeno de Pulso
tuvo un maximo de cumplimiento del
52,8%, al igual que la verificacion de
la Hemoglobina > o = 10g/dl con un
porcentaje del 60%, la variable
Ausencia o Baja de Dosis de
Farmacos Vasoactivos, reporto un
66,6% de cumplimiento, la
Normotermia del Paciente tuvo un
70%, en la Medida de la Funcion
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Neuromuscular, su maximo de
cumplimiento fue del 83,3%, la
Prueba de Respiracion Espontanea
tuvo un maximo de cumplimiento del
78,9%, para las variables, Disminuir
los Parametros Ventilatorios segun
Evolucion Diaria se registré un
porcentaje del 69,4%, Explicar el
Procedimiento al Paciente 60%, y
por ultimo el Apoyo de Ventilacion
Mecéanica durante el dia tuvo un
maximo de cumplimiento del
66,7%.
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ANEXO C: CRONOGRAMA DE TRABAJO

Actividades 1 2 B a4 5 6 7 8 9 10 11 12

ANEXO D: TABLA DE PRESUPUESTO

FUENTES
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