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La presente tesis fua realizada con al objelive de seflalar el tiempa promedio
di weaning en pacientes EPOC reagudizados internados en |a unidad de culdados
inenshos del Hospital Privado de Comunidad. de la culdad de Mar del Plata, en un
lapso de tiempo localzado entre el aflo 2004 y 2009,

En esie trabajo de investigacion s« realizd la lectura de 74 historias clircas de
iz cuples & lomaron o8 datos sijnilicalives para posteramente roalizar ¢l oruce
da variables y llagar a las respectivas conclusiones: Coma resultndo -se encontnd
gue el 57% de los pacientes s& manifestd en el rango de 1 & 3 dias da weaning,
iego encontramos un 38% de pacientes entre 4 a 8 dias de weaning, ¥ al 5%
rastante dentro del lapso de 7 a 9 dias.

AsIMismo, S8 - planiea una evaluacon de musculos respireionos, @ cusl
ayudaria & reducr [os Hempes da wesning como asi también los fallos con o cual 58
demuesifa |s importancia del rol del Kinesidlogo dantro de |8 terapia intensiva,
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La venifacidn mecanica [VM) &5 en uno de los recursos ulilizados con mayor
frecuencia en los pacientes con necesidad de cuidados criticos. Esta consisie en la
respiracion artificial que susiftuye o ayuda temporalmente a la funcidn ventilatona
fisologica, af introducic alre en las vias eereas mediante un veniilador, Este
proceso hate gque fos pacienies se acostumbren al- suminisiro de esle apoyo
ventilslorio, necesitando un lapso de adaplacidn previo a la desconsnon dal
fespirador, Esie periodo, 83 conocido como destete de la wenlilacion mecanica o
weaning

Uno de los obyelivos del reemplazo de Ia ventilacion mecanica (VM) es [a
fecuparacion de |a respiracion espontinea de 1A forma mas procoz y en leas
mejores condiclonas posibles Sin embarga. raticar fa ventilacion mecinica e a
vacas mas diflcil que mantanesria

<<La enfermeadad pulmonar obistrtictiva cromea (EPOC) se constiftys
gn un problema de saiud a nivel mundial gue esta enaumenio, De ocuerdo
a estanisticas de o Ovganizacion Mundial oe 10 Salud esta patologls puede
Negar & converfirge en lo 'ercers cHuUsa e muede o nivel muncial y fa
qeinta causa mas comun de discapacidad en el aho 2020" »»>

Adtuaimente (3 EPOC se constituye en (3 Unica causa de musda an los
Estados Unidos que ha mosirado un aumanto progresive en los ullimos 30 afies”
En Argentina se caloula que dos millones de personas sufren de EFOC

La mayor parte oe los pacientss con EPDC, que requleren VM logran ser
separados del ventilador sin dificultades. Mo obstante, una minoria de los pacienies
cfficos presenta algin tipo de dificultad para la desconexidn y relirada del
respirador. ~ Aproximachvnents del 10% o 20% de los que lograron axfubarse
necesita ser remiubado por fallas en la fase de destéte . Estos hechos muestran
ia trascendencia de los problemas en este periodo y las dificultades para in
extubacian

'Lopez, A D and Murray, C. The global burden of disease. Na i Med. 1998, p 1241-1243

* Murray CJL Lopez AD, Mathers CO, and Stein. *Global programme on ewvdence for heaih policy

dscussion” Workd Health Organization, Ganowa, 2001

' Aperteguia, © Gula para ol manejo de destets de la ARM; Buenos Ales, Ediciones de

Medicina Critica, 2004, 0. 1
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Si aceptamos que no debe demorarse la desvenculactn de la VM, dadas las
conoosdas complicaciones . ligadas a aella, de wual manera debena tralarse ol
destele, ya que esle lapso de flempo puede incidir negativamenio an & prondsiico
del paciente

Par o tanto, el desafio consiste en detectar precozmants el momentn de ia
evolucién en ol gue el pacients puede ser separado del respirador con un Mangen
de seguiidad razonable y cienos paramelros necesafios pana volver a ventilar &n
forma espontanea. El Kinesidlogo pusde contribusr @ reducir &l lempo da VM y da
asta manera reducit los fallos de destete y la monalidad,

Lina da las formas en la cual o kinesklogo puede realizer un aporie
significalivo en ol desiele es fealizando una buena evaluscion de los misculos
respiratofios. ayudando a lensd una apropiado desadaptacion o del pacents & la
vantinsdn mecdmens

El objetivo general de este rabajo es;

« Estimar los |apsos de weaning de los pacientes EPOC mesgudizados
adullos, intemados an la unidad de culdados inlansivos (UTI) del Hospital Privado
de la Comunidad de la Cludad de Mar del Plata.

Los objetivos especifices son.

s Tener en cuanta también siexistd o no falls da destata, la cual atrasars
&l proceso de desconexion.

» identificar cuales son las lbcnicas de venlilacion mecinica uilizada

= [ndicar s ¢l weaning fue reafizado por el medico o por & kinesidlogo

& Enunciar cual fue la causa de destete mas comon an este irabajo

s Proponer un profocolo de evaluacidn da los musculos respiraiorios,

o]



Antecedsntes:

F R =
= A " . .
:.#u-l'f't f L i

[ )




La Enfermedad Pulmonar Obstructive Cronica (EPOC) consisie &n una entidad
frecusnie que se caraclenza por la obstrucodn cronica dilusa de las vias adreas, la
cual produce daminugion aal flujo espiratono y retardo de | espiracion foizada; La
obalruccion 8s genaralmenie progresive. putde acompafiarse de hiperactividad de las
vias adreas, la que Bn OCasIoNes se muestra reversible

Segln estimaciones reciantes de la OMS, unos 210 millones de personas suffen
wna EPOC, y 3 millones de personas fallecieron por asa causa en 2005

La OMS vabona que la EPOC se habra convertido en la cuarta causa de muerte
e toda el mundo en 2030

La insuficiencia respiratoria aguda constituye una complicactn frecuents de los
anfarmos con EPOC que en ocasiones puéde hacer necesano su ingreso en la LG y
la apbcacyin de ventilacsdn mecanica invasiva,

La moralidad hospdalana de la EPOC tras la aplicacson de ventilaciin mecanica
oscila entre al 14% y el 61% '

Segun estudios realizados por Alonso y cols’, se identifico que alrededor de LN
20-25% de los pacientes acoplados a un resplador presentan dificultad para su
desconexibn Sin embarge, =& reslyd una recopiiackdn de los dalos encontrands gue
sobire una tofal de 100 pacientes internados an 13 unidad de cuidados inlensivos. los
tiampos promedios de destele en aguelios que se ventilaron prolongadamente fueron
de 2.7 dias. La presiOn de soporie fus (a técnica de deshabituacidn mas utikzada tanio
en [a ventilacidn de corta como de prolongada duracion,

El fracaso en &l destete sa produjo en al 14 % de la muestra, siendo su causa
mis importante o failo de la bomba ventilatosia

Estaban A y cols’, determinaron que las lécnicas de weaning mas wilizadas en
la actuaiidad son la presion de soporte (PS), venlilacion mandalona mtermitenie
sincronizada (VMIS), presion positiva conhinua de |a via aérea (CPAP) y tubaan T

1 Wansenbergh E, van de Woestijne KF, Gyselin A. Consarvative treatment of acule respiratory

faibure in patients with chronic obstruclive lung dissase. Am Rey Resps Ofs 1588, B G088
‘ Alonso, Nora L Parda Nufiez. A, Ortz Montosa, M; Maminez, A: Coll. W A, “Deshabituacion da
Vanldacdn Arbfcal (Como ko ssumimos an nessira unidad? Revista Cubana de Moedicine
Intenaiva y Emergencias.




Mo exizie por ahora una modalidad Unica para la descongxidn, debido a que
cada tocnica iene sus ventajas e incoavenientes

Segun Butler®, R y cols. los estudics que han evaluads la supenondad de un
mélodo con reacion a ofro son contradictonos y No S& encuenira en 13 Heratire un
consenso en relacion a este acapile del destele

Citro aspecto al que se debe hacer mencidn es a la utllizacidn de protocolos para
la deshabiluncién, cada vez mas comun en la actusiidad La ileratura mu=stra
multiples trabajos donde se afirma que con el uso de protocolos ea posible acortar &l
tiempo de destete y los dias de VM, asi como los costos y estadia en UCH, A pesar de
oeto, Wood G° y cols, seflalan que no todos los protocoles han podido mostrar una
raduccitn de la mortalidad

Confinuaments =8 evalian prolocolos confeccionados por  grupos
muMdisciplinanos de médicos dinicos, naumblogos, fisiolerapeutas ¥ especialistas &n
nulrfcion y son pussios en prictica por fsioterapeutas y permonal de enfermatis
aspacializado. Lo que en muchos casce ayuda a reducir los hempos de permanenca
de los pacsantes &n la UCI, asl como también los faflos de deshabiluacion a la VM

* Estoban A, Frutos F, Tobin MJ, Alia |, Solsona JF_ Valverdu |, Fernandez R, de la Gal MA, Banilo
5 Tomas H, & al A comparison of four methods of weaning pationts from mechanical
ventilation. Spanish Lung Failure Collaborative Group: N Engl J Med 1664 Feb i 232 3458.80
' Butler B Kesnan SP. inman KJ, Sobald W), Block G. ls thers & proeferred technigue for
waaning the difficuli-lo-wean patiam? A systematic review of the lilersture. Cril Care Med
1889 Moy 2T(11) 23316

' Wood G, MacLeos B, Moftant 5 Weaning from mechanical ventilation: physician- direetod
weaning from mechanical ventiletion. Crit Care directed wa resplratory-theraplst-directed

protocol. Respir Care 1906 Mar, 40(3) 215.24
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Con el fin de faciftar o estudio del Sistema Respiratorio o podemos dividin
&n dos apartados fncio respiraiond supanc. @ infénor, El tracto nespiratond
-supenor &8 localiza fuera del 10rax, o cavidad toraxico, estd compuesio por fa nane.
nasctaninge. arcfanngs. leringofaringe y laringe.

El tracto infanior se localia casi por complato dentro del tdrax y consiste an la
traquea, lodos los segmentos ded &rbol Bronguial y los pulmoenas.

El wmstamna respiratotio también incluye estructuras accasonas como ol
diafragma, la cavidad oral y la cajs costal unto con las cualas tene como funcidn
princpal el semmsino de oxigena necesana paa ia vida:

El tracto respiratanio (Fig. 1) se divide en inferior y superior. El superior esta
compuasto pof, i3 nanz una estruclurs formads pot wia porcidn axlemsa, |8 gue
sobiesale de la cara, formada por una estructlra Osea y cartilaginosa meoutiera de
peel Esth estdh rodeada por el mamlar superior en sus caras |atorales e
infenormente €n su base, La expansion canilaginosa gua forma y soshensa la parie
axtema dé cada ventana nasal 28 dendming sla La pafs interma o cawdad nasal
yaca por encima del lecho de la boca donde loa huesos palatinos’ separan la
cawdad nasal de la oral

El lectio de la narz sa encusntra separado de la cavidad craneal por parte
del efmoides’ Toda la cavdad nasal se encuentra separada en una cavidad
derecha & ouwerda por une paricon medal, of thbigue E) tabique nasal esta
formado por cuatio esiructhras @ dmina perpandicular del stmoides, amba, el
vomer y los caniisgos vomeronasal y seplal, abajo. Cade seccitn de la cavidod
nasal s& divide en fres pasilios. mealo superior, medio e inferior pod |a proyeccion
de los cometes desde las paredes laterales a la porcion inferna de la nariz. Los
cornetes supenomes y medo parten del eimoides, mieniras qus los infenores son
huesos independienies.

Las speriuras externas de ia cavidad nasal reciben &l nombre da naiinag. [ns
cusles se abren &n una zona cublerta por piel gue se refieja desde las aias de la
nariz Esta rona, lamada vestibulo, se localiza dentro de la cavdad nasal por

' Huesow Palatinos Pequedo husso par de forma sreguinr sfusdos por delrds de s macires
supeniores destinados formar el patder duro g8 o covidad onal ¢ ol oo de 1 canidad nasal

" Hueso Etmondes Husso impar de ka hase del cranen que borma pare fas fosss nadales. la &bt
¥ il e antenor ool crineo




dobajo el meato nferor LA peel gue Blll se encuentta poses Qruesos polos
Ramados wihrisas Una vez que al sirn ha pasado &l wastibulo, antra al Area
respamionn dicha drea s snends dests e masio indenor hasta unos pagusfios
orificon denominadas onanss Exlon orificos son sbartUuras giee pearmilen a paso
del mirn dasda (n cavided nasal & la porcion principal del iracto espirEtono supenor,
im farimgs

S luvidsamos que seguir & movimientc o alre desde & narz hasta i
tannga, en su camino, Aulé atmvesana vanas estruchuras, en @ sigsents arden 1)
Hannas 2) Vestibulo 3) Meatos inferior, medo y supenor y 4) Narnas posianoes.

Tambihn debamos de inner sn cupnia gus uns var Qus &l 5m e pasato por

Fig.1 Sistema Reospiratorio

encima de la plel del vestibulo y

ehtfa ol drea respiratoria,
atraviesa la mucoss nasal, la
cunl ea muy éspecialieada, ya
que posee un fico aparte
sanguineo, sobre lodo en el
comele infaror, de ahl sy
coloracidn roaa brllanie o roja.
Esta membrana  conliens

cilinda revasta &f resto del Ifacto respiratono haca abajo nasta los bronguickon

La nafiz sifve de paso pama & airé gue se dinga ¥y proviane de 106 pulimones.
Cuando el alre enira por &l sistema nasal se fHira de impuezas. se callenta y
humidifica Laa wibnsss sirven coma pimer ftro ants s antrada de bactanns
nocivas parn sl TaCtn MREpEDNG. s Coametas. sitven como pantalias que apodan
una supadice amplia cuhlerta de mucosa por ta cual @ aine deba pasar antes de
fegar & la fanngs. A &u a2, 1A Mambrana respirstons produce grances cantioades
@8 Moco ¥ posee UN rico aporte sanguinen sobie odo- an jos cormetes inferores.
Son las seciecionas mucoaas (a8 que atrapan a las particulas de sire & madida que
pasan por las fosas nasales




La faninge e3 unn estructura con forma de lubo de unos 12 5cm de longitsd
que se extende dosde la base dol craneo al esolago. delante de las virtetras
cervicales Esta esti constifuda por musculo tapzado intenormente: por una
meEmbrana mucosa. Sedivide en res regiones; la nasofanngs, localizadn detras de
I nariz gue se extinde desda las narinas posteriones hasta &l paladar biando. La
orofaringe, delras de la boca y la lanngofatinge, desde al hueco hicides hasta su
lerminacsdn &n el esafagn

En la tanngs encontramos safd orficios, officios audithves (Trompas de
Eustaguin) derecho e mquierdo que desembocan en 1a nasofaringe. Dos nannas
postencres en la- nasofanngs. La abedura oa i@ bocs, Mamada fauces. an la
orcfaringe. La abertura en |a larnge desde la orofaringe y la abertura on el asdfago
desde la laringolaninge

La laringe sirve de caming coman para los traclos respiralorio y digestivo, ya
gue tanto ol are como los almentos deben pasar por esta estruciuta antes de
ploeanzar sus destings mespecivos.

La laringe esta situada entre la raiz de la lengua ¥ &l extremo supefior de la
trdgquea, jusio debajo y en frenie de la parte mas baja de la faringe. Es como un
vestlbuke que se abre a |a irdguea desde i farnge Gensralmente, se exliande
entra la tercera y sexta wertebias cervicales, pero &5 algo mas larga en las mujeres
y duranie fa infancis Los Gbulos interates de la glandula fwoices y @ anena
cardtida se encueniran & ambos lados de ella.

La lafinge es una estructera tiangular formada por carilagos que s une
enire 8 ¥ hlrededor de ellos medianie misculos o lamines de lejido fibroso o
elistico, esta cubweita por una membrana mucosa ciliada Su juz se extiende desde
su antrada fnangular en la epiglotis hasta su desembocadura ciroular situada an al
borde infenor ded carlilago cncoides, donde 38 conbnua con & ifragquea; Le
membrana mucosa que lapira la laringe forma. dos parejas de pllegues que
protruyen en ia luzx y la: dividén an tres compartimantos o divisiones. El primer par
son fas cusrdas wvocales vestibulores o falses. El par infenor son las cusidos
wocales verdaderas, a8 cuales junto al espacio entre las mismas forman la glotis.

HNuave carfilagos fomman la estruciure da o larings, Los tres mas [Argos, al
carfilago wedes, la epigiobis, &l carilago cricoides son estrucluras unicas. Losg
canilsgos sccasonos son pares y mas pequafios: los antencides, los cuneiformes y
lees corniculados.




Los musculos de esta estructura suelen dividirse on infrinsecos y
auirinsecos, Lo primerps benen ongaen & nsscian on i@ lsnges y los segundos, B8
INESARN &0 18 lannge pero [Mnen sS4 ongen en olres estructurms como & husso
hisides’ La contraccian da estos (Mimos momve o desplara werdaderaments |a
leringa. En ambos grupos. o8 misculos desampafian papales impotanies on
rREpIrAckin

El papsl da la lndngs #n la respeacon e importanta, ya que consfituye parts
de i vie mireg hooa ios pulmonss Este unico pesain esin ippEzado por ung
membrana Mucosa cilinda aue ayuds & siminar ns particulas de poivo y @ calentar
y humidificar o sire espirado. adamis protege (a via sécea frenin a la entrada de
shlidos o liguedos an i deglucian.

Traclo resperatono infenor (Fig 2) que os ol mas importants & la hore de
IBACIONANo oon o SINISMA cCRariovasoUlar, En primes Iugar ancontramos i@ iragues,
&% un tubo de unos 11 cm. da langitud
que se extiende desde Iy larings, en ol "l-‘mm
cuslio, hasta los brongquios primanics en
la cavidad tordcica Tiene un didmetro
de unos 25 ocm y en su pared so
encugniran  anifice de: carilago con
torma d& C incluidos dentro de tejido
muscular liso a intervaios regulanes. La
raquea B8 divide &n U extrema infarior
& oo  bronguios  principales;, o
derecho Un poco mas largo y vermcal
gue e irquierdo En cusnio @ su
estruciura, &8 semajania & | de |a
raquea y posas anlllos cartiaginosos incomplatos antes de in enirada &n los
puimones, que sin smbarmao se completan dentrm de silos. Cads bronquio principal
entrm on ol pulmdn y se divide Inmediaments en ronguios més peguelios
genominados DonguIng secundanos Estos sguen ramificAndose, dando lugar a

! Hueso Hiokies Ew on hosso mpar y mediano, seth stusdo en fs perde srlenor del cuels, por
dhirtngs dhe ke Mengua f por smcEma el cartilago trocdes
L]




los bronguios terciants y a los bronguiclos, a esta estructure se e Bama drbol
bronguial. Lot Bronguicles se subdividen en lubos cada vez mds pequefios.
larminands en amas microscopicas que se dividen en los conductos alveolares.
qua terminan en sacos alveolaies, en cuyas paredes se encusntran los absbolos
e calcula en 300 millones el numeio de alvéolos que existan en los pulmones”

Los ultimos organos de este complejo sistema son los pulmones. son los
encargados deo |n respiracion ¥ en los cusles la sangre venosa se transforma an
sangre arienal Son dos, uno darecho y olro zguiends, ¥ esian separsdos por &
madiasling. Hay pocos Grgancs que pressnten tanias variaciones da voilman
como los pulmones, estas diferencias dependen sobre toda de la capacidad dal
torax y dai estado de inspiracion o de espiracidn.

El pulmén derecho es sempre mas voluminoso que &l Zguierdo. El peso de
ios dos pubmanes &n al hombre adulto es-de 1, 300g. por terming mesdio, V00g, para
&l pulmbn deracho  y 600g pars & zguerdo Su-superficie exiema es lisa y
briliarte, ya que esta cubiena por la plewa viscernd, gue eslta estrechamente
adherida. El color da |&s pulmones es rojo oscurg antes de nacer. rosado en el nifo
que ha resplrado, y gris rosado y después azulado en el adulto; & medida que el
supeto avanza en edad, s forman en i supsrfiche de los puimonss unos depdsitns
pigmentarios dispuestos en forma de puntos, manchas y lineas, las cusles
describen pequefas figuras poligonales que coresponden a jos hmites de fos
Iobulilos pulmonanes suparficiales:

El tejido pulmonar esta compuesto por slamantos muy solidaments unidos
enira 3., por esd, A pesar de su escasa consistencia, el pulmon dabe a la luerza de
mummmmmmmuMM&;ﬁ
distension, Presenta ademas una gran elasticidad, gracias a ta cual @ pulmén
distendido fiende @ recobrar su volumen incial La forma da o8 pulmones &8
comparn con-la mitad de un cono secoionado en dos por un plano vedical En
efecin, cada pulmdn presenta una cars costnl comvexa. una cama medial casi plana,
un wartice priontado superormants. una base inferior y tres bordes antedior,
posianor @ infanor, Cada pulmon ests envuello por una sercsa; 18 pleural o traves
de las pledras los pulmones s& hallan en relacion con la pared tordcica y los
organcs del mediasting.

Y Thiodesu G Anatomnia y Frsxiogia, Barcelona, EO Harcourt, 2000, p 687
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) consiste en una
antidad frecusnls gue se caracieriza por la obstruccion cronica difuas da los vias
sereas, la cusd produce disminucion dal flyo espiraiono y retardo da la espiracion
ferzada: La obsiruccidn es genersiments plogresiva, pueda acompaiarse de
hiperactividad de ias vias adress_[a gue en ocasiones s& mussira reversible.

La obstruccion del flujo adreo se diagnostica mediants la espirometria’,
donde & aprecia un pairdén obstructivo carpcienzado pod una disminucion de la
relacion VEF 1/CVF', a menos ded 70% y una disminucian del VEF 1 que debe ser
menoral 80% del valor tednco.

Dentro de la EPOC s incluyen dos enfidades enflsema pulmonar vy

bronguitis: crinica.

<<El Enfisarma Pulmonar sa define en Mominos anafomopalologicos
por ef agmndamiento permanente de los espacios adreos distales a los
bronguicios respiralorios, con destruccdn de la pared alveolar, con o sin
fibrosis manfesta ' »>

El enfisemn &3 principalmente uns anfermadad de parsonas mayores de 40
aftos y es mas frecuenis en hombres qQue en mijeres. La causa mas comin de
anfisama es debida al consumo de cgamilos En fa EPOC se identifican dos tipos
prncipales de enfisema; el cenfroacinar y & panacinar, ques =& diferencian por ol
lugar predominante de lesidn. En &l enfisama caniroadinar, la forma mas habitual
an loa fumadoréa, la destruccidn ss produce plredador de los bronquiclos
respimtorios. En el enfisema panacinar, |a destruccidn alecta uniformements: a todo
& acino,

La Bronguitis Cronica consiste en una enfermedad inflamatoria de los
bronqueios  respiratonos Asociada con exposicién  prolongada & irrflantes
respiratorios no especificos. Incluyendo microorganismos y acompafiado por
hipacsecréchin da moca vy cleras alleraciones estructurabes en el bronguio, tales

' Espirometriz ed ia técnica que mide los fuos ¥ voldmenes respiralorion Gtles pars ol diagndstics
¥ seguiriento de patcicgian resperatonas
"VEF 1 Volumen sspiratono forzado en el prmer segunde/Capacidad Vital Forzada
' Srider GL & 8l The definitian of emphysema. repon of National Hean, Lung and Biood Insttute.
Dirvision of Lung Daeases, Workshop Am Ray Reapi Dis 1985 132 152-5
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como Nbross, descamacian celular, hiperplasia de la musculalura lsa. enlre olras.
En términos clinicos y cronoldgicos como los y expectoraciin en la mayor partes de
log digs durants 3 meses al aho, an ol manos 2 afos consecutivos

De scuerdo con la disminucion del volumen espiratorio forzado an el primer
sagundo (FEV1), | EPOC sa clasffica en

EPOC leve: FEV1 entre o 60 y &l 80% dal valor de mferencia.
EPOC moderada: FEV1 antre e 40 y el 58% del valor de referencia
EPGC grave: FEV1 < 40% dal valor de referencia.

En la EPOC se produce un groceso Inflamatorio cronico gue alecta a las vias
adreas ¥ &l parénguima pulmonar. En los brongulos s& obsera hipsiplasia de
glandulas mucosas y aumento de célutas calicformes, con ronas de mataplasia
escamosa y anomaligs cillares. En lag vias aéreas penfércas, lugar donde se
produce @ obstruccion ai fujo adreo, exisle eslrochamiento de o (uz por fibroses,
hipertrofia del misculo liso, impactacidn mucosa- y metaplasia da células
caliciformes

El infitrado infiamatorio en ln EPOC estd constifuido principalmente por
linfocitos T citoldmicoes® que afecta a las vies aéreas pancipales y las de pequefio
calire, los septos alveolares y las anorias musculares

En la EPOC se producen. asimismo. cambios estructurales en los vasos
pulmonares, que consisten an ¢ engrosamiento de la capa inlima de las ararias
musculares y en |la musculatura de |as aneriolas. Estas lesionas puedan
observarse en las fases iniciales de la enfermedad y se asocian a disfuncion
endotelial

El humo ded tabaco es la principal causa patogénica de |a EPOC en nuesiro
medio. Merece séfialarse, sin embargo, gue en regiones en vias de desarnollo o fa
oxposiclén @ productos do combustién en amblentes cerrados tambien guarda
eatracha felacitn con la enfermedad

Todos estos fentmeancs. iradicionalments implicados en la patogenia de s
EPOC, estan presentes en el fumador con y sin obstruccibn al flujo asreo, por lo

* Los linfocitos T cilotéxicos (CTL por sus sglas an inglés Colytic T Lymphocyin) pedenscen a
o Hnea o s linlcekos T ancargietos de as fehcones slecions de B mumdad celular
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que &l desamolio de la enfermedad depende de |a coexistencia de abios factores de

suscaptibllidad ndhidual (presumiblements gendlicos) qus. hacen Gue (n
enfarmedad sblo se produzca en - algunos fumadores

Factons de riesgo.

En los paises dessrmollados, &l tabaguismo contribuye al 85% da los casos
de EPOC, sndo & factor dix riesgo mas prevalante, Otros faciones comunmanis
asoclados a una EPOC son:

11 Faciores dal huesped,

Factores Gendlicos: axisten numerosos informes que afirman que en la
patogénesis de la EPOC estan o deben estar implicados varios factores ganiticos
ambientales, dabido a que no todos los fumadores desamolian la enfarmedad. Mo
obstonte, los faciomes gendlicos coninbuyen muy poco @n la pérdida de la funcion
puimonar

Pieta una-ingesta pobre en vitaminas anlicxidantes (A. C. E) sa ha asociado
en algunas ocasiones a un mayor fesgo de EPOC. Exsie alguna evidencia de que
las dielas ricas en acefte de pescado van lgadas a una menor prevalencia de
EPDC. Una busna nutricidn desde los primercs afos de vida &s muy impofams
los recsn nacidos de bajo peso para su edad gestacional tienen mayos riesgo de
desarraltar EFOC en etapas postenores.

Sexo. variod estudios han encontrado una mayor prevaiecia de EPOC an
mijeres gue en hombres, sungue sa discule si las mujeres son mas sensibles a los
efectos del tabaco Sin embargo no débe dejarse de lado el gran aumento del
consumo de tabaco por parte del sexo femenino en las Wtimas décades.

<] Faciores ambigniales.

» 1 ABAGUISMa

= Conlaminacién atmosfédca, la contaminacion del aire, especialiments [a dei
dibxido de azufre y la contaminacion por particulas respirables particulas de est
asociada a bronquitis crénica simple ya la EPOC, Puede haber inferaccsn enire :a
cantaminacion ambiental y & consumo de labaco




= Ambignte luboral, la exposicidn laboral al polvo, vapores, disclvenies y otras
suslandias pueden sec un laclor asociado a la apancion de EPOC.

=Infeccidn. las infecciones respiratorias duranle las primeras etapas Je la
vida éstén asocindas a la EPOC en slapas postanomnss. Infeccones vircas lalentss
{coma ta del adenavirus) pueden causar amplificacion da Ia respuesta inflsmatoria
&n & enfisema y predisponar ol desarrolio de EPOC

La exploracion funcional sistemalica, sobve lodo én fumadores o personas
con exposicién lnboral, pusda [denlificar |a enfermadad én sus primeras fases En
cambio, an estadics tardios de la misma, los sintomas e presentan con clarkded.
En las primeras elapas los sinlomas sen los (gue generaiments produce gran
cantidad de mucesidad proveniente de los pulmones), sihilancias, disnea, falta de
ahenio, sengacion de cansancio y dificullad para dormir. En elapas mas avanzadas
I sintormatologia se caracteriza por alta produccitin de espulo, cianosis cantral en
los lablos y pied de los dedos de manos y ples edema periférico, disnea con
gjefciclo moderado o Inclyso después de reslizar actividades diarias- sencilas,
péfdida de peso progresiva, insuflacion crénica del 10fax, presanca de roncus en |a
esprracon forzada y dolor de cabera al despertarse por la mahana

Las exacerbaciones constifuyen la causa mas frecuanie de vistas médicas,
hospitalizacion y muere en los pacientes con EPOC. Se definen como un évento
dentro da & svolucidn natural de ia EPOC. el cusl se cammctériza por deteriors en la
sifuacidn clinica del pacients que curse con mayor inlensidad de disnea, tos.
aumenio de la expecioracidn, esputo purulento o cualquer combinacion de &sios
sintormas. Entre los factores desencadenantes se encuantran las infecciongs
{viraies y bactenanas), la contaminacion ambiental y &l bajo nivel da adherencia al
tratamiento.
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La venidlacidn pulmonar (VM) consiste en un procedimiento de respiracion
artificlal que sustituye o ayuda temporaimeanta a la functn ventilatona muscular

Mo sa frala de una lerapia, SN0 UNa inlervencion de apoyo, una prodesis
axtarmna y lemporal que ventila al paciente mientras se comige of problema que
provacd sy instauracion

Objelvos

a} Objetivos Fisiolbgicos

= Mantener, normafizar o manipular el intercambio gaseoso,
proporcionands una ventilacion alveolar adecuada y majorando la oxigenacidn
afanal

= Incremantar &l voluman pulmonar por medio de ta apartura y distensibn
de la via agrea y las unidades aiveolares También, sa deba aumenar |a
capacidad residual funcional, impidiends el colapso alvesiar v el clarre de la via
adma al final da (a espiracidn

» Reducir & trabajo respiratorio relajando los misoulos ventilatonos

b) Obietivos clinicos;

s Ravertr la hipoxamia

s Coregir la acidosis respiratoria.

» Aliviar la disnea y el sufrimiento respiralorio

» Provenir o resolver atelectasias

= Raverir Ia fatiga de los masculos respiratonos

= Parmitir la sedacidn y el blegueo neuromuscular

» Digminur el consumo de O2 sistémico o miocardico
» Reducir |a presiin intracianeal

« Estabilizar la pared tordcica.
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Ventilader Mecanico

El concepto de respiracién anificsal fue esbozado en el sigio XV por
Antieas Vesallus, pero ha sido a parlir del sigle XX cuando se ha extendido
coma modalidad terapéulica

Los primeros aparatos creaban una presidn negativa alrededor del forax
estando al pacients encarrado en un cajon, aslado del extenor e Inmovilzado.

A partir de 1852, gracias a los avances de biofisica (mecanica. Nuida,
neumaitica y electronica), asi como a la difusibn de la latingoscopia y la
implantacidn de unidades de culdados Intensivos. comienzan a desarmollarse.
respuadores de presidn posiiva

En ja aclualidad disponamos de venliladores con dislinfos programas:
adaptables a las necesidades y circunsiancias del paciente, que permiten una
mejor monilorzacion dé (oS paramelfos respiralonos vy ocasionan &l meénar
impacio sobre &l parenguima pulmonar y sislema candiovassular

Eil ventlador consisle en una maguina que provoca la entrada y sabda de
gases de los pulmoned. No liene capacidad para difundir los gases, por lo que
no sa le debe denominar respirador sino ventiladar

Son generadores da prasion positiva intarmitents que crean un gradianta
de preskon entre [a via atrea y el alvéclo, onginando asl el desplazamienio de
un volumen dé gas:

Clagtiearsin

Sa clasifican an funcion del mecanismo da ciclado (ciclado. sislama por 8
qus cesa la inspracidn y se inicia lo fase inspiratoria pasiva)

« Ciclados por presion: cuando s alcanza una preswon prefijada enlas
vias adreas g8 abre la valvula espiratoria y cesa el Nujo inspiratorio. Generan
haja presion y pequelia iesistencia inferna Su principal inconvenionte ssld &n
que cuando varian las caracleristicas mecanicas del pacienie (comphance,
resisiencia) cambia &l volumen aniregado

e Ciclades pof volumen se fnsliza fa insuflacidn cuando se ha
entiegado el velumen programado, Ganers alla presidn v elevada fesistencin
irtama para profeger H.pmm". Su inconveniente =5 que si cambian las
caraclerisicas macanicas del pacenle ([aumento de resislencia por
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broncorapasmo, dmminuckin de distensiblidad por EAP), se produce un
aumento de la presion intralordcica ocasianando riesgo de baratfauma

» Citlados por tigmpo. se¢ mantens constanie el tiempd inspirstono.
variando por tanto &l volumen Que sa entrega y la presion que se genam.

« Cicladgos por flujo o paso a la fasa sspiratoria ocurre cuanda & flujo
cae por debajo de un valor delerminado. Su inconveniants &5 que pusden no
antregarse volimenss sufickentes ¥y no alcanzar frecoencias  respiralodias.
ndecuadas

El ciclo ventilatorio consla de lres fases. la de Insuflacion, Messla y
Deflacién. En la fase de nsuflacidn, el apafato genera una presidn sobre un
volumen da gas ¥ lo moviliza insuflandolo en &l pulman (volumen corrienta) a
expensas de un gradante de presion La presiin manma s@ lama presdn de
insufincién o presidn pico (Ppico). Durante ja fase de meseta el gas infroducido
en 8l pulmdn s8 mantiena en él (pausa inspiratoriaj durante un empo para que
se distribuya por los alvéolos, En esta pausa el sistema paciente-venlilador
queda carredo y en condiciones estificas; la prasidn que se mide en la via
afrea se denommna presidn meseia o presidn pausa, y se comesponds con la:
presidn alveolar mixima y depende de |la distensibilidad o compliance
pulmonar’. Finalmente, en i fase de deflacién ol vaciado del pulmén =s un
fendmeno pasivo, sin intervencion de la maguina, causado por la retraccidn
elastica del pulmdn insuflado, Los respiradores incorporan un dispositive gue
mantiens una presion positva al final de la espirackdn para eévitar @ colapso
pulmonar, as lo que conocemos por PEEP (Positive end Expiratory Pressurs)

Componentes da la Tecnica de VM

Componenies primarios

s Modos de ventilacidn, relacion entre los diversos lipos de respaacion y
las variables que constituyen |a fase inspiratoria de cada respiracion

" La comphance. & una resislencia slistca gue wiene dada por la oposicion a \a deformacin
gue ofrecen estructures coma el pulman y 1o cop fordcca
16
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yoluman tidal de 5-10 mifkg
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sracion aspontanea En los adultos suale ser de 8-1 ;

X Tm#m:mm“wqmlimmﬂ'ﬂmﬂ.m”
arfarma en 1a Unidad de tiempo. Se wilGa entre 40-100 imin., sunque ef kdea o8
ol que cubre la demanda del pacents.

« Patron de flujo: los ventiadores nos ofrecen la posibilidad de elegir
mgmmdmm:m.mmmvm
Viene determinado por |a tasa de fujo

« Tiempo inspiratoric; relacion inspiractn-espiracion (VE). El tempo
muﬂmmmmHWWlmdMH
volumen comente que hamoes seleccionado. En condiciones normales &s. un
tercia del ciclo respiratorio. mieniras que los dos lercios restantes son para la
ssplracstn. Por lo tanto la relacidn UE serd 1/2.

« Semsibilidad o Triggar mecanismo cen el que &l ventilador 85 capar de
detectar el estuerzo respiratong del pacienle. Normaltmente se coloca antte 0 5-
1.5 emiHZO

+ Fio2 a3 la fraccidn inspiratoria de oxigeno que damcs al enfermo. En
ol pire que Mespiramos &9 dol 21% o 0.21. En la VM se seleccionard el ménor
FIO2 posibie para conseguir Una saluracian anerdal de O2 mayor del 80%.

« PEEP: presidn positiva al final de la espiraciin. Se utifica pars reciutar
O Bt alveolos gque de Oira Manera PenmAansced ian cermados, parm aumentar (@
presion media en las vias aéreas y con effo mejorar fa cxigenacion, Su efecio
mas beneficioso o8 6l pumenio de presion parcial da 02 en sangre arerigl en
pacienies con dafio pulmonar aguds & hipoxemia grave. ademds, disminuye &l
trabajo inapiratono. Como efecios parjudiciales hay que destacar la disminucson
del indice cardiaco (por menor relomo venosn al lado darecho del corazén) y ol
resnoe de provocar un barotrauma. Sus limileciones mas mpotanies son an
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pajclogias como:  shock, barotrauma, asma bronquial, EPOC  sin
hipennsuflacson dinamica, neumopatia uniateral, iperension infracraneal

Componenies secundarios

» Pausa Inspiratoria. lécnica que consiste en manlener la vahvula
espiratona cerada duranta un bempo daterminado, durants esta pausa al flujo
inspiratono @2 nulo, o que permite una distribucidn mas homogénea Esta
manobma pusde mojorar las condiciones de- oxigenacidn y wanhlacion del
anfarmao, pero puede produce aumento de i presion intraloracica

» Suspiro es un incremento deliberado del volumen cormmiente an una o
mas respiacionss &n intervalos regulares. Pueden sér peligrosos por el
incremanto de presidn alveolar que se produce

Componentes monitorizados

Los componentes que s& monitorzan corresponden al volumen y a la
presion. En [a mayoria de los resperadores se monidonza tanto & volumen
comenie inapiralorio como & sapiratoria. La diferencia depends del lugar de
madicion, mostencia de fugas y voluman comprenible (volumen de gas que
queds airapade &n los tubuladuras &n cada embolada),

Con respecio a In preston, (08 respiradores aciuales nos permiten
moniorizar las sigusentos:

» Presion pico o Peak, @s 1a méxima presion que s& alcanza duranta ia
anlrada da gas an las vias adreas

» Presién meseta o Plateau, presidn al final de 3 inspracion durants una
pausa inspiratoria de al menos 0.5 segundos Es la que mejor refleja la presidn
alveolar

= Presion al final de la espiracitn, presién que existe an ol SR al acabar
la espiracitn, normalmenie es igual n lp presion aimeslérica o PEEP

e Auto PEEP, presidn gue axiste an log aldolds al final de 1a etpiracidh
y no visualizada en e respirador

s



Modaldades do VM

Existen diversas alfernativas y su slaccién debe considaerar:

» Objetivo preferenta de la VM

= Causa y tipo da IR,

= Maluraleza obstructiva o resinicliva de la patologia pulmanar.

« Estado CV

= Patron vantilatono del enfermo

Lo pnmero que se deba 1ener en cuenta @3 8 exale necesdad oo suplir
total o parcialments la funcidn ventilatoria. Basandose en eslo sa seleccionara:
la modalidad mas aproplada

Soperie Venillatone Total

El wenlilador dispara toda la energia necesara pera manlener una
ventifacion alveolar efective Las variables necesarias para conseguirio son
prafijadas por 8l aparader ¥ contfoladas por la maguina

VM Contrelads (WVMC)

Conocimiantos Basicos Venlilacidn Mecénica. El nivel de scpone
ventilatorio es completo, las respiraciones se |nician automaticamante y el
patrén de enirega de gases estd programado

VM Asistida.Contralads (VMAIC)

En esta forma de venliacidn cada impulso respiratoro por parte del
pacienie es saguido por un ciclo respiratonio sincronizado por parie dal
ventilader. Sieste esfuerzo respirsiono del paciente no ocume en un periodo de
tiempa (P.Control} & respirador envia automiticamente un fMujo de gas

Para llavar a cabo sste tipo do VM hay que hacer sensible 8l respirador 3
los eslusrzos respiatoios del paciente E| mecanismo gue s2 activa para
detactario se Bama trigger y tiena distintos grados de sensibilidad Consistn an
UNDS BENSOres que s& nctivan coando delecian una caida de presidn o un
cambic de llujo en el circuito respiratorio. El trigger puede ser manipulado por &l
operador para que el pacienta genare mayor o menor esfusrro (es decir,
generar un cambla de presion o de fluje)

1o




M Relacitn I/E | da (IR

Metodo da ventilackin controlada en la que a relacidn I/E es > 1. Lo que
58 consigue es mantener ol mayor liempo posibie las unidades alveolares
abeertas favoreciendo asl su participacidn an el intercambio gnuciu- y pof tanto
U major oxgenadion, pues el gas tlene mas tiempo para difundir en aquelias
regionas gue tenen disminuids su capacidad de difusién por estar previamania

Enimmmlumpmcﬂnﬂ que afectan predominantemerile a un
pulmén, se puade desamollar un fallo respiratorio gue reguiera VM. Esto
produce diferencias fisiopatologicas importantas entre ambos pulmones gque
hacen la VM convencional mas dific

La ILV es una ventlacién independiente (por separado) de ambos
pulmones. Dada su complejidad. estd indicada solamenta cuands las medidas
convencionales fracasan en log objelivos de oxigenackin de mecanica
pulmonar propuestos. Se requiere el aslamiento de un pulmén dal olro en un
tubo de doble luz. un respirador con dos circuitos (dos valvulas espiratonas.
para apicar PEEP. dos resistencias al fujo dos espirdmelros), o ben dos
respiradores, estén o no sincronizados.

Nos permile aplicar fiujo de gas ¥ PEEF de una forma selecliva, en un
intento de mejorar ¢ infercambio de gases y mantener el volumen del pulmadn
afecto sin dafiar al otro

Loa problemas. basicos son los derivados de la colocacidn y
mantenimiento dal tubo de doble luz ¥ los ocasionados por el espacio necesario

para utilizar dos respiradores.

Tantn dpnl:l-mlu camo el respirador :mrh-ihuwn al sostenimianto de una
vantilaciin alvsolar eficar Esims técnicas s& emplean (anto como  wne
modalidad de VM o como procedimiento de destata

. I'-ln hay aln-:.mm:d#n nntnu pacianie - raspirador
« [El paciants lucha contra la maguina,
= Respiracion paradbjca, inquieiud, agiacion
2




« Hiperactividad simpatica (HTA, taquicardia, sudoracidn)
« Sallan las alarmas conbnuamante.

Posibles Consecyencias

» Mocanica pulmonar, tsquipnea, aumento de ventilacion, disminucion
del empo espicatono, dificullad da vaciade pulmonar, aumantan PEEP, prasiin
PO ¥ presion mesela.

=« Misculo respiratorio, aumenta lrabajo respiratonio, faliga diafragmiitica

= Hemodinamica, hay un aumenio de las presiones que dificulian &l
retomo vanoso ¥y producen una disminucidn del GC. Se produce hiperactividad
adranérgica como consacuencia de fa lucha con el respiradar,

» |ntercamblo gaseoso, hay un aumento deé la produccion de CO2 v del
congumo da OZ qua provocan hipsrcapnia, desaluracion y acidos:ss mixte
(respiratonia y metabdiica).

* Es habitual recurrir a loa farmacos para consegur la adaptacion del
paciente a la VM, pero es muy imporiante avenguar las causas de la
dasadaplacion pofque a veces no @5 necesano &l uso de sedanites para
cormagira

Podemos clasficar las causas an cuatro categorias principales

+ Programacidn inadecuada de la VM, Volumen minuto bago, FIOZ limite,
Trigger mal ajustado.

» Comgplicaciones, Barotrauma, Atelectasia, EAP. Obstruccién de TET
poe tapon mucoso

« Modificaciones fisiolégicas del pacients, Dolor. ansiadad, flabre,
cambios posturales, traslados (cambio de respirador).

+ Disfuncién ded respirador, fallo de alarma, rotura de circuilos intemos

Es importanie destacar la necesidad de seguir un prolocolo de actuacion
cusndo e produce desadaptacidn de la VM, ya que destaca el compromiso
brusce de la axgenacidn/ventilaciin, en este caso hay que dar ambd con 02 al
100% miantras un compafiearo averigua y solucionas la causa

Para valorar ef nivel de sedacion del paciente se recomienda ublizar una
ggcalal la'de Ramesay valora la necesidad de| pacients de Incremantar o
disminuir la sedacion,




Conmplicach Sciadas & 1 VM
Asociadas 8 1a \in Adraa Antificial

= Hemomagias nasales yio Sinusitis Susien darse en la intubacidn
E LR

= |Infecciones por pérdida de defensas naturales.

» Lasionas giiticas y iraqueaies Aparacen sdemas, eslenosis, Matulas

» Obstruccion, Acodaduras, mordeduras del TET, aumento de
sacreciones. En el caso de las secreciones a veces s da una sensacion de
lalza parmeabilidad porque la sonda de pspiracidn pasa a travéa del tapdn
mucoss ¥ no lo extras. No se deben hacer lavados a presidn ya que
imroducimos més &l tapsn § afadimos infeccioneas por conlaminackin
tactenclégica. Crtenos de obstruccion: aumenta la presion pico 8in que axnsta
broncosspasmo (sbdancias) y no se producen cambios en la presién masels
(sa produce un auments de la resistlencia adreal Lo podemos praventt cen
humedad an alng inspirado [caleniadores de cascadal En casos exiremos se
cambia el TET

» Colocacsdn inadecuada del TET, retirada accidental, hay gue auscullar
una vaz por lumo los campos pulmonanes y comprobar gue el TET siges an la
marca que el pacients tenin inlcialments (habilualments en al ® 22 = 22 em)

Agociadas a lp Presion Posdtive

s Barotrauma. debido 8 sobrepresion o distension en s VM el aire del
arbol bronguicalvealar sale a loa fejidos circundantes Para pravenirio hay que
evitar lns presiones intratoracicas elevadas (Pmesela no superior a 35 cm/H20)
Existen :ﬁuﬁuupm. |

= Neumolorax, aire en cavidad pisural Se detecla por una disminucion
da la SalD2, un aumento brusco de la Pmesasts, un descenao de la TA y
laquicardia

= Meumomediasting, aire an el mediasting

= Enfisema subcutdneo, are en tejido subcutineo de torax, cuello, cara
o brazos: Hay que palpar &l paciente en estas zonas en cada tuma,




s Homodinamicas, fracaso de Ventriculo ixquierdo (al aumentar la
presion

= intratordcica se comprimen los  principales vasos sanpuineos y
provocan un

* aumento de la PVC)

» Rensles. dsminuys flujo sanguinea renal Retencidn hidrica, gastro
intestinales, distension gasirica, disminuye la motilidad, neuroldgicas, aumeanto
de la presion mtracraneal (P1C)

— & Toucid vz

El dafio tisular es bastanle inespecifico. S& recomienda ulilizar FiQ2
manar de 0.6 Slmhﬂlqmqhginml utiizar Palveolares por encima de lo
recomendado o FiO2 elevada (para consaguir una Sat02 aceptable). se elige la

Aspcilas a Infecciones

s MNaumonia, por intubicidn del reflejo tusigeno, acumulo de Secraciones,
IECnICas invasivas

= Sinusitis, se produce por intubacion nasal. 5a detecta por TAC.

Cobido a_Programac:on Inadecuada

La programacién nadecuads o una de 138 causes de desadaplacion a la
VM, debido @, hipo o hiperventilacion, aumento del trabajo respiratorio, o
matestar psicoldgico

Otras Complicaciones pueden estar asociadas a hipoxa, como afeclo
sacundarno a la aspiracion, bradicardia, como efecto secundano a la hipoxia o &
la aspiracién de secraciones va que. s& produce estimulacidn vagal. Puede ser
gxtrama y liegar incluso a paro cardlaco. Es una complicacion poco frecusnte.




Destote

Puntos Clave

= El destete &8 @l proceso gradual de relrada de la VM mediante el cual
el paciente recupers (8 ventlacion espanianaa y aficar,

+« Anles de iniciarse & anfermo debe mejorar de @ (RA y cumplic unas
condiciones penerales y respiratorias, estas Uiimas llamadas criterics de
destete

+ Los crilerios de destele valoran la funcion del ceniro respiralonc. del
parénguima pulmonar y de los misculos inspiratorios.

» El destete debe saguir un método, bian en respiracitn aspontanea
(fubo @n T, CPAP) o en soporte venblatono parcial (SIMV, PS), lo mas
Importants s la indicacidn del procedimiento, ya que todes presentan ventajas
& inconvenienies

& 51 hay indicackdn da reconexidn a ln VM, sl deatete debs intsrrumpirse
aries ool gue ol anfermo s agole, va qua los frocasos pusden protongar La:
duracidn de la VM y aumentar la incidencia de complicaciones

+ Las causas mas frecuenies de fallos en el destete son ol comienzo ain
cumplir citerios, la hipoxemia y la fatiga de los musculos respiralonos.

Condiciones Basicas para iniciar 8l desiala

« Curackdn o mejoria evidenta de |a causa que provocd la VM

« Estabilidad hemodindmica y cardiovascular

* Ausencia de sepsi y T menor de 385" C

« Estado nutricional aceptable

» Estabilidad psicolégica

+ Eguilibno acido-base & hidrosigctroliico cormegido,

= Condiciones minimas de la funcion respiratoria a res niveles; Cantro
respiralono, Pardnguima pulmaonar, bomba muscular

Momtonzacion del Dastate
Se ha de monilorizar obligatoriameénte. Nivel de conciencla. Frecuencia

Cardiaca y Respirgloria, Patrdn ventilatorio, Tension arterial. Temperatura y
saturacidn de oxigano Adicionalments se& puede o debe afiadir, Gases




arlenales, Capnografia’, Presidn esofagica y Curvas de flujo, volumen y presién
de vias adreas

Dentro da los critenos de inlerrupcion del destete, se dabe reconeciar al
venlilador 8 aparecan algunos signos:

= Criterios gasomélricos, disminucidn de Sal02, pH arerial menor dea
730

= Crlencs hemodindmicas, aumento de TAs mas da 20 mmHg scbre a
basal, sumanto de Fo , shock

s Criterios neuroldgicos, disminucikdn dal nivel de conciencia, agiacion
no controlable .

#»  Crilevios respirstonos. FR mayor da 35 rpm. signoe clinicos da
aumento de trabajo respiratoro (lraje), asincronia

Dentro de las causas de fallo del desiete que presentan cen mayor
virecuencia se ancusntran

* Fallo  respiratorio hipoxdmice: peisisie la [RA, FIO2 inadecuada.
complcaciones.

« Fallo ventilatono hipercdpnico. insuficiente estimulo central (sedacién
dlevada, ancefalopatia); lesidon del nervio frénico por cirugia previa, disfuncion
de la musculatura respiratoria (malnutricion, atrofia muscular)

« Dependencia psicoidgica: se da en pacientes con VM prolongada y
larga estancia en unidades de cuidados intensivos.

* Medida de COZ espirado, proporciona una valor numénco de la presion de CO2 en mm Hg
L
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La sigulenie investigacidn. acerca de los llempos de weaning en pacientes
EPOC meagudizados - intanados an ferapia inensiva. as de dissflo descriphve
retrospective porque &5 el tipo de disefio que se uliliza para descubrvr o Que se
desea investigar, y mirospeclive porque 58 consgle saber lo que oo en &
pasado. Lo gue se va a realzar es iratar de comaeguir un tempo promedio. de
weaning en pacientas EPOC reagudizados intemados &n lerapia intensiva

La muestra escogida para realizae @l trabajo esta conformada por pocientes
EPOC reagudizados internados en terapia intenswa en el hospital Privado de
Comunidad de |a cuided de Mar del Plata. En este casc en parficular s2 evalusran
las histonas clinicas da 74 pacenles, deniro del parodo de afos de 2004 a 2009

Criterios de inclusidn, Todos aquelies pacientes gque ingresaron a la unidad de
cuidados Inensivos dentro del perodo de los afos 2004 y 2009, presentando
anfermedad EPOC, a partir de los 40 afios

Criterios de exclusion Todos aguellos pacientes que no cumplan los crilerios
o inclusldn
Las variables propuestas para el sigusente trabajo son’

| Edad.

40 a 49 afles
50 a 50 afos
‘B0 a 68 afics
Mayor a 70 aftos

Conceptuaiments. Se o define como & tempo de existencia desde ef
nacsmiento hasta la -acluafidad, en esle caso en reflerencia al packene,

Dparacionplmants. Se divide en intervalos de edad pars hacer més simpka ia
recoleccion da datos



0 Sees

Concegluiimente: Hay que tener en cuanta el sexa del paciente a la hora de
tomar las conclusiones. En eslé caso puede sar masculino o femening

Operaponaiments’ estos datos serdn obtenidos mediante la lectura de la
historia clinica.

- Técnica do destete uhlizada,

. 1. Fresidn de soporte
2 Tuboen T

Conceptuaimente. Se lo define como la tecnica utilizada para que el pacienie
tenga una reduccion gradual en la contribucion del ventilador & incramenic
progresivo del trabajo respiratono del paciente. La cual puede ser por madio de la
presidn de sopore, ya que -es un modo ventilatorio asistido. en la cusl ia frecuencia
y ol voluman dependen del pacienta. Por medio dal tuba en T consiste en la
desconexitn paciente-respirador, colocande en fa boca del TOT una conexidn en
T, la cusl consta de tres aperuras. Una coneclada a un who provenients de 3
toma de oxigeno, la segunda coneciada a la TOT y ia tercera s@ deja sin conaciar

Operacionaimente; Estos datos seran oblenidos mediants |3 leciura do Ia
historia clinica de cada padienie

V. Técnica de ventilacktn mecanica utilizada,

IV.1, Ventilacidn con Volumen Control
v 7, Ventilacidn con Presién Control. PCV

Conceplualments Sa trata de |a técnica de ventilacidn mecanica utilizada an
el pacients durante su estadia en |a unidad de cudados intensivos, esta variable
mulll':mmulnmmunmmmphmmmmh
pacientes EPOC. En este caso fenemos. la ventitacion controlada por volumoen,
Cuando -se ‘alcanza un volumen comenta determinado o un bempo iNSpeatono
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determinads s& cherma la valvala inspiralofia y-sa abre 3 esmeratona  La medicion
sard o resultado del producto dal fluje inspiralong y el empo determinads. Bl ciclo

‘S8 rogula por volumen o bempa Otro de los migtodos s e de presion control

(PCV). s un modo da venlilacion limitado por presién y ciclado por tiempo. Cuando
58 nicia & inspirackon. porgue &l paciants |a inicia o por tempo, S8 gensia un
gradienie de presion entre &l alveclo y |a via adrea alsierta enlonces se produce un
movimenio de gas, cuys canfidad depende de la resistencia al fujo, de la
compliance pulmonar, del tempo nspiatono programado y del potencial esfuerzo
miusscular

Opsracionalmente” Estos datos son oblenidos mediante 1a lectura de la
historia clinica del pacienta.

V. Bamsay
Nivel 1 Paciants ansioso agitada o inguiato
MNivel 2: Pacienta cooperador, onenfado, tranguio
Mivel 3: Paciente damudo, responds g drdanes
Mivel 4 Pacienta dormido. respuesta rapida a estimulos
MNwvel 5-Pacienta dormido, respuests ienta a eslimulos
MNivel 8 Pacente dormido, ausencia de respuesta

Concepiuaimenis: Este escala de 6§ punios es ulilizado para evaluar & nivel de
sedacion y ajustar las dosis de drogas o nivel deseado
Operacionalments: los dalos de emta variable seran obtenides medanto o

lectira do ta hstoria dinica:

Vi EEEFR

Conceptuaiments; Este paramediro o8 muy ullizado dentro do la ventilacion
macinica. so trata de la presion pasidiva al linal de |a espiracion, & troves e esto los
alvéolcs sa mantienen con una apedura continua parmiliendo un mejor llenado
atveaiar,

Opeiacionaiments esls dato serd oblenido medianis 1a leciurs ¢a 1a histona
ciinica




1

b

VIl Temperatura corporal:

ViL.1. Febricula: 3T1-378°C
VILZ. Hipotermia (< 38.0" C)
Wil Fiebra (= 38.0° C)

Concepluatments: Es & grado o intanssdad de calor que presenta o cusrpo.

La temparatura normal es & resuttado del equilibno establecido entre el calor
producido y el calor perddo por el organismo

Cpsracoapmanie. Esle dalo safa oblenmido madiante fa leciura do & histoda
chnbca.

VIl Erecuencia Respiraonia

Conceptuaiments: La frecusncia respiratona es &l numero da veces que una
persona respira por menuto. Se suele medic cuando fa persona esia en reposo, y
consiste simplomenta en contar & nimans de respirecones durante un minuls
contando las veces que se eleva su pecho La frecuencia respiratorin puede
aumentar con Ia fisbre, las enfermedades y otras condiciones médicas

La frecuencia respiratoria normal de un adulto que esté en reposo ascila entre
15 y 20 réspraciongs por minuld,

COperacionaimente; Este dato se obiensdo mediante la histona clinica

X Frecusnoa Cardisca,

Concepluaimenie. La frecuencia cardiaca mide & nimero de lenados y
vacipdos compleios de las camaras  dal  corandn durante un peEnodo de hempo.

Cperadiongiments: Esta dato serd ablenide madiante (o leciura de la hstona
clinica.

¥




X Tension Artprinl Sistolica (TASE

Conceptusimente: Comesponde af valor maximo de o lension arfenal an
sislole (cuando o cofazdn se contraa). Sa refiste al efecto de presidn que sjerce la

sangie ayactads del corazdn sobre la pared de los vasos:
Ciperacignalmente; Este dato serd obtenido mediante la lectura de |a historia
ehinica.

Xl Saturacion de Oxigeng (Spod):
Concepluatmente. Consisie ‘a8 | cantidad de oxigeno transportado por la
hemoglobinag eén el Inlefor de los vasos sanguineos Sea obtiene mediants i

oximetria da pulso.
Opemcionaiments: Este dato sard oblenido a ravés de la histona climca.
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Todos fos dalos recoleciados fueron anpiizados estadisticamentas a traves dal
pregrama  XLETAT wversidn 2009 La mformacion se analiza mediants tablas de
contingencla o de tabulacitn cruzada. El objetive de estas tablas s estudiar (a8
retaciones antre las diferentes categorias de las dos varinbles. Se utilizd la prusba de x*
Chi cuadrado, para analizar la depsndencia entre las vanables de la labla de
cohtingencia. Esta prusba sa emplea cuando las vanables a analzar son categdncas,
medidas an @scala nommal 6 incluso grdinal

La muestra del presente rabaio esluvo representada por 74 pacienles mayores de 40
Biios de edad gque permanscieron nlomsdos en 3 sala de culdados intensvos dal
Hospial Privade de la Comunidad de la cuidad de Mar del Plata, entre los afios 2004-
2009

La forrma de distribucidn los 74 registros segun &l sexo indice gue el B1% (45)
comaspondid al sexo masculino, miantras que ol 39% (29) estante represantd al saxo
fermaning

Grafico N 1:Proporcion de pacienles segun sexo

Masculinos Femeninos
a5 28

61% 39%

La relscidn entre la varablés edad y sexo sahala que la mayor cantkdad de
pacentes afectada sa encusnita entre o rango stato de pacientes mayores de 70 afos
wando 37 pacientes de aexo masculing y 12 del sexo femenino. En segunda lugar, se
encuentra ol rango otaro de los pacentes de entre B0 y 69 afios, en este caso 14
cormespondieron al saxo lemening y 8 al masculina




Grafico N 2 : Relacion antre I8 edad y & sexa
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Enél grafico N 3 sa identifican las dos técnicas de venhlacin mecamca uliizadas, s

puede gprecial que un 53% de b muestra wtilizd |8 benica de volumen contred, en tanto

que al 47% Utz préson contioal

Grafico N 3: Tecnicas Ventilatorias
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El grafico N 4 indica que de lo: T4 pacientes, & 58% transitd |a unidad de cuidados
intengivas =0 [allo de desiels, mieniras gue el 42% restante (uvo complicaciones en ol
weaning. De éste 42% . ol 26% falld por una mala mecénica respiratoria, el 8% por
atelectasias y el 7% restants por delenoro del sensono

En lo que respecta a la relacion entre |a tecnica de ventilacion mecanica ulifizada y el falls
de desiele, e puede delermanar que no easte dependoncia entri eslas vanables, yn que
el p-valor calculado es de 0 412" | menor al valor de significacion alfa de 0,05

Grafico N 4: Fallos de Destote y Causas
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El grafico N 5. muestra qus de agusiios pacientes que permaneceron ventilados con la
modahdad presién control, un 37% =ufnd falio de destete, mentnas gua un B3% no. En lo
que respecta a la modakidad volumen contiol, un 28% sufnid fallo de destste, &n tanio que
el T1% no

ot @Enars tatila 1
44



Gralico N & Relacidn entre Ventilacidon Mecinica y Fallo de Destets
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En e andlises de la variable fipo de waaring, & 65% da los patiantss [Lve Ll WeSaniing

kindgico y @l 35% mstants comespondid 8 un weaning médico

Grafico N 6. Tipo de Weaning
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En &l grafico niemers 7, s& observa la relacidn exsienis entre gl fipo de weaning y &l
fallo del misma, indicando que & 6% de los weaning reaizados por ef kinesidlogn fueron
motosns y &l 33% fue fallido En cuanto al weaning médics, sa v gue el 43% de lod fue

LT




exiosos- mieniras que ol 5% falla. En este caso |8 prueta de Chi-cuadrado” armojo uin p-
valor de 0,045 Esto significe que existe depandencia entre las variahles

Grafico N T7: Relacion antre Fallo y Tipo de Weaning
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En cuanto & Ias becnicas de desiele ulilizadas, se-observa unn notable diferencia &
faver el la tecnica de Tubo an T con un 81%, continuands con CPAP con un 25,5% y par
ultemd Presion de Soporta con un 13.5%
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Grafico N 8: Tecnicas de Destete
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Oiras varables analizadas fusron ol estilo de vida v &l fnllo de destele Dentro da los
pacianmes sin fally da destete sa pusds visualizar gue el 30% comresponde a ex fumadores
y &l T0% a pacientas con antecadenies de vida normial
En cuanio a los pacentes con fallo de desieie, s pusde cbssrvar gue = 81%
cameshonds a los ex lunadores, ego con un 13% 105 pacienies con vida normal Y por
ultime con un 6% los pacientes con obesidad
En lo guie respecia o i prusba de Chi-cundrado podemos decir que el p-valor es de 0,007
miertras que & valor alfe &3 de 0,05 detsendo aceptar |a hipblesis de que las varables
son depandieniss '

"Var anexo tabla 3




Grafcio N 9 : Relacion entre fallo de destete y estilo de vida
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En ¢ grafico N 10 se visualizan los Benipos de weaning, tenisndo un grups mayoniano de
pacieries &n & nlenvalo de 1 a 3 dins, con &l 57%; &n segundo lugar s& encuentra el
fango da los € a 6 dias, con & J&6% de pacientes, y por ultimo & lapgss de 7 a B dias, con
polo un 5% de pacienies. En esie analiss, 58 excluyd & un paciente gque no resulisbs
representaliva para el Irabajo. va gue luve un bempo de weaning de 18 dias

Grafico N 10:Tiempo de Weaning
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Los resultados obtenidos mediante el analisis de dalos demuesiran que el
objetiva genersl’ da este trabajo fue alcanzado, legando & la conclusidn o que de
las 74 pacientes evaluados al iempo de weaning se distnbuyd e 57% en e rango
de 1.a 3 dlas, &l 36% comespondio al de 4 2.6, mientas gue el 5% restante se ubica
an al rango da 7 a D dias.

Al igual que ko expuesio por la OMS, esta investigacidn determing que
rango de edad mas afectado por la EPOC cormesponde al rango efario de pacientas
mayares a los 70 aflos.

También se& puede observar que el saxo de predominio de esta musstra fue de
61% a favor del saxo mascullne, en tanto que =1 39% restante correspondic al
femening.

En cuanto a ls técnica de destela mas ulilizada, los resultados indicaron |a
prevalencia del tubo an T con un 81%, &n segunda lugar, CPAP con 25 5% y por
ultimo, la presidn de soporte con un 13, 5%, Sn embargo, of estudio realizado por
Esieban A y cols. en &l cual evalda cuairo (écnicas de destete, la mas utilizada fue
I3 de presidn de sopora. Asimisma, no axiste por ahora una modalidad unica para la
desconexitn. debido a que cada técnica tiene sus ventajas @ inconvenienies

Continuando con loa cbjellvos sspecificos de eate babajo se pudo analizar
que & 58% de los pacientes de la muesta no sufrid fallo de destets, mientras que of
32% restanie fuvo aiguna complicacion en el momento del weaning. 5e identifice
Ui ia causa mas comun de destotn falido fue por mala mecanica respralona an un
26%. ateiectasias en un 8% y por Gitimo. el detenoro del sengofio con el % de
falion Esto coincide con &l trabajo llevado a cabo por Alonso y cols, en el cual se
delerming sobre una muestra de 100 pacienfes quo el fallo de destete con mayar
ihckdencia fue por una mala mecanca respiratona.

En lo que respecta a la técnica de ventilacidn mecinica mas utlizada, & 57%
de ios pacientes utiizo (a técnica de volumen control y & 43% restania ublzo
prasiin control.

Da acusrda sl andllsia de la variable tipo de destete, sa pusde concluir que ol
35% de los destetes fue realizado por el médico, mientras que el 65% restants fue
kinésico, 8 su vez se realizd &l cruce de las variables lipo de destels y fallo de dsis,
amibands & Una llamativa cantided da destetes ekdlosos realizades por & kinesislogoe
con un B7% ante un 43% del meakrado por el médico, an cuanto a loa fallos se

| Estemw o8 apscs de wanring de o peciantes EPOC rengudizasos achon aibenadas an i unidad de
cutadol Fritmeeeod (U T dml Hoameal Privads oa s Comunidad oo @ Cuded oe Mar del P
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puade determinar que mediante &l dastete kindsico encontramos un 33% y midico
un 58%

Oiro aspecio que sa deba de tener an cuenia cesde @ punto de visia dal rol
dal Kinesidlogo an la UCI es la utilizacién o implementacién de protocolos de
evaluaciin de misculos respiratorios. con lo cual es posible reducir los fallos de
destele v iodas s complicacionss que 8510 achiTea

Asimismo, en & transcurso de la investigacion y al finalzar la misma, se
fueron abnendo nueves Intermogantes que dejan ablera la possbiidad de nuevos
trabajos.

s Oub resultados podrisn esperarss sl al presents trabajo sa realiza con
una muestra mayor de paciantes y tratado con tecnicas de ventilacion mecanica
lﬂﬂmmlim}ﬂpﬂ?

o ;Cuanlo se disminuirian los tlempes de weaning de pacienies similams
utilizando un protocolo de Bvaluackon &8 MUsSCUIos respiratonos’?

En base a io dicho anteriormente y & los resultados, se propone un protocolo
de evaluacion de musculos respiratorios que pusde ser utiizado en irabajos a
fituro




Este protocolo’ se refiere a un score s avaluacidn de las siguientes varables
sEqUn [os Musculds respiratonos, ehemos que lenat en cuenta, o diafragma, v los
milsculos intercostales La frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca Por

uftima tendramos &n cuenta &l patran de los

Cada una de estas variables fue cuantificada entre 4 y 0, desde "bueno” a
‘ausenta” La suma de estos valores constituye un puntaje total. con un valor
numeénco que va desde 13 a 0, ieniendo como resultados diferentes subcategorias.
en ia cual encontraremos a los candidalos 8l deslele. La puntuacion la podemos
dividir en: bueno de 13 a 8, reguiar B.5 & 4,5 pobra entre 4 y 15 y por dltimo
insiuficients entre 1y 0

Diafragma:
AUMENTO DEL ALMENTD DE
ANGLILD DE DIAMETROS SUPERA
WVALDR PUNTUAGION SHARPY TORAGCICOS REGISITENGIA
BUEND
RUGLILAR
POHIRE
VESTIGEDSE
AUSEMNTE
VLM Protocol lod weaning from machanical ventialon in chidien with neero-muscular pd'nhﬁr,

Lasima M,

Clupsia Rosslo, Guilava O Garmratian Pading itad, Physecal Therapal
Depanimaen. Buonos Alres, Argonlina mmﬁﬂmm
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AUMENTD DE LOS
EBPACIOS HORIZOMTALIZAL KM SUPERA
VALOR PUNTUAGION INTERCOSTALES COBTAL REBISTENGIA
BUENGD
REGULAR
POBHE
VESTIHOS
AUSENTE

En este item debemos de tener en cuenta que un patin de tos suficiente.
suma un punto @l scone. mientras que un patron insuficlenta nos resta un punta,

Frecugncia Respiratoria:
VALOR
VALDR CUMITATIVG CLUANTITATIG
NOFMAL 3
TAQUIPNEA ]
T BRADIPNEA i
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VALOR
VALOR CUALITATIVG | GUANTITATIVO
NOAMAL 3
T TAQUICARDIA F1
| ERADICARDIA ]

Y por ditimo la tabla final en la cual se produce la integracion de fodas los
vanables para determinar el puntaje final

WARIABLES PACIENTE N* PACIENTE N*

INTERCOSTALES
F RESPIRATORIA
F GARDIACA
PUNTAJE
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Tabla 1
Resultados para las variables fallo de destete y causas

Tabla de confingencin:

Aloloctasio  Deboriono dil Sensoria  Mala Mecanica Respiratoria  MNulo

Faflo Diestate - Mo o 4] 1] 43
Fallo Destete - Si 7 5 19 0
Prustm del 'I:hi-cuﬂﬂ_ur

Chi-cundrado (valor chsanmda) T4 000

Ghi-cuadrada vakw erilical T.EiS

GOl 3

p-walus wnilaters o412

Alpha 0.05
Tabla 2

Aesulisdos para las variables Fallo de desteie y Tipo do weaning

Tahla de contingentia:

Weaning - Kindsico Weaning - Medico

[T S,

Falle Destztn - Mo 35 15
Fals Desinte - Si i1 13
Prustia del Chi-cundrada

Chi-cundiadn (valor cheanada) 4027

Chi-cuatrads (valor critica) 3841

GO i

p-value urtaisral 0045

Ajpha 0.05
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Tabla 3
Resultado para las variahles fallo de destete y estile de vida

Sin fallo de dostate  Con fallo de destets | Total
Ex
Fumador  30% 81% 51%
Marmal TO% 13% 6%
Obessdad 0% 0% ¥
Totat 100% L 100%

Fruetia de mdepandancia antre [as filas y columnas (Estiko de vida / Fallo Deatita)

Chicuadragy susingo (Valor chrarnad) LT
Chi-cuadrado syusiado (Valor orlica) 5 01
GOL F

[ e = 0000
alta 0.05
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