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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situaciéon problematica

La asincronia en el ventilador mecanico es una alteracion de ventilador — paciente
debido que cursa como una desigualdad en la respiracion del paciente donde se
instaura la fase neural y la respiracion mecanica por la que cursa el paciente . Asi
mismo debemos de tener en cuenta que al transcurrir los afnos en la unidad de
cuidados intensivos se presentan distintas complicaciones por la manipulacion de
distintos parametros que se pueden presentar en el ventilador mecanico teniendo
en cuenta que la asincronia ocurre como consecuencia de estos parametros donde
esta relacionado la interaccion del paciente y el ventilador mecanico, donde esta
una asincronia presentada es perceptible al esfuerzo inspiratorio de cada paciente;
cuando tenemos la capacidad de este fluido gaseoso brindado siendo insuficiente
para el paciente en la unidad de cuidados intensivos efectivamente no se puede
cubrir los requerimientos necesarios para la inspiracién necesaria donde actua en
la fase con la inspiracién neural posteriormente produciéndose asincronias en el
ventilador mecanico ocasionando asi el aumento de mortalidad dentro de la unidad
de cuidados intensivos. '

Actualmente debemos de considerar que la asincronia en el ventilador mecanico
entre el paciente y el ventilador es comun durante la programacion inicial y durante
la estancia hospitalaria del paciente que se encuentra en ventilacion mecanica
teniendo en cuenta asi mismo cada factor de riesgo que atribuye a ello. Las
asincronias mas continuas es la prolongacion del disparo o autodisparo donde
comienza la inspiracion siendo definido en la sensibilidad dada en el soporte del
ventilador mecanico asi mismo como el impulso del pacientes en cada respiracion
y acompafado de la cantida de resolucion de la valvula donde asi inician en el
ventilador mecanico; posteriormente a ello tenemos que los esfuerzos inspiratorios
del paciente que son ineficaces ocacionando un desacople entre el paciente y
ventilador mecanico produciéndose un doble disparo aumentando asi el indice de
asincronia y un aumento de mortalidad. 2

En el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, los pacientes de la unidad de cuidados
intensivos que cursan con asincronias en el ventilador mecanico cursan por
multiples factores asociados donde son tratados con diferentes tipos de abordaje
sin tener un protocolo estandarizado para el manejo de estos pacientes, como



consecuenia de no tener un enfoque frente a los resultados de distintos tipos de
asincronias asi como las intervenciones realizadas en el hospital, como la
factibilidad de un resultado clinico de los pacientes, como tampoco de la evolucion
en la parte ventilatoria a través de un monitoreo ventilatorio adecuado sobre cada
paciente que ingresa a un dispositivo artificial como el ventilador mecanico.

Motivo por el cual en este proyecto se pretende investigar y detectar de forma
temprana y oportuna las asincronias realizadas en el ventilador mecanico a traves
de un enfoque meticuloso de las diferentes variables de monitoreo ventilatorio
registrado en cada historia clinica de los pacientes, teniendo en cuenta un
importante factor como el indice de asincronia donde conducira a la adopcién de un
plan mas eficaz para poder resolver en la medida necesaria los problemas y
consecuencias que nos pueden llevar estas asincronias presentadas en el
ventilador mecanico de la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo de enero a diciembre del 2021- 2023.

1.2 Formulacion del problema

¢ Cuales son los resultados del fracaso extubacion por incremento del indice de
asincronia paciente — ventilador en la unidad de cuidados intensivos hospital
nacional arzobispo loayza 2021 — 2023 ?

1.3 Objetivos
1.3.1 General

- Evaluar el fracaso de extubacion por incremento del indice de asincronia
paciente — ventilador en unidad de cuidados intensivos del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2021 — 2023



1.3.2 Especificos

- Identificar las varibles demograficas de los pacientes criticos ingresado a
UCI con ventilacion mecanica prolongada en el 2021- 2023 del hospital
nacional arzobispo laoyza.

- Cuantificar el tiempo de ventilacion mecanica invasiva en pacientes criticos
con asincronias en ventilacion mecanica en el 2021- 2023 del hospital
nacional arzobispo laoyza.

- ldentificar los diferentes tipos de asincronias en el ventilador mecanico de
los pacientes criticos s en el 2021 — 2023 del hospital nacional arzobispo
laoyza.

- Establecer una relacién entre el numero de asincronias y las mayores
tasas de mortalidad en pacientes con ventilacion mecanica en unidades de
cuidados intensivos.

- Cuantificar el cuantos fracasos de extubacion presentaron los paciente que
estuvieron en ventilacion mecanica invasiva en el 2021- 2023 del hospital
nacional arzobispo laoyza.

1.4 Justificacion
1.4.1 Importancia

El presente estudio es significativo porque estas asincronias presentadas en el
paciente - ventilador se encuentra de forma concurrente dentro de la unidad de
cuidados criticos donde en muchos casos no se identifica a la brevedad posible para
asi evitar las complicaciones que puedan llevar un aumento de mortalidad dentro
de la unidad de cuidados criticos como un incremento al fracaso de extubacion de
estos pacientes. Adicionalmente las complicaciones de un paciente con soporte
ventilatorio repercute en el bienestar del paciente generando preocupacion en él
como a la familia con la que vive o personas de su entorno personal.

Asi mismo debemos de tener en cuenta que la unidad de cuidados criticos disponga
de un adecuado soporte de ventilacibn mecanica con evidencia clinica en cada
paciente y si se presentan diferentes tipos de asincronia en disitintas fases de la
respiraciones donde es ineficaz para el paciente se pueda abordar adecuadamente
para un manejo oportuno y por consecutiva la disminucion de consecuencias y
riesgos durante la estancia hospitalaria que pueda presentar estos pacientes. Estas
asincronias pueden ser con episodios consecutivos en pacientes que no tienen un
diagndstico establecido desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos donde
posteriormente se presentan desenlaces desfavorables como prolongacion en el



soporte de ventilacion mecanica y progresivamente mayor duracion en relacion a
la duracion de la estancia hospitalaria en las unidades criticas aumentando
consecuentemente la mortalidad de los pacientes como mayor riesgo de infecciones
intrahospitalarias con patogenos resistentes, asi como la incomodidad del paciente
en caso se encuentre un paciente despierto pero con soporte ventilatorio invasivo
ocasionando posteriormente modificaciones del ciclo del sueio como también
trastornos de adaptacién y transformacion de la funcion diafragmatica que
consecutivamente puede ocacionar una polineuropatia del paciente critico .

El personal médico que trabaja en las unidades de cuidados intensivos se
beneficiara de las conclusiones del estudio para establecer protocolos donde se
pueda estadarizar y ensefiar manejo de las asincronias en el ventilador mecanico
con nuevas bases tedricas establecidad en guias de procedimiento clinico, e
investigaciones como ensayos clinicos dirijidos en la poblacion afectada a posteriori.

De la misma forma los resultados y hallazgos obtenidos tendran preeminencia a
futuras investigaciones realizadas por distinto personal de salud; mejorando el
criterio clinico de los especialistas en la unidad de cuidados intensivos.

En esta investigacion se puntaliza los desenlaces desfavorables adquiridos durante
el soporte de ventilacion mecanica invasiva en cada hospitalizado en una unidad
critica.

1.4.2 Viabilidad

Asi mismo este reciente estudio es viable debido que el investigador tendra tiempo
suficiente para realizar la investigacion dentro de la misma unidad de cuidados
intensivos ya que labora en la institucion del Hospital Nacional arzobispo Loayza,
siendo una institucion con la cantidad adecuada de pacientes en la unidad de
cuidados criticos, donde se contara con una poblacion apropiada para el
desenvolvimiento de la investigacion.

Donde se solicitaran los permisos respectivos; y sera financiado con fondos
propios por el investigador

1.5 Limitaciones

Se consignaran datos desde las historias clinicas y monitoreos ventilatorios
faltantes.



CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES:

Luis A. (2012) .Realizaron una investigacion donde la ventilacién mecanica invasiva
tiene como objetivo reemplazar diferentes formas de la funcion prindicial del sistema
respiratorio cuando no es eficiente la capacidad princial de este sistema. De este
modo la ventilacion mecanica la definen como un método donde utiliza un artefacto
mecanico artificial donde realiza un soporte artificial brindando ventilacion y
oxigenacion a cada paciente que lo necesite cuando este sistema respiratorio es
limitado con el transcurso de los afos se estudiaron diferentes sistemas de
ventilacion uno de ellos con presion negativa y circuitos extracorpéreos. 3

Raul Carillo Esper (2013) . Realizaron una investigacion cuyo objetivo fue
indentificar la interaccion entre la fuerza producida por el ventilador y la resistencia
del sistema respiratorio a la insuflacién del gas dado, descrita por la ecuacién del
movimiento con sus componentes de elasticidad, resistencia y presencia o ausencia
de autopresion positiva al final de la espiracién, determina el comportamiento
mecanico del sistema toracopulmonar del paciente durante la ventilacion mecanica.*

Fernando Gutiérrez Mufoz. (2011). Pag. 87. Menciona que el gas suministrado
debe acondicionarse filtrandolo, alterando su temperatura y humedad, de forma
activa o pasiva, para administrar el soporte ya que es necesaria una interfase que
actue sobre la via aérea superior del paciente.®

Raul Carrillo Esper (2016) . Realizaron un estudio donde mediante un complicado
proceso de interaccion entre el paciente y el ventilador mecanico, la ventilacién
mecanica pretende disminuir el trabajo respiratorio, mantener la conexién
cardiopulmonar y garantizar un intercambio gaseoso adecuado. Al incorporarla a la
atencion integral de los pacientes criticos, ha logrado reducir la mortalidad en ciertos
casos de lesion pulmonar primaria y secundaria hasta en un 50%. El uso de tubos
endotraqueales puede ocasionar dificultades como  biotraumatismos,
volutraumatismos, atelectraumatismos y procesos infecciosos, por lo que es
fundamental tener en cuenta que, aunque tienen muchas ventajas.. &

El desfase de la respiracion del paciente se denomina asincronia ventilador -
paciente presentandose en la fase neural y la respiracion mecanica que vendria
hacer la cuando el flujo del ventilador mecanico no puede seguir el ritmo de las
necesidades del paciente, ocasionando una asincronia o fase de flujo. &7

Edith y Co. (2020). Menciona que la cuando las fases respiratorias del paciente no
coinciden con las del ventilador, se produce una asincronia paciente - ventilador. En
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los ultimos afios se ha popularizado la investigacion de las asincronias. Segun
algunos autores, se producen con mas frecuencia de lo previsto, afectan al 25% de
los pacientes adultos que reciben ventilacion mecanica invasiva y tienen un impacto
negativo en la salud de quienes las experimentan.®

Edith Lizette Nicolas Martinez y Co. (2020) Mencionan que para lograr resultados
positivos, la relacion del paciente con la respiracion mecanica debe ser ideal. Segun
numerosos estudios, los pacientes que experimentan una asincronia significativa y
tienen un indice de asincronia > 10% suelen requerir periodos mas largos de
respiracion mecanica y una estancia hospitalaria mas prolongada. Blanch y
colaboradores describieron en un estudio piloto que el grupo de pacientes con un
Indice de Asincronia > 10% presentd una mortalidad de 67% (p = 0.044) y estancia
hospitalaria mas prolongada en comparacion con los pacientes que tuvieron un
indice menor.®

Dres, Martin (2016) . Aqui mencionan por los catéteres esofagicos donde podemos
tener por presion o electromiograma son los instrumentos mas fiables y precisos
para detectar asincronias. Las sefales esofagicas que proporcionan actividad
eléctrica del diafragma como tambien la presidén esofagica han permitido la reciente
descripcion de la activacion inversa, un nuevo tipo de asincronia, en la que la
insuflacion  mecanica  desencadena repetidamente las  contracciones
diafragmaticas. Sin embargo, el uso de catéteres esofagicos no esta muy extendido
durante los ultimos anos, y los datos sobre la prevalencia y las consecuencias de
las asincronias siguen siendo escasos. °

Davide MD y Co. (11) . Menciona que este analisis se definen los términos
sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo. Con el
analisisde la ventilacion, la sensibilidad y el valor predictivo positivo fueron
relativamente bajos (22% y 32%, respectivamente), pero mucho mas altos (55% vy
44%) con el analisis de informes. Por el contrario, la especificidad y el valor
predictivo negativo del analisis del informe fueron algo menores (76% y 82%,
respectivamente) que los del analisis de la ventilacion artificial (91% y 86%,
respectivamente). La prevalencia de asincronias aument6 a mayores volumenes de
asistencia de ventilacion y marea (p < 0,001 para ambos), mientras que disminuyd
a tasas respiratorias mas altas y actividad eléctrica del diafragma (p < 0,001 para
ambos). Con una mayor prevalencia, la sensibilidad disminuy6 significativamente (p
<0,001). ™

G.MellottPhD. (2014). Durante la investigacion encontraron asincronia en ventilador
mecanico del paciente donde se produjo durante todas las fases de las
respiraciones y todos los modos de ventilacion. El tipo mas comun de la asincronia



del respirador del paciente fue disparo inefectivo. Debemos de tener en cuenta que
el desencadenante ineficaz se produce cuando el propio esfuerzo respiratorio del
paciente no desencadena una respiracion adecuada. La frecuencia total de
respiraciones asincronicas en la muestra fue de alrededor del 23 %, sin embargo,
el 93 % de la muestra presentd al menos un incidente de asincronia en el respirador
del paciente durante su periodo de observacion de la estancia hospitalaria. El 67%
de los sujetos experimentaron multiples tipos de la asincronia del respirador del
paciente.'?

Candelaria de Haro (2019) . Asi como tenemos distintos factores que aumentan el
indice de asincronia también se presenta durante la ventilacién mecanica alteracion
de la hemodinamia del paciente. Un aumento de la presion intratoracica durante la
ventilacion modifica la precarga ventricular y la carga posterior de los ventriculos,
afectando asi el gasto cardiaco y el estado hemodinamico del paciente. Los
esfuerzos ineficaces pueden disminuir la presion intratoracica, pero el doble ciclo
puede aumentarla. Por lo tanto, las asincronias pueden reducir la precision
predictiva de algunos parametros hemodinamicos de respuesta de fluidos.™

Michihito Kyo, (2021) En esta investigacion de ocho estudios de la Parte A y ocho
ensayos de la Parte B cumplieron los criterios de elegibilidad. En la Parte A, cinco
estudios estaban relacionados con el indice de asincronia y tres estudios estaban
relacionados con el indice de activacion ineficaz. La asincronia del respirador del
paciente alto puede estar relacionados con periodos prolongados de ventilacién
mecanica (distintas medias, 5,16 dias; con un intervalo de confianza [IC] del 95 %,
2,38 a 7,94; n = 8; certeza de la evidencia [CoE], baja), mayor mortalidad en la UCI
(odds ratio [OR], 2,73; IC del 95 %: 1,76 a 4,24; n = 6; CoE, bajo) y mayor mortalidad
hospitalaria (OR, 1,94; IC del 95 %: 1,14 a 3,30; n = 5; CoE, bajo). En la Parte B,
las intervenciones relacionadas con el modo VM, el volumen corriente y el nivel de
soporte de presion se asociaron con una asincronia del respirador del paciente
reducida. El protocolo de sedacién, la profundidad de la sedacién y la sedacion con
dexmedetomidina en lugar de propofol también se asociaron con una asincronia
del respirador del paciente reducida. 4



2.2 BASES TEORICAS
HISTORIA

La ventilacion mecanica forma parte de un soporte funcion principal del sistema
respiratorio brindando una ventilacion artificial donde aplica como un instrumento
para reemplazar o apoyar distintas funciones de una persona en el ambito del
sistema respiratorio, muchas veces los pacientes necesitan este apoyo ventilatorio
para alguna intervencion quirurgica donde en aquel procedimiento de intervencion
quirurgica al paciente proceden a administrar anestesia general donde
posteriormente necesita un soporte ventilatorio; asi mismo sucede en pacientes con
alteraciones considerables de la oxigenaciéon o algun tipo de alteraciones de la
ventilacion de cada paciente ocasionado por cualquier origen donde puede ser
muscular, neuroldgico o propiamente respiratorio. '°

De este modo debemos de tener en consideracion que el soporte de ventilacion
mecanica se acontecen desde origenes muy pretéritos.'®

Asi mismo desde época antigua tenemos en el Antiguo Testamento que es el libro
de los Reyes donde mencionan muchos acontecimiento y uno de ellos donde
menciona el profeta Eliseo que realizé una maniobra de reanimacion en la que
menciona que la respiracion la realiza boca a boca. En este caso, relataron que un
nifio habia muerto dentro de una casa donde este profeta sella la puerta y luego
menciono frases en las que realizd repetidamente una maniobra de reanimacién
antes de que el joven estornudara siete veces y abriera los ojos. 7

Desde entonces, la ventilacion mecanica ha reforzado la importancia del sistema
respiratorio en el mantenimiento de la vida, teniendo en cuenta antiguas
civilizaciones como la egipcia, donde se creia que la respiracion era la fuente de
toda vida. El estudio grafico mas antiguo sobre la canulacion orotraqueal fue
realizado por Hipdcrates, conocido por anunciar su Tratado sobre el aire mientras
vivia en la antigua Grecia. Siendo asi posteriormente llamado el Padre de la
medicina donde en dicho estudio explica la canulacién orotraqueal para poder
ventilar de forma artificial, en dicha investigacion de época remota sefiala que se
debe introducir una canula dentro donde posteriormente el aire llegara hacia los
pulmones produciendose todo un mecanismo de respiracion. '8

Posteriormente tenemos en la epoca del renacimiento un médico suizo que es
Paracelso donde experimento reanimar a un paciente recién fallecido realizando la
colocacién de un tubo a traves de la boca durante dicho procedimiento insufla el
aire a través de un fuelle. °



Posteriormente en el siglo diecinueve presentaron distintas incertidumbres sobre la
seguridad de la ventilacibn mecanica con presion positiva debido que con la
utilizacion continua de dicho instrumento se presentaron complicaciones en cada
paciente donde los mas frecuente fue neumotdrax donde la mortalidad era alta;
motivo por el cual consecutivamente se realizaron distintas inventigaciones
mostrando evidencias clinicas con varios trabajos en los afios 1798 a 1860 donde
atribuyeron el descubrimiento del barotraumat producido por la ventilacion
mecanica con presion positiva. 2°

Leroy también demostré en sus experimentos con animales que la ventilacién con
presion positiva podia romper el alvéolo, lo que provocaba complicaciones
importantes como neumotdrax a tension y posteriormente consecuente a la primera
complicacion enfisema que podia empeorar el estado clinico del paciente donde
aumentaban la mortalidad en el grupo de estudio. 2’

Estos problemas con la ventilacion mecanica con presion positiva y los avances en
nuestra comprension de la fisiologia pulmonar han sofocado el desarrollo de este
tipo de ventilacion y han dirigido la investigacion cientifica hacia el desarrollo de
sistemas de ventilacién con presidn negativa, una forma relativamente rudimentaria
de ventilacion mecanica no invasiva.??

De este modo los sistemas ventilacion se convirtieron en los dispositivos mas
importantes para dar una ventilacion mecanica adecuada durante el siglo
diecinueve. Posteriormente compartian todos el mismo funcionamiento de colocar
el cuerpo del paciente dentro de un dispositivo similar a la camara parcialmente
hermética donde la cabeza se encontraba fuera de esta camara y en su interior se
utilizaba una presion negativa para impulsar la expansién del térax. Cuando volvia
la presion atmosférica, también se inducia la espiracion, proporcionando la funcién
del sistema respiratorio por varios métodos. %3

Numerosos estudios realizados a lo largo del tiempo han revelado que el médico
Stewart invento el primer aparato destinado a ofrecer respiracion artificial durante
periodos prolongados, asi mismo se evidencio que este artefacto fue realizado
con el proposito de empezar un tratamiento terapéutico a los paciente que
manifestaban trastornos respiratorios ocacionado por la poliomielitis en aquellos
tiempos el cual se presentaba en nifios e infantes, asi mismo debemos de tener en
cuenta que fue una enfermedad muy prominente en aquella epoca donde este
artefacto se conformaba de una camara rigida e impenetrable. 24

Posteriormente los investigadores estadounidenses Philip Drinker y col. fabricaron
en 1929 un dispositivo donde los ventiladores eléctricos obtenian presiones
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positivas y negativas dentro de una maquina artificial en forma de un cilindro donde
podian producir suaves movimientos de inspiracion y espiracion. Este dispositivo en
forma de cilindro cubria todo el cuerpo del paciente pero dejaba la cabeza libre
como en los primero modelos donde posteriormente fue distinguido como el iron
lung. Paulatinamente se seguian elaborando distintos dispositivos hasta donde
solo involucraban el torax del paciente. Aquellos dispositivos artificiales de presion
negativa fue de ayuda por mas de 20 afios donde en algunos pacientes se
presentaron complicaciones transtornos neuroldgicos crénicos. 2°

Debemos de tener en cuenta que dicho estudio realizado en aquella epoca fue el
desenlace de la epidemia de la poliomielitis. Dicha epidemia que se presento en
Dinamarca en 1953 fue importante para la ventilacibn mecanica, debido que los
médicos presenciaron y evaluaron distintas complicaciones de la enfermedad
existente y presentes en quella epoca. Los respiradores Bennett, el Pulmotor
resultaron ser escasos para contener esta epidemia muy importante de aquella
epoca, lo que dio iniciativa a la creacion de nuevos instrumentos aumentando la
produccion de  ventiladores mecanicos donde participo Engstrom creando
ventiladores capaces de mantener al paciente volumenes predeterminados de aire.
Este dispositivo artificial de ventilacion mecanica tambien fue relacionado a través
de la traqueotomia donde resulto que podia reducir en torno a un 27% la mortalidad
de los pacientes con paralisis bulbar. El desarrollo de estos ventiladores de presion
positiva se aceleré en Norteamérica y Europa a medida que se hacia patente su
éxito, sustituyendo a los llamados pulmones de acero de la época.

El brote de poliomielitis desencadend una ola de innovacién que condujo a la
invenciéon de nuevas herramientas de ventilacion mecanica, al nacimiento de las
unidades de cuidados intensivos y al desarrollo de la ventilacion mecanica moderna,
que sigue expandiéndose en la actualidad. Mas tarde estos antecedentes
mejoraron el manejo de las nuevas unidades de cuidados intensivos, en las que se
realiza una monitorizacion continua de la capacidades de volumenes dados en el
ventilador de aquellos pacientes que iniciaban la ventilacibn mecanica. Esto
contribuy6 al desarrollo de la medicina intensiva moderna.2¢

Continuamente debemos de tener en cuenta qué hay distintos modos en de
ventilacion mecanica donde el modo por presion funcionaban con gas a presion y
eran mas sencillos. Con el avanzar cientifico de los respiradores artificiales realizaba
mas de lo que podian beneficiar con su utilizacion.

Asi mismo debemos de mencionar que en la unidad de cuidados intensivos donde
en la mayoria de centros hospitalarios se implementaban distintos modos de
ventilacion posteriormente se presento la ventilacibn con presidn positiva
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intermitente. Dada la expansién de la ventilacibn mecanica y la introducciéon de
nuevos modos, como la ventilacidn mecanica intermitente y la ventilacion mecanica
sincronizada intermitente, que se afiadieron a los nuevos ventiladores de la época
y al modo de volumen, es importante sefialar que la presion positiva se crea al final
de la espiraciéon. Pero la informatizacion de los primeros equipos que crearon un
sistema que permitia la ventilacion del paciente antes de fusionarse con el potencial
de convertirse en un microordenador demostrd la auténtica aparicion de los
respiradores mecanicos. En los afios siguientes, los nuevos ventiladores
funcionarian con un microprocesador al que se podria acceder a través de los
controles del ventilador y que permitiria numerosos modos ventilatorios y?’

Hoy en dia, la tecnologia sigue desarrollandose en beneficio de la ciencia, por lo
que cabe suponer que los avances tecnoldgicos en el campo de la ventilacion
mecanica seguiran estando estrechamente relacionados con la ciencia. %8

2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

VENTILADOR ARTIFICIAL: Debemos de tener encuenta que es un dispositivo
artificial donde ayuda a mantener un adecuado patron respiratorio, el cual es
conformado por distintas conexiones e interruptures que forman un mismo equipo ,
asi mismo cuenta con un mezclador donde nos permite utilizar una concentracion
de oxigeno un rango entre 21 % hasta el maximo de 100 %. ?°

VARIABLE CONTROL: Las variables primarias de un ventilador mecanico
controlado tanto po de lumen o presion, asi como las variables de fase donde se
consigue la inspiracion y mantienen una constante a pesar de los cambios en la
mecanica ventilatoria que puedan producirse.3®

MODOS DE VENTILACION: Debemos tener en cuenta que la interaccién de un
ventilador con un paciente para alcanzar los objetivos fijados para una constante
aceptable en la ventilacion mecanica se conoce como modo de ventilacion
mecanica. Otros factores que combinan distintos tipos de respiracion, como el modo
controlado o espontaneo, también pueden afectar al modo de ventilacion. 3°

VENTILACION CONTROLADA POR VOLUMEN: Tenemos en menciona a un
término de volumen controlado mencionando asi mismo que en realidad el
ventilador controla el flujo inspiratorio. Al igual que la presion, el volumen puede
cambiar en funcion de las posibles fluctuaciones de la impedancia y del nivel de
presidn que se haya establecido. 3°
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VENTILACION COMANDADA EN PRESION: Tenemos la presién inspiratoria que
planificado de una constante y se ordena como una variable independiente. 3°

VARIABLE FASE: Se considera un tipo de indicio fisico, y algunos ejemplos son la
presion, el volumen, el flujo y el tiempo. Cuando el ventilador de cada paciente mide
e inicia una fase del ciclo de ventilacién mediante un formulario.'

VARIABLE DE TRIGGER O DISPARO: Es el mecanismo donde inicia el ciclo
respiratorio utilizandolo para iniciar la fase inspiratoria y concluir la fase espiratoria.?’

TRIGGER POR EL VENTILADOR: debemos de tener en cuenta que es empezada
por el ventilado donde la variable de trigger es cedida por el tiempo donde esta
establecido por la frecuencia respiratoria siendo esta programada en el ventilador
mecanico a cada paciente. 3

VENTILACION ASISTIDA-CONTROLADA: Nos referimos a un modo de reemplazo
total de la frecuencia respiratoria sobre la ventilacion de cada paciente. 32

CONTROLADA POR VOLUMEN (VCV): Nos referimos a un modo de reemplazo
total de la frecuencia respiratoria sobre la ventilacion de cada paciente presentado
por volumen circulante con el flujo inspiratorio asi como patron de flujo. 32

CONTROLADA POR PRESION (PCV): Nos referimos a un modo de reemplazo total
de la frecuencia respiratoria sobre la ventilacion de cada paciente proporcionado
por presion inspiratoria. 32

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA: definimos una
ventilacion intermitente como reemplazar parcialmente de la frecuencia respiratoria
donde estan representadas por el paciente y el ventilador mecanico. 32

VENTILACION CON PRESION DE SOPORTE: Aqui tenemos una modalidad donde
el ventilador mecanico, que tiene un limite de presion inspiratoria predeterminado,
inicia el trabajo inspiratorio para cada paciente.3233

VENTILACION ESPONTANEA: Aqui tenemos que la frecuencia respiratoria es
exclusiva brindado por el paciente asi como el inicio del ciclo respiratorio. 3334

SENSIBILIDAD O TRIGGER: aqui tenemos que se establece un nivel de
sensibilidad o trigger apropiado. 34
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VOLUMEN MINUTO: E s el resultado del volumen de circulacién proporcionado por
el ventilador y de la frecuencia respiratoria global. 34

VOLUMEN: Para lograr un intercambio de gases adecuado en este modo, se
preestablece un volumen predeterminado, también conocido como volumen
circulante o tidal. El volumen corriente estandar para los seres humanos es de 5-10
ml/Kg, pero a medida que la ciencia ha avanzado, también se han identificado
volumenes protectores. 3

FRECUENCIA RESPIRATORIA: La programacién de la frecuencia respiratoria del
ventilador mecanico oscila entre 8 y 25 respiraciones por minuto, y el volumen
minuto incluye tanto el volumen de circulacién como la frecuencia respiratoria. Es
posible desarrollar una frecuencia de reserva de 2 a 4 resp/min en pacientes que
pueden iniciar su ciclo respiratorio. Una frecuencia respiratoria de 8 a 12
respiraciones por minuto pueden mantener constante el patron respiratorio en
personas con una mecanica respiratoria adecuada.. %

TIEMPO INSPIRATORIO: El momento en que el aire entra por primera vez en las
vias respiratorias y se distribuye por los pulmones marca el inicio del tiempo
inspiratorio, ajustandose entre 0,3 y 1,2 segundos tanto para la edad como para la
frecuencia respiratoria.®®

FLUJO INSPIRATORIO: Es el dinamismo con que el ventilador proporciona un
volumen circulante. 37

RELACION INSPIRACION-ESPIRACION : Denominado como I:E se considera el
intervalo de tiempo entre el inicio de una inhalacién y el inicio del ciclo siguiente, y
se mide en segundos. 3

FiO2: denominada fraccion inspiratoria de oxigeno donde oscila entre 0,21y 1,0 .
lo mas recomendable debe realizarse una gasometria arterial entre 10 y 20 minutos
después del inicio de la asistencia ventilatoria para regularizar el nivel de FIO2, que
debe mantenerse al inicio de la ventilacion mecanica.3®

PEEP: Consiste en una técnica que puede modificarse con cualquier modalidad

ventilatoria, ya sea de sustitucion total o parcial, para evitar que la presion de la via
aérea descienda a cero al concluir la fase espiratoria. 3738

13



ASINCRONIA VENTILACION - PACIENTE: Se presentan durante estas fases
respiratorias controladas por el ventilador que no coinciden con las del paciente,
aqui se habla de asincronia paciente-ventilador.. 38

iINDICE DE ASINCRONIA: Se calcula multiplicando la cantidad de eventos
asincronicos por la frecuencia respiratoria total por 100%. Por consiguiente, se
establece una asincronia significativa con un porcentaje superior al 10%. 38

ASINCRONIA DE ESFUERZOS INEFECTIVOS: Se produce por los esfuerzos de
inhalacion del propio paciente, independientes y no generados por el ventilador. 383°

ASINCRONIA DE DOBLE DISPARO: se presentan dos inspiraciones consecutivas
en un plazo de 50% del timepo inspiratorio separadas por un tiempo espiratorio
corto y que el paciente produce con una sola inhalacién.3®

ASINCRONIA DE AUTODISPARO: En este caso se produce una insuflacion
mecanica que no esta relacionada con la accion inspiratoria del paciente. 3°

ASINCRONIA DE DISPARO REVERSO: Donde realiza el esfuerzo inspiratorio del
paciente es durante la insuflacidon mecanica. 3940

ASINCRONIA DE CICLADO TEMPRANO: Como resultado de la inspiracion
mecanica, el esfuerzo del paciente para inspirar no se agota por completo.*’

ASINCRONIA DE CICLADO TARDIO: Cuando el tiempo neural es inferior al tiempo

inspiratorio del ventilador, se prolonga después de que el paciente haya terminado
de inspirar y puede continuar hasta la espiracién. 4°

ASINCRONIA DE FLUJO INSUFICIENTE: Para el requerimiento ventilatorio del
paciente, se utiliza un flujo inspiratorio ineficiente .4°
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3.1. Formulacion de la hipétesis

CAPITULO Ill: HIPOTESIS Y VARIABLES

La premisa de este estudio es determinar el indice asincronia mayor del 10% donde
incrementa asi el mayor fracaso de extubacion dentro de las 48 hrs del inicio de la
ventilacion mecanica asi mismo aumenta la mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos.

3.2 Variables y su operacionalizacién

Tipo por Escala , .
. L . Categorias y | Medio de
Variable Definicion su Indicador | de o sus valores Verificacion
naturaleza Medicion
Es el . ,
. Asincronia
p numero de severa como el
INDICE DE | eventos Ventilador indice de Monitoreo
ASINCRO | asincrénicos | Cualitativa . Ordinal : i Ventilatorio en
p . mecanico asincronia IA > . ) ..
NIA /frecuencia o Historia Clinica
respiratoria 10%. /1A <
P 10%
total
La VM es horas o dias en
una técnica ventilacion
de mecanica
Ventilacié respiracion Modo de
h artificial que Informe ventilaciéon Monitoreo
mecanica apoya o cualitativa | ventilatori | Nominal mecanica: ventilatorio en
invasiva sustituye o} CMV-P/ Historia Clinica
temporalme CMV -V
nte la SIMV
funcion CPAP
ventilatoria.
Es la
incapacidad
de respirar
F espontanea
racaso .
mente en Informe Monitoreo
de . o ! . . . .
extubacié las primeras | Cualitativa | ventilatori | Nominal - V_entllgtorlg en
n 48 horas o Historia Clinica
después del
retiro de la
via aérea
artificial
Predictor La SCORE .
de | probabilidad | cuantitativa | APACHE / | Nominal | “EACHE 04 istoria ciinica
mortalidad | de que una SOFA )
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persona
contraiga
una
enfermedad
puede
aumentar
como
consecuenci
adeun
factor
predictivo.

Adolescente:

Tiempo de 153 18

vida desde

Edad cuantitativa ARos Ordinal Adulto 18 a 65 DNI

el

e Adulto mayor:
nacimiento

65 a mas

CAPITULO IV: METODOLOGIA
4.1 Disefno metodolégico

El presente estudio utiliza un enfoque de investigacion observacional y un tipo de
analisis descriptivo retrospectivo.

4.2 Diseiio muestral.
POBLACION UNIVERSO

Todas las personas que necesitaron ventilacion mecanica en el Hospital Nacional
arzobispo Loayza

POBLACION DE ESTUDIO:

Paciente en el ventilador mecanica que fueron extubados en el del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza entre los afios 2021a 2023.

MUESTREO

Se revisara las historias clinicas de todos los pacientes con asincronia en el
ventilador mecanica entre los afios 2021 a 2023
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Criterios de seleccién

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con ventilacibn mecanica asincronica que fueron extubados en el del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre los afios 2021a 2023

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Paciente que inicialmente no tuvieron fracaso de extubacion.
4.3 Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizaran los registros de historias clinicas de la unidad de cuidados criticos del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza para recopilar datos para el presente proyecto.

Cada historia clinica de los pacientes que fracasaron en la extubacion en la unidad
de cuidados criticos del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre 2021 y 2023 sera
examinada en la ficha de registro, que servira como instrumento de evaluacion.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Por ser variables cuantitativas se empleara la prueba estadistica de correlacion de
Pearson.

Los resultados se expondran a través de tablas y graficos detalladamente en esta
investigacion.

4.5 Aspectos éticos:

El investigador no presenta ningun conflicto de interés. Por otra parte, se mantendra
el anonimato de los pacientes.
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CRONOGRAMA

PASOS

2021-2022

2023

NOVIEMBRE
DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

NOVIMEBRE

DICIEMBRE

Redaccién final
delproyecto de
investigacion

Aprobacién del
proyecto de
investigacion

Recoleccion de
datos

Procesamien
to yanalisis
de datos

Elaboracién del
informe final

Correcciones del
trabajo de
investigacion

Aprobacién del
trabajode
investigacion

Publicacién
del trabajo
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PRESUPUESTO

Concepto Monto estimado (Soles)
Material de oficina 300
Soporte tecnico 300
Internet 200
Impresiones 200
Logistica 200
Refrigerio y movilidad 500
TOTAL 1700
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ANEXOS

1. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Poblacié
Tipoy n de
Titulo Pregunta de Objetivos Hipstesis | DiseRo | estudioy | INstriento
Investigacion ) P de procesa ‘s
. - recolecciéon
estudio miento
de datos
General: Evaluar el fracaso de
FRACASO extubacion por incremento del indice
DE de asincronia paciente — ventilador
EXTUBAC en unidad de cuidados intensivos del
ION POR ¢ Cuéles son los | Hospital Nacional Arzobispo Loayza
ll\T‘ESED'\EAII_E resultados del | 2021 -2023 General ' Las
INDICE fracaso asincronias El Tod_os los
DE extubacién por Especificos: en e_l presente pacientes
ASIIIJ\lchRO incremento del | - Identificar las variables ventilador estudio es e_ln g
indice de demograficas de los pacientes criticos mecanico un disefio ventilacio
PACIENTE asincronia ingresado a UCI con ventilacion aumentan la de n
VENTILAD ) mecanica prolongada en el 2021- 2023 mortalidad investigac | Mecanica
R EN LA paciente — del hospital nacional arzobispo Loayza. cuando 6 ting | €N dentro Ficha
OUNID AD ventiladorenla | - Cuantificar el tiempo de presentan un obser\?aci del recoleccion
DE unidad de ventilacion mecénica invasiva en indice mayor | Hospital de dat
CUIDADO cuidados pacientes criticos con asincronicas en 10 % asi onal, Nacional e datos
ventilacién mecanica en el 2021- 2023 considera bi
S intensivos ; ; ; como mayor arzobispo
INTENSIV inte del hospital nacional arzobispo laoyza. riesqo de ndo Loavza
oS hospital - Identificar los diferentes tipos de f 9 d descriptiv i yI
nacional asincronica en el ventilador mecanico de | ''@¢a@so de odetipo | SNTe’os
HOSPITA , los pacientes criticos en el 2021 — 2023 extubacion retrospect anos
NA ll_ NA arzobispo del hospital nacional arzobispo laoyza. dentro de las Vo 2021 a
CLO loayza 2021 - | - Establecer una relacién entre el | primeras 48 : 2023
ARZOBIS 2023 ? numero de asincronias y las mayores hrs
PO tasas de mortalidad en pacientes con
LOAYZA ventilacién mecanica en unidades de
2021 cuidados intensivos.
202 3_ - Cuantificar el cuantos fracasos

de extubacion presentaron los paciente
que estuvieron en ventilacion mecanica
invasiva en el 2021- 2023 del hospital
nacional arzobispo laoyza.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FECHA:
1.DATOS PERSONALES:

- NOMBRES Y APELLIDOS:
- EDAD: RAZA:

2. INFORMACION HOSPITALARIA

- DIAGNOSTICO INGRESO :

- DIAGNOSTICO ACTUAL

- INGRESO A VENTILACION MECANICA:
- FECHA DE EXTUBACION:

- FECHA DE REINTUBACION:

- DISPOSITIVO:
1. TUBO ENDOTRAQUEAL () 2. TRAQUEOSTOMIA ( )
3. SCORE
- APACHE
VALOR MORTALIDAD
0-2 2. %
SCORE > 8% PREDICTOR
3-4 15 % DE 11 — 18 % MORTALIDAD
5-6 40 %
7-8 100 %

- ESCALA SOFA (SEPSIS RELATED ORGAN FAILURE ASSESSMENT)
CRITERIOS CONSIDERADOS :
Respiratorio (paO,/FiO) - Renal (Creatmg/dl- diuresis) - Hepatico (Bilirrubina mg/dl)
- Cardiocascular (PA mm Hg,Vasoactivos) - Hematoldgico (plaquetas) - Neuroldgico
(Glasgow)

VALOR 0() 1() 2¢() 3() 4 ()
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INDICE MAYOR 10%

INDICE DE ASINCRONIA

() INDICE MENOR 10% ( )

FORMULA : Numero de episodios asincronicos / frecuencia respiratoria global x 100%

>10% severo.

APELLIDOS Y NOMBRES:

MONITOREO VENTILATORIO - GASOMETRICO

|

HC:

SEXO:

TALLA V.

PESO:

INICIOVM:

FECHA:

HORA:

DIADEVM:

DISPOSITIVO:

MODO DE VM:

Fi02:

TRIGER

TIEMPO INSP.:

FR(PROG/TOTAL)

VTE(PROG/TOTAL)

VOL MIN

PRESION INS/PSV

PRESION PICO

PRESION PLATEAU

PRESION MEDIA

PEEP/EPAP

RESISTENCIA

COMPLIANCE ESTATICA

COMPLIANCE DINAMICA

DRIVING PRESURE

[NDICE OXIGENATORIO

VD/VTE

SATO2

ETCO2

vco2

PH

PCO2

P02

Pa02/Fi02

G(A-a)

N° EVENTOS DE ASINCRONIA
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