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1.1.

EL PROBLEMA
Planteamiento del problema

Los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos (UCI) son pacientes
inestables hemodinamicamente, que cursan con patologias cardiacas, traumatoldgicas,
quirurgicas, neuroldgicas, infecciosas, todas en estadio grave y que necesitan una atencion
muy especializada que les permita mantener estable sus funciones vitales (1), por ello,
requieren la administracion del soporte de vida mas avanzado mientras se corrige la causa
que lo llevo6 al estado critico (2). Uno de los principales soportes de vida administrados a
estos pacientes es la ventilacion mecanica (VM) (3), que reemplaza de forma parcial o total
el funcionamiento del sistema respiratorio y que muchas veces a causa de la sedoanalgesia,
bloqueo neuromuscular o estancia prolongada es dificil desvincularse de este soporte
mecanico, requiriendo estrategias de monitoreo protocolizado que permitan la desconexion
o destete de la VM de forma temprana y oportuna, minimizando el riesgo a generar dano
pulmonar y volver de forma rapida a una pronta ventilacion espontanea (4).

El esfuerzo inspiratorio que realiza un paciente critico durante la ventilacion
espontdnea genera una presion muscular importante para la activacion de la contraccion
muscular respiratoria (5), esto permitird un incremento los volimenes y las capacidades
pulmonares, un aumento de la distensibilidad pulmonar y de caja toracica, mejorando asi,
la redistribucion del flujo de aire en zonas menos aireadas, una mayor difusion del oxigeno
a nivel tisular que permita un gran aporte a toda la red vascular pulmonar y mejor

funcionamiento de los sistemas dependientes de oxigeno por la enfermedad critica (6).



A nivel mundial, las estrategias de desconexion o destete de la ventilacion mecéanica
intentan responder a muchas preguntas clinicas y fisioldgicas, sin embargo, la existencia de
diferentes estrategias de destete hacen muy dificil responder de forma muy clara a cada
pregunta por lo complicado de la estandarizacion de los procedimientos (7), que
lamentablemente, podrian retrasar la desconexion y aumentar el riesgo a infectarse con
gérmenes asociados a la estancia prolongada o a la ventilacion mecénica, aumentando asi
la mortalidad (8).

En Latinoamérica, la implementacion de protocolos de destete de la ventilacion
mecanica cursan por una realidad diferente, y esto debido a que los sistemas de monitoreo
respiratorio mas avanzados no estan disponibles en todos los paises, existiendo asi, la
necesidad de incorporar formas mas rapida y disponible de monitoreo respiratorio no
invasivo para la seguridad del procedimiento, que permita una mejoria oportuna de nuestro
paciente (9).

En el Peru, la realidad no es diferente a la de otros paises de Latinoamérica, la
ausencia de protocolos de destete que incluyan el monitoreo no invasivo de la presion
muscular es muy grande en la mayoria de las UCI’s del pais (10), y mas atn, en el Hospital,
también existe un déficit de profesionales con conocimiento especializado de la mecanica
respiratoria para un monitoreo continuo a pie de cama, ya que la ausencia de ello podria ser
perjudicial para la recuperacion de las capacidades respiratorias del paciente, limitando asi
su progresion funcional y retrasando su reinsercion a la sociedad.

Por eso, el presente proyecto de investigacion permitira determinar cual es la

relacion entre el destete de la ventilacion mecanica y la presion muscular en los pacientes



1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.3.

1.3.1.

criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022, donde
éste aportara nuevos conocimientos sobre el tema.

Formulacion del problema

Problema general

(Cual es la relacion entre el destete de la ventilacion mecanica y la presion muscular en
pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio

20227

Problemas especificos

(Cuadl es la relacion entre indice de Tobin y la presion muscular en pacientes criticos de la
unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 20227

(Cudl es la relacion entre la presion de oclusion de los cien milisegundos y la presion
muscular en pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima
en el afio 20227

(Cudl es la relacion entre la presion inspiratoria maxima y la presion muscular en pacientes
criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022?

(Cual es la relacion entre el pico flujo de tos y la presion muscular en pacientes criticos de
la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022?

(Cual es la relacion entre el indice PaO2/FiO; y la presion muscular en pacientes criticos

de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio el 20227

Objetivos de investigacion
Objetivo general
Determinar relacion entre el destete de la ventilacidn mecanica y la presion muscular en

pacientes criticos.
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Objetivos especificos

Identificar la relacion entre indice de Tobin y la presion muscular en pacientes criticos.
Identificar la relacion entre la presion de oclusion de los cien milisegundos y la presion
muscular en pacientes criticos.

Estimar la relacion entre la presion inspiratoria maxima y la presion muscular en pacientes
criticos.

Identificar la relacion entre el pico flujo de tos y la presion muscular en pacientes criticos.

Describir la relacion entre el indice PaO2/FiO; y la presion muscular en pacientes criticos.

Justificacion de la investigacion
Justificacion tedrica

La elaboracion de este proyecto de investigacion tiene una justificacion teorica
debido a que nos permitira a todos los profesionales en el area de la salud poder ampliar el
conocimiento tedrico existente sobre los parametros o indicadores en el destete de la
ventilacion mecénica y la relacion con la presion muscular predicha que representa una
forma de monitoreo no invasivo de la presiéon generada por los musculos inspiratorios
durante la respiracion espontanea en los pacientes ventilados mecanicamente, que sin el
monitoreo continuo de estas variables, el riesgo a generar dafio muscular podria a corto o
mediano plazo injuriar la musculatura respiratoria llevandola al miotrauma y un posible
deterioro del cuadro clinico (11).
Justificacion metodologica

Este proyecto de investigacion tiene una justificacion metodoldgica debido a que

durante su la realizacion se empleara técnicas cientificas junto con métodos estadisticos de
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mayor complejidad que nos permitird mantener una mejor estrategia de analisis y poder
interpretar de forma muy clara los resultados, las conclusiones y las recomendaciones. Asi
mismo se determinara la posible relacion entre la presion muscular en el destete de la
ventilacion mecanica a través de todas sus variables que seran validadas por juicio de
expertos. También se justifica debido a que todas estas estrategias de andlisis se podran
realizar en menor tiempo permitiendo su reproduccion en el momento que otros

investigadores lo requieran (12).

Justificacion practica

El presente proyecto de investigacion tiene una justificacion practica debido a que
nos permitird como Fisioterapeutas en el area critica implementar estrategias de monitoreo
continuo de la mecanica respiratoria, estrategias de seguimiento e implementacion de
programas de entrenamiento respiratorio, fortalecimiento y progresion funcional en
pacientes en ventilacion mecanica que se encuentren en etapa de destete. Estas nuevas
herramientas de monitoreo permitirdn ampliar nuestro abordaje fisioterapéutico para
afianzar nuestra practica segura, reduciendo el tiempo de internamiento en UCI, menores
dias de ventilacion mecanica, menores de dias de hospitalizacion, menor riesgo a adquirir
infecciones asociadas a la estancia hospitalaria y asi promover la reduccion de posibles

secuelas neuromusculoesqueléticas (13).

Delimitaciones de la investigacion
Temporal
Una vez reactivado todos los servicios de salud en las diferentes areas hospitalarias

posterior a la emergencia nacional por pandemia y de acuerdo al ingreso de pacientes graves
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por diferentes causas a las unidades de cuidados intensivos del Hospital, es que tomamos
como el tiempo de realizacion de este estudio de investigacion entre los meses de Enero

hasta Junio del afio 2022 (14).

Espacial

Esta investigacion estudiard a todos los pacientes criticos ingresados a las unidades
de cuidados intensivos de un Hospital de Lima — Peru, después de recolectar toda la
informacion necesaria para que posteriormente se analice y se obtenga conclusiones
relacionadas al manejo en el destete de la ventilacion mecanica y la proteccion del

parénquima pulmonar en todas las areas criticas de forma temprana (15).

Recursos

Este proyecto de investigacion se realizard en los pacientes criticos ventilados
mecanicamente en etapa de destete, donde los recursos necesarios que se utilizaran para la
realizacion de este proyecto incluye las historias clinicas electronicas del Sistema de
Gestion en Salud — ESSI, los exdmenes auxiliares disponibles en las historias clinicas,
imagenes de ayuda diagndstica como radiografias y tomografias pulmonares, ficha de
registro de datos de fisioterapia utilizada durante nuestras actividades laborales, parametros
observables en el ventilador mecanico y dispositivos que permitan observar el monitoreo
de signos vitales.
Se requerira profesionales especializados en el cuidado respiratorio para la obtencion de
todos estos datos, sin embargo, la limitacion del recurso humano perteneciente al
departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion se verd limitada, debido a que no se

incorpora profesionales asignados de forma estable en estas areas, el cual podria generar



2.1.

dificultad en la recoleccion de los datos, por eso, hemos planteado la utilizacion de horarios
no laborales para cubrir esta brecha y poder obtener la informacion requerida y completar

el estudio en el tiempo ya establecido (16).

MARCO TEORICO
Antecedentes
Nacionales

Castillo S. (2021), en su estudio “Factores de riesgo para destete fallido de la
ventilacion mecénica invasiva en adultos” donde el objetivo fue identificar los factores de
riesgo para el destete fallido en pacientes adultos con ventilacion mecanica invasiva. La
metodologia que describen los autores se relaciona a un estudio retrospectivo de casos y
controles realizado en pacientes mayores de 18 afios ingresados a la unidad de cuidados
intensivos de un Hospital perteneciente a la referencia regional durante el periodo 2016 y
2019. Los casos fueron los pacientes que presentaron el destete fallido y los controles
aquellos con destete exitoso. Los resultados muestran que, del analisis de los 35 casos y 70
controles, un alto riesgo nutricional en el andlisis bivariado (OR2.5; 1C95% 1.1-5.9;
p=0.03) y la ausencia de fisioterapia respiratoria no fue un factor de riesgo para la falla del
destete en el andlisis bivariado (OR 0.01; IC95% 0-0.05; p<0.001) y en el multivariado (OR
0.02;1C95% 0.004-0.108; p<0.001). Los autores concluyen que los pacientes en ventilacion
mecanica tuvieron mayor riesgo de destete fallido si presentaban un alto riesgo nutricional
mientras que los pacientes sin fisioterapia respiratoria no (17).

Vera Montalvo. y col (2020), en su estudio “Efectividad del destete protocolizado
para reducir la duracién de la ventilacion mecénica en pacientes en unidades criticas”,

donde el objetivo fue sistematizar los resultados que se podrian encontrar sobre efectividad

10



de un destete protocolizado en contraste con el no protocolizado para la reduccion de tiempo
de la ventilacion mecanica en los pacientes criticos. La metodologia que siguen los autores
muestran una revision sistematica basada en una lectura critica bajo el sistema GRADE,
donde se consulto bases como Elsevier, Researchgate, Scielo, Epistemonikos, PubMed y
Wiley Onlinelibrary; donde 80% son estudios de alta calidad como se detalla de la siguiente
manera: el 10% metaanalisis, 40% revisiones sistematicas, 30% ensayo controlado
aleatorizado y el 20% estudios de cohorte. Los resultados de la blisqueda muestran que los
estudios proceden de paises como Inglaterra (20%), Irlanda (10%), Portugal (10%),
Australia (10%), Brasil (10%), Corea del Sur (10%), Canada (10%), Turquia (10%) y
Estados Unidos (10%). En total el 100% de estudios mencionan que el destete protocolizado
es eficaz para la reduccion en tiempo de la ventilacion mecénica para pacientes en unidades
criticas. Los autores concluyen que el destete protocolizado puede ser efectivo para
disminuir la duracion de la ventilacion mecanica (18).

Chumpi Ccasa, Bertha (2020), en su estudio “Factores predictores que debe
identificar para el inicio temprano del destete en pacientes con ventilacion mecanica”,
donde el objetivo de los autores fue sistematizar sobre la efectividad para identificar el
inicio temprano del destete de ventilacion mecénica. Los métodos que emplean los autores
se relaciona con una revision sistematica y metaanalisis cualitativo aplicando sistema
GRADE. Los resultados muestran que el factor predictor que debe identificar para el inicio
del destete son la frecuencia respiratoria, tiempo de permanencia de ventilacion mecénica,
prueba de ventilacion espontanea, indice PaO»/FiO, son factores predictores para iniciar
tempranamente el destete de la ventilacion mecanica. Los autores concluyen que 7 de los

10 articulos revisados, el principal factor que se puede identificar para el inicio del destete

11



temprano de la ventilacion mecanica fue la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno
y finalmente la prueba de ventilacion espontanea (19).

Fernandez Merjildo. y col. (2019), en su estudio “Mortalidad y factores
relacionados al fracaso del destete de la ventilacion mecénica en una unidad de cuidados
intensivos de Lima, Pert’” donde el objetivo fue estimar la mortalidad global, mortalidad
relacionada a los tipos de destete y describir los factores relacionados al fracaso de la
misma. La metodologia que siguen los autores describen como un estudio observacional
descriptivo, donde incluyeron 147 pacientes que estuvieron bajo ventilacion mecanica y en
etapa de destete, que ingresaron por insuficiencia respiratoria aguda a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Cayetano Heredia durante el afio 2014. Los resultados muestran la
mortalidad global de los pacientes sometidos a destete fue 27%, ademas, se observo mayor
mortalidad en el grupo destete prolongado 42% en comparacion con el grupo de destete
dificil 29% y simple 15% (p=0,039). La mortalidad global se increment6 conforme
aumentaron los dias en la unidad de cuidados intensivos. El fracaso del destete se asocio a
la disminucién de la consciencia (Escala de coma de Glasgow) y agitacion (p=0.018). Los
autores concluyen que el aumento de la mortalidad estuvo asociado al destete prolongado
(20).

Ponce Bravo, Diana (2019), en su estudio “Movilizacion precoz y duracion de
ventilacion mecanica invasiva en pacientes de la UCI adultos del Hospital Nacional Alberto
Sabogal Sologuren”, donde el objetivo fue determinar la influencia de la movilizacién
precoz en la duracion de la ventilacion mecénica invasiva en pacientes de la UCI Adultos
del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. La metodologia que emplearon los
autores un estudio observacional, aplicativo, cuantitativo, no experimental, transversal y

retrospectivo; se estudiaron 2 grupos de cincuenta pacientes (n=50). Los resultados

12



mostraron que el IMC fue menor en el grupo de intervencién con movilizacién precoz en
el sexo femenino con edad <35 a afios y con Obesidad grado II. EIl tipo de destete
prolongado de ventilacion mecédnica predomino en el grupo control con un 42% en
comparacion con el grupo de intervencion con donde un 50 % tuvo un destete dificil y solo
un 6%. Ademas, una media de VMI 121.22 +42.88 horas en un grupo a diferencia de 173.9
+ 101.6 horas, mostrando ademés un OR 11.34, IC95%: 3.1-41.43. Los autores concluyen
que la movilizacion precoz influyo en la duracion de ventilacion mecanica invasiva en el

grupo que llevo la movilizacidon en comparacion con el grupo que no (21).

Internacionales

Roceto Ratti et al., (2022) en su estudio “Estrategias de entrenamiento de los
musculos inspiratorios en pacientes criticos traqueotomizados”, donde el objetivo del
estudio fue comparar el entrenamiento muscular respiratorio (IMT) durante la prueba de
ventilacionon espontanea (PVE) con dispositivo en tubo en “T” en pacientes
traqueotomizados. La metolodologia que emplean los autores es un estudio observacional
con muestreo aleatorio en dos grupos: aquellos pacientes con IMT con el 30% de carga de
presidon inspiratoria maxima mediante Powerbreathe manual las cargas ajustadas
automaticamente. Los resultados fueron muy interesantes, se evaluaron 132 pacientes y
mostraron que el tiempo de destete no fue diferente en los grupos (8.55+6.48 dias y
10.86+6.48 dias grupo IMT asistido electronicamente y respiracion espontanea con pieza
en T; P=0.23). El éxito del destete fue mas baja en el grupo de Powerbreathe manual, la
presion inspiratoria maxima fue significativamente mayor en los grupos de respiracion
espontanea con pieza en T y Powerbreathe automatico (p<0.001 y p<0.007). Los valores

de presidn, potencia y energia fueron mas altos en el grupo de Powerbreathe manual
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(p<0.001; p<0.007 y p<0.003). Los autores concluyen que las diferentes modalidades de
IMT no presentaron impacto significativo en el tiempo de destete o destete exitoso (22).

Roesthuis et al., (2021), en su estudio “Método no invasivo para detectar un alto
esfuerzo respiratorio y presiones de conduccion transpulmonares en pacientes con COVID-
19 durante la ventilacion mecanica”, donde el objetivo de los autores fue determinar si este
nuevo método no invasivo también podria aplicarse en pacientes con COVID-19. La
metodologia que utilizaron los autores estuvo en relacion a un estudio observacion,
cuantitativo, prospectivo y longitudinal donde la gradiente de presion transpulmonar (APL)
y la presion muscular (Pmus) se derivaron de la manometria esofagica en pacientes con
COVID-19. La APL y Pmus se calcularon a partir de la presion de oclusion (APocc) que se
obtuvo durante la oclusion espiratoria. Los resultados mostraron que de los 13 pacientes
que incluyeron, todos tenian una distensibilidad pulmonar baja [24(20-31)ml/cmH>0O] y un
APL alto (25+6cmH>0). Se encontré ademads, una baja relacion entre APL y Pmus medidos
y calculados. Se detectaron APL excesivo >20cmH>0 y Pmus >15¢cmH>0 (area bajo la
curva (AUROC) 1,00(IC95%, 1.00-1.00) sensibilidad 100%(I1C95%, 72-100%) y
especificidad 100%(IC95%, 16-100%) y AUROC 0,98(IC95%, 0.90-1.00), sensibilidad
100% (IC95%, 54-100%) y especificidad 86%(1C95%, 42-100%). El esfuerzo respiratorio
calculado por minuto se correlacion6 en gran medida con APocc 12=0,73; P<0.001 y trabajo
de respiracion (WOB) r2=0.85; P<0.001). Los autores concluyen que la APL y Pmus se
pueden calcular con la maniobra de oclusion espiratoria y predice la APL y Pmus excesivos
en pacientes con COVID-19 (23)

Kallet et al., (2021), en su estudio ‘“Maniobra de pausa prolongada para evaluar la
presion muscular inspiratoria durante la ventilacion mecanica asistida” donde el objetivo

fue explorar la viabilidad y precisién de utilizar la funciéon de pausa espiratoria de un
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ventilador para medir presion muscular (Pmus) en multiples operadores. La metodologia
que siguieron los autores fue un estudio observacional, cuantitativo, longitudinal y
exploratorio utilizando la técnica estandarizada para realizar una pausa espiratoria
(<Isegundo) para medir el cambio de presion de oclusion de las vias respiratorias (APaw)
mediante el uso de 3 diferentes Pmus simulados (APmus: 5, 10, 15 cmH20). La
concordancia entre la oclusion APaw y APmus se estableci6 arbitrariamente en <2 cmH-O.
El alfa se fij6 en 0.05. Los resultados mostraron todas las mediciones de la maniobra de
pausa espiratoria de la oclusion APaw a través de APmus simulado. La precision se fijo en
3cmH>0O cuando tanto la ventilacion de soporte de presion como APmus alcanzaron los
15cmH>0. Los autores concluyen que la maniobra de pausa espiratoria parecia factible para
su uso general en el monitoreo del esfuerzo inspiratorio durante la ventilacién mecanica
(24).

Baptistella, A. R., Sarmento, F. J., da Silva, et al (2018), en su estudio “Factores
productivos del destete de la ventilacion mecanica y resultado de la extubacion: una
revision sistematica”, donde el objetivo fue identificar, describir y discutir los predictores
utilizados para predecir el destete de la ventilacion mecanica y los resultados de la
extubacion. La metodologia utilizada por los autores fue una revision sistematica de
articulos cientificos utilizando cuatro bases de datos electronicas: PubMed, Embase, PEDro
y Cochrane Library. Los términos de busqueda fueron “destete”, “extubacion”, “retirada”
y “interrupcion”. En este estudio se incluyeron articulos originales que presentaban factores
predictores de desenlaces de destete o extubacion en pacientes adultos y no restringidos a
una sola enfermedad. Se excluyeron los articulos en idioma diferente al inglés. Los
resultados mostraron que de un total de 43 articulos, con un total de 7929 pacientes y 56

parametros diferentes relacionados con los resultados del destete y la extubacion. El indice
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de respiracion superficial rapida (IRRS) fue el predictor mas utilizado incluso en mas de 15
estudios (2159 pacientes), seguido por la edad y la presion inspiratoria maxima (PIMAX)
en siete estudios, la presion de oclusion de los 100 milisegundos (P01), el indice PAFI
(PaO2/Fi0O2). Los autores concluyen que los predictores mas utilizados para predecir el
destete y la extubacion fueron el IRRS, PIMAX, PO, PaFi, Edad. Los resultados ademas
deben guiarse de otros parametros (25).

Barbosa e Silva, M. G., et al (2015), en su estudio “Aplicacion de predictores de
destete de ventilacion mecanica después de la cirugia cardiaca electiva”, donde el objetivo
fue probar varios predictores de destete como IRRS, PAFI, Compliance o distensibilidad,
indice integrativo IWI, como determinantes para un destete de la ventilacion mecanica y
extubacion después de una cirugia cardiaca. La metodologia que siguieron los autores fue
un estudio observacional prospectivo, donde se estudio a 100 pacientes adultos sometidos
a cirugia cardiaca, donde se evalua los siguientes predictores: distensibilidad (Cstat),
volumen tidal (Vt) , frecuencia respiratoria (f), indice de TOBIN o IRRS /Vt, relacion entre
la presion parcial de oxigeno arterial y la fraccion de oxigeno inspirado PAFI (PaO2/Fi02)
y el indice de destete integrador (IWI). Los resultados mostraron que el indice de Tobin o
IRRS presentd los mayores SE(0.99) y LR+(0.99), seguido del IWI(SE=0.98;
LR+=0.98). Otros puntajes, como SP, VPN y LR. Los autores concluyen que los
predictores de destete y extubacion en este grupo de pacientes mostraron alta sensibilidade

(26).
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2.2

Bases tedricas
Destete de la ventilacion mecanica
Introduccion

La tecnologia relacionada al soporte vital en los pacientes criticos ha evolucionado
notoriamente en los ultimos afios, siendo la ventilacion mecéanica uno de los soportes
mecanicos que reemplaza de forma externa parcial o total la funcion respiratoria. Mas del
50% de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos (UCI) requieren ventilacion
mecanica y todos estos pacientes asistidos con este soporte vital presentan caracteristicas
diferentes que hacen que la administracion de este soporte se deba a individualizar con cada
paciente (27).

La ventilacion mecdnica en primera instancia permite, desde el punto de vista
terapéutico, darle soporte de vida mientras se corrijan las causas que llevaron al paciente a
estado critico, esto quiere decir que su sistema respiratorio pueda compensar esos déficit
para mantener un adecuado intercambio de gases arteriales que aseguren una adecuada
oxigenacion en los tejidos y una adecuada ventilacion, eliminando el didxido de carbono
(COz). Mantener una adecuada permeabilidad y un adecuado mantenimiento de la via aérea
es una situacion vital y mas aun, la interaccion cardiovascular que genera este soporte
mecanico permitird que nuestro paciente pueda responder frente a los diversos tratamientos
que generara un impacto en sus organos vitales (28).

Las diferentes escuelas en manejo de la via aérea y/o recomendaciones para el
manejo mas seguro de la desvinculacion de este soporte en los pacientes requiere muchos

consensos internacionales que permitan que todos estos procedimientos tengan el menor
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riesgo a tener complicaciones, por eso se requiere establecer diferentes estrategias
protocolizadas aumentando asi la seguridad del mismo.

La mayoria de pacientes que ingresa a la unidad de cuidados intensivos cursan por
una enfermedad grave y esta misma enfermedad genera una debilidad muscular importante
que a corto y mediano plazo representa un gran problema que podria prolongar la
ventilacion mecanica, adicionalmente a ello, las comorbilidades preexistentes también
podrian mermar mucho mas los resultados favorables relacionados con la desconexion de
la ventilacion mecanica. El fracaso del retiro de la ventilacion mecénica se le ha atribuido
a muchas variables que alteran el equilibrio entre la carga entregada a los musculos
respiratorios durante el trabajo neuromuscular, esto se traduce como un desequilibrio entre
las demandas ventilatorias y la incapacidad neuromuscular para poder sostener una
respiracion espontanea, que podria alterar ademas, la eliminacion del dioxido de carbono y
que finalmente podria ocasionar el fracaso del retiro (29).

Recordar que el fracaso del retiro de la ventilacion mecénica se debe a muchos
factores, y esto se relaciona a la presencia o no de disnea, esto frecuentemente lo
encontramos en muchos pacientes, sin embargo, no se le brinda la importancia debida. El
esfuerzo respiratorio que genera una persona al realizar la respiracion espontanea se
representa por intermedio de la presion inspiratoria generada por ese esfuerzo, generando
asi, un gradiente de presion importante para romper el equilibrio del reposo y generar un
volumen corriente necesario para la respiracion espontanea en reposo. La disnea en el
tiempo puede generar fatiga de los musculos respiratorios y esta fatiga puede alterar todo
el funcionamiento ventilatorio que inicialmente el paciente intenta compensar hasta que
ocurre esta disociacion ventilatoria provocando consecuencias medibles: aumenta el tono

muscular general, aumentando ademas la carga respiratoria, generando un aumento en el
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consumo de oxigeno, aumento de la hipokinesia de caja toracica, mostrando una menor
eficiencia de todos los grupos musculares respiratorios; observar algin tipo de respiracion
asincronica que pueda aumentar la carga muscular; el incremento de las catecolaminas,

aumento de la precarga y postcarga, aumentando el consumo de oxigeno del miocardio

(30).

Fisiopatologia de la falla respiratoria durante el destete de ventilacion mecanica

El destete de la VM depende de forma directa del trabajo en conjunto de los
musculos respiratorios y esta actividad muscular depende de la carga de estos musculos y
su interaccion con el drive respiratorio. Existe siempre la posibilidad de que el destete pueda
fallar por alguna causa asociada a la falla respiratoria, por ejemplo, la debilidad muscular
de los musculos respiratorios, o por broncoespasmo asociado a la inflamacion de la mucosa
bronquial, la sobresedacion que genera una disminucion del impulso neural central, en
general, el fracaso del destete de la ventilacion mecénica es el desbalance ocasionado
directamente por la bomba respiratoria y la sobrecarga muscular.

La carga muscular durante la respiracion espontdnea, si es muy alta o existe
musculatura débil, la bomba respiratoria especialmente el diafragma no podria mantener la
actividad respiratoria durante un tiempo determinado, esto principalmente conlleva a que
de forma pronta se active la contraccion de los musculos respiratorios accesorios mientras
que su propia reserva fisiologica pueda soportar esta compensacion, sin embargo, es muy

claro que la fatiga es una posibilidad inmediata de poder observar durante todo este proceso

31).
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Inicio del destete de la ventilacion mecanica

Durante muchos afios, la mayor parte de la informacion que constantemente se
maneja estd en relacion a la intubacién y a la programacién inicial de los parametros
ventilatorios, pero, el manejo ventilatorio no debe centrarse solo en estas caracteristicas,
siendo asi, el Colegio Americano de Anestesiologia comenta que durante la evaluacion para
el retiro de la via aérea artificial, muchas veces este retiro no es garantizado totalmente
debido a que existe un riesgo a fallar. Los problemas més comunes tienen relacion a la
obstruccion de la via aérea debido a inflamacion de la mucosa laringea que podria incluso
complicar el cuadro de base (32).

Por eso, el retiro, desconexion o destete de la ventilacion mecénica es un proceso
protocolizado por el cual existe una tranferencia progresiva del trabajo respiratorio
realizado en primera instancia por el soporte mecanico que posteriormente pasara al trabajo
muscular realizado por el paciente. Durante el destete e la ventilacion mecanica se realizan
pruebas evaluativas para poder determinar si el paciente de forma voluntaria puede
mantener una ventilacion espontanea, posterior a ello, se evalua en qué condiciones el
paciente termina la prueba de ventilacion espontdnea que podria durar como minimo 30
minutos y como ultima instancia, la evaluacion de los reflejos de proteccion de la via aérea
medido por intermedio del reflejo de la tos y la capacidad para poder eliminar las
secreciones que inicialmente podria complicar el destete asociada al adecuado o aceptable
estado del sensorio. El destete se realiza en los pacientes que se encuentran en soporte
mecanico mas de 48 horas y que pueda reunir los criterios clinicos medianamente

aceptables para el retiro del soporte mecanico. A nivel mundial, el destete podria ocupar
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casi un 40% de desvinculacion gradual, siempre y cuando el paciente curse por una
evolucion clinica favorable con reduccion de la patologia que lo llevdé a mantenerse en
estado critico (33).
Existe una manera bastante didactica de clasificar el destete y esto podria ser:
- Destete Simple, son aquellos que pueden soportar una prueba de ventilacion
espontanea.
- Destete dificil, que se refiere a aquellos pacientes que posterior a la prueba de
ventilacion espontanea puedan fallar.
- Destete prolongado, son pacientes que posterior a la prueba de ventilacion
espontanea vuelven a fallar con al menos 3 episodios o durante mas de 7 dias

de prueba (34).

Durante el destete de la ventilacion mecanica, se valoran algunas pruebas o indices
para poder indentificar el comportamiento de la mecanica respiratoria espontanea en este
grupo de pacientes:

Indice de Tobin / Indice de Respiracion Rapida Superficial (IRRS)
Esta evaluacion del indice es también conocida como el indice de Yang y Tobin,
que fueron utilizados con mucha frecuencia para poder obtener valores predictivos
que pudieran estimar la probabilidad de fracasar durante el destete de la ventilacion
mecanica, obteniendo una buena sensibilidad, pero baja especificidad. El calculo se
realiza mediante el cociente de la frecuencia respiratoria realizada de forma
voluntaria y espontanea del paciente sobre el volumen tidal o corriente que es el
volumen de aire movilizado en condiciones de reposo, expresado en litros:

- IRRS=FR/Vt
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Los pacientes con valores de /RRS > a 105 expresan la probabilidad alta de fracaso

de destete, mientras que los valores < a 60 expresan la probabilidad baja de falla.

Presion de oclusion de los cien milisegundos (P01)

Conocido también como “Drive Respiratorio”, siendo asi, la presion de oclusion de
los cien milisegundos en la via aérea representa a la caida de presion en la via aérea
en los primeros cien milisegundos una vez iniciada la inspiracion ordena por los
centros respiratorios superiores en protuberancia anular y bulbo raquideo, siendo
asi, la maniobra se realiza previa oclusion de la valvula inspiratoria, que a su vez se
representa negativamente en cmH»0. Los valores comprendidos entre 1- 4.5 cmH»0
podria indicarnos tolerancia mecanica durante el esfuerzo inspiratorio, mientras que
los valores por debajo de 1 cmH>0 podria indicarnos sobre asistencia ventilatoria y
los valores mayores a 4.5 cmH20 podria indicarnos aumento de trabajo inspiratorio

con riesgo a fatiga muscular.

Presion Inspiratoria Maxima (PIMAX)

Se denomina asi a la presion intrinseca ejercida por la contraccion de los musculos
inspiratorios, esto quiere decir que representa el esfuerzo inspiratorio realizado
desde el reposo, movilizando como punto de referencia la capacidad residual
funcional incluso llegando a valores negativos que superan los 100 cmH>O. Este
indice podria indicar un umbral satisfactorio de retiro de la ventilacion mecénica
que comprenderia los valores de presion entre -20 y -30 cmH>O y que requiere del
propio esfuerzo inspiratorio del paciente, es por eso que obtener un valor supra o

infravalorado podria ocurrir durante la evaluacion. Para la realizacion de esta prueba
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requiere una oclusion de la via aérea por intermedio de una valvula unidireccional
justo al final de la espiracion. Esta prueba, ademas, se puede reproducir con mayor
margen de error pero es factible utilizando la ventilacion mecanica durante un modo

espontaneo pausando o prolongando la funcién del sensor espiratorio.

Pico Flujo de Tos (PFT)

La tos es un mecanismo de defensa para poder mantener permeable la via aérea,
muchas veces alterada por diversos factores como la depresion neurolédgica de los
centros respiratorios por la sobresedacion, la debilidad muscular adquirida y la
polineuropatia del paciente critico. Este reflejo protectivo muchas veces es
infravalorado, pero, sin embargo, su importancia es muy grande, debido a que la
falla de la extubacion podria llevar a duplicar su mortalidad. Los valores indicadores
de seguridad de una extubacion planificada rondan los valores mayores a 55 a 65
litros/minuto, donde a mayor flujo tosido, mayor flujo protectivo de via aérea y

mayor tolerancia a la extubacion (35).

Indice PaO2/FiO:

El indice PaO2/FiO», es el cociente entre la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial (Pa02) y la fraccion inspirada de oxigeno (FiO») y se determina dividiendo
los siguientes valores: la presion parcial de oxigeno en sangre arterial (PaO») es la

medicion de las particulas de oxigeno que se encuentran disueltas en la sangre
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expresadas en mmHg y se mantiene estable en todo el recorrido arterial, por lo tanto,
esta medicion denota el grado de oxemia.

La fraccion inspirada de oxigeno (FiO) es la concentracién o proporcion de O»
mezclado con el aire inspirado. EI O ocupa el 20.93% del aire ambiental
aproximadamente, por eso se acepta que la FiO2 es de 0.21 0 21% a cualquier altitud

sobre el nivel del mar (36).

La categorizacion del indice PaO2/FiO; segun la gravedad incluida en los criterios
de BERLIN son:

ARDS LEVE : PaO2/Fi02 200-300

ARDS MODERADO : PaO2/FiO2 100-200

ARDS SEVERO : PaO2/Fi02 <100

Presion muscular no invasiva (Pmusc)

El esfuerzo demasiado grande a nivel inspiratorio puede generar mayor tension a

nivel del parénquima pulmonar que a lo largo del tiempo, podria generar muchas

complicaciones de los musculos respiratorios y a su vez, limitar mucho el esfuerzo

necesario para iniciar una respiracion espontanea. La propia carga muscular excesiva causa

de manera indirecta mayor disfuncion muscular, sin embargo, la evidencia sobre la presion

muscular también comenta que existe algun tipo de predisposicion genética para causar

inflamacion sistémica y heterogeneidad mecanica del parénquima pulmonar.

La prueba mdas importante para poder medir el esfuerzo inspiratorio durante la

ventilacion mecanica y que considere la proteccion tanto del parénquima pulmonar como

la funcién muscular diafragmatica es el monitoreo por intermedio del balon transesofagico.
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2.3.

2.3.1.

Este procedimiento es minimamente invasivo y requiere de un equipo especializado
necesario y la experiencia del clinico para la mejor interpretacion, pero una alternativa
importante para el monitoreo no invasivo de la presion muscular predicha es la maniobra
de pausa espiratoria.

Esta presion muscular se puede estimar de manera no invasiva utilizando una
programacion particular de oclusion de la valvula espiratoria conocida como Dpocc que
junto a ello se multiplica por el valor negativo a 3/4. Esta estimacion se realiza durante el
modo espontaneo especialmente durante CPAP + PS.

- Presion Muscular (Pmusc) = -3/4 x DPOCC

La presion positiva continua de la via aérea (CPAP) puede regularse de acuerdo a
la demanda de presion minimamente necesaria para favorecer en no colapso dindmico
alveolar y la presion de soporte (PS) permite el soporte presurizado en cada inspiracion
espontanea. Los valores protectivos de presion muscular (Pmus) muestran que existiria un
alto riesgo a injuria muscular con valores > 13-15 cmH2O, mientras que con valores

menores a < 12 cmH»>O existiria un bajo riesgo (37).

Formulacion de la hipoétesis

Hipotesis general

Ha: Existe relacion entre el destete de la ventilacion mecanica y la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio

2022.
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2.3.2.

Ho: No existe relacion entre el destete de la ventilacion mecénica y la presion muscular en
los pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio
2022.

Hipotesis especificas

Hal: Existe relacion entre el indice de Tobin y la presion muscular en los pacientes criticos
de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.

Hol: No existe relacion entre el indice de Tobin y la presion muscular en los pacientes
criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.

Ha2: Existe relacion entre la presion de oclusion de los cien milisegundos y la presion
muscular en los pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de
Lima en el afio 2022.

Ho2: : No existe relacion entre la presion de oclusion de los cien milisegundos y la presion
muscular en los pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de
Lima en el afio 2022.

Ha3: Existe relacion entre la presion inspiratoria méxima y la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio
2022.

Ho3: No existe relacion entre la presion inspiratoria maxima y la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio
2022.

Ha4: Existe relacion entre el pico flujo de tos y la presion muscular en los pacientes criticos
de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.

Ho4: No existe relacion entre el pico flujo de tos y la presiéon muscular en los pacientes

criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.
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3.1.

3.2

HaS: Existe relacion entre el indice PaO»/FiO; y la presion muscular en los pacientes
criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.
HoS: No existe relacion entre el indice PaO/FiO; y la presion muscular en los pacientes

criticos de la unidad de cuidados intensivos en un Hospital de Lima en el afio 2022.

METODOLOGIA
Método de la investigacion

El presente proyecto de investigacion estd basado en el desarrollo del método
hipotético-deductivo, que permite describir los diferentes modelos de la metodologia
cientifica, donde la induccion se iniciara basada en todas las etapas de la observacion,
siguiendo con un proceso deductivo, que planteara todas las diferentes hipotesis y sus
posibles deducciones para verificar y analizar los resultados relacionados a todas las

variables de interés (38).

Enfoque de la investigacion

El enfoque que utilizaremos en este proyecto sera del tipo cuantitativo, porque
utilizaremos variables que expliquen la realidad desde una perspectiva clara y objetiva,
buscando observar en las mediciones una exactitud de estas variables y asi realizar las
posibles estimaciones sobre el grupo poblacional que es objeto de estudio. El enfoque
cuantitativo que emplearemos también nos permitira mediante diferentes analisis
estadisticos brindar validez y adecuada confiabilidad para la exactitud de las diferentes
pruebas, ademas de precision y factibilidad de los procedimientos que determinaran la

realizacion de este estudio (39).
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3.3.

34.

3.5.

Tipo de la investigacion

Este proyecto de investigacion serd de tipo aplicado, con el objetivo de poder
encontrar diferentes estrategias que se podria utilizar para abordar de una manera directa
los diferentes problemas que se observen durante la realizacion de este proyecto. Nuestra
investigacion al ser aplicada, serd inherente para poder generar nuevos conocimientos
tedrico-practico para ¢l la utilizacion de los profesionales de la salud que comprenden el

area critica (40).

Nivel de investigacion

Este proyecto de investigacion serd de nivel descriptivo y correlacional, ya que en
su elaboracion y analisis, después de describir las diferentes frecuencias de nuestras
variables, buscara relacionarlas entre si para entender los diversos fendémenos estadisticos

(41).

Diseiio de investigacion

Este diseo de estudio de investigacion serd no experimental, de tipo observacional,
analitico y prospectivo. Consideramos que es observacional porque observaremos el
comportamiento de todas las variables y sus respectivas observaciones, sin alterar su curso
normal ni realizar alguna intervencion adicional. Consideramos sera analitico porque
partiendo de estas variables nos permitird estimar asociaciones o relaciones en base a los
analisis estadisticos. Consideramos también que sera prospectivo porque de las
observaciones de cada variable lo tomaremos a partir de la idea y concepcion del proyecto

de investigacion en adelante (42).
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3.6.

Poblacion, muestra, muestreo
Poblacion

Nuestra poblacion estara constituida por todos los pacientes hospitalizados en la
unidad de cuidados intensivos en etapa de destete de la ventilacion mecanica durante el
periodo de Enero a Junio del 2022, donde los ingresos promedio de pacientes en cada mes
y comparando con el promedio de ingresos en los afos anteriores, consideramos
aproximadamente 24 pacientes por mes (N= 144).
Muestra

La muestra que consideramos en la eleccion de los participantes del estudio seran

de acuerdo a los criterios de inclusidon previamente delimitadas.

Muestreo

El muestreo que realizaremos serd no aleatorio, donde la eleccion de los
participantes sera por conveniencia y de acuerdo al promedio de pacientes que son
asignados a cada fisioterapeuta en la unidad de cuidados intensivos, la asignacion es 12

pacientes nuevos por mes (n=72) (43).

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

Todos los pacientes mayores de 18 afos hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos
y que se encuentren en etapa de destete de la ventilacion mecénica.

Pacientes con aceptable estado de conciencia

Pacientes con admisible escala Glasgow

Pacientes con estimable estado neuromuscular
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Exclusion

Pacientes hemodinamicamente inestables con infusion alta de inotropicos.

Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado (familiares).

Paciente con datos incompletos.

Pacientes con alguna complicacion previa que no permita iniciar el destete de la ventilacion

mecanica.
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3.7.

Variables y operacionalizacion

VARIABLE 01: Destete de la ventilacion mecanica

DEFINICION ESCALA DE ESCALA
VARIABLES OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES MEDICION VALORATIVA
Indice de Tobin Valor numérico Razon 1-200
Valor en centimetros
Presion de Oclusion 100ms de agua Razoén 0.1 =10 cmH,O
(cmH;0)
Variable Principal 1 Estrategia protocolizada de
Destete de la des;:oq@mn d? l.a Valor en centimetros
o er ventilacion mecanica ., . . L. )
ventll,ac.lon invasiva y extubacion de la Presion Inspiratoria Maxima ((i::n e;lgug) Razon 1 -50 cmH,O (-)
mecanica via aérea artificial 2
. . Valor en litros por . .
Pico Flujo de Tos . . Razoén 1 -200 L/min
minuto (L/min)
Indice PaO,/FiO, Valor numérico Razon 100 — 600
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VARIABLE 2: Presion muscular no invasiva

evitan una posible injuria
muscular (miotrauma)

Bajo riesgo < 12

DEFINICION ESCALA DE ESCALA
VARIABLES OPERACIONAL DIMENSIONES INDICADORES MEDICION VALORATIVA
Presion inspiratoria no Alto riesgo = 13-15
Variable Principal 2 fnvasiva que r;(lioresentla la Valor en centimetros
Presion Muscular presion gjercida por 1os de agua Razén 0.1 —25 cmH,O
. ) musculos inspiratorios que
no invasiva (cmH;0)
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3.8.

3.8.1.

3.8.2.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Técnica

Para poder realizar este estudio de investigacion, aplicaremos la técnica de
observacion de todos los fenomenos descritos, que mediante el registro y analisis
de los datos de interés debidamente documentada de la ficha de recoleccion de datos

— UCI, lo utilizaremos para explicar el comportamiento de las observaciones.

Descripcion del instrumento

El instrumento es cualquier recurso que el investigador pueda utilizar para
acercarse a la observacion de los fendmenos y poder extraer de ellos informacion
necesaria. Por eso, el instrumento sintetizara todo el desarrollo del proyecto de
investigacion, por eso, las variables o conceptos utilizados se ingresaran en el
instrumento. En esta investigacion elaboraremos y utilizaremos una ficha de
recoleccion de datos de UCI (FRD-UCI) para el registro de todas la variables de

estudio, siendo un registro sistematico y confiable (44).

Este instrumento constara de dos secciones. La primera en la valoracion del
Destete de la VM a través de las siguientes variables: RSBI, PO1, PIMAX, PFT y
Pa02/Fi02. La segunda en la valoracion de la Presion muscular (Pmusc) a través de
un valor numérico por medio del Ventilador Mecanico. Todas las variables siendo
detalladamente descritas en el marco tedérico del presente proyecto. Agregando los
datos de Filiacion de cada uno de los pacientes en destete y candidatos al presente

proyecto de investigacion.
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FICHA TECNICA 1

Nombre Ficha FRD-UCI Destete de
la Ventilacion Mecanica

Autor Jorge A. Loli Rodriguez

Ano 2022

Aplicacion De forma individual

Tiempo de duracion

10 min

Dirigido Pacientes en destete de
Ventilacion Mecénica

Descripcion del Consta de 2 secciones para

instrumento valorar Destete en VM y

tomado en 3 medidas
(inicio, media y final)
siendo elegida el de mejor

puntaje.
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Fuente Propia




FICHA TECNICA 2

Nombre Ficha FRD-UCI Presion
muscular no invasiva

Autor Jorge A. Loli Rodriguez

Ano 2022

Aplicacion De forma individual

Tiempo de duracion

10 min

Dirigido Pacientes en destete de
Ventilacion Mecénica

Descripcion del Estimara Presion Muscular

instrumento (Pmusc) tomado en 3

medidas (inicio, media y
final) siendo elegida el de

mejor puntaje.
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Fuente propia




3.8.3.

3.8.4.

3.9.

Validacion

Ficha FRD-UCI Destete de la ventilacion mecanica

La validacion del siguiente instrumento de valoracién serd realizada por juicio de expertos
por ser una elaboracion propia del autor para las exigencias que el proyecto demande.
Ficha FRD-UCI Presion Muscular no invasiva

La presion muscular serd obtenida por medio de un ventilador mecdnico y serd validada por

juicio de expertos en todas sus diferenciaciones.

Confiabilidad

Ficha FRD-UCI Destete de Ventilacion mecanica

Para el destete del ventilador se utilizara el método de confiabilidad de alfa de Cronbach,
obtenidas por una prueba piloto con el muestreo descrito.

Ficha FRD-UCI Presion Muscular no invasiva

Para la presion muscular se utilizard el método de confiabilidad de alfa de Cronbach a

través de la misma prueba piloto.

Plan de procesamiento y analisis de datos

Realizaremos un andlisis descriptivo de todas las variables numéricas, aquellas con
distribucion normal la expresaremos como media y desviacion estandar y aquellas con
distribuciéon no normal la expresaremos como mediana y rango intercuartilico, donde
evaluaremos la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk. Para el andlisis descriptivo de
las variables categoricas realizaremos tablas de frecuencias relativas expresadas en

porcentaje (%) y frecuencias absolutas expresadas en valor numérico.

33



3.10.

Para analizar la asociacion entre las variables independiente y dependiente,
analizando el seguimiento en las variables cuantitativas de interés, utilizaremos la prueba
paramétrica de T-Student o la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney. Para todas
las demas variables cualitativas, las pruebas de asociacion que utilizaremos seran Chi2 o
exacta de Fisher. En todas las pruebas de hipotesis se consideraremos como nivel de
significancia estadistica al valor de P menor a 0.05, todos estos datos se almacenaran en

una base Excel y posteriormente se importaran en el paquete estadistico STATA 17v (45).

Aspectos éticos

Inicialmente, esta investigacion sera revisada por el comité de ética de la
Universidad Norbert Wiener y en un Hospital de Lima, una vez obtenida la aprobacion, se
procederd con la recoleccion de los datos. Para el ingreso de los participantes, previamente
deberan firmar un consentimiento informado y aceptar ser incluidos en el estudio. Estos
datos obtenidos para el estudio seran conservados bajo el criterio de confidencialidad y
solo lo utilizaremos para este fin, donde el investigador sera la iinica persona que conozca
esta informacion y que posterior a los cinco afios la descartaremos. Elaboraremos un
consentimiento informado que detallard la aceptacion voluntaria del participante o la
aceptacion de los padres o apoderados. De acuerdo al informe Belmont y en concordancia
con la declaracion de Helsinki, cumpliremos todas las normas de buenas practicas en
investigacion, ademas, cumpliremos los lineamientos de la ley general de salud del Peru

(46).
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4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

4.1.

Cronograma de actividades (Diagrama de Gantt)

Q g N Q S I

ACTIVIDADES FECHADE | FECHADE | & | § | § | § | § | &

INICIO TERMINO % g E‘t o~ : Z

S| E|Z|=5|3|¢%

s s s = = =
Planteamiento de situacion problematica 01/01/2022 31/01/2022
Redaccion del titulo e introduccion 01/01/2022 31/01/2022
Planteamiento del problema y objetivos 01/01/2022 28/02/2022
Redaccion de la justificacion 01/01/2022 28/02/2022
Elaboracion de marco tedrico 01/01/2022 31/03/2022
Elaboracion de la matriz de operacionalizacion 01/01/2022 31/03/2022
Metodologia del plan de tesis 01/01/2022 30/04/2022
Analisis estadistico del plan de tesis 01/01/2022 31/05/2022
Elaboracion de presupuesto 01/01/2022 30/06/2022
Referencias bibliograficas 01/01/2022 30/06/2022
Inicio del desarrollo del plan de tesis 01/01/2022 30/06/2022
Recoleccion de datos 01/01/2022 30/06/2022
Analisis e interpretacion de resultados 01/02/2022 30/06/2022
Redaccion del borrador del trabajo final 01/03/2022 30/06/2022
Redaccion y correccion del borrador del trabajo final 01/04/2022 30/06/2022
Presentacion del trabajo final 01/05/2022 30/06/2022
Sustentacion del trabajo de investigacion 01/06/2022 30/06/2022
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4.2.  Presupuesto

PRECIO TIEMPO IMPORTE
RECURSO HUMANO CANTIDAD
UNITARIO (s/.) (MESES) TOTAL (s/.)
Asesor metodologico 1 500 1 500
Recolectores de datos 1 100 6 600
MATERIALES
Fluido eléctrico - 10 6 60
Internet - 10 6 60
USB 2 25 - 50
Lapiceros 5 0.50 - 2.5
Papel bond 500 0.03 - 15
Fotocopias 100 0.05 - 5
Impresiones 300 0.10 - 30
Pasajes 30 1.00 - 30
Folders 25 0.40 - 10
Empastados 5 20 - 100
TOTAL S/ 1462.5
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ANEXOS

ANEXO 1: Matriz de Consistencia

(Cual es la relacién entre el destete de
la ventilacién mecanica y la presion
muscular en pacientes criticos de la
unidad de cuidados intensivos de un
Hospital de Lima en el afio 2022 ?

Determinar la relacion entre el
destete de la ventilacién mecanica y
la presion muscular en pacientes
criticos.

Existe relacion entre entre destete
de la ventilacion mecénica y la
presion muscular en pacientes
criticos de la unidad de cuidados
intensivos de un Hospital de Lima
en el afio 2022.

(1-200)

-Presion de oculsion de los
100 ms. (0.1-10 cmH20)
-Presion inspiratoria maxima
(1-50 cmH20 (-))

-Pico flujo de tos

(1-200 L/min)

-Indice PaO,/FiO;

(100 — 600)

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipétesis especificas

Dependiente

;Cual es la relacion entre indice de
Tobin y la presion muscular en
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital de
Lima en el afio 20227

(Cual es la relacion entre la presion de
oclusion de los cien milisegundos y la
presion muscular en pacientes criticos
de la unidad de cuidados intensivos de
un Hospital de Lima en el afio 20227

Analizar la relacion entre la Analizar
la relacion entre indice de Tobin y la
presion muscular en pacientes
criticos.
Identificar la relacion entre la
presion de oclusién de los cien
milisegundos y la presiéon muscular
en pacientes criticos.

Estimar la relacion entre la presion
inspiratoria maxima y la presion
muscular en pacientes criticos.

Existe relacion entre la Existe
relacion entre el indice de Tobin y
la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital
de Lima en el afio 20227

Existe relacion entre la presion de
oclusion de los cien milisegundos
y la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital
de Lima en el afio 20227

Presion muscular no
invasiva

Dimensiones:
- Alto riesgo > 13-15 cmH.O
- Bajo riesgo < 12 cmH20

Formulacion del problema Objetivos Hipotesis Variables Diseilo metodologico
Problema Principal Objetivo General Hipotesis General Independiente Tipo de investigacién:
Destete de la ventilacién Aplicada, nivel relacionado
mecanica
Método y diseiio de
Dimensiones: investigacion
-Indice de Tobin

Observacional, analitico, no
experimental, prospectivo

Poblacién y muestra:
Nuestra poblacion
constituida por todos los pacientes
hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos en etapa de
destete de la ventilacion mecénica
durante el periodo de Enero a
Junio del 2022, donde los ingresos
promedio de pacientes en cada
mes y comparando con el
promedio de ingresos en los afios
anteriores, consideramos
aproximadamente 24 pacientes
por mes (N= 144). La muestra que
consideramos en la eleccion de los
participantes del estudio seran de
acuerdo a los criterios de inclusion
delimitadas.  El
muestreo que realizaremos sera no
aleatorio, donde la eleccion de los
participantes por
conveniencia y de acuerdo al
promedio de pacientes que son

estara

previamente

sera
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;Cual es la relacion entre la presion
inspiratoria maxima y la presion
muscular en pacientes criticos de la
unidad de cuidados intensivos de un
Hospital de Lima en el afio 2022?

;Cual es la relacion entre el pico flujo
de tos y la presion muscular en
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital de
Lima en el afio 20227

;Cual es la relacion entre el indice
Pa02/FiO2 y la presion muscular en
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital de
Lima en el afio 20227

Conocer la relacion entre el pico
flujo de tos y la presion muscular en
pacientes criticos.

Describir la relacion entre el indice
PaO,/FiOz y la presion muscular en
pacientes criticos.

Existe relacion entre la presion
inspiratoria maxima y la presion
muscular en los pacientes criticos
de la wunidad de cuidados
intensivos de un Hospital de Lima
en el aflo 20227

Existe relacion entre el pico flujo
de tos y la presion muscular en los
pacientes criticos de la unidad de
cuidados intensivos de un Hospital
de Lima en el afio 20227

Existe relacion entre el indice
Pa0,/FiO2 y la presién muscular
en los pacientes criticos de la
unidad de cuidados intensivos de
un Hospital de Lima en el afo
20227

asignados a cada Fisioterapeuta en
la unidad de cuidados intensivos,
la asignacion es 12 pacientes
nuevos por mes (n=72).
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ANEXO 2. Ficha De Recoleccion De Datos (FRD-UCI)
FILIACION:
DA AN o 16301111
F. Ingreso Datos: .........ccccoeueeunnne Codigo asignado
Sexo: .iiiiiii Talla: ......oooiienini Peso: oo, IMC: .o
Numero de sesiones asignadas: ............... Numero de sesiones realizadas: ................

1. Evaluacion del destete de la VM:

PREDICTORES 1ra medida | 2da medida | 3ra medida

(Inicio) (Media) (Final) COMENTARIOS

RSBI

PO
PIMAX
PFT
Pa0:/FiO2

OBSERV A CIONES: .. e

Firma y sello de evaluador: ... ... i e
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FILIACION:

A AN T 16 1o 31 1 R
F. Ingreso Datos: ...................... Codigo asignado :............... Edad: ...l
NS (o HE Talla: ...cooovviiiiiiin Peso: ..ooiiiiiiiiinn. IMC: oo
Numero de sesiones asignadas: ............... Numero de sesiones realizadas: ................

2. Evaluacion de la Presion muscular no invasiva:

e 1ra medida | 2da medida | 3ra medida
PARAMETRO (Inicio) (Media) (Final) COMENTARIOS

Presion Muscular
(Valor numérico)

>13-15 cmH20

<12 cmH20

OBSERVACIONES oot e

Firma y sello de evaluador: ...... ..o
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ANEXO 3. Consentimiento Informado
PROYECTO: “Destete de la ventilacion mecanica y la presion presion muscular en pacientes

criticos del Hospital Rebagliati en el 2022

Lima.....ccooooeviiinnn del 2022
Fecha: ...

D e T identificado
namero de con DNI ...l , en representacion legal del paciente:

.................................................................................. , entrego mi consentimiento en
participar de forma voluntaria en la investigacion “Destete de la ventilacion mecénica y la
presion muscular en pacientes criticos en un Hospital de Lima en el afio 2022 que se realizara
en la unidad de cuidados intensivos UCI, y llevado a cabo por el investigador(a):
............................................................. , con numero de teléfono celular
..................... Y €l COTTe0 @leCtrONICO: .. \v ettt et e
Ademas, de forma clara, expreso estar conforme con toda la informacion brindada de
parte del investigador(a) acerca de los posibles riesgos, beneficios, derechos y
responsabilidades al participar en este estudio y que de forma libre y voluntaria se me permita

desistir de ella en el momento que crea conveniente.

Firma del representante legal: ... ...

Nombres y apellidos: o e

DN
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Anexo 4. Informe Turnitin
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