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Prueba de ventilacion espontanea en pacientes
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pautas protocolizadas contra analisis del equipo
asistencial

Bres. Nicolas Facciola®, Marcela Martinez*, Paula Morgade™, Dr. Arturo Brivar

Resumen

Introduccion: la duracion ideal de la asistencia ventilatoria mecanica (AVM) genera debate e incertidumbre. El intento de
desvinculacién prematuro condiciona fracaso y aumento de mortalidad, mientras que la desvinculacién tardia aumenta el
riesgo del paciente. La utilizacion de pruebas de ventilacion espontanea (PVE) son seguras e identifican aceptablemente a
los pacientes listos para desvinculacion. Sin embargo, la adherencia a pautas protocolizadas es muy variable y falla la imple-
mentacion de evidencia cientifica a nivel clinico.

Objetivo: analizar la interaccion entre pautas de desvinculacion de AVM y evaluacion médica para la toma de decisiones.
Material y método: trabajo descriptivo, prospectivo, con entrevista a médicos en la unidad de cuidados intensivos (UCI) so-
bre su valoracion de la condicion del paciente para realizar una PVE. Se compard la opinién del médico con la evaluacion he-
cha segun protocolo de la UCI. Se analizaron coincidencias y discrepancias entre opinién de médicos y protocolo.
Resultados: ingresaron 27 pacientes y 46 médicos. Las coincidencias representaron el 85,4% de las opiniones aunque
existieron elementos de “confusion” en la decision médica, tanto en coincidencias como en discrepancias. El mas frecuente
fue el estado de conciencia del paciente.

Discusion y conclusiones: la valoracion de la conciencia es fundamental para la asistencia diaria, pero no para la PVE. Su
inclusion se vio involucrada en casi un tercio de las respuestas obtenidas, difiriendo la realizacion de la PVE. Este aspecto
debe ser tenido en cuenta tanto para instancias docentes como asistenciales al momento de optimizar los tiempos para PVE
y desvinculacion de la AVM.
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Introduccion

La asistencia ventilatoria mecanica (AVM) es una he-
rramienta fundamental en la asistencia de pacientes cri-
ticos. Desde sus inicios en el siglo pasado, su utilidad y
versatilidad han crecido con la incorporaciéon perma-
nente de tecnologia, generando nuevos modos ventila-
torios y realizando el soporte vital a diferentes patolo-
gias.

Basandonos en estudios reportados y las recomenda-
ciones mas recientes, podemos definir algunos puntos
importantes en relacion con la duracion de la AVM, sus
efectos secundarios y las estrategias para desvincula-
cion de la misma".

Determinar la duracion ideal de la AVM siempre se-
rd tema de debate e implica cierto grado de incertidum-
bre. En términos generales se establecen como criterios
minimos que la causa que llevo al paciente a la AVM se
encuentre mejorando y que el mismo sea capaz de man-
tener una ventilacion espontanea adecuada.

La identificacion de este punto evolutivo es muy im-
portante porque el intento de desvinculacion prematuro
condiciona el fracaso (con aumento de la mortalidad)®,
y la desvinculacion tardia expone al paciente a riesgo in-
necesario®. De esta manera, es fundamental contar con
protocolos que regulen y homogeinicen el proceso de

desvinculacion, maximizando los beneficios de la AVM
y evitando prolongar la asistencia mas tiempo del nece-
sario. De ahi la necesidad de contar con un adecuado
ensayo que determine la capacidad de sostener la venti-
lacion espontanea.

En este sentido, multiples ensayos randomizados
han demostrado que la utilizacion diaria de pruebas de
ventilacion espontanea (PVE) es segura e identifica
aceptablemente a los pacientes listos para la desvin-
culacién, reduciendo ademas el tiempo de AVM™.
Por este motivo los protocolos de desvinculacion in-
cluyen la realizacion de PVE de manera programada
cuando el paciente cumple con ciertos criterios mini-
mos, como los incluidos en nuestro protocolo asisten-
cial (figura 1).

Al mismo tiempo que se reconoce la utilidad de apli-
car protocolos en UCI, se ha reportado que la adherencia
alos mismos oscila entre 10% y 100% cuando se compa-
ra con percepcion guiada por médico a cargo®”. Esto
constituye, sin dudas, un problema serio para la practica
de la medicina intensiva puesto que introduce una varia-
ble dificil de cuantificar al momento de evaluar la efec-
tividad de las estrategias terapéuticas planteadas. No so-
lo debemos tomar en cuenta el éxito o fracaso de las
estrategias, sino su nivel de cumplimiento.

a Criterios de inclusién |

Mayor de 18 afios
Al menos 24 h de AVM
Aceptacion de consentimiento informado
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Paciente en AVM
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Figura 1. a) Criterios de inclusién para pacientes en estudio; b) Disefio del estudio con consulta a equipo de UCly
evaluacion de requisitos del protocolo por historia clinica y monitoreo; ¢) Diagrama de opiniones y evaluacién por

protocolo agrupados por coincidencias o discrepancias.

AVM: asistencia ventilatoria mecanica; PVE: prueba de ventilacion espontanea; * Entrevista; ** Historia clinica,
laboratorio, registro de monitoreo continuo; C1: Grupo de coincidencia 1; C2: Grupo de coincidencia 2; D1: Grupo

de discrepancia 1; D2: Grupo de discrepancia 2

188



Rev Méd Urug 2017; 33(3):187-194

Tomando en consideracion todos estos motivos de-
cidimos analizar la interaccion entre pautas protocoliza-
das de desvinculacion de la AVM vy evaluacion de los
médicos para la toma de decisiones. Con esta finalidad
analizamos la oportunidad de realizar la PVE en pacien-
tes ventilados confrontando la pauta protocolizada con
la opinidn de los clinicos vinculados a su asistencia. Asi
esperamos identificar el grado de conocimiento de los
criterios pautados, la adherencia de los colegas evalua-
dos hacia el protocolo y la eventual identificacion de
situaciones que “fuerzan” el abandono del mismo por
motivos asistenciales especificos.

Material y método

El equipo de trabajo se conformd con estudiantes de
pregrado cursando el Modulo de Metodologia Cientifi-
ca Il de la carrera de Doctor en Medicina de la Universi-
dad de la Republica. El formato del programa es el de
tutoria presencial con un docente vinculado al area de
trabajo que coordina el proceso de lectura y escritura
del proyecto asi como la obtencion de datos, seguimien-
to y analisis de los mismos.

Como se observa en la figura 2 (2a y 2b), los pacien-
tes que cumplieron con los criterios de inclusion fueron
valorados diariamente por el equipo investigador y el
equipo asistencial. La evaluacion por los investigadores
consistio en la lectura de las evoluciones diarias de la
historia clinica, la paraclinica solicitada y el monitoreo
de las ultimas 24 horas (evolucion de los controles vita-
les, electrocardiograficos, presion arterial, saturacion
digital de hemoglobina y nivel de conciencia), sin inte-
ractuar con el paciente directamente ni comunicando al
equipo asistencial el resultado de su evaluacion. Las
dudas que surgieran de este analisis se discutieron
exclusivamente con el tutor.

Luego de esta instancia, el equipo investigador con-
sultaba la pauta protocolizada para definir si el paciente
cumplia con los criterios minimos de realizacion de PVE
(figura 2)®.

Posteriormente se encuestd a todos los médicos que
en ese dia formaban parte del equipo asistencial (asis-
tentes, residentes y posgrados) para saber si el paciente
estaba en condiciones o no de realizar la PVE. Si la opi-
nion del médico era que el paciente no podia realizar la
PVE, se interrogaba sobre la o las causas que motivaban
esa imposibilidad. Debido a que la asistencia es llevada
adelante por un equipo, varios médicos podian emitir
opiniones sobre un mismo paciente en un solo dia o va-
rias veces a lo largo del periodo de estudio. En cualquier
caso, las opiniones fueron obtenidas de manera indivi-
dual luego de que el médico examinara al paciente y ob-
tuviera toda la informacién necesaria del monitoreo e

Mejoria de la causa de insuficiencia respiratoria
Capacidad de iniclar esfuerzo inspiratorio

Adecuada oxigenacion (Pa/Fi 150-200 con FiQ, < 0.4-0.6, PEEP 8 cmH,0)

i L
vasopresores).

: 8in

activa, sin HTA ni dependencia de

Sin dependencia de sedacion

MNormal EAB.

Figura 2. Criterios minimos para realizar la PVE (tomado
de ref 8). EAB: equilibrio acido base.

historia clinica y sin que los otros integrantes del equipo
conocieran su respuesta.

Finalmente se elaboré una planilla de recoleccion de
datos en la que se incluyo la valoracion diaria de cada
paciente y la respuesta de cada médico a cargo de cada
paciente ingresado. De esta manera se establecieron
coincidencias o discrepancias entre médico y protocolo.

Este proyecto de investigacion fue analizado y apro-
bado por el Comité de Etica de la Facultad de Medicina y
se elaboraron dos formularios de consentimiento infor-
mado: uno para familiares de pacientes y otro para los
médicos participantes. Al mismo tiempo, el proyecto
cumple con los requisitos internacionales de investiga-
cion clinica.

Debido al formato del estudio no se compararon po-
blaciones de pacientes. De esta manera, el analisis de las
respuestas se establecié como proporciones del total o
de subpoblaciones analizadas.

En un posanalisis se compararon respuestas de mé-
dicos, por lo que se utiliz6 comparaciéon de medias en
muestras sin distribuciéon normal (test de D’Agosti-
no-Pearson’s para determinar normalidad, ANOVA con
test de Friedman para identificar diferencias entre gru-
pos con nivel de significacion 0,05).

Resultados

El estudio se desarrollo del 19 de julio al 20 de agosto
del 2016, durante 31 dias. En ese periodo se registraron
38 ingresos a UCI, de los cuales 27 ingresaron al estu-
dio. Aceptaron participar 46 médicos, de los que se
obtuvieron 339 opiniones.

Analisis global coincidencias/discrepancias

Luego de obtenidas las respuestas por los médicos inte-
rrogados, se compararon las mismas con la valoracion
del protocolo.
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La figura 3 muestra en un diagrama de doble entrada
la presencia de coincidencias (si/si 0 no/no) y discrepan-
cias (si/no o no/si) entre médicos y protocolo.

Del total de 339 respuestas, existieron 30 coinciden-
cias si/si y 260 coincidencias no/no. De manera global,
estas coincidencias representan el 85,4% de las respues-
tas, aunque se evaluaran en detalle en otro subanalisis.

Las discrepancias entre médico y protocolo fueron
si/no (28 casos, 8,2% del total) y no/si (21 casos, 6,2%
del total) y seran analizadas también de manera
diferencial.

Analisis especifico de coincidencias

De las 290 coincidencias, 260 corresponden a la catego-
ria no/no (figura 2¢, grupo C2). Dentro del grupo C2 se
observo que en 48 respuestas existio la coincidencia en
que el paciente no estaba en condiciones de realizar la
PVE, pero los motivos expuestos por los médicos no es-
taban incluidos en el protocolo. El motivo mas frecuen-
temente identificado en esta categoria fue el “nivel de
conciencia no adecuado” (27 casos, 56,2%).

De las restantes 212 respuestas del grupo C2, en 184
casos existio una coincidencia total entre el motivo iden-
tificado por el médico y el requisito del protocolo para
PVE (54,2%). En los 28 casos restantes existio coinci-
dencia, pero ademas el médico incluy6 motivos para su
opinion no establecidos en el protocolo. En este tlltimo
subgrupo el motivo mas frecuente también fue el “nivel
de conciencia no adecuado” (14 casos, 50%). La figura 2
resume la distribucion de todos los subgrupos de
analisis.

Analisis especifico de discrepancias

Cuando la discrepancia fue si/no (figura 2c, grupo
D1), el principal item del protocolo que recomendaba
no realizar la PVE, y que no fue identificado por los
médicos, fue la incapacidad para iniciar el esfuerzo
inspiratorio (13 de 28 casos, 46,4%), seguido por au-
sencia de mejora en causa de insuficiencia respirato-
ria (8 casos, 28,5%) e inadecuada oxigenacion (5 ca-
sos, 17,8%).

En el sentido opuesto, cuando el médico conside-
raba que el paciente no podia realizar la PVE, aunque
el protocolo lo avalara (discrepancia no/si, grupo D2)
los motivos de esta discrepancia fueron variados.
Ordenados por frecuencia descendente las respuestas
fueron: GCS bajo (5/21), no tolera tubo T (4/21), sos-
pecha (no documentada) de inicio de actividad infec-
ciosa (4/21), traslado a block quirurgico en las si-
guientes 24 horas (2/21), adecuacion del esfuerzo te-
rapéutico (2/21), mal manejo de secreciones (1/21).
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Identificacion de condiciones e inicio de PVE

En 51 de las 339 opiniones recogidas el protocolo ava-
laba la realizacion de la PVE, independientemente de la
opinién (coincidente o no) del médico encuestado.

En este subgrupo se analiz6 cuanto tiempo transcu-
rria desde que el paciente cumple los requisitos del pro-
tocolo hasta que efectivamente se realiza la PVE.

Las 51 opiniones correspondieron a 12 pacientes
(44,4% de los ingresados al estudio). En estos pacientes
la PVE se realiz6 1,5 dias después que el protocolo ya
respaldaba su realizacion (mediana 1,5 dias max = 2,3
min = 0,6).

Utilizando la historia clinica se examinaron los moti-
vos registrados en ella que pudieran explicar la demo-
ra. Dentro de los mismos se destacan: “necesidad de
revalorar respuesta neurologica” (45%), “hipodina-
mia” (26%), “realizacion de traslados o instrumenta-
cion del paciente” (10%) y “sin causa descrita” (10%).

Rol del nivel de conciencia en la toma de decisiones

Al observar la presencia de la valoracion del nivel de
conciencia, asociado o no a la GCS en casi todas las si-
tuaciones exploradas, decidimos realizar un postest
para avanzar en su analisis. Se elabord un cociente entre
opiniones que incluian el GCS y las opiniones totales
aportadas (figura 4). Al mismo tiempo se subdividieron
las respuestas entre aquellas obtenidas de médicos en
formacién (posgrados y residentes) y médicos de
guardia intensivistas recibidos (asistentes).

Se observaron los cocientes para cada colega partici-
pante y se establecid la media y el error estandar para la
poblacién total (n = 46; 0,267 £+ 0,03), el subgrupo de
asistentes (n=13; 0,261 + 0,04) y para médicos en for-
macion como intensivistas (n =33; 0,269 £ 0,04). No se
encontraron diferencias significativas entre los grupos
(p=0,4551).

Discusion

La ventilacion mecanica ha sido parte fundamental del
soporte vital a pacientes criticos desde sus inicios en la
epidemia de polio en 1952®. Casi al mismo tiempo se
observo la necesidad de conocer los mecanismos que
permiten desvincular al paciente que recibe el soporte
ventilatorio de manera exitosa''”. La desvinculacién de
la AVM hace referencia al proceso por el cual los pa-
cientes se liberan de la dependencia del soporte mecani-
co, permitiendo su ventilacion espontanea sin la necesi-
dad de acceso invasivo o no invasivo a la via aérea.

De esta manera, a lo largo de las tltimas décadas ha
sido exponencial la publicacion de reportes relaciona-
dos a este tema. Esto incluye estrategias especificas,
nuevos modos ventilatorios para lograr la desvincula-
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a _Protocolo
si | NO
8 si | 30| 28
E_ NO| 21 | 260
51 | 288 | 339
b RIESGO (Grupo D1):
Exposicion al paciente a exigencia sin cumplir
.[ Protocolo condiciones minimas.
si | NO RIESGO (Grupo C2):
— Decisiones con elementos de confusion
8 si 30 | 28 (inclusion de GCS) que pueden alterar la
5 estrategia terapéutica.
I RN
RIESGO (Grupo D2):
51 h288 | 339 Demora en valoracion con PVE y la cadena de eventos
k/ asociada.

Figura 3. Esquema de distribucion opiniones/evaluacion agrupadas por coincidencias o discrepancias. Cada casilla
representa la cantidad de eventos registrados (a) junto con los potenciales riesgos asociados a la toma de

decisiones basadas en el resultado obtenido (b).

cion y la elaboracion de predictores de éxito o fracaso

del proceso".

Sin embargo, uno de los pasos limitantes para com-
pletar adecuadamente el proceso de desvinculacion es la
identificacion de los pacientes que estan listos para rea-
lizarla. De hecho, cerca del 40% del tiempo de soporte
ventilatorio se utiliza para la desvinculacion del pacien-
te"V y la prolongacién innecesaria de la AVM aumenta
la mortalidad, la neumonia asociada a la ventilacion, la

lesion pulmonar y la estadia hospitalaria® .

Al mismo tiempo, la realizacion de una PVE proto-
colizada, junto a la valoracion clinica diaria, aumentan
las chances de extubacion exitosa y disminuye la dura-
cion dela AVM en adultos®, por lo que es una estrategia

ampliamente recomendada.

Esta aproximacion al paciente ventilado implica la
toma de decisiones basada en un conjunto de elementos
cuantificables junto a percepciones individuales inclui-
das dentro del concepto de valoraciéon clinica. Esto
constituye un desafio tanto para el disefio de un protoco-
lo de desvinculacion como para evaluar su implementa-
ciony eficacia, puesto que la decision final no se resume
en una operacion aritmética sino en una conjuncion de
evaluacion y percepcion.

Por este motivo desarrollamos un disefio experimen-
tal que se enfoca en valorar algunos aspectos del uso y
conocimiento del protocolo, identificando ademas qué
otros elementos pesan en la percepcion del médico al

momento de valorar la oportunidad de realizar una PVE
en el paciente ventilado en UCI.

En nuestro ensayo hemos podido cuantificar algunas
situaciones que reflejan esta combinacion de factores.
Se observo que existe un nivel basal de coincidencias
médico-protocolo alto (184 casos de 339; 54,2%) y un
bajo nivel de desconocimiento del protocolo como prin-
cipal causa de discrepancia (27 casos de 339; 7,96%).

Sin embargo, existe una serie de datos “de confu-
sion” en la toma de decisiones que deben evaluarse dete-
nidamente porque influyen claramente en la percepcion
de los médicos.

En el diagrama de la figura 3b volvemos a presentar
los resultados obtenidos del ensayo, pero ahora con lo
que llamamos “dreas de riesgo”, o sea, como interpreta-
mos que influirian esas respuestas en la toma de decisio-
nes y qué riesgo correrian los pacientes en cada una de
ellas.

Cuando la evaluacion del colega avala la PVE, pero
el protocolo no lo respalda (grupo D1), el paciente es so-
metido a una exigencia para la que eventualmente no es-
ta preparado. Si bien el protocolo no es inalterable, debe
reevaluarse qué condicién no cumple el paciente y deci-
dir si es seguro avanzar en PVE a pesar de no estar reco-
mendado. Desde el punto de vista operativo esto implica
reforzar el conocimiento de las pautas protocolizadas
para evitar las decisiones inadecuadas o establecer el
riesgo clinico de realizar la PVE sin seguir la pauta.
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En el segundo grupo de discrepancia (evaluacion del
médico es no y el protocolo avala realizar PVE, grupo
D2), el mayor riesgo identificado es la demora en reali-
zar la PVE. En nuestro trabajo se observé una demora de
1,5 dias en realizar la prueba, lo que conlleva un even-
tual retraso en las decisiones posteriores (permanencia
en AVM la mas importante). Nuestra UCI recibe habi-
tualmente pacientes neurocriticos en los que la valora-
cion del estado de conciencia a través del GCS es parte
fundamental de la asistencia, aunque no es asi para la
realizacion de la PVE. En el paciente con lesion cerebral
la demora en la extubacion, cuando cumple con criterios
para la misma, agrega morbilidad, mayor riesgo de neu-
monia, mayor estadia en UCI y hospitalaria?, por lo
que este es un aspecto a corregir en el futuro.

En el tercer grupo, a pesar de tratarse de coinciden-
cias entre evaluacion médica y protocolo (ambos recha-
zan realizar PVE, Grupo C2) existen elementos de con-
fusion para la toma de decisiones. El principal elemento
identificado fue nuevamente la inclusion del nivel de
conciencia del paciente. Si bien al coincidir en la negati-
va a realizar la PVE efectivamente el GCS no influyo en
la decision clinica, es probable que pueda condicionar
futuras decisiones si en la evolucion el paciente alcanza
los requerimientos minimos del protocolo pero persiste
con nivel de conciencia alterado. A lo expresado sobre
el Grupo D2 se suma que varios estudios demostraron
que el GCS no es predictor de fracaso en desvinculacion
ni de neumonia por aspiracion, a pesar de que es uno de
los motivos mencionados por los médicos como negati-
vo'". Al mismo tiempo, la proporcién de las opiniones
que tomaba en cuenta el GCS dentro de las respuestas
obtenidas fue cercana a 29%, sin diferencias significati-
vas entre los dos niveles de formacion (docentes con ti-
tulo de intensivistas y médicos con formacion parcial en
medicina intensiva). Esto nos induce a pensar que la in-
clusion de este factor de confusion no depende de la ex-
periencia o “vision clinica” del médico interrogado (fi-
gura 4). Corresponde probablemente a un sesgo induci-
do por el objetivo final de desvincular al paciente de la
AVM.

Evidentemente el objetivo ultimo sigue siendo la
desvinculacion total del paciente del equipo de AVM,
pero esto no deberia confundirse con el rol de la PVE en
el proceso de desvinculacion. La PVE permite determi-
nar, cuando un grupo de condiciones minimas se en-
cuentran presentes, si existen dificultades para una
eventual desconexion y no un elemento pronostico de la
misma. Por este motivo, si el paciente supera la PVE po-
dremos considerarlo candidato a seguir avanzando en la
desvinculacion; pero esto no implica que la desconexion
sea mandatoria ni mucho menos exitosa.

192

0.4+

GCS / Op Total
o

p = 0.4551

0.0+ T

A PG T

Figura 4. Proporcion de opiniones que involucraban el
nivel de conciencia del paciente en funcién de las
respuestas totales obtenidas de los médicos
entrevistados. GCS: Glasgow Coma Scale; A: asistentes
(intensivistas docentes); PG: posgrados de medicina
intensiva; T: totalidad de respuestas obtenidas. P:
valoracién de significacion estadistica entre grupos
estudiados para test ANOVA con postest de Friedman.

En este contexto impresiona que los médicos evalua-
dos tienden a preseleccionar a los pacientes que llegan a
laPVE, realizandola solo a quienes creen que podran su-
perarla. Esto implica que se realiza una seleccion de
riesgo en un punto incorrecto del algoritmo de desvincu-
lacion y que puede inducir a decisiones clinicas inco-
rrectas. Existen multiples predictores de riesgo para el
fracaso de la desvinculacion, pero no realizar la PVE en
pacientes que cumplen con los criterios para ella nos im-
pide obtener valiosa informacion, fundamentalmente en
los que no logran completarla.

La figura 5 plantea un esquema de manejo a proposi-
to de este punto que podria incluirse en cualquier proto-
colo de desvinculacion de la AVM.

Como parte del analisis global hemos identificado
algunas debilidades en este proyecto que merecen ser
discutidas. Los patrones de confusién que determinan
modificaciones de la evaluacion médica no necesaria-
mente reflejan modificaciones en la toma de decisiones
porque los entrevistados tienen diferente peso en las op-
ciones terapéuticas elegidas. Sin embargo, a pesar de
que nuestra evaluacion incluye la opinion de colegas en
formacion y que no necesariamente toman las decisio-
nes asistenciales, la incidencia del principal factor de
confusion (GCS) fue similar en los dos grupos de médi-
cos. En cualquier caso, la identificacion de este patron
de percepcion debe ser tenido en cuenta para reforzar
tanto las instancias docentes como de discusion clinica
en el futuro.
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GCS/ manejo de
secreciones/capacidad
deglutoria

Riesgo Alto

Valorar TQT o
eventual extubacién

Extubacién

No superada

[ Origen del rechazo

l Hipoxemia/colapso pulmonar l

l

‘ Hipercapnia/hipoventilacién ‘

|
‘ Debilidad muscular |

[
‘ Mal manejo de secreciones |
[
‘ Inestabilidad hemodinamica /arritmias |

[
‘ Otras causas/combinacion de causas ‘

Figura 5. Esquema basico para insertar la PVE en cualquier protocolo general de desvinculacion de la AVM,

incluyendo el nivel de conciencia de los pacientes.

Por otro lado, la evaluacién de la capacidad de ini-
ciar el ciclo respiratorio puede estar relacionada con el
grado de adaptacion ala AVM o el intercambio gaseoso
del paciente, por lo que los diferentes niveles de entrena-
miento podrian condicionar la respuesta obtenida. La-
mentablemente el disefio del estudio no incluy6 la valo-
racion del desempeifio directo del médico con el paciente
y su monitoreo, por lo que no pudo explorarse un perfil
diferente en funcion del entrenamiento.

En términos generales consideramos que los resulta-
dos obtenidos respaldan nuestras presunciones iniciales
sobre las dificultades de aplicacion de cualquier proto-
colizacion clinica’®. De hecho, la falla en la implemen-
tacion de evidencia cientifica dentro de la practica clini-
ca esuno de los desafios mas grandes de la medicina ac-
tual y su correccion debe ser una tarea de construccion
permanente en UCL.

Esto no implica desconocer que la practica de la
medicina, y especialmente de la medicina intensiva,
obliga a que en tiempos reducidos el médico debe to-
mar decisiones gestionando la incertidumbre (tanto
por falta de informaciéon como por exceso de datos
que deben ser priorizados) y que esto no siempre es re-
flejado por un protocolo. Sin embargo, creemos nece-
sario realizar este tipo de experiencias sistematizadas
y cuantificables para reconocer fortalezas y debilida-
des de las pautas protocolizadas y su aplicacion a la
practica clinica diaria.

Abstract

Introduction: Ideal duration of mechanical ventilation
is a source of debate and uncertainty. Early weaning at-
tempts result in failure and increased mortality rates,
while a late discontinuation of ventilation increases the
patients’ risks. The use of the spontaneous ventilation
test is safe and results in a fair identification of patients
who are ready for weaning. However, adherence to pro-
tocol guidelines varies and scientific evidence fails to
be implemented in the clinical practice.

Objective: to analyze the interaction between me-
chanical ventilation discontinuation guidelines and me-
dical assessment for the making of a decision.

Method: descriptive, prospective study which in-
volved interviewing physicians in the Intensive Care
Unit on their assessment of the patient’s condition to
perform a spontaneous ventilation test. The physicians”
opinion was compared to the assessment carried out as
per the Intensive Care Unit Protocol, in order to analyze
agreements and discrepancies.

Results: 27 patients and 46 physicians were inclu-
ded in the study. Agreements represented 85.4% of opi-
nions, although there were a few confusing elements
confusing as to the medical decision to be made, both in
terms of agreements and discrepancies, the most fre-
quent of which was the patient’s level of consciousness.

Discussion and conclusions: assessing the level of
consciousness of patients is essential in the daily practi-
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ce of medicine, although not for the spontaneous venti-
lation test. It was included in almost one third of the res-
ponses obtained and delayed the performance of a spon-
taneous ventilation test. This fact needs to be considered
both in the context of training instances and at the time
of optimizing times for the spontaneous ventilation test
and the discontinuation of mechanical ventilation.

Resumo

Introducao: a duragdo ideal da Assisténcia Ventilato-
ria Mecanica (AVM) gera debate e incerteza. A tentati-
va de desmame precoce leva ao fracasso ¢ ao aumento
da mortalidade, enquanto o desmame tardio aumenta o
risco do paciente. A utilizagdo de testes de ventilagdo
espontanea (TVE) sdo seguras e identificam razoavel-
mente os pacientes que ja estdo em condigdes para o
desmame. No entanto, a ades@o a pautas protocolizadas
¢ muito variavel e a implementagao de evidencia cienti-
fica no nivel clinico falha.

Objetivo: analisar a interag¢@o entre as pautas de des-
mame de AVM e a avaliagdo médica para a tomada de
decisdes.

Material e método: trabalho descritivo, prospecti-
vo, com entrevista a médicos na Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) sobre sua avaliagdo da condigao do pa-
ciente para realizar um TVE. A opinido do médico e a
avaliagdo feita de acordo com o protocolo da UCI foram
comparadas. As coincidéncias e discrepancias entre opi-
nido de médicos e protocolo foram analisadas.

Resultados: 27 pacientes ¢ 46 médicos foram in-
cluidos. As coincidéncias representaram 85,4%, das
opinides mesmo quando se observaram elementos de
“confusdo” na decisao médica, tanto em coincidéncias
como discrepancias. O mais frequente estava relaciona-
do com o estado de consciéncia do paciente.

Discussio e conclusdes: a avaliagdo da consciéncia
¢ fundamental para a assisténcia diaria, mas ndo para o
TVE. Sua inclusdo estava presente em quase um ter¢o
das respostas obtidas, com diferencias sobre a realizag-
30 do TVE. Este aspecto deve ser considerado tanto na
docéncia como na assisténcia para otimizar os tempos
para a realiza¢do de TVE ¢ do desmame da AVM.
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