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RESUMEN

Objetivo: describir los métodos de destete ventilatorio en
pacientes ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de noviembre de
2012 hasta marzo de 2013.

Disefio metodologico: estudio observacional descriptivo, en el
periodo comprendido desde noviembre del 2012 hasta marzo de
2013, que incluy6 a todos los pacientes que estuvieron ingresados
en la Unidad de Terapia Intensiva y que requirieron uso de
ventilaciéon mecanica invasiva, pero que no fallecieron durante
el tiempo del estudio. Se compararon los principales modos de
destete ventilatorio, asi como uso parametros de prediccion de
éxito de destete como lista de chequeo, e indice FRVT.

Resultados: un total de 78 pacientes fueron evaluados en el
estudio, de los cuales 45 es decir (58%) correspondieron al
sexo masculino y 33 es decir (42%) correspondieron al sexo
femenino con una edad promedio de 57,7 afios, con rangos de
21 a 97 afios. El 69% de los casos correspondieron a pacientes
que ingresaron a la unidad por una condicion clinica, mientras
que el 31% correspondieron aquellos con condicion quirargica.
Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron
a CPAP/PS (presion continua en via aérea/presion soporte) en
un 90%, PC (presion control) 5%, VC (volumen control) 4% y
SIMV (ventilacion mandatoria intermitente sincronizada)l%. El
tiempo promedio de inicio del destete ventilatorio fue a los 5.33
dias. El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4%.
Como parametros para prediccion en el destete se utilizaron lista
de chequeo en el 39.6%, indice FRVT en el 20.5% de los casos.

Conclusiones: en la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el
principal modo que se utiliza para destete ventilatorio es CPAP
en un 90% de los casos con el que se consigue alrededor de un
50% de éxito de destete. El porcentaje mas alto de fracaso en
destete ventilatorio se da en pacientes con neumopatia cronica
(EPOC) alrededor del 100%. Es evidente que una buena opcion
en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de prediccion del
mismo como son FRVT. Pero que deben ir de la mano con un
protocolo que guie el proceso de retiro del ventilador en el que se
incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba espontanea
de ventilacion y finalmente de criterios de extubacion.
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SUMMARY

Objective: to describe the methods of ventilatory weaning in
patients admitted to the Intensive Care Unit of the Hospital Carlos
Andrade Marin between november 2012 to march 2013.

Methodological design: descriptive observational study from
november 2012 to march 2013 that included all patients admitted
to the ICU requiring mechanical ventilation.

We compared the main ventilatory weaning modalities and use
predictive parameters of successful weaning as a checklist, such
as FRVT.

Results: a total of 78 patients were evaluated in the study, of
which 45 (58%) were male and 33 (42%) were females with
an average age of 57.7 years, with ranges from 21 to 97 years.
69% of the cases were patients admitted to the unit for a clinical
condition, while 31% were those with surgical condition.
Ventilatory weaning modes used corresponded to CPAP / PS
(continuous positive airway pressure/pressure support by 90%,
PC (Pressure Control) 5%, VC (volume control) 4%, and SIMV
(synchronized intermittent mandatory ventilation) 1%. Median
time to onset of ventilator weaning was at 5.33 days. The success
of overall ventilatory weaning was 47.4%.

Conclusions: At the intensive Care Unit HCAM the main mode
used for ventilatory weaning in 90% of cases is CPAP with 50%
of success rate. The highest percentage for ventilatory weaning
failure occurs in patients with chronic lung disease (COPD).

Obviously a good choice in ventilatory weaning is the use of
predictive testing is the same as FRVT, but that should follow a
ventilator weaning process guideline including the initiation of
weaning trial and of use spontaneous ventilation and extubation
criteria.
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INTRODUCCION

La ventilacion mecénica es una medida de soporte vital empleada
cuando las demandas existentes no pueden ser suplidas por el
paciente debido a diversas condiciones. Algunos estudios sugieren
que el proceso de destete ventilatorio corresponderia a mas del 50%
de la duracion total de la ventilacion mecanica, es por esto que el
limitar la duracion de la misma es una consideracion importante en
pacientes criticos, no solo para disminuir el tiempo de permanencia
en ventilacién mecanica sino también con el objetivo primordial
de disminuir las complicaciones que esto conlleva y que han sido
descritas en varias publicaciones.

Se han planteado ya en la literatura acerca de los métodos mas eficaces
de destete con el objetivo de disminuir el tiempo de ventilacion
mecanica, a la vez de disminuir el indice de fracaso y reintubacion,
para citar a dos de los mas importantes investigadores que se han
dedicado al tema los estudios propuestos por Brochard y Esteban
quienes compararon la reduccion gradual del soporte ventilatorio con
ensayos de respiracion espontanea demostrando éxito en la mayoria
de los casos.

Recalcando que es importante el disponer de protocolos de destete
ventilatorio en cada unidad y que estos sean evaluados en todos los
pacientes que requieran el uso de ventilacion mecanica invasiva y
ademas dispongan de una estructura con lineamientos precisos en
los que contengan los siguientes puntos 1. Criterios para inicio de
destete ventilatorio. 2. Realizar pruebas de respiracion espontanea
y categorizar su éxito o fracaso 3. Una vez cumplido condiciones
previas definir los criterios de extubacion.

DISENO METODOLOGICO

Se realizo un estudio observacional descriptivo acerca de los métodos
de destete ventilatorio usados en la Unidad de Terapia Intensiva del
HCAM de todos los pacientes ingresados en el periodo comprendido
entre noviembre de 2012 y marzo de 2013 y que requirieron uso de
ventilaciéon mecanica invasiva sin importar diagnéstico de ingreso,
antecedentes patologicos, sexo o edad. Se excluyeron del estudio
aquellos que fallecieron.

Se obtuvo una muestra total de 78 pacientes de los cuales 45 es
decir (58%) correspondieron al sexo masculino y 33 es decir (42%)
correspondieron al sexo femenino.

DISTRIBUCION SEGUN SEXO
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Grdfico 1. Distribucion de pacientes segiin sexo.

La edad promedio de los pacientes fue de 57,7 afios con rangos de
21 a 97 afios. Con un porcentaje mayor de pacientes en la década
correspondiente a 61 -70 afos de edad de 19.2%.
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Grdfico 2. Distribucion de pacientes segiin edad.

De los pacientes que requirieron ventilacion mecénica el 69%
tuvieron como diagnodstico previo una patologia clinica; mientras
que el 31 % correspondieron aquellos con una patologia quirurgica.

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO PREVIO

Grdfico 3. Distribucion de pacientes por diagndéstico previo.

Los diagnosticos de los pacientes que requirieron apoyo de
ventilacion mecanica fueron: choque séptico 25%, neumonia 16.7%,
postquirargico cardiaco 9%, enfermedad cerebrovascular 7,7%,
EPOC exacerbado 7.7%, politrauma 6.4%, neuroquiragicos 3,8 %,
TCE 3,8%, pancreatitis 2,6%, cetoacidosis diabética 2,6%,choque
cardiogénico 2,6%, ICC descompensada 2,6%.y un 9,5 % entre otras
patologias clinico-quirtirgicas.
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Grdfico 4. Diagndsticos de los pacientes ingresados a ventilacion
mecdnica.

Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a
CPAP/PS 90%, PC presion control 5%, VC volumen control 4% y
SIMV 1%.
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Grdfico 5. Modos utilizados para destete ventilatorio.

De los modos utilizados el porcentaje de éxito en destete conseguido
fue CPAP/PS 50% PC 50% mientras que con VC y SIMV fue del
0%.
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Grifico 6. Exito, fracaso en el destete ventilatorio segiin los
distintos modos empleados.

El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4. %. De estos
un 16,6% corresponden al sexo femenino y 30.8% al sexo masculino.
Asi mismo tuvieron mas éxito en el destete aquellos pacientes
ingresados por una condicion clinica con el 64,8 % en comparacion
de aquellos ingresados por una condicion quirtrgica 35.1% de los
casos.
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Grifico 8. Exito en destete ventilatorio pacientes HCAM.
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Gridfico 9. Distribucion de éxito de destete ventilatorio segiin sexo.
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Grdfico 10. Exito en destete ventilatorio segtin patologia.

El tiempo promedio de inicio de destete ventilatorio fue de 5,33 dias,
siendo el sexto dia el que se inici6 el mayor nimero de destetes con
un porcentaje de 17.9%. En lo que respecta a tiempo de de inicio de
destete para patologias clinicas fue de 5,81 dias, mientras que para
aquellos con una condicion quirtrgica fue de 4,25 dias.

DISTRIBUCION DE DiAS AL QUE SE INICIO EL DESTETE
VENTILATORIO
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Grdfico 11. Distribucion segun dia al que se inicio el destete
ventilatorio.

Se utilizo lista de chequeo en el 39.6% de los casos, en la que se
valoraba los siguientes parametros: estabilidad hemodinamica, PAFI
mas de 200, mejoria o que haya superado la condicién que lo llevo
a ventilacién mecanica. Se obtuvo una sensibilidad para éxito en el
destete de 59%, especificidad de 78%, VPP de 70,VPN 68 .LR +de
2.68, LR —de 0.52.

Una vez que se cumplian los criterios de inicio de destete, se inicia
prueba de respiracion espontanea la que consiste en suministrar
oxigeno al paciente por tubo en T, sin ningun soporte por parte del
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ventilador, por un tiempo aproximado de 30 minutos. En las que
se evaluaba, presion arterial, frecuencia respiratoria, saturacién de
oxigeno y posteriormente se realizaba medicion de indice FRVT.

Tabla 1.Tabla de pacientes en las que se empleé lista de chequeo.

Si NO

USO DE 39.7% | 60.3

CHECK LIST

Tabla 2. Distribucion de check list segun éxito y fracaso.

EXITO | FRACASO
CHECK 22 9

Tabla 3. Check List sensibilidad, especificidad, VPP.VPN.

LR+ LR-

LIST +

CHECK 15 32
LIST -

Para predecir el éxito en el destete ventilatorio se analizo la utilizacion
o no de una serie de parametros dentro de los cuales se encontraba. El
indice propuesto por Yang o FRVT mismo que se usé en el 17.9% de
los pacientes con un valor catalogado como positivo de (menos 105)
y otros parametros que se encuentran directamente en el ventilador
como son SBI (indice de respiracion superficial) valor adecuado
menos de 100 y P.01 (presion de oclusion de la via aérea) valor
adecuado menos de 4cm H20.

PARAMETROS DE PREDICCION PARA DESTETE VENTILATORIO
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Grdfico 12. Parametros utilizados para prediccion de éxito en
destete ventilatorio.

Tabla 4. Indice FRVT como predictor de destete.

PRUEBA PREDICTORA DE DESTETE | EXITO | FRACASO
FRVT + (menos de 105) 8 2
FRVT - (mas de 105) 2 3

Tabla 5. FRVT positivo sensibilidad, especificidad.

Sen Espe VPP VPN LR+ LR-

FRVT + (<105) | 80 75 88 60 32 | 026

Por rango de edad los pacientes que mas fracasaron en el destete
ventilatorio fueron los comprendidos entre los 51 y 60 afios de edad
con un porcentaje de 30%, mientras que los que menos fracasaron
fueron los que comprenden el rango de 91 a 100 afios.
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Grdfico 13. Fracaso de destete ventilatorio segiin edad.

Por patologias los pacientes que mas fracasos presentaron en el
destete ventilatorio fueron aquellos con neumopatia cronica (EPOC)
con un porcentaje fracaso del 100%.
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Grdfico 14. Fracaso de destete segun patologias.

Se realizo traqueostomia en el 19% de los pacientes que requirieron
ventilacidon mecanica, siendo el décimo dia donde se realizaron la
mayoria de ellas.

NUMERO DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO
TRAQUEOSTOMIA

ES| ®ENO

Grafico 15. Porcentaje de pacientes a los que se les realizo
traqueostomia.
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DISTRIBUCION DE TRAQUEOSTOMIA
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Grdfico 16. Distribucion segun el dia al que se realizo
traqueostomia.

Se utilizdo VNI en el periodo postextubacion inmediato en el 12% de
los casos sin requerir reintubacion en el 55,5%.

USO DE VENTILACION NO INVASIVA PERIODO
POSTEXTUBACION INMEDIATA
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Grdfico 17. Uso de NIV post periodo inmediato de extubacion.

CONCLUSIONES

En la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el principal modo
que se utiliza para destete ventilatorio es la progresion de modos
contralados hacia modos espontaneos (CPAP/PS) en un 90% de los
casos con el que se consigue alrededor de un 50% de éxito de destete.
El porcentaje mas alto de fracaso en destete ventilatorio se da en
pacientes con neumopatia cronica EPOC alrededor del 100%.

Es evidente que el mejor porcentaje de éxito se consigue al usar una
estrategia combinada de destete al utilizar lista de chequeo, prueba
de respiracion espontanea y parametros predictores de destete, que
no deben ser estéticos es decir realizarse en la evaluacion diaria de
los pacientes que se encuentran ventilacion mecanica.

Resulta de suma importancia las indicaciones de ingreso de un
paciente a ventilacion mecanica, pero no es menos importante
el proceso rapido del destete ventilatorio el mismo que evitara
complicaciones que agraven el manejo de los pacientes criticos.

Es importante disponer de protocolos de retiro del ventilador en
el que se incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba
espontanea de ventilacion y finalmente de criterios de extubacion.

RECOMENDACION

Es imperativo realizar un protocolo de destete ventilatorio con el
objetivo de disminuir la duracion del tiempo en ventilacion mecanica
y de esta manera evitar complicaciones asociadas a su uso.
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