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RESUMEN

Con el objetivo de describir las caracteristicas del proceso de destete de los
pacientes graves que ingresaron en los servicios de Cuidados intensivos del
Hospital "Dr. Antonio Luaces Iraola" de Ciego de Avila en el periodo comprendido
entre julio del 2017 a agosto del afio 2018., se realizé una investigacion descriptiva
analitica. La muestra estuvo conformada por 44 pacientes, 25 del sexo masculino
y 19 del sexo femenino y edades comprendidas entre 39 y 58 aflos mayoritarias.
Los pacientes quirdrgicos complicados fueron la primera causa de ingreso, pero
fueron los enfermos neuroldgicos los que tuvieron un indice mayor de fallo seguidos
por las causas cardiovasculares y las maternas. El indice de Murray no predijo la
supervivencia esperada, la cual fue superior en los pacientes en estudio. Los
pacientes se destetaron en su mayoria mediante un destete simple, esto estuvo
favorecido por variables de laboratorio y mecanicas cercanas a la normalidad solo
la compliance disminuida estuvo relacionada con el fallo del destete. Los
pacientes con balance positivo tuvieron mayor fallo sin significacién estadistica. Los
pacientes que tuvieron menos dias ventilados pero superior a la semana de
ventilacion y el destete en curso fue realizado en un tiempo mas breve, fallaron. El

indice de fallo fue de un 18%.

PALABRAS CLAVE: VENTILACION MECANICA / PROCESO DE DESTETE/

FALLA EN LA SALIDA DE VENTILACION MECANICA.



INTRODUCCION

La ventilacion mecénica es una conducta de soporte utilizada en las Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI), que suple de forma artificial total o parcial la respiracion
espontanea de los individuos, el destete es el término utilizado para el proceso de
su retirada y asi llegar nuevamente a la respiracion espontanea; en las UCI son
comunes en pacientes que reciben esta estrategia variables comorbilidades

asociadas a la técnica, especialmente cuando esta se prolonga®.

El progreso cientifico y tecnoldgico ha puesto al alcance dispositivos de ventilacion
mecanica cada vez mas sofisticados para el mantenimiento de la funcién
respiratoria, por lo que dia a dia ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos
mayor cantidad de pacientes que requieren asistencia mecénica respiratoria. Los
reportes difundidos resefian que poco mas de 50% del total de ingresos llegan a
requerir soporte ventilatorio mecanico (VM), variando segun el tipo de UCI y de

hospital, ademas de las caracteristicas demogréficas y periodos epidemiolégicos.

Los pacientes en estado critico requieren VM generalmente, por lo que se ha
convertido en una intervencion terapéutica que brinda soporte vital avanzado a
quienes cursan con insuficiencia respiratoria u otras patologias que comprometen
la ventilacion y oxigenacion. Como su nombre lo indica, la ventilacion mecéanica
sustituye o s6lo complementa la ventilacion del enfermo durante el tiempo necesario
para que su sistema respiratorio sea capaz de hacerlo por si mismo y se encuentre

en condiciones de mantener un adecuado intercambio de gases que aseguren la



oxigenacion y ventilacion correctas de los tejidos. La permeabilidad y el
mantenimiento de la via aérea es un aspecto basico en el soporte vital que, junto
con el soporte cardiovascular, permite ganar tiempo para el abordaje y tratamiento
y asi disminuir la mortalidad'? hasta la reversion total o parcial de la causa que
origind la disfuncion respiratoria al mejorar el intercambio gaseoso, evitar la lesion
pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio.

Existe un volumen importante de literatura dedicada al tema del manejo de la via
aérea, algoritmos y recomendaciones para el manejo seguro de pacientes en riesgo
de intubacién; sin embargo, recientemente ha despertado mayor interés la dificultad
que puede representar la extubacion, pues aun cuando sea un procedimiento
programado, no estd exento de complicaciones. La importancia de establecer
estrategias preprogramadas para la extubacién a fin de aumentar la seguridad del
paciente y sus desenlaces se hizo evidente a partir de los datos del ASA (Closed
Claims Analysis) y del «Cuarto Proyecto Nacional de Auditoria del Reino Unido»
sobre complicaciones mayores en el manejo de la via aérea.?

La clave para un manejo exitoso en pacientes considerados candidatos a la
extubacion, no sélo es efectuar una evaluacion precisa del riesgo que dicho
procedimiento representa, sino también contar con un protocolo de retiro de la
ventilacion mecanica y aplicar las estrategias apropiadas en el momento oportuno.
La retirada de la ventilacion mecanica es un proceso que requiere no solo la
presencia de parametros ventilatorios adecuados, sino también la necesidad de
resolucion del cuadro que llevo al paciente a depender en algun momento de la

misma.



Desde el momento en que el paciente es intubado, el intensivista debe considerar
que cuanto antes se retire al paciente de la asistencia mecanica respiratoria, mejor
serd su prondstico al acortar los dias de estancia en la UCI y al disminuir el
porcentaje de mortalidad. No obstante, esto no siempre es posible, ya que existen
pacientes en quienes el destete se torna dificil, o aquéllos que una vez extubados
deben ser reintubados no por falla de la retirada, sino por nuevo deterioro,
aumentando asi su morbimortalidad.*

La mayoria de los pacientes pueden desconectarse del ventilador bajo asistencia
mecanica ventilatoria en forma rdpida y sencilla. Entre 20 y 30% de los intentos
reiterados de desconexion fracasan y en consecuencia el paciente debe
permanecer dependiente del ventilador por periodos prolongados. Si se toma en
cuenta que la dificultad para desconectar a un paciente aumenta la morbimortalidad,
genera costos y representa un desafio para el médico, comprenderemos la
importancia de contar con variables predictivas para el retiro de la ventilaciéon.®
Problema: Se desconoce como se comportan las variables predictivas durante el
proceso de destete en los pacientes graves que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital "Dr. Antonio Luaces Iraola" de Ciego de Avila en

el periodo comprendido entre julio del 2017 a agosto del afio 2018.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Describir las caracteristicas del proceso de destete de los pacientes graves que
ingresaron en los servicios de Cuidados intensivos del Hospital "Dr. Antonio Luaces
Iraola" de Ciego de Avila en el periodo comprendido entre julio del 2017 a agosto

del afio 2018.
Objetivos especificos:

1. Caracterizar la muestra de estudio segun algunas variables tales como:
- Edad
- Sexo
- Motivo de ingreso
- Tipo de destete
- Tiempo de ventilacion
- Indice de Murray

- Variables mecéanicas y de laboratorio.

2. Relacionar la muestra de estudio segun diagnéstico principal al ingreso y
fallo del destete.
3. Identificar posibles causas de fallo durante el proceso de destete en la muestra

de estudio.



MARCO TEORICO

Los primeros antecedentes sobre los intentos de ventilar artificialmente a un
paciente fueron ideas de Paracelso y Vesalius, al colocar un tubo hueco en la
trdquea de un fallecido y de un perro en 1530. Pero estos primeros ensayos de
abordar artificialmente la via aérea fueron rdpidamente olvidados y fue necesario
que pasaran 100 afos, para que Robert Hooke, un eminente cirujano inglés,
reprodujera estos intentos colocando, también, un tubo hueco en la trdquea de un
perro e intentando insuflarle aire mediante un fuelle especialmente disefiado por él,
en 1643. Pero, aunque esas tentativas quedaron en el campo puramente
experimental, dieron pie a que en 1769 se creara la Sociedad para la Reanimacion
de los ahogados, con el proposito de salvar vidas humanas mediante el accionar

sobre la ventilacion por medios mecanicos.®

Las necesidades surgieron durante grandes catastrofes como las epidemias de
poliomielitis y la guerra del siglo XX que contribuyeron a impulsar su evolucion en

este campo.

John Dalziel fabricd en 1929 el primer ventilador a presién negativa, que consistia
en un tanque hermético donde el paciente dejaba la cabeza y el cuello en el exterior,
la presion negativa dentro del tanque era obtenida por medio de un fuelle accionado
por fuera y desde fuera por un piston y una valvula unidireccional. Von Hauke, en

Australia fue el primero en disefar un respirador con presion negativa tipo coraza.

6.7)



Los entornos de cuidados intensivos de todo el mundo fueron revolucionados en
1971 por la introduccion del primer ventilador servo 900 (elema-schonander). Era
un ventilador electrénico pequefio, silencioso y eficaz, con el famoso sistema de
retroalimentacion servo con regulacion de los gases entregados. Por primera vez,

la méaquina puede entregar exactamente el volumen establecido de gases.

En los afios 80 los ventiladores adquieren mayor complejidad al ser controlados por
microprocesadores y ello permite la variabilidad de modalidades de entrega de gas
al paciente; en este punto la ventilacion mecanica dio su gran salto dejando casi en
el pasado todas esas complicaciones y dafios causados por los primeros

ventiladores, de este punto parte la nueva era de ventiladores.

La ventilacibn mecéanica es un procedimiento ampliamente utilizado en las unidades
de cuidados intensivos y a pesar que su uso sistematico data desde 1952, aun
existen amplias diferencias entre centros y paises, tanto en los modos y paradmetros
de ventilacion seleccionados como en la mortalidad y morbilidad de los pacientes

que la reciben.

La respiracidbn es un proceso dinamico que requiere contraccion muscular,
adecuado flujo sanguineo, energia, oxigeno y produce diéxido de carbono. Bajo
condiciones normales el trabajo requerido para la respiracibn es muy bajo
consumiéndose menos del 5% del total de oxigeno disponible. En el contexto de
enfermedad pulmonar el requerimiento de la respiracion aumenta, esto se debe a la

necesidad de generar mayor variacion de la presion transpulmonar que estara en



relacion con las caracteristicas de la mecanica ventilatoria, compliance y resistencia.

(6-19)

El soporte ventilatorio mecanico consiste en una terapia frecuente en las unidades
de manejo de pacientes criticos, proceso que ha disminuido la mortalidad de varias
enfermedades previamente letales, pero que asi mismo se asocia a varias
complicaciones que son mas probables en relacidén con el tiempo de permanencia
en soporte ventilatorio mecénico, como son polineuropatia del paciente critico,
infecciones relacionadas con catéteres intravasculares, falla renal aguda, delirio o

neumonia asociada a la ventilacion mecanica:(20:22)

Se conoce como cese de la ventilacion mecanica o destete al proceso gradual que
se realiza con el objetivo de lograr que el paciente pueda volver a respirar
espontaneamente, después de haber estado sometido a ventilacion mecéanica y
pueda abandonar definitivamente al ventilador. Este concepto culmina con la
extubacion o decanulacion, que es el proceso que sigue a la salida del soporte
ventilatorio durante el proceso de destete, este Ultimo en pacientes con canulas de

tragqueostomia.??

El proceso de salida de la ventilacion mecanica tiende a exponer al paciente a un
estado de estrés durante el cual se incrementa el riesgo de complicaciones y
aumenta los costos del cuidado, el tiempo que requiere el proceso de retirada de la
ventilacion mecanica representa entre el 40 y 50% del total del tiempo de

ventilacion. El incremento de la duracion de la ventilacion mecanica aumenta la



mortalidad ocasionada principalmente por complicaciones como neumonia

asociada a la ventilacién y el trauma de la via aérea.?*

Aunque la desconexién rdpida y segura es el objetivo en la mayoria de pacientes,
las dos situaciones tanto la permanencia exagerada como la salida prematura
pueden llevar a resultados desfavorables. El proceso de salida de la ventilacion
mecanica se debe iniciar desde el momento en que el paciente es intubado y

concluye con la extubacién exitosa.

De acuerdo al proceso de salida de la ventilacibn mecénica se clasifica los pacientes
en tres grupos: destete simple, los pacientes que pueden ser exitosamente
extubados en el primer intento sin dificultad; destete dificil, los pacientes que fallan
en la primera prueba de salida de ventilacion y requieren hasta tres pruebas de
ventilacion espontdnea o un tiempo hasta 7 dias desde la primera prueba de
ventilacion espontanea para lograr la salida exitosa; destete prolongado, los
pacientes que fallan al menos tres intentos de salida de ventilacion mecénica o
requieren mas de 7 dias después de la primera prueba de la ventilacion espontanea

para la salida definitiva de ventilacion mecéanica.?®

El destete del ventilador se lleva a cabo en pacientes que han estado por mas de
48 horas con soporte ventilatorio. En el paciente ventilado mecanicamente es de
vital importancia determinar correctamente el momento preciso para el retiro de la
ventilacion mecanica, pues una extubacion precoz en un paciente que aun no esta
preparado para asumir el trabajo respiratorio total, requerira nuevamente

reintubacion. Debe tenerse en cuenta que la reintubacion esta asociada a un



mayor riesgo de mortalidad (cinco veces mas). Por otra parte, la desconexién tardia
implica mantener innecesariamente la VM, lo que aumenta el riesgo de infeccion
nosocomial, lesiones de la via aérea y aparicion de factores psicolégicos como

ansiedad. (19.20)

La mayoria de los pacientes que padecen una enfermedad critica estan débiles y
en ellos la debilidad muscular representa un problema relativamente frecuente, en
particular en aquéllos que han requerido soporte ventilatorio durante periodos
prolongados, de hecho en este grupo de pacientes la fuerza muscular respiratoria
es 30% del valor normal; sumado a ello, debe considerarse que algunos pacientes
presentan alteraciones neuromusculares previas al ingreso a UCI y que pueden ser
clinicamente evidentes o bien encontrarse en etapa subclinica. En la mayoria de los
casos, la debilidad suele ser una consecuencia de la enfermedad que los condujo a
someterse a VM y del tiempo de la misma, entonces la debilidad predispone a fatiga
e insuficiencia ventilatoria, situaciones que deben ser contempladas durante el

protocolo de retiro de la VM.?!

El fracaso en el retiro de la VM ha sido atribuido principalmente a una alteracion en
el equilibrio entre la carga que deben afrontar los musculos respiratorios (MR) y su
competencia neuromuscular o a una inadecuada entrega de energia para suplir las

demandas de éstos.??

El desequilibrio entre las necesidades ventilatorias y la capacidad neuromuscular

conduce a la incapacidad para sostener la respiracion espontanea, hipercapnia y al



fracaso en el retiro asociado a causas directas como: aumento la demanda de

energia, disminucién de la energia disponible y la competencia neuromuscular.?2:23)

Es importante recordar que el fracaso en el retiro suele ser multifactorial. Algunos
pacientes experimentan disnea en alto grado, la cual es frecuentemente
subestimada por los médicos, esto llama la atencién debido a que la presencia de
disnea estd estrechamente asociada a la sensacion de esfuerzo inspiratorio. El
esfuerzo inspiratorio estd en relacion con la presion generada por los MR y la
duracion de la inspiracion, pero para generar la misma presion la magnitud del
esfuerzo percibido es mayor cuanto menor es la presién inspiratoria maxima que

puede generarse y el flujo inspiratorio y el volumen corriente (Vt) son mayores. @425

Finalmente, la sensacién de disnea aumenta cuando se desarrolla fatiga en los
musculos respiratorios, es decir cuando la relacion entre el esfuerzo y la
consecuente respuesta ventilatoria estd alterada aparece la denominada
disociacion neuroventilatoria, un esfuerzo inspiratorio insatisfecho. Esta disparidad
genera respuestas neurohumorales y psicolégicas en las que la ansiedad esta

invariablemente presente. (23-25)

La ansiedad tiene cuatro consecuencias posibles: aumento del tono muscular, del
consumo de oxigeno y mayor rigidez toracica, inspiracion y espiracion alteradas y
menor eficiencia de los MR; respiracion asincronica que aumenta la carga,;
incremento de la concentracion de catecolaminas circulantes, aumento de la

postcarga, de la precarga y del consumo de oxigeno miocardico y la frecuencia



respiratoria con el consiguiente incremento de las demandas de energia de los

musculos respiratorios con sus obvias consecuencias.?®

Durante los ultimos 20 afios el tema del manejo de la via aérea se ha concentrado
en la intubacién y el manejo de los parametros ventilatorios; sin embargo, el manejo
exitoso de la via aérea no termina con la colocacion de un tubo endotraqueal y la
programacion del ventilador. El Royal College of Anaesthetists ha dejado en claro
que la extubacién segura no esta de ninguna manera garantizada al reportar que un
tercio de las complicaciones en el manejo de la via aérea se producen durante la
extubacion o en la sala de recuperacién con una tasa de mortalidad de 5%. El
problema més comun suele ser la obstruccion de la via aérea por causas tales como
el edema de la via aérea y el laringoespasmo, de acuerdo con su informe los
factores que contribuyen con mayor frecuencia a estos resultados son no prever el
riesgo al momento de la extubacién y una mala planificacion del manejo después
de la intubacion. Este tipo de datos generdé mayor conciencia en la necesidad de
establecer estrategias que permitan una extubacion segura y exitosa en pacientes

con ventilacibn mecanica invasiva. (¢7:28)

Por otra parte, la Difficult Airway Society recomienda contar con una estrategia de
extubacion que incluya un analisis de los factores clinicos que afecten
adversamente la ventilacion postextubacion, asi como un plan para el manejo de la

via aérea que pueda ponerse en practica en caso de que falle la extubacion.

El fracaso en la extubacion se refiere a la incapacidad para tolerar el retiro de una

canula endotraqueal por posibles mecanismos causantes como laringoespasmo,



edema laringeo, traqueo malacia y colapso de la via aérea superior por edema,
hematoma o efectos residuales del anestésico, sedante o relajante muscular.  En
urgencias y en la UCI esta situacion debe diferenciarse de la incapacidad para el
destete o de la disminucién del soporte ventilatorio. Los pacientes que no cumplen
con los criterios de extubacion durante las pruebas de respiracion espontdnea no
deben extubarse por lo que parametros a monitorizar y analizar durante el protocolo
de retiro de la VM debe determinar quiénes son los pacientes en riesgo de

extubacion fallida y quiénes los que podran ser extubados. %°

Otro aspecto importante que debe considerarse previo al inicio del destete, es que
la intubacion puede ocasionar también lesiones laringeas hasta en 70% de los
pacientes que incluyen edema, ulceracion, formacién de tejido de granulacion, asi
como inmovilidad de las cuerdas vocales, o que puede ocasionar alteraciones en
la voz, la deglucién y en las dimensiones de las vias aéreas superiores, factores
que pueden intervenir de manera adversa durante el retiro. El edema laringeo se
produce en casi todos los pacientes que han permanecido intubados por cuatro dias
0 mas, aungque también puede desarrollarse en periodos méas cortos en pacientes
sometidos a cirugia de cuello. Debe tenerse en mente que la dificultad respiratoria
se desarrolla en pacientes con més de 50% de estrechamiento de la luz traqueal.
En este punto se hace evidente la importancia de realizar la prueba de fuga de
volumen; la falta de pérdida de aire peritubo indica edema periglético y se le
considera un predictor importante de falla en la extubacion y requerimiento de

reintubacion.



El retiro o destete de la ventilaciébn mecanica consta de dos procesos: el destete del
soporte ventilatorio mecanico y el retiro o liberacion de la via aérea artificial. El
primero puede evaluarse mediante pruebas para determinar si el paciente puede
sostener una ventilacion espontanea, el segundo es evaluado una vez que el
paciente pasa la prueba de ventilacion espontanea, verificando la capacidad del
mismo para mantener los mecanismos de proteccion de la via aérea —como tosery
eliminacion de secreciones—, si el paciente est4 con un sensorio adecuado y con los
reflejos de la via aérea intactos, sin gran cantidad de secreciones bronquiales,

entonces podra extraerse la via aérea artificial de la traquea. (3032

El retiro de la ventilacion mecénica es un proceso gradual que puede tomar un
periodo considerable, incluso podria llegar a corresponder a 40% de todo el periodo
de apoyo ventilatorio. Inicia una vez que se ha producido una mejoria o reduccion
de la patologia que motivo el inicio de la ventilacion mecéanica y el paciente ha

cumplido ademas con una serie de criterios funcionales y clinicos.

Durante el proceso se monitorizan una serie de parametros, que se basan
fundamentalmente en la valoracibn de la capacidad ventilatoria tales como:
frecuencia respiratoria, volumen corriente, volumen minuto, capacidad vital,

distensibilidad dindmica y resistencia del sistema.

Entre 13 y 18% de los pacientes que son extubados pueden llegar a requerir, en el
transcurso de las siguientes 48 horas, una nueva intubacion y reanudacion de la

ventilacion mecanica. Este grupo presenta una mortalidad que se sitla por encima



de 30%, por ello resulta de gran interés poder identificar antes de la desconexiéon y

extubacion qué pacientes van a fracasar:.

La falla en la terminacion de la ventilacién mecénica depende de la gravedad de la
condicién que requirié apoyo ventilatorio, asi como de las comorbilidades previas
de los pacientes, de la edad y de las complicaciones generales tales como la
reversion inadecuada de la sedacion, el balance positivo con sobrecarga hidrica, o
el alto requerimiento de consumo de oxigeno como respuesta inflamatoria o

agitacion. 2°

En los pacientes en ventilacion mecénica, el retirar el soporte ventilatorio mecénico
con presién positiva incrementa el requerimiento del trabajo cardiaco y respiratorio.
Esto se debe a que, durante la ventilacibn mecénica con presion positiva, la presion
de la via aérea es transmitida y eleva la presion pleural, esto ocasiona una
disminucién del retorno venoso hacia el ventriculo derecho y ayuda a la pared libre
del ventriculo izquierdo favoreciendo la presion transmural lo que finalmente
disminuye la postcarga del ventriculo izquierdo. Una vez retirado el soporte con
presion positiva estos efectos positivos para la funcién cardiaca se suspenden y
ahora el ventriculo izquierdo debe vencer una mayor postcarga y el ventriculo

derecho tiene un mayor retorno venoso.

Una vez suspendido el soporte ventilatorio la musculatura de la caja toracica debe
vencer las caracteristicas mecanicas del sistema respiratorio compliance y
resistencias, lo que significa un requerimiento de mayor energia, es por esto que se

plantea la idea de que volver a respirar solo después del soporte ventilatorio



mecanico es un ejercicio fisico que pone a prueba la integridad de la bomba

cardiaca para cubrir este mayor requerimiento.

Durante las pruebas de tolerancia a la prueba de ventilacién espontanea, no se
valora de forma rutinaria el desarrollo de falla cardiaca, se describe que hay un
grupo de casos en los que, aunque se complete correctamente la prueba de
ventilacion espontanea, no tienen éxito en la salida de la ventilacion mecanica y esto
podria estar en relacion con desarrollo de falla cardiaca secundaria al requerimiento

de incremento de trabajo cardiaco insuficiente. (22:34)

La falla en la salida del soporte ventilatorio mecanico aumenta la mortalidad, el
tiempo de estadia en la unidad de cuidados intensivos y los costos. La identificacion
de estos pacientes permitira optimizar las condiciones para evitar la falla en la salida

de la ventilacién mecéanica.

En investigaciones latinoamericanas se informa que al ingreso de los pacientes en
UCI el promedio de la escala APACHE Il es de 18 puntos, con una mortalidad
general entre el 25 y 30%, mientras que relacionada el con la edad en mayores de
60 afios es de 29% y en menores de 60 afios de 22,4%. 1119 |a principal causa de
ingreso a UCI es la insuficiencia respiratoria con alrededor del 30%. Alrededor de
un tercio de los pacientes ingresados en UCI son sometidos a VM. La principal

comorbilidad al ingreso a UCI son las enfermedades cardiovasculares.®

Las Unidades de Cuidados Intensivos Adultos nacen en el afio 1972 en nuestro
pais, anexas al Hospital Universitario “Calixto Garcia Ifiguez” y con ello la practica

de la ventilacion mecéanica a partir de la década de los afios ochenta. Estudios



divulgados que informan sobre el proceso de destete, muestran la utilizacién de
protocolos y estan relacionados con la nutricion y el paciente ventilado, el resto

estan relacionados con las Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos.

En el Hospital Clinico Quirargico” Hermanos Ameijeiras” en el afio 2001, se efectu6
una investigacion del proceso de destete en la Unidad de Cuidados Intensivos y se
evalué durante el periodo a 100 pacientes ventilados, donde el 61% de los que
mantuvieron la ventilacion prolongada, se debi6 a origenes pulmonar y
extrapulmonar. Se aplicaron indices predictivos frecuentes tales como: evaluacion
de la musculatura, espirometria y oxigenacion. Las modalidades asistidas
ventilatorias fueron las mas empleadas en el destete con un 14% de fallo y la
traqueostomia se mantuvo con alto uso, 65,7%, de forma habitual por las

superioridades evolutivas que muestran los pacientes. 3¢

Con la aparicion de nuevos equipos de respiracion artificial y el desarrollo de nuevos
modos de ventilacion, la realizacién del destete ha evolucionado a partir de la
creacion de guias préacticas y la aplicacion de predictores que avalen un destete
seguro. Castafileda y Caballero contribuyen con nuevos datos sobre el paciente
ventilado en Cuba, que fluctia entre un 20-50% de los ingresos en las unidades de
cuidados intensivos de adultos y marcan un destete dificultoso entre un 5-13% de
los muestreados. Sus estudios proponen clasificar el paciente ventilado segun el
tiempo de ventilacion para evaluar el proceso de destete como prolongada que
incluye un tiempo de veintiin dias o0 mas, que no estd en correspondencia a la

bibliografia internacional que supone la ventilacion prolongada mayor a 7 dias. Se



deben esgrimir para iniciar el destete, criterios comunes a los de otras latitudes

considerando la individualizacién de la circunstancia del paciente en cada caso. *’

Otro estudio dado por Puga y colaboradores emplearon el protocolo de retirada
rapida sugerido por Manthus a 50 pacientes, obteniéndose solo 6 casos fallidos con
la puesta en marcha del mismo y una prueba de ventilacién espontdnea de 1 hora

con utilidad para un destete sin reintubacion necesaria. 3

La relacion de la nutricion y la funcion respiratoria con relacion al destete fue
revisada por Gonzales y colaboradores determinado que el uso de la nutricion
enteral precoz proporciona este y disminuye el periodo de respiracion artificial. Se
estudiaron 40 pacientes, donde el marasmo fue la alteracion del estado nutricional
asociada al inicio y al fallo del destete evaluandose posibles predictores como peso

ideal, talla, indice creatinina, conteo de linfocitos y alblmina sérica. (940

En 2009 se celebr6 en La Habana el Congreso URGRAYV, los intensivistas del
Hospital “Manuel Fajardo” detallaron el comportamiento del destete en el paciente
ventilado de corta y larga duracion, con un promedio de edad superior a 60 afios,
fue exitoso un 51 % y la mortalidad de 48%. De esta forma en el pais se trabaja en
una guia de buenas practicas con criterios clasicos de destete y el uso de protocolos
sobre todo en los cuidados intensivos para su manejo, aunque son deficiente los

trabajos publicados de cada unidad con relacion a sus experiencias4°

Con los afios transcurridos se han perfeccionado programas computarizados de
destete en los ventiladores de novedosa factura para lograr el mismo, no obstante,

la realizacion de un protocolo que recoja todos los posibles factores predictores y



su aplicacion depende de cada contexto y del personal que tenga preparado para

afrontar esta tarea.

En nuestra provincia se aplica a partir del afio 2006 en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Adultos, un protocolo de destete para la disminucion del fallo y estadia
hospitalaria, aunque la mortalidad en general del paciente ventilado permanece alta

entre un 30 y 45% con resultados satisfactorios.*

Individualizando el destete en pacientes con determinadas enfermedades, se han
desarrollado protocolos para pacientes neuroquirdargicos y los de post operatorio de
cirugia cardiovascular dado que se ha observado dificultades recibiendo en
ocasiones ventilacion prolongada. Existen referidas alrededor de 60 variables
predictoras y solo algunos de ellos ayudan de manera significativa en la toma de
decisiones ante la probabilidad de éxito o fracaso del proceso. Un mismo predictor
muestra éxito y fracaso de acuerdo al resultado que exprese aunque el mejor
predictor a tener en cuenta es la relacion frecuencia respiratoria/volumen corriente

o indice de respiracion de Yang-Tobin “indice de Tobin”.42

Luego de la literatura revisada este autor sefiala que para lograr un destete no fallido
debe ser de obligatorio uso los protocolos establecidos ante una decision

unipersonal tomada para cada enfermo.

En la decision de retirar la ventilacion mecanica intervienen diversos factores, todos
ellos ligados al paciente, a su situacion funcional respiratoria y sistémica, asi como
otros relacionados con aspectos tales como el horario, la organizacion y disposicion

asistencial de cada UCI, de ahi se desprende la recomendacion de realizar la



extubacién por la mafana, turno en el que se dispone de mas personal, asi como
de los servicios que pudieran requerirse en caso de surgir la necesidad de

reintubacion u otro procedimiento.

El factor clave para considerar el inicio del destete es contar con los elementos
necesarios que nos permitan constatar la resolucion de la causa que condicioné el
uso de ventilacion mecanica, por supuesto sin dejar de lado las comorbilidades y
causas sistémicas que la acompafian tales como alteraciones del medio interno,
neumopatias, presencia de anemia o fiebre, obesidad y necesariamente que el
paciente tenga un nivel de conciencia adecuado para continuar el proceso de retiro

de la ventilacion.

El manejo 6ptimo de la ventilacion mecanica y retiro requiere una decision dinamica
y colaborativa para minimizar las complicaciones y evitar demoras en la transicién
de la extubacion. La colaboracion eficaz amerita una comunicacion abierta, amplia
y coordinada, asi como compartir los objetivos con el equipo, optimizar la calidad de

la atencién, la seguridad del paciente y mejorar los resultados.

Ante la falta de colaboracién, la toma de decisiones puede verse fragmentada,
incoherente y retrasar la ventilacion. La extubacién no esta libre de riesgos, por lo
que debemos tener en cuenta muchos factores, incluyendo la facilidad de la
intubacion inicial, la condicion médica del paciente, el entorno dentro del que se
llevara a cabo la extubacion y finalmente sus habilidades y preferencias. Siempre
esta latente la posibilidad de tener que reintubar luego de la extubacion de una via

aérea dificil. La estrategia de extubacion debe implicar un riesgo bajo y una



incomodidad minima para el paciente, ademas de optimizar los objetivos del acceso

de la via aérea, la oxigenacion y la ventilacién.

En nuestro contexto es importante utilizar predictores de destete conformados en
un protocolo que sistematice el desempeiio del equipo multidisciplinario involucrado
en el manejo de pacientes graves y que incluya elementos clinicos, mecénicos y de

laboratorio, pues estos documentos no se pueden extrapolar.



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio analitico descriptivo con el propdsito de describir el
comportamiento de las diferentes variables predictivas durante el proceso destete,
para garantizar su éxito en los pacientes que ingresen en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Docente "Dr. Antonio Luaces Iraola" de Ciego de

Avila en el periodo comprendido entre julio del 2017 a agosto del afio 2018.
Universo y muestra

El universo de estudio estuvo constituido por el total de pacientes graves en la
unidad de cuidados intensivos que requirieron ventilacibn mecanica artificial. La
muestra se conformo por la totalidad de los pacientes del universo por cumplir los

criterios de inclusién y ninguno de exclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes graves que requieran ventilacion mecanica artificial mayores de 18

anos.

2. Consentimiento informado del paciente o familiar responsable. (Anexo 1)

Criterios de exclusién:

1. Pacientes cuya historia clinica o registro esté incompleta.



Clasificacion de la investigacion

X Investigacion Desarrollo

Innovacion Tecnoldgica

Otro

A los pacientes se les confeccion6 un modelo de recoleccion de datos con las
variables del trabajo segun los objetivos, que fue aplicado por el médico de
asistencia o por el autor del trabajo, con el objetivo explicito solamente de fines

cientificos.

Métodos Teoricos
e Historico-logico: para caracterizar los antecedentes histéricos de la
ventilacion mecénica artificial en el paciente grave
e Analisis-sintesis: en la identificacién de los algoritmos, protocolos y guias
existentes, analisis de los mismos, asi como las normas metodoldgicas para
su confeccion.
e Sistémico: al valorar el caracter de sistema de los componentes del

problema.

Métodos Empiricos

e Observacion: para identificar las principales variables predictivas durante el

destete en los pacientes ventilados.



¢ Medicion: para determinacion de examenes complementarios y el método
clinico como la decision de realizar el destete, sus complicaciones y el

momento preciso.

Plan de procesamiento y analisis de la informacién

La fuente primaria de obtencion de los datos la constituyeron el modelo de
recoleccion de datos y las historias clinicas de los pacientes graves con ventilacion
mecanica artificial mayores de 18 afios de edad que ingresaron en la Unidad de
Cuidados Intensivos y que se realizé el proceso de destete en el Hospital General
Docente Dr. Antonio Luaces Iraola en la provincia de Ciego de Avila entre julio del

2017 a agosto del afio 2018.

Para la recoleccion de la informacion, previo consentimiento informado del paciente
o familiares autorizados, se confeccion6 una base de datos con las variables que
se analizaron en el estudio y se plasmaron en una planilla elaborada al efecto. Este
modelo fue analizado con los médicos del servicio de Medicina Intensiva para

garantizar la uniformidad y calidad en la recogida de los datos.

Los datos fueron organizados, clasificados y resumidos adecuadamente, para un
mejor analisis de la informacion obtenida y se transcribieron con las variables y
categorias definidas. Se contemplaron las siguientes variables: edad, con relacion
con el sexo, la patologia por lo que fue ingresado, presencia de traqueostomia,
tiempo que estuvo ventilado y en proceso de destete, variables hemodinamicas y

hemogasométricas, relacionadas al proceso de intercambio gaseoso pulmonar,



guimica sanguinea, asi como el éxito del destete. Durante el proceso de destete

se siguid protocolo de actuacion implementado en la unidad.

Analisis y procesamiento estadistico

Se elabor6 una base de datos con la utilizacion del programa Microsoft Excel, previo al
procesamiento de los mismos y la obtencion de los resultados a través del programa
de analisis estadistico SPSS version 21.0. La informacion obtenida se proceso6 en un
computador con instalacion del sistema Windows XP. Los métodos empleados fueron
estadisticas descriptivas de distribucién de frecuencias absolutas y relativas. Se
utilizaron como técnicas estadisticas el chi cuadrado y de Pearson para la comparacion
de variables cualitativas utilizando para ello un nivel de significacion estadistico del

95%.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas y gréficos disefiados al efecto, en
las que se resumié la informacion con el fin de abordar cada objetivo especifico
planteado; se realiz6 un analisis del fendmeno estudiado, que permitio, a través del

proceso de sintesis y generalizacion, arribar a conclusiones.



Definicion conceptual y operacional de las variables

Definicién
No. Variables Conceptual Operacional
Variables de caracterizacion de los pacientes
1 Sexo Segun sexo bioldgico Femenino=2
Masculino=1
2 Edad Afios cumplidos al | Afos
momento del ingreso a la
UCIA.
3 Riesgo de muerte, segun | Grado de lesion pulmonar | Injuria  pulmonar severa
escala de Murray (Lung | existente y la ] (>2,5)
Injury Score) (LIS). supervivencia. Supervivencia del 18 %
(>3,5)
Supervivencia del 30 %
(2,5-3,5)
Supervivencia del 59 %
1,1-24)
Supervivencia>66 % (<1,1)
Variables asociadas alas causas de la ventilacion mecanica
4 Bronconeumonias Presencia de procesos Si
extrahospitalarias graves inflamatorios agudos del No
pulmén producidos  por
diferentes
microorganismos
patégenos que cumplen
criterios de gravedad.*?
5 Paciente quirargico complicado Paciente procedente del Si
salon de operaciones o No
sala, con cirugia reciente
que presenta signos de
gravedad.
6 SIRPA o ARDS de causa| Para su diagnéstico se Si
extrapulmonar tuvo en cuenta los
criterios de la conferencia No
de consenso #3




7 Enfermedad pulmonar obstructiva | Enfermedad Si
crénica (E.P.0.C)) caracterizada por No
limitacion en el flujo aéreo
debido a lesiones
bronquiales crénicas o
enfisema.*?
8 Causas Neurolégicas Accidente Si
cerebrovascular, coma. !
No
9 Asma bronquial Enfermedad inflamatoria Si
caracterizada por
. . . No
hiperreactividad bronquial
y obstruccién variable al
flujo aéreo.42
Variables asociadas al estado metabdlico del paciente para el destete
10 Hemoglobina (ct Hb) Concentracién total de | Se incluyeron con
hemoglobina de la | cifras superiores a
sangre. 80 g/L
11 Glucemia Niveles de glucosa en | 3,3-10 mmol/L
sangre.
12 Creatinina Niveles de creatinina en | (70-140 mmol/L)
sangre.
13 pH Indica la acidez o]7,32-7,46
alcalinidad de la sangre.
14 Sodio Niveles de sodio en | (135-145 mmol/L)
sangre
15 Balance hidromineral Indica el estado de | Positivo: >500 ml
hidratacion del organismo. Neutro: +- 500 ml
Negativo: <500 ml
Presion arterial de dioxido de | Presion parcial del gas en | PCO2 (35-45)
carbono (PCO2) equilibrio con la sangre. mmHg.
16 Presion arterial de oxigeno (PaO:2) | Presién parcial del gas en | PaO: (92-100)
equilibrio con la sangre. mmHg.




17 Bicarbonato (HCOz3") Referido ., a la 21-25 mmol/L
concentracion de
bicarbonato en el plasma.
18 Oximetria de pulso Medida indirecta  del | 92-94 %
porcentaje de saturacién
arterial de oxigeno de la
hemoglobina  oxigenada
(Sa02) en los vasos
pulsatiles.*®
Variables durante la ventilacion mecéanica del paciente intubado
19 Presion arterial de oxigeno (PaOz) | Presion parcial del gas en | PaO2 (92-100)
equilibrio con la sangre. mm/Hg
(12,3-13,3) kPa
20 Presion positiva al final de la | Presion positiva la final de | (PEEP < 5)
espiracion (PEEP) la inspiracion (cm de
H20).
21 Oximetria de pulso Medida indirecta  del | 92%
porcentaje de saturacién
arterial de oxigeno de la
hemoglobina oxigenada
(Sa02) en los vasos
pulsatiles.*®
22 Frecuencia  respiratoria  entre | Observandose durante un | Cifras entre 30 y 105.
volumen corriente (indice de Tobin) | minuto volumen y " .
) ) , Positivo, se excluyo
frecuencia respiratoria, se
o ) los valores fuera de
midié volumen corriente
o este rango.
en cada respiracion.*6
23 Relacion PaO2/FiO2 Se obtiene al dividir la | mayor de 200 mmHg
pre,5|on arterial 5 de (26,7 kPa)
oxigeno entre fraccion de
oxigeno en el aire
inspirado.
24 Compliancia Relacién existente entre | Superior a 40 L/cm?3
los cambios de volumen y
los cambios de presion.*
25 Presion inspiratoria pico. PIP (P1) Presion  Positiva  por | Inferior a 35 cm de
encima de la Presion | H20

Atmosférica, generada




por el ventilador en una
via aérea abierta.*”

26 Presion meseta. (P2) Mediciobn de la presion
de la via aérea en el
paciente ventilado
segundos después que el
flujo regresa a cero y cesa
la inspiracion.
27 Volumen tidal espirado El volumen de aire que | 6-8ml/kg
emerge de los alvéolos
con cada respiracién
Variables asociadas al cuadro clinico durante la ventilacién mecanica
28 Frecuencia cardiaca 60-120 latidos por min 60-120 latidos por
min
29 Frecuencia respiratoria Se mensur6 con la | 12-35 respiraciones
comprobacién de los | por min
movimientos
respiratorios*é
30 Radiografia de térax Se seleccion6 con lesion Si
de so6lo dos cuadrantes.
No
31 Tiempo de ventilacion Se considerd, desde la | - hasta 48h
mtubacp,n hasta la | 49 a 72h
extubacion.
- 73h a7 dias
- 8 al5dias,
- 16 a 30 dias.
32 Presencia de tragueostomia Segun los dias en se| -
efectud la ventilacion en el
paciente a través
traqueostomia
33 Fallo de la extubacion Se define como: paciente Si
gque se le realiz6 una No

prueba de ventilacion
espontanea satisfactoria,
pero es reintubado dentro
de las 48 horas siguientes




Variables asociadas al tipo de destete

espontanea y mas de 7
dias después de la
primera prueba.

34 Destete simple Extubacién después de la Si
realizacion de la primera No
prueba de ventilacién
espontanea.

35 Destete dificultoso Extubacién después de la Si
tercera prueba de No
ventilacion espontanea y
antes de los 7 dias de
ventilacion mecanica.

36 Destete dificil Requiere mas de tres Si
pruebas de respiracion No

Aspectos éticos y procedimiento de campo.

La investigacidn se realiz6 conforme a los principios éticos para las investigaciones
biomédicas en seres humanos establecidas en la declaracion de Helsinki, octubre.

2000.

Se pidi6 a todos los pacientes seleccionados o sus responsables el consentimiento
para participar en el estudio. Se explicé en el caracter confidencial de los datos y el
manejo anonimo de los participantes, con el uso de cédigos de identificacién La

informacion se obtuvo a través de una guia de observacién que se llend a partir de

los datos consignados en la historia clinica del paciente.




ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Durante el periodo en estudio ingresaron 110 pacientes ventilados de los cuales
se les realizo el proceso de destete a 59. La muestra quedé conformada por los que

cumplieron con los criterios de inclusion que fueron 44 pacientes.

Tabla 1. Distribucion de los estudiados segun sexo y grupos de edad.

Grupos de edad Femeninos % Masculinos % Total
18-38 8 42.1 4 16 12
39-58 5 26.3 14 56 19
59-78 6 315 4 16 10
79-98 0 0 3 12 3
Total 19 43.18 25 56.8 44

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes segun el sexo de pertenencia para
un total de 44 pacientes sometidos a soporte ventilatorio mecanico invasivo. Se
pudo observar que predominé el sexo masculino con 25 pacientes para un 56.8%
del total mientras que las féminas representaron el 43.18% producto de 19 pacientes
siendo el grupo de edad més encontrado el de 39 a 58 afios (56%) de forma similar

al igual que otras unidades de cuidados intensivos del pais.

En un estudio realizado por Iglesias N. en esta misma unidad en el 2011 encontro
un predominio del sexo femenino, no existiendo diferencias significativas entre la
edad promedio del sexo masculino y la edad promedio del sexo femenino (p

calculada = 0,169, para un nivel de significacién = 0,05).48



Tabla.2 Distribucion de la muestra segun la causa que motivo la ventilacion
mecanicay el fallo del destete.

Motivo de ingreso Fallo del destete Total *P
Si No

Bronconeumonias 0 0,0 3 8,3 3 6,8 0,004
Quirurgicos complicados 0 0,0 9 250 1 9 20,5
SIRPA 6 ARDS 1 12,5 0 0,0 1 2,3
E.P.O.C.agudizadas 0 0,0 4 11,1 ] 4 9,1
Causas neurolégicas 3 37,5 4 11,1 | 7 15,9
Asma bronquial 0 0,0 2 5,6 2 4,5
Sepsis grave 0 0,0 6 16,7 | 6 13,6
Cardiovascular 2 25,0 3 8,3 5 11,4
Materna 2 25,0 0 0,0 2 4,5
Intento suicida 0 0,0 5 139 1 5 11,4

Total 8 100,0 | 36 100,0 | 44| 100,0

*Chi-cuadrado de Pearson

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
La tabla 2 muestra que la causa mas frecuente al ingreso con necesidad de
ventilacion fueron los pacientes quirtrgicos complicados con un total de 9 (20.5 %),
seguida por causas neuroldgicas y sepsis grave, ambas con 7 (15.9%) y 6 (13.6%)

respectivamente.



Al asociar la variable diagndstico principal al ingreso y fallo del destete llama la
atencién que de los pacientes que tenian un diagnéstico de enfermedad neuroldgica
al ingreso en UCI, 37.5 % se comportaron como fallo. El otro motivo de ingreso en
UCI que tuvo un importante porcentaje de fallo dentro de los pacientes fueron las
causas cardiovasculares y maternas 25% ambas. Se determin6 que entre estas dos
variables no existe asociacion estadisticamente significativa, el valor de Chi

cuadrado (p>0,004).

Franca AG. y colaboradores en un estudio realizado en Uruguay encontraron como
primera causa de ingreso el traumatismo craneo encefalico seguido de la sepsis y
los pacientes con insuficiencia cardiaca. Las caracteristicas de cada unidad se
corresponden con los resultados obtenidos en otras unidades que reciben pacientes

con similares enfermedades#°

Tabla 3. Escala de Murray (Lung Injury Score) (LIS).

Valor No Prondstico
Femenino | % | Masculino %
>3,5 2 10.5 0 0 Supervivencia del 18 %.
25-35 2 10.5 1 4 Supervivencia del 30 %.
11-24 14 73.6 15 51.7 | Supervivencia del 59 %
<1,1 1 5.2 9 36 | Supervivencia superior al
66 %.

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion

Al aplicar la escala de Murray en los pacientes en estudio, los mismos se agruparon

en menor de 1,1 con 10 pacientes, 1 del sexo femenino y 9 del sexo masculino, la



supervivencia esperada para ese rango es de 66% y se comporté en un 6% de
mortalidad. El mayor numero de pacientes estuvo comprendido dentro del rango de
1,1y 2,4; 14 del sexo femenino y 15 del sexo masculino, con una mortalidad de
13%, la cual es inferior a la esperada de acuerdo a esta clasificacion. El resto de los
pacientes clasificaron en 2,5-3,5; 4 del sexo femenino y 1 del sexo masculino, entre
los cuales hubo 1 fallecido, por lo que la supervivencia fue superior a la descrita en

la literatura, de alrededor de un 80%.

Como se muestra en el estudio, no coincide el prondstico con el resultado final;
también Guirola J. 2008; en esta misma UCIA obtuvo resultados diferentes a los
esperados®, lo que permite coincidir con la investigacion de Vincent JL 5! quien
indica que, el calculo de prondsticos ofrecen orientaciones poblacionales, de grupo
de los enfermos criticos, no individuales, son seguras como control de calidad, la
relacion entre gravedad y prondstico no siempre es lineal pero cada escala debe

estar ligada al sistema sanitario donde se aplica.

Esta situacion indica que son necesarias nuestras propias escalas pronosticas
debido a que los pacientes estudiados se diferencian con otros enfermos en las que

se disefiaron las escalas que estan en uso.



Gréfico 1.Distribucion de los pacientes segun tipo de
destete después de larealizaciéon de la prueba de
ventilacion espontanea.
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En la distribucién de los pacientes segun el tipo de destete al desarrollar la prueba
de ventilaciébn espontanea,(Gréafico 1) el 93,18% fueron extubados en el primer
intento, el 2.27% correspondié a pacientes que requirieron tres pruebas de
respiracion espontanea o hasta 7 dias después de la primera prueba para que
ocurriera la extubacion (destete dificultoso) y el 4.54% de los pacientes con
ventilacion prolongada, requirieron méas de tres pruebas de respiracion espontanea

0 mas de 7 dias después de la primera prueba (destete dificil).

Funk GC Anders S, Breyer M, Burghuber S, Edelman G y Heindl W 2010, obtuvieron

resultados similares, 59, 26 y 14% .52

El estudio WIND publicado en el 2016 clasifico a los pacientes en 4 grupos. Se
incluyeron 2.729 pacientes, de los cuales, la mitad aproximadamente no podrian
haber sido clasificados en ninguno de los tres grupos de la clasificacion previa de

2007. Con la nueva pudieron ser clasificados el 99% de ellos, los cuales se



repartieron de la siguiente forma: en el 24% nunca se comenzé el proceso de
destete, en el 57% su duracion fue menor de 24 horas (grupo 1), en el 10%, el
destete duré mas de un dia y menos de una semana (grupo 2) y en el 9% el proceso
de destete duré una semana o mas (grupo 3). La mortalidad fue creciente a lo largo
de los grupos (6%, 17% y 29% para los grupos 1, 2 y 3), asi como la duracién de la
VM vy la duracion de la estancia en la UCI. El riesgo no ajustado de muerte crecié

desde el 19% después del primer intento de separacion, al 37% tras 10 dias.>®

Durante la fase de predestete se evaluaron elementos de monitorizacion
respiratoria, hidroelectrolitico y metabdlico mostrados por los resultados de la
gasometria y el laboratorio. Todos los pardmetros determinados estuvieron

cercanos a los valores normales; mostrados en las tablas 4 y 5.

El comportamiento de dichos pardmetros, cercanos a la normalidad, contribuye a
lograr un destete exitoso y aunque no se demostro significacion estadistica mientras
mas se acercaron los valores a los rangos normales existi6 menor incidencia de

fallo.

No solo es importante lograr un estado metabdlico cercano a la normalidad en la
fase de destete en curso, sino mantener dichos pardmetros con variaciones
minimas después de la extubacién para evitar el fallo del destete. Las tablas
exponen los pardmetros mecanicos proporcionados en la fase de destete de la
ventilacion mecanica artificial. Es necesario destacar como la disminucion de la
compliance no logra mejorar parametros como son el aumento del volumen tidal y

valores del oximetro de pulso, con el aumento de la frecuencia respiratoria.



Mantener el valor de la compliance por encima de 60 litros posterior a la extubacion
garantiza el éxito del destete con valor significativo para (p=0.001). Los resultados
de la comparacion de las medias para estos parametros, mostré una disminucion
significativa después de la extubacion para la frecuencia respiratoria y un aumento

de los niveles de la oximetria de pulso y no se aprecio variacion del volumen tidal.

Se aplicaron predictores protocolizados en la unidad siendo el indice de Tobbin
mayor de 30 y menor de 100 uno de los més utilizados, los dos trabajos cubanos

publicados los incluyen en su modo de actuacion36:38,

El andlisis de correspondencia entre las horas de realizado el proceso de destete y
los diferentes predictores utilizados mostr6 ser significativo con éste indice
(p=0,015) mientras el comportamiento para la relaciéon PO2 /F1 O2 (p=0,119) y de

oximetria de pulso (p=0,471) no fueron significativos.

Santos J, (2013) publicé en la revista brasilera de anestesiologia la relacion de la
frecuencia respiratoria y el fallo del destete, este autor mostro en su serie que los
pacientes que tenian una frecuencia respiratoria superior a 24 fallaban siendo las
principales causas de este, el edema agudo del pulmén, el broncoespasmo y el

edema laringeo®*,



Tabla 4. Comportamiento de los parametros de laboratorio durante el proceso
de destete.

Parametros de| Fallo del Media SD p

laboratorio destete

Creatinina Si 108,750 68,6372 0,160
No 77,111 37,8396

Sodio Si 120,63 44,545 0,709
No 138,61 7,137

pH Si 7,401 ,0551 0,543
No 7,417 ,0673

PCO2 Si 39,350 10,7575 0,622
No 37,936 9,6259

HCO3 Si 23,913 5,0868 0,916
No 23,697 5,2442

Glucemia Si 6,125 2,8029 0,329
No 9,361 15,3907

PO2 Si 122,250 31,8108 0,344
No 132,936 27,8358

*U de Mann-Whitney

**Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: Modelo de recoleccién de la informacion



Tabla 5. Comportamiento de los parametros mecéanicos durante el proceso
de destete.

Pardmetros mecéanicos Fallo del Media SD p
destete

Frecuencia respiratoria Si 24,25 4,027 0,096
No 21,83 3,542

Volumen tidal Si 442,63 73,942 0,670
No 480,53 139,450

SpO2 (%) Si 96,75 1,832 0,471
No 96,94 2,743

Compliancia Si 53,38 12,328 0,001
No 64,22 8,935

Tobbin Si 53,88 17,423 0,419
No 48,11 18,206

P1 Si 13,50 4,276 0,376
No 12,50 4,456

P2 Si 5,38 2,066 0,601
No 5,47 3,393

PO2/FiO2 Si 274,38 96,165 0,119
No 315,83 73,858

DA-a 02 Si 153,788 61,8405 0,221
No 128,994 48,6751

U de Mann-Whitney

**Prueba T para la igualdad de medias

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
El balance hidrico en las ultimas 24 horas previo a la extubacion es una variable
con diferencia de medias entre grupo éxito y fracaso significativa considerado por

algunos autores, sin embargo, esto es controversial. Hay trabajos que



demuestran que el balance negativo, especialmente el de las ultimas 24 horas
previo a la extubacion, se acomparia de éxito en el destete®>¢, pero el uso de
diuréticos ha dado resultados diversos en diferentes estudios. Frutos y
colaboradores reportan que el balance positivo en las Gltimas 24 horas previo a la

extubacion es un factor de riesgo de fracaso en el destete®’.

En el presente estudio, los pacientes con balance positivo tuvieron mayor fallo sin

significacion estadistica. (Grafico 2).

Grafico 2. Comportamiento de la media del balance hidrico en las ultimas
24h en los pacientes en proceso de destete.

Media

HSi mNo

p: 0261



Tabla 6. Tiempo de destete y su relacion con el fallo.

Tiempo de destete

Fallo del Media SD P
destete
Dias de ventilaciéon Si 5.88 3,682 0,665
No 7,50 10,652
Horas en destete Si 3,75 1,581 0,015
No 4,08 8,439

Fuente: Modelo de recoleccién de la informacién

La relacion entre el tiempo de ventilacion y el tipo de destete se muestra en la Tabla

No 6. Los resultados del andlisis estadistico indican que los pacientes que tuvieron

menos dias ventilados y la extubacion se realizd en un tiempo mas breve fallaron

el destete. Estos resultados muestran que la fase de destete en curso debe ser

evaluada por el profesional actuante sistematicamente y determinar precozmente

los signos de intolerancia. La literatura reporta que a medida que aumenta el tiempo

de ventilacion, el proceso de destete se hace mas dificil ante un paciente expuesto

a las agresiones y complicaciones de los cuidados intensivos. En los trabajos de

Sellares Jy colaboradores los pacientes con destete prolongado tuvieron un niamero

mayor de complicaciones, estadia y mortalidad, pero no encontraron diferencias

entre el destete sencillo y dificultoso 58




Tabla No.7 Relacién tiempo de ventilacion y tipo de destete.

Fallo del destete
Dias de ventilacién Total *n
Si No
De0Oa48h 1 125 11 | 30,6 |12 27,3
De49a72h 2 25,0 8 222 110 22,7
De 73 h a7 dias 1 12,5 4 11,11 5 11,4
0,393
De 8 a 15 dias 4 50,0 12 | 33,3116 36,4
De 16 a 30 dias 0 0,0 1 28 11 2,3
Total 8 1100,0] 36 [|100,0|44] 100,0

*U de Mann-Whitney

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion
El fallo del destete ocurrié en 8 pacientes para un 18%, superior a lo que se obtiene
en el pais, donde alcanza un 13%. Los pacientes que estuvieron ventilados entre 8
y 15 dias tuvieron un porciento superior de fallo. Se consider6 como fallo, el que
ocurre en las primeras 48h posteriores a la extubacion, pasado ese tiempo se
considerd reintubacién. No se presentaron otras complicaciones relacionadas con

el proceso.

Carlucci A y colaboradores evaluaron pacientes con fallo en el destete y asociaron
el mismo a: largos periodos de ventilacion, aumento de la frecuencia respiratoria,
aumento de la Po1l, asi como de la ventilacion minuto y la persistencia de una PEEP
intrinseca.>® No obstante, es importante considerar que mientras no se mejore la

causa que llevé al paciente a la insuficiencia respiratoria aguda, dificilmente se



lograra un destete exitoso. Frutos F y colaboradores tuvieron una tasa de

reintubacion de un 15% y una mortalidad hospitalaria de 42% .57

Aunque se han aplicado multiples predictores incluidos en protocolos de destete
entre el 13 y 18% de los pacientes que son extubados pueden fallar y requerir, en
el transcurso de las siguientes horas, una nueva intubacion y reanudacion de la
ventilacion mecanica. Este grupo presenta una mortalidad que se sitia por encima
de 30%°°, por ello resulta de gran interés poder identificar antes de la desconexién

y extubacién qué pacientes van a fracasar.



CONCLUSIONES

El proceso de destete tuvo un predominio de pacientes del sexo masculino y
edades comprendidas entre la tercera y quinta década de la vida siendo los
quirurgicos complicados la primera causa de ingreso, pero fueron los enfermos
neurolégicos los que tuvieron un indice mayor de fallo. El indice de Murray no predijo
la supervivencia esperada, la cual fue superior en los pacientes en estudio. Los
pacientes se destetaron en su mayoria mediante un destete simple, esto estuvo
favorecido por variables de laboratorio y mecanicas cercanas a la normalidad solo
la compliance disminuida estuvo relacionada con el fallo del destete. Los
pacientes con balance positivo tuvieron mayor fallo sin significacién estadistica. Los
pacientes que tuvieron menos dias ventilados pero superior a la semana de
ventilacion y el destete en curso fue realizado en un tiempo mas breve, fallaron. El

indice de fallo todavia permanece elevado en la unidad.



RECOMENDACIONES

Continuar el estudio del proceso de destete y evaluar nuevas variables para

identificar posibles causas de fallo.
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ANEXOS

Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Las caracteristicas del proceso de destete de los pacientes graves que
ingresaron en los servicios de Cuidados intensivos del Hospital "Dr. Antonio
Luaces Iraola" de Ciego de Avila son significativas para el posterior avance
de cualquier patologia ingresada en UCI y mejor manejo en el paciente. Por
tanto:

YO0, ----m-mmmmmeeee- e , 0 el familiar

-------------------- estoy de acuerdo en participar en la investigacion en la cual
me seran tomados datos de mi Historia Clinica, dichos resultados seran
debidamente entregados a mi y bajo estricta confidencialidad.

Para dar mi consentimiento he recibido una explicacion detallada de mi

médico.

El consentimiento de participar en la investigacion es absolutamente
voluntario y el hecho de no aceptar no tendria ninguna consecuencia en las
relaciones con el médico o el hospital, los que me seguiran atendiendo segun
normas habituales de la institucién y de nuestra sociedad, manteniendo el
mismo derecho a recibir el maximo de posibilidades. En cualquier momento
puedo retirarme de la investigacion, sin que sea necesario explicar las causas
y eso tampoco afectard mis relaciones con los médicos del hospital.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente
consentimiento, junto con el médico que me ha dado las explicaciones, a los

------ dias del mes de ---------------- de 20 :



Anexo 2

Hoja de recoleccién de datos:

Proceso de destete en pacientes ingresados en la unidad de cuidados

intensivos del Hospital Provincial de Ciego de Avila.
Dr. Gleyber Pujol Roson.

Caracterizacion de los pacientes:

NUmero de HC: edad: sSexo: raza:
18-38 afios: 39-58 afos: 59-78 afos:
afnos

Escala de Murray: >3,5  25-35 11-24 <1,1

Causas de la ventilacién mecanica:

Bronconeumonias extrahospitalarias graves

Paciente quirargico complicado_

SIRPA o ARDS de causa extrapulmonar___
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (E.P.O.C.)
Causas Neurologicas

Asma bronquial

Estado metabolico del paciente para el destete:

79-98

Hemoglobina (ct Hb) Glucemia Creatinina pH
Sodio Balance hidromineral (PCO2) (Pa0O2)
(HCO3-) Oximetria de pulso

Variables durante la ventilacion mecanica del paciente intubado:

Presion arterial de oxigeno__ Oximetria de pulso

indice de Tobin___ Relacién PaO2/Fi02__
Compliancia Presion inspiratoria pico Presion
meseta

Volumen tidal espirado



Variables asociadas al cuadro clinico durante la ventilacién mecénica:

Frecuencia cardiaca Frecuencia respiratoria

Radiografia de térax lesion de sélo dos cuadrantes: Si No

Tiempo de ventilacion:  hasta 48h 49 a 72h 73h a 7 dias
8 a 15 dias 16 a 30 dias

Presencia de traqueostomia: Si No

Fallo de la extubacion: Si No

Variables asociadas al tipo de destete

Destete simple Destete dificultoso Destete dificil

Estado al egreso:

Vivo: Fallecido:
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Tabla 4.Distribucion de los pacientes segun tipo de destete después
de larealizacion de la prueba de ventilacion espontanea.

NUumero
Tipo de destete de %
casos
Destete simple 41 93.18
Destete dificultoso 1 2.27
Destete dificil 2 454
Total 44 100

Fuente: Modelo de recoleccion de la informacion



Tabla 5. Estadisticos de grupo

Fallo del destete Media Desviacion *P
tipica
Edad Si 50,00 17,857 0,861
No 48,72 18,706
Dias de Si 5,88 3,682 0,665
ventilacion
No 7,50 10,652
Horas en destete Si 3,75 1,581 0,015
No 4,08 8,439
Dias de Si 0,00 0,000 0,823
traqueostomia
No ,36 1,515
P1 Si 13,50 4,276 0,376
No 12,50 4,456
P2 Si 5,38 2,066 0,601
No 5,47 3,393
Compliance Si 53,38 12,328 0,001
No 64,22 8,935
Tobbin Si 53,88 17,423 0,419
No 48,11 18,206
Balance HM <24h Si 498,75 1551,969 0,271
(ml)
No -258,50 1771,498

Vit Si 442,63 73,942 0,670




No 480,53 139,450
SpO2 (%) Si 96,75 1,832 0,471
No 96,94 2,743
Frecuencia Si 24,25 4,027 0,096
respiratoria
No 21,83 3,542
Tension arterial Si 137,50 19,086 0,119
maxima
No 127,78 13,546
Tension arterial Si 77,50 7,071 0,560
minima
No 79,31 10,964
Temperatura Si 36,813 4324 0,902
No 36,839 ,5658
PO2/FiO2 Si 274,38 96,165 0,119
No 315,83 73,858
DA-a O2 Si 153,788 61,8405 0,221
No 128,994 48,6751
Creatinina Si 108,750 68,6372 0,160
No 77,111 37,8396
Sodio Si 120,63 44 545 0,709
No 138,61 7,137
pH Si 7,401 ,0551 0,543
No 7,417 ,0673




PCO2 Si 39,350 10,7575 0,622
No 37,936 9,6259

HCO3 Si 23,913 5,0868 0,916
No 23,697 5,2442

Glucemia Si 6,125 2,8029 0,329
No 9,361 15,3907

PO2 Si 122,250 31,8108 0,344
No 132,936 27,8358

*U de Mann-Whitney

**Prueba T para la igualdad de medias




