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ABREVIATURAS

CPAP: Presion continua de la via aérea

PSV: Ventilacion con presion soporte

ASV: Ventilacién con soporte adaptativo

VAP: Ventilacion asistida proporcional

PRVC: Presion regulada controlado por volumen

MMV: Ventilacion mandatoria minuto

SIMV: Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada
BIPAP: Sistema de bipresion positiva

VM: Volumen Minuto

NIF: Fuerza inspiratoria negativa

PO0.1: Presion de oclusion de la via aérea

f/Vt: relacion entre frecuencia respiratoria y Volumen Tidal
0O,. Oxigeno

HJIM: Hospital Juarez de México

PEEP: Presion positiva al final de la espiracion

SSA: Secretaria de Salud

SIRA: Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda

UCI: Unidad de cuidados Intensivos



RESUMEN

Introduccion: No existen estudios sobre estrategias de retiro de la ventilacion
mecanica en la UCI del Hospital Juarez de México, por ende este estudio nos
permitira conocer las modalidades ventilatorias empleadas en el retiro de la
ventilacidn mecanica, tanto convencionales como avanzadas, y el éxito o fracaso
asociado a cada estrategia. Esta sera la primera investigacion realizada en el
proceso de liberacion de la ventilacidn mecanica, que servira de base para futuros

estudios en este campo.

Objetivo: Conocer los modos ventilatorios convencionales y avanzados utilizados
en el retiro de la ventilacion mecanica durante el periodo 2014-2015 en la Unidad

de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez de México.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, realizado
en el periodo del 2014-2015. Obtuvimos los datos de registros clinicos de los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Adultos y que
requirieron ventilacion mecanica. Los datos se reportaron con técnicas de

estadistica descriptiva.

Conclusiones: El porcentaje de extubaciones fallidas fue de 25% en este trabajo
de investigacion, el 50% tenian como diagndstico SIRA de origen pulmonar, el
95% tenian mas de 7 dias en ventilacidn mecanica y el 90% una estancia mayor
de 7 dias. El modo ventilatorio que presentd la menor proporcién de extubaciones
fallidas, fue el modo ASV, con un 20% de extubaciones sin éxito; seguido del

modo convencional CPAP/PSV con un 24.5% de extubaciones fallidas.



MARCO TEORICO

RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Se puede considerar como destete o “weaning” el proceso de desconexion del
ventilador mecanico, mediante el cual el paciente asume de nuevo la respiracion
espontanea. El proceso de retirada de la ventilacion mecanica ha de conllevar en
la mayoria de los casos la retirada posterior del tubo endotraqueal, para restituir al

paciente a su situacion de partida.

En la mayor parte de los casos, el paciente puede reasumir la respiracion
espontanea con facilidad, tras haber superado el proceso que motivo el inicio de la
ventilacibn mecanica, mientras que otros van a requerir un periodo mas
prolongado para poder liberarse de ella. En cualquier caso el proceso de
desconexion de la ventilacion mecanica ocupa aproximadamente el 40% del
tiempo total de la ventilacion mecanica. Esto permite considerar que todo aquello
que modifique el periodo de desconexion va a tener una gran repercusion sobre el

tiempo total que el paciente va a permanecer con la ayuda del respirador. '

La desconexion o destete va a dar comienzo una vez que se haya producido una
mejoria o reduccion de la patologia que motivo el inicio de la ventilacidn mecanica,

y ante la presencia de una serie de criterios clinicos y funcionales (Ver tabla 1).
- Criterios para el inicio de la prueba de respiracion espontanea
-Relacion PaO4/FiO, = 150 o SaO; =2 90% con FiO, <0,40 y PEEP <5 cmH20.

-Estabilidad hemodinamica definida como ausencia de hipotension clinicamente
significativa o que no requiere farmacos vasoactivos o requiere farmacos

vasoactivos a dosis bajas (dopamina o dobutamina < 5 pg/kg/min).
-Temperatura < 38°C.
-Hemoglobina =8 gr/dlI.

-Nivel de conciencia adecuado, sin recibir sedacion de manera continua.



¢, COMO PODEMOS PREDECIR EL EXITO DEL DESTETE?

Entre el 13% y el 18% de los pacientes que son extubados van a requerir en el
transcurso de las 48 horas siguientes una nueva intubacion y restauracion de la
ventilacion mecanica, y este grupo presenta una mortalidad que se situa por
encima del 30%. Por ello resulta de gran interés el poder identificar antes de la

desconexion y extubacién, qué pacientes van a fracasar.

Con este fin se ha tratado de encontrar un indice predictivo del éxito o de fracaso
que nos permita tomar la decisidon adecuada. Estos criterios han de reunir una
serie de caracteristicas para resultar utiles en la practica clinica. Han de ser
reproducible, sencillo de medir, facil de determinar y sobre todo eficaz para lograr
predecir el objetivo que se propone. Este objetivo, es el de predecir la capacidad
de los pacientes para soportar la ventilacion espontanea y sobre todo la
extubaciéon. Con este fin se han utilizado una serie de parametros que se basan
fundamentalmente en la valoracion de la capacidad ventilatoria y pueden

resumirse en varios apartados. *°

PREDICTORES DE RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Medidas de funcién neuromuscular

o Presion inspiratoria maxima (PImax)

e Presion de oclusién de via aérea (P0.1)
o Capacidad vital

o Ventilacion maxima voluntaria (VM)

o Esfuerzo inspiratorio relativo

« Indice tensién-tiempo

o Cociente de esfuerzo inspiratorio

« Impedancia inspiratoria efectiva

o Tasa maxima de relajacion diafragmatica

¢ Umbral de reclutamiento de CO,



Medidas de carga de los musculos respiratorios

e Volumen minuto (VM)

o Compliance del sistema respiratorio
Medida del efecto del weaning en otros 6rganos

« pHyPCO, de la mucosa gastrica

e Saturacién venosa mixta
indices integrados

« indice de respiracion rapida y superficial o de Yang-Tobin (fr/Vt)
« indice CROP

Presion inspiratoria méaxima (PImax, Fuerza inspiratoria negativa)

La presion maxima generada en un esfuerzo inspiratorio, realizado desde la
capacidad funcional residual, se utiliza frecuentemente para evaluar la fuerza de
los musculos respiratorios. En condiciones normales el hombre puede realizar una
Plmax superior a 100 cmH;O (presion negativa). Para predecir un destete
satisfactorio se utiliza un umbral de presidn entre -20 y -30 cmH,0.% La medicién
de la PImax requiere el esfuerzo y la cooperacion del enfermo por lo que, a veces,
es dificil obtener una medida adecuada. Para mejorar su realizacion vy
reproducibilidad, se utiliza el método descrito por Truwitt y Marini que no depende
de la cooperacion del enfermo. La via aérea se ocluye durante 20-25 segundos
con una valvula unidireccional que permite al paciente exhalar pero no inhalar,

obligando al enfermo a realizar un gran esfuerzo inspiratorio.*
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Presion de oclusion de la via aérea (P0.1)

La presion de oclusion de la via aérea es la presion medida a los 100
milisegundos de iniciarse un esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea ocluida.
Aunque es una presion negativa, los valores de P0.1 se indican en valores

positivos; en personas sanas el valor de P0.1 suele ser menor de 2 cmH,0. °

Este indice es una medida del estimulo respiratorio; un estimulo elevado durante
la respiracion espontanea podria dar lugar a un desequilibrio entre la carga
mecanica y la funcion neuromuscular; se utiliza como umbral como predictor de

éxito en el retiro de la ventilacién mecanica los valores menores a 0.3 cmH-O.
Capacidad vital

La capacidad vital integra la fuerza de los musculos respiratorios y la impedancia
del sistema respiratorio, pero es muy dependiente del esfuerzo del paciente y de
su nivel de cooperacion. El valor normal de la capacidad vital se encuentra entre
65y 75 ml/Kg. Se ha sugerido que un valor mayor de 10 ml/kg predice el éxito del

destete, pero éste no se ha comprobado que tenga utilidad clinica.®”’
Volumen minuto (VM)

El volumen minuto es la ventilacion total en litros por minuto. Su relacién con la
PCO; es un buen indicador de las demandas a las que esta siendo sometido el
sistema respiratorio. La PCO, arterial es proporcional a VCO,/Va, por ende
ventilacion alveolar(Va) Va = VM —-Vd (volumen de espacio muerto). Cualquier
proceso que aumenta VCO2 o Vd aumenta los requerimientos de VM para
mantener una PCO, normal y, como consecuencia, la carga de los musculos
respiratorios. VCO, esta determinada por la tasa metabdlica total y aumenta en
diversas circunstancias fisioldgicas y patoldgicas: ejercicio, quemaduras, fiebre,

fracaso multiorganico e hipertiroidismo.®*
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Tradicionalmente se ha considerado que un VM < 10 L/min se asocia con el éxito
del destete, pero sucesivos estudios, con diferentes puntos de corte, han
confirmado a este parametro como un mal predictor del éxito del destete,

llegandose a establecer el umbral de 10-15 L/min como predictor de retiro. '3

Mientras que unos niveles altos de VM (> 15 L/min.) pueden ayudar a identificar a
los pacientes que no son capaces de mantener la respiracion espontanea, unos

niveles inferiores no predicen el éxito de la desconexion.
Compliance del sistema respiratorio

La compliance estatica del sistema respiratorio describe la relacién volumen-
presion de los pulmones y la pared toracica. La medida simple de la compliance se
ha sugerido como un predictor util del éxito o fracaso del destete sobre la base
tedrica de que un sistema respiratorio rigido podria predisponer al fracaso de la
desconexion. Sin embargo, como se describe en el trabajo publicado por Yang y
Tobin, una compliance estatica de 33 ml/cmH,0O tan sélo tiene un valor predictivo

positivo de 0.60 y un valor predictivo negativo de 0.53.1°
El indice de Yang y Tobin

Ha sido el mas frecuentemente utilizado, considerado como valor predictivo en los
ultimos afnos y tiene buena sensibilidad, pero su especificidad es inferior al 50. Es
facil de medir y calcular, resultando del cociente entre la frecuencia respiratoria y
el volumen tidal, con un valor de corte propuesto < 105, siendo el mas preciso de

los indices predictivos.
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PROTOCOLOS DE DESTETE

Ante la ausencia de al menos un indice predictivo que goce de una exactitud
diagnostica que resulte util para la practica clinica, se ha propuesto la utilizacion
de equipos multidisciplinarios (médicos, enfermeras y fisioterapeutas) de destete.
La utilidad de la implementacion de estos equipos para reducir el tiempo de
destete y por ello del tiempo que el paciente se mantiene dependiente del
respirador ha sido evaluada en numerosos estudios. Los resultados muestran una
mejoria en la identificacidon precoz de los pacientes capaces de mantener su
respiracion espontanea y ser extubados. Esta labor eficaz puede ser conseguida
con similar resultado, si contamos con un protocolo de destete que se aplique
sistematicamente en la Unidad de Cuidados Intensivos a todos los pacientes con

ventilaciéon mecanica.

PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA

Una vez que se dan las caracteristicas referidas en la tabla 1, el paciente se
encuentra en las condiciones de mostrar si es capaz de reasumir su respiracion, y
para esto el método mas sencillo es el de realizar una prueba de respiracion
espontanea. Aproximadamente un 80% de los pacientes va a tolerar esta primera
prueba y va a poder ser extubado. Tan sélo un 20% no va a tolerar la prueba y
habra de ser reconectado al respirador para realizar otro intento mas adelante.
Podemos considerar arbitrariamente que el primer grupo corresponde al destete
facil y el segundo al dificil. El fracaso durante la realizacion de una prueba de
respiracion espontanea a través del tubo endotraqueal, podria estar causado por
el trabajo adicional que conlleva el hacer pasar el aire a lo largo de un tubo de
aproximadamente treinta centimetros de longitud y 8 a 9 milimetros de diametro.
Por este motivo se consider6 a partir del estudio de Nathan y col. que una presion
de soporte de 7-8 cmH,O podria compensar el incremento de trabajo que

representa respirar a través del tubo.*'
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Estos datos planteaban la duda de si la prueba de ventilacion espontanea ha de
hacerse con un tubo en T, o con una presién de soporte de 7-8 cmH,0. La
primera, al hacer respirar al paciente contra una mayor resistencia tendria una
menor sensibilidad (mas pacientes que podrian ser extubados fracasarian durante
la prueba) y una mejor especificidad (un menor numero sera reintubado tras pasar
la prueba y ser extubado). Por el contrario la presidn de soporte seria menos
sensible (la ayuda permitiria pasar la prueba a pacientes que no estan en
condiciones de ser extubados) y menos especifica (un mayor porcentaje de los

que pasen la prueba va a requerir reintubacion).

El Spanish Lung Failure Collaborative Group en un estudio aleatorizado comparoé
ambos métodos para realizar la prueba de respiracion espontanea, sin encontrar
diferencias significativas entre el porcentaje de pacientes extubados y que
permanecieron asi a las 48 horas (63 % con tubo en T y 70 % con presion de
soporte (P= 0.14). * La duracion de la prueba de respiracion espontanea se ha
establecido, de manera arbitraria, en dos horas, pese a que en numerosas
ocasiones las muestras de intolerancia aparecen mucho antes. El Spanish Lung
Failure Collaborative Group comparé dos periodos de tiempo diferentes (30 y 120
minutos), sin encontrar diferencias ni en las reintubaciones ni en el porcentaje de

fracasos durante la prueba de ventilacién espontanea. 33+

A modo de resumen se puede considerar que no hay diferencia entre utilizar el
tubo en T o la Presion de Soporte para realizar la prueba de ventilacion
espontanea y que una duracion de 30 minutos es suficiente. En cualquier caso los
factores que determinan la tolerancia del paciente a la prueba de ventilacion
espontanea y su posterior extubacion, son fundamentalmente el adecuado

intercambio gaseoso y el funcionamiento de los musculos respiratorios.

PRUEBA DE FUGA DEL BALON: La cantidad de aire fugado (> 25% o >110ml)
del tubo endotraqueal después de desinflar el balon de neumotaponamiento ha
sido usado para predecir la obstruccion de la via aérea después de la extubacion.
El método no ha sido estandarizado y los resultados no estan claramente fijados.
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El fallar a una prueba de fuga no debe considerarse como indicador para demorar
la extubacion, pero si como indicador para aumentar la vigilancia en el momento

de la extubacion.

MODOS DE RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA
TuboenT

Durante muchos afos, hasta el principio de los 70 en los que se incorporaron
nuevos modos de soporte parcial, éste era el unico método utilizado. Su aplicacién
se realizaba dejando al paciente respirar a través de un tubo en T, durante un
corto periodo de tiempo, tras el cual se reconectaba al paciente al respirador, para
posteriormente volver a utilizar el tubo en T un periodo mas prolongado, y volver a
reconectarle al respirador. De este modo se prolongaban progresivamente los
periodos de ventilacion espontanea hasta considerar que esta situacion podia

soportarse indefinidamente.

La ventaja del tubo en T es que ofrece poca resistencia al flujo de gas y no supone
una carga extra de trabajo respiratorio ya que no hay ni circuitos ni valvulas como
en el respirador. Sin embargo se recomienda que el flujo de oxigeno que se debe
aportar por la rama inspiratoria debe ser al menos del doble de la ventilacion
minuto espontanea del enfermo, con el objetivo de alcanzar el pico del flujo
inspiratorio del paciente o flujo instantaneo. * La principal desventaja de esta
técnica es la falta de conexion al respirador y por tanto de monitorizacion, por lo

que precisa una vigilancia estrecha por parte del personal de enfermeria.

En los ultimos afos se ha comenzado a utilizar el tubo en T, no en periodos
progresivamente prolongados, sino en una prueba unica de 30-120 minutos, al
cabo de los cuales se puede considerar al paciente listo para prescindir del

respirador y ser extubado.
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Presion positiva continua de la via aérea (CPAP)

Algunos pacientes, como son los que requieren ventilacion mecanica por una
exacerbacion de EPOC, se pueden beneficiar de probar la desconexién de la
ventilacion mecanica, utilizando niveles bajos de CPAP, alrededor de 6-8 cmH-0,
en lugar del Tubo en T.3” Se ha mostrado que la desconexion con este método en
los pacientes con EPOC y PEEP intrinseca, reduce la carga inspiratoria mecanica

que supone el auto-PEEP, disminuyendo el trabajo respiratorio y la disnea. *'

Ventilaciéon sincronizada intermitente mandatoria (SIMV)

Se basa en la potencial sincronizacion entre las respiraciones espontaneas
realizadas por el paciente y las respiraciones asistidas proporcionadas por el
respirador. Estas ultimas pueden estar limitadas bien por presion o por flujo. Su
principal ventaja es la de facilitar la transicion entre la ventilacion asistida y la
espontanea, y que parece disminuir el riesgo de alcalosis respiratoria y la
necesidad de sedantes y relajantes musculares. De igual modo se considera que
este modo ventilatorio previene la aparicién de fatiga muscular, al permitir una
adaptacion adecuada del paciente a la ventilacion mecanica y a cambios en la
carga respiratoria. Sin embargo este no ha sido bien demostrado, mientras que
por el contrario se ha descrito la presencia de un trabajo respiratorio adicional

ligado a los sistemas de valvulas con las que cuentan algunos respiradores.

Cuando se utiliza la SIMV como método de destete se recomienda reducir las
respiraciones mandatarias en pasos de 1 a 3, comprobando que el pH no baje de
7.30, hasta alcanzar un nivel de 4-5 respiraciones proporcionadas por el
respirador. En este momento el paciente estaria en condiciones de ser

desconectado definitivamente y eventualmente ser extubado.
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Presion de soporte (PSV)

Este modo ventilatorio esta controlado por el paciente, limitado por presion y
ciclado por flujo. Cuando el flujo inspiratorio cae por debajo de un nivel
preestablecido se produce el paso de inspiracion a espiracién. Estas
caracteristicas permiten al paciente un control casi completo de la frecuencia, el
flujo, el tiempo inspiratorio y el volumen circulante. Pero esto también es su mayor
inconveniente ya que un descenso en la actividad del centro respiratorio (lesiones
o farmacos) puede producir un soporte ventilatorio inadecuado. El nivel al que se
recomienda iniciar la desconexion con PSV es el que puede mantener la
frecuencia respiratoria por debajo de 20 a 25 por minuto, que suele coincidir con
15-20 cmH0O. Para continuar con la desconexion se recomienda disminuir la
presion de soporte en pasos de 2-4 cmH,O hasta alcanzar un nivel inferior a 7

cmH-0 con buena tolerancia por parte del paciente y entonces extubarle. >

Ventilacién con presion positiva no invasiva (VNI)

En los pacientes con desconexion dificil se ha propuesto proceder a la extubacion
directamente y a aplicar ventilacion no invasiva a través de una mascara. A
continuacion se procedera a reducir paulatinamente la presion aplicada y a
introducir periodos sin soporte ventilatorio. Varios trabajos han mostrado las
posibilidades de este método, pero sin embargo todavia no puede ser considerado
como un método eficaz. No esta bien definido qué pacientes se podrian beneficiar
y, por otra parte, dos de los estudios no han mostrado beneficios claros,
probablemente debido a lo reducido del tamafio muestral y un tercero ha incluido
pacientes con unas caracteristicas infrecuentes a juzgar por la evolucién del grupo

control.
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Ventilacion con soporte adaptativo/ Intellivent (ASV)

El modo ventilatorio ASV esta basado en el principio fisiolégico de Otis y Mead,
que determina que para un nivel de ventilacion alveolar dado, existe una
frecuencia respiratoria 6ptima que resulta en el menor trabajo respiratorio, una
suerte de ley del minimo esfuerzo. Segun este principio, para alcanzar una misma
ventilaciéon alveolar, a frecuencias muy bajas se necesita un mayor volumen tidal
(Vt), aumentando el trabajo para vencer la carga elastica del sistema respiratorio.
Por el contrario, a frecuencias altas el trabajo respiratorio debe aumentar para
vencer la carga resistiva, patron caracterizado por la respiracion rapida y
superficial. Entre estos 2 extremos se encontraria la combinaciéon optima de

frecuencia y volumen para alcanzar la ventilacion alveolar deseada.

Ecuacion de Otis

\
1 + 2a*RCe*(MV-FAV ) / Vo - 1

a¥*RCe

At L

f= frecuencia respiratoria

Vt= volumen tidal

RC-= resistencia de la vias aérea x compliance respiratoria
MV= volumen minuto

Vd= espacio muerto

a= (21m%/60)= 0.33 (constante para flujo sinusoidal)

El modo ventilatorio ASV es en realidad un modo mixto que puede funcionar como
un modo controlado o asistido en funcion de la contribucién del paciente. El
operador fija un porcentaje de volumen minuto (VM) basado en el peso corporal
ideal del paciente, siendo la principal variable a programar.
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Este modo asegura un volumen minuto, optimizando el patron respiratorio hasta
un punto de mayor rendimiento energético, independientemente de la actividad o
esfuerzo del paciente. De esta forma el ASV reemplaza a otros modos
ventilatorios disefiados uUnicamente para una fase especifica de la ventilacion
mecanica, ya que puede ser utilizado para soporte ventilatorio total o parcial
durante el inicio, mantenimiento o destete de la ventilacion mecanica. En este
sentido como modo asistido, el ASV ha sido estudiado principalmente como modo

para facilitar el destete.

Recientemente el modo ASV ha introducido mejoras afadiendo al algoritmo un
control de asa cerrada para el CO; final espiratorio (etCO;) y la saturacién de
oxigeno. El resultado es un sistema ASV evolucionado llamado IntelliVent que
permite implementar una estrategia ventilatoria protectora, tanto en la fase de
control como en la asistencia para el destete. En los pacientes en fase de retiro de
la ventilacion mecanica, el algoritmo del ASV ira reduciendo progresivamente y
automaticamente la presién inspiratoria. La desconexién es completa cuando
todas las respiraciones sean espontaneas y el paciente mantenga un adecuado
intercambio gaseoso durante unas horas con una presion inspiratoria menor de 8

cmH,0. %43
Ventilacion asistida proporcional (VAP)

Es un modo ventilatorio asistido sincronizado en el que el ventilador proporciona
una asistencia en presion proporcional al esfuerzo instantaneo del paciente. En el
sistema VAP el ventilador detecta el esfuerzo inspiratorio que realiza el paciente.
Esto se consigue mediante la medida precisa del flujo y del volumen que
abandonan el ventilador hacia el paciente. Ambos estan en funcién del descenso
inspiratorio de la presion alveolar que el paciente genera mediante su contraccion
muscular. El flujo y el volumen son amplificados mediante sendos controles de
ganancia ajustables y la suma de ambos constituye la sefial de control que genera
la respuesta en presion del ventilador. El ventilador responde con la rapida entrega
de flujo en respuesta a esta senal de control.
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La proporcionalidad en la asistencia viene determinada por la ecuacion del
movimiento. Esta ecuacion plantea que la presion total que es necesaria aplicar
para insuflar el pulmon debe vencer la presion resistiva (flujo x resistencia) y la

presidn de retraccidn elastica (volumen x elastancia) del sistema respiratorio.
Ptotal = flujo = resistencia + volumen = elastancia

Durante la ventilacion asistida la presion total es la suma de la presion generada
por la contraccion muscular del paciente (Pmus) y la presion generada por el
ventilador (Pvent). Los niveles de asistencia en flujo y volumen son ajustados de
forma independiente por el usuario. Para ello se necesita estimar las
caracteristicas mecanicas pasivas, resistencia y elastancia, al inicio del ajuste y de
forma intermitente. Una vez conocidas, la asistencia en presion proporcionada por

el ventilador viene determinada por la suma de la asistencia en flujo y volumen.

Recientemente se ha introducido una forma simplificada y mejorada llamada
ventilacion asistida proporcional con carga ajustable (VAP+). Este modo ha
introducido 2 mejoras: 1) la medicién no invasiva de la mecanica respiratoria de
forma semicontinuada que permite un ajuste automatico de asa cerrada del nivel
de asistencia. Esta medicion se realiza introduciendo breves pausas (300ms) al
final de la inspiracion cada 8-15 respiraciones que permiten estimar la resistencia
y la elastancia; 2) el ajuste automatico de un unico nivel de asistencia en flujo y
volumen que pasa a ser una fraccidon constante de los valores medidos de
resistencia y elastancia. Durante la ventilacion con VAP+ simplemente se necesita
ajustar el porcentaje en el que el ventilador debe asistir el esfuerzo del paciente.
Asi un nivel de asistencia del 70% significa que el ventilador contribuird con 70% a

la presion total alcanzada, dejando el 30% restante al paciente. >
Ajuste automatizado de la presion soporte/ NeoGanesh-Smart Care

Es un método automatizado de destete basado en el conocimiento. Transfiere a su
algoritmo de control reglas de actuacidon basadas en el razonamiento clinico

intentando reproducir los ajustes en PSV que realizaria un clinico en su contexto.
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El sistema utiliza en su algoritmo de control los valores de volumen tidal (Vt),
frecuencia respiratoria y etCO,. Estos valores son promediados cada 2 min y
proporcionan al algoritmo un diagndstico ventilatorio. El sistema responde de la
misma manera: 1) disminuye el nivel de PSV en el caso de un diagnéstico de
sobreasistencia (ej. la combinacion de un Vt alto con frecuencia y etCO; bajos), 2)
aumenta el nivel de PSV en caso de asistencia insuficiente (aumento de la

frecuencia junto a otros criterios adicionales).

El objetivo es llevar al paciente a una zona de bienestar respiratorio para poder
iniciar el destete. Esta zona de bienestar se deriva de las caracteristicas del
paciente (peso, tipo de patologia, tamafio del tubo endotraqueal, tipo de
humidificador). El clinico introduce estos valores en el ventilador que son los que
determinan los limites de Vt, frecuencia respiratoria, etCO, y los ajustes de PSV a
realizar. El protocolo automatizado de destete pasa por una fase de adaptacion
automatizada del nivel de PSV, seguida de una fase automatizada de reducir la

PSV y finalmente a una prueba de respiracion espontanea automatizada.

SmartCare tiene el potencial de facilitar el proceso de destete, reduciendo la
necesidad de recursos y disminuyendo el tiempo de ventilacibn mecanica.
Estudios clinicos han mostrado datos algo discordantes respecto a este beneficio

dependiendo si el grupo control incluia o no protocolo de destete y recursos

(relacién paciente/enfermera). >

CLASIFICACION DEL RETIRO

Un estudio observacional en Europa involucré a 4559 pacientes en ventilacion
mecanica, de 349 UCI en el afio 2004. Describieron el retiro del ventilador en un

nuevo sistema de clasificacion:
-Simple: retiro del ventilador después del primer intento (55%)
-Dificil: retiro del ventilador en 2 a 7 dias después del intento inicial (39%)

-Prolongado: retiro del ventilador luego de 7 dias del intento inicial (6%)
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GRUPO/ CATEGORIA DEFINICION

SIMPLE Pacientes que son extubados exitosamente en el primer

intento de retiro sin mayor dificultad.

DIFICIL Pacientes que fallan al primer intento de retiro y
requieren hasta 3 pruebas de respiracién espontanea o

hasta 7 dias para lograr un retiro exitoso.

PROLONGADO Pacientes que han fallados al menos 3 pruebas de

respiracion espontanea o requieren mas de 7 dias para

lograr un retiro éxitoso.

En este ultimo representan pacientes que estaban mas graves, por ende tenian
una mayor estancia en UCI, mas dias en ventilaciéon mecanica y mayor mortalidad,

que aquellos con un retiro simple.

Pacientes que requirieron ventilacion mecanica mas alla de 28 dias son
frecuentemente considerados que requieren ventilacion mecanica prolongada. La
poblacion con ventilacion mecanica prolongada esta creciendo rapidamente,
reflejo de muchos factores, como el envejecimiento de la poblacion general y la
habilidad del sistema de salud para mantener pacientes vivos por mayor tiempo,
después de padecimientos desvastadores o procedimientos quirdrgicos agresivos.
Pacientes con ventilacion mecanica prolongada se estima que son del 5-10% de
todos los pacientes ventilados en USA, en quienes la mortalidad puede ser tan alta
hasta un 35% y muchos de estos sobrevivientes seran retirados exitosamente del
soporte ventilatorio, usualmente dentro de los primeros 90 dias. Después de eso,

la probabilidad de éxito del retiro es muy baja. *®
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ESTUDIOS COMPARATIVOS

A mediados de los afios 90 se publicaron dos grandes ensayos clinicos. En ambos
casos se compararon diferentes métodos de desconexion, con el fin de saber cual
resultaba mas eficaz para acortar este periodo. En el primero de ellos Brochard y
cols. estudiaron 456 pacientes, de los que el 76% fueron extubados con éxito tras
una prueba de ventilacion espontanea de dos horas con tubo en T.*' El resto de
los pacientes fueron distribuidos aleatoriamente a realizar la desconexion
mediante una disminucion progresiva de SIMV, hasta tolerar 2 a 4 respiraciones
proporcionadas por el respirador por minuto, la presion soporte fue reducida
paulatinamente hasta llegar a 8 cmH;O, y tubo en T en periodos de tiempo
progresivamente mas largos hasta tolerar 2 horas. Los autores encontraron que la
posibilidad de permanecer sin desconexion a los 21 dias era significativamente
menor cuando se utilizaba la Ventilacion con presion de soporte (5.7 dias) que en
los otros dos grupos analizados conjuntamente, como uno soélo (9.3 dias). Sin
embargo cuando se comparaba la PSV con el tubo en T en periodos
progresivamente prolongados, la diferencia no resultaba significativa. ElI grupo
desconectado con SIMV, resultd peor y esta diferencia era significativa cuando se

comparaba por separado con el tuboen T y la PSV.

Pocos meses después se publico e estudio de Esteban y cols., ** en el que
compararon cuatro métodos de desconexion de la ventilacion mecanica. Estos
métodos fueron los tres previamente estudiados por Brochard y cols., y un cuarto
consistente en realizar una unica prueba diaria de ventilacion espontanea con tubo
en T de dos horas de duracién. Si el paciente la toleraba era extubado y en caso
contrario, era reconectado al respirador hasta 24 horas después en que se repetia
de nuevo la prueba y asi sucesivamente hasta que el paciente la toleraba y era

extubado.
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La tasa ajustada de destete con éxito (extubacion y no necesidad de reintubacion
en las siguientes 48 horas) fue mayor con el método de la prueba unica diaria de
tubo en T que con SIMV (RR 2.83; IC 95% 1.36-5.89; P < 0.006) o con PSV (RR
2.05; IC 95% 1.04-4.04; P < 0.04), pero no significativamente diferente de las
pruebas intermitentes y repetidas diarias de tubo en T (RR 1.24; IC 95% 0.64-2.41;
P <0.04).

Estos dos estudios junto a otros dos donde se comparan dos 0 mas meétodos de
desconexion de la ventilacion mecanica en pacientes con mas de 72 horas
conectados al respirador o que hubiesen fracasado al primer intento de
desconexion tras mas de 24 horas de ventilacion mecanica, han sido analizados

en una revision sistematica.*344-4°

Las diferencias en el disefio de los protocolos, fundamentalmente en el método
utilizado para la reduccién del soporte ventilatorio con la SIMV y la PSV, y en los
criterios considerados para decidir la extubacion, hacen que en esta revisidon no
haya sido posible identificar una técnica superior entre los tres modos comparados
(tubo en T en periodos progresivamente prolongados, PSV y SIMV), pero si que
los resultados ponen de relieve que la SIMV puede prolongar el destete mas que
el tuboen T o la PSV.%#

La evaluacion diaria de los pacientes que estan en ventilacion mecanica con el
objetivo de identificar a aquellos que son capaces de respirar espontaneamente
es, posiblemente, la medida que mas disminuye la duracion del soporte
respiratorio. ElI mejor método para valorar la capacidad de respirar
espontaneamente es la realizacion de una prueba de respiracion espontanea con
Tubo en T o presién de soporte de 7 cmH,0. Tradicionalmente la duracion de esta
prueba de respiraciéon espontanea ha sido de dos horas, pero el pronostico del
destete es similar si se reduce a 30 minutos. Los pacientes que fracasan en esta
prueba de respiracion espontanea constituyen el grupo de enfermos que precisan
una retirada gradual de la ventilacion mecanica, la cual se puede hacer con tubo

en T o con ventilacion con presion de soporte.
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El modo ASV puede utilizarse como modo de retiro tanto en agudo como en
cronico. Linton, condujo estudios de retiro utilizando ASV en pacientes
respiratorios cronicos y demostré lo econdmico del retiro automatizado, sin la
necesidad de terapistas respiratorios o la atencion continua de Intensivistas; 27
pacientes fueron colocados en ASV con objetivo de Vmin de 90% de inicio y
siendo reducido 10% semanalmente hasta 60% de objetivo de Vmin, si era
tolerado por los pacientes, de los cuales 20 pacientes fueron retirados
exitosamente del ventilador dentro del lapso de 2 semanas a 2 meses en el primer

afo, luego del establecimiento de la facilidad.

Muchos estudios reportan la preferencia por el uso de ASV como modo ventilatorio
para el cuidado posquirurgico. Sulzer condujo un estudio prospectivo controlado
randomizado en pacientes no complicados de cirugia cardiaca, y encontré que los
pacientes en los que se utilizé ASV requirieron un periodo mas corto de ventilacion

mecanica en relacion a pacientes en los que se usé SIMV seguido de PSV.

Cassina condujo un estudio de cohorte observacional prospectivo de 155
pacientes consecutivos, después de cirugia cardiaca, y confirmo la seguridad de
ASV; 134 pacientes (86%) fueron extubados con éxito dentro de 6 horas, con un
promedio de 3.6 hrs (2.53-4.83) y no hubieron reintubaciones por falla respiratoria.
Concluyendo que este modo facilita una rapida extubacion en pacientes

seleccionados y facilita el manejo ventilatorio en pacientes en el posoperatorio.

Recientemente Dogellman y colaboradores realizaron un estudio controlado
randomizado en pacientes con bypass coronario, comparando tiempo de
extubacion en pacientes conectados a ASV con Ventilacidn controlada por
presion/Presion soporte, demostrando que el modo ASV es seguro y util para

extubacion, aunque el tiempo de extubacion fue similar en ambas modalidades.

Gruber y colaboradores compararon ASV con PRVC (presion regulada volumen
controlado), en pacientes posoperados de cirugia cardiaca sin complicaciones y
demostraron que ASV resulta en un tiempo de extubacidon mas corto con menor

intervencion del clinico en comparacién con PRVC.>>®’
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Por otro lado respecto a la PSV, el modo VAP ha demostrado niveles de descarga
muscular similares y una mejor compensacion de la hipercapnia. En respuesta a
un aumento en la carga elastica del 30%, Kondili y cols. mostraron una mayor
eficiencia en la compensacién (menor aumento del trabajo respiratorio) con VAP+
en comparacién con PSV. Xirouchaki y cols. compararon la efectividad de PSV
versus VAP+ para mantener pacientes criticos dependientes de ventilacion
mecanica en ventilacion asistida. Encontraron que VAP+ aumentaba
significativamente la probabilidad de permanencia en ventilacion espontanea,

ademas de reducir de manera importante la asincronia paciente-ventilador.‘a’2

En relacion al modo SmartCare, se realizé un estudio multicéntrico que incluyd a
92 pacientes con mas de 24 horas en ventilacion mecanica, el destete
automatizado redujo en un dia el tiempo de ventilacion mecanica, asi como la
necesidad de traqueotomia en comparacion con un grupo de destete convencional

protocolizado.*?
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JUSTIFICACION

Cerca de 800,000 pacientes que son hospitalizados en EUA cada ano requieren
apoyo con ventilacidn mecanica, y no existe duda que en afos proximos este
numero se incrementara. La transicion adecuada, eficaz y pronta de regreso a la
ventilacion espontanea y el retiro de la ventilacidn mecanica es tema clave en la
practica diaria en las unidades de cuidados criticos. Una vez que la condicidn que
llevo a la ventilacidn mecanica ha empezado a mejorar, debe iniciarse la transicion
del soporte ventilatorio total hacia la respiracion espontanea. Cambio que requiere
de una fuerza muscular respiratoria suficiente por parte del paciente que le permita
mantener una respiracidon espontanea adecuada y un intercambio gaseoso

aceptable.

Existe evidencia en la literatura que la rapida descontinuacién de la ventilacion
mecanica es beneficiosa. En un estudio prospectivo observacional realizado por
Coplin y cols., donde se comparé la descontinuacion de la ventilacion mecanica 48
horas antes y después de cumplir los criterios, se encontré6 mayor mortalidad,
mayor riesgo de neumonia y mayores dias de estancia hospitalaria en el grupo en

que la descontinuacién de la ventilacion mecanica se retraso.

Los modos de ventilacion espontanea brindan una asesoria de la habilidad del
paciente para respirar mientras recibe soporte respiratorio minimo o nulo. Los
clinicos al momento usan varias estrategias de “ganancia” respiratoria para
promover el retiro: ensayos en tubo en T, ventilacion mecanica intermitente
sincronizada, ventilacion con presion soporte y ventilacién asistida por software

computacional de asa cerrada.

Los mayores avances en ventilacidn mecanica se han producido precisamente en
el desarrollo de nuevos modos de ventilacién asistida, impulsado por los marcados
avances tecnoldgicos, estos nuevos modos ofrecen ventajas fisioldgicas tedricas

respecto a los modos tradicionales.
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En este grupo se incluyen modos de control de asa cerrada que incorporan
algoritmos y reglas de control que transfieren principios fisiologicos y del

razonamiento clinico a protocolos automatizados de asistencia.

En funcion de diferentes objetivos fisiologicos clinicos realizan un ajuste
automatico del nivel de presién o del volumen minuto administrado al paciente,

adaptandose a sus necesidades en el tiempo.

Estos modos avanzados de ventilacion mecanica utilizados en el retiro de la
ventilacibn mecanica, se basan en la ventilacion con asistencia de software
computacional, para mejorar la tolerancia de la ventilacidn mecanica, asi como la
interaccidn paciente-ventilador y reducir el trabajo respiratorio, entre los que se
encuentran: Ventilacion con soporte adaptativo (ASV), Ventilacion con soporte
adaptativo inteligente (Intellivent), Ventilacion proporcional asistida (VAP) y

Ventilacion con presion soporte inteligente (SmartCare).

El control de Asa Cerrada implica una retroalimentacion positiva o negativa,
proveniente de la informacién de la mecanica del paciente, basado en mediciones
realizadas en forma continua, las cuales permiten modificar o adaptar de manera
mas fisioldgica o individualizada el soporte ventilatorio suministrado. Se ha
expresado que puede existir ventaja clinica con el uso de los modos
automatizados de ventilacion en el retiro de la ventilacion mecanica en relacién a

los métodos convencionales.

No existen estudios sobre estrategias de retiro de la ventilacion mecanica en la
UCI del Hospital Juarez de México, por ende este estudio nos permitira conocer
las modalidades ventilatorias empleadas en el destete de la ventilacion mecanica,
tanto convencionales como avanzadas, y el éxito o fracaso asociado a cada
estrategia. Esta sera la primera investigacion realizada en el proceso de liberacién
de la ventilacion mecanica, que servira de base para futuros estudios en este

campo.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cuales son las estrategias ventilatorias, convencionales y avanzadas, empleadas

en el retiro de la ventilacion mecanica en la UCI del Hospital Juarez de México?

OBJETIVO GENERAL:

Conocer los modos ventilatorios convencionales y avanzados utilizados en el retiro
de la ventilacion mecanica durante el periodo 2014-2015 en la UCI del Hospital

Juarez de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Investigar los diferentes modos ventilatorios utilizados en el retiro de la ventilaciéon

mecanica.

-Determinar los predictores de retiro y pruebas de respiracion espontaneas

utilizadas en el proceso de retiro de la ventilacion mecanica.

-Conocer los tipos de retiro en relacion al éxito o fracaso del retiro segun el

numero de pruebas de respiracion espontaneas realizadas en funcion del tiempo.

-Determinar el porcentaje de extubaciones fallidas en los diferentes modos de

retiro de la ventilaciéon mecanica.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, retrospectivo, observacional.

MATERIAL Y METODO

METODOLOGIA: Busqueda y recopilacion de los expedientes de pacientes
adultos que requirieron ventilacion mecanica, ingresados en la UCI del Hospital
Juarez de México en el periodo 2014-2015. Obtencion de informacion derivada de
los expedientes clinicos, referentes a caracteristicas demograficas al ingreso,
modalidades ventilatorias, predictores de retiro, pruebas de respiracion
espontanea, porcentaje de extubaciones fallidas, tipo de retiro y duracion en el
retiro de la ventilacién mecanica. Vaciado de la informacion en una base de datos
electronicos. Analisis de los datos obtenidos y elaboracion de graficas. Publicacion

de resultados y conclusiones.

UNIVERSO: Poblacién de pacientes ingresados en el Hospital Juarez de México
en el periodo 2014-2015.

POBLACION OBJETIVO: Pacientes adultos ingresados en la UCI del Hospital

Juarez de México en el periodo 2014-2015.

MUESTRA: Pacientes adultos que requirieron ventilacion mecanica invasiva

ingresados en la UCI del Hospital Juarez de México en el periodo 2014-2015.
CRITERIOS DE INCLUSION:

-Pacientes mayores de 18 afos.

-Pacientes con mas de 24 horas en ventilacion mecanica.

-Pacientes que tengan expedientes completos.
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

-Pacientes que requirieron ventilacion mecanica por un periodo menor de 24

horas.
-Pacientes que requirieron unicamente ventilacion mecanica no invasiva.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Pacientes que fallecieron antes de iniciar el protocolo de retiro de la ventilaciéon

mecanica.
-Pacientes que fueron egresados de la UCI por irrecuperabilidad.

LUGAR DE REALIZACION: Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Juarez

de México.

PRUEBAS ESTADISTICAS: Se efectuara el analisis estadistico de los resultados
a través del paquete Excel Office. Las variables se describiran mediante
porcentajes o proporciones. Las variables numéricas se describiran mediante

promedio, desviacion estandar y valores min-max.
LINEA DE INVESTIGACION: Medicina Critica/ Ventilacion mecanica.

CONSIDERACIONES ETICAS: los datos seran debidamente tratados segun las
normas del INAI (Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacioén y

Proteccién de Datos Personales).
CONSENTIMIENTO INFORMADO: no aplica.
COSTO: sin costo para la institucion.

CONFLICTO DE INTERESES: ninguno.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Edad: se refiere al numero de afios cumplidos por el paciente al momento del

ingreso.
Género: se define como el tipo sexual masculino o femenino.

Indice de masa corporal: se define como el cociente entre el peso del paciente

en kilogramos y la talla en metros al cuadrado.

VARIABLES CUALITATIVAS

Diagnostico: se refiere a la patologia que llevd al paciente a requerir asistencia

mecanica ventilatoria.

Tipo de retiro: se define segun el éxito o fracaso en el retiro en funcién del
numero de pruebas de respiraciones espontaneas realizadas en un tiempo

determinado (facil, dificil o prolongado).

Prueba de respiracion espontanea: se define como una prueba de respiracion
con parametros ventilatorios minimos o sin ventilacibn mecanica que guia la
probabilidad que un paciente tolerara una prueba de extubacion (PSV, Tuboen T,
ASV, VAP).

Extubacion fallida: consiste en la imposibilidad de mantener una respiracion
espontanea adecuada en el lapso de 48 horas postextubacion y la necesidad de

reinstalar la asistencia mecanica ventilatoria.
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VARIABLES CUANTITATIVAS

Volumen minuto: es un predictor de retiro resultado del producto del volumen

corriente y la frecuencia respiratoria (L/min).

Fuerza inspiratoria negativa: es un predictor de retiro resultado de la presion
maxima durante un esfuerzo inspiratorio tras una valvula espiratoria ocluida por 20

segundos, umbral de -20 a -30 cmH,0.

Presion de oclusién (P0.1): es un predictor de retiro resultado de la presion
medida a los 100 milisegundos de iniciarse un esfuerzo inspiratorio con una via

aérea ocluida, umbral menor de 0.3 cmH-0.

El indice de frecuencia respiratoria/Volumen tidal (Fr/Vt): es un predictor de
retiro resultado del producto de la frecuencia respiratoria y el volumen tidal, umbral

menor de 105 rpm/L/kg.

Prueba de Fuga del balon: consiste en desinflar el baldn y cuantificar el nivel de
aire fugado (% o ml), utilizado para predecir obstruccién de la via aérea superior

después de la extubacion.

Dias en ventilacion mecéanica: se refiere al tiempo total en dias que el paciente

estuvo conectado al ventilador mecanico.

Dias de estancia en UCI: se refiere al tiempo total en dias que el paciente estuvo

ingresado en la Unidad de Cuidados Intensivos.
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RESULTADOS

Una vez revisada la base de datos del archivo de la UCI del HJM en el periodo del
2014-2015 y tras aplicar los criterios de inclusion y de exclusion se obtuvieron un
total de 80 pacientes, que constituye la muestra de nuestro estudio y de la cual se

deriva el siguiente analisis.

En relacion a las caracteristicas demograficas de los pacientes, en el aspecto de
distribucién de género, 39 pacientes correspondieron al sexo masculino (49%) y

41 pacientes al sexo femenino (51%).

DISTRIBUCION DE GENERO

M Masculino M Femenino

De los 80 pacientes que representan la muestra de nuestro estudio (n=80) y
especificamente la variable edad, se encontr6 la siguiente distribucion segun los

diferentes grupos etareos:
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TABLA 1. DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS

GRUPOS ETAREOS NUMERO DE PACIENTE | PORCENTAJE
< 20 afios 04 5%
20-29 afios 12 15%
30-39 afios 20 25%
40-49 afos 19 23.75%
50-59 afios 10 12.5%
60-69 arios 12 15%
>70 afios 03 3.75%

El Indice de masa corporal (IMC) se calculé en los 80 pacientes, encontrandose 1
paciente con un IMC menor a 18 (1.25%), 30 pacientes con un IMC de 18-24
(37.5%), 25 pacientes con un IMC de 25-29 (31.25%), 12 pacientes con un IMC de
30-34 (15%), 8 pacientes con un IMC de 35-39 (10%) y 4 pacientes con un IMC
mayor de 40 (5%).

En relacion a los principales diagnésticos de nuestros pacientes: 17 pacientes se
diagnosticaron como SIRA de origen pulmonar (21.25%), 10 pacientes con
Choque Séptico de origen pulmonar (12.5%), 10 pacientes con Choque Séptico de
origen abdominal (12.5%), 9 pacientes con Choque hipovolémico (11.25%), 4
pacientes con Choque Séptico de origen urinario (5%), 4 pacientes con
Pancreatitis Aguda severa (5%), 3 pacientes con Choque Séptico de origen en
tejidos blandos (3.75%), 3 pacientes con Estado asmatico (3.75%), 2 pacientes
con TCE severo (2.5%), 2 pacientes con EPOC exacerbado (2.5%), 2 pacientes
con Sindrome posparo (2.5%) y el resto con diversos diagnésticos que incluyen:
Estado epiléptico, Meningitis Bacteriana, Encefalitis viral, Politraumatismo, Angina

de Ludwig, entre otros.

En relacion a la prueba de respiracion espontanea realizadas en este estudio a 53
pacientes se les efectudé en el modo CPAP (66.25%), en 20 pacientes se utilizo el
modo ASV (25%), el modo VAP se utilizé en 4 pacientes (5%), en 2 pacientes se
utilizé el modo MMV (2.5%) y en 1 paciente se realizé en BIPAP (1.25%).
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Modos ventilatorios empleados en el retiro
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En relacién a los predictores de retiro utilizados se encontré que en 9 pacientes el
Volumen Minuto (VM) fue menor a 5 I/min (11.25%), luego 46 pacientes fueron
retirados de la ventilacion mecanica con un VM entre 5-9 I/min (57.5%), 20
pacientes se retiraron con un VM de 10-15 I/min (25%) y 5 pacientes con un VM
mayor 15 I/min (6.25%). Posteriormente en relacion a la Fuerza Inspiratoria
maxima (NIF) se encontré que 17 pacientes tuvieron una NIF menor a -20
(21.25%), 42 pacientes tuvieron una NIF entre -20 a -30 previo al retiro (52.5%) y
en 21 pacientes la NIF fue mayor a -30 (26.25%). El drive respiratorio se evalué a
través de la P0.1 siendo menor a 0.3 en 76 pacientes (95%) y mayor a este punto
de corte en 4 pacientes (5%). El Indice de Yang y Tobin (fr/Vt) se encontré menor
a 60 en 62 pacientes (77.5%), en 17 pacientes entre 60-105 (21.25%) y en 1
paciente mayor a 105 (1.25%). La prueba de Fuga del balén se realizé6 en 61
pacientes, siendo mayor al 25% en 47 pacientes (58.75%) y en 5 pacientes fue
menor de 25% (6.25%).
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En relacién a los dias en ventilacidn mecanica 4 pacientes tenian entre 24 y 48
horas (5%), 27 pacientes tenian entre 2 y 6 dias dependientes del ventilador
mecanico (33.75%), 37 pacientes tenian entre 7 y 28 dias con apoyo mecanico
ventilatorio (46.25%) y 11 pacientes tenian mas de 28 dias con asistencia
mecanica ventilatoria (13.75%). Con un promedio de 12.2 dias en la ventilacion

mecanica.

Respecto a los dias de estancia en UCI 23 pacientes tuvieron una estancia de 6
dias o menor (28.75%), 20 pacientes tuvieron una estancia entre 7 y 13 dias
(25%), 22 pacientes entre 14 y 28 dias (27.5%) y 15 pacientes una estancia mayor

a 28 dias (18.75%). Con un promedio de dias de estancia de 15.3 dias.

A 19 pacientes se les realizé traqueostomia (23.75%). Tomando en cuenta el tipo
de retiro (facil, dificil y prolongado), se encontraron 53 pacientes con retiro facil
(66.25%), 20 pacientes con retiro dificil (25%) y 7 pacientes con retiro prolongado
(8.75%).

Se encontraron 20 extubaciones fallidas en este estudio (25%). De las cuales 9
fueron en pacientes del género femenino y 11 en pacientes masculinos. El
principal diagndstico asociado a extubaciones fallidas fue el SIRA, encontrandose
en 10 pacientes, representando el diagndstico presente en 50% de las
extubaciones fallidas, siendo el SIRA de origen pulmonar la causa mas frecuente.
Otro diagndstico asociado a las extubaciones fallidas fue el Choque Séptico,

encontrandose en 5 pacientes (25%).
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Extubaciones

= Extubaciones fallidas = Extubaciones exitosas

En relacion al modo ventilatorio en el que se realizé la Prueba de Respiracion
Espontanea y su asociacién con las extubaciones fallidas, se encontré que de 53
pacientes que se retiraron en CPAP, 13 tuvieron una extubacion fallida (24.5%);
luego de 20 pacientes que se retiraron en ASV, 4 tuvieron una extubacion fallida
(20%), de esta forma 4 pacientes que se retiraron en VAP, 2 tuvieron una
extubacion fallida (50%) y de 2 pacientes que se retiraron en MMV 1 fracaso en la
extubacion (50%).
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Extubaciones fallidas y modo ventilatorio
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En relacion a los predictores de retiro de la ventilacion mecanica y
especificamente en los 20 pacientes que tuvieron extubaciones fallidas, se
encontré que un VM recomendado (5-15 L/min) sélo en 4 pacientes se encontrd
en ese rango (5%); al valorar la fuerza inspiratoria maxima soélo 4 pacientes
tuvieron el umbral recomendado de -20 a -30 cmH,0 (5%); en cuanto a la presion
de oclusién 15 pacientes cumplieron el valor recomendado menor de 0.3 cmH;0
(75%); el indice de Yang y Tobin se situé dentro del rango recomendado menor a
105 en los 20 pacientes que presentaron fallo a la extubacion. Al valorar la prueba
de fuga se encontré en el rango recomendado (> 25%) sélo en 6 pacientes que

presentaron extubacion fallida (30%).

En el aspecto de los dias en ventilacién mecanica 13 pacientes tenian entre 7 y 28
dias de estar con apoyo mecanico ventilatorio (65%) y 6 pacientes tenian mas de
28 dias en ventilacion mecanica (30%), lo cual representé el 95% de los pacientes
que presentaron extubacion fallida. En cuanto a los dias de estancia en UCI 13
pacientes tuvieron entre 7 y 28 dias de estancia en la unidad (65%) y 6 pacientes
tuvieon una estancia mayor a 28 dias (30%), lo que también representé el 95% de
los pacientes que presentaron extubacion fallida.

39



Al tomar en cuenta los intentos de weaning 15 pacientes presentaron un retiro
dificil (75%) y 5 pacientes un retiro prolongado (25%), de los 20 pacientes que
presentaron extubacion fallida.

Tipo de retiro y extubaciones fallidas

Retiro simple

Retiro dificil

Retiro prolongado

o
=
o

20 30 40 50 60

H Extubacion fallida  HETipo de Retiro
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DISCUSION

Una vez que la causa que llevd a la ventilacion mecanica, se estabiliza y empieza
a revertir se debe iniciar el proceso de retiro de la ventilacidon mecanica. La falla en
reconocer el potencial retiro del ventilador resulta en estancia prolongada,
aumento del riesgo de infecciones, excesiva sedacion, exposicion prolongada a
presion o volumen potencialmente toxicos para la via aérea y altos costos. Por
otro lado la retirada prematura del ventilador puede llevar a pérdida de la via
aérea, compromiso del intercambio gaseoso, aspiracion y fatiga muscular

inspiratoria.

Al analizar las caracteristicas demograficas de los pacientes que constituyen la
muestra de este estudio, el 51% corresponden al género femenino y 49% al
geénero masculino, siendo el grupo etéreo mas frecuente entre 30-39 afios (25%) y
la mayoria con IMC mayor de 25 (61%), lo que es un reflejo del alto indice de
sobrepeso y obesidad en la poblacion mexicana y puede asociarse a la severidad
de la enfermedad, dado que el estado de obesidad es un estado de disregulacion
inmunoldgica, en que el paciente se encuentra de forma crénica en estado de
inflamacion, presentando una respuesta inmune mayor con presencia de autolisis

y mayor dafio secundario.

El diagndstico mas frecuentemente encontrado en los pacientes que representan
nuestra muestra fue el Choque Séptico (25%), seguido del SIRA de origen
pulmonar (21%), aunque en los pacientes que presentaron extubacién fallida el
SIRA de origen pulmonar (la mayoria asociado a Influenza AH1N1), represent6 el
principal diagndstico, presente en 50% de las extubaciones fallidas. Los pacientes
afectados por esta patologia se caracterizan por presentar una severa afecciéon
pulmonar, caracterizada por aumento del agua extravascular pulmonar, un
incremento progresivo del peso neto pulmonar, restringiendo su capacidad de
distensibilidad y por tanto realizar un intercambio gaseoso adecuado; teniendo por
ende aumento de los dias en ventilacion mecanica, dias de estancia en UCI y

mortalidad.
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Al analizar el modo ventilatorio en que se realizé la prueba de respiracion
espontanea, los modos que mostraron mayor proporcién de extubaciones fallidas
fue VAP y MMV con 50% de extubaciones fallidas en cada modalidad. Las
pruebas de respiracion espontanea realizadas en CPAP/PSV mostraron 24.5% de
extubaciones fallidas, siendo el modo ASV el que presentdé menor grado de

fracaso respiratorio posterior a la extubacion (20%).

La evaluacion diaria de los pacientes que estan en ventilacion mecanica con el
objetivo de identificar a aquellos que son capaces de respirar espontaneamente
es, posiblemente, la medida que mas disminuye la duracion del soporte

respiratorio.

Los meétodos convencionales para valorar la capacidad de respirar
espontaneamente es la realizacion de una prueba de respiracion espontanea con
Tubo en T o CPAP con presion de soporte de 7-8 cmH,0O. En nuestro hospital se
realiza la prueba de respiracion espontanea en CPAP con PS de 8 cmH,0O y PEEP

0 segun el protocolo desarrollado por Laurent Brochard.

Cassina y cols., condujeron un estudio de cohorte observacional prospectivo de
155 pacientes consecutivos, después de cirugia cardiaca, y confirmé la seguridad
de ASV; 134 pacientes (86%) fueron extubados con éxito dentro de 6 horas, con
un promedio de 3.6 horas (2.53-4.83) y no hubieron reintubaciones por falla
respiratoria. Concluyendo que este modo facilita una rapida extubacion en
pacientes seleccionados y facilita el manejo ventilatorio en pacientes en el

posoperatorio.

Recientemente Dogellman y colaboradores realizaron un estudio controlado
randomizado en pacientes con bypass coronario, comparando tiempo de
extubacion en pacientes conectados a ASV versus Ventilacion con presion de
soporte, demostrando que el modo ASV es seguro y util para extubacién, aunque

el tiempo de extubacién fue similar en ambas modalidades.
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En este aspecto cabe mencionar que en nuestro centro hospitalario vy
especificamente en nuestro estudio el modo ASV se utilizé en pacientes con una
amplia gama de patologias criticas, con un grado de severidad marcado, asi como
mayor tiempo de ventilacion mecanica y estancia en UCI, en relacion al que se
reporta en la literatura internacional, donde se ha utilizado en pacientes

posoperados de cirugia cardiaca para retiro en el posoperatorio inmediato.

Xirouchaki y cols., compararon la efectividad de PSV versus VAP+ para mantener
pacientes criticos dependientes de ventilacibn mecanica en ventilacion asistida.
Encontraron que VAP+ aumentaba significativamente la probabilidad de
permanencia en ventilacion espontanea, ademas de reducir de manera importante
la asincronia paciente-ventilador, aunque en nuestro estudio se asocio a elevada
proporcion de pacientes que presentaron extubacion fallida (50%), aunque se
necesitan mas estudios con una muestra significativa de pacientes en este modo

ventilatorio, para poder evaluarlo adecuadamente.

Al analizar los predictores de retiro en los pacientes que presentaron extubacion
fallida y tomando el punto de corte (umbral) recomendado por la Universidad de
McMaster (1999), en lo que respecta al VM se encontré que en 16 pacientes
estaba en el rango recomendado, lo que representa el 80% de los pacientes que
no tuvieron éxito al ser extubados. Al evaluar la Fuerza Inspiratoria maxima (NIF)
se encontroé fuera del umbral recomendado en 16 pacientes, que representa el

80% de pacientes que presentaron extubacion fallida.

El drive neuromuscular evaluado a través de la presién de oclusion (P0.1) se
encontré en el umbral recomendado en 15 pacientes de los que presentaron
extubacion fallida (75%) y el Indice de Yang y Tobin se encontré en el rango
recomendado en todos los pacientes que no tuvieron éxito en mantener una

respiracion espontanea adecuada al ser extubados.
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Una buena prueba predictora de destete debe tener un bajo rango de falsos
negativos, por ende una alta sensibilidad, en este sentido en nuestro estudio el
predictor que tuvo el mejor desempefio fue la NIF, lo que concuerda con el estudio
de la Universidad de McMaster en lo que respecta a la NIF, quienes evaluaron
mas de 5000 publicaciones, encontrando 66 posibles predictores de éxito de retiro
de la ventilacidn mecanica mediante el radio de verosimilitud; con este abordaje se
encontraron 7 parametros que tuvieron significancia consistente para predecir
éxito del retiro, los cuales son: VM, NIF, PO0.1, indice CROP, frecuencia
respiratoria, volumen tidal e Indice de Yang y Tobin. La mayoria de estos
evaluados en este estudio, siendo la NIF y el Indice de Yang y Tobin los que

mayormente han sido evaluados en diferentes estudios.

En nuestro estudio hubo un 25% de extubaciones fallidas, lo que se encuentra
ligeramente por encima de lo reportado en la literatura, el rango de tasas de
reintubaciones va de 4-23% para diferentes UCI y puede ser tan alto hasta 33% en
pacientes con estatus mental alterado y deterioro neuroldgico. Aunque en este
sentido hay que tomar en cuenta el tipo de UCI y especificamente el tipo de
pacientes que se atienden en nuestra unidad, dado que el 95% de los pacientes
que presentaron una extubacion fallida tenian mas de 7 dias en ventilacion
mecanica y de estos el 30% tenian mas de 28 dias con asistencia mecanica
ventilatoria, lo cual es reflejo de la severidad de la patologia que condicioné la
necesidad del apoyo mecanico ventilatorio y se asocia a disfuncion o atrofia
diafragmatica, polineuropatia o miopatia del paciente critico, desnutriciéon por el
proceso catabolico, mayor edema de la via aérea. Por tanto el destete se clasifico
como dificil en 75% de los pacientes que fallaron a la extubacién y fue un destete
prolongado en 25% de estos pacientes. Efectivamente una extubacion fallida esta
asociada a 8 veces mayor riesgo para heumonia nosocomial y de 6-12 veces de

incremento del riesgo de muerte.
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CONCLUSIONES

-El porcentaje de extubaciones fallidas fue de 25% en este trabajo de
investigacion, el 50% tenian como diagnostico SIRA de origen pulmonar, el 95%
tenian mas de 7 dias en ventilacion mecanica y el 90% una estancia mayor de 7

dias.

-El modo ventilatorio que presentd la menor proporcion de extubaciones fallidas,
fue el modo ASV, con un 20% de extubaciones sin éxito; seguido del modo

convencional CPAP/PSV con un 24.5% de extubaciones fallidas.

-Los modos ventilatorios VAP y MMV, aunque utilizados en pocos pacientes,

presentaron la mayor proporcion de extubaciones fallidas (50%).

-En relacion a los predictores de retiro evaluados en este trabajo (VM, NIF, P0.1,
f/Vt), la Fuerza Inspiratoria negativa presenté el mejor desempeiio, con un indice

bajo de falsos negativos.

- El destete se clasific6 como dificil en 75% de los pacientes que fallaron a la

extubacion y fue un destete prolongado en 25% de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES PARA FUTUROS TRABAJOS DE
INVESTIGACION

El estudio muestra las limitaciones propias de los estudios retrospectivos, en
relacion al caracter variable de datos reportados y susceptibles de sesgos por la

disponibilidad de los mismos.

Una fortaleza de nuestro trabajo de investigacion consiste en contar con datos
propios de nuestra institucion y en particular datos de la Unidad de Terapia

Intensiva.

La muestra de este trabajo de investigacion (n=80) es representativa, refleja la
experiencia de nuestra Unidad en el proceso de retiro de la ventilacion mecanica,
pero no hay una distribucién cuali-cuantitativa uniforme en cuanto a los modos

ventilatorios que se evaluaron.

Ante esta situacion, estudios subsecuentes deberan realizarse con caracter
prospectivo, para evaluar la superioridad de un modo ventilatorio o un predictor de

retiro sobre otro, que permita un analisis preciso y completo.
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