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RESUMEN:

La resolucién rdpida de la falla respiratoria puede permitir el retiro temprano de la asisten-
cia mecdnica ventitatoria ( AMV ), sin riesgos para ei paciente.

Se cuenta con una gran variedad de indices respiratorios utiles en ei seguimiento de Ia in-
suficiencia respiratoria, manejo ventilatorio y destete; desgraciadamente ninguno es perfec
fo en lo que se refiere a especificidad. Ei VRS ( f/Vt ) tiene ventajas por su sencillez y repre
ducibilidad.

Se realiza un estudio prospective no controlado ni aleatorizado en 12 pacientes que recibie
16n AMV en una unided de cuidados intensivos. Se realizarén medicicnes de la fungién -
respiratoria, en particuiar VRS y PiMax, para identificar los pacientes capaces de respiray
espontaneamente.

£1 VRS resufto eficaz para predecir ef xito en el retiro de fa AMV.

Se concluyo que el VRS es simple y reune las caracteristicas deseables en un Indice pro—
nostico dei retiro de la AMV.

Palabras clave: insuficiencia respiratoria aguda, asistencia mecanica ventilatoria, destete,

indice respiraciones rapidas superficiales VRS.



SUMMARY:

Prompt recognition of the reversal of respiratory fallure may permit eartier discontinuation of
mechanical ventilation, without harm to the patient.

Thére are many usefutindexes to follow the acute respiratory failure (ARF), ventiletory ma -
nagement and weaning, unfortunately none is perfect, specially in terms of specificity. The
RSB (I/V1) has advantageous characteristics as simplicity and reproducibility.

We conducted a unrandomized, uncontralled trial in 12 patients receiving mechanical venti
lation in medical intensive care unit. Screening of respiratory function by physicians, in spe-
cial RSB and Pimax to identify those patients capable of breathing spontaneosly.

RSB resuit effective in predicting succes in weaning from mechanical ventilation. It is con—
cluded that the RSB index is simple and has desirable characteristics in prognostic wea-—
ning index,

Key Words: Acute respiratory failure, mechanical ventilation, weaning, rapid shallow —

breath (RSB).



INTRODUCCION

La ventilacién mecanica es usada para proveer un soporte artificial de oxigenacion y ven-
tilacién. Esta es usada primariamente en pacientes, en quienes la funcién respiratoria es-
ta comprometida por drogas, enfermedad u otra condicion, que sin el adecuado soporte,

la ventilacion no podria llevarse a cabo. Durante la ventilacion mecanica la insuflacién de
los pulmones depende de Ia resistencia, distensibilidad, volumen corriente, y flujo inspi—
ratorio. La cantidad de presion positiva responsable de los efectos benéficos de la venti--

lacion mecanica es también responsable de la mayoria de sus efectos deletéreos.

La ventilacion mecanica y la via aérea artificial creada facilita y prolonga la vida de mu —
chos pacientes. Como en el caso de ofras terapias médicas, el benéficio tiene un precio.
En adicion a los costos elevados, los ventiiadores y la via aérea artificial creada pueden -
causar inflamacion e infeccion de la via aérea, neumotérax y lesién del parenquima pul ~
monar, asi como disminucion de ia presion arterial y del gasto cardiaco.

Esta es también poco confortable para el paciente, por lo que el uso de anélgesicos, se -
dantes y en algunos casos el uso de relajantes musculares es necesario, para que la ven

tilacion mecanica sea t{olerada.

Finalmente cuando la patologia que ha producido que el paciente requiriera de ventilaci--
on mecanica ha sido controlada o cuando el paciente es capaz de respirar sin necesidad
de asistencia mecanica, se somete al paciente a diversos protocolos de destete o retiro

de la ventilacion mecanica ( 1,23).



El téermino destete o retiro es frecuentemente mal entendido; en términos generales, en --
sentido estricto, es un medio de disminucion lenta y gradual del soporte ventilatorio, co —
munmente, este término es usado para referirse a todos los métodos de retiro de la venti
lacién mecanica. Alrededor del 20% de los pacientes fallan en los intentos iniciales del —
retiro de fa ventilacién mecdnica.Se ha reportado que més del 40% de! tiempo queel -
paciente recibe ventilacién mecénica es ocupado en el retiro del paciente de! ventiladbr,
y en pacientes con ciertas patologias, tales como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) el proceso de destete ocupa cerca del 60% del tiempo de ventilacién; -
ademas de que las diversas técnicas de destete difieren considerablemente unas de -

otras ( 45 ).

Deben existir ciertas condiciones antes de iniciar el proceso de destete, entre las que se

encuentran: a) resolucion del problema que motivo el apoyo ventilatorio, b) estabilidad --
hemodinamica sin infusion de drogas vasoprescras ( dopamina puede administrarse pero
en dosis menores de § gamas ), ¢) intercambio gaseoso adecuado ( PAO2/FIO2 > 200, -
Pa02 > 60 mmHg, PEEP/CPAP < § cm H20), d) mecanica respiratoria adecuada, esta-—
bilidad médica ( hemoglobina adecuada , ausencia de fiebre y de trastornos en electro—

iitos ).
Al destetar a el paciente de (a asistencia mecanica ventilatoria (AMV) existen muchas for-
mas y algunas ligadas al sentir de los médicos, sin embargo no todas han demostrado —

benéficio.

Dentro de las diversas formas o métodos se encuentran:



1) La pieza en T convencional, es el método mas antiguo por lo que su uso es muy fre--
cuente como metodo de destete. Se utiliza una fraccion de oxigeno igual ¢ superior a la
empleada durante la AMV. Este método se basa en el principio del alargamiento gradual
de los periddos de desconeccién de la ventilacion mecanica. Durante estos periédos de
desconeccién se proporciona oxigeno suplementario humidificado a través de una pieza

en forma de T conectada a el tubo endotraqueal.

2) La ventilacién mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), se le permite con este mé-
todo respirar a el paciente de manera esponténea entre las ventilaciones mecanicas, las
Cuales son establecidas a frecuencias bajas. Las caracteristicas de estas ventilaciones -
mecanicas se establecén en el ventilador por el médico y se sincronizan con e} esfuerzo
llevado a cabo por el paciente. En contraste, las respiraciones espontaneas no son apo-
yadas por el ventilador. Ei procedimiento de destete consiste en una disminucion gradual
de la frecuencia de las respiraciones mecanicas del ventilador. De este método se critica

su pobre tolerabilidad, particularmente en pacientes con EPQC .

3) La ventilacion con soporte de presion se utiliza comunmente para facilitar el retiro de
la ventilacion mecanica, uno de los atractivos de la VSP es que permite una reduccién -
juiciosa en la cantidad del soporte ventilatorio durante el retiro de la AMV, permitiendo -
Por {a tanto un incremento gradual en la carga ventilatoria asumida por el paciente -
{ 267.8).

Por mas de dos décadas, los médicos han tratado de definir los mejores métodos para re
tirar a los pacientes de la AMV, una vez que estos se han recuperado de Ia faila respira—

tornia.



En un estudio temprano se observé que !a decision de retirar a los pacientes de la AMV
se realizé de manera arbitraria basados en el juicio y experiencia de los médicos, apre —
ciandose que cerca de la mitad de estos pacientes son réintubados dentro de las prime—
ras 24 horas; siendo inclusive los costos mayores en estos pacientes, que en aquelios -

que son sometidos a protocolos de destete { 3,70 ).

Para una buena valoracion del paciente en protocolo de destete el apoyarse en distintos
indices prondsticos, aunados a ia clinica, incrementan la probabilidad de éxito.
Existiendo una variedad de criterios ya sea utilizados en forma individual o en combina—
¢idn como predictores del éxito o fracaso de intentos de destete

Los criterios tradicionales incluyén mediciones de oxigenacion ( Pa02, PAaO2/Fi02, -
DA302 ), Mecanicos { frecuencia respiratoria, capacidad vital, fuerza inpiratoria ), Venti---

latorios ( PaCO2, Vd/Vt ), ventilacion minuto y reserva ventilatoria (6,11.1213 ).

Posterior a esto se han utilizado la presion de oclusion de [a via aérea ( 14); y méas ac—
tualmente e! indice de respiraciones rapidas superficiales (VRS) que a demostrado ser -

un adecuado predictor, ademas de ser facil de calcular en cualquier UCI , el indice de res
piraciones rapidas superficiales puede ser medido como la frecuencia respiratoria/volu -—
men comiente, y valores menores de 100 respiraciones por minuto por litro sugieren que

respiraciones rapidas superficiales estan ausentes Yy que el retiro puede ser exitoso, aun-
que el mismo puede tener limitantes en pacientes que ventilan ya cronicamente con un -
patrén anormal rpido y superficial, como sucede precisamente en distintas neumopatias
cronicas, lo que hace que algunos de estos enfermos tengan niveles medidos de VRS -~

muy altos, que tedricamente los haria no destetables {51516).



Existen otros indices mas complejos aunque teoricamente mas completos como lo seria
en indice de integracion ( CROP ), siglas derivadas de distensibilidad, frecuencia respira-

toria, oxigenacion y presién inspiratoria maxima ( 15,17).

Metodos més complicados que requierén de la colocacion de sondas en tubo digestivo,
para medicion de pH gastrico, también han sido utilizade come predictores de destete asi

como el uso de modelos computarizados ( 15,19).

Los determinantes fisiopatoldgicos de un destete fallido son; falla respiratoria hipoxémi-—
ca, problemas psicoldgicos y la falla de bomba respiratoria ( 5).



MATERIAL Y METODOS:

El estudio se realizo en ta unidad de cuidados intensivos del enfermo adulto, siendo esta
terapia intensiva de tipo polivalente.

Se realizo un estudio de manera prospectiva, transversal durante el periodo de julio, a —
gosto y septiembre de 1997, los objetivos del estudio fueron ios siguientes:

a) valorar la eficacia del VRS vs. PiMax, como indicadores pronésticos para el retiro de -
fa AMV.

b) comparar si la medicién realizada con el espirometro del ventilador es tan eficaz, co—
mo la realizada con el espirometro de Wrigth.

Se ingresaron pacientes graves con insuficiencia respiratoria aguda, en fase estable y
con resolucion ¢ mejoria de la causa determinante de la falla de oxigenacion y/o ventila—
toria, bajo protocolo de destete o retiro de la AMV, independientemente del método utili-
zado. Se incluyeron pacientes de ambos sexos que requirieron mas de 24 hrs de AMV,
tanto con patologia médica como quinirgica.

Todos los pacientes hasta el inicio del retiro se encontraban en modo CMV 0 ACMV.

Los criterios de inclusién fueron los siguientes:

1.- Asistencia mecanica ventilatoria mayor de 24 hrs.

2.- Control o resolucion de la causa de la insuficiencia respiratoria aguda.
3.- PaQ2/FiO2 > 200, Pa02 > 80 mmHg, PEEP/CPAP < 5 cm H20

4 .- Estabilidad hemodinamica ( dopamina < 5 pcg/kg/min )



5.- Estabilidad médica ( temperatura < 38°C, Hb > 10 grs/d|, electrdlitos séricos normales

0 correccién de los mismos previo a el destete ).

Como criterio de exclusién se tomé exclusivamente a todos aquellos pacientes que tu-—

vieron asistencia mecanica ventilatoria menor de 24 hrs.

Como criterios de eliminacién fuerén:
1.- Extubacién fortuita
2 - Inestabilidad hemodinamica durante el protocolo de destete no asociada a lainte —

rmupcién de {a misma.

A los pacientes enrclados en et estudio se les midié antes de iniciar cualquier método de
destete los siguientes parametros: frecuencia respiratoria ( f), ventilacion minuto (VE)
voltimen corriente espontaneo en un minuto ( Vt ), { VRS fA/t ), Fuerza inspiratoria maxi—
ma ( Pimax }, distensibilidad dinamica ( DD ), gases arteriales, incluyendo la DAaQ2, -

PaO2/FiO2.

Para la medicion del VE y del Vt, se desconectd del ventilador mecanico al enfermo por

un minuto, durante el cual se conecto al tubo endotraqueal un espirometro tipo Wrigth —
( RESPIRACN! VOLUMETR MZW 44101) para la medicion simultanea del VE ylafre -
cuencia respiratoria espontanea. Una vez registrados ambos valores se dividio la VE en-
tre la f para obtener asi el Vt espontaneo representativo de un minuto, posterior a la ob—
tencidn de estos valores se aplico fa férmula f/Vt ( expresado este ditimo en respiracio —

nes por litro por minuto ) para obtener el VRS,



Como se compard en el estudio si la medicion con el espirometro del ventilador es vali—
da, también se realizé medicion de VE y f con e! ventitador, para esto se suspendio por
un minuto, la presion soporte, CPAP, VC y frecuencia respiratoria mandatoria del ventita-
dor y al término se midio VE y f con el ventilador y el resto de parémetros se realizaron
como previamente ya se describid. Las mediciones con ventilador se realizaron con ven-

titador mecanico Puritan-Bennet 7200, Aduit Star 1500 y BIRD 8400.

Se definié como éxito en el destete. al paciente que podia seguir manteniendo una bue -
na ventilacion espontanea después de mas de 24 hrs de haber sido retirado de la AMV:
mientras que como fracaso a aquel que tuvo que ser reiniciado nuevamente en la ventila
cién mecénica dentro del mismo fapso de tiempo, o que dentro del protocolo de destete
mostré datos objetivos de intolerancia a el mismo, por lo que tuvo que ser suspendido:
hipercapnea > 50 mmHg, pH< 7.30 e hipoxemia < 55 mmHg a una FiO2 >0.5, asi como
presencia de ansiedad o diaforesis, taquicardia mayor de 140 o incremento en 20% de
la FC basal, taquipnea con FR > 35 respiraciones por minuto o cambios sostenido en ia

presion arterial con TAS > de 180 0 < 80 mmHg.



RESULTADOS:

Se estudiaron 12 pacientes, de los cuales dos se eliminaron, uno por extubacion for —
tuita y el otro por inestabilidad hemodinamica secundaria a Ja patologia de base; por
lo que el grupo final incluyo un total de 10 pacientes con promedio de edad de 58 -
anos.

Con respecto a el sexo se incluyeron 2 mujeres { 20% )Y 8 hombres ( 80% ).

El iempo promedic de ventilacién mecanica fué de 7 dias, con un rango entre 36 ho—
ras y 34 dias. El tiempo promedio de destete fué de 1 dia con rango entre 8 y 72 ho —-

ras.

Las causas de falla respiratoria fueron diversas predominando las emergencias neuro
lbgicas en 6 ( 46% ), siguiendo inestabilidad hemodinamica en 2 ( 15% }, SIRPA/LPA
2(15% ), neumonia 1 ( 8% ), trastorno metahélico 1 (8% ) y cirugia complicada en 1
( 8% ), debido a que hubo pacientes con mas de una causa el total excede a el nume
ro total de pacientes.

El indice de severidad utilizado fué el APACHE !i con promedio del mismo de 15 pun-

tos (tabla 1).

Con lo que respecta a las mediciones realizadas ( ver tabla 2) y la comparacién en-—
tre las mismas, de los valores obtenidos del espirometro vs.ventilador no se encontro
diferencia estadisticamente significativa ( aunque el tamafio de la muestra fue peque-

fio).



El indice de ventilaciones rapidas superficiales ( VRS ) obtenido por ambos métodos

con espirémetro y con ventilador tampoco mostré diferencia significativa. En todos los
pacientes el VRS fue menor de 100, lo que indicaba ausencia de respiraciones super-
ficiales, asi mismo todos los pacientes estudiados con VRS menor de 100 tuvieron —

destete o retiro de ventilacion mecanica exitosa.

En relacion a el tipo de destete 5 ( 50% ) pacientes se destetaron con piezaen T, 1 -
(10% ) con CPAP y 4 (40% ) con presién soporte, de los mismos el tiempo de des-
tete fué de 16.8 horas, 48 horas y 28 horas respectivamente de cada uno, aprecian
dose un menor tiempo en relacién a la pieza en T. Aungue en relacién a cada uno
con el tiempo previo de ventilacién mecdnica se aprecio que los pacientes que se des
tetaron con pieza en T habian estado en ventilacion mecénica 4 dias en promedio, -
CPAP 3 dias y 12 dias los que se destetaron con presién soporte.

No existiendo diferencias entre cada uno debido a el tamario de muestra. ( tabla 3 ).

El analisis estadistico se realizé con t de student para variables independientes.

16



INDICES PREDICTIVOS PARA DESTETE DE VENTILACION MECANICA

TABLA 1.- CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES.

EDAD 58 ANOS

SEXO MASCULINO 8 (80% )
FEMENINO 2(20%)

SCORE APACHE Il 15 PUNTOS

TIEMPO PROMEDIO DE VENTILACION 7 DIAS

MECANICA

TIEMPO PROMEDIO DE DESTETE 1DIA

CAUSAS DE LA FALLA RESPIRATORIA:

EMERGENCIA NEUROLOGICA 6 (46%)
INESTABILIDAD HEMODINAMICA 2(15%)
SIRPAJ/LPA 2(15%)
NEUMONIA 1(8% )
ENCEFALOPATIA HEPATICA 1 (8%}
CIRUGIA COMPLICADA 1(8%)

HRLALM ISSSTE

11



INDICES PREDICTIVOS PARA DESTETE DE VENTILACION MECANICA

TABLA 2.- COMPARACION DE MEDICIONES CON ESPIROMETRO DE
WRIGHT VS. ESPIROMETRO DEL VENTILADOR.

ESPIROMETRO WRIGHT |ESPIROMETRO VENTILADOR
FREC. RESP. ESP/MIN {21 25
VE L/MIN 12 12
Vt L/MIN 570 915
VRS RESP/L/MIN 40 50

* NO EXISTIO DIFERENCIA ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA

HRLALM ISSSTE

12



INDICES PREDICTIVOS PARA DESTETE DE VENTILACION MECANICA

TABLA 3.- COMPARACION DE METODOS DE DESTETE.

PACIENTES |TIEMPC VENTILACION |TIEMPO DESTETE
MECANICA
PIEZAENT 5(50%) 4 DIAS 17 HORAS
CPAP 1{(10% ) 3 DIAS 48 HORAS
PRESION SOPORTE |4 ( 40% ) 12 DIAS 29 HORAS

HRLALM ISSSTE

13




DISCUSICON Y CONCLUSIONES:

Un porcentaje alto de pacientes criticamente enfermos requieren de asistencia mecani
ca ventilatoria ( AMV ) como una modalidad terapettica mayor en una Unidad de Cuida-
dos intensivos siendo la falla respiratoria multifactorial. Aunque la AMV juega un papel
preponderante e importante para preservar la vida, también puede causar numerosas

complicaciones y contribuir a un costo hospitalario mas elevado ( 1,2).

Se ha reportado que mas del 40% del tiempo de la ventilacion mecanica se utiliza tratan-
do de retirar a el paciente del ventilador y este tiempo se incrementa hasta en el 60% en

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica ( 45).

El proceso de reparacion y el hecho de quitar el soporte ventilatorio externo puede ser
un procedimiento simple en pacientes con falla respiratoria facilmente corregible, en es-
tos casos, la transicién de la ventilacion mecanica a respiracion no asistida puede ser a-
brupta y el paciente puede ser retirado de la ventilacién mecanica en un corto periodo -
sin complicaciones. En sentido estricto e! destete se refiere a el retiro gradual de la venti
lacidn mecanica con una intervencién cada vez mayor del paciente reasumiende su fun-

cién ventilatoria espontanea ( 5).

Sin embargo, la decisién acerca de cuando y como quitar el soporte ventilatorio muchas
veces no es facil y el médico debera decidir cuando es apropiado iniciar ¢l destete asi co
mo cual método utilizar ( 57).

UnOa variedad de criterios utilizados de manera individual 6 en combinacién se han pro—

puesto como predictores del éxito o fracaso de intentos de destete.

14



Los criterios tradicionales incluyen mediciones de oxigenacién, mecanicos, ventilatorios,
otros parametros también utilizados incluyén el indice CROP { muy complejo para reali—
zar ) y la medicion de presion de oclusion de via aerea sobre todo en pacientes con -

EPOC (61213).

Mas actualmente se ha utilizado la relacion frecuencia respiratoria y volumen cormiente o
indice de ventilaciones rapidas superficiales como uno de los mejores predictores de des
tete. El trabajo requerido para fa ventilacion se determina conjuntamente por la impedan-
cia del aparato respiratorio y la cantidad y patrén respiratorios. Para un nivel determina—
do de ventilacion, el gasto energético efectuado puede ser minimizado mediante el au —
mento en la frecuencia respiratoria, al mismo tiempo que se limita la profundidad de ca -
da ciclo respiratorio; de esta forma, el patrén respiratorio rapido y superficiai puede repre
sentar un mecanismo adaptativo que evite la fatiga. Desafortunadamente, en la medida
que el Vt disminuye, aumenta el espacio muerto, y la eficiencia ventilatoria cae. Esto —
obliga a que el paciente con taquipnea deba incrementar su ventilacién minuto o permitir
alternativamente que se instaure hipercapnea. El que el patrén ventilatorio rapidoy su -
perficial pruebe fisiclégicamente ser adaptativo o mal adaptativo en un paciente dado,
depende de que la ineficiencia ventilatoria sobrepase o no el beneficio del esfuerzo redu
cido para la propia ventilacién. Es por ello que el mérito de la creacién de este indice, es
el otorgar un valor numérico manejable a una aparente y simple observacién clinica, ade
mas de que el calculo aritmético de la formula es simple, lo que lo hace un pardmetro -
respiratorio realmente util . Con un corte < 100 respiraciones/min/L, el cual es indicativo

de ausencia de respiraciones rapidas y superficiales { 812,156 ).

15



En los pacientes estudiados el VRS fué un adecuado indice para predecir un destete
exitoso, como ya se habia descrito en estudios iniciales por Tobin y en nuestro pais
en estudios realizados por Elizaide, en los pocos pacientes incluidos ninguno requirié
nuevamente de ventilacién mecénica, ademas en relacion a las mediciones realiza —
das con el espirometro del ventitador comparandotfas con Ias realizadas con el espiro-
metro de Wrigth no se apreciardn diferencias estadisticamente significativas, aunque
para corroborar esto ultimo se requiere de estudios con mayor niimero de pacientes y
preferentemente aleatorizado. Finalizando se concluye que el empleo en forma siste—
matica del VRS en conjunto con otros parametros son de gran ayuda para predecir el
momento mas temprano del retiro de la ventilacién mecanica, lo que a su vez minimi-

za costos y complicaciones de la misma.
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: EDAD: EXPEDIENTE:

DIAGNOSTICOS:

ETIOLOGIA DE FALLA RESPIRATORIA:

APACHE |l :

ESPIROMETRO | VENTILADOR | TERMINO | DIFIC.CLX
RESPIRATORIA

FR esp/min

VE esp/min

Vit esp/min

VRS

PiMix

D:D.

Pa02

PCO2

Sat02

SatPQ2

Kirby

TPO AMV

DESTETE

FiO2

SOPORTE PRES.

PEEP/CPAP

F.C:

ALBUMINA

K+

Mg++

TIEMPO V.MEC.

TIEMPO DESTE
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