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RESUMEN

Antecedentes: La desconexion de la ventilacion mecanica ocupa hasta 40% del
tiempo de la ventilacién mecénica. Con los nuevos ventiladores de cuarta gene-
racién vinieron algunos métodos de destete automatico basados en mediciones
de dindamica respiratoria del paciente para ajustar la demanda ventilatoria del
sujeto, teniendo como objetivo que la transicion sea mas confortable y de forma
precoz e intentar que la extubacién no sea fallida. En este estudio se comparan
los protocolos habituales de extubacién con un protocolo automatizado.
Métodos: Se realiz6 un ensayo clinico controlado y abierto en el que se alea-
torizaron a los pacientes en tres grupos al momento de ingreso a la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI): grupo S correspondiente al método automatico
SmartCare®, grupo P que corresponde al método no automatico de Presion
Soporte y grupo T del método no automatico de destete de Pieza en T, has-
ta completar 30 pacientes en cada grupo. Al ingreso se tomaron los datos
demograficos y se aplicaron las escalas de gravedad. Todos los pacientes
recibieron ventilacion con el ventilador modelo Draeger Evita XI®. Al decidir
el destete de la ventilacion se midieron las variables hemodinamicas y respi-
ratorias en cinco tiempos y se determiné como éxito del destete una vez que
el paciente cumplié 48 horas sin ningun tipo de soporte mecanico ventilatorio
invasivo o no invasivo.

Resultados: La media de tiempo para el destete del grupo S fue de 93 + 12
minutos, grupo P de 189 + 21 minutos y el grupo T de 198 + 17 minutos, al
comparar los resultados se encontraron diferencias significativas (p = 0.002).
Hay una disminucioén en el tiempo de destete de 50.7% cuando se compard
SmartCare® con Presion Soporte y una reduccion de 53% cuando se comparo
con el grupo de Piezaen T.

Conclusion: El protocolo automatico de destete SmartCare® es mas eficaz que
los métodos no automatizados «Presién Soporte» y «Pieza en T» en el retiro y
desconexién de la ventilacién mecanica.

Palabras clave: SmartCare®, destete, ventilacion mecanica.

SUMMARY

Background: Weaning from mechanical ventilation takes up to 40% from
mechanical ventilation length. Last generation ventilators came up with new
automated weaning protocols, based on respiratory dynamic measures to ad-
just onto patients demands; the objective of this protocol is a faster and easier
transition prior extubation and prevent extubation failure. In this study a com-
parison is made between nonautomated weaning protocols vs an automated
protocol.

Methods: This study is an open, controlled, clinical trial; patients were ran-
domized in three groups by the time they were admitted to the ICU. S group,
correspond to automated weaning protocol SmartCare®, P group correspond to
nonautomated weaning protocol Support Pressure and T group correspond to
nonautomated weaning protocol T piece, until 30 patients were enrolled in every
group. At ICU admission data about demographic and severity scales was col-
lected. Every patient was ventilated with mechanical ventilator Draeger Evita XI®
model. By the time weaning protocol started, measurement of haemodynamic
variables were taken in 5 different times; it was established as a successful
extubation once the patient fulfill 48 hours without necessity of invasive or non
invasive respiratory mechanical support.

Results: Average weaning time on S group was 93 + 12 min., P group was 189
+ 21 min. and in T group was 198 + 17 min., while comparing the outcomes an
statistically significant difference was found (p = 0.002). A weaning time reduc-
tion of 50.7% was observed with SmartCare® protocol while compared to Sup-
port Pressure and 53% reduction while comparing to T piece.

Conclusion: Automated weaning protocol SmartCare® is more effective than
nonautomated protocols Support Pressure and T Piece in mechanical ventila-
tion withdrawal.

Key words: SmartCare®, weaning, mechanical ventilation.
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RESUMO

Antecedentes: A desconex&do da ventilacdo mecénica ocupa ao redor de 40%
do tempo da ventilagdo mecénica. Com os novos ventiladores de quarta gera-
¢do vieram alguns métodos de desmame automatico, com base em medigbes
da dinamica respiratdria do paciente para ajustar a demanda ventilatdria do
mesmo, com o objetivo de fazer a transicdo mais confortdvel e precoce, ten-
tando que a extubacdo néo falhe. Neste estudo comparou-se os protocolos
habituais de extubagdo com um protocolo automatizado.

Métodos: Realizou-se um ensaio clinico controlado e aberto onde os pa-
cientes foram randomizados em trés grupos no momento da admissdo na
UTI, grupo S correspondente ao método automatico SmartCare®, o grupo P
correspondente ao método ndo-automatico de pressao suporte e grupo T cor-
respondente ao método automdtico de desmame tubo «T», até completar 30
pacientes em cada grupo. Ao ingresso hospitalar se obtiveram dados demo-
graficos e se aplicaram as escalas de gravidade. Todos os pacientes foram
ventilados com ventilador modelo Draeger Evita XL®. Ao decidir o desmame
da ventilagéo se realizaram medi¢des varidveis hemodinamicas e respirato-
rias em 5 etapas, e foi determinado como bem sucedido o desmame quando
0 paciente permanecia 48 horas sem qualquer suporte ventilatério mecanico
invasivo ou ndo-invasivo.

Resultados: O tempo médio para o desmame do grupo S foi de 93 + 12 mi-
nutos, grupo P foi de 189 + 21 minutos e o grupo T de 198 + 17 minutos, ao
comparar os resultados encontramos diferencas significativas (p = 0.002). Ha
uma diminuicdo no tempo do desmame de 50.7% quando se compara Smart-
Care® com pressdo suporte e uma redugdo de 53% quando comparado com o
grupo de tubo «T».

Conclusédo: O protocolo automatico de desmame SmartCare® é mais eficaz do
que nenhum métodos automatizados «pressao suporte» e tubo «T» na retirada
e desconex&o da ventilacdo mecanica.

Palavras-chave: Smart Care®, desmame do respirador, ventilagdo mecénica.

INTRODUCCION

Una pregunta que siempre ha surgido en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) es cual es el momento opor-
tuno para desconectar y retirar a un paciente de la ven-
tilacion mecanica. Siempre que se coloca una canula
endotraqueal para ventilar a un paciente debe consi-
derarse en ese preciso momento el tiempo en el que
pueda retirarse y decanularse. El tiempo que toma reti-
rar un paciente de ventilacion mecanica ocupa 40% del
tiempo total de ventilacién mecanica.’

Es uno de los procedimientos mas frecuentes en las
unidades de cuidados intensivos. Se ha observado que
mas de la mitad de los enfermos que requieren ventila-
cion mecanica llegan a ser extubados tras un proceso
de desconexion. De ellos 57% son extubados tras una
primera prueba de respiracion espontanea, mientras
que el restante 43% precisan de aproximadamente tres
dias para ser extubados. En términos generales, este
proceso supone 40% del tiempo total del apoyo ventila-
torio como ya hemos mencionado.'3

La desconexidén de la ventilacion mecanica es un
proceso que inicia con la identificacién diaria de los
pacientes que pueden realizar una prueba de respi-
racion espontanea y se continua con la aplicacion de
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tres pruebas diagndsticas consecutivas: medicion de
predictores de tolerancia a la prueba de ventilacién es-
pontédnea (por sus siglas en inglés SBT, spontaneous
breathing trial), una prueba de respiracion o ventilacion
espontanea y una prueba de extubacion. Los estudios
sugieren que los pacientes que toleran SBT 30-120 mi-
nutos tienen una posibilidad de aproximadamente 77%
de extubacion satisfactoria y una tasa de error de extu-
bacién (necesitan nueva intubacién) de 4 a 23%.4°

Con esta estrategia, un grupo de enfermos podra ser
extubado en el primer intento de respiracién esponta-
nea, lo que se ha denominado weaning simple o facil,
pero alrededor de 45% de los enfermos va a precisar
una desconexidn progresiva de la ventilacion mecanica.
Para ello disponemos de los métodos convencionales
de desconexion: tubo en T, presion positiva continua en
la via aérea (CPAP), ventilaciéon mandatoria intermiten-
te sincronizada (SIMV) y presion de soporte (PS). Estos
métodos han sido evaluados comparativamente en va-
rios trabajos, los cuales a su vez han sido analizados en
una revision sistematica.®8 Las diferencias en el disefio
de los protocolos en lo referente a la forma de disminu-
cion del soporte ventilatorio con el SIMV, en la presion
de soporte y en los criterios de extubacién son la causa
de que en esta revisién no haya sido posible identificar
una técnica superior entre los tres modos comparados,
pero lo que si parece haberse confirmado es que el
SIMV prolonga la desconexion mas que el tuboen T o
la reduccion gradual de la presion de soporte.®

En los ultimos anos se han descrito nuevas aplica-
ciones de técnicas habituales y nuevos métodos de
ventilacion que pudieran tener alguna funcion en la des-
conexion de la ventilacion mecénica en los enfermos
con desconexion dificil o prolongada. Estos métodos
incluyen la ventilacion mecanica no invasiva, la com-
pensacion automatica del tubo, el weaning automatico
con sistemas de circuito o asa cerrada y la ventilacion
adaptativa de soporte. A diferencia de los dos métodos
previamente descritos, los sistemas de weaning auto-
matizados disponibles no son nuevos métodos de venti-
laciodn, sino estrategias automaticas de desconexion de
la ventilacion mecanica basadas en un modo de ventila-
cion ya existente como es la presién de soporte. Actual-
mente disponemos de un sistema de weaning automa-
tizado: SmartCare® disponible en el ventilador Evita XL
(Draeger Medical). El sistema SmartCare® aplica con-
tinuamente un protocolo de desconexién con cambios
en la presion de soporte basados en mediciones de la
frecuencia respiratoria, del volumen corriente y de la
presion parcial de CO, al final de la espiracion (etCO,).
Para iniciar el funcionamiento del sistema, el médico
introduce informacién del paciente (peso, anteceden-
tes de enfermedad pulmonar crénica y/o enfermedad
neurolégica), tipo de via aérea (tubo endotraqueal o
traqueotomia) y tipo de humidificacion (intercambiador

de calor-humedad o humidificador de calor activo). A
continuacion se inicia el proceso de desconexién; en
un principio el sistema se adapta para mantener al pa-
ciente en un estado de confort respiratorio (ventilacién
normal), para lo cual modula la presién de soporte au-
mentando o disminuyendo entre 2 y 4 cmH,O, segun
los datos de frecuencia respiratoria (limites normales
de 15-30 respiraciones por minuto [rpm]) (en enfermos
con patologia neurolégica aumenta el limite superior a
34 rpm), volumen corriente (limites normales > 300 mL)
y de etCO, (limites < 55 mmHg, en pacientes con en-
fermedad pulmonar crénica sube el limite a 65 mmHg)
cuyo promedio se calcula cada 2-5 minutos. Una vez
que el paciente se encuentra en la situacién de ventila-
cion normal, el sistema reduce o aumenta la presion de
soporte, dependiendo de las necesidades del enfermo,
cada 15, 30 o 60 minutos dependiendo del nivel previo
de Presion Soporte hasta llegar a una presién de sopor-
te variable dependiendo del tipo de via aérea artificial y
del tipo de humidificacion (5 cmH,O para humidificador
de calor activo y traqueotomia, 7 cmH,O para humidi-
ficador de calor activo y tubo endotraqueal, 9 cmH,O
para humidificador calor-humedad y traqueotomia y 12
cmH,O para humidificador calor-humedad y tubo endo-
traqueal). Una vez que se llega a este nivel de soporte
se considera que el enfermo inicia una prueba de respi-
racion espontanea cuya duracién es determinada por el
patrén respiratorio y el nivel de Presion Soporte al que
inicio el proceso de desconexion. Si durante ese tiempo
el enfermo presenta un patron respiratorio diferente a la
ventilacién normal o a la hiperventilacion, se considera
que el sistema no ha superado la prueba de respiracion
espontanea y aumenta la presion de soporte hasta ob-
tener un patrén ventilatorio normal. En caso de estabi-
lidad del patrdn respiratorio, el respirador mostrara un
mensaje indicando que el enfermo esta preparado para
ser extubado.®

Los sistemas de circuito cerrado han anunciado una
época apasionante de la ventilacion mecanica que tiene
como objetivo simplificar el proceso de destete y reti-
ro de la ventilacién haciéndolo interactivo, sensible y
adaptable. Sin embargo, la automatizacion durante el
destete todavia no reemplaza la necesidad de una es-
trecha observacion y monitorizacion de pacientes, ni
suplanta la necesidad de los médicos de tomar impor-
tantes decisiones clinicas durante el destete y eventos
criticos como la aptitud para la extubacion. El papel de
la automatizacion en el destete puede ser complemen-
tado por la perspicacia clinica y la atencién brindada por
los médicos en la optimizacion del proceso de cuidar a
los pacientes criticamente enfermos que requieren ven-
tilacion invasiva en la UCI. Hacen falta investigaciones
clinicas para evaluar si las promesas de automatizacion
pueden realizarse en diferentes poblaciones de pacien-
tes y entornos de practica y para dilucidar el impacto de
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los sistemas de circuito cerrado mas recientes en otros
resultados clinicos relevantes.’

Automatizar el proceso de destete tiene varias venta-
jas importantes. En primer lugar, con la automatizacion
el destete se vuelve interactivo con el ventilador y el
paciente para adaptar la salida del ventilador de acuer-
do con sus necesidades individuales e instantaneas. En
segundo lugar, la tecnologia de circuito cerrado permi-
te a la ventilacion mecanica ajustarse y adaptarse de
forma continua durante el destete. En consecuencia, el
destete no se retrasa ni se ve impedido por la disponibi-
lidad limitada del personal clinico en la UCI que pudie-
ra estar ocupado. En tercer lugar, la decisidon durante
el destete se optimiza mediante el reconocimiento de
ventilacion de los acontecimientos clave. Por estas ra-
zones, el destete automatizado es prometedor como un
medio de reducir el patrén de variaciones practicas y de
facilitar la traduccién de los nuevos conocimientos en
préactica para mejorar los resultados del paciente.'? Los
sistemas de circuito cerrado disponibles actualmente
tienen limitaciones generales y especificas. A pesar de
ser altamente eficientes en el logro de objetivos prees-
tablecidos, los sistemas automatizados corren el riesgo
de perseguir sin descanso valores objetivos. Ademas,
los creadores de sistemas automatizados en algunos
casos pueden ser particularmente susceptibles a la
tentacion de desarrollar sistemas para traducir modelos
complejos en algoritmos simplificados con aplicaciones
clinicas limitadas y para gestionar todos los aspectos
de la ventilacién mecanica.'3-15 Para este fin, los sis-
temas que se revisaron para sintetizar parametros ba-
sicos fisioldgicos en modelos simples que integran el
razonamiento clinico en los algoritmos pueden aplicar-
se en la cama del paciente. Si bien se han desarrollado
algunos sistemas para apoyar a los pacientes que re-
quieren ventilacién controlada o asistida, se han crea-
do otros sistemas especificamente para pacientes con
respiracion espontanea y para guiar los aspectos de la
ventilacién mecanica (por ejemplo, el destete). Por ulti-
mo, estos sistemas no se han probado completamente
en poblaciones especificas de pacientes (con bronco-
espasmo severo, abundantes secreciones, polineuro-
patia severa en enfermedad critica o miopatia) en los
que a menudo resulta dificil el destete de la ventilacion
mecanica, independientemente del modo o estrategia
utilizada.®

Un estudio realizado por la base de datos Cochrane
identificé 21 ensayos elegibles para un total de 1,676
participantes. Los datos agrupados de 16 ensayos indi-
caron que los sistemas automatizados reducen la media
de duracién de destete en 30% (IC 95%, 13-45%), con
heterogeneidad significativa (I 2 = 87%; p < 0.00001).
La reduccion de la duracion de destete se observo en
poblaciones de UCIs médicas mixtas con 42%, (IC 95%,
de 10% a 63%) y SmartCare®/PS ™ 28%, (95% CI| 7%

a 49%), pero no en poblaciones quirurgicas o usando
otros sistemas. Los sistemas automatizados reducen la
duracién de ventilacion sin heterogeneidad en 10%, (de
IC 95%, 3% a 16%) y disminuyen la estancia en UCl en
8%, (95% CI de 0% a 15%). No hubo pruebas sdlidas
de efecto en la mortalidad, estancia en el hospital, rein-
tubacion, autoextubacién y ventilaciéon no invasiva tras
la extubacion. Los sistemas automatizados reducen la
ventilacion mecdanica prolongada y la traqueotomia. En
general la calidad de las pruebas fue alta. Los sistemas
automatizados pueden reducir el destete y la duracion
de la ventilacién y por tanto la estancia en la UCI. De-
bido a juicio sustancial es necesario un ensayo de alta
calidad, multicéntrico controlado aleatorio con poder es-
tadistico adecuado.”

Justificacion: La ventilacion mecanica sigue sien-
do una base importante en la atencion del paciente en
estado critico, es una medida de soporte organico tem-
poral para el paciente. Se han logrado grandes avan-
ces en los ventiladores mecanicos que se tienen en
la actualidad, pues son més seguros y ofrecen mayor
confort a los pacientes durante los dias que requieran
este tipo de ventilacion. A pesar de dichos avances los
dias de ventilacion mecanica deben limitarse al minimo
debido a que son un factor de riesgo del desarrollo de
infecciones de vias aéreas inferiores y su duracién esta
asociada al mal pronéstico en la evolucién de dichas
infecciones. Por ello, el destete de la ventilacion me-
canica debe realizarse tempranamente. Se han lleva-
do a cabo diversos protocolos para realizar el destete
de la ventilacién mecanica; no obstante, las tasas de
extubaciones fallidas siguen siendo considerables y
la reintubacién conlleva un mayor riesgo y empeora el
prondstico de los pacientes. Con la llegada de los nue-
vos ventiladores microprocesados de cuarta generacion
surgieron algunos métodos de destete automatico ba-
sados en varias mediciones de dinamica respiratoria del
paciente a través de un programa de datos que ejecuta
un algoritmo para ajustar la demanda ventilatoria del
sujeto, cuyo objetivo es que la transicion del destete
sea mas confortable, que se realice de forma mas pre-
coz y que se intente que la extubacion no sea fallida. La
evidencia actual es aun limitada cuando estos métodos
son comparados con los protocolos habituales de ex-
tubacion, pero es de notarse que existe una tendencia
a que con el uso de estos protocolos automaticos se
logren destetes mas rapidos y que haya menos fraca-
sos en la extubacion. La evidencia en nuestro pais es
limitada y en nuestra regién es nula, por lo que se de-
cidio llevar a cabo este estudio en el que se compara
la eficacia en el destete de la ventilacién mecanica y
extubacion con el sistema automatico (SmartCare®) vs
los protocolos con uso de Presion Soporte y Piezaen T.

Objetivo general: Evaluar la eficacia del protocolo
automatico de destete (SmartCare®) comparado con
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protocolos no automatizados, Presidon Soporte y Pieza
en T en la desconexion de la ventilacion mecanica.

Objetivos especificos: Comparar el tiempo medi-
do en horas y minutos del destete de la ventilacién
mecanica entre el protocolo automatico de destete
(SmartCare®) y métodos no automatizados. Determi-
nar los destetes fallidos en el protocolo automatico de
destete (SmartCare®) vs protocolos no automatizados.
Comparar el indice de oxigenacion (PaO,/FiO,) y la
ventilacion alveolar (PaCO,) antes, durante y poste-
rior al destete de la ventilacién mecanica con el sis-
tema automatico de destete (SmartCare®) versus los
protocolos no automatizados. Describir las variables
hemodinamicas TA, FC, TAM, SO,, SvCO, y lactato
antes, durante y posterior al destete de la ventilacion
mecanica entre el método automatico (SmartCare®)
vs métodos no automatizados. Cuantificar los dias de
ventilacion mecanica entre los pacientes en los que
se utilizé el protocolo automatico de destete (Smart-
Care®) versus métodos no automatizados. Cuantificar
los dias de estancia en la unidad entre los pacientes
en los que se utilizé el protocolo automatico de destete
(SmartCare®) versus método no automatizado Presion
Soporte.

Hipotesis: Hipotesis de investigacion (Hi): el proto-
colo automatico de destete (SmartCare®) es mas eficaz
comparado con protocolos no automatizados (Presion
Soporte y Pieza en T) en la desconexién de la venti-
lacién mecanica. Hipdtesis nula (Ho): el protocolo au-
tomatico de destete (SmartCare®) no es mas eficaz
comparado con el protocolo no automatizado (Presion
Soporte y Pieza en T) en la desconexién de la ventila-
cién mecanica

MATERIAL Y METODOS

Disefo: ensayo clinico controlado aleatorizado abierto.
Tipo de estudio: experimental, prospectivo, longitu-
dinal, analitico y comparativo. Universo del estudio:
pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados inten-
sivos y que ameritaban ventilacién mecanica invasiva
durante el periodo del 31 de mayo al 31 de agosto de
2015. Poblacion en estudio: pacientes que se encon-
traban en la fase de retiro de la ventilacion mecanica.
Tamano de la muestra: se uso la formula para el cél-
culo de la muestra para estudios de contraste de hipéte-
sis, en los que se utilizan proporciones de dos muestras
diferentes:

Resultando un total aproximado de 27 pacientes por
cada grupo de estudio, ajustado a un margen de segu-
ridad de pérdida de individuos de estudio a 10%, que-
dando un total de 30 pacientes por cada grupo. Por lo
que N = 90 pacientes.

Técnica de muestreo: sistema de probabilistico no
intencional a base de «témbola».

Método de asignacion: se tomaron los pacientes de
la lista de ingresos de la unidad de cuidados intensivos
que ameritaban ventilacion mecanica invasiva orotraqueal
mediante el sistema de muestreo tipo «tdmbola», quienes
serian asignados al azar a tres grupos de experimenta-
cion, al grupo S correspondiente al método automatico
SmartCare®, al grupo P que correspondera al método no
automatico de Presion Soporte y por ultimo al grupo T
del método no automatico de destete de Pieza en T, se
seleccionaron de este modo hasta completar la muestra.

Criterios de inclusidn: pacientes de uno u otro gé-
nero, entre 18 y 75 anos de edad, que ameriten soporte
mecanico ventilatorio con intubacion orotraqueal o tra-
queostomia. Otorgar (pacientes o familiar responsable) el
consentimiento informado de participacion en el estudio.

Criterios de exclusion: pacientes con problemas
pulmonares crénicos. Enfermos con cardiopatia cronica
previa. Sujetos con problemas neuroldgicos.

Criterios de eliminacion: Pacientes que durante la
fase de destete se hayan extubado de forma incidental.
Sujetos que ameriten cambio en el modo de destete
por alteraciones respiratorias, hemodindmicas o de otra
indole que ponga en peligro su vida.

Definicidon operacional de las variables: Indepen-
dientes: Protocolo automatico destete SmartCare®: sis-
tema automatizado que ventila al paciente con soporte
de presion, ajustando de forma automatica la frecuencia
respiratoria, volumen corriente y la fraccion espirada de
diéxido de carbono (etCO2) evaluando el soporte de
presion para satisfacer la demanda del paciente, dis-
minuyendo o aumentando el soporte ventilatorio hasta
que el paciente esté en condiciones de extubacion aler-
tando al médico tratante que puede intentar una extuba-
cion y separacion del ventilador mecanico.

Protocolo no automatico de destete Presion Soporte:
se basa en un protocolo en el que el médico tratante
mantiene una Presidén Soporte inicial que asegure un
volumen tidal de 6-8 cm3/kg, con un PEEP de 5 cmH,0,
posteriormente se inicia la disminucion de la presion de
soporte hasta un minimo de 7 cmH,O y que al tolerar 30
minutos en estos parametros se decide la extubacién
del paciente.

Protocolo no automatico de destete Pieza en T: se
basa en un protocolo en el que el clinico tratante de-
cide, de acuerdo con su criterio, retirar al paciente de
la ventilacion mecanica una vez que éste supere una
prueba de ventilacion espontanea: se coloca un dispo-
sitivo plastico de no reinhalacion llamado «Pieza en T»
que permite un flujo alto de oxigeno sin PEEP externa
ni presion de soporte.

Variables dependientes: eficacia del destete de la
ventilacién mecanica: se define como al éxito en la ex-
tubacion de la ventilacién mecéanica una vez superadas
48 horas sin deterioro de la mecénica ventilatoria del
paciente, sin que haya ameritado algun tipo de terapia
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de soporte ventilatorio o que haya sido reintubado du-
rante dicho periodo.

El cuadro I muestra las escalas de medicién empleadas.

Descripcion de procedimientos: Previa aprobacion
del Comité de Investigacion y Etica del «Hospital Gene-
ral Agustin O’Horéan» de Mérida, Yucatan y previa auto-
rizacién del familiar responsable del paciente, el equipo
de investigacion realiz6 un ensayo clinico controlado
abierto en todos los pacientes que ingresaron a la uni-
dad de cuidados intensivos adultos durante el periodo
comprendido entre el 31 de mayo al 31 de agosto de
2015, que cumplieran con los criterios de inclusidon y que
basicamente ameritaran ventilaciéon mecanica invasiva
con intubacién orotraqueal o traqueostomia. La secuen-
cia de accion fue la siguiente: se asignaron y aleatoriza-
ron de la lista diaria de ingreso a la unidad mediante el
sistema «tdmbola», asignando a los pacientes en tres
grupos, grupo S correspondiente al método automatico
SmartCare®, al grupo P que corresponde al método no
automatico de Presién Soporte y por ultimo al grupo T
del método no automatico de destete de Piezaen T, de
este modo se seleccionaron hasta completar la mues-
tra de 90 participantes, correspondiendo 30 pacientes
a cada grupo. Al ingreso se tomaron todos los datos
demograficos asi como la aplicacion de las escalas de
gravedad APACHE Il y SAPS lll, homogeneizando la
muestra de acuerdo con la gravedad que presentaron
los pacientes, asimismo se midi6 la escala SOFA todos
los dias. A todos los pacientes se les aplicd el mismo
ventilador modelo Draeger Evita XI®, los parametros de
ventilacion de inicio y la sedoanalgesia fueron asigna-
dos por el médico tratante, la duracién de la ventilacion
mecanica fue con base en la mejoria del paciente y el

Cuadro I. Escalas de medicion

Variable Tipo Escala Unidad de medida

Eficacia del destete Cualitativa Dicotomica Silno

Edad Numérica Cuantitativa Edad en afios

Género Categbrica Nominal discreta ~ Masculino o femenino

Peso Numérica Cuantitativa Kilogramos

Variables

hemodinamicas

Frecuencia cardiaca Numérica Numérica Numero de latidos
por minuto

Presion arterial Numérica Cuantitativa Medido en mmHg

sistolica

Presion arterial Numérica Cuantitativa Medido en mmHg

diastolica

Presion arterial media ~ Numérica Cuantitativa Medido en mmHg

EtCO, Numérica Cuantitativa Medido en mmHg

indice PaO,/Fi0, Numérica Cuantitativa Medido mmHg

Dias de ventilacion Numérica Cuantitativa Dias

mecanica

Dias de estancia en Numérica Cuantitativa Dias

la UCI

Abreviaturas: EtCO, = CO, al final de la espiracion, PaO, = Presion parcial de oxigeno
arterial, FiO, = Fraccion inspirada de oxigeno, UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

inicio de la fase de destete de la ventilacién mecénica
fue determinada por el médico tratante, al momento de
empezar el destete se inicidé uno de los tres protocolos
de este mismo que correspondia segun el grupo al que
fue asignado en el momento del ingreso. Durante esta
fase se inicio la recoleccion de datos, tiempo de des-
tete y las variables hemodinamicas como TA, FC, FR,
TAM, So2, Svco2 y Lactato, asi como la medicion de
los indices de oxigenacion PaO,/FiO, y de ventilacion
alveolar PaCO, antes, durante y posterior al destete de
ventilacidon mecanica. Se midieron en cinco tiempos, T1
al momento de iniciar el protocolo de destete de la ven-
tilacion mecanica, T2 previo al momento del destete de
la ventilacién mecanica, T3 a las 2 horas posterior a la
extubacion, T4 a las 24 horas posterior a la extubacion
y T5 a las 48 horas posterior a la extubacion, siempre y
cuando no se necesitara algun método de rescate en la
ventilacion del paciente, ya sea de forma invasiva o no
invasiva. De igual forma se registraron los dias de venti-
lacion mecanica y de estancia en la unidad de cuidados
intensivos durante todo el periodo de estudio de los pa-
cientes hasta el alta de la unidad, también se registraron
las complicaciones que se presentaron durante la fase
de destete de la ventilacion mecanica en los tres proto-
colos. Se determind como éxito del destete una vez que
el paciente cumplié 48 horas sin ningun tipo de soporte
mecanico ventilatorio invasivo o no invasivo.

Validacion de datos: obtenida la recoleccién de
datos se hizo una base de informacién tipo Excel y se
aplicé el Programa Estadistico SPP version 22.0

Los datos categdricos se expresaron como cuentas o
proporciones. Se usé prueba de Wilcoxon en dos colas
en la que se comparan datos continuos entre los gru-
pos. Se utilizaron diagramas de caja para los datos en
el momento de la extubacién. El andlisis Kaplan-Meier
y la prueba de log rank se emplearon para comparar el
tiempo de la extubacion entre los grupos. Se recurrio a la
prueba de Cox para el andlisis de riesgos proporcionales
para controlar la linea de base y las diferencias entre los
grupos, usando el tiempo de extubacion como la variable
de resultado. Se validd la hipétesis utilizando Chi cuadra-
da (x?) para valorar la relacion de las variables nominales.

RESULTADOS

Se logré reclutar a 97 pacientes divididos en tres gru-
pos, 31 correspondieron al Grupo SmartCare®, 33 al
grupo Presion Soporte y 33 al grupo Pieza en T, no se
encontraron diferencias significativas en las caracteris-
ticas somatométricas en los tres grupos. Sesenta y dos
por ciento correspondi6 a pacientes con diagndstico de
indole médica y 37.2% quirurgico. El resto de las ca-
racteristicas demogréficas se expresan en el cuadro Il.

La media de tiempo del destete para el grupo S fue
de 93 + 12 minutos, grupo P de 189 + 21 minutos y para
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Cuadro Il. Caracteristicas demograficas de los participantes en el estudio.

Grupo SmartCare® Presion Soporte PiezaenT
Variable (n=231) (n=33) (n=133) p
Edad 43+ 14 45+ 16 40+13 0.56
Masculino (%) 18 (58%) 17 (51.5%) 16 (48.4%) 0.65
Diagnéstico
* Médico
— Choque séptico 11 10 8
— Sepsis severa 5 4 7
— Neumonia grave 4 6 4
— TCE 1 1 3
— EVC hemorragico 1 2 2
— Preeclampsia/eclampsia 1 1 2
— Otros 1 1 1
* Quirdrgico 2 1 1
— PO LAPE 1 2 0
— Cesarea complicada 1 1 1
— Cirugia mayor ortopédica 1 1 1
— Histerectomia 1 1 1
— PO de drenaje de hematoma cerebral epidural 0 0 0
— PO de drenaje de hematoma cerebral subdural 1 0 2
SAPS I 46+ 16 43+ 15 44 +17 0.58
SOFA 8.9 9.1 8.7 0.67
Modo de ventilacion pre destete
A/C volumen 8 7 8
A/C presion 12 12 11
SIMV presion 0 1
SIMV volumen 0 1
APRV 10 10 1
Duales 1 2 2

Abreviaturas: TCE = Traumatismos craneoencefalicos, EVC = Enfermedad vascular cerebral, PO = Posoperado, LAPE = Laparotomia exploradora, SAPS = Simplified
Acute Physiologic Score (Puntuacion simplificada fisiolégica aguda), SOFA = Sequential Organ Failure Assessment (Evaluacion secuencial de falla orgénica), A/C= Modo
asisto-controlado, SIMV = Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada), APRV= Ventilacion con liberacion de presion.

el grupo T de 198 + 17 minutos. Cuando se compara-
ron ambos grupos de destete habitual contra el destete
automatizado se encontraron diferencias significativas,
con una disminucién en el tiempo de destete de 50.7%
cuando se compar6 SmartCare® con Presion Soporte (p
= 0.002) y una reduccién de 53% cuando se comparé
con el grupo de Piezaen T (p = 0.003).

El porcentaje de destete fallido en el grupo S fue de
6.4% (n=2),enel grupo P 9% (n=3)yenelgrupo T
fue de 12.2% (n = 4), con una tendencia a presentar
mas destetes fallidos en el grupo en el que se utilizd
el método de Pieza en T; sin embargo, no se hallaron
diferencias significativas al momento de comparar los
tres grupos (p = 0.52) (Figura 1). En cuanto a los indi-
ces de oxigenacion, se observo un promedio durante
todo el tiempo de destete en el grupo S de 389.34, en
el grupo P de 323.45y en el grupo T de 302.5, obte-
niéndose un mejor indice de oxigenacion en el grupo
en el que se utilizé6 SmartCare® (p = 0.003). Las varia-
bles hemodinamicas se mantuvieron dentro de rangos
normales y sin diferencias significativas antes, durante
y después del destete. Tampoco se encontraron dife-
rencias significativas en los dias de ventilacion meca-
nica ni en los de estancia en la unidad de cuidados
intensivos (Cuadro I11).

DISCUSION

El destete de la ventilacion mecanica es un proceso ac-
tivo integral y depende mucho de la interaccién del pa-
ciente y del médico. Este estudio revel6 que un método
en el que se descarga parte de la atencién sanitaria en
el paciente que va a ser desconectado de la ventilacion
mecanica ofrece resultados prometedores en cuanto al
tiempo y estabilidad hemodinamica y respiratoria. Este
ensayo revelé que se obtuvo un tiempo de destete en
el modo automatizado SmartCare® de 93 minutos, con
una reduccién de mas de 50% en el tiempo de este
proceso cuando se compard con los otros dos méto-
dos no automatizados de destete. Cuando lo anterior se
compara con la revisiéon de Cochrane,!” se obtiene una
superioridad de aproximadamente 20%, ya que en ese
metaanalisis se obtuvo una reduccion en el tiempo de
destete de 30%. Cabe mencionar que en su grupo de
andalisis la mayoria de los pacientes fueron postquirurgi-
cos, a diferencia de nuestro estudio en el que se obser-
v6 una mayor cantidad de pacientes de indole médica.

Tanto Burns' como Lellouche'? descubrieron unida-
des de cuidados intensivos que no contaban con tera-
pistas respiratorios. El uso de métodos automatizados
de destete de la ventilacidon mecanica ofrece una alter-
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Figura 1. Porcentaje de destete fallido en los tres modos estudiados.
No se hallaron diferencias significativas.

nativa util y descarga gran parte del trabajo de enferme-
ria y médico al momento de iniciar el destete, lo cual fue
demostrado de igual forma en nuestro estudio, ya que
se requiri6 menos trabajo del personal en la atencion
del paciente durante el destete y sélo fue necesaria la
atencion cuando el sistema de destete automatizado in-
formaba que el paciente estaba listo para la separacion.

Un aspecto que no habia sido valorado en estudios
previos son los indices de oxigenacién con que cursa-
ban los pacientes durante el proceso de destete; sin
embargo, en nuestro estudio se obtuvo un PaO,/FiO,
de 389 mmHg que resultdé ser mayor y significativo
cuando se le comparé con los métodos no automati-
zados, dejando claro que los métodos automatizados
valoran de forma dptima la dinamica ventilatoria y re-
percuten de manera mas eficiente en la estabilidad en
los indices de oxigenacion.

Uno de los puntos a notar fue que gran parte de los
pacientes evaluados tenian diagndstico de sepsis o
choque séptico, que dista mucho de lo reportado por es-
tudios previos,'” en los que la mayoria de los pacientes
eran quirdrgicos o de postcirugia cardiaca, con lo cual
se abre la puerta al uso de este sistema en pacientes
que tengan periodos de ventilacion mas prolongados.

Acorde con lo reportado en la literatura,'17 no fue
posible evaluar pacientes que presentaban una cardio-
patia previa, situacion en la que el destete de la venti-
lacién mecanica cursa con aspectos mas especificos,
en la que quiza el método automatizado no sea capaz
de hacer una evaluacién 6ptima, asimismo estan los
eventos como broncoespasmo, secreciones o algun
artefacto mecanico que pudiera generar algun tipo de
diagndstico erréneo del sistema de destete automatico.

No obstante, cuando el juicio clinico del médico in-
tensivista logra balancearse con este tipo de tecnolo-
gia, puede llegarse a resultados muy alentadores al
momento de desconectar a un paciente de la ventila-
cion mecanica.

Cuadro lll. Variables de oxigenacion, hemodinamicas,
dias de ventilacion y estancia en la UCI.

Grupo SmartCare®  Presion Soporte  PiezaenT

Variable (medias) (n=31) (n=33) (n=33)
Pa0,/Fi0, 389.34 323.45* 302.5*
Dias de ventilacién mecénica 35 3.8 3.6
Dias de estancia en la UCI 45 47 4.9
Variables hemodinamicas

° FC 89.6 91.5 94.2

* TAM 78.4 76.7 742

* S0, 98.99 975 96.8

* SvcO, 78.56 72.45 71.66

e Lactato 1.72 1.87 1.93

* Diferencia significativa al comparar con grupo SmartCare®.

** Diferencia significativa al comparar con grupo SmartCare®.

Abreviaturas: PaO, = Presion parcial de oxigeno arterial. FiO, = Fraccion inspirada
de oxigeno. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos. FC = Frecuencia cardiaca. TAM
= Tension arterial media. SO, = Saturacion venosa mixta de oxigeno. SvcO, =
Saturacion venosa central de oxigeno.

CONCLUSIONES

» El protocolo automatico de destete SmartCare® es
mas eficaz que los métodos no automatizados «Pre-
sién Soporte» y «Pieza en T» en el retiro y desco-
nexion de la ventilacion mecénica.

e Hay una reduccion en el tiempo de desconexién de
la ventilacién mecanica con respecto al protocolo au-
tomatizado de destete SmartCare®.

* No existen diferencias significativas en los destetes
fallidos, dias de ventilacién mecanica, variables he-
modinamicas y dias de estancia en la UCI en los tres
métodos de destete de ventilacion mecénica.

¢ Se obtuvo una mejoria en los indices de oxigenacién en
el método automatizado de destete SmartCare® cuando
se compard con los métodos no automatizados.
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