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ARTICULO ORIGINAL

Practicas de destete ventilatorio en las unidades de
cuidado intensivo de la ciudad de Cali

Ventilatory weaning practices in intensive care units in the

city of Cali

RESUMEN

Objetivo: El destete temprano de la
ventilacién mecdnica es uno de los obje-
tivos primordiales en el manejo del pa-
ciente critico. Existen diversas técnicas y
pardmetros de medida para realizarlo. El
objetivo de esta investigacién fue descri-
bir las practicas del destete ventilatorio
en unidades de cuidado intensivo adulto
en la ciudad de Cali.

Métodos: Una encuesta de 32 pre-
guntas; algunas de multiple escogencia,
que evaluaron las pricticas del destete,
fue distribuida entre los fisioterapeutas
y terapeutas respiratorios que trabajaban
en unidades de cuidado intensivo, para
ser respondida de forma anénima.

Resultados: La estrategia mds fre-
cuente para el registro de pardmetros
fue la combinacién de presién positiva
continua con presion de soporte (78%),
con gran variabilidad en los niveles de

presién, siendo el rango mds frecuente
de 6 a 8cmH, O. Los pardmetros de des-
tete mds registrados fueron: el volumen
corriente (92,6%), la frecuencia respira-
toria (93,3%) y la saturacién de oxigeno
(90,4%). El tiempo de espera mds fre-
cuente para el registro de los pardmetros
fue >15 minutos (40%). Las medidas se
realizaron preferentemente con el display
del ventilador.

Conclusion: Existe una gran varia-
bilidad sobre los métodos y la medicion
de los pardmetros de destete ventilato-
rio. El método mds utilizado fue presi-
4n positiva continua en la via aérea mds
presion de soporte y los pardmetros de
destete mds usados fueron la medicion
del volumen corriente y la frecuencia
respiratoria.

Palabras clave: Destete; Desconexién del
ventilador/métodos; Respiracion artificial.

INTRODUCCION

El soporte ventilatorio es reconocido como uno de los enfoques en el manejo
de la falla respiratoria aguda, sin embargo, estd documentado que su uso aumenta
el riesgo de presentar complicaciones con aumento de la mortalidad, los dias de

(-3 Por lo tanto, se busca la desconexién de la

estancia hospitalaria y los costos.
ventilacién mecdnica, tan pronto como las condiciones del paciente lo permitan.
Un gran porcentaje de estos pacientes pueden ser liberados en la primera prueba
de respiracién espontdnea, sin embargo, el 24% no superan la prueba en el primer
intento,” necesitando procesos de destete mds elaborados que requieren més del
41% del tiempo total de ventilacién mecdnica en este proceso.

En décadas pasadas el destete de la ventilacién mecdnica se basé principal-
mente en el juicio clinico y la experiencia del médico tratante.” La evidencia
indica que el uso de gufas 6 protocolos de destete estandarizados, permiten

disminuir los valores de la media geométrica en un 25% para la duracién de los
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dias en ventilacién mecdnica; en un 78% para la duracién
total del tiempo destete y en un 10% para los dias de hos-
pitalizacién en cuidado intensivo.®

A pesar de que el destete de la ventilacién mecdnica ha
sido un tema muy estudiado en los tltimos 20 anos, aun
no existe un consenso sobre el modo ideal de realizarlo, ni
los pardmetros de medida que mejor predicen la tolerancia
al mismo.

El aumento en los servicios de cuidado intensivo, han
generado una mayor demanda de personal para el manejo
de los pacientes en estado critico. Los encargados del ma-
nejo ventilatorio son profesionales no solo del campo de la
medicina sino también de fisioterapia, terapia respiratoria
y en menor frecuencia enfermeria.

Lo anterior sugiere que la variabilidad en los conceptos
podria ser mucho mayor de lo que se ha reportado en la
literatura internacional.®'?

El objetivo de esta investigacién, fue describir las préc-
ticas de destete ventilatorio en unidades de cuidado inten-

sivo adulto (UCI) en la ciudad de Cali (Colombia).
METODOS

Es un estudio descriptivo de corte transversal. El
estudio fue clasificado como una investigacion sin riesgo,
de acuerdo a la resoluciéon N2 008430 del 4 de octubre
de 1993 del Ministerio de Salud y Proteccién Social, y
aprobado por el Comité de Etica de la Universidad del Valle,
(acta de aprobacién N2 019-012), y por los coordinadores
de los servicios de fisioterapia y terapia respiratoria de los
hospitales que participaron en la investigacion. El estudio
se bas en la aplicacién de la encuesta elaborada por los
investigadores Soo Hoo & Louis Park,” la cual consta
de 32 preguntas de seleccién mdltiple. Esta encuesta
fue disefiada para describir los datos demogréficos de los
profesionales de los hospitales participantes, los métodos
y los criterios para el destete de la ventilacién mecdnica.
Para la implementacién del cuestionario, se solicité
autorizacién a los autores para la traduccién al espafol
y adaptacién cultural. Posteriormente, con la encuesta
ya traducida y adaptada al medio, se realizé una nueva
traduccién al idioma inglés para ser enviada a los autores,
quienes dieron el aval para la utilizacién del mismo.

Las encuestas fueron entregadas a los coordinadores
de los servicios de cuidado intensivo de los hospitales que
aceptaron participar en el estudio. Las encuestas fueron
respondidas de forma anénima por 134 profesionales.
Pasadas tres semanas, los investigadores realizaron la
recoleccién de las encuestas.
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Poblacion y muestra

La poblacién estuvo conformada por 180 profesionales
de fisioterapia y terapia respiratoria. Se realizé6 un mues-
treo por conveniencia en 19, de 22, hospitales de la ciudad
de Cali que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusion

Fisioterapeutas y terapeutas respiratorios que laboraran
en unidades de cuidado intensivo adulto, responsables por
el manejo de la ventilacién mecdnica y de los procesos de
destete, que aceptaron hacer parte del estudio y firmaron
el consentimiento informado.

Criterios de exclusion
Encuestas con informacién incompleta.
Analisis

Los datos fueron tabulados a través del programa
Microsoft® Exel* 2011 para Mac, versién 14.2.0 (120402).
Se realizé6 un andlisis descriptivo donde se calcularon
proporciones para las variables cualitativas.

RESULTADOS

De un total de 180 encuestas distribuidas en 19 diferen-
tes UCI de la ciudad de Cali, 136 fueron diligenciadas, y de
estas 134 (74%) fueron analizadas (dos descartadas por que
eran fisioterapeutas que laboraban en UCI pedidtrica), y 44
encuestas (24,4%) no fueron respondidas (Figura 1).

Participaron 19 hospitales, 2 publicos y 17 privados.
De estas instituciones, el 43% contaban con 100 camas de
hospitalizacién, solo una reporté una capacidad mayor a
400. El nimero de camas del drea de cuidados intensivos
mis reportado, fue entre 11 a 24 camas (38%). La mayoria
correspondié a salas de cuidado intensivo general (78%).
La especialidad de los médicos que manejaron con mds fre-
cuencia la ventilacién mecinica, fue variada, siendo la mas
frecuente los internistas con subespecializacién (47%).

En la ciudad de Cali, el cuidado respiratorio en los
servicios de cuidado intensivo lo realizaron profesiona-
les de fisioterapia y terapia respiratoria. El nimero mds
frecuente de pacientes por turno, que tenfan a su car-
go los profesionales, fue en el rango de 5 a 9 pacientes
(63%). De los participantes en este estudio, el 8% fue-
ron terapeutas respiratorios y el 92% fisioterapeutas. La
formacién académica més frecuente estuvo representado
por fisioterapeutas con entrenamiento en el manejo del
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Figura 1 - Flujograma de la muestra. UCI - unidad de cuidado intensivo.

paciente critico con un 48%. Un bajo porcentaje de ellos
tienen estudios de especializacién en el drea; 3% en el
grupo de terapeutas respiratorios y 8% en el grupo de
fisioterapeutas. Con relacién a la experiencia clinica, el
58% de los profesionales contaban con 5 anos de expe-
riencia en el drea (Tabla 1).

Tabla 1 - Descripcion de los profesionales involucrados en el proceso de destete

Profesionales N (%)

Fisioterapeutas

Fisioterapeuta graduada 13 (10)
Fisioterapeuta con entrenamiento (certificado) 59 (45)
Fisioterapeuta especialista en el area (cuidado critico, cardiopulmonar) 28 (21)
Fisioterapeuta especialista en otra area 7 (5)

Terapeutas respiratorios
Terapeuta respiratoria graduada 6 (5)
Terapeuta respiratoria con entrenamiento (certificado) 3(2)
Terapeuta respiratoria especialista en el &rea (cuidado critico, cardiopulmonar) 2(2)
Terapeuta respiratoria especialista en otra area 2(2)

Tiempo de experiencia (anos)

<1 15 (11)
Tab 77 (59)
11a19 8 (6)
6a19 31(24)
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Para el registro de los pardmetros de destete (o los
criterios de extubacién), mds de la mitad (56%) de los
profesionales encuestados, reportaron que no requerian
orden médica para medirlos. EI 98% realizaron pruebas
diariamente y 86% respondieron que los datos pueden ser
obtenidos a cualquier hora del dia (Tabla 2).

Tabla 2 - Pardmetros de destete

N (%)
Tiempo esperado para el registro de pardmetros (minutos)
<1 6 (5)
1-2 11(8)
35 16 (12)
6-10 13 (10)
11-15 13 (10)
>15 52 (40)
Duracién variable de tiempo 20 (15)
Método para la realizacion de prueba de respiracion espontanea
TenT* 21 (16)
CPAP 7 (5)
PS 34 (26)
CPAP+PS 101 (78)
Pardmetros de destete medidos
FC 86 (64)
TC 31(23)
FR 126 (93)
VC 125(93)
TA 69 (51)
VM 90 (67)
PIM 69 (51)
FRVC 67 (50)
Sa0, 122 (90)
cv 26 (19)
Distensibilidad 47 (35)
Otro 17 (13)

TT - tubo en T, CPAP - presién positiva continua en la via aérea; PS - presioén soporte;
FC - frecuencia cardiaca; T°C - temperatura corporal; FR - frecuencia respiratoria; VC - volumen
corriente; TA - tension arterial; VM - volumen minuto; PIM - presion inspiratoria méaxima;
FRN/C - indice de Tobin; Sa0, - saturacion arterial de oxigeno; CV - capacidad vital. * En TT
no se mide distensibilidad.

El modo ventilatorio mds usado fue la presién positiva
continua en la via aérea, (CPAP) mds presién de soporte
(PS) (78%), sin embargo, se observé variedad en los
niveles de CPAP y PS aplicados, siendo los valores de 6 a
8cmH, O los mds comunes.

El tiempo de espera mds frecuente para el registro de
las variables fue mayor de 15 minutos (40%) y los datos
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mis reportados por los profesionales encargados del deste-
te, fueron: el volumen corriente, la frecuencia respiratoria
y la saturacién de oxigeno, en su orden, con mds del 90%.

Sélo la mitad (49,6%) registraron datos del indice de
Tobin (FR/VC) y de la presién inspiratoria méxima (PIM)
(51%). Al analizar la pregunta ;Cémo midieron la PIM?,
23% (31) respondieron que desconocian la medicién,
aunque en la pregunta sobre cudles eran los pardmetros
de destete mds frecuentes, refirieron que la PIM. Por este
motivo, se descartaron para el andlisis de las preguntas
relacionadas con el tema.

Entre quienes conocian la prueba, el método de medi-
da mds frecuente fue a través del software del ventilador
(47%). La maniobra la realizaron tres veces en el 52% de
los casos, y la mayoria (63%) reportaron el valor més alto
de la prueba. El tiempo de oclusién mds citado para reali-
zar la prueba fue de 2 a 4 segundos (Tabla 3).

Tabla 3 - Medicion de la presion inspiratoria maxima

N (%)
Método
Usando el software del ventilador 61 (47)
Conoce la medicion pero no se realiza en el servicio 39 (30)
Manualmente, usando un manovacuometro 17 (13)
No conoce la medicion y no se realiza en el servicio 11(8)
Usando un balén esofagico/unidad de monitoria pulmonar 21(2)
Tiempo de oclusion de la via aérea (segundos)
<1 8(13)
2-4 26 (43)
5-10 15 (25)
11-15 4(7)
16-20 8(13)
Nimero de mediciones
Tres veces 34 (52)
Dos veces 15 (23)
Una vez 14 (22)
Otra 2(3)
Valor considerado
Usa el valor més alto obtenido 49 (63)
Un promedio de los valores obtenidos 21 (27)
Solamente obtiene un valor 7(9)
Otro 1(1)

Las medidas del volumen corriente y la frecuencia res-
piratoria, fueron obtenidas de los registros reportados en
la pantalla del ventilador en la mayoria de los casos, 84 y
86% respectivamente (Tabla 4).
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Tabla 4 - Métodos utilizados para la medicién de los pardmetros de destete

N (%)

FR

Lectura digital del ventilador 114 (86)

Observacion directa 13 (10)

Lectura digital del monitor del paciente 4(3)

Otra ()
\VC

Lectura digital del ventilador 109 (84)

Madulo de medicion de la ventilacion 19 (15)

Calculado por la divisién de VIVI/FR 2(2)
VM

Lectura digital del ventilador 108 (83)

Otra 2 (15)

Un madulo de medicion de la ventilacién en el primer minuto 20 (2)

FR - frecuencia respiratoria; VC - volumen corriente; VM - volumen minuto.

DISCUSION

A partir de la realizacién de este estudio, fue posible
describir las practicas de destete ventilatorio en algunas
UCI adulto de la ciudad de Cali. Al igual que el trabajo
realizado originalmente por Soo Hoo & Park,” se observé
una gran variabilidad en las respuestas de los participantes
del estudio.

El cuidado respiratorio en nuestro medio es un térmi-
no amplio, que contempla las funciones de los profesio-
nales de fisioterapia y terapia respiratoria en el paciente
con enfermedad pulmonar, o en riesgo de adquirirla en las
distintas etapas de evolucién.%19

En Colombia, el estindar para el talento humano en
las diferentes UCI exige entre otros, fisioterapeutas y/o
terapeutas respiratorios presenciales de manera que haya
cubrimiento las 24 horas.

Los resultados de este estudio mostraron que en la ciu-
dad de Cali este cuidado fue realizado por ambos profe-
sionales, prevaleciendo los fisioterapeutas. Con relacién a
los estudios de postgrado en Brasil,"*'? mds del 80% de
los fisioterapeutas tenian estudios de postgrado, datos que
difieren con los encontrados en la ciudad de Cali, en donde
s6lo el 8% de los fisioterapeutas y el 3% de los terapeutas
respiratorios han realizado estudios de especializacion.
Lo anterior podria ser justificado, porque en Colombia
s6lo existen tres universidades que ofrecen programas de
especializacién para fisioterapeutas en el drea de cuida-
do critico. Sobre el requerimiento de orden médica para
la medicién de los pardmetros de destete, el 56% de los
encuestados respondieron que no la requerian y el 100%
reportd que las pruebas de destete y/o extubacién eran



ejecutadas solo en horas del dia. Al respecto, Tischenkel
et al.," encontraron que las extubaciones realizadas en
horas de la noche no fueron asociadas con un aumento en
el riesgo de reintubaciones, ni con aumento de los dias de
estancia hospitalaria.

En este estudio, el 87% de los encuestados utilizaron la
asociacién de CPAP con PS, con niveles de presiéon muy
variables, siendo los valores més frecuentes entre el rango
de 6a8 cmH,O paralos dos pardmetros; datos que difieren
con el trabajo de Soo Hoo & Park,” donde el modo mis
frecuente fue CPAP y sélo 9 (8,8%) reportaron el uso de
CPAP mads PS con niveles variables de presion. En Brasil,
los resultados no son uniformes. Segtin Rodrigues et al.,"”
en la ciudad de Sao Pablo, la modalidad mds frecuente fue
PS (91%) con grandes variaciones en los niveles de presién
(6-12 cmH,0). Mont’Alverne et al."? encontraron que
mds de la mitad de los encuestados usaron tubo en T (T'T)
en los hospitales ptblicos (56%), como en los privados
(58%). Segtin el estudio de Gongalves etal.,"” la modalidad
mids usada fue e TT o PS (38%). En todos estos trabajos,
se observé mucha variabilidad en los niveles de presién,
independiente de la modalidad usada ya fuera CPAP, PS o
una combinacién de las dos. Existe controversia sobre los
valores ideales de presién cuando se utiliza la modalidad
de CPAP, PS o la combinacién de estas, situacién que se
reflej6 en las encuestas de Brasil, Los Angeles y Cali.®1?

Con respecto al registro de los pardmetros de destete
ventilatorio en la ciudad de Cali, los profesionales
encuestados respondieron que el volumen corriente (VC)
y la frecuencia respiratoria (Fr) eran los mds empleados,
resultados similares a los estudios realizados en Los
Angeles y Brasil.®'? En este estudio, el 100% de los
encuestados tomo los datos del VC y de la FR, del display
del ventilador. La literatura recomienda que el registro de
la FR sea por observacién directa ya que muchos esfuerzos
del paciente pueden ser no atendidos por el ventilador, o
sea no registrados. Esta condicién reviste mds importancia
en los paciente de dificil destete, mds atin con patologfas
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.">!¢

En el registro de pardmetros como volumen minuto,
FR/VC, distensibilidad, capacidad vital y presion inspi-
ratoria maxima (PIM), se observé mucha variabilidad en
las respuestas. Epstein'” refiere que son muchos los facto-
res que alteran su confiabilidad, como la forma en que se
toma la medida, variaciones inter observador, el tiempo y
modo para tomar los registros, entre otros.

En Cali, sélo la mitad de los participantes de este
estudio, reportaron el registro de la PIM como pardmetro
de destete, y la mayoria empled el software del ventilador
para medirla. Estos datos difieren de los reportados por
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Soo Hoo et al.”” en donde la PIM fue un pardmetro de
registro frecuente (>90%) y casi el 90% usé un manémetro
para medirla. Igualmente los datos del estudio de Bucharles
etal.,"? reportaron que el 89,5% de los encuestados de los
hospitales privados usaron la PIM y el 100% la registré
mediante el uso de un manémetro. En los hospitales del
Distrito Federal™” y Sio Paulo"? (Brasil), la PIM no fue
un pardmetro de uso frecuente.

Marini et al."® refieren que los valores de la PIM son
mejores cuando se utiliza un mandémetro con vélvula
espiratoria unidireccional y con tiempo de oclusién de
20 segundos. Los resultados de este estudio mostraron
que sélo el 10% de los encuestados respondieron utilizar
tiempos de oclusién entre 16 y 20”.

En cuanto al tiempo de espera para el registro de los
pardmetros de destete durante la prueba de respiracién
espontdnea, los resultados de este estudio mostraron que
el mayor porcentaje de profesionales usaron tiempos
mayores a los reportados en la literatura, siendo el rango
mayor a 15 minutos, el valor mds citado (44%). Estos
datos difieren de manera importante con los reportes de
Soo Hoo" donde la mayorfa registraron después de 1 a
2 minutos de espera (44%), Rodrigues et al."” entre 6
al0 minutos (28%); asi como los estudios de Brochard® y
Esteban,® a los 2 y 3 minutos respectivamente.

Aunque la tasa de respuesta a los cuestionarios fue
alta, los resultados no se pueden extrapolar a toda la
poblacién dado que un nimero importante de terapeutas
respiratorios laboraban en las dos instituciones que no
hicieron parte del estudio.

Finalmente, dada la variabilidad en las respuestas
encontradas, se insiste en la necesidad de formacién y
capacitacién de los fisioterapeutas o terapeutas respiratorios
que participan en los procesos de decision y realizacién
del destete ventilatorio, de tal manera que el equipo
multidisciplinario que maneja el paciente critico, cuente
con un profesional capacitado con conocimientos basados
en la mejor evidencia disponible.

CONCLUSION

Existe una gran variabilidad sobre los métodos y la
medicién de los pardmetros de destete ventilatorio. El
método mds utilizado por los fisioterapeutas y terapeutas
respiratorios de la ciudad de Cali fue presién positiva
continua en la via aérea més presién de soporte y los
pardmetros de destete mds usados fueron la medicién del
volumen corriente y la frecuencia respiratoria.

Se requieren mds investigaciones que avalen las técnicas
utilizadas en el proceso de destete ventilatorio.
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ABSTRACT

Objective: Early weaning from mechanical ventilation
is one of the primary goals in managing critically ill patients.
There are various techniques and measurement parameters for
such weaning. The objective of this study was to describe the
practices of ventilatory weaning in adult intensive care units in
the city of Cali.

Methods: A survey of 32 questions (some multiple choice)
evaluating weaning practices was distributed to physiotherapists
and respiratory therapists working in intensive care units, to be
answered anonymously.

Results: The most common strategy for the parameter set
was the combination of continuous positive airway pressure
with pressure support (78%), with a large variability in pressure

levels, the most common range being 6 to 8cmH,O. The most
common weaning parameters were as follows: tidal volume
(92.6%), respiratory rate (93.3%) and oxygen saturation
(90.4%). The most common waiting time for registration of the
parameters was >15 minutes (40%). The measurements were
preferably obtained from the ventilator display.

Conclusion: The methods and measurement parameters
of ventilatory weaning vary greatly. The most commonly
used method was continuous positive airway pressure with
more pressure support and the most commonly used weaning
parameters were the measured tidal volume and respiratory rate.

Keywords: Weaning; Ventilator weaning/methods; Respiration,
artificial
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