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Resumen:

Objetivos: Estimar la mortalidad global, la mortalidad relacionada a los tipos de destete de pacientes en ventilación mecánica
y describir los factores relacionados al fracaso del destete en una unidad de cuidados intensivos. Material y métodos: Estudio
observacional, descriptivo. Se incluyeron 147 pacientes sometidos a destete de ventilación mecánica invasiva que ingresaron con el
diagnóstico de Insuficiencia Respiratoria Aguda a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Cayetano Heredia durante el año
2014. Resultados: La mortalidad global de los pacientes sometidos a destete de ventilación mecánica fue 27%, se observó mayor
mortalidad en el grupo destete prolongado 42%, seguido por destete difícil 29% y destete simple 15% (p=0,039); la mortalidad
global incrementó conforme aumentó la estancia en la unidad de cuidados intensivos y los días en ventilación mecánica, los
factores relacionados a fracaso del destete fueron la disminución del nivel de consciencia (Escala de coma de Glasgow < 8puntos)
y agitación (p=0,018). Conclusiones: El destete prolongado estuvo relacionado al incremento de la mortalidad en pacientes que
ingresaron a ventilación mecánica invasiva por insuficiencia respiratoria aguda, los factores relacionados al fracaso del destete
fueron, disminución del nivel de consciencia (Escala de coma de Glasgow <8puntos) y agitación.
Palabras clave: Destete, respiración artificial, mortalidad.

Abstract:

Objectives: To estimate the overall mortality and mortality related to types of weaning from mechanical ventilation as well as to
describe factors related to failure in weaning in an intensive care unit (ICU). Methods: An observational study was carried-out
among 147 patients undergoing weaning from mechanical ventilations who were admitted with the diagnosis of acute respiratory
failure to the intensive care unit of Hospital Cayetano Heredia in 2014. Results: overall mortality in weaned patients was 27%;
higher mortality (42%) was observed among those with prolonged weaning, followed by those with difficult weaning (29%) and
simple weaning (15%, p=0.039). e overall mortality increased with longer stay at ICU and longer duration of mechanical
ventilation. Factors related to failure in achieving weaning were low level of conscience (Glasgow coma score <8) and agitation
(p=0,018). Conclusions: Prolonged weaning was associated to increased mortality in patients on mechanical ventilation due to
acute respiratory failure. Factors related to weaning failure were related to the level of conscience.
Keywords: Weaning, artificial respiration, mortality.

INTRODUCCIÓN

El destete o descontinuación de la ventilación mecánica (VM) es el proceso de liberación del soporte
mecánico y del tubo endotraqueal en pacientes que reciben ventilación mecánica invasiva a presión positiva,
este proceso suele iniciar con la primera prueba de respiración espontánea (PRE) (1).
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El destete y extubación debe ser considerado tan pronto como sea posible en los pacientes que han resuelto
total o parcialmente la causa que generó la intubación, con adecuado nivel de conciencia y reflejo tusígeno,
estabilidad hemodinámica, saturación arterial de oxigeno (SaO ) mayor a 90%, relación presión arterial
oxigeno/fracción inspirada de oxigeno (PaO /FiO ) mayor de 200 mm Hg, presión positiva al final de la
espiración (PEEP) menor de 8 cm de agua, ausencia de excesiva secreción traqueal y de acidosis respiratoria,
frecuencia respiratoria menor de 35 respiraciones/min y una relación entre la frecuencia respiratoria/
volumen corriente (Índice de respiración superficial rápida [IRSR]) menor de 105 respiraciones/ min/l (2).

El fracaso del destete es la falla a la primera PRE o la necesidad de reintubación dentro de las 48
horas siguientes a la extubación (3); el fracaso frecuentemente se relaciona con disfunción cardiovascular o
incapacidad para soportar la carga de la respiración espontanea (4) y suele objetivarse por la presencia de
disnea, taquipnea, taquicardia, hipertensión, hipotensión, hipoxemia, acidosis, arritmia cardiaca, agitación o
cambios en el nivel de consciencia (5).

Según la duración y dificultad, los tipos de destete son: simple (éxito a la primera PRE o extubación al
primer intento), difícil (hasta 3 PRE o duración del proceso menor a 7 días a partir de la primera PRE para
lograr el destete exitoso) y prolongado (más de 3 PRE o duración del proceso mayor a 7 días para lograr el
destete exitoso) (6).

El fracaso del destete y las complicaciones secundarias de la VM prolongada como injuria pulmonar
asociada a ventilador, disfunción diafragmática asociada a ventilador y neumonía asociada a ventilador se
relacionan al incremento de la morbimortalidad en cuidados intensivos (7). Se estima que la mortalidad en
los pacientes con destete simple es 5% y en los pacientes con destete difícil y prolongado 25% (8).

Algunos estudios sugieren que el proceso de destete representa más de la mitad de la duración de los días
en ventilación mecánica (9), en nuestro país, no disponemos de evidencia publicada en relación a la duración
del destete o factores relacionados a mortalidad por fracaso del destete; consideramos que el reconocimiento
y adecuado manejo de los factores que pueden desencadenar el fracaso del destete es de vital importancia
para los médicos que atienden pacientes críticos. El estudio tuvo como objetivo estimar la mortalidad global,
la mortalidad relacionada a los tipos de destete de pacientes en ventilación mecánica y describir los factores
relacionados al fracaso del destete en una unidad de cuidados intensivos (UCI).

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron a pacientes mayores de 14 años de edad con historia clínica
completa y diagnóstico de insuficiencia respiratoria aguda que fueron sometidos a destete de ventilación
mecánica invasiva en la UCI del Hospital Cayetano Heredia durante el año 2014. Se excluyó a pacientes
con enfermedad neuromuscular y a los pacientes que fallecieron antes del destete de la VM. El estudio fue
revisado y aprobado por el Comité de ética de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Análisis estadístico
Se realizó estadística descriptiva, se determinó la media y desviación estándar para variables cuantitativas

con distribución paramétrica y la mediana con el rango intercuartílico para variables no paramétricos. Se
compararon las características clínicas y las tasas de éxito y fracaso del destete con la prueba de chi cuadrado
para datos categóricos; se utilizó la t de Student para comparación de medias para variables cuantitativas
paramétricas o test de Kruskal Wallis para las no paramétricas, análisis de varianza para comparación de
medias de tres o más grupos; y análisis multivariado a través de regresión logística donde la variable resultado
fue fracaso o éxito el destete de la ventilación. Se consideró estadísticamente significativo un p < 0,05 con un
intervalo de confianza al 95%, para el análisis de los datos se usó el programa Stata versión 13.
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RESULTADOS

El estudio incluyó 147 pacientes con insuficiencia respiratoria aguda sometidos a destete de ventilación
mecánica invasiva, que permanecieron hospitalizados en la UCI desde el primero de enero hasta el 31 de
diciembre del año 2014. La edad promedio fue 51±20 años, 59% fueron varones; los diagnósticos de ingreso
más frecuentes fueron hipertensión intracraneal (27%) y choque séptico (23%), el 35% de los pacientes
ingresó por insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica (IRA tipo I) (tabla 1). Al ingreso, el 51,2% de
los pacientes usó vasopresores (dosis promedio de noradrenalina 0,15±0,1 µg/kg/min), las puntuaciones
promedio de las escalas de evaluación de salud crónica y fisiología aguda (APACHE II) y de evaluación
secuencial de falla de órganos (SOFA) fueron 19±7 y 7±3 puntos, respectivamente. (Error 1: La referencia:
tabla 1 está ligada a un elemento que ya no existe)

TABLA 1
Características de la población (n=147)

La mortalidad global en la UCI de los pacientes sometidos a destete de ventilación mecánica invasiva
fue 27%, siendo mayor en el grupo de destete prolongado (42%) en comparación con los grupos de destete
difícil (29%) y simple (15%) (p=0,039). Los pacientes que fallecieron tuvieron una puntuación de la escala
SOFA de 8,3±3 versus 5,9±2 puntos (p=0,001) y APACHE II de 23,8±6,7 versus 18±7 puntos (p=0,001);
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la mortalidad global incrementó conforme aumentó la estancia en la unidad de cuidados intensivos 12,3±7
versus 11±10 días (p=0,036) y los días en ventilación mecánica 10,5±7 versus 6,8±8 días (p=0,001).
La reintubación, la presencia de neumonía asociada a ventilador (NAV) y traqueobronquitis asociada a
ventilador (TAV) no tuvieron relación estadísticamente significativa con la mortalidad global (tabla 2).
(Error 2: La referencia: tabla 2 está ligada a un elemento que ya no existe)

TABLA 2.
Mortalidad: Global, según tipos de destete y factores relacionados.

El destete difícil fue el grupo más frecuente (53%) en comparación al destete simple 27% y prolongado
20%; sin embargo, el destete prolongado se relacionó con mayor mortalidad. Se observó que, los pacientes con
destete simple tuvieron niveles más altos de hemoglobina (OR: 0,83 IC [0,70-0,98] p=0,03) y más bajos de
creatinina (OR: 0,39 IC [0,17-0,89] p=0,02);de los factores relacionados con fracaso del destete, se observó
que el nivel de consciencia disminuido (Escala de Glasgow < 8puntos) y la agitación (Escala de sedación y
agitación de Richmond [RASS] mayor de +1) se relacionaron con fracaso (p=0,018), el destete difícil se
presentó en el 61,4% de los pacientes con Escala de coma Glasgow menor de 8 y en el 58,8% de los pacientes
con agitación; otros factores no tuvieron relación estadísticamente significativa con el fracaso del destete. La
NAV fue más frecuente en el grupo de destete difícil (57,1%) en comparación con los otros tipos de destete
(p=0,006) y TAV más frecuente (47,2%) en el grupo de destete prolongado (p=0,001) (tabla 3). (Error 3:
La referencia: tabla 3 está ligada a un elemento que ya no existe)
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TABLA 3
Tipos de destete: Frecuencia, morbilidad, y factores relacionados

El tiempo promedio de intubación endotraqueal fue 7±5 días, de ventilación mecánica 8±7 días y de
estancia en UCI 12±9 días.El modo asistido/ controlado por presión fue el modo ventilatorio más frecuente
previo a la PRE (79,5% de los pacientes); los métodos más frecuentes utilizados para la PRE fueron,
ventilación por presión soporte [PSV/CPAP] en el 82% de los pacientes, tubo en T en el 6,8% y otros
métodos (ventilación asistida adaptable [ASV] y ventilación mecánica intermitente sincronizada [SIMV
+PSV]) en el 11,2%. El 9,5% usó ventilación mecánica no invasiva (VMNI) después de la extubación. La
traqueostomía se realizó en el 17% de los pacientes, siendo el tiempo de inicio 12,6 ±5,4 días.

DISCUSIÓN

La mortalidad global estimada en los pacientes que fueron a destete de ventilación mecánica fue mayor al
reportado en otros estudios (10,11), se observó que la puntuación de las escalas de mortalidad en este estudio
fue mayor a los descritos en los otros estudios. Coincidente con otro estudio (12), el destete prolongado tuvo
relación con el incremento de mortalidad en los pacientes ventilados mecánicamente, mientras que el grupo
de destete difícil fue el más frecuente, superando a los otros dos tipos de destete (simple y prolongado).

Los pacientes que fallecieron tuvieron más días en ventilación mecánica (p=0,001), mayor estancia en la
UCI (p=0,036) y mayor puntuación SOFA (8,3±3 puntos), se conoce que una puntuación mayor de 5 es
un predictor independiente de fracaso del destete y mortalidad hospitalaria (13). Los pacientes con destete
difícil tuvieron mayor frecuencia de NAV (p=0,006) tal como lo reportan otros estudios (14).

De los factores descritos en la literatura médica, que se relacionan al fracaso del destete sólo dos fueron
estadísticamente significativos, el nivel de consciencia disminuido (Escala de coma de Glasgow <8 puntos)
y la agitación; otros factores adicionales relacionados al fracaso del destete como duración de la ventilación
mecánica más de 72 horas, trastornos de la vía respiratoria superior y fracaso a un destete previo (15), no
se describen en este estudio. El Índice de respiración superficial rápida que tiene una sensibilidad 97% y
especificidad 65% para predecir el éxito a la PRE no tuvo relación estadísticamente significativa con fracaso
del destete, debido a que los promedios en los tres grupos no fueron estadísticamente diferentes (p=0,076)
(16).
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Los modos más frecuentes para realizar la prueba de respiración espontánea fueron PSV/CPAP y Tubo
en T, que coinciden con lo reportado en otro estudio y pueden realizarse indistintamente durante 30 o 120
minutos (17); la PSV/CPAP puede utilizarse para el destete inicial, difícil y prolongado; se ha evidenciado
que este modo disminuye la duración del proceso de destete en comparación a SIMV+PSV (18). El 5% de
los pacientes fue extubado después de una prueba con ASV, el cual disminuye el tiempo de extubación en
posoperados cardiacos (19). El 9,5% usó VMNI después de la extubación, su uso después de la extubación en
pacientes que estuvieron más de 3 días en VM reduce la tasa de reintubación y mortalidad en comparación
a la extubación con máscara de oxígeno (20); además reduce los episodios de NAV sin incrementar el riesgo
de reintubación o fracaso del destete (21).

La disminución de la morbimortalidad relacionada al fracaso del destete implica la evaluación precoz para
el inicio de la prueba de respiración espontanea, la intervención oportuna en la recuperación de la integridad
de los sistemas cardiovascular, respiratorio, neuromuscular, neuropsicológico, metabólico y nutricional (22),
así como el uso de protocolos de destete. La estandarización del proceso de destete de la ventilación mecánica
puede realizarse mediante protocolos o listas de verificación, la evaluación diaria guiada por un protocolo de
destete ha demostrado disminuir la duración del destete, de la ventilación mecánica, de la estancia y costos
en la unidad de cuidados intensivos (23).

Las limitaciones de este estudio descriptivo fueron que, la obtención de los datos se realizó a partir de
las historias clínicas, que podría generar sesgo de registro; el inicio del destete dependió del juicio clínico de
los médicos, no hubo protocolos de destete. En este estudio no se consideró la prueba de fuga de cuff, del
flujo espiratorio máximo ni la evaluación de la función sistólica del corazón para el destete de la ventilación
mecánica.

El destete prolongado estuvo relacionado al incremento de la mortalidad en pacientes que ingresaron a
ventilación mecánica invasiva por insuficiencia respiratoria aguda, los factores relacionados al fracaso del
destete fueron disminución del nivel de consciencia (Escala de coma de Glasgow <8 puntos) y agitación.
Los pacientes con destete difícil y prolongado tuvieron mayor relación con episodios de NAV y TAV,
respectivamente.
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