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RESUMEN DE PUBLICACIONES

Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagndéstico de Epoc en ventilacion
mecanica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin, en los
afios 2011y 2012. Revisién enviada a la Revista Cambios 2013; 13.

Introduccion:Los pacientes con diagnéstico de EPOC ingresados en el ACI (area de cuidados
intensivos) requieren con gran frecuencia uso de ventilacibn mecanica invasiva lo cual predispone
aumento en su mortalidad global. Objetivo: Describir la mortalidad de pacientes con diagndstico de
EPOC que requirieron uso de ventilacibn mecdanica invasiva. Los objetivos secundarios fueron
identificar los factores prondsticos asociados a la mortalidad. Disefio metodolégico: Estudio
descriptivo retrospectivo de los pacientes con sospecha o diagnéstico de EPOC ingresados al ACI del
HCAM (hospital Carlos Andrade Marin) en el periodo comprendido entre los afios 2011 y 2012, que
requirieron ventilacion mecéanica invasiva(VMI).Se realizé un andlisis de regresion logistica para
establecer las posibles variables relacionadas con la mortalidad. Resultados: Un total de 98 pacientes
con sospecha o diagnéstico de EPOC ingresaron al ACI del Hospital Carlos Andrade Marin, 88(90%)
requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a la misma fue de 73%. El 83% correspondi6é a sexo
masculino y un 17 % al sexo femenino. El promedio de edad fue de 76 afios. Promedio de dias de
hospitalizacion en ACI fue de 7,59 dias, y el promedio de dias de uso de ventilacién mecanica fue de
5,79 dias. APACHE Il de ingreso promedio fue de 22. La causa mas frecuente de ingreso de pacientes
EPOC a la ACI fue un proceso infeccioso pulmonar agregado. Analisis de regresion logistica demostré
asociacion entre mortalidad y ventilacion mecanica invasiva. OR: 5.8. Discusion:El EPOC se ha
constituido como una de las primeras causas de morbimortalidad, sus descompensaciones la mayoria
de las cuales provocan cuadros de insuficiencia respiratoria severa requieren ingreso al Area de
Cuidados Intensivo y el manejo con ventilacibn mecanica invasiva que predispone aumento

significativo de la mortalidad.

Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbioldgica en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” durante el Primer Semestre del 2013. Revista
HJCA 2014; 6: 133-138.

INTRODUCCION: La resistencia bacteriana se consolida como una amenaza para los sistemas de
salud en el manejo de las enfermedades infecciosas.La vigilancia de la resistencia a los
antimicrobianos sigue los cambios de las poblaciones de microorganismos, permite detectar

tempranamente las cepas resistentes importantes para la salud publica, y permite notificar e investigar



los brotes rapidamente.METODOS: Se realizé un estudio observacional retrospectivo en el que se
recolecto los datos de las historias clinicas en el sistema AS400 de pacientes ingresados en la Unidad
de Cuidados Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” durante el primer semestre del 2013 y se
analizo la prevalencia bacteriana y su grado de resistencia. RESULTADQOS: Se analizaron un total de
870 registros de pacientes con un total de 1571 muestras obtenidas, de las cuales resultaron positivas
513 en las que se puede observar que las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron los bacilos
gram-negativos encabezados por K.Pneumoniae y E.Coli en un 15%.En cuanto a los organismos
gram- positivos, el mas frecuentemente aislado fue el S.Epidermis con un 14%.De las especies de
candida la Candida Albicans fue asilada en un 6%.En relacién a la prevalencia de microorganismos
multirresistentes el A.Baumannii se ubicé como el microorganismo que presento mas comdnmente
resistencia con una frecuencia del 3%, seguido por K.Pneumoniae productora de BLEE con un 2%.De
las bacterias gram- positivas el S.Aureusmeticilino resistente represento el 1%. CONCLUSION: El
presente documento demuestra la frecuencia de los diferentes tipos de bacterias aisladas en las
diferentes muestras obtenidas en pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital “Carlos Andrade Marin” durante el primer semestre del 2013 y los grados de resistencias de
las diferentes bacterias aisladas.Determindndose que las bacterias Gram -negativas constituyen las
mas frecuentemente aisladas, confirmandose que bacterias como A.Baumanni se mantienen como un
problema de salud publica por su alto grado de resistencia a los diversos tipos de antibiéticos, lo que
nos lleva a optimizar las medidas prevencion y evitar la propagacion de gérmenes multiresistentes que

incrementan la morbi-mortalidad y los costos de atencién de salud.

Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de Terapia

Intensiva del HCAM. Revisién enviada a la Revista Cambios 2013; 13.

Objetivo: Describir los métodos de destete ventilatorio en pacientes ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de noviembre del 2012 hasta marzo
del 2013.Disefio metodolégico: Estudio observacional descriptivo ,en el periodo comprendido desde
noviembre del 2012 hasta marzo del 2013, que incluyo a todos los pacientes que estuvieron
ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva y que requirieron uso de ventilacion mecanica invasiva ,
pero que no fallecieron durante el tiempo del estudio.Se compararon los principales modos de destete
ventilatorio, asi como uso parametros de prediccion de éxito de destete como lista de chequeo, e
indice FRVT.Resultados: Un total de 78 pacientes fueron evaluados en el estudio, de los cuales 45
es decir (58%) correspondieron al sexo masculino y 33 es decir (42%) correspondieron al sexo
femenino con una edad promedio de 57,7 afios, con rangos de 21 a 97 afios. El 69% de los casos

correspondieron a pacientes que ingresaron a la unidad por una condicién clinica, mientras que el
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31% correspondieron aquellos con condicién quirdrgica. Los modos de destete ventilatorio utilizados
correspondieron a CPAP/PS (presién continua en via aérea/presion soporte) en un 90%, PC (presién
control) 5%, VC (volumen control) 4% y SIMV (ventilaciébn mandatoria intermitente sincronizada)1%.El
tiempo promedio de inicio del destete ventilatorio fue a los 5.33 dias. El éxito de destete ventilatorio en
general fue del 47.4%.Como parametros para prediccion en el destete se utilizaron lista de chequeo
en el 39.6%, indice FRVT en el 20.5% de los casos. Conclusiones: En la unidad de Terapia Intensiva
del HCAM el principal modo que se utiliza para destete ventilatorio es CPAP en un 90% de los casos
con el que se consigue alrededor de un 50% de éxito de destete. El porcentaje mas alto de fracaso en
destete ventilatorio se da en pacientes con neumopatia crénica (EPOC) alrededor del 100%.Es
evidente que una buena opcién en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de prediccion del
mismo como son FRVT. Pero que deben ir de la mano con un protocolo que guie el proceso de retiro
del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba espontanea de

ventilacion y finalmente de criterios de extubacion.
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ABSTRACTS OF PUBLICATIONS

Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagndstico de Epoc en ventilacion
mecanica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin, en los
afios 2011y 2012. Revision enviada a la Revista Cambios 2013; 13.

Introduction:Patients diagnosed with COPD admitted in ICU use very often require invasive
mechanical ventilation which predisposes increase in overall mortality.Objective: To describe the
mortality of patients diagnosed with COPD requiring invasive mechanical ventilation. Secondary
objectives were to identify prognostic factors associated with mortality.Methods: Retrospective
descriptive study of patients with known or suspected diagnosis of COPD admitted to the ICU in the
period between 2011 and 2012, requiring invasive mechanical ventilation. Was conducted logistic
regression analysis to establish the possible variables related with mortality.Results: A total of 98
patients with suspected or diagnosis of COPD admitted to ICU of Hospital Carlos Andrade Marin, 88
(90%) required use of VMI. Mortality associated with it was 73%. 83% were male and 17% female. The
average age was 76 years. Average days of hospitalization in ICU were 7.59 days, and 5.79 days on
mechanical ventilation. APACHE Il average income was 22. The most common cause of COPD
patients entering the ICU was added pulmonary infectious process. Logistic regression analysis
showed association between mortality and invasive mechanical ventilation. OR: 5.8.Discussion:
COPD has bheen established as one of the leading causes of morbidity and mortality, their most
decompensation which cause severe respiratory failure requiring admission to intensive care unit and

managing invasive mechanical ventilation predisposes significant increase in mortality

Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbiolégica en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” durante el Primer Semestre del 2013. Revista
HJCA 2014; 6: 133-138.

BACKGROUND: Bacterial resistance has established itself as a threat to the health systems in the
management of infectious diseases. Surveillance of antimicrobial resistance follows changes in
populations of microorganisms, allowing early detection of resistant strains important to public health,
and allows reporting and investigating outbreaks quickly. METHODS:A retrospective observational
study in which data was collected from the medical records in the AS400 system of patients admitted
to the Intensive Care Unit of the “Carlos Andrade Marin” Hospital during the first half of 2013 and

bacterial prevalence and the degree of resistance were analyzed. RESULTS:A total of 870 patients
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were screened with a total of 1.571 samples obtained. Of which, 513 were positive in which it can be
seen that the most commonly isolated bacteria were Gram negative rods and headed K. Pneumoniae
and E. Coli by 15%. As for the gram-positive organisms, the most frequently isolated S. Epidermis was
14%. Candida species Candida Albicans isolated at 6%. Regarding the prevalence of multidrug-
resistant A. Baumannii organisms ranked as the microorganism resistance more commonly present
with a frequency of 3%, followed by K. Pneumoniae ESBL-producing with 2%. Of the gram-positive
bacteria S. Aureus methicillin resistant represents 1%. CONCLUSIONS:This paper shows the
frequency of different types of bacteria isolated from the different samples obtained from patients in the
intensive care unit of “Carlos Andrade Marin” Hospital during the first half of 2013 and the degree of
resistance of various isolatedbacteria. Determining that gram-negative bacteria are the most frequently
isolated, confirming that bacteria A. Baumanni remain as a public health problem because of its high
degree of resistance to many types of antibiotics, which leads us to optimize prevention measures and

prevent the spread of multi-resistant germs that increase morbidity and mortality and health care costs.

Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de Terapia

Intensiva del HCAM. Revisién enviada a la Revista Cambios 2013; 13.

Objective: To describe the methods of ventilatory weaning in patients admitted to the Intensive Care
Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin in the period November 2012 to March
2013.Methodological design: Descriptive observational study in the period from November 2012 to
March 2013, which included all patients who were admitted to the ICU and required mechanical
ventilation use, but that, did not die during study time.We compared the main modes of ventilatory
weaning and use predictive parameters of successful weaning as a checklist, FRVT.Results: A total of
78 patients were evaluated in the study, of which 45 (58%) were male and 33 (42%) were females
with an average age of 57.7 years, with ranges from 21 to 97 years. 69% of the cases were patients
admitted to the unit for a clinical condition, while 31% were those with surgical condition. Ventilatory
weaning modes used corresponded to CPAP / PS (continuous positive airway pressure/pressure
support by 90%, PC (Pressure Control) 5%, VC (volume control) 4%, and SIMV (synchronized
intermittent mandatory ventilation) 1%. Median time to onset of ventilatoryweaningwas at 5.33
days.The success of overall ventilatory weaning was 47.4%. As parameters for prediction at weaning
checklist were used in 39.6% Another FRVT predictors used was 20.5% in the cases.Conclusions:
Intensive Care Unit HCAM the main mode used for ventilatory weaning is CPAP in 90% of cases with
which it gets about 50% of successful weaning. The highest percentage of ventilatory weaning failure
occurs in patients with chronic lung disease (COPD) about 100%.0Obviously a good choice in

ventilatory weaning is the use of predictive testing is the same as FRVT.But that should go hand in



13

hand with a protocol that guides the ventilator weaning process which includes criteria for initiation of

weaning trial use spontaneous ventilation and extubation criteria finally.
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RESUMEN DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Hurtado J. Monitoreo del paciente con shock séptico. Curso de Actualizacion de Terapia
Intensiva y Medicina Critica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 10 de
octubre 2012.

Se realiz6 una descripcion de la epidemiologia actual del choque. Asi como Mecanismos
fisiopatolégicos, monitoreo y herramientas de diagnéstico invasivas y no invasivas. Desde la
utilizacion de catéter venoso central hasta el empleo de métodos mas sofisticados de monitoreo
como el ecocardiograma y el catéter de flotacion de arteria pulmonar. Enfasis especial de las
guias de sobrevida de la sepsis con Ultima actualizacién en el afio 2012. Revisién de articulo
emblematico de Rivers (2008)unico hasta la actualidad que ha demostrado disminucién en la

mortalidad del choque séptico.

Hurtado J. Ventilacién Mecénica en UTI. | Curso de Actualizacién en Urgencias clinico-
quirdrgicas, Terapia Intensiva, manejo del dolor con avances en Medicina y Enfermeria.
Quito Ecuador, 20 de abril del 2013.

Se describié la anatomia y fisiologia respiratoria enfocada hacia el entendimiento de la interaccion
con el ventilador mecénico, principios fisicos y diferencias entre los ventiladores iniciales con los
de uUltima generacion. Modos de ventilacién especificamente en lo que respecta a los controlados,
ventajas y desventajas entre aquellos controlados por presién con aquellos controlados por
volumen. Mecanismos basicos de la ventilacibn mecanica invasiva y no invasiva. Estrategias

ventilatorias no convencionales dirigidas al manejo del Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Hurtado J. Taller de analisis e interpretaciéon de Gasometrias. Jornadas Cientificas de
Medicina Critica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador, 21 de
septiembre 2013.

Se realiz6 un taller en el que se indicé parametros bdsicos que constan en la gasometria. Analisis
de trastornos acido-base con entendimiento de trastornos primarios, formulas para calculo de
compensacion y énfasis en acidosis metabolica y acidosis respiratoria. Interpretacion de trastornos
de oxigenacién. Se empleé como ayudas didacticas estudios de gasometrias de pacientes reales
ingresados a la terapia intensiva, teniendo como objetivo al final del taller realizar interpretacion

de gasometrias entregadas a cada uno de los asistentes.
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

Hurtado J, Jara F, Lopez J. Mortalidad de los pacientes con diagndstico de Epoc en ventilacién
mecanica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin, en los
afios 2011y 2012. Revisién enviada a la Revista Cambios 2013; 13.

En la literatura médica hay abundante informacién acerca de pacientes con Epoc en lo que respecta a
diagndstico ,manejo y tratamiento en general, asi como lo que respecta a manejo de exacerbaciones
severas la mayoria de las cuales requiere vigilancia e ingreso en una Area de Cuidados Intensivos.
Los estudios grandes y representativos acerca del manejo ventilatorio de este tipo especifico de
pacientes concuerdan en que como objetivo primordial se debe procurar evitar ingreso a ventilacién
mecanica invasiva. Hasta la actualidad no hay datos disponibles acerca de epidemiologia de
pacientes con diagnéstico de Epoc y manejo ventilatorio en el Ecuador. De tal manera que la
informacién aportada por el presente estudio es de suma importancia ya que permite conocer acerca
de la relacion entre mortalidad de pacientes con diagnésticos de Epoc y ventilacién mecanica invasiva,

asi como factores relacionados con la misma.

Escobar C, Hurtado J, Gavilanes M. Vigilancia Microbioldgica en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital “Carlos Andrade Marin” durante el Primer Semestre del 2013. Revista
HJCA 2014; 6: 133-138.

Las infecciones asociadas a los sistemas de salud son un problema de salud publica.La vigilancia de
la resistencia a los antimicrobianos sigue los cambios de las poblaciones de microorganismos, permite
detectar tempranamente las cepas resistentes, y permite notificar e investigar los brotes rapidamente.

El que cada una de las unidades de Terapia Intensiva conozca sus estadisticas en lo que respecta los
principales microorganismos, susceptibilidad y resistencia a los esquemas de antimicrobianos
empleados, permite disponer una estrategia de manejo encaminada a la disminucion de costos en la

utilizacion de antibidticos empiricos y en definitiva en la mortalidad.

Hurtado J, Lopez J, Escobar S. Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de Terapia

Intensiva del HCAM. Revisién enviada a la Revista Cambios 2013; 13.
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La ventilacibn mecéanica es una medida de soporte vital empleada a menudo en pacientes en
condicién critica. Es de suma importancia el reconocer cuando los pacientes necesitan apoyo
ventilatorio mecanico pero mas importante es el proceso de retiro del ventilador conocido como
(destete ventilatorio)que corresponde a mas del 50% de la duracion total de la ventilaciobn mecanica,
es por esto que el limitar la duracién de la misma es una consideracién importante, no solo para
disminuir el tiempo de permanencia en ventilacion mecénica sino también disminuir las
complicaciones que esto conlleva.

El disponer de protocolos de destete ventilatorio en cada unidad y que estos sean evaluados en todos
los pacientes que requieran el uso de ventilacion mecanica invasiva se constituye como una

herramienta indispensable en todas las unidades de Terapia Intensiva.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Hurtado J. Monitoreo del paciente con shock séptico. Curso de Actualizacion de Terapia
Intensiva y Medicina Critica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 10 de
octubre 2012.

Uno de lospuntales en el cuidado del paciente en estado critico es el monitoreo que implica el
empleo de varios métodos la mayoria de las cuales infieren directa o indirectamente variables
fisioldgicas. Son estas en definitiva las que se encuentran afectadas en el choque que dentro de
sus diferentes espectros fisiopatolégicos incluye al séptico. El conocimiento de las diferentes
estrategias de monitoreo ha permitido mejorar el manejo de pacientes con choque séptico y en
definitiva conseguir el objetivo primordial de la Unidades de Terapia Intensiva que es disminuir la

mortalidad.

Hurtado J. Ventilacién Mecénica en UTI. | Curso de Actualizacién en Urgencias clinico-
quirdrgicas, Terapia Intensiva, manejo del dolor con avances en Medicina y Enfermeria.
Quito Ecuador, 20 de abril del 2013.

La asistencia ventilatoria mecéanica se constituye como una estrategia de sostén para aquellos
pacientes en estado critico que por una u otra situacién requieren su empleo para garantizar la
transferencia gaseosa con adecuada oxigenacion y ventilacién, con el fin de restablecer la funcion
normal del sistema respiratorio, es por eso que el personal que se encarga del cuidado de este
tipo especifico de pacientes debe conocer acerca de lo que constituye la ventilacion mecénica en
lo que respecta a modo ventilatorio mas adecuado, colocacién de pardmetros y manejo especifico
de patologias prevalentes en areas criticas como sindrome de dificultas respiratoria aguda, Epoc,
fibrosis, asma entre las principales con el objetivo de disminuir las complicaciones y mejorar el

manejo en global.

Hurtado J. Taller de analisis e interpretaciéon de Gasometrias. Jornadas Cientificas de
Medicina Critica y Emergencia, Hospital Carlos Andrade Marin. Quito - Ecuador, 21 de

septiembre 2013.

La valoracién objetiva del estado acido-base y de la funcion respiratoria inferida mediante el
analisis gasométrico constituye una practica habitual en el manejo de un paciente en estado

critico, siendo uno de los examenes mas realizados en la actualidad.
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Es importante no solo el conocimiento de la técnica de obtencién de una muestra adecuada de
sangre arterial sino también el saber que otros factores influyen en la efectividad del estudio como
tal. La interpretacién del estudio gasométrico es primordial en el manejo de un paciente en estado

critico.
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RESPALDO PUBLICACION:

Mortalidad de los pacientes con diagnostico de Epoc en ventilacion
mecanica invasiva ingresados a la Terapia Intensiva del Hospital Carlos
Andrade Marin, en los afios 2011 y 2012.
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INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"

DM. Quito, julio 3 de 2014
111011241-391

LA DIRECCION TECNICA DE INVESTIGACION Y DOCENCIA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN

CERTIFICA

Que el articulo titulado MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
EPOC EN VENTILACION MECANICA INVASIVA INGRESADOS A LA TERAPIA
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MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE EPOC EN VENTILACION
MECANICA INVASIVA INGRESADOS A LA TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL
CARLOS ANDRADE MARIN EN LOS ANOS 2011 Y 2012.

RESUMEN.

Los pacientes con diagnostico de EPOC ingresados en el ACI (area de cuidados intensivos) requieren
con gran frecuencia uso de ventilacibn mecéanica invasiva lo cual predispone aumento en su
mortalidad global.

Objetivo: Describir la mortalidad de pacientes con diagnéstico de EPOC que requirieron uso de
ventilacion mecanica invasiva. Los objetivos secundarios fueron identificar los factores prondsticos
asociados a la mortalidad.

Disefio metodoldgico: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con sospecha o diagnéstico
de EPOC ingresados al ACI del HCAM (hospital Carlos Andrade Marin) en el periodo comprendido
entre los afios 2011 y 2012, que requirieron ventilacién mecénica invasiva(VMI).Se realizé un andlisis
de regresion logistica para establecer las posibles variables relacionadas con la mortalidad.
Resultados: Un total de 98 pacientes con sospecha o diagnéstico de EPOC ingresaron al ACI del
Hospital Carlos Andrade Marin, 88(90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a la misma
fue de 73%. El 83% correspondié a sexo masculino y un 17 % al sexo femenino. El promedio de edad
fue de 76 afos. Promedio de dias de hospitalizacion en ACI fue de 7,59 dias, y el promedio de dias de
uso de ventilacion mecanica fue de 5,79 dias. APACHE Il de ingreso promedio fue de 22. La causa
mas frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la ACI fue un proceso infeccioso pulmonar agregado.
Andlisis de regresion logistica demostré asociacion entre mortalidad y ventilacidbn mecanica invasiva.
OR: 5.8.

Discusion:El EPOC se ha constituido como una de las primeras causas de morbimortalidad, sus
descompensaciones la mayoria de las cuales provocan cuadros de insuficiencia respiratoria severa
requieren ingreso al Area de Cuidados Intensivo y el manejo con ventilacion mecéanica invasiva que
predispone aumento significativo de la mortalidad.

PALABRAS CLAVE: EPOC, Ventilacion mecanica invasiva.

ABSTRACT

Patients diagnosed with COPD admitted in ICU use very often require invasive mechanical ventilation
which predisposes increase in overall mortality.
Objective: To describe the mortality of patients diagnosed with COPD requiring invasive mechanical

ventilation. Secondary objectives were to identify prognostic factors associated with mortality.



22

Methods: Retrospective descriptive study of patients with known or suspected diagnosis of COPD
admitted to the ICU in the period between 2011 and 2012, requiring invasive mechanical ventilation.
Was conducted logistic regression analysis to establish the possible variables related with mortality.
Results: A total of 98 patients with suspected or diagnosis of COPD admitted to ICU of Hospital Carlos
Andrade Marin, 88 (90%) required use of VMI. Mortality associated with it was 73%. 83% were male
and 17% female. The average age was 76 years. Average days of hospitalization in ICU were 7.59
days, and 5.79 days on mechanical ventilation. APACHE Il average income was 22. The most
common cause of COPD patients entering the ICU was added pulmonary infectious process. Logistic
regression analysis showed association between mortality and invasive mechanical ventilation. OR:
5.8.

Discussion: COPD has been established as one of the leading causes of morbidity and mortality, their
most decompensation which cause severe respiratory failure requiring admission to intensive care unit
and managing invasive mechanical ventilation predisposes significant increase in mortality.
KEYWORDS: COPD, invasivemechanical

INTRODUCCION.La enfermedad cronica obstructiva del flujo aéreo incluye no solo la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y el asma cronica, sino también cuadros como las
bronquiectasias, neumoconiosis y el pulmdén post-TBC. La EPOC constituye un problema sanitario y
econdmico de relevancia mundial y de creciente prevalencia, siendo en 1990 la sexta causa de muerte
en todo el planeta, estimandose como la tercera causa para el afio 2020°%.En Ecuador representa la
décimo quinta causa de muerte en el 2011 segun datos del INEC'®.

Una buena parte de los pacientes EPOC con descompensacién respiratoria aguda requieren ingreso
a las unidades de cuidado intensivo, como una regla general para casi todas las afecciones, debe
evitarse que este tipo de pacientes reciba apoyo ventilatorio mecénico invasivo, puesto que la
mortalidad aumenta significativamente. De esta manera se ha preconizado en la Ultima década el uso
de ventilacion mecanica no invasiva como estrategia inicial en el manejo de las descompensaciones
agudas de pacientes catalogados como EPOC con una efectividad de alrededor del 75%".

Es importante reconocer la heterogeneidad y la presencia de variantes mixtas de los pacientes EPOC,
asi como variables fisiopatolégicas propias de cada enfermedad asi por ejemplo en el asma
(inflamacién del arbol bronquial y broncoespasmo), enfisema (pérdida de la distensibilidad del
parénquima) y bronquitis crénica (presencia de hipersecrecién mucosa).Ademas, es preciso anotar
que este tipo de pacientes suelen presentar comorbilidades severas a tener en cuenta en su manejo y
que por ende limitan su adaptacién a un modo ventilatorio no invasivo lo cual obliga al ingreso a
ventilacion mecanica invasiva.

El principal objetivo de la ventilacion mecanica en este tipo de pacientes es proporcionar una mejora
en el intercambio gaseoso, descanso para la musculatura respiratoria tras un periodo de agotamiento

y finalmente evitar complicaciones asociadas a la ventilacibon como son la excesiva
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hiperinsuflaciéndinamica pulmonar con presion positiva al final de la espiracion (autoPEEP), y mayor
tiempo de ventilacién mecénica con el consecuente advenimiento de infecciones asociadas.

DISENO METODOLOGICO. Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo de pacientes con
sospecha o diagnéstico de EPOC que ingresaron Al ACI del Hospital Carlos Andrade Marin en el
periodo correspondiente a los afios 2011 y 2012.

Como criterios de inclusién se tomaron a todos los pacientes con sospecha o diagnéstico de EPOC
con una prueba confirmatoria (espirometria), necesidad de ingreso a ventilaciobn mecanica invasiva
desde el ingreso al ACI y que se mantuvieron durante mas de 48 horas en ventilacién. Se excluyeron
los casos de los pacientes cuyos expedientes no se hallaban completos.

Los datos fueron obtenidos al realizar busqueda de las variables objeto del estudio en el sistema
informatico As400.

Se realizé un analisis de regresion logistica para establecer las posibles variables relacionadas con la
mortalidad. Dentro de las cuales se tomaron en consideracion: ventilacion mecanica invasiva, dias de
ventilacion mecénica, dias de hospitalizacién en el ACI, uso de oxigeno domiciliario, uso de bronco
dilatadores hébito tab&quico, score Apache Il al ingreso, edad y sexo.

RESULTADOS. Un total de 98 pacientes con sospecha o diagndstico de EPOC ingresaron al ACI del
Hospital Carlos Andrade Marin por una descompensacion aguda en el periodo comprendido entre los
afios 2011 y 2102, 88(90%) requirieron uso de VMI. La mortalidad asociada a ventilacidbn mecanica
fue del 73%.

Pacientes EPOC que fallecieron en VMI

Hsi Mno

Grafico 1. Pacientes Epoc que fallecieron en VMI. (Fuente los autores)
En lo que respecta a la distribucién de mortalidad por sexos 83% corresponde al sexo masculino y un

17% al sexo femenino.
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DISTRIBUCION DE MORTALIDAD EN PACIENTES
EPOC INGRESADOS A VMI SEGUN SEXO

M masculino ®femenino

Grafico 2. Mortalidad por sexo (Fuente los autores)
El promedio de edad fue de 76 afios con rangos de 35 a 97 afios. En el grupo en el que se evidencid
méas mortalidad fueron pacientes con edades comprendidas entre los 80 y 90 afios con el 37% de

muertes.

DISTRIBUCION POR EDAD EN PACIEN TES EPOC
INGRESADOS A VMI

m31-40 m41-50 = 51-60 m 61-70 m 71-80 m 81-90 = 91-100

3% 2%

Grafico 3. Mortalidad por grupos de edad. (Fuente los autores)
La causa mas frecuente de ingreso de pacientes EPOC a la UTI fue un proceso infeccioso pulmonar

agregado en un 35% de los casos.
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Grafico 4. Diagnosticos de ingreso (Fuente los autores)
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El promedio de hospitalizacion en UTI fue de 7,59 dias, el promedio en ventilacion mecéanica fue de

5,79 dias, Apache Il de ingreso promedio 22.

De los pacientes EPOC el 61% eran consumian tabaco .oxigeno dependencia 53%, uso de bronco

dilatadores en el 89% de los casos

USO DE INHALADORES

Grafico 5. Bronco dilatadores (Fuente los autores)

De todos los pacientes ingresados a ventilacion mecénica invasiva solo se realizdé en un 14 % de los

casos una prueba confirmatoria de diagnostico de EPOC, (espirometria), mientras que el resto de los

pacientes que ingresaron al estudio cumplian con criterios clinicos.



ESPIROMETRIAS EN PACIENTES EPOC QUE REQUIRIERON
vMmi

Grafico 6. Espirometria (Fuente los autores)
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El andlisis de regresion logistica mostro que las siguientes variables estan relacionadas con aumento

en la mortalidad: Requerimiento de ventilacion mecanica, sexo masculino, APACHE Il de ingreso y

uso de oxigeno domiciliario. En tanto que las otras variables relacionadas: edad, uso de cigarrillos,

exposicién a factores ambientales dias de hospitalizacion no alcanzaron significancia estadistica.

VARIABLE OR
VMI SI/NO 5.8
SEXOM/F 3.0
02 DOMICI 1.4
APACHE Il 1.2

95%

1.33
1.11
0.54
0.85

Coefficie

1.76
1.11
0.37
0.11

TABLA I. Regresion logistica. (Fuente los autores)

0.75
0.51
0.49
0.12

Z-Statistic

2.34
2.17
0.75
1.65

P

0.01
0.03
0.04
0.03

DISCUSION. Este es un estudio para determinar la mortalidad de los pacientes EPOC ingresados al

Area de Terapia Intensiva y que requirieron ingreso a ventilacion mecéanica invasiva. En la Gltima

década se ha fomentado el uso de ventilacion mecanica no invasiva como estrategia ventilatoria inicial

en el manejo de exacerbaciones agudas en este tipo de pacientes.

Se demostré una elevada mortalidad del

73% en los pacientes catalogados como EPOC que

ingresaron a ventilacion mecanica invasiva, hecho que esta en relacion a estudios clinicos previos

acerca del tema que reportan una mortalidad elevada.
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No hay indicaciones absolutas de ingreso a ventilacion mecénica invasiva en este tipo de pacientes,
mas bien estan en relacion a la caracteristicas clinicas en el momento de la descompensacion, es
decir signos inminentes de falla respiratoria taquipnea mas de 35 x minuto , acidosis respiratoria
severa (pH menos de 7.15) y alteracién del estado de conciencia.

La presencia de infeccion pulmonar asociada como causa de descompensacion aguda en 34 % de los
casos, se constituye como la causa mas frecuente de ingreso a UTI.

En relacion a estudios respecto al tema el sexo masculino no solo que es el mas prevalente
observado en este tipo de patologia sino también se constituye en un factor de riesgo para mortalidad
de los pacientes en ventilacion mecénica. A diferencia de estudios acerca del tema no se logro
demostrar el uso de cigarrillos como factor de riesgo para mortalidad en pacientes EPOC ingresados a
ventilacion mecanica.

De la misma manera a pesar de que la edad tuvo un OR de 1.2 en relacién a mortalidad de los
pacientes EPOC en ventilacidn mecanica no alcanzo un valor de p estadisticamente significativo, sin
embargo al analizar por separado el subgrupo de edad comprendido desde los 70 afios en adelante
se pudo determinar aumento en la mortalidad.

El uso de oxigeno domiciliario se constituyd como un factor de riesgo para mortalidad pero no fue
posible establecer el tiempo promedio de horas de utilizacion de oxigeno al dia.

Dentro de las debilidades del presente estudio consideramos que solo se tuvo diagnostico confirmado
de EPOC en el 14 % de los casos mientras que en el resto se tuvo que hacer una correlacién de los
datos realizando un andlisis retrospectivo acerca de las caracteristicas clinicas y de imagen
especificamente uso de TAC de térax asi como también diagnostico previo por parte del servicio de
Neumologia y en el gque la mayoria de los casos no se disponia de espirometria.

CONCLUSIONES:

1. El ingreso a ventilacibn mecéanica invasiva en pacientes EPOC es el mayor factor de riesgo para
mortalidad.

2. Es imperativo que el manejo ventilatorio inicial en descompensaciones agudas de pacientes EPOC
sea en base a ventilacion mecanica no invasiva.

3. Preocupa la falta de diagnéstico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, hecho que limita el
manejo en general de la patologia y mucho mas cuando existe una descompensacién aguda que
requiera manejo en un area de cuidados intensivos.

RECOMENDACIONES.

1. Es importante que se realice diagnostico definitivo de pacientes con sospecha de EPOC, mediante
la realizacion de un test confirmatorio (espirometria).

2. Se deberia establecer la presencia de factores de riesgo asociados a incremento de la mortalidad

en pacientes EPOC para decidir el ingreso a areas de cuidados intensivos.

AGRADECIMIENTOS:
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INTRODWCCIOM: La resistencia bacteriana se consolida como una amenaza para los slistemas de salud
en el manejo de las enfermedades Infecciosas. La vigllancia de ka resistencia a bos antimicrablanos sigue
los cambios de las poblaciones de microorganismos, permite detectar iempranamente las cepas resis-
Tentes Importanies para la salud poblica, y permite noificar e imvestgar los brotes rapidamente.

METODOS: S2 realzs un estudio observacional retrospeciivo en el gue se recolecto los davos de las
historias clinicas en el sistema AS4o0 de pacientas Ingresados en la Unidad de Culdados Intensivas del
Hospital *Carlos & ndrade Marin™ durante el primer semestre del zo13 y s2 analizd la prevalencla bacte-
riana y su grado de resistencla.

RESULTADDS: Se analizaron un total de Byo reglstros de paclentes con un toral de 1571 muestras obe-
nidas, de las cuales resularon posiivas 513 en las que e puede observar que |25 bacterias mas frecuen-
temente alsladas fueron los baclles gram-negativos encaberados por K- Preumaniaey E- Coll en un 1o
En cuanto a los organtsmos gram- posiivas, el mas frecuentemene ablado fue el 5. Epldermis con un
143%. Dwe s especies de candida la Candida albicans fue asllada en un 6. En relacion a la prevalencia de
microargantsmas mukirresistentes el A. Baumannil se ubict como el microorganisma gue presento mas
comanmente reslstencla con una frecuencia del 35, seguido por K. Pneumonize productora de BLEE con
un 2%, De |5 bacterias gram- positivas el 5. Awrews meticiling resisiente represento el 1.
CONCLUSION: El presante documento demuesra la frecuencla de los diferenes tipos de bacverlas ats-
ladas en las diferentes muestras obrenidas en pacientes Intemados en |2 unidad de culdades Intensivos
del Hosphal *Carles Andrade Marin™ durante el primer semestre del 2013 y los grados de resistenclas
de las diferentes bacterias alsladas. Dererminandose gue las bacterlas gram -negatvas constituyen las
mis frecuentemente alsladas, confirmandose que bacterias como A. Baumanni 58 Martlenen coma un
problema de salud pablica por su alo grade de resiszencla a los diversos tipos de antibidguices, lo que
nos lleva a oprimizar las medidas prevencion y evitar la propagacion de garmenes multiresistantes que
Incrementan ka marbl mortalidad y los costos de aenclon de salud.

DESCRIPTORES DeCS: INFECCMINES BACTERIANAS Y MICDSIS, INFECCION HOSPITALARIA, FAR-
MACDRRESISTEMCLA BACTERIAMA MULTIPLE, VIGILANCLA.

MIROBIOLOGICAL MONITORING IN THE INTENSIVE CARE UMIT OF “CARLOE AN DR ADE MA-
RIN"HOSPITAL DURING THE FIRST HALF OF 2073

BACK GROUND: Baaeril restsan hasestablished iself as @ threar 1o the health sysrems in the ma-
nagemantofinjeciousdiseases. Survellance of amimicroblal restsrance jollows changes!n populations
of mioroorganisms, allowing early detection of restsiant stralns impormnt o public hea lth, and allows
reporing and vestigaring outhreaks quiokly.
METHODS: A rerrospective obsarvacional snudy in which darg was collecred o m the mediaa! remrds in
the ASg00 nEEmojf pavents admimedio the Intensive Gare Liniraof the “Carkos Andrade AMarin ~ Hospizal
during the firs half of 2013 andbaaerial prevalence and the degree of resk mne were analyzed.
RESULTS: A ol of 870 pavents were soeened with a roml of 1.577 sampls obuatned. Of which, o3
were po siive in which i can be sean char the mo st commanly lsolared haaerla were Gram neganiyve rods
and headed K. Pneumoniae and E. Goll by 15%. A5 for the gram-posinve organisms, the mos frequently
isolawed 5. Epidermis was 14%. Candida spedes Candida Albicans isolaed gt 6%. Regarding the pre-
vakence of mutidrug-resisant A. Baumannll organisms ranked a3 the microorganism resisiance maore
@mmonly present with a frequency of 1, followed by K. Pneumoniae E SBL-producing with 2%. Of the
gram-posive baceria 5. Aureus menhiollin resisnant represents 1%.
OONCLUS MOMS: This paper shows the frequency af diferent oypes of bamenia lsolared from che d-
samples obvained from pavients in the imensive @re unit of “Carkos Andrade Marin™ Hospiual
during the firss half of 2013 and the degree af reststance of varkos Bsolaredbaceria . Daermining tha
gram-negauhe bamerla are the mo st Fequently lsokaued, confirming thar bacweria A. Baumann! rema in
as g public health problem bemuse of ts high degree of reslsance 1o many rypes of anoibiozics, which
leads s 1o opuimize prevenuion ma sures and prevent the spread of mulv-resisant germs thar ingrease
morhidiny and mortaliny and health care cosrs.

KEYWORDS: BACTERIAL INFECTIONS AND MYODSES, HOSPITAL INFECTION, BACTERIALDRLUG
RESISTANCE MULTIPLE, SURVEILLANCE.
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INTRODUCCION

La reslst=ncia bactertana se consolida como una ameraza para los
sistemas de salud en el manejo de las enfermedades infecciosas. La
wigilancla de la reslstencia a los antimicrobianos sigue los cambios
de las poblaciones de microorganismas, permie detectar tempra-
namente |35 c=pas resksrentes Importantes para la salud poblica, y
permite: naouificar e Imvestigar bos brotes rapdamente 3, z]. Las In-
fecdones nasocomiales sen ung de los problemas mas Importanes
que acurren en las unidades de culdados Intenshvos, por lo que es ne-

MATERIALES ¥ METODOS

cesaria conocer |2 epldemiologla y el Impacto que estas Infeccdones
tienen en el paclente crivioo [z, 3] S2 woman como base los davos ob-
1enidos de pacieres Ingresadas en el primer semesire de zomz en la
urildad de culdadas Imensivos del Hospial *Carlos Andrade Marin™
y =& hace una descripcian de las tasas y de |2 etlologla de |z princk-
pales Infecciones nosocomizlesy de los organismos mas prevalenmes
y sus perfiles de resistencla.

Se realzd un estudio observacional retrospectivo en el que se re-
colecto los datos de las hisorias clinicas de pacientes Ingresados
en la Unidad de Culdades Imensivos del Hospial *Carlos Andrade
marin” durante el primer semestre del 2o3, en el que recoglenon

RESULTADOS

dammos de muestras de esputo, oring, sangre, liguldoe cefalorraquiden,
serreckin de heridas y se evalud la prevalencla de los diversos tpo
de partgenos y nivelas de resistencla antibidguica en las diferenes
muestras. Se raportan frecuenclasy porcentajes.

Se analtzaron un wtal de &7 o packentes con un total de muestras ob-
tenidas de 1571 Representando el 1% muestras de secreclon rragqueal
9% SANGTE, 19% o7 Ina ¥ 1% correspondlente a muestras de lquido

cefalorraguiden, secreclones da herldas y oras. (Grafioo)

GRAFICO 1. Porcentale de tipo de mue stras ACI-HCAM durante

TET SEme sTre 20m3

Tiper de mennrstras

D las 1571 muestras obrenddas el porcentalje de crecimianto para las
muestras de sacrecltn traqueal fue del 35w, para muestras de sangre
18w, para muestras de orina 18% y para el restarme de muestras el

18=% de crechmienta (Grafico z).

GRAFICO 2. HOmero de MUestrasy porentaje de creclimiento

ACI-HCA M durante 1er semestre 2013

I o dmivolka

M Sin dearealls

FRECUEMCLA GLOBAL DE MICRODREARISMOS AISLADOS

Los microorganismos gue encabezaron la lista de patdgenas mas
cominmente alslados fueron bacllos gram-negativos de los cua-
les la K. Pneumonia= y E. Coll corstiwyeron el 15, el 5. Epidarmi-
dis s2 ubilod en la rercer lugar constituyendo el 14%., A Baumannl
10%, 5. Aureus g%, P. Aeruginosa el 6%, E. Cloacae g, 5. Marces-
cens 1%, Candida Guilliermondil 2w y el restante de microorga-
nismos constiuyo &l 13% del ozl de muestra analizadas. (Tabla 1)
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TABLA. Frecuend a de microorganismos alslados AIC-HCAM
durante el afio 2013 161 SEMesTe

Heamern Frecuencia (%)
TE ek 0
Lr) 1%

Fir] 4%

47 0%

[ [ =
44 e

= )

F-) %

14 g

53 100

FRECUENCIA DE MICRODRGANISMOE GRAM- POSITVOS

En cuarmo 3 ka frecuencla de bacterlas gram- poshivas la & germen
mas frecuentemente akslado fue el 5. Epidermis en un 4g%, en s
gunde lugar &l 5. Aurews con un 30% seguldo del 5. W irldans con un
18%, E_ Faecalls con 1% y 5. Pnewmaonlae con v, {Tabla 2)

TABLAZ. Frecuenclade microorganismos Gram posiovas
alsladosene | AC-HCAM durante el e r semesure de 2013

MICTOE RIS T rumesn Frecuencia (%)
4. eadermidis m e
. auncus 42 1
8, wiridans, alpha hem, k] 15%
E. Faccalis 2 1%
. i i 2 1%
TOTAL L+ 1P

FRECUEMCLA DE MICRODRGANISMOS GRAM -NEGATIVOS

En cuanio a la frecuencia de gram - negathvos se repora ala k. Pnew-
manlae con un 24%, seguida de E. Codl con un 23%., A_ Baumannil
COn Un 15%.., P. Aeruginosa con el 14%, E. Cloacae con el B, 5. Mar
cescens con el g%, el restante de microor ganksmos comesponden el

12%. {Tabla 3)

TABLA 2. Frecuencla de microorganismas Gram ne gathvos
alsladosene | AC-HCAM durante el 1er semesure de 2013

MlicTooTganismo Miamera Frecuencia (%)
Kichsirila presmontas kL My

E. coli e 3%,
AuciR LT hatTmanm 47 15%
Preudaomon:s aeruginosy + 14%
Enlerchacier closce 21 1
Lerratia MEAPCCENS 14 Ei
CHroe n 1%
TOTAL a6 L
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FRECUENCIA DE CANDIDAS.

En cuanto a la frecuencla de hongos alslados en la Unidad de Culda-
dos Intensivos los mas frecuentemente alslados fueron las especles
de Candlda Alblcans con un 55%, seguldo por Candida Gullllermondil
con un 15%, Candida Glabrata con un 7%, Candida Parapsilosis con
un 7%, Candida Krusel con 5.5%, Candida spp 5.5%, Candlda troplca-
lis 3.69% y Candlda famata 1.8%. (Tabla 4)

TABLA 4. Frecuencla de candlda alsladaen el ACI-HCAM
durante el 1er semestre de 2013

Microorganismo Nimero Frecuencia (%)
Candida albicans 30 55%
Candida guillermondi 8 15%
Candida glabrata 1 %

Candida parapsilosis 4 Gd

Candida krusei 3 5.5%
Candida spp 3 5.5%
Candida tropicalis 2 3.6%
Candida famata 1 1,8%
TOTAL 55 100%

GRAFICO 3. Porcentaje de candlda alslada en el ACI-HCAM
durante el 1er semestre de 2013

¥ Candida Albicans ¥ No Albicans

TOTAL L - »

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA POR EL TIPO DE BACTERIA.

El porcentaje de resistencla a los diferentes antibiéticos por parte de
las bacterlas gram-negativas es la sigulente: En relacldn al A. Bau-
manll |a resistencla a la amplicilina/sulbactam fue de 93%, a clpro-
floxacina del g8%%, a plperacilina/tazobactam del 98, a los carbape-
némicos y la amikacina g1%, a levofloxacina 78%y a ceftazidima un
83%. Mientras que tigeciclina, colistin y minociclina no presentaron
porcentajes de resistencla. (Tabla 5)

TABLA 6. Resistencla bacterlana E. Coll (2013)

Asimicrobians @ s 1 R R e

Meropenem 7 62 9 0 1 %

Imipenem.

Elasttna T EH] 16 o 1

Amakacina b 66 o 1 2 6%

Piperacilive/

i 3 51 3 12 3 18%

Ceftazidima T 57 2 13 a 18%

Cefinaxcna 7 < " 0 19

Amaxiciina/

Acido 58 29 § 24 “ 41%

clavulinico

Cprofloxacine 50 16 o ) 22 65%
ad S semsible. | i - s NR e a

K. Pneumonlae presentd un 63% de resistencla a la ceftriaxona, 57%
aclprofloxacina, 56% a ceftazidima, 46% a piperacilina/tazobactam,
39% a amoxicilina/acido clavuldnico, 24% a ampicllina /sulbactam,
16% a Imipenem, 14% a meropenam y 14% a la amlkacina. (Tabla 8)

TABLA7. Resistencla bacterlana Staphllococcus Aureus

Antitnonico n 5 R NE Resistencia (%)
Oxacdiva 2 29 13 ] 3%
n nfimero, $: sensible, I & dia, R: rest NR: hizad

TABLA 8. Resistencla bacteriana Klebslella Pneumoniae

Antimscyobiass o 5 1 R NR Resistencia (%
Amikacina EA) or 1 LU 2 14%
Mesoperea " 56 3 10 1 1%
i B34 16 1”2 ° 16%
Anptiy 17 12 1 a 5 2%
Amenaiciling/ -

Clondinico b3 17 0 11 Y 39,
Doy oy 1 »n 1 "%
Ceflazidana 7 30 3 42 o 56%
Cygrofloxacins ©® n 3 3 3 ™%
Cefnaxona s % o 47 o b5Y%

n sumero, S senable, [ & NR:

P. Aeruginosa presentd un 41% de resistencla a Plperacilina/ Tazobac-
tam, 33% a Imipenem, 30% a Meropenem, 23% a Clprofloxacina, 14%
a Amikacina y a Ceftazidimay no se reportd porcentaje de resisten-
cla para el Colistin. (Tabla g)

TABLA 9. Resistencla bacterlana Pseudomonas Aeruginosa

TABLA 5. Reslistencla bacterlana Acinetobacter Baumannll AskmiaoiRo, | B S ! R Ne. Retaxs
Colistina 1 14 0 0 0 [
Anliidtico n s I R NR istencia (%)~ Cefaddi 3 o 6 0 14%
i Amikacina 1 % ) 6 2 14%
TEEClcE i: :5 : g 'lz a Ciproficxacino 34 %) 0 10 0 2%
Minocicfing 1 1 0 0 45 s Meropenem 40 23 0 12 i 0%
Levofloxacine 41 6 ) » 6 8% P I 0 1 2 e
Ceftazctima 47 8 0 39 0 83% Fiperacdina’
Meropenem 43 1 0 » 1 1% Tazobactam = = : i 2 e
Amieacing 46 1 0 a2 1 91% . = —— g
Tiaperem 46 4 0 ? 1 9% el = L DL
Amplctiarsii o o ! 2 2 3%
Sulbaciam El porcentaje de resistencla a la oxacilina por parte del Estafilococo
Ciprollcnacino - 47 2 0 5 0 %% Aureus fue de un 31%. (Tabla 7)
perackma/, Sy 1 0 s 1 ¢
Tazobaxtam b PREVALENCIA DE MICROORGANISMOS MULTIRESISTENTES
S senshle, I i, R NE- Aclnetobacter Baumannil presento un 3% de prevalencia seguldo por

El porcentaje de resistencla de E. Coll fue de un 68% a Ciprofloxacl-
na, 41% a Amexicilina/Acido Clavuldnico, 19% a Ceftrlaxona, 18% a
Ceftazldima, 18% a Piperacilina/ Tazobactam, 6% a Amikacinay no se
presentd resistencla para los Carbapenémicos. (Tabla €)
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K. Pneumoniae productora de BLEE con un 2%, K. Pneumoniae resls-
tente a Imlpenem un 1%, P. Aeruginosa resistente a Imipenem el 1%,
S. Aureus meticilino resistente 1%, E. Coll productora de BLEE un 1%
y E.Maltophlia 0.3%. (Tabla 10)
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TABLA 10. Prevalencia de MICROORGANISMOS
MUTIRRESISTENTES alslados enel ACI-HCAM durante el ter
semestre de 2013

Microorgansino Niuncio Prevaleucia (%)
A. bavmannn IMP-R 12 3%
K. puncumoniac (BLEE+) 37 2%
K. pneumoniae IMP-R 12 1%
P, acrugmosa IMP-R 14 1%
SAMR 13 1%
E.coli (BLEE +) 8 1%
S. maltophilia 4 0,3%
B. cepacia 1 0.1%

BLEE: betal de did

v

FRECUENCIA DE MICROORGANISMOS AISLADOS POR EL TIPO
DE MUESTRA

En cuanto al andlisis de datos de frecuencla de microorganismos als-
lados por tipo de muestras obtenldas se obtuvieron los sigulentes
datos.

Para secrecién traqueal 13 frecuencla de microorganismos alslados
fue K. neumonfa en un 16%, A. Baumannll 12%, St. Virldans 10%, S.
Aureus 10%, E. Coll g%, P Aeruginosa 9%, S. Epldermis 83, E. Cloa-
cae 7% y el restante de bacterlas aisladas constituyeron un 20%.
(Tablam)

TABLA 11. Frecuencla de microorganismos alsladosen asplrado
traqueal 1er Semestre 2013 ACI-HCAM

Microorganismo Numero Frecuencia (%)
Klebsiella pneumoniae 42 16%
A baumannii 3l 12%
Streptococcus virsdans 26 10%
S aureus 25 10%
Escherichia col 24 %
Psendomonas aeruginosa 23 %%
Stafilococo epidermidis 21 8%
Enterobacter cloacae 17 7%
Otros 51 20%
TOTAL 260 100%

Para hemocultivos la frecuencla de microorganismos alslados fue S.
Epldermis 23%., E. Coll 177%., K. Pneumonilae 16%, Candida Albicans
89, S. Aureus 8%, P. Aeruginosa 8%, A. Baumannli 6%, E. Cloacae 4%
y el resto de microorganismos constituyeron g%. (Tabla 12)

TABLA 12. Frecuencla de microorganismos alslados en
hemocultivos enel ACI-HCAM 1er semestre de 2013

Microorganismo Nimero Frecuencia (%)
S, epidermidis R 23%
E. coli 23 17%
Klcbsiella pncumoniac 22 16%
Candida albicans 11 8%
S. aureus 1 8%
Psaudomonas aemginosa 1 8%
Acinctobactes baumanaii 8 %
Enterobacter cloacae 6 %
Otros 13 %
TOIAL 137 100%

La frecuencla de especles de cadndlda alslada en hemocultivos se dis-
tribuy6 con 619 para Candida Albicans, 17% para Candlda Glabrata,
17% para Candida Parapsllosls y 6% para Candida Gullllermondil.
(Tabla13)

TABLA 13. Frecuencla de Candlda alslada en hemocultivosen
ACI-HCAM 1er semestre de 2013

Microorganismo Numero Porcentaje (%)
Candsda albicans 11 61%
Candida glabrata 3 17%
Candida parapsilosis 3 17%
Candida guilliermondii 1 %
TOTAL 18 100%

Para muestras de orina la frecuencla de microorganismos alslados
fue un 36% E. Coll, 26% para Candida Guillllermondl, 16% para CandlI-
da Albicans, 9% para Candlda tropicalis, 8% para P. Aeruginosa, 2%
para K. Pneumoniae, 1% para A. Baumannll y 1% para Candida spp.
(Tabla1g4)

TABLA 14. Frecuencla de microorganismos alsladosen orinae1
ACI-HCAM ano 2012

Microorganismo Numero Frecuencia (%)

E. coli 31 6%
Candida guillermondi 22 26%
Candida albicans 14 16%
Candida tropicalis 8 9%
Ceomones 7 8%
acruginosa

Klebsiella pneumoniae 2 2%
A. baumannii 1 1%
Candida sp 1 1%
E. faccalis 0 0%
TOTAL 86 100%

PORCENTAJE DE RESISTENCIA BACTERIANA POR BACTERIA AlS-
LADA Y TIPO DEMUESTRA OBTENIDA.

Para muestras de secrecién traqueal A. Baumannll reportd un 100%
de resistencla para piperacilina/ tazobactam. 7% para clprofloxacl-
na, 97% para amikacina, 96% para meropenem, 94% para imipenem,
93% para amplcllina/sulbactam, 87% para ceftazidima, 80% para le-
vofloxacina. No se reportd porcentaje de resistencla para minocicli-
na, colistin y tigeciclina. (Tabla 15)

TABLA 15. Resistencla bacterlana Acinetobacter Baumannll
traquea

Aauibiotico a 5 1 R NR Resisencia (%)
Tipeviclin 25 0 0 o [ %
Colistina A 3 0 0 0 0%
Mmnoeichna 4 ‘ (] ] 43 (.3
Levofloxacing 0 3 3 24 17 0%
Ceftazadima 3 1 0 27 16 7%
aapcHne 0 2 0 2 1 o3
Imipenem 3 2 0 9 10 M%
Meropenan 2 1 0 26 20 96%
Amicacina 3 1 q 29 1" 9%
Clprofloxacing 3 0 0 3 16 100%
Pyperacilina/
Rdsatiaan 0 0 0 17 100%
0 nidmerc, S: sensible, I' dic, R: resi NR: leado

Para muestras de secrecién traqueal E. Coll reportd un 7% de resls-
tencla a cprofloxacina, 45% a ampicllina/sulbactam, 33% a amox|-
cllina/acido clavulanico, 21% para ceftrlaxona y ceftazidima, 14% a
plperacilina/ tazobactam, 4% para amlkacina y meropenem y no se
reportd resistencla para Imipenem. (Tabla 16)
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TABLA 16. Reslstencla bacterlana E. Coll en Traquea

Antimicrobtane 0 5 1 H NE  Hessencia (%)
Imipenem g
sy o b1 1 ] o L9
Merapenem x ] 2 (1] | 1 Er
Aunikacing 23 n L] 1 1 %
Ppercahina

Tazck 2 16 3 3 2 1%
Cefrriagons 24 19 [1] L] n 2%
Ceftaidima 24 18 L 5 o 2%
Amaxirilina’

Aads 12 9 3 [] [ 3%
clavulimeo

Aampicilnas

Sull 11 & L] 5 13 45%
Ciprofloxacno E ] g L] 1é o 6T

e, 50 senedhile, [ arermedio, K resiensate, NE: no realizado

Para muestras de secreclon tragueal K. Pneumonlae reportd un £4%
de resistancla para ceftriaxona, 52% para ceftazidima, 519 para pipe-
racilina/tazobactam, 50% para ciprofloxacing, 2g% para amaxicilina/
dcldo clavuldnico, 24% para Imipensm, 19% para Mercpenam, 15%
para amplcilina/ sulbactam y amikacing y no s& reportd resistencla
para collstin. (Tabla 77)

TABLAT7. Reslstencla bacteriana Klebslella Pneumonlaeen
Triquea

Para muestras de secrecldn traqueal P. Aeruginosa reportd un por
centaje de resistencla del 3% para plperacilina/tazobactam, 33%
para Imipenam, 29% para meropenem, 26% para clprofloxacing, 185
para amlkacina, ge para ceftazidima y no se reportd porcentaje de
resistencla para colistin. (Takla13)

TABLA 18. Reslstencla bacteriana Pseudomonas Aeruginesaen
Triquea

Ancknicobiane 0 5 1 R HR Besisiencia (b
Calterna 3 3 o o 15 s
Crlazidma 3 21 ] 2 1] k)
Amilcacing I 18 o 4 1 18%
Cipmiloxacmo 3 17 o L] 1] 26%
Meroperom 21 15 ] & 2 20%
Tamipenem
ellasating 21 14 ] T 1 3%
Piperaciling,”
Tazak 3 13 1 2 o ]
= mimero, 5: sensible, T din, B: resi , WR: no

Para muestras de secrecldn traqueal estafilococo Aureus reportd un
28q de reslstencla a la oxacilina. {Tabla 1g)

TABLA 19. Resistencla bacterlana Staphllococcus Aureusen
Triquea

Anidmicrobilaro = 3 I E MR Revisencis %)
Colisin 3 2 a o 40 (L]
Amikacica il H 1 @ 1 1%
Ford— ¥ 1 i 2 29 L3%
Meropenens ar L1 3 £ o 19%
Timipeneie- 4 r

i @ i 3 1 o Iam
Amereieilion”

Chernling 4 n a 4 H %
Cimedloaciu ar bi ] 2 20 o Sty
Peprancilina )
T » L] a » 3 5%
CHI R ar 1 3 p1 o A
Cefmaoma a n o E1) o L]

o mamers, 5: sensible, T oy, B resis , NI mo

DISCUSION

st st . Hevaten
= - & MR )
Unncilina ] 18 7 o 189,

o ptincee, 5. scnstble, L frnscdio, B sosistente, NE- a0 poalicado

El presente documento demuestra la frecuencia de los diferentes
tlpos de bacterlas alsladas en |as diferentes muestras obtenidas en
paclentes Internados en la Unidad de Culdados Intensivos del Hos-
pital “Carlos Andrade Marin™ durante el primer semestre del 2013
¥ los grados de resistenclas de las diferentes bacterias alsladas. Las
Infecciones relacionadas con el sistema sanitarlo son [as que tienen
relaclén con practicas aslstenclales en paclentes que estan hosplta-
lizados o ambulatorios, pero en contacto con el sistema determinan
una elevada morbimortalidad y un mayor costo ecomémilco. Los prin-
clpales tipos de Infecclones en las unidades de culdados Intensivos
estdn relacionades con procedimientas Invasivos y son Infecclones
resplratorias, quirdrglcas, urinarlas y bacterlemlas asocladas a dis-
posltlvos Intravasculares. Se ha demostrado que la aplicaclon de
listados de verificacidn y paquetes de medidas son de utilidad enla
prevenclon de estas Infecclones. La vigllancla epldemioléglca, en-
tendida coma la recopllacién de Informacidn para emprender una
acclon, s 1a base de los programas de control de Infeccidn [3]. Den-
tro de las Infecclones Intrahospltalarias que ocurren en la unidad de
culdados Intensivos |3 Infeccién de vias urinarias corresponde entre
el zoy el 5o% del totaly en algunos reportes, es mas frecusnte gquela
neumonia nosocomial y bacterlemla asoclada a dispositivos Intravas-
culares, con una Incldencla que ademas s mayor en pases en vias de
desarrollo. Dentro de los factores de riesgo asoclados estdn la seve-
ridad de la enfermedad al memento de 12 admisidn, el sexo femening,
una mayor duraclén del tlempo de cateterizacldn y/o de estancla en
13 unidad de culdados Intensivos [4-7]. La reslstencla a los antiblot-
cos carbapenémicos, ditimo recurso terapéutico paralas Infecclones
potenclalmente mortales por Klebsiglla Pneumoniae (una bacterla
Intestinal comin) s ha extendido a todas las reglones del mundo. K.
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Pneumoniae es una causa Importante de Infecclones nosocomiales,
como 1as meumonias, 1as septicemias o las Infecclones de los reclén
nacldos y los paclentas Ingresados en unidades de culdados Intensk-
vos. Esa resistencla hace que en algunos paises los antibldticos car
bapenédmicos ya no sean eficaces en mas de la mitad de las personas
con Infecclones por K. Pneumoniag [8-12].

La resistencla a los antibldticos prolonga la duracidn de las enferme-
dadesy aumenta el rlesgo de muerte. La resistencla tamblén aumen-
ta el costo de la atencldn sanitariz, pues alarga las estanclas en el
hospital y requigra mas culdados Intensivos.

Las Infecclones causadas por microorganismos reslstentes no res-
ponden al tratamlento ordinarlo, lo que trae como consecuencla una
enfermedad prolongaday el riesgo de morir. Cuando las Infecclones
dejan de responder a los medicamentos de primera linea, hay que
recurrr 2 preductos mas caros. La prolongacidn de |2 enfermedad y
del tratamiento, 2 menudo en hospitales, tamblén aumenta los cos-
tos aslstenclales y la carga econdmica sobre las familllas y la socledad
[13-14].

El usa Inadecuado e Irracional de los antimicroblanos crea condiclones
favorables 2 la aparicldn y propagacitn de microorganismos reslstentes.

Los antimicroblanos son medicamentos utilizados para tratar las infec
clones causadas por bacterias, hongos, pardsitos y virus, y su descubri-
miento fue, desde el punto de vista de la salud, uno de los avances mas
Importantes en la historla de la humanidad. Estos farmacos han reduch-
do el sufrimiento ocaslonado por las enfermedades y salvado muchas
widas por lo que su uso raclonal y adecuado se debe enfatizar para evitar
consacuenclas mortales en el sistema de salud.
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CONCLUSIONES

El presente documento demuestra la frecuencla de los diferentes
tipos de bacterlas alsladas en las diferentes muesiras obtenldas en
paclentes Internados en la unldad de culdados Intenslvos del Hos-
pital “Carlos Andrade Marin™ durante el primer semestre del 2013
y los grados de resistenclas de las diferentes bacterias alsladas. De-
terminindose que |as bacterlas gram -negativas constituyen las mas

CONTRIBUCIONES DE LOS AUTORES

frecusntemente alsladas, confirmandose que bacterlas como A. Bau-
mannl se mantienen como un problema de salud pdblica por su alto
grado de reslstencla a los diversos tipos de antibldticos, lo que nos
lleva a optimiz ar las medidas prevencldn y evitar la propagaclon de
gérmenes multiresistentes que Incrementan la morbl-mortalidad y

los costos de atencldn de salud.
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RESPALDO PUBLICACION:

Métodos de destete ventilatorio usados en la Unidad de Terapia
Intensiva del HCAM.
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METODOS DE DESTETE VENTILATORIO USADOS EN LA UNIDAD
DE TERAPIA INTENSIVA DEL HCAM

RESUMEN

Obijetivo: Describir los métodos de destete ventilatorio en pacientes ingresados en la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de noviembre del 2012 hasta marzo
del 2013.

Disefio metodoldgico: Estudio observacional descriptivo ,en el periodo comprendido desde noviembre
del 2012 hasta marzo del 2013, que incluyo a todos los pacientes que estuvieron ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva y que requirieron uso de ventilacion mecénica invasiva , pero que no

fallecieron durante el tiempo del estudio.

Se compararon los principales modos de destete ventilatorio, asi como uso parametros de prediccion

de éxito de destete como lista de chequeo, e indice FRVT.

Resultados: Un total de 78 pacientes fueron evaluados en el estudio, de los cuales 45 es decir (58%)
correspondieron al sexo masculino y 33 es decir (42%) correspondieron al sexo femenino con una
edad promedio de 57,7 afios, con rangos de 21 a 97 afios. El 69% de los casos correspondieron a
pacientes que ingresaron a la unidad por una condicién clinica, mientras que el 31% correspondieron
aquellos con condicién quirdrgica. Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a
CPAP/PS (presion continua en via aérea/presion soporte) en un 90%, PC (presién control) 5%, VC
(volumen control) 4% y SIMV (ventilacibn mandatoria intermitente sincronizada)1%.El tiempo

promedio de inicio del destete ventilatorio fue a los 5.33 dias.

El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4%.Como parametros para prediccion en el

destete se utilizaron lista de chequeo en el 39.6%, indice FRVT en el 20.5% de los casos.

Conclusiones: En la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el principal modo que se utiliza para
destete ventilatorio es CPAP en un 90% de los casos con el que se consigue alrededor de un 50% de
éxito de destete. El porcentaje mas alto de fracaso en destete ventilatorio se da en pacientes con

neumopatia cronica (EPOC) alrededor del 100%.

Es evidente que una buena opcién en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de prediccion del

mismo como son FRVT. Pero que deben ir de la mano con un protocolo que guie el proceso de retiro
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del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio de destete, uso de prueba espontanea de
ventilacion y finalmente de criterios de extubacion.

PALABRAS CLAVE: Destete ventilatorio, parametros predictivos

ABSTRACT

Objective: To describe the methods of ventilatory weaning in patients admitted to the Intensive Care
Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin in the period November 2012 to March 2013.

Methodological design: Descriptive observational study in the period from November 2012 to March
2013, which included all patients who were admitted to the ICU and required mechanical ventilation
use, but that, did not die during study time.

We compared the main modes of ventilatory weaning and use predictive parameters of successful
weaning as a checklist, FRVT.

Results: A total of 78 patients were evaluated in the study, of which 45 (58%) were male and 33
(42%) were females with an average age of 57.7 years, with ranges from 21 to 97 years. 69% of the
cases were patients admitted to the unit for a clinical condition, while 31% were those with surgical
condition. Ventilatory weaning modes used corresponded to CPAP / PS (continuous positive airway
pressure/pressure support by 90%, PC (Pressure Control) 5%, VC (volume control) 4%, and SIMV
(synchronized intermittent mandatory ventilation) 1%. Median time to onset of ventilatoryweaningwas
at 5.33 days.

The success of overall ventilatory weaning was 47.4%. As parameters for prediction at weaning
checklist were used in 39.6% Another FRVT predictors used was 20.5% in the cases.

Conclusions: Intensive Care Unit HCAM the main mode used for ventilatory weaning is CPAP in 90%
of cases with which it gets about 50% of successful weaning. The highest percentage of ventilatory
weaning failure occurs in patients with chronic lung disease (COPD) about 100%.

Obviously a good choice in ventilatory weaning is the use of predictive testing is the same as FRVT.
But that should go hand in hand with a protocol that guides the ventilator weaning process which
includes criteria for initiation of weaning trial use spontaneous ventilation and extubation criteria finally.
KEYWORDS: Weaning ventilatory, parameters predictive.

INTRODUCCION

La ventilacion mecéanica es una medida de soporte vital empleada cuando las demandas existentes no
pueden ser suplidas por el paciente debido a diversas condiciones. Algunos estudios sugieren que el
proceso de destete ventilatorio corresponderia a mas del 50% de la duracién total de la ventilacién
mecanica, es por esto que el limitar la duracion de la misma es una consideracién importante en

pacientes criticos, no solo para disminuir el tiempo de permanencia en ventilacion mecanica sino
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también con el objetivo primordial de disminuir las complicaciones que esto conlleva y que han sido
descritas en varias publicaciones.

Se han planteado ya en la literatura acerca de los métodos mas eficaces de destete con el objetivo de
disminuir el tiempo de ventilaciébn mecanica, a la vez de disminuir el indice de fracaso y reintubacion,
para citar a dos de los mas importantes investigadores que se han dedicado al tema los estudios
propuestos por Brochard y Esteban quienes compararon la reduccion gradual del soporte ventilatorio
con ensayos de respiracion espontanea demostrando éxito en la mayoria de los casos.

Recalcando que es importante el disponer de protocolos de destete ventilatorio en cada unidad y que
estos sean evaluados en todos los pacientes que requieran el uso de ventilacion mecanica invasiva y
ademas dispongan de una estructura con lineamientos precisos en los que contengan los siguientes
puntos 1. Criterios para inicio de destete ventilatorio. 2. Realizar pruebas de respiracién espontanea y
categorizar su éxito o fracaso 3. Una vez cumplido condiciones previas definir los criterios de
extubacion.

DISENO METODOLOGICO

Se realizé un estudio observacional descriptivo acerca de los métodos de destete ventilatorio usados
en la Unidad de Terapia Intensiva del HCAM de todos los pacientes ingresados en el periodo
comprendido entre noviembre del 2012 y marzo del 2013 y que requirieron uso de ventilacion
mecanica invasiva sin importar diagndstico de ingreso, antecedentes patoldgicos, sexo, o edad. Se
excluyeron del estudio aquellos que fallecieron.

Se obtuvo una muestra total de 78 pacientes de los cuales 45 es decir (58%) correspondieron al sexo

masculino y 33 es decir (42%) correspondieron al sexo femenino.

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

B MASCULINO = FEMENINO

Grafico 1. Distribucién de pacientes segln sexo.
La edad promedio de los pacientes fue de 57,7 afios con rangos de 21 a 97 afios. Con un porcentaje

mayor de pacientes en la década correspondiente a 61 -70 afios de edad de 19.2%.
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DISTRIBUCION SEGUN EDAD

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Grafico 2.Distribucion de pacientes segun edad

De los pacientes que requirieron ventilacion mecénica el 69% tuvieron como diagndstico previo una

patologia clinica; mientras que el 31 % correspondieron aquellos con una patologia quirargica.

DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO PREVIO

Grafico 3. Distribucion de pacientes por diagnéstico previo.

Los diagnosticos de los pacientes que requirieron apoyo de ventilacion mecénica fueron: choque
séptico 25%,neumonia 16.7 %, postquirdrgico cardiaco 9%, enfermedad cerebrovascular 7,7%, Epoc
exacerbado 7.7%, politrauma 6.4%, neuroquirigicos 3,8 %, TCE 3,8%, pancreatitis 2,6%, cetoacidosis
diabética 2,6%,choque cardiogénico 2,6%, ICC descompensada 2,6%.y un 9,5 % entre otras

patologias clinico-quirdrgicas.
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DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS A
VENTILACION MECANICA

20

13

Grafico 4.Diagnésticos de los pacientes ingresados a ventilaciéon mecénica.
Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a CPAP/PS 90%, PC presion control 5%,
VC volumen control 4% y SIMV 1%.

MODOS DE DESTETE VENTILATORIO
M CPAP/PS mVC mPC mSIMV

4% 5% 1%

Grafico 5. Modos utilizados para destete ventilatorio.

De los modos utilizados el porcentaje de éxito en destete conseguido fue CPAP/PS 50% PC 50%

mientras que con VC y SIMV fue del 0%.
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MODOS DE DESTETE VENTILATORIO EXITO Y
FRACASO

mEXITO m FRACASO

CPAP/PS vC PC SIMV

Grafico 6. Exito, fracaso en el destete ventilatorio segun los distintos modos empleados.

El éxito de destete ventilatorio en general fue del 47.4. % . De estos un 16,6% corresponden al sexo
femenino y 30.8% al sexo masculino. Asi mismo tuvieron mas éxito en el destete aquellos pacientes
ingresados por una condicién clinica con el 64,8 % en comparacion de aquellos ingresados por una

condicion quirdrgica 35.1% de los casos.

EXITO EN DESTETE VENTILATORIO

m EXITO EN DESTETE VENTILATORIO

B FRACASO DESTETE VENTILATORIO

Grafico 8. Exito en destete ventilatorio pacientes HCAM.

DISTRIBUCION DE EXITO DE DESTETE
VENTILATORIO SEGUN SEXO

B MASCULINO = FEMENINO
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Grafico 9. Distribucion de éxito de destete ventilatorio segin sexo.

DISTRIBUCION DE EXITO DE DESTETE SEGUN
PATOLOGIA

m CLINICO mQUIRURGICOS

Grafico 10. Exito en destete ventilatorio seguin patologia.

El tiempo promedio de inicio de destete ventilatorio fue de 5,33 dias, siendo el sexto dia el que se
inicio el mayor nimero de destetes con un porcentaje de 17.9% .En lo que respecta a tiempo de de
inicio de destete para patologias clinicas fue de 5,81 dias, mientras que para aquellos con una

condicién quirdrgica fue de 4,25 dias

DISTRIBUCION DE DIAS AL QUE SE INICIO EL DESTETE
VENTILATORIO

m Dia de inicio de destete ventilatorio B numero de pacientes

14 14

1
12 3
11

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Grafico 11. Distribucién segun dia al que se inicio el destete ventilatorio.

Se utilizo lista de chequeo en el 39.6% de los casos, en la que se valoraba los siguientes parametros:
estabilidad hemodinamica, PAFI mas de 200, mejoria 0 que haya superado la condicién que lo llevo a
ventilacion mecanica. Se obtuvo una sensibilidad para éxito en el destete de 59%, especificidad de
78%, VPP de 70, VPN 68 .LR +de 2.68, LR — de0.52.
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Una vez que se cumplian los criterios de inicio de destete se inicia prueba de respiracion espontanea
la que consiste en suministrar oxigeno al paciente por tubo en T, sin ningln soporte por parte del
ventilador, por un tiempo aproximado de 30 minutos. En las que se evaluaba, presion arterial,

frecuencia respiratoria, saturaciéon de oxigeno y posteriormente se realizaba medicién de indice FRVT.

Tabla 1.Tabla de pacientes en las que se empled lista de chequeo.

Sl NO

USO DE 39.7% | 60.3
CHECK LIST

Tabla 2. Distribucién de checklist segun éxito y fracaso

EXITO | FRACASO

CHECK 22 9
LIST +
CHECK 15 32
LIST -

Tabla 3.Check List sensibilidad, especificidad, VPP.VPN.LR+, LR-

SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP | VPN | LR+ | LR-
CHECK 59% 78% 70 68 | 2.68 | 0.52
LIST +

Para predecir el éxito en el destete ventilatorio se analiz6 la utilizacion o no de una serie de
parametros dentro de los cuales se encontraba. El indice propuesto por Yang o FRVT mismo que se
uso en el 17.9% de los pacientes con un valor catalogado como positivo de (menos 105) y otros

pardmetros que se encuentran directamente en el ventilador como son SBI (indice de respiracion
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superficial) valor adecuado menos de 100 y P.01 (presion de oclusion de la via aérea) valor adecuado

menos de 4cm H20.

- B

PARAMETROS DE PREDICCION PARA DESTETE VENTILATORIO

73.1

17.9

VENTILADOR NINGUNO FRVT

Grafico 12.Parametros utilizados para prediccion de éxito en destete ventilatorio

Tabla 4.indice FRVT como predictor de destete.

PRUEBA EXITO | FRACASO
PREDICTORA DE
DESTETE
FRVT + (menos de | 8 2
105)
FRVT - (mas de |2 3
105)

Tabla 5. FRVT positivo sensibilidad, especificidad

Sen Espe VPP VPN LR+ LR-

FRVT +
(menos
de 105)

80 75 88 60 3.2 0.26
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Por rango de edad los pacientes que mas fracasaron en el destete ventilatorio fueron los

comprendidos entre los 51 y 60 afios de edad con un porcentaje de 30%, mientras que los que menos

fracasaron fueron los que comprenden el rango de 91 a 100 afios.

DISTRIBUCION DE FRACASO DESTETE SEGUN
EDAD

35

30

25

20
15
10

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

Grafico.13. Fracaso de destete ventilatorio segun edad.

Por patologias los pacientes que mas fracasos presentaron en el destete ventilatorio fueron aquellos

con neumopatia cronica (EPOC) con un porcentaje fracaso del 100%.

DISTRIBUCION DE FRACASO DE DESTETE SEGUN
PATOLOGIAS

Grafico 14.Fracaso de destete segun patologias.

Se realiz6 traqueostomia en el 19 % de los pacientes que requirieron ventilacion mecanica, siendo el

décimo dia donde se realizaron la mayoria de ellas.



Grafico 15.Porcentaje de pacientes a los que se les realizé traqueostomia.

NUMERO DE PACIENTES A LOS QUE SE REALIZO
TRAQUEOSTOMIA

mSI mNO

DISTRIBUCION DE TRAQUEOSTOMIA

M Dia al que se realizo traqueostomia M numero de pacientes

15

13
12

10

Grafico 16. Distribucién segun el dia al que se realizé tragueotomia
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Se utilizé VNI en el periodo postextubacion inmediato en el 12% de los casos sin requerir reintubacion

en el 55,5%.

USO DE VENTILACION NO INVASIVA PERIODO
POSTEXTUBACION INMEDIATA

=S| mNO
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Grafico 17.Uso de NIV post periodo inmediato de extubacion.

CONCLUSIONES

En la unidad de Terapia Intensiva del HCAM el principal modo que se utiliza para destete ventilatorio
es la progresion de modos contralados hacia modos espontaneos (CPAP/PS) en un 90% de los
casos con el que se consigue alrededor de un 50% de éxito de destete.

El porcentaje mas alto de fracaso en destete ventilatorio se da en pacientes con neumopatia crénica
EPOC alrededor del 100%.

Es evidente que el mejor porcentaje de éxito se consigue al usar una estrategia combinada de destete
al utilizar lista de chequeo, prueba de respiracion espontanea y parametros predictores de destete,
que no deben ser estaticos es decir realizarse en la evaluacion diaria de los pacientes que se
encuentran ventilacibn mecanica.

Resulta de suma importancia las indicaciones de ingreso de un paciente a ventilacion mecanica, pero
no es menos importante el proceso rapido del destete ventilatorio el mismo que evitara
complicaciones que agraven el manejo de los pacientes criticos.

Es importante disponer de protocolos de retiro del ventilador en el que se incluyan criterios para inicio

de destete, uso de prueba espontanea de ventilacién y finalmente de criterios de extubacion.
RECOMENDACIONES:

1. Es imperativo realizar un protocolo de destete ventilatorio con el objetivo de disminuir la duracién

del tiempo en ventilaciébn mecanica, y de esta manera evitar complicaciones asociadas a su uso
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