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RESUMEN DE PUBLICACIONES

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

Médica Hospital “José Carrasco Arteaga” 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. Materiales y Métodos: 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 analiz6 la prevalencia bacteriana y su grado de
resistencia. Resultados: Se analizaron un total de 870 pacientes con un total de muestras
obtenidas de 1571. 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 relacion a la prevalencia de microorganismos multirresistentes el
A. baumannii se ubicé como el microorganismo que presento mas comunmente resistencia con una
frecuencia del 3 %, seguido por K. pneumoniae productora de BLEE con un 2 %. De las bacterias
gram- positivas el S. aureus meticilino resistente represento el 1 %. Discusion: 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. Determinandose 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 antibidticos, lo que nos lleva a optimizar las medidas prevencion y evitar la
propagacién de gérmenes multiresistentes que incrementan la morbi-mortalidad y los costos de

atencion de salud.

Hurtado J, Lopez J, Escobar C. Métodos de Destete Ventilatorio usados en la Unidad de

Cuidados Intensivos del HCAM. Revision 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 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
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 masculinoy 33 es
decir (42%) correspondieron al sexo femenino con una edad promedio de 57,7 afios, con rangos
de 21 a 97 afos. El 69% de los casos correspondieron a pacientes que ingresaron a la unidad por
una condicion clinica, mientras que el 31% correspondieron aquellos con condicién quirirgica. Los
modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a CPAP/PS (presion continua en via
aérea/presion soporte) en un  90%, PC (presion control) 5%, VC (volumen control) 4% y SIMV
(ventilacion 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 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

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 Médica Hospital “José Carrasco Arteaga” 2014; 6:133-138.

Introduction: 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. Materials and methods: A
retrospective observational study in which data was collected medical records system in the AS400
patients admitted to the Intensive Care Unit of the Hospital Carlos Andrade Marin during the first half
of 2013, bacterial prevalence was analyzed, and the degree was performed resistance. Results: A
total of 870 patients were screened with a total of 1571 samples obtained. Of which were positive
513 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 asylee was 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 | represent 1%. Discussion: 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 bacteria isolated. 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.
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Hurtado J, Lopez J, Escobar C. Métodos de Destete Ventilatorio usados en la Unidad de

Cuidados Intensivos 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 ventilator weaning
was 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 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

Escobar C. Mediastinitis. Curso de Actualizacién de Terapia Intensiva y Medicina Critica.
Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 1 al 10 de octubre 2012.

Se realizé una revisidn anatdmica Yy de los principales mecanismos fisiopatolégicos de origen
de la entidad nosoldgica, sus mecanismos de diseminacién, cuadro clinico, agentes causales

métodos diagnésticos, tanto de laboratorio como de imagen y tratamiento clinico - quirdrgico.

Escobar C. Bases Fisiologicas y Anatémicas de la Respiracion Aplicadas a La
Ventilacién Mecénica. Curso Taller de Ventilacién Mecénica y Monitoreo Hemodinédmico.
ACIl — HCAM. Quito Ecuador, 15 al 26 de octubre 2012.

Se realiz6 una revision de los principales aspectos anatomicos Y fisiol6gicos relacionados con
la via aérea tanto superior, media como inferior y el manejo inicial de la via aérea asi como

conceptos béasicos de manejo de una via aérea dificil.

Escobar C. Sindrome de Embolismo Graso. Segundo Curso Nacional de Actualizacién
de Terapia Intensiva y Medicina Critica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito -
Ecuador, 4 al 14 de noviembre 2013.

Se realizé una presentacion de los conceptos basicos, fisiopatologia, manifestaciones y signos
clinicos, asi como de las principales pruebas diagnosticas, su sensibilidad, especificidad y su
utilidad en la préactica actual. Ademas se analizo los principios de manejo basados en la mejor

evidencia disponible, asi como en guias de manejo actualizadas.
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JUSTIFICACION DE PUBLICACIONES

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 Médica Hospital “José Carrasco Arteaga” 2014; 6:133-138.

La vigilancia de la resistencia a los antimicrobianos se ha tornado en un problema a nivel mundial
por lo que el conocer los patbgenos mas prevalentes en las diferentes areas y el area local se a
tornado en un tema de suma importancia para el manejo de nuestros pacientes, permitiéndonos
detectar tempranamente las cepas resistentes importantes para la salud puablica y permitirnos
notificar e investigar los brotes rapidamente. Los resultados de las actividades de vigilancia son
necesarios para fundamentar las decisiones terapéuticas, orientar las recomendaciones de politica
y evaluar el impacto de las intervenciones destinadas a contener la resistencia. El laboratorio de
microbiologia es un herramienta de gran importancia para la deteccién oportuna y el manejo
adecuado de los diversos patdgenos multiresistentes a los cuales nos enfrentamos en la practica

diaria.

Hurtado J, Escobar C, Lopez J. Métodos de Destete Ventilatorio usados en la Unidad de

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

La ventilaciobn mecanica es uno de los procedimientos mas frecuentes en cuidados criticos, este
procedimiento facilita la funcion de introducir aire en la via aérea por medio de un ventilador, para
proporcionar el soporte tanto en oxigenacion como en ventilacion en una situacion patologica que
amenaza la vida del paciente, soporte que se lo mantiene hasta que vuelva a funcionar de manera
fisioldgica su organismo, para lo cual se necesita un periodo de adaptacion y recuperacion para
continuar con lo que se denomina desdete ventilatorio o weaning, que en muchas ocasiones se
torna mas dificil que el ingreso a ventilacibon mecanica. Para la mayoria de los pacientes esta

etapa culmina en una corta fraccion de tiempo, pudiendo ser extubados con la simple observacion
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de una respiracion eficaz. Sin embargo ha sido reconocido por diferentes autores que alrededor de

un 20-25% de los pacientes presentan dificultad para la desconexion y retirada del respirador.
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JUSTIFICACION DE CONFERENCIAS MAGISTRALES

Escobar C. Mediastinitis. Curso de Actualizacion de Terapia Intensiva y Medicina Critica.
Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito - Ecuador, 1 al 10 de octubre 2012.

La mediastinitis es una entidad poco frecuente de alta mortalidad que se origina en procesos
sépticos orofaringeos, cervicales y en el posquirdrgico de cirugia cardiaca, la diseminacién
puede producirse por diferentes vias, realizandose mas frecuentemente por el espacio
parafaringeo y posterior afectacion del espacio retroviceral inundando el mediastino posterior
de material purulento, con eventual progresion hacia pleura y pericardio. Al no ser una entidad
nosolégica muy prevalente su diagndstico se pasa por alto siendo en estos casos catastrofica
por la contiglidad 6rganos vitales, por lo que es de suma importancia conocer su origen,
mecanismos de diseminacidn, y tratamiento 6ptimo tanto médico como quirdrgico, pues su

demora incrementa las tasas de mortalidad .

Escobar Bases Fisiologicas y Anatémicas de la Respiracion Aplicadas a La Ventilacion
Mecéanica. Curso Taller de Ventilacion Mecanica y Monitoreo Hemodinamico. ACI -
HCAM. Quito Ecuador, 15 al 26 de octubre 2012.

El concepto de manejo de via aérea involucra mucho mas que el proceso de intubacién
traqueal, entendiéndose por via aérea no solo a las estructuras relacionadas con la laringe sino
al conjunto de estructuras anatémicas que constituyen el aparato respiratorio. Esto debido a
que cualquier alteraciéon anatdmica previa a esta comprometera el manejo adecuado de la via
aérea. Por lo tanto para un adecuado manejo se la ha dividido como via aérea superior,
media e inferior. El conocimiento de cada una de sus estructuras se torna fundamental para
el adecuado manejo de la misma y en especial en condiciones en las que se considera

manejo de una via aérea dificil que se suele presentar cominmente en la practica diaria.
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Escobar C. Sindrome de Embolismo Graso. Segundo Curso Nacional de Actualizacién
de Terapia Intensiva y Medicina Critica. Colegio de Enfermeras de Pichincha. Quito -
Ecuador, 4 al 14 de noviembre 2013.

La embolia grasa describe la presencia de grasa en la circulaciéon sanguinea asociada o no, al
desarrollo de un sindrome de severidad variable e identificable por sus signos y sintomas.
Puede ser secundaria a traumatismos, incluyendo cirugia ortopédica y estética, y a causas no
traumaticas. Se han descrito diversas teorias para explicar el origen del embolo Las
manifestaciones clinicas dependen del 6érgano o sistema afectado, habitualmente del aparato
respiratorio, sistema nervioso central y hematolégico que son los principalmente afectados. El
diagnéstico se puede hacer mediante los criterios clinicos de Gurd y/o Lindeque, criterios
comunmente difundidos. Su manejo depende béasicamente del grado de afectacién de los
diferentes 6rganos, siendo incluso en alguna de las ocasiones fatal a pesar del soporte
implementado, por lo que el reconocimiento oportuno de los fallos organicos producidos por
esta entidad es de mucha importancia para el inicio temprano de los soportes y tratamientos

definitivos.
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INTRODWCCIOM: La resistenda bacterlana se consalida como una amenaza para los slstemas de salud
en el manejo de las enfermedades Infecciosas. La vigllancia de ka resistencia a kos antimicroblanos sigus
los camibios de las poblaciones de microorganismos, permite detectar tempranamente kas cepas resls-
Teres Importantes para la salud poblica, y permite nouficar e investigar los brotes rapldamente,

METODOS: 52 realzd un estudio observacional retrospectivo en el gue se recolecto los danos de las
historias clinicas en el sistema AS4o0 de pacientes Ingresados en la Unidad de Culdadas Inensivas del
Hospiral “Carlos & ndrade Marin™ durante el primer semestre del zon3 y s analtzd |z prevalencla bacte-
rianay su grado de resistencla.

RESULTADHDS: Se analzaron un total de 870 reglsmos de paclentes con un toral de 1501 muestras obte-
nidas, de las cuales resuftaron posiivas 513 en las que 2 puede observar gue las bacterias mas frecuen-
temente alsladas fueron los bacllos gram-negathvos encabezados por K- Pneumaoniaey E. Coll &n wn 155,
En cuante 2 los organksmos gram- posiivas, el mas frecuentemente akslado fue el 5. Epldermis con un
14%. e las especies de candida la Candida Albicans fue asllada en un 6s. En relacion a la prevalencla de
microorgantsmos mukrresistantes el A. Baumannil se ubict como el microorganisma Que presento mas
cominmente reslstencla con una frecuencila del 3, seguido por K. Pneumonize productora de BLEE con
un 2. De las bacterias gram- poshivas el 5. Aurews meticlling reslsente represento el 1.
COMCLUSIOM: El presante documento demuesira la frecuencla de los diferentes tipos de bacterias als-
ladas en las diferentes muestras obrenidas en paclentes Intemnadoes en |z unidad de culdados Imensivos
del Hospital *Carlps Andrade Marin™ duranue el primer semestre del 2013 y los grados de resistenclas
de |as diferentes bacterias aksladas. Derarminandose que las bacterlas gram -negativas constiuyen las
mas frecuentemente alsladas, confirmandose gue bactarlas como A. Baumann] 52 Mantlenen coma un
problema de salud poblica por su alwe grade de resistencla a los diversos tipas de antibioticos, lo que
nas lleva a oprimizar las medidas prevencion y eviar la propagacion de gérmenes multiresistentes que
Incrementan a marb mortalidad y los costos de awenclon de salud.

DESCRIPTORES DeCS: INFECCMIMNES BACTERIANAS ¥ MICDSIS, INFECCION HOSPITALARIA, FAR-
MACORRESISTEMCIA BACTERIANA MULTIPLE, WIGILA NCLA.

MIROBIOLOGICAL MONITORING IN THE INTENSIVE CARE UNIT OF “CARLOS AN DR ADE MA-
RIN"HOSPITAL DPURING THE FIRET HALF OF 2013,

BACKGROUND: Bacerkl resisian hasesta biished irself as o threar 1o the health systams in the ma-
nagemantofinecous diseases. Survelllance of anuimicro bial restsmance jbllows changes/n populanions
of migroorganisms, alowing eanly derection of restsrant surabs dmpor @ 1o public health, and allows
reporing and imvestiganing outhreaks quickly.

METHODS: A rerrospective observauional snudy in which davg was collected jffiom the medial reaord's in
the ASyoo nswemafpackents admimedto the Intenshve Gare Linit of the “Carkos Andrade AMarin = Hospinal
during the firs half of 2013andbaxenial prevalence and the degree of reskmne were analyzed.
RESULTS: A oral of 870 pavents were soeened with a woml of 1.5771 sample obatned. Of which, o3
were posioe in which i can be seen thar the mos commonly tsolared bacerka were Gram negautve rods
and headed k. Pneumoniae and E. Coll by 15%. As for the gram-posicive arganisms, the mo st Fequently
isolawed 5. Epldenmis was 14%. Candda spedes Candda Albicans solaned ot 6%. Regarding the pre-
vakence of multidnug-restmant A. Baumannd organisms ranked a5 the micro onganlsm reslsiance more
mmmondy present with a frequency af 7%, followed by K. Pneumon e ESBL-producing with 2% Of the
gram-pasiive baceria 5. Aurass mehiollin resisiant represents 1%.

CONCLUSMONS: This paper shows the frequency of different rypes of bamerla tsolaved from the dl-
[ferem samples obrained from patlents in the imensive @re un it af “Caros Andrade Marin™ Hosplnal
during the firss half of 2013 and the degree of reststance of warniows solaredbacenia. Daermining thar
gram-negathe hacerla are the mos fequenly tsolated, confirming thar bacerla A. Baumann! remain
as @ public health problem becouse of ics high degree of restsance to many rypes of anuiblov'cs, which
heads us 1o aprimize prevenuion men sures and prevent the spread af mul-resismant genms thar inoease
marbidiry and mortaliyy and health care coss.

KEYWORDS: BACTERIAL INFECTIONS AND MYCOSES, HOSPITAL INFECTION, BACTERIALDRUG
RESSTANCE MULTIPLE, SURVEILLANCE.
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INTRODUCCION

La reslstencia bactertana se consolida como una amenzza para los
sistemas de salud en el manejo de las enfermedades infecclosas. La
vigilancia de la resistencia a los animicrobianos sigue los cambios
de las poblaciones de microorganismas, permie detectar tempra-
namente |35 capas reskientes Importantes para la salud poblica, y
permite nouficar e Investigar bos brotes rapdamente [1, 2. Las In-
fecclones nosocomiales son ung de los problemas mas Imporianmes
que acurren en las unidades de culdados Intenshvos, por lo que as ne-

MATERIALES Y METODOS

cesario conocer [2 epldemiologla y el Impacto que estas Infecciones
tienen en el paclente crivico [z, 3]. S2 toman como base los daros ob-
tenidos de paclentes Ingresadas en el primer semesire de zon en la
urildad de culdados Imensivos del Hospieal “Carlos Andrade Marin”
y =& hace una desoripoidn de |as 1asas y de |2 eticlogla de las princh-
pales Infecclones nosocomizlesy de los organismos mas prevalermeas
y sus perfiles de resksiencla.

5e realzd un estudio observacional retrospecivo en el gue se re-
colecto los datos de las hisorias clinicas de pacientes Ingresadios
en |z Unidad de Culdados Imensivos del Hospial “Carlos Andrade
Marin” durante el primer semestre del zom3, en el que recoglenon

RESULTADOS

daros de muestras de esputo, oring, sangre, liguido cefalorraquideo,
secreckin de heridas y se evalut la prevalencla de los diversas tpo
de pamgencs y niveles de resistencla antibidtica en las diferentes
muestras. Se reportan frecuenclasy porcentajes.

5e analzaren un wtal de 870 packentes con un wotal de muestras ab-
1enidas de 1571 Representando el 11% muestras de secreclon tragueal
9% 5angre, 19% orina y 1= correspondiente a muestras de liquido

cefalorraquiden, secreclones de herldas y oaras. (Grafico 1)

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

‘1Er SEMme STre 2013

Tipo dhe merrstras

Dwe las 1571 muestras obrenidas el porcentale de crecimianta para las
muestras de secreclon traqueal fue del 5%, para muestras de sangre
18w, para muestras de orina 18% y para el restarme de muestras el

18 de crecimienta (Grafico z).

GRAFICO 2. Nomero de muestras y poroeniae de oredmiento

ACH-HCAM durante 1er semestre 2013
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FRECUEMCLA GLOBAL DEMICROORGANIZMOS AISLADOS

Los microorganismos que encabezaron la lista de patdgenos mas
comonmente aislados fueron bacllos gram-negaiivos de los cua
les |2 K. Pneumoniae y E. Coll corstiuyeron el 15w, &l 5. Epldermi-
dis =& ubicd en |2 wercer lugar constituyendo el 14%., A Baumanni
10%, 5. Aureus g, P. Aeruginosa el 6%, E. Cloacae g, 5. Mares-
cens 1%, Candida Guilliermondil 2= y el restante de microorga:
nismos constiuyo el 13% del ozl de muestra analizadas. (Tabla 1)
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TABLA. Frecuencla de microorganismos alslados AIC-HCAM
durante el aho 2013 18r semeswe

Heamero Frecuencia (%)
TE _Ex
EF 1%
fil %

47 0%

43 [ =
44 o]

= [

= %

14 g

51 100

FRECUENCLA DE MICRODRGAMISMOS GRAM- POSITIVOE

En cuaro 3 la frecuencla de bactarlas gram- posiiivas |2 & germen
mas frecueniemente akslado fue el 5. Epidermis en un 4g%, en se-
gundo lugar & 5. Aurews con un 30% seguide del 5.V iridans con un
183, E_Faecalls con 1= ¥ 5. Pnewmaonlae con 1. (Tabla 3)

TAELA 2. Frecuencla de microorganismos Gram posidvos
alsladosene] AC-HCAM durane el wrsemesure de 2013

MicTocrganisma Mimesa Frecuencia (%}
5. epiddermidis n FS
8, aungus 42 Ein ]
S, viridins, abpha hem. 26 1%
F. Eaccals 2 %
. iR 2 1%
TUTAL 142 1R

FRECUENCLA DE MICROORGAMISMOS GRAM -NEGATIVOS

En cuanto a la frecuencia de gram - negathvos se reporta ala K. Pnew-
manlae con un 24%, seguida de E. Coll con un 3%, A Baumannil
CON Un 15%.., P. Asruginosa con el 14%, E. Cloacae con el B, 5. Mar-
cescens con el £, el rastante de micraorganismos commesponden el
12%. (Tabla 3)

TAELA 3. Frecuencla de microorganismos Gram negatvos
alsladosenel AC-HCAM durane e | s rsemestre de 2013

MicToTganismn Hidmera Freouencia (%)
Kichsiella pnesmonias k- %

E. anli 2 239,

A ioba T haumansi 47 15
Preudamonas asruginos, k4 14%
Enlerchacier cloacas 21 B
Lorratla MEArcoRens 14 %
Oorne n 13%
TOTAL Gl 10
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FRECUENCIA DE CANDIDAS.

En cuanto a la frecuencta 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 Gullilermondil
con un 15%, Céndida Glabrata con un 7%, Candida Parapsilosis con
un 7%, Candida Krusel con 5.5%, Candida spp 5.5%, Cindlda 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 %

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

RESISTENCIA ANTIMICROBIANA POR EL TIPO DE BACTERIA.

El porcentaje de resistencla a los diferentes antibléticos por parte de
las bacterlas gram-negativas es la sigulente: En relaclén al A. Bau-
manli |a resistencia a la amplcilina/sulbactam fue de 93%, 3 clpro-
floxacina del 984, a plperacilina/tazobactam del 98, a los carbape-
némicos y la amikacina g1%, a levofloxacina 78%y a ceftazidima un
83%. Mientras que tigeciclina, colistiny minociclina no presentaron
porcentajes de resistencla. (Tabla 5)

TABLA 6. Reslstencla bacterlana E. Coll (2013)

Astimicrobiaso  © 5 1 R NR lb-a\:)m
Meropenem n 62 9 0 1 0%
Imipenem.

1 il 55 16 o 1 %
Amikacina n 66 o 1 2 6%
Piperacilia/

i 3 51 3 12 [ 18%
Ceftazidima 72 57 2 13 Q 18%
Cefiraxona n 9 < " 0 19
Amoxicilina/

Acdo 8 29 § 24 " 41%
davulinico

Cprofloxacino 50 16 v M 22 65%

n: mimeno, S sensible, | i dio, R: rese NR: Lizad:

K. Pneumoniae presentd un 63% de resistencla 2 la ceftriaxona, 57%
a clprofloxacina, 56% a ceftazidima, 46% a piperacllina/tazobactam,
19% a amoxicilina/acldo clavuldnico, 24% a ampicllina /sulbactam,
16% a Imipenem, 14% a meropenem y 14% a la amlkacina. (Tabla 8)

TABLA 7. Resistencla bacteriana Staphllococcus Aureus

Antitronico n 5 R NE Resistencia (%)
Oxaciira a2 29 13 0 3%
n: nfimero, $: sensible, I 5 dio, R: resi NR: lizad

TABLA 8. Reslstencla bacteriana Kiebslella Pneumoniae

Antinacobissg n 5 1 R NR Resistencia (%,
Amikacina 7 o2 1 10 2 14%
Meropesem M 56 8 10 1 %
Tnipeasm- -

e 75 7 16 1 0 16%
Ampécilina/

iz 17 12 1 4 53 2%
Ameaicilina
Claoalinico b-3 17 0 1l a7 3%
Pioeracikna/
Tazck 7 37 1 3 1 %%
Ceftazidama 7 30 3 42 0 56%
Cyrofloxacias @ n 3 ¥ € 7%
Ceftnaxona 7] n o 47 0 DS%
o mumero, S snable, [ 8 NR:

P. Aeruginosa p dung1eder 1a a Plperacilina/Tazobac

tam, 33%al , 30% a Merop , 23% a Clprofloxacing, 14%
a Amlkacinay a Ceftazidima y no se reportd porcentaje de resisten-
cla para el Colistin. (Tabla g)

TABLA 9. Resistencla bacterlana Pseudomonas Aeruginosa

TABLA 5. Reslistencla bacterlana Acinetobacter Baumannll Ankmicrmo; S A & Dt i
Colistina 1L} 14 0 o 30 0%
e bt I e e e S S
» el na
R e . b o Corofiowacno 44 5 0 0 0 2%
s =G o g A g 10 23 0 12 i 0%
Minociclna 1 4 0 0 43 s pepencn
Levofloxacino 41 6 3 2 6 8% L’m,;'n' a2 2% 0 14 2 W
Ceflazictima 47 $ 0 39 0 $3% Fipencilina/
Meropenem 43 4 0 » 1 1% Tazobactam i a2 J L - %
Amicacina a6 1 0 a2 1 91% " = ik T
T 46 1 0 ? 1 9% n: pimero, S senshls, - R NE:no
Ampiciiax/ - o0 2 ! 2 2 3%
Sulbactam El porcentaje de resistencla a la oxacilina por parte del Estafilococo
Ciprollcmacino - 47 2 0 5 0 %% Aureus fue de un 31%. (Tabla 7)
Ppeackon/, . 1 0 a5 98
Tazobastam E 23 PREVALENCIA DE MICROORGANISMOS MULTIRESISTENTES
n: mimero, §; sepsshle, | i, R: NE: Acinetobacter Baumannil presento un 39 de prevalencia seguldo por

El porcentaje de resistencla de E. Coll fue de un 68% a Ciprofloxacl-
na, 41% a Amoxicilina/Acido Clavuldnico, 19% a Ceftriaxona, 18% a
Ceftazldima, 18% a Plperacllina/ Tazobactam, 6% a Amikacina y no se
presentd resistencla para los Carbapenémicos. (Tabla 6)

Revista MédicaHJCA Vol6 Num2 2014

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.Maltophila 0.3%. (Tabla 10)
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TABLA 10. Prevalencla de MICROORGANISMOS
MUTIRRESISTENTES alslados enel ACI-HCAM durante el ter
semestre de 2013

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

IMP-R: imipencm-resistente, SAMR: S, aurcus meticilino resistente,
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 obtuvleron los sigulentes
datos.

Para secrecién traqueal la frecuencla de microorganismos alslados
fue K. neumonfa en un 16%, A. Baumannll 12%, St. Virldans 10%, S.
Aureus 10%, E. Coll g%, P Aeruginosa g%, S. Epldermis 84, E. Cloa-
cae 7% y el restante de bacterlas aisladas constituyeron un 20%.
(Tablam)

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

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

Para hemocultivos la frecuencla de microorganismos aislados fue S.
Epldermis 23%., E. Coll 177%., K. Pneumonlae 16%, Candida Albicans
8%, S. Aureus 8%, P. Aeruginosa 8%, A. Baumannil 6%, E. Cloacae 4%
y el resto de microorganismos constituyeron 9%. (Tabla 12)

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

Microorganismo Nu. T a (%)
S. epidermidis 32 23%
E. coli 23 17%
Klcbsiella pneumoniae 2 16%
Candida albicans 11 8%
S. aureus 1 8%
Pseudomonas aeruginosa n 8%
Acinctobacter baumanaii 8 %
Enterobacter cloacae 6 %
Otros 13 L
TOIAL 137 100%

La frecuencla de especles de cdndlda aislada en hemocultivos se dis-
tribuyé con é1% para Candida Alblcans, 179% para Candlda Glabrata,
17% para Céndida Parapsllosls y 6% para Candida Guilllermondil.
(Tabla13)

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

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

Para muestras de orina la frecuenclia de microorganismos aislados
fue un 36% E. Coll, 26% para Candida Guillllermondl, 16% para Candl-
da Albicans, g% para Cdndlda tropicalis, 8% para P. Aeruginosa, 2%
para K. Pneumoniae, 1% para A. Baumannll y 1% para Candida spp.
(Tabla1g)

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

Microorganismo Numero Frecuencia (%)

E. col 31 36%
Candida guillermondi 22 26%
Candida albicans 14 16%
Candida tropicalis 8 9%
Pseudomonas

e 7 8%
Klebsiella pneumoniae 2 2%
A. baumannii 1 1%
Cand:da sp 1 1%
E. facalis 0 %
TOTAL 86 100%

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

Para muestras de secrecién traqueal A. Baumannil reportd un 100%
de resistencla para plperacilina/ tazobactam. 97% para clprofloxacl-
na, 97% para amikacina, 96% para meropenem, 94% para imipenem,
93% para amplcllina/sulbactam, 87% para ceftazidima, 809% para le-
vofloxacina. No se reportd porcentaje de resistencla para minocicli-
na, colistin y tigeciclina. (Tabla 15)

TABLA 15. Resistencla bacterlana Acinetobacter Baumannll
traquea

Aauibidtico n s 1 R NR Resisencia (%)
Tipeciclina 25 0 0 0 [ %
Colisting A 3 0 0 Q %
Mmnoeichaa 4 ) L] o 43 0%
Levoflexacing 3 3 3 24 17 0%
Ceftazidima 3 1 0 27 16 7%
A plcxina/ ) 2 0 ! 1 as
lmipeem 3 2 [ 9 16 %
Meropenan 2 1 (] 26 20 96%
Amicacina 3 1 Q 9 " 9%
Clprofloxacing 3 0 a 3 16 100%
o pamaas 0 0 w0 17 100%
n nimero, S: sensible, I i dic, R: NR: no realaad

Para muestras de secrecién traqueal E. Coll reportd un 67% de resls-
tencla a cprofloxacina, 45% a ampicliina/sulbactam, 33% a amox|-
cllina/dcido clavulanico, 21% para ceftriaxona y ceftazidima, 14% a
plperacilina/ tazobactam, 4% para amlkacina y meropenem y no se
reportd resistencia para Imipenem. (Tabla 16)
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TABLA 1. Reslstencla bacterlana E. Coll en Triquea

Aarindcrobianas n 5 I H HE Kesssencia (%)
Ienipemionn :
PP M m 1 o ] (19
Meropenem 2} 2 L 1 1 +%
Aanikacing ] 2 [} 1 1 %
Pipencilinaf

Tazch 2 16 3 3 2 (£ 4
Crftriaxana - | 1] L] 3 i} %
Ceftaidima fi | 18 1 5 0 %
Amarirtbina”

Aside I8 L] 3 ] & ]
clnulinico

Ampicilna/

Sulk 11 L} 0 5 13 5%
Ciprofloxacinn H 3 [} 1€ o 6T%

1 nimern, 5:eeneible, [ arermedio, K resierente, NE: no realizads

Para muestras de secrecidn tragueal K. Pneumoniae reportd un £4%
de resistencla para ceftrlaxona, 52 para ceftazidima, 51% para plpe-
racilina/tazobactam, 50% para ciprofloxacing, 29% para amaxicllina/
Acldo clavulinico, 24% para Imipenam, 15% para mercpensm, 15%
para amplcilinad sulbactam y amikacina y no s2 reportd resistencla
para colistin. (Tabla 17)

TABLA 7. Reslstencla bacterlana Klebslella Pneumonlasen
Triquea

Para muestras de secrecidn tragueal P. Aeruginosa reportd un por
centaje de reslstencla del 3g% para plperacilina/tazobactam, 33%
para Imipenem, 2% para meropenem, 26% para clproflaxacina, 18%
para amikacina, g% para ceftazidima y no se reportd porcentaje de
resistencla para colistin. (Tabla18)

TABLA 18. Reslstencla bacterlana Pseudomonas Aeruginosaen
Traguea

Amivicrobiang 0 5 1 R NR Resisiencia (Mol
Calisena 3 3 o o 1% i
Celazadma 3 21 ] 2 ] T
Amicacina n 12 o 4 1 18%
Ciproflagacmo &) 17 o & ] 26%
Meropezcm 2] 15 (1] & 2 2
Tuipeem
cllasating Fil 14 o T 2 3%
Piperacilina
Tazal 23 13 1 @ 0 a0
w2 mimsern, S senihle, T o din, B: resis , NE: nn

Para muestras de secrecldn tragqueal estafilococo Aureus reportd un
28q de resistencla a la oxacilina. (Tabla 1g)

TABLA 19. Reslstencla bacterlana Staphllococcus Aureusen
Triquea

Anilmicroblang [ 5 I E MR Pevisencis %)
Caolistin 1 2 a L] 10 (L]
Amikacina 1 H ] 1 19%
Ampriibia
F— ¥ 1 1 2 b L3%
Meropenem @ | 3 E o 19%
Timipenen - i

i i@ 2 3 1 o Iam
Azl
Chavnling 14 i L 4 " %
Cipredcoacing a 13 2 21 o Sty
Piprawciline/ N
T » L a k] 3 5%
U a 1 3 2 o A
Crmarsa a 1 a 27 o 0%

e mamers, 5: sensible, I © icy, F resis , NI no

DISCUSION

Arafhain 1 evanten
n 5 1} MR cia (%)
Uhecilling 5 1% 7 ] 2%

i ienern, 5. sensble, L imornedio, R vesistente, NR: oo pealizado

El presente documento demuestra la frecuencla de los diferentes
tipos de bacterlas alsladas en las diferentes muestras obtenldas en
paclentes Internados en la Unidad de Culdados Intensivos del Hos-
pital “Carlos Andrade Marin” durante el primer semestre del zo13
y los grados de resistenclas de |as diferentes bacterlas alsladas. Las
Infecclones relaclonadas con el sistema sanitarlo son las que tlenen
relaclén con practicas aslstenclales en paclentes que estian hosplta-
lizados o ambulatorios, pero en contacto con 2l sistema detarminan
una elevada morbimortalldad y un mayor costo econdmilco. Los prin-
clpales tipos de Infecclones en las unidades de culdados Intensivos
estan relaclonados con procedimlentos Invashvos y son Infecclones
resplratorias, quinirgicas, wrinarlas y bacterlemlas asocladas a dis-
positivos Intravasculares. Se ha demostrado que la aplicacidn de
listados de verificacldn y paguetes de medidas son de utllidad en la
prevenclén de estas Infecclones. La vigllancla epldemiclégica, en-
tendida como 1a recopllacidn de Informacidén para emprender una
acclon, es |a base de los programas de control de Infeccldn [3]. Den-
tro de las Infecclones Intrahospiltalarias que ocurren en la unidad de
culdados Intensivos la Infeccldn de vias urlnarias corresponde entre
@l zoy el 5oa del totaly en algunos reportes, es mas frecuente quela
neumonia nosocomial y bacterlemia aseclada a dispositivos Intravas-
culares, con una Incldencla gue ademas s mayor en pases en vias de
desarrollo. Dentro de los factores de rlesgo asoclados estdn |a seve-
ridad de |a enfermedad al momento de la admislén, el sexo femening,
una mayor duraclén del tlempo de cateterizacldn y/o de estancla en
la unidad de culdados Intensivos [4-7]. La resistencla a los antibid-
cos carbapenémicos, ditimo recurso terapéutico para las Infecclones
potenclalmente mortales por Klebslella Pneumonlae {una bacterla
Intestinal comidn) se ha extendido a todas |as reglones del mundo. K.
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Pneumonlae es una causa Importante de Infecclones nosocomiales,
como las neumonias, |as septicemias o las Infecclones de los reclén
nacldes y los paclentes Ingresados en unidades de culdados Intensk-
vos. Esa resistancla hace que en algunos paises los antibldticos car
bapendmicos ya no sean eficaces en mas de la mitad de |as personas
con Infecclones por K. Pneumoniaz [812].

La reslstencla a los antibldtlcos prolonga la duracldn de las enferme-
dadesy aumenta el riesgo de muerte. La resistencla también aumen-
ta el costo de la atencidn sanitaria, pues alarga las estanclas en el
hospital y requiera mas culdados Intensives.

Las Infecclones causadas por microorganlsmos reslstentes no res-
ponden al tratamiento ordinario, lo que trae como consecuencla una
enfermedad prolongada y el rlesgo de morir. Cuando las Infecclones
dejan de responder a los medicamentaos de primera Iinea, hay que
recurrr 2 preductos més caros. La prolongacidn de 12 enfermedady
del tratamlento, 3 menudo en hospltales, tamblén aumenta los cos-
tos aslstenclales y la carga econdmica sobre las famlllas y 1a socledad
[13-14].

El uso inadecuado e Irracional de los antimicroblanos crea condiciones
favorables a la aparicidn y propagacidn de microorganismos resistentes.

Los antimicroblancs son medicamentos utllizados para tratar las Infec
clones causadas por bacterias, hongos, parasitos y virus, y su descubrl-
miento fue, desde el punto de vista de la salud, uno de los avances mas
Importantes en I3 historla de la humanidad. Estos farmacos han reduck
do el sufrimlento ocaslonado por las enfermedades y salvado muchas
vidas por lo gue su use raclonal y adecuado se debe enfatlzar 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 bacterias alsladas en las diferentes musstras obtenldas en
paclentes Internados en |3 unldad de culdados Intenslvos del Hos
pltal “Carlos Andrade Marin™ durante el primer semestre del 2013
¥ los grados de resistencias de las diferentes bacterlas alsladas. De-
terminindose que las bacterlas gram -negativas constituyen las mas
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METODOS DE DESTETE VENTILATORIO USADOS EN LA UNIDAD

DE TERAPIA INTENSIVA DEL HCAM

RESUMEN

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 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

prediccién 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 condicion 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 (ventilacion 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 pardmetros para prediccién en

el destete se utilizaron lista de chequeo en el 39.6%, indice FRVT en el 20.5% de los casos.
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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 opcidn en el destete ventilatorio es el uso de pruebas de prediccién 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 ventilacién 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: Atotal 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
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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 mecanica 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
ventilacion mecanica, es por esto que el limitar la duracion de la misma es una consideracion
importante en pacientes criticos, no solo para disminuir el tiempo de permanencia en ventilacion
mecanica sino 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 ventilacibn mecéanica, 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 respiracion espontanea y categorizar su éxito o fracaso 3. Una vez cumplido condiciones previas

definir los criterios de extubacion.
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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 diagnéstico de ingreso, antecedentes patolégicos, sexo,
0 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 MASCULING mFEMENING

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%.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD
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Grafico 2.Distribucién de pacientes segun edad
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De los pacientes que requirieron ventilacion mecanica el 69% tuvieron como diagnostico previo
una patologia clinica; mientras que el 31 % correspondieron aquellos con una patologia

quirargica.

DISTRIBUCION POR DIAGHOSTICO PREVIO

Grafico 3. Distribucion de pacientes por diagnoéstico previo.

Los diagndsticos de los pacientes que requirieron apoyo de ventilacion mecanica fueron: choque
séptico 25%,neumonia 16.7 %, postquirargico 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-quirargicas.

DIAGNOSTICOS DE LOS PACIENTES INGRESADOS A
VENTILACION MECANICA

13
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Grafico 4.Diagnosticos de los pacientes ingresados a ventilacion mecanica.
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Los modos de destete ventilatorio utilizados correspondieron a CPAP/PS 90%, PC presién control

5%, VC volumen control 4% y SIMV 1%.

MODOS DE DESTETE VENTILATORIO
B CPAP/PS EMVC WPC ESIMY

1% 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%.

MODOS DE DESTETE VENTILATORIO EXITO Y
FRACASD

mEXITO mFRACASD

70

35 35

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
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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

B EXITO EN DESTETE VENTILATORIO

B FRACASO DESTETE VENTILATORIO

Grafico 8. Exito en destete ventilatorio pacientes HCAM.

DISTRIBUCION DE EXITO DE DESTETE
VENTILATORIO SEGUN SEXO

EMASCULING BFEMENIND

Grafico 9. Distribucién de éxito de destete ventilatorio segiin sexo.
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DISTRIBUCION DE EXITO DE DESTETE SEGUN
PATOLOGIA

ECLINICO 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 niumero 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 quirargica fue de 4,25 dias

DISTRIBUCION DE DIAS AL QUE SE INICIO EL DESTETE
VENTILATORIO

B Dia de inicic de destete ventilatorio B numero de pacientes

14 14

13
12
11

1 2 3 4 5 B 7 8 g 10 11 12 13

Grafico 11. Distribucion segin 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 hemodindmica, PAFI mas de 200, mejoria 0 que haya superado la
condicion que lo llevo a ventilacion mecénica. 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 ninglin 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

fndice FRVT.

Tabla 1.Tabla de pacientes en las que se emple6 lista de chequeo.

sl NO

USO DE 39.7% | 60.3
CHECK LIST

Tabla 2. Distribucion 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 A VPN | LR+ | LR-

CHECK 59% 78% 70 68 | 268 | 052
LIST +



35

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

adecuado menos de 4cm H20.

PARAMETROS DE PREDICCION PARA DESTETE VENTILATORIO
731
178
9.0
VENTILADOR NINGUND FRAVT

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 + 80 75 88 60 3.2 0.26
{menos
de 105)
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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.

e n B H B R S8

DISTRIBUCIGON DE FRACASO DESTETE SEGUN
EDAD

20-30 31-40 41-50 51-80 61-70 71-80 B1-90 51-100

Grafico.13. Fracaso de destete ventilatorio segun edad.

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

aquellos con neumopatia crénica (EPOC) con un porcentaje fracaso del 100%.
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Grafico 14.Fracaso de destete segun patologias.
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Se realizo traqueostomia en el 19 % de los pacientes que requirieron ventilacion mecénica,

siendo el décimo dia donde se realizaron la mayoria de ellas.

TRAQUEOSTOMIA

E5l ENO

MUMERC DE PACIENTES A LOS QUE 5E REALIZO

Grafico 15.Porcentaje de pacientes a los que se les realiz6 traqueostomia.
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DISTRIBEUCION DE TRAQUEOSTOMIA

M Dia al que se realizo traqueostomia W numero de pacentes

13

12

Grafico 16. Distribucién segun el dia al que se realizé tragueotomia

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

W5 ENO

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
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cronica 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 ventilacion 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 ventilacion y finalmente de criterios de extubacion.

RECOMENDACIONES:
1. Es imperativo realizar un protocolo de destete ventilatorio con el objetivo de disminuir la
duracion del tiempo en ventilacion mecanica, y de esta manera evitar complicaciones asociadas a

Su uso.
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