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RESUMEN.

INTRODUCCION .- En pacientes con ventilacion mecanica invasiva el retiro del
ventilador es un reto al que de manera rutinaria el médico intensivista tiene que enfrentarse
en su practica clinica cotidiana. Este proceso del retiro del ventilador es todo un arte
respaldado por soélida evidencia cientifica generada en los ultimos 20 afios pero aun con
esta evidencia cientifica sigue habiendo incertidumbre en la mejor forma y método para
llevar a cabo el proceso de retiro del ventilador. Se requiere un profundo conocimiento de
la causa que llevo al paciente a la necesidad de requerir de la ayuda de la ventilacion
mecanica y de igual forma un método lo mas exacto para predecir el éxito o fracaso a la
extubacion .En el presente trabajo se propone un nuevo indice de extubacion que ayude en
la toma de esta decision.

METODOLOGIA.- Se realiz6 un estudio prospectivo observacional no aleatorizado ni
cegado en la unidad de cuidados intensivos en 42 pacientes bajo ventilacion mecanica
invasiva con criterios para poder ser llevados a una prueba de ventilacién espontanea en
modalidad de soporte de presion con niveles de PEEP de 4-5 cmH20 y nivel de presion
inspiratoria. Durante la realizacion de la prueba con una hora de duracién se recabd el
indice predictivo de Fonseca y el cambio del indice de respiraciones rapidas superficiales.
Se calcul6 sensibilidad, especificidad, valor predictivo negativo y positivo ademas de razén
de probabilidad para un valor positivo y negativo y se compararon las area de curvas de
receptor operativo de las tres pruebas diagnosticas realizadas durante la prueba de
ventilacion espontanea. Se realizé analisis por regresion por pasos para comparar los
resultados de las tres pruebas medidas durante la prueba de ventilacién espontanea.

RESULTADOS.- Se encontrd una sensibilidad del 100% vy especificidad del 52% con un
valor predictivo positivo de 71% y un valor predictivo negativo del 100% con una razon de
probabilidad para un valor positivo y negativo de 2 y 0 de manera respectiva en la
capacidad de predecir éxito con los criterios convencionales. El indice predictivo de
Fonseca reveld sensibilidad 86% con mejor especificidad del 89% en comparacién con los
criterios convencionales. El valor predictivo negativo y positivo fue del 90% y del 85%
para el indice de Fonseca con razén de probabilidad para un valor positivo y negativo de
7.8 y .15 de manera respectiva con una area bajo la curva de de .89.El delta del indice de
respiraciones rapidas superficiales demostré una sensibilidad del 82%, con especificidad
del 73% con valor predictivo negativo y positivo del 79% y 77% respectivamente con una
razén de probabilidad para un valor positivo y negativo de 3 y .24 respectivamente.



CONCLUSION.-El indice predictivo de Fonseca aporta una alternativa util en la
prediccidbn de éxito o fracaso a la extubacion y puede ayudar en la mejoria de la
especificidad de los actuales criterios utilizados en la decision de extubacion. El indice
predictivo mostr6 tener mejor rendimiento predictivo que los criterios convencionales vy el
indice de respiraciones rapidas superficiales con p de .045 para el indice predictivo de
Fonseca y un valor de p .050 en el delta de indice de respiraciones rapidas superficiales.
Ambos indices complementan a los criterios de extubacion actuales y le afiaden mayor
certeza en la capacidad de prediccidén de éxito o fracaso a la extubacion durante la prueba
de ventilacion espontanea. El valor del indice que masparece ser util en la toma de
decisiones es .010 y el valor del delta del indice de respiraciones rapidas superficiales es 5.
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INTRODUCCION.

En pacientes con ventilacion mecanica invasiva el retiro del ventilador es un reto al
gue de manera rutinaria el médico intensivista tiene que enfrentarse en su practica
clinica cotidiana. Este proceso del retiro del ventilador es todo un arte respaldado
por solida evidencia cientifica generada en los ultimos 20 afios pero ain con esta
evidencia cientifica sigue habiendo incertidumbre en la decisién de la mejor forma y
método para llevar a cabo el proceso de retiro del ventilador que requiere un
profundo conocimiento de la causa que llevo al paciente a la necesidad de requerir
de la ayuda de la ventilacion mecénica y lograra una adecuada cooperacion del
intensivista con su paciente durante la etapa de recuperacion de la enfermedad del
paciente.

Antes de extubar un paciente que esta recibiendo ventilacion mecanica el clinico
intensivista debe decidir si el paciente esta listo para poder respirara sin la ayuda del
ventilador. La decision se basa en la recomendacion de realizar una prueba de
ventilacion mecénica espontanea con cualquiera de las dos técnicas ampliamente
descritas, la pieza en T o la prueba de ventilacibn mecénica espontanea con bajo
nivel de soporte (1). Si el paciente tolera una prueba de ventilacibn mecanica
espontdnea el intensivista debe ahora decidir si el paciente puede tolerar la
extubacién. Esta decisidén es importante porque un fallo en reconocer la condicién de
no estar listo para tolerar una prueba de ventilacion mecénica espontdnea puede
conducir a un fallo a la extubacion y la necesidad de reinstituir la ventilacién
mecanica invasiva lo cual eleva hasta en ocho veces el riesgo de desarrollo de
neumonias nosocomiales e incrementa la mortalidad de seis a doce veces (2). Los
porcentajes de reintubacién reportados en la literatura varian entre el 4% al 33%,
porcentajes tan bajos como el 5% sugieren que el intensivista es demasiado
conservador en sus intentos de extubacion y por otra parte porcentajes de
reincubacion arriba del 30% pueden indicar que se es muy agresivo y liberal en la
decision de extubar. El porcentaje de falla a la extubacion entre el 10-19% parece ser
clinicamente aceptable.(1).



Los intensivistas se han visto frustrados por la inhabilidad para predecir de manera
adecuada el éxito del retiro del ventilador a pesar de la existencia de numerosos
paradmetros predictores que toman en cuenta factores fisiolégicos respiratorios y del
estado hemodinamica (3,4).El indice de respiraciones rapidas superficiales
introducido por Yang y Tobin en 1991(4) es uno de los indices mas adecuados para
la prediccion de éxito en el retiro del ventilador de acuerdo a analisis prospectivo de
las curvas de receptor operativo. Valores d 60 a 105 en la relacion entre la
frecuencia respiratoria y el volumen corriente aportan LR de 0.84 a 4.67.(5).Aunado

a este indice existe evidencia que sugiere que los pacientes que fallan a la
extubacion tiene un aumento del trabajo de la respiracion lo cual condiciona un
aumento del consumo de oxigeno

por parte de los muasculos de la respiracion. Cuando este aumento del consumo de
oxigeno es desproporcionado suele reflejarse en el grado de saturacion venosa de
oxigeno. El grado de afeccion en la saturacion venosa de oxigeno evidente como una
disminucién de la saturacion venosa de oxigeno al analizar muestra de sangra de
vena cava superior en su desembocadura en atrio derecho has sido estudiado como
un hallazgo fisiopatoldgico en grupos de pacientes que han fallado a una prueba de
ventilacibn mecanica espontanea (6).

En este presente trabajo nosotros proponemos que una férmula que toma en cuenta
el cambio de la frecuencia respiratoria y el volumen corriente ademas del grado de
desaturacion de una muestra de sangre venosa de cava superior puede predecir
durante una prueba de ventilacion mecéanica espontanea el éxito o fracaso al retiro
del ventilador .Nosotros proponemos en este trabajo que un indice que tome en
cuenta estas variables puede predecir la capacidad de éxito o fracaso al retiro del
ventilador.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

No se tiene en la actualidad en método lo suficientemente exacto y confiable que
ayude en la prediccién de éxito o fracaso de la prueba de ventilacion mecanica
espontanea. La falla a la extubacién se define como la necesidad de reiniciar apoyo
con un ventilador mecénico dentro de las primeras 48 horas del momento de la
extubacion (7). El fallo a la extubacién también comprende el no poder tolerar una
prueba de ventilacion mecénica espontanea una vez que se decide llevar a cabo la
realizacion de esta (7).Los pacientes que fallan a la prueba de ventilacion mecénica
espontanea suelen representar un gran reto para el intensivista que debe profundizar
en la busqueda y correccion de la etiologia de la falla a la prueba de ventilacion
mecanica invasiva. Pero mas aun es el reto que representan aquellos pacientes que
son extubados bajo la premisa de haber pasado una prueba de ventilacion mecanica
espontanea por medio de los criterios convencionales y fallan con necesidad de
reintubacion dentro de las primeras 48 horas. Estos pacientes suelen tener asociada
un aumento en el riesgo de muerte intrahospitalaria, con reportes de aumento de la
mortalidad de hasta el 30% ademas de tener mayor riesgo de tener estancias
prolongadas bajo ventilacion mecanica, mayor duracién en la unidad de cuidados
criticos. Estos pacientes suelen requerir de traqueostomia con las complicaciones que
este procedimiento conlleva.

Los criterios convencionales que son aceptados por las recomendaciones
internacionales que definen que paciente tolera una prueba de ventilacibn mecéanica
comprenden una serie de mediciones de parametros ventilatorios, hemodindmcos y
gasomeétricos con margenes de tolerancia muy bien establecidos .Cuando se cumplen
estos parametros en los pacientes sometidos a una prueba de ventilacibn mecanica
espontanea hasta un 13 % puede requerir ser reintubado. Este porcentaje es
claramente superior a la situacion de extubacion sin la realizacién de un protocolo
bien establecido que valora la capacidad de tolerancia a una prueba de ventilacion
mecanica situacion donde se han reportado tazas de fallo a la extubacion de hasta un
40%(10).
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El reconocimiento de los paciente bajo ventilacion mecanica invasiva por mas de 48
horas que podréan tolerar el proceso de extubacion y la factibilidad de poder predecir
que paciente fallara una vez extubado es un gran reto que no se ha resuelto en la
actualidad y los parametros convencionales aunque utiles en el reconocimiento de
estos pacientes no tiene la exactitud suficiente como para poder evitarla
reincubacion en todos los pacientes que seradn extubados. Nuestro siguiente trabajo
clinico plantea un método por medio de la asociacion de pardmetros ventilatorios y
gasométricos que expresados en un modelo matematico ofrezcan al clinico
intensivista una forma mas exacta de poder identificar a los pacientes que fallaran a
la extubacion y requeriran la reinstitucion de apoyo mecanico ventilatorio.
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ANTECEDENTES.
MARCO TEORICO, CONCEPTUAL Y DE REFERENCIA.

El proceso lue sucede en pacientes bajo ventilacibn mecanica parece desarrollarse
en el espacio de seis estadios que abarcan desde inicio de la intubacién con estadio
intermedio donde se reconoce la necesidad de intentar el retiro del ventilador
pasando a un ultimo momento donde ocurre la liberacion de la ventilacion y se
obtiene una satisfactoria extubacion o de lo contrario ocurre la reincubacion (11).
.Estos seis estadios (véase figura 1) se definen como sigue: estadiol.-tratamiento de
la falla respiratoria; estadio 2.-sospecha que el proceso de retiro de la ventilacion;
esatdio3.-evaluacion de capacidad d estar listo para ser extubado; estadio 4.-Prueba
de ventilacion mecénica espontanea; estadio 5 extubacion y posiblemente estadio 6.-
reincubacion. El proceso de descontinuacion de la ventilacibn mecénica invasiva
comienza en el estado 4 con el primer intento de prueba de ventilacion mecanica
invasiva.

Existe evidencia que el proceso de descontinuacion de la ventilacibn mecanica tiende
a retrasarse exponiendo al paciente a un aumento en el riesgo de complicaciones de
manera ineccesaria ademas de aumentar el costo de su atencion dentro de la unidad
de cuidados intensivos. Se conoce que el tiempo que pasa un paicente3 en el proceso
de retiro del ventilador representa aproximadamente un 40-50% del total de la
duracién del periodo de tiempo que un paciente pasa conectado a un ventilador.
Nuestro presente estudio se central en el estadio 4 de la ventilacion mecanica es decir
en el proceso mismo de una prueba de ventilacion espontanea. Es en esta prueba
donde se empieza a definir que paciente falla a la extubacion y también cual es
capaz de ser extubado. En muchos estudios la falla a la extubacién se define como la
necesidad de ser reintubado dentro de las 48 horas siguientes a la extubacion o la
incapacita de poder tolerar una prueba a la ventilacién mecénica.
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La incapacidad de tolerar una prueba de ventilacion mecanica invasiva se define por
criterios objetivos tales como taquipnea, taquicardia, hipertension, hipoxemia o
acidosis y arritmias;criterios subjectivos tal como agitacién, estado mental
deprimido, diaforesis y evidencia de de aumento esfuerzo respiratorio. La falla a la
extubacion y la incapacidad a la tolerancia una prueba de ventilacion mecanica
espontanea se relacién a a menudo a disfuncién cardiovascular o ala inhabilidad del
aparato respiratorio para tolerar la caga que significa la ventilacion espontanea sin
presion positiva. Algunos factores relacionados como etiologia de falla a la
extubacion comprenden la obstruccién del tracto respiratorio superior y la presencia
de secreciones excesivas. Existen varios componentes fisiopatoldgicos que ocurren
en ele paciente que falla al retiro de la ventilacion.

ALTERACIONES EN EL CONTROL DE LA RESPIRACION EN EL
PACIENTE QUE FALLA A LA EXTUBACION.

Los estudios muestran que los pacientes que fallan a la extubacion una vez
extubados tienen alteraciones en el mecanismo del control de la respiracion evidente
clinicamente por acortamientos de los tiempos inspiratorios ademas de acortamiento
del tiempo expiratorio, estos cambios conducen a un marcado incremento en la
frecuencia respiratoria de tal forma que en el paciente que falla el acortamiento del
tiempo inspiratorio resulta en una disminucién del volumen corriente cuando se
compara con el grupo de pacientes que toleran el proceso de extubacion 194 +23
versus 398156 ml (12).este comportamiento ventilatorio conduce a una disminucion
ene le volumen corriente sin un aumento en el volumen minuto y un aumento del
espacio muerto lo cual termina reflejandose en el aumento de la concentracion de
PaC02 en el paciente que falla. Es por esto que una de las anormalidades
fundamentales en el control de la respiracion en pacientes que fallan a la extubacion
es un acortamiento del tiempo inspiratorio. Tomando en cuenta que la disminucion
de la frecuencia respiratoria es un evento que ocurre en pacientes que fallan a la
extubacion este pardmetro se incluye en la formula que se plantea en esta tesis como
un elemento que predice un comportamiento dentro del la prueba de ventilacion
mecanica espontanea y su movimiento podria aunado a otras variables como la
frecuencia respiratoria y la saturacién venosa central definir que paciente puede fallar
o tolerar el procesos de la prueba de ventilacion mecénica espontanea y la necesidad
de reincubacion una vez retirado el ventilador.
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ALTERACIONES DE LA MECANICA PULMONAR EN PACIENTES QUE
FALLAN A LA EXTUBACION.

Se ha demostrado que el paciente que no tolera una prueba de ventilacion mecéanica
espontanea tiene un aumento dindmico progresivo en la resistencia de la via aérea
gue se explica por cuatro factores; el primero de ellos es un aumento en el flujo
inspiratorio, acumulacion de secreciones y probable broncoconstriccion. La elastansa
dindmica pulmonar es mayor en pacientes que fallan a la extubacién cuando se
compra con el grupo que tolera la prueba de ventilacibn mecéanica espontanea. En un
reporte la elastansa dinamica del pulmén incremento de 21.2+ a 34.1+3.4 en
pacientes que fallaron a la extubacion en comparacion de 9.9+1.7 cmH20 por It. a
14+ 2 cmH20 por It al4 en pacientes que toleraron el proceso de extubacion. Los
factores que se argumentan como causa de u aumento de la elastansa son el aumento
de la hiperinflacion dinamica lo cual se refleja por un incremento en el PEEPI; otro
componente del aumento de la elastansa es el desarrollo de edema pulmonar
subclinico secundario a incremento de la poscarga ventricular izquierda ademas de
microatelectasias probablemente evidentes como una disminucion del volumen
corriente. Estas alteraciones aunque no evidentes en todos los pacientes indican que
en el paciente que falla a la extubacion suele encontrase un deterioro de la mecénica
respiratoria

TRABAJO DE LA RESPIRACION EN EL PACIENTE QUE FALLA A LA
EXTUBACION.

Un deterjo en la mecénica pulmonar puede condicionar un aumento del trabajo de la
respiracion lo cual se ha demostrado en estudios que demuestran trabajos de
respiracion >15 julios/litro en pacientes dependientes del ventilador con trabajos de
respiracion de <1.37 julios/litro(14).Acoplado a este aumento del trabajo respiratorio
el esfuerzo inspiratorio se ve incrementado lo cual se demuestra con grandes
excursiones en la morfologia de la presion esofagica. Un indice que se ha descrito
gue toma en cuenta el esfuerzo muscular ventilatorios es el indice de tensién tiempo
el cual suele demostrar la carga impuesta sobre los musculos inspiratorios por la
mecanica ventilatoria, método que permite valorar si la carga ventilatoria es excesiva
para capacidad neuromuscular del paciente durante el proceso de retiro del ventilador
(15).El indice tension- tiempo es el producto de dos fracciones;(presion media por
respiracion/Plmax. X (Ti/T tot)) Se ha demostrado que por medio de este indice se
documenta fatiga muscular cuando el valor es mayor 0.15 y en paciente que fallan a
la extubacion se han documentado niveles mayores 0.15 con este indice en
comparacion de aquellos pasan la prueba sin necesidad de ser reintubados.
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RENDIMIENTO CARDIOVASCULAR EN PACIENTES BAJO EL
PROCESO DE RETIRO DEL VENTILADOR.

Se han encontrado alteraciones hemodinamicas gue demuestran disfuncion
cardiovascular en el paciente que falla a la extubacion algunos de estos hallazgos
involucran aumento en la presion de enclavamiento de la arteria pulmonar, aumento
en indices cardiacos, aumento e el indice de volumen diastolico del ventriculo
izquierdo y derecho estos cambios se han atribuido a un incremento del retorno
venoso debido a disminucion de la presion pleural durante la respiracion espontanea
y a vasoconstriccion periférica. La sobrecarga izquierda se asume corresponde a la
carga impuesta por los cambios importantes en la presion pleural negativa y aumento
de la liberacion de catecolaminas. Los cambios en la saturacion venosa central un
parametro indirecto del gasto cardiaco cuando se miden en pacientes que se someten
a pruebas de ventilacion mecéanica espontanea suelen demostrar que los pacientes
gue fallan a la prueba de ventilacion espontanea la saturacion venosa central
disminuye de manera progresiva hasta (51+7.9% al final de la prueba) mientras que
este parametro no se modifica en pacientes que toleran la prueba de manera
espontanea. este cambio se asocia a una aumento del indice cardiaco y un aumento
del transporte de oxigeno en pacientes que toleran la prueba de ventilacion mecéanica,
con indices cardiacos que aumentan de 3.07 a 3.51 L/min/m2.Por otra parte el grupo
de pacientes que experimentan fallo durante una prueba de ventilacion mecanica no
aumentan su indice cardiaco ni consecuentemente su aporte de oxigeno este evento
aunado a un aumento de la poscarga del ventriculo derecho e izquierdo; de manera
adversa en este grupo se documenta un aumento en la extraccion de oxigeno lo cual
en turno contribuye de manera importante a la caida de la saturacién venosa central.
Los cortocircuitos pulmonares se ven aumentado en pacientes que fallan a una
prueba de ventilacion mecénica espontanea y la combinaciéon de un aumento en la
sangra venosa mixta y una caida en la saturacién venosa central conducen de manera
importante a una desaturacion arterial y la relativa disminucion al aporte de oxigeno

a los tejidos, conduciendo de manera directa a un caida del Ph y a la disminucién de
la presion venosa de oxigeno en pacientes que fallan. Otros cambios hemodinamicas
se relacionan a un aumento de la presion de la arteria pulmonar en pacientes que
fallan a la prueba de la ventilaciébn mecénica lo cual se debe a acidosis e hipoxemia
ademas de la compresion alveolar que acompafia la hiperinflacién dinamica vy el
deterioro de la mecéanica pulmonar.

15



Si la saturacion venosa central es un marcador sensible del estado cardiovascular y su
interaccion cardiopulmonar con su componente de la mecanica pulmonar es motivo
de interés en el presente trabajo de forma tal que los cambio se la saturacion venosa
central desde el inicio de la prueba de ventilacibn mecanica hasta su termino son
incorporados en nuestro modelo matematico para poder expresarlos en una forma
que intenten separa aquellos que no toleraran la prueba de ventilacibn mecéanica
invasiva de los que si seran extubados con éxito(16).

INTERCAMBIO GASEOSO EN PACIENTES SOMETIDOS A UNA PRUEBA
DE VENTILACION MECANICA ESPONTANEA.

Pocos estudios se han enfocado en describir los fenémenos del intercambio de gases
durante las pruebas de ventilacibn mecanica invasiva, algunos de ellos realizados con
técnica de gases inertes multiple (MIGET) han demostrado en pacientes que no
toleran el retiro de la presion positiva del ventilador una caida en volumen corriente
aunado a un aumento de la frecuencia respiratoria acompafado de un aumento de la
PaC02 con alteraciones en la distribucion de la ventilacion manifiesto por un
aumento de la ventilacién hacia unidades con relaciones ventilacion /perfusion arriba
de 100(VA/Q) hasta en un 39+ 8 % ademas de demostrarse aumento en la perfusion
de unidades con bajo (VA/Q) que se han demostrado en las bases pulmonares. Uno
de los mayores determinantes de estas alteraciones en la distribucion de la
ventilacion y la perfusion es la disminucion del volumen corriente. Esta alteracion
en la distribucion de la perfusion y ventilacion son mejoradas y revertidas una vez
reinstituida la ventilacion mecanica con presion positiva(17).La respiracion
espontanea en pacientes que fallan a la extubacion de ha asociado a un
empeoramiento de en las alteraciones de la ventilacion perfusiébn con una mala
distribucion del gasto cardiaco a unidades con bajo (VA/Q) (<1) con incrementos del
9.4 a 19,6% y de manera concomitante un aumento en la dispersion de la
ventilacion. Estos cambios se hacen evidentes con un aumento de la PaC02 y una
caida en la presién arterial de oxigeno lo cual se tiene que ver compensado por un
aumento el indice cardiaco y en la saturacién venosa mixta..
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JUSTIFICACION DEL MODELO DE PREDICION DE EXITO O FRACASO
A LA PRUEBA DE VENTILACION MECANICA ESPONTANEA.

Nuestro modelo mateméatico (véase figura No 2) de variables respiratorias y
gasomeétricos es adaptadas de forma tal que los cambios que ocurren en la
frecuencia respiratoria, volumen corriente y la saturacion venosa se magnifiquen y
puedan resultar en un indice que separe de manera precisa los pacientes que durante
la prueba de ventilacion espontdnea no son capaces de tolerarla o estan en riesgo de
poder ser reintubados dentro de las siguientes 48 horas. De tal forma que los
principales determinantes de nuestro modelo son la frecuencia respiratoria, el
volumen corriente y la saturacién venosa. Estos parametros han sido extensamente
estudiados y se ha visto que sufren modificaciones importantes durante la
realizaciéon de una prueba de ventilaciébn espontanea en los pacientes que fallan a
esta.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO PRIMARIO.

Evaluar la capacidad predictiva de éxito y fracaso en la descontinuacion de la

ventilacibn mecanica por medio de un nuevo modelo matematico.

OBJETIVOS SECUNDARIQOS.

Disefio de un indice predictivo de éxito durante la prueba e ventilacion
mecanica espontanea que incorporen los cambios en la frecuencia
respiratoria, volumen corriente y saturacion venosa durante la realizacion de
la prueba de ventilacion mecénica espontanea.

Definir valores criticos del nuevo indice de extubacion en la poblacién de
pacientes de la unidad de cuidados intensivos.

Definir el comportamiento del cambio del indice de respiraciones rapidas
superficiales durante la prueba de ventilacion mecénica espontanea y el valor
de este cambio o delta en la prediccion de éxito o fracaso de la prueba de
ventilacion mecanica convencional.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA.

* Un indice predictivo que incluye los cambios en frecuencia respiratoria,
volumen corriente y en la saturacion venosa durante la prueba de
ventilacibn mecanica espontanea no es util en la diferenciacion de
pacientes que fallaran o toleraran la prueba.

HIPOTESIS ALTERNATIVA.

* Un indice predictivo que incluye los cambios en la frecuencia respiratoria,
volumen corriente y en la saturacion venosa durante la prueba de
ventilacion mecéanica espontdnea es util en la diferenciacion entre
aquellos pacientes que toleraran o fallaran a la prueba de ventilacion

mecanica.
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JUSTIFICACION .

La liberacion temprana del ventilador representa un evento clinico importante con
profundas implicaciones para el paciente que se encuentra bajo ventilacibn mecanica
invasiva. El proceso de liberacion comprende el diario escrutinio con el fin de
identificar el estado de recuperacion del proceso mérbido que llevo al paciente a la
instalacion de ventilacion con presién positiva y una vez que se presenta este estado
de recuperacion el intensivista procede a la realizacion de una prueba de ventilacion
mecanica espontdnea periodo durante el cual se valorara una serie de parametros
clinicos, gasometritos y hemodindmicos que al encontrarse dentro de rangos
establecidos adecuados conducen al intensivista a proceder a la extubacién evento
gue es un punto de partida para una mejor evolucién del paciente en la mayoria de
los casos. Este proceso mencionado es actualmente el estandar de oro del proceso de
extubacién. El reconocimiento temprano de la oportunidad de ser liberado de la
ventilacion mecanica y un episodio de extubacién exitosa evitan mudltiples
complicaciones consecuencia de la presencia del tubo endotraqueal en a via aérea y
los eventos asociados ya bien conocidos de la presion positiva. Los actuales criterios
de tolerancia a la extubacién suelen tener un margen de falsos positivos del 13 %
aproximadamente (11). Este grupo de pacientes que logra cumplir con los criterios de
extubacion y son sometidos a extubacién con posterior reintubacion tienen un
aumento del riesgo de mortalidad con reportes de hasta el 36% .este grupo se ve
también en riesgo de tener mayor estancia bajo ventilacion mecanica invasiva, mayor
estancia en la unidad de cuidados intensivos y en los servicios de hospitalizacion.
Nuestro trabajo intenta originar un indice que se lleve a cabo durante el proceso de
la prueba de ventilacién espontanea con soporte de presion. Este indice se origina
con la finalidad de compararlo con los criterios convencionales y esta disefiado para
poder detectar de manera més eficiente el grupo de pacientes que pueden fallar a la
extubacion. La implicacién de este indice es obvia en el sentido de que el objetivo es
identificar al paciente que realmente se beneficia de la extubacion y poder identificar
aguellos pacientes que pudieran fallar a la extubacion a pesar de haber tolerado una
prueba de ventilacion mecanica espontanea de acuerdo a los criterios convencionales.
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Existen pocos repotes en la literatura que muestren el comportamiento del indice de
respiraciones rapidas superficiales durante un a prueba de ventilacion mecanica
invasiva bajo niveles de presion positiva baja. Se sabe que este indice cuando se
encuentra con niveles <105 respiraciones/min./L predice un éxito en la prueba de

ventilacion espontanea con una sensibilidad reportada del 97% y una especificidad

del 67%.Este indice se realiza previo a la prueba de ventilacion espontanea con el
paciente desconectado al ventilador y una vez que paso un minuto bajo ventilacion

espontanea. No se conoce la utilidad exacta y el comportamiento cuando el indice

se realiza durante la prueba de ventilacion mecanica espontanea bajo soporte de
presiéon con niveles bajos de presion positiva (soporte de presion 7-10 cm H20 y

PEEP de 5-8 cm H20.).
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DISENO METODOLOGICO.

A7.METODOS.
« PACIENTES.

El estudio se realizé en 42 pacientes de la unidad de cuidados criticos médico
quirargica del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién. Dr. Salvador
Zubiran durante el periodo comprendido de Enero hasta Abril del 2008. Los
pacientes fueron clinicamente estables d acuerdo a el médico intensivista a su cargo
guien considero el estado de resolucion de la patologia que llevo el paciente a la
ventilacibn mecanica. En base a la valoracion por parte del intensivista a cargo del
paciente se consideré la capacidad de estar listo para ser sometidos a un prueba a de
ventilacion mecanica espontanea. Los pacientes debieron cumplir los criterios
establecidos por el consenso Americano-Europeo (11) que considera los siguientes
criterios para someter al paciente a una prueba de ventilacion espontanea:

1.-Resolucion de la fase aguda de la enfermedad por la cual se requirié apoyo con el
ventilador.

2.-Adecuada tos.

3.-Ausencia de secreciones en exceso.

4.- Estabilidad cardiovascular (FC < 140 latidos/min, presion sistolica 90-160 mmHg
sin  vasopresores 0 en minima cantidad.

5.- Estado metabdlico estable.

6.-Adecuado estado de oxigenacion: Saturacion arterial >90% con FiO2 < 40% o
PaO2/FiO2 > 150 mmHg. PEEP < 8 cmH20.

7.-Adecuada funcion pulmonar: FR <35 respiraciones /min. MIP < 20-25 cm
H20.Volumen corriente > 5 ml /kg. Capacidad vital > 1 ml./kg.frivc < 105
respiraciones-min-L. Minima acidosis respiratoria.

8.- Adecuado estado mental: No sedacién o estado mental adecuado con estado
neurologico estable.
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+ CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Se incluyeron en el estudio pacientes con ventilacion mecénica por mas de 24 horas
con la presencia de tubo endotraqueal. Se excluyeron pacientes con tragueostomia
pues representan un grupo de pacientes en nuestra unidad de cuidados criticos que
suelen tener ventilacion mecanica prolongada y entran en u protocolo bien definido
de extubacibn que no comprende la realizacion de pruebas de ventilacion
espontanea.. Los pacientes tuvieron patologia variada y se incluyeron tanto pacientes
quirargicos como médicos. Se excluyeron pacientes sometidos a prueba de pieza en
T. Pues el presente estudio define un indice con pardmetros obtenidos del ventilador
con niveles de presion bajos aceptados de manera convencional para llevar a cabo
una prueba de ventilacion espontanea.

* PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA CON SOPORTE DE
PRESION.

Loa pacientes fueron ventilados de manera convencional a discrecion de su medico
intensivista previo al inicio de la prueba de ventilacion mecéanica invasiva. En
general como es visto en nuestra Institucion los pacientes fueron ventilados en
modalidad limitada por presion ciclada por flujo previo al inicio de la prueba de
ventilacion mecanica espontanea con niveles de presion de soporte entre 10-14
cmh20 y presion positiva la final de la expiracion de 6-8 cm H20.Un vez en la prueba
de ventilacibn mecéanica espontanea las presiones fueron cambiadas a 7 cmh20 en el
soporte de presion y presion al final de la expiracion de 5 cm H20.El tiempo de la
prueba de soporte de presion con el nivel de presion comentado consistié de una
hora con estrecha vigilancia de los parametros objetivos y subjetivos de tolerancia a
una prueba de ventilacion espontdnea . Los pacientes que presentaron en cualquier
momento criterio de falla a la prueba de ventilacion mecanica espontanea fueron
regresado a una modalidad de ventilacibn mecanica asisto controlada 6 soporte de
presién a discrecidén del médico intensivista cargo con parametros en el ventilador lo
suficientemente apropiados para poder ofrecer una asistencia y adecuada sincronia
con el ventilador y nuevamente se sometié el paciente a una prueba de ventilaciéon
espontanea 24 horas posterior a su ultimo intento.
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Los criterios de falla a la extubacion durante la prueba de ventilacion espontanea
fueron (11):

1.- Agitacion y ansiedad.

2.-Diaforesis.

3.-Cianosis.

4.-Evidencia de aumento en el esfuerzo respiratorio demostrado por: Aumento en la
actividad de los musculos accesorios de la respiracion, signos faciales de estress,
disnea.

5.-Pa02 <50 mmHg con FiO2 > 50% o saturacién arterial <90%.

6.-PaC02 >50 mmHg o un aumento de PaC02> 8 mmHg.

7.- Ph < 7.32 0 una disminucion en el ph <0.07 unidades.

8.-fR/VT > 105 respiraciones/min/L.

9.-Frecuecia respiratoria > 35 respiraciones /min o un aumento> 50%.

10.-Frecuencia cardiaca > 150 latidos por minuto o un incremento durante la prueba
> 20%.

11.-Presion sistélica > 180 mmHg o un aumento > 20%.
12.-presion sistélica menor a 90 mmhg.

13.-Arritmias.
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« MEDICION DEL INDICE PREDICTIVO Y DEL CAMBIO DEL
INDICE DE RESPIRACIONES RAPIDAS SUPERFICIALES.

Todas las pruebas de ventilacion espontanea fueron relizadas con técnica de soporte
de presién con presion inspiratoria de 7 cmh20 y presion al final de la expiracion de
5cm H20 en ventiladores Dréager Evita XL, Drager Evita 4, Puritan Bennett Corp;
Carbalsd California 8400 y Servo 900. 5 minutos posteriores al inicio de la prueba de
ventilacion espontanea se determino el indice respiraciones rapidas superficiales bajo
soporte de presion sin desconectar al pacientes del ventilador ademas de extraer
sangre venosa central y determinar saturacion venosa central con Fi02 de 40%.Las
mismas determinaciones se llevaron a cabo al momento de los 60 minutos al termino
de la prueba de ventilacion espontanea. La férmula usada para calcular el indice
predictivo de Fonseca fue:

1
SvO2f 4 2 - Svo2f 1
- “+ Ve ® - X Vc M
SvO2i SvO2i Friinal

2

El indice toma en cuenta los parametros de saturacién de oxigeno venosa central
final e inicial, volumen corriente al final de la prueba de ventilacion mecanica
espontanea y frecuencia respiratoria final. Todos los pacientes fueron seguidos de
manera estrecha con monitoreo electrocardiogréfico, presion arterial. Pulso oximetria
a través del estudio de la prueba de ventilacion mecénica espontdnea. Si en algun
momento el paciente reunia criterios de fallo a la prueba de ventilacion espontanea
en ese momento el paciente era colocado en una modalidad de ventilaciéon mecanica
asisto-controlada o en la misma modalidad de soporte de presion con un nivel de
presion inspiratoria lo suficientemente adecuada para permitir una sincronia
adecuada y un descanso respiratorio de tal forma que se realizara una nueva prueba
de ventilacién espontanea en un lapso no menor de 24 horas posteriores al momento
de la dltima prueba de ventilacion espontanea. La decision de extubar al paciente se
realizd en base al resultado de la prueba de ventilacion espontanea tendiendo en
cuenta los criterios convencionales descritos en el consenso Amricano-Europeo de
tolerancia a una prueba de ventilacibn mecanica invasiva.La relacion mateméatica
entre las variables fue determinada por el método de Fergusson, utilizando relacion
geométrica entre las tres variables, optando por un sistema cartesiano de tres ejes,
encontrando que la relacién éptima (tendencia a maximo) generando un volumen
poliédrico.
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+ ANALISIS ESTADISTICO.

Se usaron la formulas convencionales para calcular sensibilidad (verdaderos
positivos/[verdaderos positivos + falsos negativos]),especificidad ( verdaderos
negativos/[ verdaderos negativos + falsos positivo

s]),valor predictivo positivo (verdaderos positivos/[ verdaderos positivos + falso
positivos]),valor predictivo negativo ( verdaderos negativos/[ verdaderos negativos /[
verdaderos negativos + falsos negativos]) para el indice predictivo y el delta de
cambio del indice de respiraciones rapidas superficiales. Un resultado verdadero
positivo ocurrié cuando el indice predictivo o el delta de f/vt mostraron prediccion
de éxito en la prueba reventilacion espontanea y el destete sigui6 de manera
consecuente. Un resultado verdadero negativo ocurrié cuando un indice demostré
prediccion de fracaso en la prueba de ventilacién espontanea y la falla siguié de
manera consecuente, un resultado falso positivo ocurrié cuando un indice demostré
prediccion de éxito durante la prueba de ventilacion mecénica espontanea y una vez
extubado el paciente se presento fallo a la extubaciéon. Un resultado falso negativo
ocurrié cuando un indice demostré prediccion de falla a la extubacion pero esta no
se presentd una vez sometido el paciente a falla a la extubacion.Se céalculo también la
razon de probabilidades para un resultado de una prueba positiva y negativa por
medio de las siguientes formulas. Razon de probabilidad de prueba positiva=
sensibilidad/[ 1-especificidad]. Razon de probabilidad de una prueba negativa= (1-
sensibilidad/especificidad)

El rendimiento predictivo de cada indice fue evaluado por medio de la realizacion de
curvas de receptor operativo (ROC) que es una prueba que provee un andlisis
potente en la evaluacion de la habilidad de una prueba para discriminar entre dos
grupos de pacientes con la ventaja que el analisis no depende de los valores umbrales
seleccionados.

Se realizo analisis de regresion logistica por pasos usando como variable dependiente
el éxito o fracaso en la extubacién y como variables independientes el nuevo indice,
asi como la delta de FVT. Se considero como estadisticamente significativo una p
menor a 0.05.
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RESULTADOS, ANALISIS Y DISCUSION.
RESULTADOS Y ANALISIS.

Los valores umbrales para cada indice fueron aquellos que discriminaron de la mejor
manera aquellos pacientes que tuvieron éxito a la extubacion de los que fallaron a
la extubacion (vease Tabla Numero 1).

Tabla No 1 de valores umbrales de los indices predictivos.

indice predictivo de extubacion. 0.10.
Delta de fivt 5.

Las caracteristicas generales de los pacientes se ilustran en la tabla numero 2 que
muestra el mayor nimero de dias bajo ventilacion mecénica invasiva en aquellos
pacientes que fallaron a la extubacién. Nuestro grupo de pacientes incluyo un mayor
porcentaje de pacientes con antecedente de haber estado bajo choque séptico y
neumonia principalmente nosocomial asociada a la ventilacibn mecanica.

TABLA 2 CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A PRUEBA

DE VENTILACION ESPONTANEA

(N=42)
Variable Extubacion exitosa  Falla a la extubacion
(N=23) (N=19)
Edad (afios) 45+ 19 52 £16
Genero (M/F) 12/11 9/10
Dias de ventilacién mecanica 84+4 11.2+5.7
DIAGNOSTICOS

Neumonia 8 (34%) 9 (47%)
Choque Séptico y Sepsis 7(30%) 8 (42%)
Postquirdrgicos 5(21%) 2 (10%)

Edema Pulm. no Cardiogénico 2 (8%) 0

Crisis miasténica 1 (4%) 0
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Los pacientes fueron extubados una vez que mostraran tolerancia a la prueba de
ventilacion ventilacion espontanea de acuerdo a los criterios convencionales por el
consenso Americano-Europeo. De 42 pacientes incluidos en el estudio con 21
hombres y 21 mujeres todos fueron sometidos a prueba de ventilacion espontanea y
durante la realizacién de la misma se midié6 el indice predictivo de Fonseca y el delta
del indice de respiraciones rapidas superficiales. Se encontré que la sensibilidad para
predecir éxito a la extubacion fue mayor con el uso de los criterios convencionales
de extubacién del Consenso Americano-Europeo de retiro del ventilador, la
sensibilidad de los criterios del consenso fue del 100% seguido de una sensibilidad
del 89% por el indice de Fonseca y la menor sensibilidad fue con el delta del indice
de respiraciones rapidas superficiales con un 82%.Una explicacion para el hallazgo
de una sensibilidad del 100% con los criterios convencionales es el hecho que de
manera usual no se extuba al paciente que no cumple con los criterios establecidos
de tolerancia a la prueba de ventilacién espontdnea pues no seria ético y prudente
desde el punto de vista clinico extubar con criterio de falla a la extubacion. Este
hallazgo también influye en el resultado del valor predictivo negativo que se
encontr6 fue del 100% con los criterios convencionales. Se encontré un mejor perfil
de prediccion con el indice de Fonseca quien reportd una sensibilidad del 86% y una
especificidad del 89% siendo esta mayor que la reportada usando los criterios del
consenso Americano-Europeo que tuvo la peor especificidad de los tres predictores
de extubacion con 52% .El mejor valor predictivo negativo fue el aportado por el
indice de Fonseca que aporto un valor de 85% con un valor predictivo positivo del
90%. La mejor razon de probabilidades la aport6 el indice de Fonseca con un LR(+)
de 7.8 interpretandose una mejor razon de probabilidades cuanto més por arriba de
la unidad se encuentra el valor. Por otra parte la mejor razén de probabilidades para
un valor negativo LR(-) la aport6 el mismo indice de Fonseca con un LR(-) de .15.De
los tres criterios formalmente probados durante este estudio clinico el mejor indice
predictor fue para el indice de Fonseca seguido de los criterios convencionales. El
delta del indice de respiraciones rapidas superficiales aporto una mejor especificidad
gue el mostrado por los criterios convencionales con 73% de especificidad contra
un 52% de manera respectiva (vease Tabla Numero 3.).
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Tabla 3.Precision de los indices usados para predecir resultados en la prueba de
ventilacion  espontanea.

indice Sensibili| Especifici Valor Valor Razon de | Razon de
dad dad predictivo | predictivo | probabilida | probabilida
Positivo. | Negativo.| dde valor | d de valor
positivo negativo.

Criterios 100% 52% 71% 100% 2.0 0.
convencion
ales

indice 86% 89% 90% 85% 7.8 A5
predictivo
de
extubacion.

Delta del 82% 73% 79% 7% 3 .24
f/Vt durante
la

prueba de
ventilacion
espontanea.

En analisis de regresion se observo una p 0.005 para prueba de ventilacion
espontanea, p 0.045 para el nuevo indice y de 0.050 para la delta de FVT. Con un
valor de T de 3.04, 2.08 y 2.03 respectivamente.

Se determino &rea bajo la curva por el método de aproximaciones polinomiales
encontrando un area de 0.89 (0.89-0.96) y para el FVT de 0.76 (0.71-0.82).
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.DISCUSION.

El mas importante hallazgo en el presente trabajo fue el encontrar que el indice
predictivo de extubacion tiene un mejor perfil diagndstico en comparaciéon con del
rendimiento diagnostico que ofrecen los criterios que representan actualmente el
estandar de oro delineados por el consenso Americano —Europeo. Un indice de la
debe detectar a todos los pacientes que fallan una vez extubados y este indice no ha
sido posible construirse hasta la actualidad. Parece ser que la sensibilidad vy
especificidad aqui mostrados por el indice de prediccion de extubacion por medio del
modelo matematico ideado por Dr. Fonseca hace evidente la mejor relacion de
sensibilidad y especificidad y de valores predictivos negativo y positivo. El indice
predictivo de extubacién toma en cuenta los cambios que ocurre en el nivel de
saturacion venosa central durante la realizacion de la prueba de ventilacion
espontanea. Este parametro representa de manera indirecta la relacién entre el aporte
de oxigeno y consumo por los tejidos de los cuales los musculos respiratorios
incluido el diafragma. Se ha visto que el consumo de estos musculos aumenta de
manera importante en el paciente que falla a la extubacion de tal forma que este
aumento en el consumo se ve reflejado en una caida de la saturacién venosa durante
la realizacibn de la prueba de ventilacion mecanica espontanea. La férmula
desarrollada tiene en cuenta este cambio o delta de saturacion venosa central durante
el inicio y el final de la prueba de ventilacion espontanea. El arreglo mateméatico de
la férmula desarrollada toma en consideracion los cambios que hay en la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente durante los 60 minutos que duré la prueba de
ventilacion espontanea, estos dos parametros ventilatorios fueron tomados en cuenta
en la construccién de la formula en base a la informacién que existe sobre los
cambios fisiopatologicos que se dan en el paciente con falla a la extubacion. Un
aumento en el autopeep con atrapamiento aéreo y un cambio en el patron respiratorio
son sucesos que suceden en el paciente que tiene falla a la extubacion y estos
eventos se ven reflejados en un aumento en la frecuencia respiratoria y una
disminucién del volumen corriente. El indice predictivo tiene un valor predictivo
negativo aceptable de .85 con un valor predictivo positivo de.90 con una
especificidad del 89% mejor que la reportada con un indice de respiraciones rapidas
superficiales reportada por Tobin y col en 1991 quien encontrd especificidad del.64
en su trabajo original de prediccion de extubacion con el indice de respiraciones
rapidas superficiales.
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Es evidente en nuestro estudio que la especificidad de los criterios convencionales
del 52% esta por debajo de la encontrada con nuestras dos pruebas de prediccion a la
extubacién. Este hallazgo le ofrece al clinico una débil herramienta para poder
predecir que paciente fallara a la extubacién en base a los criterios convencionales

Las limitaciones de nuestros hallazgos son las inherentes a un estudio que no fue
doble ciego aleatorizado y por haberse llevado a cabo en un nimero limitado de
pacientes. Se sugiere la realizacion de un estudio con aleatorizacion donde de
manera prospectiva y cegada se realice la validacion del indice predictivo. El indice
predictivo parece discernir con seguridad a los pacientes que fallaran o toleraran
una prueba de ventilacién espontanea y parece que el punto corte que puede ser Util
en la diferenciacion es .010.El comportamiento del delta del indice de respiraciones
rapidas superficiales durante la prueba de ventilacion espontanea reporté ser el indice
con el mejor perfil en la capacidad predictiva de la prueba de ventilacion espontanea
con un valor de p .050 en relacion con un valor de p de .050 para el indice predictivo
. El mayor valor de prediccion se encontrd en la prueba de criterios convencionales
con una p de.005 ,este valor es claramente superior al valor de p de los otros o0s
indices por el hecho que en el andlisis de regresion el valor fue numérico para los
indices predictivos y solo fue un valor binomial dicotomico para el analisis .Los
valores de area bajo la curva fueron superiores para el indice predictivo de Fonseca
con un valor de 0.89 (IC 0.89-0.96)en comparacién con el area bajo la curva del
indice de respiraciones rapidas superficiales 0.76(0.71-0.82).Hasta el momento son
pocos los estudios reportados en la literatura mundial que han evaluado el impacto
del comportamiento del delta del indice de respiraciones rapidas superficiales en la
capacidad predictiva de una prueba de ventilacion espontanea. Los valores de p y el
area bajo la curva muestran un comportamiento no despreciable en la capacidad
predictiva de este indice en la prediccion de éxito o fracaso.
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CONCLUSIONES:

El nuevo indice de prediccion de éxito o fracaso a la extubacion ofrece una
capacidad de prediccion de éxito y fracaso de la prueba de ventilacidn espontanea
gue puede ser Util en la practica clinica del intensivista que se enfrenta de manera
cotidiana a la incertidumbre de la toma de decision de extubar o no a un paciente
que ha logrado salir de la condicién que lo llevo a necesitar presion positiva con un
ventilador. Los criterios convencionales seguirdn siendo el estandar de oro que
normara la conducta de extubacion a pesar de no poder detectar a un 10-13 % de
pacientes que fallaran aun tendiendo una prueba de ventilacion espontdnea en orden.
El indice de Fonseca tiene en cuenta los cambios de la frecuencia respiratoria,
volumen corriente y de la saturacion venosa central en el analisis de la prediccion de
éxito o fracaso a la extubacion. Estos parametros son los que mas se modifican
durante la prueba de ventilacion espontdnea en el paciente que falla a la extubacion
y suena logico que un indice que tome en cuenta los cambios de estos pardmetros
muestre utilidad en la prediccion a la prueba de ventilacion espontanea. El cambio
del indice de respiraciones rapidas superficiales durante la realizacion de la prueba
de ventilacion espontanea demostr6 también orientar en el comportamiento
ventilatorio de los pacientes con tendencia a tener mayores indices en aquellos que
no logran pasar la prueba de ventilacion espontanea. Un abordaje que se propone en
este trabajo es que se realice la medicion del indice predictivo y del delta de | indice
de respiraciones rapidas superficiales durante la realizacibn de la prueba de
ventilacion espontadnea y se tome la decision de extubar en base a la informacion de
los indices.

. El nuevo indice tiene una capacidad predictiva superior en comparacién con la
prueba de ventilacion espontanea y la delta de FVT. Es probable que la inclusion de
la saturacion venosa de oxigeno haya modificado la capacidad de la frecuencia
respiratoria y el volumen corriente exclusivamente como predictores.

Al observarse a detalle caso por caso se aprecio que seria de mayor utilidad ajustar
el volumen corriente indexandolo por kilogramo de peso e incorporar dicho dato en
la formula.
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RECOMENDACIONES.

La realizacion de la medicion del indice predictivo de Fonseca ademas del delta del
indice de respiraciones rapidas superficiales durante la realizacion de una prueba de
ventilacion espontanea serian de ayuda en la toma de decision de extubar o no a un
paciente que esta bajo prueba de ventilaciobn de soporte de presién. La mejor
especificidad del indice predictivo y del delta del indice de respiraciones rapidas
superficiales podrian ayudar al clinico a poder detectar aquel grupo de pacientes
que fallarian a la extubacion a pesar de haber mostrado limites dentro del rango de
acuerdo a los criterios convencionales. Los resultados aqui demostrados por medio
del indice tendran que ser sometidos a mayor escrutinio por medio de estudios
prospectivos con mejor aleatorizacion y mayor numero de pacientes para poder
documentar la verdadera utilidad del indice predictivo y del comportamiento del
delta del indice de respiraciones rapidas superficiales. El comportamiento de nuestro
indice aqui descrito solo se evalud en pacientes conectados al ventilador durante la
prueba de ventilacibn espontanea bajo la modalidad de soporte de presion, se
desconoce el comportamiento de esta prueba bajo prueba en pieza en T y seria de
interés poder realizar un estudio que tome en cuenta ambos indices durante la pieza
enT.

La prediccién de extubacion es un evento complejo pues existen multiples factores
gue pueden participar en el fallo o éxito a la extubacién y solo abordar el aspecto
hemodinamico y respiratorio podria ser incompleto en el proceso de |la
descontinuacién del ventilador. El retiro del ventilador seguird siendo un arte que
exigira del clinico intensivista luz en su mente y arte en sus manos para poder tomar
la decisiéon correcta .No se ha inventado un indice ideal que logre predecir todos los
eventos que sucederan una vez extubado el paciente.
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ANEXO. Hoja de recolecciéon de datos.

NOMBRE.

EDAD.

REGISTRO.

DIAGNOSTICO.

DIAS DE VENTILACION MECANICA.

DIAMETRO D TUBO ENDOTRAQUEAL.

DURACION DE PRUEBA DE VENTILACION.

CURSO/EVOLUCION EN HOSPITAL.

RESULTADO DE PRUEBA DE V.ESPONTANEA.

MODO DE VENTILACION MECANICA.

CAUSA DE FRACASO DE PRUEBA V. ESPON.

SOFA

COMORBILIDADES

PARAMETRO INICIO DE SBT.

FINAL DE SBT.

SV02.

FR.

VC.

FIVT

PH VENOSO.

D.DINAMICA

PRESION PICO

PRESION MEDIA.

PEEP

VOLUMEN MINUTO

FRECUENCIA CARDIACA

TENSION ARTERIAL MEDIA

SATURACION OXIMETRIA.

PRESION VENOSA DE 02

LACTATO.

PCO02

Fl

FE
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