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ABREVIATURAS

SIRA: Sindrome de Insuficiencia respiratoria aguda.
VM. Ventilacion mecanica.

IRS. indice de respiracion superficial.

PEEP. Presion positiva al final de la expiracion.

AP. Anteroposterior

Rx. Rayos X.

UCI. Unidad de cuidados intensivos.

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome.

AMV. Apoyo mecanico ventilatorio

SIMV. Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada.
EPOC. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
VSP. Ventilacion con presién soporte

PaO2. Presion arterial de Oxigeno.

FIO2. Fraccién inspirada de oxigeno

D (A-a-) .diferencia alveolo arterial

CRORP. Siglas derivadas distensibilidad, frecuencia respiratoria, oxigenacion y presion
inspiratoria maxima.

RE. Respiracion espontanea.



Utilidad del indice de Respiracion Superficial para retiro de la ventilacion en SIRA.

RESUMEN:

Introduccion: El SIRA, es la maxima expresion del dafio pulmonar agudo. El objetivo del
tratamiento es la proteccién pulmonar con VM. % Saber cuando iniciar VM es facil de
identificar, No asi determinar la retirada que puede ser facil en paciente sin patologia
pulmonar, en otros casos es un proceso dificil y hasta fallido sobre todo en SIRA, que plantea
un reto, por la estancia , sedacion y relajacion prolongada, que provoca atrofia de
musculatura toracica, fibrosis pulmonar en Gltimas fases del SIRA. El IRS demostré ser un
predictor para retiro de VM, valores menores de 105 respiraciones por minuto por litro,
sugieren que el destete puede ser satisfactorio >®°

Objetivo: Evaluar la utilidad del IRS para predecir el éxito de extubacion en SIRA.

Pacientes y Métodos: Ingresaron a la UCI pacientes con el diagnostico de SIRA en
protocolo de retiro/extubacion con los siguientes criterios de Inclusion: 1) Criterios de SIRA:
a) Indice de Kirby < 300, b) Infiltrados bilaterales en AP Rx Térax c) Sin evidencia de falla
cardiaca, d) inicio agudo. 2) Criterios para retiro de VM: a) FIO2 <40 y PEEP <8 o FIO2 <
50% y PEEP < 5, b) FIO2 y PEEP < dia previo, c) Presién Arterial Sistélica = 90 sin apoyo de
vasopresores, d) Sin efecto de relajantes neuromusculares. Criterios de exclusion: 1) Sin
criterios de resolucion de SIRA, 2) Lesion neuroldgica irreversible, 3) manejo definitivo de la
via aérea (traqueotomia) antes de protocolo de descontinuacién o retiro de VM. Criterios de

Interrupcién: 1) Antecedente de edema agudo pulmonar cardiogénico., 2) efecto de algun



sedante/relajante. Criterios de Eliminacion: 1) Miopatias, 2) Necesidad de tratamiento
quirurgico, 3) Trasladado a otra unidad o servicio, 4) Defuncion durante su estancia en UCI 5)
Egresados por maximo beneficio.

Analisis estadistico: Se utlizaron medidas de tendencia central y de dispersion,
proporciones, razones, tasas y evaluacién de sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo y
Valor de Verosimilidad del IRS.

Resultados. Del total de los pacientes que ingresaron a la UCI el 56.04% desarrollo SIRA,
de los cuales requirieron un promedio de 10.33 + 01.94 dias VM con una mortalidad de
11.76 % , de acuerdo al tipo de padecimiento se encontr6 un 76.47% fue de origen
traumatico — quirargico

Los promedios del IRS > 105 = 43.12. £ 8.92 vs 83.22 £ 18.38 y ¢) IRS <105 = 110.66 *
10.99 vs 106.00 + 1.42. Observando diferencias estadisticamente p < 0.05.

La sensibilidad del IRS < 105 (IC 95%, valor estimado = 0.764, 0.487 — 0.885); especificidad
IRS = 105 ((IC 95%, valor estimado = 0.764, 0.487 — 0.885). Valor Predictivo Positivo, IC
95%, = 0.866, 0.583 — 0.9765); IRS < 105 = VPN con IC 95%, 0.133, (0.0234 — 0.4161)
Conclusiones. El resultado de esta comparacion, permite establecer que el IRS, puede ser
un criterio Util, principalmente para extubacion en pacientes con SIRA siempre y cuando se
cuente con criterios universales aceptados para inicio de descontinuacion de VM:
PALABRAS CLAVE: Ventilacién Mecanica (VM); Sindrome de Insuficiencia Respiratoria

del Adulto (SIRA); indice de Respiracion Superficial (IRS)



Utility of Shallow Breathing Index for withdrawal of ventilation in ARDS.

SUMMARY:
ARDS, is the ultimate expression of acute lung injury. The goal of treatment is lung protection

with VM. 3, 4, 5. Knowing when to start VM is easy to identify, not to determine the withdrawal
may be easy in patients without lung disease, in other cases is a difficult and even missed
especially in ARDS, which poses a challenge for the stay, sedation and prolonged relaxation,
which causes muscle atrophy of the chest, pulmonary fibrosis in later stages of SIRA.1, IRS
proved to be a predictor for withdrawal of MV, Values less than 105 breaths per minute per
liter, suggesting that weaning can be successful

Objective: To evaluate the usefulness of the IRS to predict successful extubation in ARDS.
Patients and Methods: Patients were admitted to the ICU with a diagnosis of ARDS in
protocol withdrawal / extubation with the following inclusion criteria: 1) Criteria for ARDS: a) <
300 Index Kirby, b) bilateral infiltrates on chest x-ray ¢ AP ) No evidence of heart failure, d)
acute onset. 2) Criteria for withdrawal of VM: a) FIO2 and PEEP < 40 < 8 or < 50% FIO2 and
PEEP < 5, b) FIO2 and PEEP < day before, c) Systolic blood pressure = 90 without
vasopressor support, d) No effect of neuromuscular relaxants. Exclusion criteria: 1) No
resolution of ARDS criteria, 2) irreversible neurological injury, 3) definitive management of the
airway (tracheostomy) before protocol discontinuation or withdrawal of VM. Termination
criteria: 1) History of acute cardiogenic pulmonary edema., 2) effect of a sedative / relaxing.
Elimination criteria: 1) Myopathies, 2) need for surgical treatment, 3) Transferred to another
unit or service, 4) Death during their stay in ICU 5) Graduates for maximum benefit.

Statistical analysis: We used measures of central tendency and dispersion, proportions,
ratios, rates and evaluation of sensitivity, specificity, predictive value and plausibility value of

the IRS.



Results. Of all patients admitted to ICU 56.04% developed ARDS, of whom required an
average of 10.33 + 01.94 days VM with a mortality of 11.76%, according to the type of
condition was found 76.47% were of traumatic origin - Surgical

IRS averages> 105 = 43.12. £ 8.92 vs 83.22 + 18.38 c) IRS <105 = 110.66 + 10.99 vs 106.00
+ 1.42. Noting statistically p < 0.05.

The sensitivity of the IRS < 105 (95% CI = 0.764 estimated, 0,487 to 0.885), specificity = IRS
105 ((95%, estimated value = 0,764, 0,487 to 0,885). Positive predictive value, 95% = 0,866,
0,583 t0 .9765); IRS <105 = VPN with 95% CI, 0.133 (0.0234 to 0.4161)

Conclusions. The result of this comparison, reflect that the IRS can be a useful approach,
especially for extubation in patients with ARDS as long as they tell universal accepted criteria
for discontinuation of VM start.

KEY WORDS: Mechanical Ventilation (MV) Respiratory Distress Syndrome, Adult (SIRA)

Shallow Breathing Index (IRS)



MARCO TEORICO:

El Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del Adulto (SIRA), es la maxima expresion de dafio
pulmonar agudo, el cual se define de acuerdo a los siguientes criterios de ARD NET: a)
indice de Kirby (relacion PAO2 / Fio2 igual o menor de 300, b) Infiltrados bilaterales (en
parches, difuso u homogéneo) compatible con edema agudo pulmonar, ¢) Sin evidencia
clinica de falla cardiaca (hipertension auricular izquierda) d) De inicio agudo. Esta definicion
la mas extensamente utilizada la cual fue propuesta en el afio de 1994 por el Consenso
Americano Europeo, debiendo coexistir los cuatro 2

Dentro de los objetivos de tratamiento en este tipo de pacientes desde luego el apoyo
mecanico ventilatorio es de fundamental importancia en donde de acuerdo a lineamientos
de ARDS NET se realiza ventilacién con proteccién pulmonar **°

La ventilacidbn mecéanica (VM) constituye un método comun de tratamiento de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda (IRA) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), saber cuando
conectar un paciente al respirador resulta facil de identificar sobre todo por el médico
avanzado en medicina de urgencia, por el médico especialista en UCI, no asi la situacion
inversa. Determinar la retirada de la misma en ocasiones es extremadamente facil sobre todo
cuando se encuentra a un paciente el cual no presenta patologia pulmonar o por
caracteristicas de la patologia no repercute en la ventilacion del paciente, pero en otras
ocasiones constituye un proceso dificil y hasta fallido sobre todo en pacientes con SIRA, en
los cuales se plantea un problema para el retiro de la VM, ya que este tipo de pacientes
tienen una estancia prolongada con apoyo mecanico ventilatorio, el uso de sedantes y
relajantes lo cual provoca atrofia de musculatura toracica, la fibrosis pulmonar como ultima

fase del SIRA con disminucién de la distensibilidad estatica y dinamica 2



El término destete o retiro es frecuentemente mal entendido. En sentido estricto es un medio
de disminucién lenta y gradual del soporte ventilatorio; comunmente, este término es usado
para referirse a todos los métodos de retiro de la VM.*3?°

Alrededor del 20% de los pacientes fallan en los intentos iniciales del retiro de la VM. Esto
esta relacionado a factores de riesgo los cuales se enumeran en la siguiente lista.

1.- Enfermedad cardiovascular previa. Es decir muchos de los pacientes que ingresan a la
unidad de cuidados intensivos previamente cursaron que alguna cardiopatia la cual en
muchas ocasiones se exacerba con una patologia grave y los cambios de presiones
transpulmonares provocan una inadecuada adaptacion cardiovascular por lo que los
pacientes a pesar de que cuentan con criterios mencionados en la literatura fallan en el
retiro de la ventilacion mecanica.

2.- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica ya que estos pacientes por si mismo cuentan
con dafio pulmonar el cual provoca una alta posibilidad de fallo en la ventilacion
relacionado en un gran porcentaje a que muchos de estos pacientes evolucionando
espasmos bronquiales o simplemente hipercapnias o incluso microatelectasia posextubacion
gue requieren nueva intervencion es decir re- intubacion.

3.- Miopatias. En la uci en pacientes con SIRA se usan relajantes muculares que en cuanto
recuperan su lesion pulmonar aun pueden tener grados de miopatia multifactoriales esto a
su vez provoca que los musculos relacionados con la ventilacion falles luego del retiro de la
ventilacion mecanica y sobre todo en pacientes con apoyo ventilatorio prolongado.

4.- patologias abdominales entre ellos el lleo sobre todo ocacionado por la alteracion
hidroelectrolitica y en muchas microaspiraciones y con ello la nueva lesion pulmonar

posextubacion .



5.- Una inadecuada aspiracibn de secreciones por parte del personal encargado del
cuidado de la salud.
6.- La hipersecrecion del paciente provoca microaspiraciones e hipoxemia que requieren
una reintubacion.
La aparicion de multiples factores enmascarados por la ventilacion mecanica y que se ponen
de manifiesto en los pacientes al momento de la desconexién como el fallo cardiaco, las
crisis de angustia o ansiedad contribuyen a que el destete siga siendo un problema en las
unidades de cuidados intensivos **°”

De acuerdo a estudios de Gatinioni y colaboradores refieren que entre el 40-60% del tiempo
que el paciente recibe VM es ocupado en descontinuar la VM %1%

En la literatura médica se reportan una variedad de formas para el retiro de la asistencia
mecanica ventilatoria (AMV) y algunas ligadas al sentir de los médicos, sin embargo no todas
han mostrado beneficio. Dentro de estos métodos se encuentran: 1) La pieza en T
convencional; la cual se basa en el principio del alargamiento gradual de los periodos de
desconexion del ventilador, durante estos periodos se proporciona oxigeno suplementario
humidificado a través de una pieza en forma de T conectada al tubo endotraqueal., 2) La
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV); permite respirar al paciente de
manera espontanea entre las ventilaciones mecanicas, las cuales son establecidas a bajas
frecuencias. Este procedimiento consiste en una disminucion gradual de la frecuencia de las
respiraciones mecanicas del ventilador. A este método se le critica su pobre tolerabilidad,
particularmente en pacientes con EPOC, 3) La ventilaciéon con soporte de presion (VSP;) se

utiliza comunmente para facilitar el retiro de la VM. Uno de los atractivos de la VSP es que

permite una reduccion juiciosa en la cantidad del soporte ventilatorio durante el retiro de la



VM, permitiendo por lo tanto un incremento gradual en la carga ventilatoria asumida por el
paciente.

En el estudio de Listellio y cols se observd que la decisidon de retirar a los pacientes de la VM
se realizdé de manera arbitraria en base al juicio y experiencia de los médicos, apreciandose
gue cerca de la mitad de los pacientes son reintubados dentro de las primeras 24 horas
incrementandose los costos en comparacion con aquellos pacientes sometidos a protocolos
de destete. *°

Los criterios para el retiro de la VM segun las guias internacionales para retiro de la
ventilacion mecénica incluyen mediciones de oxigenacion (PaO2, PaO2/ FIO2, D (A-a) O2),
mecanicos (frecuencia respiratoria, capacidad vital, fuera inspiratoria), ventilatorios (PaCO2,
Fx /Vt) ventilacién minuto y reserva ventilatoria. 3

Actualmente el indice de Respiraciones rapidas superficiales (VRS) que ha demostrado ser
un adecuado predictor para retiro del soporte ventilatorio, ademas de ser facil de calcular en
cualquier UCI. EI IRS puede ser medido como la frecuencia respiratoria/volumen corriente, y
valores menores de 105 respiraciones por minuto por litro, sugieren que las respiraciones
rapidas superficiales estan ausentes y que el retiro puede ser exitoso, aunque el mismo
puede tener limitantes en pacientes que ya ventilan en forma cronica con un patron anormal
rapido y superficial, como sucede precisamente en distintas neumopatias cronicas, lo que
hace que algunos de estos enfermos tengan niveles medidos de VRS muy altos, que
tedricamente no permitiria el retiro de la VMA>*°

Relacion de Frecuencia respiratoria / Volumen tidal (Fr/Vt) o indice de Respiracion
Superficial Rapida fue medida en pacientes dependientes del ventilador durante unos
minutos de respiracion espontanea. En estos enfermos se aprecié un patrén respiratorio

caracterizado por frecuencias respiratorias elevadas con disminucion progresiva del Vt lo
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cual producia cambios importantes en el volumen minuto basal. Se ha determinado que
cuando su resultado es menor de 105 respiraciones/min/l, el destete es satisfactorio en un
elevado por ciento de los casos, que segun algunos trabajos ascienden al 83% con un alto
valor predictivo pues los que fracasaron al destete teniendo relaciones inferiores a 105, sus
causas se debieron a otros procesos como broncoespasmo, aspiraciones de secreciones,
insuficiencia cardiaca, etc. Tiene las ventajas que no necesita mediciones complejas y no
dependen del esfuerzo del enfermo por lo que se ha convertido en la actualidad en uno de
los indices mas confiables para predecir el destete, unido al trabajo respiratorio’ >*?

Existen otros indices mas complejos (aunque tedéricamente mas completos) como el indice
de integracion (CROP), siglas derivadas de distensibilidad, frecuencia respiratoria,
oxigenacion y presion inspiratoria maxima. * 2

El retiro del soporte ventilatorio en un alto porcentaje es fallido, las causas de problema del
retiro de la ventilacion estan dadas porque no existe una guia de actuacion que contribuya al
seguimiento de los pacientes, ya que existe una inadecuada seleccion del paciente que se
somete a ventilacién y que reune criterios tanto clinicos y bioquimicos para el retiro de la
ventilacion.

El problema que enfrentan los especialistas es determinar cuando el paciente esta listo para
reanudar la respiracion espontanea (RE) y si es capaz de tolerar la extubacion. La VM
prolongada se define como ventilacion mecanica que se extiende por mas de 7 dias,
generalmente ocurre en pacientes con afecciones pulmonares previas, en el curso de la
SIRA, por neumonias extensas, enfermedades neuromusculares y el paciente neurolégico
con efecto de sedantes y relajantes musculares , donde el destete resulta dificil y depende

mucho de las condiciones clinicas del enfermo en el caso de SIRA. # % 612
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La precisiébn del indice de respiracion superficial es mejor que las demas pruebas de
extubacion frecuentemente utilizados, se observa que un 20% de resultados falsos
positivos, es decir , la relacién f/VCE predice éxito en la extubacion, sin embargo el paciente
no logra mantener la autonomia en la ventilacién adecuada y requiere reintubacion- *3 > %

El presente estudio tiene como propdsito evaluar la utilidad del indice de respiraciones
rapidas superficiales para predecir el éxito de extubacion en pacientes con SIRA ya que en
la Secretaria de Salud del Distrito Federal no se cuentan con un algoritmo de retiro de la
ventilacion mecanica, siendo el indice de respiracion superficial (IRS) una herramienta facil
del calcular, lo cual nos da una importante ventaja sobre otros indices como el CROP ya
gue no requiere mediciones y célculos tan complejas y no requiere el uso de recursos como

espirdmetros disminuyendo asi el costo institucional para la realizacion de un protocolo de

actuacion en el retiro de la ventilacion mecanica.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio clinico, prospectivo, transversal, descriptivo en pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital General Xoco y Hospital
General La Villa, durante el periodo del 26 de diciembre de 2010 al 25 de abril de 2011 en
pacientes con el diagndstico de SIRA en protocolo de extubacion.

Criterios de Inclusién: 1) Criterios de SIRA de acuerdo a los criterios diagnésticos segun el
ARD NET, a) indice de Kirby (relacion PAO2 / Fio2 igual o menor de 300, b) Infiltrados
bilaterales (en parches, difuso u homogéneo) compatible con edema agudo pulmonar, c)
Sin evidencia clinica de falla cardiaca (hipertension auricular izquierda) y d) de inicié agudo.
Debiendo coexistir los cuatro criterios para su diagnostico. 2) Criterios para el retiro de la VM
(segun las guias internacionales para retiro de la ventilacion mecanica): a) Mediciones de
oxigenacion; PaO2, PaO2/FIO2, DA-a02, b) Mecanicos (frecuencia respiratoria, capacidad
vital, fuerza inspiratoria); c) ventilatorios (PaCO2, Vd/Vt) ventilacibn minuto y reserva
ventilatoria®; y/o 3) Criterios de ARDS NET: a) FIO2 menor a 40 y PEEP menor de 8 o FIO2
menor de 50% y PEEP menor de 5, b) FIO2 y PEEP menor al dia previo, c) Presion arterial
sistélica mayor o igual a 90 sin apoyo de vasopresores, d) Sin efecto de relajantes
neuromusculares.

Criterios de exclusion: 1) Sin criterios de resolucion de SIRA, 2) Pacientes con lesion
neuroldgica irreversible, 3) que requieran manejo definitivo de la via aérea (traqueotomia)
antes de protocolo de descontinuacién o retiro de ventilacion mecanica.

Criterios de Interrupcion: 1) Pacientes con antecedente de edema agudo pulmonar de

origen cardiogénico., 2) Pacientes que tengan efecto de algun sedante.
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Criterios de Eliminacién: 1) Pacientes con miopatias, 2) Pacientes que requieran
tratamiento quirdrgico, 3) Pacientes trasladados a otra unidad o servicio, 4) Pacientes que

fallecen durante su estancia. 5) Pacientes egresados por maximo beneficio con ventilacion

mecénica.
VARIABLES
1)VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL CALIFICACION FUENTE ANALISIS/
2)(indice/indicado (forma CONTROL
r genérica)
Indice de Relacion de FIO2 entre PaO2 , lo normal es mas de 300. Numerico Hoja de Relacion PaO2/Fio2
oxigenacion. Variable independiente recoleccion
de datos
indice de Relacion entre la FR entre el volumen corriente lo normal es | Numérico Hoja de FriVC=IRS
respiracion menor de 105 y mas de 30 recoleccion
superficial Variable Dependiente de datos
SIRA Sindrome de Insuficiencia respiratoria aguda es la maxima Hoja de -200 = SIRA
expresion de dafio pulmonar el cual se diagnostica de | Numérico recoleccion Mas de 200 a 300=
acuerdo a los criterios de ARDS NET (Anexo 2) de datos LPA
Variable independiente
Retiro de la Rretiro de todo apoyo mecénico ventilatorio de acuerdo a los | Numérico Hoja de Criterios ard net
ventilacion criterios de ARDS NET /Anexo 3) recoleccion
Mecénica. de datos
Variable independiente
GENERO Caracteristica bioldgica que describe a un ser humano como | Femenino Hoja de Porcentaje.
hombre o mujer. masculino recoleccion
Variable independiente de datos
APACHEII Sistema de evaluacién clinico bioquimica que permite | Numérico Hoja de Mortalidad en
cuantificar la gravedad de un paciente critico expresado en recoleccion porcentaje
puntos y porcentajes de mortalidad de acuerdo al puntaje. de datos
Varible independiente
Dias de TDias que requiere el paciente con soporte Numérico Hojas de Medidas de
ventilacion mecanico ventilatorio recoleccion | tendencia central
mecanica Variable dependiente de datos
Extubacion Paciente que requiere intubacién endotraqueal Numérico Hoja de Medidas de
fallida posterior a extubacion en las primeras 48 horas Recoleccién | tendencia central.
Variable dependiente de datos
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Procedimiento:

En todos los pacientes se registr6, edad, sexo, diagnodstico de ingreso y necesidad de

ventilacibn mecanica. Posteriormente en presencia de insuficiencia respiratoria, hipoxemia o

cambios radiolégicos, se calificé si presentd criterios de Sindrome de Insuficiencia

Respiratoria Aguda (SIRA) y determino la causa o mecanismo asociado a SIRA, ya fuese

primario o secundario.

De acuerdo a la evolucion de los pacientes, se evaluaron los criterios internacionales y/o de

ARDS Net para retiro de ventilacion.

De acuerdo a ello se evalu6 Relacion de Frecuencia Respiratoria / Volumen tidal (Fr/Vt) o

Indice de Respiracién Superficial Répida (IRSR). Determinando el patron respiratorio e

identificando la presencia de frecuencias respiratorias elevadas con disminucion progresiva

del Vt, cambios en el volumen minuto basal. Y determino si el destete respiratorio fue
satisfactorio cuando el IRSR, fue mayor o menor 105 respiraciones/ minuto/litro.

El protocolo de retiro de la ventilacion mecanica (VM) de acuerdo a los criterios del médico:

3) La pieza en T convencional; basada en el principio del alargamiento gradual de los
periodos de desconexion del ventilador con oxigeno suplementario humidificado a través
de una pieza en forma de T conectada al tubo endotraqueal.

4) La ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), El paciente respiratoria de
manera espontanea entre las ventilaciones mecanicas, con bajas frecuencias.
Disminuyendo gradual la frecuencia respiratoria del ventilador.

5) La ventilacién con soporte de presion (VSP) Es el método mas comunmente utilizado en
el retiro de la ventilacion. Permite la reduccion juiciosa de la cantidad del soporte
ventilatorio durante el retiro de la VM, lo que permite un incremento gradual en la carga

ventilatoria asumida por el paciente.
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Analisis estadistico:

Los resultados obtenidos fueron analizados mediante estadistica descriptiva (medidas de
tendencia central y de dispersion, proporciones, razones, tasas). Estadistica Descriptiva,
mediante la evaluacibn de sensibilidad, especificidad, Valor Predictivo y Valor de
Verosimilidad del IRSR en protocolo de retiro de ventilacion Mecanica, utilizando el

programa SPSS® versién 19.0 (SPSS, Chicago, IL).
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RESULTADOS

Ingresaron a la unidad de cuidados intensivos un total de 91 pacientes que requirieron
ventilacion mecanica de los cuales 51 paciente cumplieron con el diagnostico de SIRA de
los cuales se excluyeron un total de 16 pacientes: 8 por defuncién, 5 por requerir
traqueostomia previo a protocolo de retiro de ventilacibn mecéanica , 2 por cursar con edema
agudo pulmonar y 1 por contar con efectos de barbitirico al momento de retiro de la VM. Se
eliminaron 13 pacientes durante el protocolo de extubacion 3 por requerir traqueostomia , 8
por lesiones neuroldgicas severas , 2 por traslado , 1 egreso por maximo beneficio ,
guedando un total de 22 pacientes con SIRA en protocolo de retiro de la ventilacion
mecanica.

Tabla 1. En la presente se observa que a la unidad de Cuidados intensivos ingresaron un
total de 91 pacientes que requirieron ventilacion mecanica (VM) , de los cuales la
estancia promedio en UCI en el caso de pacientes sin SIRA fueron 4.67 dias + 1.41 Vs con
SIRA 10 . 33 + 1.94 dias.

Un total de 51 pacientes 56.04% cumplieron con criterios de SIRA, el otro 43.95%, es
decir, 40 pacientes no cumplieron con el diagnostico de SIRA .

De acuerdo a el tipo de padecimiento, 18 (45%) pacientes sin SIRA fue de causa medica
Vs 12 (23.52%) pacientes con SIRA , en el caso de padecimiebto traumatico se
encontraron 22 paciente (55%) sin SIRA Vs 39 (76.47%) pacientes con SIRA

En cuanto a la edad promedio en los pacientes sin SIRA fue de 37 +5.17 afios en
comparacion con los pacientes con SIRA con una edad promedio de 40 .01 £4.06 afios .

Del total de pacientes identificados con SIRA es decir 51 pacientes de acuerdo al motivo de
egreso, se egresaron por mejoria 41 pacientes (83.3% %), 2 (5.03 %) por traslado ,

1 por maximo beneficio (9.80 %)y 7 por defuncién (11.76 %)
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Tabla 2. En la tabla se observa de acuerdo al tipo de sexo se estudiaron un total de 60 (
65.93%) hombres ( 24 sin SIRAy 36 con SIRA) y 31 (34.06 %) mujeres de los cuales
16 (51.61 %) de ellas no cursaron con SIRA y 15 (48.39 %) con SIRA

Los dias de estancia promedio en pacientes con SIRA fue de 10.33 dias = 1.94 Vs sin
SIRA de 4.67 +1.41 . Los dias de VM en pacientes con SIRA fue de 8.48 + 1.83 dias Vs
sin SIRA de 3.24 +1.25 dias y los dias con nebulizador en caso de pacientes con SIRA
fue de 3.68 dias £ 0.99 Vs pacientes sin SIRA de 1.47 dias + 0.54.

Tabla 3. En la presente se observan las caracteristicas de severidad , dias de estancia y
ventilacion en pacientes con SIRA de acuerdo a la descontinuacion exitosa de la extubacion
y la extubacion fallida en donde encontramos que el grado de severidad de APACHE 11 en
el caso de pacientes con extubacion exitosa fue de 28.13 + 4.4 puntos Vs pacientes con
extubacion fallida con 27.44% £ 3.10 puntos.

De acuerdo a los dias de soporte ventilatorio se obsevo que los dias promedio de
intubacion en el caso de pacientes con extubacion exitosa fue de 10.86 =+ 2.52 dias Vs
16.72 +6.90 dias en el caso de pacientes con extubacion fallida , el promedio de dias de VM
en pacientes con extubacion exitosa fue de 8.43 £2.25 dias y en pacientes con extubacion
fallida fue de 12.13 £3.87 dias . El promedio de nebulizador en caso de extubacion exitosa
fue de 2.06 + 0.84 dias Vs extubacion fallida con 4.41 + 3.07 dias

Tabla No. 4 se muestra el analisis de los criterios evaluados para decidir el inicio de
descontinuacién de VM/extubacion. Se considera como puntos de partida criterios clinicos y
gasométricos empleados por el personal y los propuestos por ARDS Net. Uno de los puntos
es la mejoria clinica de los pacientes, observando que tanto el caso de aquellos en que el
procedimiento fue exitoso, como fallido. En UCI Xoco y Hospital de La Villa, se considera

ademas de la respuesta clinica; la mejoria en parametros gasométricos con PaO2, SvO2 por
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oximetria de pulso, el indice de Oxigenacion (I0) y los cambios radiol6gicos observados en la
Rx AP de térax. Aquellos pacientes donde el procedimiento fue exitoso vs pacientes con
procedimiento fallido se mostr6: a) 10 = 249.92 + 23.50 vs 204.83 + 15.92; b) PaO2=
204.83 + 15.92 vs 87.55 £ 8.23; ¢) SO2 = 92.40 £ 0.99 vs 91.00 = 1.49 y d) Rx AP Torax
(Puntuacion de Criterios Ards net) = 02.86 + 00.35 vs 03.55 + 00.5594, observando en todos
los casos, diferencias estadisticamente significativas con p < 0.05 al comparar los promedios
de las muestras (tabla No.4).

De acuerdo a los criterios de ARDS Net, donde evaltan adicionalmente cuatro parametros
que incluye: a) FiO2 < 40% y PEEP < 8, b) FiO2 < 50% y PEEP < 5, c) FiO2 y PEEP menor
al dia previo y PAS > 90 mmHg, registraron que al comparar los criterios entre el grupo de
pacientes con el procedimiento exitoso vs grupo con procedimiento fallido: a) FiO2 < 40% =
36.25 £ 02.75 vs 40.00 £ 0y PEEP < 8 = 05.75 + 0.81 vs 07.00 + 1.23; b) FiO2 < 50% =
46.66 £ 7.16 vs 46.25 £ 3.95 y PEEP <5=4.0£0vs 5.25 £ 0.79; ¢) FIO2 = 49.0 £ 2.99 vs
54.44 + 4.49 y PEEP menor al dia previo = 08.6 + 0.65 vs 09.22 + 0.74 y PAS > 90 mmHg =
112.86 + 06.06 vs 108.44 + 8.79. Estos resultados reflejaron que existen diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos al comparar los promedios de ambas
poblaciones, exceptuando que en criterios relacionados FiO2< 50% y PEEP < 5, el
parametro de FiO2, no se observaron diferencias estadisticamente significativas p = 0.05 =
ns. (Tabla No. 4).

La determinacion del indice de Respiracion Superficial (IRS), se calculé Gnicamente como
objetivo del estudio, pero no fue considerando como criterio para la decision clinica de inicio
de la descontinuacion o extubacion. Los resultados mostraron que al comparar la diferencia
de los promedios del IRS en pacientes con procedimiento exitoso vs fallido; en el total de la

poblacion fue; a) 52.13 + 15.14 vs 95.88 + 10.75; b) IRS > 105 = 43.12. £ 8.92 vs 83.22 +
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1838 y ¢) IRS < 105 = 110.66 + 10.99 vs 106.00 = 1.42. Observando diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos al comparar los promedio de ambas
poblaciones, p < 0.05.

En la Tabla No 5 se presenta en el analisis del grupo de pacientes incluidos para determinar
la sensibilidad, especificad y Valor Predictivo de éxito (resultado positivo /presente) del IRS
cuando el valor es menor de 105 y fracaso (resultado negativo / ausente) cuando es mayor
de 105. Este analisis mostro que el procedimiento tiene un sensibilidad para predecir el éxito
de extubacién cuando IRS es < 105 (IC 95%, valor estimado = 0.764, 0.487 — 0.885) y una
especificidad cuando el IRSS = 105 ((IC 95%, valor estimado = 0.764, 0.487 — 0.885) que
aparentemente que se tiene un grado similar de predecir el fracaso del procedimiento. EL
Valor Predictivo Positivo, mostro con IC 95%, valor estimado = 0.866, 0.583 — 0.9765) de
predecir que el procedimiento sera exitoso con IRS < 105 y un Valor Predictivo Negativo con
IC 95%, valor estimado = 0.133, 0.0234 — 0.4161) de predecir un IRS < 105 de que el
procedimiento sera fallido.

Sin embargo podemos establecer que la probabilidad de que un IRS < 105 se exitoso es

86% y de que el procedimiento sea fallido con IRS > 105 = 0.55%
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DISCUSION.

La desconexion o retirada de la ventilacion mecénica (VM) es definida como el proceso,
abrupto o gradual, de retiro del soporte ventilatorio cuando la causa que motivd la
insuficiencia respiratoria ha sido resuelta o esté en vias de resolucion. Sin embargo su
empleo se asocia con numerosas complicaciones a pesar de su uso potencial para salvar
vidas; es muy costoso y poco confortable, por lo que idealmente debe ser retirada a la mayor
brevedad posible > &’

El problema, es determinar cuando el paciente esta listo para reanudar la respiracion
espontanea y si es capaz de tolerar la extubacion. Cuando la ventilacibn mecanica es
prolongada (mas de 7 dias) generalmente en pacientes con afecciones pulmonares previas,
SIRA, neumonias extensas, enfermedades neuromusculares y el paciente neuroldgico entre
otros, el destete resulta dificil y depende mucho de las condiciones clinicas del enfermo en el
caso de SIRA. %12

El SIRA la maxima expresion de dafio pulmonar agudo y dentro de los objetivos de
tratamiento se encuentra el soporte mecanico ventilatorio como proteccién pulmonar
principalmente para mejorar el intercambio gaseoso, reducir del trabajo respiratorio y
minimizar el dafio pulmonar secundario al tratamiento.™ *’

Se reconoce que la ventilacion mecanica es el método comudn de tratamiento de la
Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), 2 lo
cual se corrobora en nuestro estudio, donde 89.91% (90/101) fueron admitidos en UCI por
requerir de este soporte de los cuales un 56.04 % desarrollaron SIRA siendo mas comun
el padecimiento traumatico hasta en un 76.47 %, esto es dado. por el tipo de unidades de

cuidados intensivos en donde se realizo el estudio ya que los Hospitales de la Secretaria de

Salud del Distrito Federal dentro de su estadistica interna el hospital General Xoco recibe

21



un porcentaje de 80% de padecimientos traumaticos — quirugicos , es decir, pacientes con
trauma multiple, en cambios el Hospital General LA Vlla recibe un porcentaje de 54 % de
padecimientos traumaticos quirargicos , lo cual contrasta con la literatura general en donde
el SIRA de causa medica se encuentra hasta en un 60% de los casos y a pesar de ello
tenemos un porcentaje de egresos de 83.3% por mejoria . Adicionalmente, se identifico
gue un paciente requiere del soporte resulta facil ya que los pacientes generalmente cuenta
con datos de insuficiencia respiratoria , se encuentran con hipoxemias, hipercapnias,
deterioro neurolégico . No obstante, determinar el inicio del retiré puede ser sencillo, cuando
no presenta patologia pulmonar, pero en otras casos se considera un proceso dificil y hasta
fallido sobre rodo cuando los pacientes tienen intubacién prolongada , cursaron con SIRA,
tienen lesiones neurolégicas severas 712 1314

Se ha demostrado que 20% de los pacientes fallan en los intentos iniciales del retiro de la
ventilacion mecanica. Nosotros observamos que aproximadamente el 16.66% (15/90) de los
pacientes sometidos a VM, se registraron intentos fallidos de retiro de ventilacion,
incrementando los dias estancia y comorbilidad. En el caso de paciente con SIRA esta cifra
aumenta ya que de los 22 pacientes con SIRA en protocolo de retiro de ventilacion
mecanica 7 evolucionaron con extubacion fallida lo cual incrementa el porcentaje hasta el
31.8% 1,12, 13, 14

Como vimos en nuestro estudio y como lo muestra la tabla 3 , los paciente que requirieron
mayor tiempo de apoyo mecanico ventilatorio en mas de 16 dias de intubacion, la
extubacion fallida fue mas comun , y esto es de causa multifactorial, ya que los paciente
con apoyo mecanico ventilatorio prolongado , progresan a cambios en el parénquima
pulmonar evolucionado con fibrosis pulmonar esto a su vez aumenta la postcarga en el

sistema respiratorio, este aumento de la carga de trabajo de los musculos respiratorios hace
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gue se eleve el consumo de oxigeno y el trabajo respiratorio favoreciendo la fatiga muscular
y con ello el fallo del destete.

Las causas que producen esta situacion son:

a) Obstruccién aérea: La EPOC constituye la principal condicion que prolonga la VM por su
obstruccién crénica al flujo aéreo, la reserva respiratoria disminuida, el aumento de las
secreciones broncopulmonares y la mayor predisposicion a la sepsis respiratoria. Todo esto
ha hecho que se creen centros de atencion para éstos pacientes dependientes de VM, con
evaluacion por un equipo multidisciplinario que disefia estrategias para la separacion del
ventilador

b) Estimulos respiratorios elevados como en la fibrosis pulmonar.

c) Produccion aumentada de CO2: La dieta con exceso de carbohidratos es la causa
principal, teniendo que elevarse la ventilacion alveolar para lograr expulsar el exceso de CO2
y con ello se

d) Deformidad de la caja toracica.

e) PEEP intrinseca con hiperinsuflacion pulmonar: Esta es quizas una de las causas
fundamentales que aumenta la carga de trabajo de los musculos respiratorios. Los cambios
en la geometria toraxica y las presiones de relajacion del diafragma hacen que para iniciar el

esfuerzo inspiratorio se demande mayor esfuerzo con la consiguiente sobrecarga de trabajo.

2,4,58,12

Es comun que la decision de retirar a los pacientes de la VM se realice de manera en base al
juicio y experiencia de los médicos, ocasionando que cerca de la mitad de los pacientes son
reintubados dentro de las primeras 24 horas incrementandose los costos en comparacion
con aquellos pacientes sometidos a protocolos de destete. # *. Hemos observado que esto
sigue siendo un procedimiento que se continla empleando en nuestra unidad al efectuar la

revision de las hojas de registro, el criterio empleado varia pues algunos emplean los criterios
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de acuerdo a las Guias Internacionales *, evolucién clinica el reporte de Pa02, Sa02, Indice
de Oxigenacion y los cambios radiograficos como primer criterio y en otros casos se emplea
en el caso del SIRA los criterios de ARDS Net. Sin embargo como se observo en el
presente estudio el IRS es un predictor sencillo que en nuestro estudio tuvo un valor
predictivo positivo de 86%  con una sensibilidad de 76% y una especificidad de 71%
comparado con la literatura internacional en la cual el IRS tiene una sensibilidad de 89% y
una especifidad de 49% realmente con una similitud importante , teniendo en cuenta que
en la literatura medica y el articulo original de Yang y Tobin *”* no se tomo en cuenta
paciente con SIRA , por lo tanto el IRS es un predictor que evitd la realizaciéon de
mayores mediciones que conllevan a mayores costos hospitalarios como son el
espirbmetro, radiografia de torax pre extubacion, gasometrias pre y post extubacion,

Por las caracteristicas de los pacientes atendidos, el SIRA es frecuente en nuestra unidad
asociado a factores primarios o secundarios, ya sea por trauma directo o lesiones a distancia
(embolia grasa, choque prolongado, politransfusion, sepsis, etc.). En nuestra unidad el
56.04% de los pacientes con necesidad de VM, se asoci6 la presencia de SIRA, de estos
23.52% secundarios a padecimientos medicos, y 76.47% a padecimiento traumatico, alcanzo
una mortalidad de 11.76%, siendo mas frecuente en hombre que en mujeres con un
promedio de edad de 40.01%.

Al considerarse condiciones clinica para inicio del procedimiento de descontinuacion
extubacién, no observamos diferencias estadisticamente significativas en la severidad
determinada por la Escala de APACHE II, 37.5% de los casos fue fallido, y en 65.5% el
procedimientos fue exitoso. Esto se refleja en los dias estancia, un paciente con protocolo de
extubacién fallida, incrementa 1.70:1dias estancia (16.22 / 9.53), lo cual se refleja en el

aumento de los dias ventilacidon: 8.43 £ 02.26 en pacientes con protocolo exitoso y 12.13 +
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03.87 en pacientes con protocolo fallido, lo cual influye directamente, ya que estos ultimos
incrementaron en 3.66 + 2.10 dias ventilacién posterior al protocolo fallido con lo cual
aumenta el riesgo de infecciones , mayor probabilidad de extubacion fallida y mayores costos
(Tabla No. 3)

De acuerdo a los criterios internacionales aplicados en la UCI de Xoco y la UCI de La Villa,
los propuestos en ARDS Net, los resultados no mostraron que los pacientes con protocolo
exitoso, tenian mejorar pardmetros respecto a los que tuvieron protocolo fallido. (Tabla No.
4).

Aun cuando se ha demostrado que el IRS es adecuado como predictor para retiro del
soporte ventilatorio y que es facil de calcular en cualquier UCI. Donde valores menores de
105 respiraciones por minuto por litro, sugieren que las respiraciones rapidas superficiales
estan ausentes y que el retiro puede exitoso aun en muchas unidades no se usa como en
el protocolo de retiro de la VM %1312

En un estudio realizado en el Hospital General La Villa en el que se estudio el apego al
protocolo de retiro de la ventilacion mecanica disminuye su duracion y la morbimortalidad en
pacientes criticos se estudiaron 112 pacientes de los cuales  45.8% no se logro el retiro
de la VM por multiples causas y en mas del 50% de los casos no se pudo aplicar
protocolos los cuales se dividieron en diversas formas de ventilacion incluidas CPAP, PS,
SIMV, concluyendo que el unico  factor de extubacion exitosa es el apego al protoclos
internacionales para retiro de la ventilacion mecanica, en cuanto a nuestro estudio se
observo que independientemente del modo ventilatorio si el paciente cumple con criterios
universales para retiro de la VM y con un IRS de mas de 30 y menos de 105 | el retiro de la

VM y extubacion es exitoso. *°
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IRS que tiene una sensibilidad de 0.76 y un valor predictivo positivo de 0.86 y un valor
predictivo negativo 0.55 lo cual puede ser usando con un alto grado de seguridad para retiro

de la ventilacién mecanica.
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PROPUESTA.

El indice de respiracion superficial (IRS) es un predictor para retiro de la ventilacién
mecanica en paciente con SIRA de hasta en un 80% con un valor predictivo positivo alto
hasta del 86% por lo tanto puede ser usado con confianza en nuestras unidades de
cuidados intensivos y un parametro rutinario para el retiro de la ventilacibn mecanica y

extubacion, se propone el siguiente algoritmo.

Mejoria y resolucion de la causa que
llevo a la VM (resolucion SIRA)
Estabilidad cardiocirculatoria

IO més de 200

Glasgow de 13 0 méas

Equilibrio hidroelectrolitico y acido base.
Hb més de 8 y eutermia

- Observar en ventilador.
- VC+6 ml/Kg

- PEEP de 5 0 menos

- PSde 10 o menos

- FIO2 40 o menos

l

Calculo del IRS.

Fr/ Vt= frecuencia

respiratoria / Volumen

corriente Continuar con ventilacibn mecanica e

Iniciar en el recuadro inicial

extubar Mas de 30 y menos de 105 Menos de 30 y mas de 105
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CONCLUSIONES.

1.- El indice de respiracion es un indicador confiable para predecir el éxito del retiro de la
ventilacion mecanica y extubacion con una sensibilidad de 0.76 , un valor predictivo
positivo de 0.86 y un valor predictivo negativo 0.55 por lo que debe de usarse de forma
rutinaria en pacientes con SIRA en protocolo de retiro de la ventilacion mecanica y

extubacion en las unidades de Cuidados Intensivos de la SSDF.

2.- Un porcentaje de los pacientes que tuvo falla en el retiro de la ventilacion mecénica con
un indice de oxigenacion de menos de 105y mas de 30 , fueron pacientes con intubacion
muy prolongada hasta 22 dias de intubacién lo cual indica que estos pacientes no logran
tener una autonomia respiratoria y requieren y soporte mayor e incluyo el uso de medidas

quirdrgicas para continuar progresién ventilatoria como es el caso de tragueostomia.

3.- EL IRS es un criterio util para extubacion en pacientes con SIRA siempre y cuando se

cuente con criterios universales aceptados en la literatura medica para inicio de la

descontinuacion de la VM.
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Anexos

Tabla No. 1 Caracteristicas Demograficas de la Poblacién con Ventilacion Mecanica

Sin SIRA Con SIRA

Caracteristica 43.95% 56.04% NT 8‘3'1
n=40 n=51 B
Dias estancia en UCI 04.67 £01.41 10.33 £ 01.94 7.79£6.55
Tipo de Padecimiento
Médico 45.00% (18) 23.52% (12) 32.96% (30)
Médico 17.50% (07) 05.88% (03) 10.98% (10)
Médico Quirdrgico 27.50% (11) 17.64% (09) 21.97% (20)
Traumatico 55.00% (22) 76.47% (39) 67.04% (61)
Trauméatico 17.50% (07) 23.52% (12) 20.87% (19)
Traumatico Quirdrgico 32.50% (13) 50.98% (26) 42.85% (39)
Intoxicaciones o envenenamiento 05.00% (02) 01.96% (01) 03.29% (03)
Motivo de egreso
Mejoria 65.0% (26) 80.39 % (41) 73.62% (67)
Traslado 10.0% (04) 03.92% (02) 06.59% (06)
Maximo Beneficio 05.0% (02) 1.96 % (01) 07.69% (07)
Defuncién 20.0% (8) 13.72% (07) 15.38% (14)
Fuente: Sistema de Informacion UCI Xoco , UCI La Villa, SSDF 2012,
' Porcentaje (n)
Tabla No. 2 Caracteristicas Demograficas de la Poblacidon con Ventilacion Mecanica
Caracteristica Sin SIRA Con SIRA F.p2
n =40 n=51 P
F=-0.94, (0.1784/0.3497)
Edad (38.20 + 15.63) 37.00+5.17 40.01 £4.06 0<0.05.1.89
Hombres (60) 37.79+£6.82 39.5+5.09 F=-0.42, (0.3380/0.6760)
Porciento (65.93) 24 (40.0%) 36 (60.00%) p<0.059.1.58
Mujeres (31) 35.81+£8.91 4126 £7.32 F=-1.00, (0.1627/0.63255)
Porciento (34.06) 16 (51.61%) 15 (48.39%) p<0.059..29
Dias estancia en UCI 04.67 £ 01.41 10.33£01.94 F=-4.50,(<0.0001)
p<0.059.1.89
Dias Soporte Ventilatorio
Dias intubacion (7.06) 03.57 £01.46 09.80 £ 02.25 F=-437,(<0.0001)
p<0.059.1.89
Dias ventilacién (6.18) 03.24 £01.25 08.48 £ 01.83 F=-4.48,(<0.0001)
p<0.05¢..89
Dias nebulizacién 62 (2.68) 01.47 £0.54 3.68£0.99 F =-3.73, (0.0002/0.0004)
(28) (34) p=<0.059.1.60

Fuente: Sistema de Informacion UCI Xoco , UCI La Villa, SSDF 2012,

1 (n) media * desviacion estandar.

2 ANOVA. Andlisis de varianza (F, p), prueba t -Student para muestras independientest , p), ns= no significativa (p>.05): 0.95% IC
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Tabla No. 3 Caracteristicas Clinica, severidad, dias estancia y ventilacién en pacientes con SIRA

DESCONTINUACION DESCONTINUACION
Caracteristica EXTUBACION EXITOSA EXTUBACION FALLIDA F,p2?
n=15 n=9

Grado de Severidad APACHE I 28.13+04.40 2744 +03.10 eyl

Dias estancia en UCI 00.53 + 01.94 16.22 % 05.19 F=-2.93,(0.0038/0.0077)
p<0.05g.l.22

Dias Soporte Ventilatorio

o . F=-25,(0.0101/0.0203)

Promedio dias intubacion 08.86 +02.52 15.72 £ 06.90 0 <0.05g.122

Promedio dias ventilacion 08.43 +02.26 121340387 F =-1.96,  0.0313/0.0627)
p<0.05g.1.22

Promedio dias nebulizacion 02.06 + 00.84 04.41 +3.07 F =-2.06, (0.0257/0.0514)
p<0.05g..22

Promedio dias extras VM no valorable 03.66 £2.10

Fuente: Sistema de Informacion UCI Xoco , UCI La Villa, SSDF 2012,

1 (n) media * desviacion estandar.

2 ANOVA. Andlisis de varianza (F, p), prueba t -Student para muestras independientesit , p), ns= no significativa (p>.05): 0.95% IC
3 En el grupo de pacientes con descontinuacion y extubacion exitosa no se registraron casos con necesidad de Dias VM extras
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Tabla No. 4 Caracteristicas Criterios de Retiro de ventilacién y extubacion en SIRA

DESCONTINUACION DESCONTINUACION
Caracteristica EXTUBACION EXITOSA  EXTUBACION FALLIDA F,p?
n=15 n=9
Criterios de extubacion?
Criterios empelados en UCI Xoco3
F = +2.96, (0.0036/0.0072)
4
102200 249.92 +23.50 204.83 £ 15.92 00050122
F = +1.35, (0.0953/0.1907)
Pa02 97.13+10.77 87.55+8.23 00050122
F = +1.89, (0.0360/0.0720)
Sa02 9240+ 0.99 91.00 £ 1.49 0<0.051.22
Disminucion de Infiltrados AP Térax 5
s . F =+2.43, (0.0118/0.0237)
Puntuacién Murray al ingreso 02.86 £ 00.35 03.55 £ 00.5594 0<0.05g.1.22
L, F =-1.69, (0.0525/0.1051)
Puntacion Murray durante protocolo 00.93 £00.25 01.33 £00.54 0 <0.05g.1.22
CRITERIOS ARDS NET®
Fi02< 40% y PEEP < 8 (17) (12) (5)
. , =-1.9, (0.0384/0.768)
Promedio de FiO2 36.25 £ 02.75 40.00+0 p <0.059122
; -1.93, (0.0363/0.0727)
Promedio de PEEP 05.75+0.81 07.00 £1.23 0<0.05g.122
Fi02<50% y PEEP< 5 (7) (3) (4)
Promedio de Fi02 46.66+7.16 4625+ 3.95 F= +°'p2’=(2'34§‘|‘2’g'8993)
. F = +4.23, (0.0041/0.0082)
Promedio de PEEP 40+0 525+0.79 05005022
FiO2 y PEEP < al dia previo (15) 9)
. , F =-2.32, (0.0150/0.0300)
Promedio de FiO2 49.0+£2.99 5444 +4.49 0<0.05g.122
. F =-1.33, (0.0985/0.01971)
Promedio de PEEP 08.6 £ 0.65 09.22 £0.74 0005122
F =+0.94, (0.1787/0.3574)
PAS = 90 mmHg 112.86 + 06.06 108.44 +8.79 0500522
indice Respiracion Superficial”
5213 +15.14 95.88 + 10.75 F =-4.43, (0.0001/0.0002)
Observado (24) (15) 9) 0<0.05g.1.22
43.12. £8.92 83.22 £ 18.38 F=-4.95,(<0.0001)
<105ml (16) (13) 4) 0<0.05g..22
110.66 + 10.99 106.00 + 1.42 F = +4.78, (0.0024/0.0049)
>105 ml (7) 2) (5) 0<005gl22

Fuente: Sistema de Informacion UCI Xoco, UCI La VILLA, SSDF 2012,

1 (n) media * desviacion estandar.

2 ANOVA. Andlisis de varianza (F, p), prueba t -Student para muestras independientes(t , p), ns= no significativa (p>.05): 0.95% IC
3 Criterios empleados en UCI XOCO Y UCI LA VILLA para retiro y extubacion de pacientes con VM, Todos los casos observaron mejoria

clinica que es uno de los
criterios empleados

410 > 300 no se reporto en los pacientes incluidos en el estudio
5 Se consideran para determinar la severidad de los cambios radiologicos empleando el apartado de la Escala de Murray para SIRA
6 No se registraron dentro de los criterios ARDS Net pacientes con efecto de sedacion
7 Indice de Respiracion Superficial Rapida p Indice de Tobin, se considera como < 105 con probabilidad de éxito y > 105 con riesgo de

fracaso
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Tabla No. 5, Sensibilidad, Especificidad y Valor Predictivo del indice de Respiracion Superficial Rapida en el
Protocolo de Descontinuacion / Extubacion en pacientes en S..R.A.

PRSEggI(')TL%D[?: IIQJIE'II'-IRO RETIRO DE VENTILACION / EXTUBACION
DE VENTILACION
Y EXTUBACION FALLIDA EXITOSA Total

IRSR <150 1 13 14

IRSR > 150 5 3 8

Total 6 16 22
Valor 95% Intervalo de Confianza

estimado Limite Inferior Limite Superior

PREVALENCIA 0.7083 0.4875 0.8656

SENSIBILIDAD / ESPECIFICIDAD

Sensibilidad = 0.7647 0.4976 0.9217

Especificidad = 0.7142 0.3025 0.9488

Para cualquier resultado del IRSR, el Valor Predictivo de la pruebas es:

Valor Predictivo Positivo = 0.8666 0.5838 0.9765

Valor Predictivo Negativo = 0.1333 0.0234 0.4161

Para un resultado del IRSR < 150 la probabilidad de descontinuacion / extubacion sea exitosa es

Verdaderos Positivos 0.866 0.5838 0.9765

Falsos Positivos 0.1333 0.0234 0.4161

Para un resultado del IRSR > 150 la probabilidad de descontinuacién / extubacion sea fallida es;

Verdaderos Negativos 0.555 0.2265 0.8665

Falsos Negativos 0.444 0.1534 0.7734

Razén de Verosimilidad / Cocientes de Probabilidad

Razon de Verosimilidad (Convencional) Positivo 2.6674 0.0805 8.8916

Razén de Verosimilidad (Convencional) Negativo 0.3294 0.1250 0.8680

Ponderada por Prevalencia Positivo 6.5 0.8056 8.8916

Ponderada por la Prevalencia Negativo 0.8 0.3237 1.9768

Prevalencia 0.70

Sensibilidad  0.76 P(+/E)
Especificidad 0.71 P(-/E)
VPP 0.86
VPN 0.55
RVP 2.66
RVN 0.32

33




8ZCiudad
% Capital en PHavimiznts
CURSO UNIVERSITARIO DE POSGRADO.
Medicina del Enfermo en Estado Critico
HOJA DE REGISTRO.

Utilidad del indice de respiracién superficial para retiro de la ventilacién en SIRA.

Hospital de recoleccidn de datos. Xoco Villa
Edad: Genero:

No de Expediente:
Fecha de Ingreso:

Diagnostico:

Dias de estancia UCI:

Dias de apoyo ventilatorio. APACHE Il.
Tipo de sedacién durante el AMV:
Dias de sedacidn.

Fecha de retiro de sedacion:
Tiempo de progresion ventilatoria:

Criterios de retiro del apoyo mecanico ventilatorio.
Glasgow: Temperatura:

Hb: Aminas (Tipo y Dosis)

TA:

FR:

Marca de Ventilador.
Gasometria.

Horay Ph PCO2 PO2 Lact HCO3 BE S02

fecha

Co2T

Rx.
Descripcion.

Ventilacion.

F102:

FR:

PS.:

VC:

PEEP:

indice de Kirby:
FrivC:

Vol. espontaneo:

Modo ventilatorio y tiempo de estancia :

CPAP:
TuboenT:
SIMV:
Nebulizador.

--Tiempo :
- Tiempo:
Tiempo:

Dia de decanulacion: -
Tolero decanulacion :  si no
Comentario.

Reintubacion: si No hora: Motivo:

Comentarios:

Si se egresa. Motivo:
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