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1. RESUMEN

1.1

1.2.

1.3.

El presente estudio se realiz6 en el Hospital Espafiol de México, entre
octubre 2009 y octubre 2013 e incluyé a todos los pacientes admitidos a
U.C.l. que requirieron de soporte ventilatorio mecéanico invasivo por mas
de 12 horas con prueba respiracion espontanea favorable previa
extubacion. Se asignaron dos grupos: pacientes reintubados dentro las
primeras 48 horas post extubacién y pacientes no reintubados.
OBJETIVO: Determinar si existe asociacion entre balance hidrico y
reintubacion en el paciente critico.

RESULTADOS: De 653 pacientes, se seleccionaron 30 pacientes no
reintubados y 28 pacientes reintubados (figura n°l). En el andlisis
univariado, los 2 grupos presentan caracteristicas homogéneas, con
valores de p mayores a 0.05 para la variable razén de inicio de VMI; con
diferencias no significativas con valores de p mayores a 0.05 para la
edad, género, uso de VMNI pre reintubacién, dias de VMI, S.A.P.S. lll,
S.0O.F.A. al ingreso a UCI, comorbilidades, sedacion previa extubacion,
uso de diurético y Pa/FiO2, (tabla 3). En relacion a la variable balance
hidrico, tampoco se observé diferencias entre el grupo no reintubado vs
reintubado: balance parcial pre extubacion (191 £2446 vs 248 £1904; p
0.922), balance global pre extubacién (991 +4458 vs 2760 +5107; p
0.165), balance parcial pre reintubacion (-768; RIQ -2139/618 vs -534;

RIQ -1184/481; p 0.186), balance global pre reintubacion (-220 +5210 vs
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2009 +5841; p 0.131) respectivamente. Resultados del andlisis
multivariado: SAPS Ill (p 0.443; OR 1.019; IC 95% 0.971-1.069), fR/Vt (p
0.071; OR 1.033; IC 95% 0.997-1.070), SOFA pre extubaciéon (p 0.050;
OR 1.282; IC 95% 1.000-1.642), balance global pre extubacién (p 0.462;
OR 1.000; IC 95% 0.9997-1.0004), balance parcial pre reintubacion (p
0.342; OR 1.000; IC 95% 0.9997-1.0006), balance global pre
reintubacioén (p 0.732; OR 1.000; IC 95% 0.9996-1.0002), (tabla n°4).
1.4.CONCLUSION: No existe asociacion entre el balance hidrico con el
riesgo de reintubacion y el valor de S.O.F.A. pre extubacion tiene un
valor marginal de significacion estadistica; por lo que no se puede
afirmar la existencia de una asociacion con el riesgo de reintubacion.

1.5.PALABRAS CLAVE: reintubacién, balance hidrico.
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2. ABSTRACT

2.1.

2.2.

2.3.

This study was conducted in the Spanish Hospital de México between
October 2009 and October 2013 that included all patients admitted to
ICU which required invasive mechanical ventilatory support for more
than 12 hours with a positive spontaneous breathing test before
extubation. Two groups were assigned: Reintubated patients within the
first 48 hours post extubation and re-intubated patients.

OBJETIVE: determine if there is an association between fluid balance
and reintubation in critically ill patients.

RESULTS: Of 653 patients 30 non reintubated patients and 28
reintubated patients were selected (figure 1). In univariate analysis, the 2
groups have similar characteristics, with p values greater than 0.05 for
the variable reason for invasive mechanical ventilatory support, with no
significant differences with p values greater than 0.05 for age, gender,
use of NIV before reintubation, days of invasive mechanical ventilation,
SAPS ll, S.O.FA. at ICU admission, comorbidities, sedation after
extubation, use of diuretic and Pa/FiO2 (Table 3). Regarding the variable
fluid balance, no differences between the groups was observed non
reintubated vs reintubated; pre extubation partial balance (191 + 2446 vs
248 + 1904, P 0.922), pre extubation global balance (991 + 4458 vs 2760
+ 5107, P 0.165), pre reintubation partial balance (-768, IQR -2139/618

vs -534, IQR -1184/481, P 0.186), pre reintubation global balance (-220 £
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5210 vs 2009 + 5841, P 0.131) respectively. Results of multivariate
analysis: SAPS Il (p 0.443, OR 1.019, 95% CI 0.971-1.069) , fR/Vt (p
0.071, OR 1.033, 95% CI 0.997-1.070), pre extubation SOFA (p 0.050,
OR 1.282, 95% CI 1.000-1.642), pre extubation global balance (p 0.462,
OR 1.000, 95% CI 0.9997-1.0004), pre reintubation partial balance (p
0.342, OR 1.000, 95% CI 0.9997-1.0006), pre reintubation global
balance (p 0.732, OR 1.000, 95% CI 0.9996-1.0002) (Table n ° 4).

2.4. CONCLUSION: There is no association between the fluid balance with
the risk of reintubation and the value of SOFA pre extubation has a
marginal value of statistical significance, so we can not confirm the
existence of an association with the risk of reintubation.

2.5. KEYWORDS: reintubation, fluid balance
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3.

INTRODUCCION

3.1.ANTECEDENTES. La ventilacidbn mecanica genera riesgos significantes

para todos los pacientes, por lo que se debe intentar prescindir del
mismo tan pronto sea posible (1), hecho que se puede alcanzar: (a)
Acelerando el proceso de reparacibn de las anormalidades
fisiopatologicas que causaron la falla respiratoria (2), (b) reconociendo e
iniciando el proceso de retiro de la ventilacion mecénica el momento méas
oportuno, liberando al paciente tanto del soporte ventilatorio como del
tubo endotraqueal (2,15) , y (c) previniendo y/o minimizando las
complicaciones asociadas a ventilacion mecéanica (2). Por otro lado se
sabe que la reintubacion aumenta significativamente la morbimortalidad
de los enfermos en estado critico (12), por desarrollo de nuevas
complicaciones posteriores a la reintubacién (13), hecho que es
considerado actualmente como un indicador de calidad de atenciéon en
unidad de cuidados intensivos (12). Durante el proceso evolutivo de la
enfermedad, y durante el manejo de pacientes con enfermedades
criticas asociadas a hipotension, se requieren en varias circunstancias
altos volumenes de liquido para resucitacion; con el fin de lograr una
adecuada perfusion tisular; cabe mencionar en este punto, que existen
otros factores deletéreos que contribuyen a un mayor compromiso
hemodinamico, como la ventilacion mecéanica (3,4,18) y sedantes, y por

tanto un mayor requerimiento de liquidos durante la reanimacion de
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estos pacientes, lograndose las metas de reanimacién a pesar de un
balance hidrico positivo, mismo que actualmente es considerado como
un factor asociado a ventilacibn mecénica prolongada (16) , falla en el
retiro de la ventilacion mecéanica (2,8,10), aumento en la mortalidad y
dias de estancia en UCI (17); y que no es considerado como factor
predictor de falla en el retiro de la ventilacibn mecanica por los pocos
estudios clinicos realizados en relacién a este tema. Cabe mencionar
gue dentro estos estudios, Anupama Upadya y colaboradores (2),
demostr6 que el balance negativo acumulado tiene caracteristicas
predictivas similares al indice de Yang y Tobin fR/Vt
(Frecuencia/Volumen corriente), considerado como uno de los
principales predictores en la probabilidad de falla o éxito en el retiro
ventilatorio, dentro los mas aceptados entre otros (a. presion inspiratoria
maxima-; b. ventilacion minuto; c. frecuencia respiratoria; d. volumen
corriente 5, 6, 7).
4. JUSTIFICACION

4.1.Ante la poca evidencia clinica demostrada hasta el momento, en
relacién a la asociacion entre balance hidrico positivo y fracaso en el
retiro ventilatorio y ante la falta de guias de consenso que orienten a un
manejo especifico del balance de liquidos durante el periodo de retiro de
la ventilacion mecanica, se inicia el presente estudio con el objetivo de

encontrar una respuesta a este tema.
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5. OBJETIVOS
5.1.0OBJETIVO PRINCIPAL
5.1.1. Determinar si existe asociacion entre balance hidrico vy

reintubacion en el paciente critico.

5.2.OBJETIVOS SECUNDARIOS
5.2.1. Determinar las entidades patolégicas mas frecuentes asociadas a
reintubacion.
5.2.2. Conocer la asociacién independiente de las diferentes variables de
estudio incluyendo el balance hidrico con la probabilidad de

reintubacion.

6. HIPOTESIS
6.1.HIPOTESIS NULA: El balance hidrico previa extubacion, es un factor
gue no se asocia con el riesgo de reintubacion.
6.2. HIPOTESIS ALTERNATIVA: El balance hidrico previa extubacion, es un

factor que si se asocia con el riesgo de reintubacion.

7. POBLACION DE ESTUDIO
7.1.CARACTERISTICAS GENERALES
7.1.1. CRITERIOS DE INCLUSION

7.1.1.1. Todos los pacientes ingresados a la UCI que requieran de


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

soporte ventilatorio mecénico invasivo a través de tubo
orotraqueal por mas de 12 horas.
7.1.1.2. Todos los pacientes intubados que pasaron favorablemente
la prueba de respiracion espontanea y que fueron extubados
durante el periodo de retiro de la ventilacion mecénica.
7.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSION
7.1.2.1. Pacientes menores de 18 afios.
7.1.2.2. Pacientes sin prueba de respiracion espontanea.
7.1.2.3. Paciente extubado electivamente vy reintubado para
procedimiento quirdrgico programado.
7.1.3. CRITERIOS DE ELIMINACION
7.1.3.1. Registro de datos incompleto.
7.1.3.2. Traslado del paciente a otro hospital durante el estudio
7.2.UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL
7.2.1. Se realizara este estudio en el periodo comprendido entre el 1 de
Octubre de 2012 al 31 de Octubre de 2013, en la Unidad de Terapia
Intensiva “Dr. Alberto Villaz6n Sahagun” Hospital Espafiol - Distrito
Federal, México.
7.3.DISENO Y ANALISIS ESTADISTICO
7.3.1. Muestra: No aplicable.
7.3.2. El andlisis estadistico se realiz6 con el programa IBM-SPSS 20 y

Excel 2010. La estadistica descriptiva se llevé a cabo a través de
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medidas de tendencia central y dispersion acordes con la naturaleza
de la variable. Para las variables cuantitativas con distribucion
normal, se utilizd media y desviacion estandar; para las variables
cuantitativas de distribucion no normal se utilizd mediana y rango
intercuartil. Para las variables cualitativas se utilizd frecuencias y
porcentajes.

7.3.3. Para la estadistica inferencial, se utilizd pruebas paramétricas y
no paramétricas segun la naturaleza de las variables. Para variables
cuantitativas continuas paramétricas se emple6é T de Student y para
las variables cuantitativas no paramétricas U de Mann Withney. Para
las variables categéricas se empled y2 (chi-cuadrada), o prueba
exacta de Fisher.

7.3.4. Se realizé un andlisis univariado para determinar las diferencias o
las asociaciones de diferentes variables entre los grupos de
pacientes con y sin fracaso en la desconexion de la ventilacion
mecanica considerando un valor de P < 0.05. Posteriormente se
seleccionaron las variables con significancia estadistica de P < 0.2,
mismas que fueron sometidas a un analisis de regresion logistica
para determinar las variables que de manera independiente se

asocian al riesgo de reintubacion.
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8. VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
8.1.VARIABLES DEPENDIENTES
8.1.1. Reintubacién: (SI, NO). Reposicion del tubo endotraqueal en
pacientes quienes son incapaces de mantener ventilacion
espontanea (15), dentro las primeras 48 horas tras extubacién
(12,14).
8.2.VARIABLES INDEPENDIENTES
8.2.1. Edad: afos
8.2.2. Género: Masculino, Femenino
8.2.3. S.APS. Ill de ingreso a UCI: Registra la probabilidad de
mortalidad, al momento de ingreso a UCI.
8.2.4. S.O.FA. de ingreso a UCI: Registra el puntaje de gravedad por

sistemas segun tabla n°1.

Cardiovascular: 0 1 2 3 4
Respiratorio: 0 1 2 3 4
Renal: 0 1 2 3 4
Hepatico: 0 1 2 3 4
Coagulacion: 0 1 2 3 4

0 1 2 3 4

Sistema nervioso central:

10
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SIST. NERVIOSO CE

RENAL ) .
’ . o HEPATICO | COAGULACION NTRAL
SOFA |CARDIOVASCULAR (Hipote| RESPIRACION | Creatinina | .. . 5
. ! Bilirrubina mg/| Plaquetas x10%/m |Escala de Coma de Gl
SCORE nsion) Pa02/FiO2 mg/dL 3
. . dL m asgow
o diuresis
13-14
1 PAM<70 mmHg <400 1.2-1.9 1.2-1.9 <150
Dopamina<5 10-12
2 o Dobutamina <300 2.0-34 2.0-5.9 <100
(cualquier dosis)?
Dopamina > 5 6-9
3 o Epinefrina< 0.1 <200 3.5-4.9 6.0-11.9 <50
o Norepinefrina< 0.1
Dopamina > 15 <6
4 o Epinefrina > 0.1 <100 >5 >12 <20
o Norepinefrina > 0.1
a. Administracion de agentes adrenérgicos por al menos 1 hora (dosis en ug/Kg*min)

Tablan®° 1

8.2.5. Razon primaria para inicio de VMI: Se refiere a la causa principal

gue condiciond la falla respiratoria motivo de inicio de ventilacién

mecanica invasiva (ver anexo 2).

8.2.6. S.O.F.A. pre extubacion: registra el puntaje de gravedad por
sistemas segun tabla n° 1

Cardiovascular:

Respiratorio:

Renal:
Hepatico:

Coagulacion:

Sistema nervioso central:

[

[ = T e = =

NDNNNDN
W wwww

N

A A BADMD
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8.2.7. Balance hidrico parcial pre extubacion (mL): Balance hidrico en
mililitros, cuantificado en las Ultimas 24 horas previa hora de
extubacion.

8.2.8. Balance hidrico Global Pre extubacion (ml): balance hidrico global
en mililitros, cuantificado a partir del primer dia de ingreso a U.C.1.,
hasta la hora previa extubacion.

8.2.9. Indices respiratorios previa extubacion (IK, fR/Vt):

IK: (PaO2: FiO:: )
fR/Vt:  (fR: Vt: )
8.2.10. Duracion de Ventilacidn mecanica invasiva: horas.
8.2.11. Uso de diuréticos 24 hrs previa extubacion: diurético, dosis,

y frecuencia.
8.2.12. Causa de reintubacion: Situacion que condicioné la falla
respiratoria, motivo de reintubacion:

8.2.12.1. Obstruccion de via aérea superior: Presencia de estridor
inspiratorio con cualquier signo de insuficiencia respiratoria o
edema de glotis confirmado por visién directa de glotis durante

la reintubacion.
8.2.12.2. Secreciones: Insuficiencia respiratoria debido a incapacidad

para eliminar secreciones.

12
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8.2.12.3. Incremento del trabajo respiratorio y/o signos de fatiga
muscular: Uso de muasculos accesorios de la respiracion,
respiracion paradojica, retraccion de espacios intercostales,
Taquipnea >25 x minuto por 2horas y respiracion superficial.

8.2.12.4. Falla cardiaca congestiva: falla respiratoria debido a
disfuncion  ventricular  izquierda, determinado por
ecocardiografia.

8.2.12.5. Disminucion del nivel de consciencia.

8.2.12.6. Otro.

8.2.13. Balance hidrico parcial previa reintubacion: balance hidrico
cuantificado en las dltimas 24 horas previas a la hora de
reintubacion.

8.2.14. Balance hidrico global previa reintubacion: balance hidrico
global, cuantificado a partir del primer dia de ingreso a UCI, hasta la

hora previa reintubacién.

9. PROCEDIMIENTOS
9.1. Primera parte: etapa descriptiva
9.1.1. Obtencion de registros de la base de datos “BASUTI” (base de
datos de la unidad de terapia intensiva), de todos los pacientes del
grupo “reintubado”, que cumplieron con todos los criterios de

inclusién.

13
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9.1.2. Blusqueda, seleccion vy filtrado de variables para el grupo no
reintubado en la base de datos “BASUTI”, basado en valores los
mas préximos y semejantes de cada una de las variables del grupo
reintubado tanto cuantitativos como cualitativos para las siguientes
variables y de acuerdo al siguiente orden: a) razén de inicio de VMI,
b) edad, c) género, d) uso de VMNI (ventilacion mecanica no
invasiva) pre reintubacion, e) dias de VMI, f) S.A.P.S. lll; todo esto
con el objetivo de obtener el mejor parentesco y lograr grupos
homogéneos para ese grupo de variables entre el grupo reintubado
y el grupo no reintubado; desconociendo en esta etapa, el valor
cuantitativo y/o cualitativo de las variables no incluidas en esta lista.

9.1.3. Revision de expedientes clinicos y registro de las siguientes
variables: comorbilidades (hipertension arterial, diabetes, EPOC),
S.O.FA. de ingreso a unidad de cuidados intensivos, fR/Vt,
PaO2/FiO2, sedacion previa extubacion, uso de diurético previa
extubacion, S.O.F.A. previa extubacion, balance hidrico de 24 horas
previa extubacién, balance hidrico global previa extubacion, balance
hidrico de 24 horas previa reintubacion, balance hidrico global previa
reintubacion.

9.1.4. Exclusion y eliminacion de datos que no cumplen con los criterios
de inclusion.

9.2. Segunda parte: analisis de datos

14


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

9.2.1. andlisis de datos en paquete estadistico IBM-SPSS 20 y Excel
2013.
10.RECURSOS
10.1. Expediente clinico
10.2. Hoja de recoleccion de datos
10.3. BASUTI (base de datos de la Unidad de Terapia Intensiva)

10.4. Programa Excel 2010 — SPSS 20

11.ETICA DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS PELIGROSOS
11.1. Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, seccion |, investigacion sin

riesgo, no requiere consentimiento informado.

12.RESULTADOS
12.1. De un total de 653 pacientes ingresados en U.C.I. con apoyo
ventilatorio mecanico mayor a 12 horas, se excluyeron los siguientes
grupos de pacientes: 32 pacientes con extubacion accidental, 161
fallecieron en U.C.I. previa extubacion, 18 pacientes con enfermedades
en etapa terminal fueron egresados de la U.C.l. a otra unidad para
cuidados paliativos, 7 pacientes fueron trasladados a otra U.C.l., 27
reingresos, 6 pacientes reintubados mas alld de las 48 horas, 184
registros incompletos, 160 pacientes del grupo no reintubado con

valores cuantitativos y cualitativos fuera de rango de aceptacién al

15
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momento de buscar el mejor parentesco con el grupo de pacientes
reintubados para las siguientes variables: (a) motivo de intubacion, b)
S.A.P.S. lll, ¢) edad, d) genero, €) uso de VMNI (ventilacion mecénica no
invasiva), y f) dias de ventilacion mecanica; quedando un total de 58
registros, 30 de pacientes no reintubados y 28 de pacientes reintubados
(figura n°1).

12.2. En el andlisis univariado, los 2 grupos de estudio presentan
caracteristicas homogéneas acorde con el principio de seleccion de los
grupos de pacientes, demostrado por valores de p mayores al nivel de
significancia estadistica de 0.05 para la variable razén de inicio de VMI,
demostrandose también diferencias no significativas en la edad, género,
uso de VMNI pre reintubacién, dias de VMI, S.AP.S. Ill, S.O.FA. al
ingreso a UCI, comorbilidades (HTA, EPOC, y diabetes), sedacion previa
extubacion, uso de diurético y Pa/FiO2, (tabla 3). En relacién a la
principal variable del estudio “balance hidrico”, tampoco se observo
diferencias entre el grupo no reintubado vs reintubado: balance parcial
pre extubacion (191 £2446 vs 248 +1904; p 0.922), balance global pre
extubacion (991 +4458 vs 2760 +5107; p 0.165), balance parcial pre
reintubaciéon (-768; RIQ -2139/618 vs -534; RIQ -1184/481; p 0.186),
balance global pre reintubacion (-220 +5210 vs 2009 +5841; p 0.131)

respectivamente.

16
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12.3. Para el andlisis multivariado, se tomaron aquellas variables con un
valor de p igual o menor a 0.2 en el analisis univariado, obteniendo los
siguientes resultados: SAPS Il (p 0.443; OR 1.019; IC 95% 0.971-1.069),
fR/Vt (p 0.071; OR 1.033; IC 95% 0.997-1.070), SOFA pre extubacion (p
0.050; OR 1.282; IC 95% 1.000-1.642), balance global pre extubacién (p
0.462; OR 1.000; IC 95% 0.9997-1.0004), balance parcial pre
reintubacién (p 0.342; OR 1.000; IC 95% 0.9997-1.0006), balance global
pre reintubacion (p 0.732; OR 1.000; IC 95% 0.9996-1.0002), (tabla n°4).

13. DISCUSION

13.1. En el presente estudio de casos y controles con una poblacion
heterogénea de pacientes con soporte ventilatorio mecanico quienes
fueron extubados después de haber superado una prueba de
respiracion espontanea, se demostr6 que el valor de S.O.F.A. pre
extubacion en forma independiente tiene un valor de prediccién de
riesgo de reintubacion limitrofe de 0.05, valor que debe de ser tomado
con precauciéon, ya que no hay estudios que validen este parametro
como valor de prediccién de riesgo de reintubacion, y que a semejanza
del estudio del estudio realizado por Suzanne M. Burns y colaboradores,
que describe 20 parametros de evaluacion general independientes de
los parametros gasométricos y de mecéanica pulmonar asociados con
éxito en el retiro de la ventilacién mecénica p < 0.02 (19); por lo que el

valor de S.O.F.A. en este estudio orienta a una evaluacion general del
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estado clinico del paciente previa extubacion. Por otro lado encontramos
gue el indice de Yang y Tobin (fR/Vt), a pesar de no alcanzar un valor
estadisticamente significativo, tiene una tendencia de asociarse de
forma independiente con el riesgo de reintubaciéon (grupo reintubado:
mediana 49; RIQ 37 - 61 vs grupo no reintubado: mediana 39; RIQ 30 —
50; p 0.07), identificando un valor fR/Vt >49 que en la descripcidén
original tiene un valor umbral de 105 como predictor de falla en el retiro
de la ventilacion mecanica, definido tanto como falla en la prueba de
respiracion espontanea, o como falla en la extubacion después de una
prueba de respiracion espontdnea exitosa. Otros estudios que
demuestran valores cercanos al nuestro es el estudio realizado por
Fernando Frutos-Vivar y colaboradores (8), que reportd un valor >57, y
el estudio de Bien et al >69 (20), por lo que podemos considerar el valor
del indice fR/Vt como una variable a tomar en cuenta a la hora de la
extubacion y no como un valor absoluto de prediccién de falla en el
retiro de la ventilacion mecanica; por lo que después de 24 afios
podemos apreciar que predecir el éxito o falla de la prueba de
respiracion espontanea es menos importante; lo que parece ahora mas
importante es predecir el éxito de la extubacién luego de la prueba de
respiracion espontanea. En cuanto al balance hidrico, no se identificd
diferencias significativas entre ambos grupos, por lo que no podemos

concluir que exista una asociacion independiente con el riesgo de
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reintubacién, a diferencia del estudio realizado por Fernando Frutos-
Vibar (8) quien demostré en un estudio multicéntrico de 900 pacientes,
qgue un balance hidrico positivo 24 horas antes de la extubacion junto
con el fR/Vt son los mejores predictores independientes de falla en el
retiro de la ventilacion mecanica, apoyado por el estudio realizado por
Anupama Upadya (2) que demostré en 87 pacientes, que el balance
hidrico positivo a las 24, 48 y 72 horas y el balance global acumulado
positivo antes de la extubacién fue mayor en pacientes con falla en el
retiro de la ventilacibn mecanica asi como otro estudio multicéntrico
realizado por K.D. Kasa y colaboradores en 140 unidades de cuidado
intensivo que demostré mayor probabilidad de reintubacion en pacientes
con balance hidrico positivo con valores estadisticamente significativos
p= 0.016. Por todo lo anterior y frente a la alta evidencia clinica en
relacion a la asociacién entre balance hidrico y fracaso en el retiro de la
ventilacion mecanica que contrasta con un resultado opuesto en este
estudio, no se descarta la posibilidad de un error de tipo beta, que

podria ser explicado por el tamafio de la poblacion.
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14. CONCLUSION

14.1. El presente estudio demuestra que no existe asociacion

estadisticamente significativa entre el balance hidrico con el riesgo de

reintubacién, y el valor de S.O.F.A. pre extubacién tiene un valor

marginal de significacién estadistica, por lo que no se puede afirmar la

existencia de una asociacion con el riesgo de reintubacion.

| 1260 INGRESOS UTI |

| 479 NO INTUBADOS |

| 781 INTUBADOS |

| 128 <12 Hrs vmi |

653 >12 Hrs VMI

32 EXTUBACION ACCIDENTAL
161 FALLECIDOS EN U.C.I.
18 ALTA UTIRCPII

7 TRASLADO OTRA U.C.I.
27 REINGRESOS

6 REINTUBADOS > 48 Hrs
184 FALTA DE REGISTROS

218

190 NO REINTUBADOS

160 VALORES FUERA
DE RANGO

30 NO REINTUBADOS

28 REINTUBADOS

Figuran® 1
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TABLA 2: Caracteristicas demogréficas

n=>58
Reintubados** 28 (48)
Edad * 68 +14
Género Femenino** 38(66)
Score fisiolégico agudo simplificado (SAPS IlI)* 64 £14
Comorbilidades**
HTA 23 (40)
EPOC 30 (52)
Diabetes 16 (28)
SOFA al ingreso a UTI*** 5 (3-9)
Razén de inicio de Ventilacion mecanica**
EPOC 14 (24)
SIRA 23
Post operatorio 13 (22)
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 (7)
Neumonia 9 (16)
Sepsis 6 (10)
Paro cardiaco 2 (3)
Metabdlico 23
Intoxicacion 23
Trauma cerebral 4 (7)
Dias de ventilacion mecanica*** 2.6 (1.3-4.4)
fRIVt* 46 + 19
PaO2/FiO2* 275+ 73
Sedacién Previa extubacién** 37 (64)
Uso de diurético Pre extubacion** 24 (41)
SOFA Pre extubacion*** 4 (3-7)
VMNI Pre Reintubacion** 25 (43)
Balance de Fluidos 24 hrs Pre extubacion* 218 £ 2182
Balance Global Pre extubacion* 1845 + 4823
Balance de fluidos 24 hrs Pre Reintubacion* -660 + 1838
Balance de fluidos Global Pre Reintubacion* 856 + 5589

Media y desviacion estandar*, Nimeros y porcentajes **, Mediana y rango intercuartil **
* HTA (hipertension arterial sistémica), EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénic
a), SIRA (sindrome de distres respiratorio agudo), fR/Vt (indice de respiracién superficia
| rapida), PaO2/FiO2 (indice de Kirby), VMNI (ventilacién mecéanica no invasiva), SOFA (

Sequential Organ Failure Assessment), U.C.l. (Unidad de cuidados Intensivos).
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TABLA 3: Comparacion entre pacientes no reintubados y reintubados

NO REINTUBADO  REINTUBADO  VALOR

n= 30 n= 28 DE P

Edad *** 73 (63/76) 70 (63/80)  0.533

Género Femenino** 18 60 20 71 0.360

Score fisiolégico agudo simplificado (SAPS Ill)* 61 14 67 13 0.058

Comorbilidades**

HTA 10 33 13 46 0.308

EPOC 15 50 15 54 0.786

Diabetes 7 23 9 32 0.453

SOFA al ingreso a U.C.|.*** 6 (3/9) 5 (3/10) 0.919
Razén de inicio de Ventilacion mecanica**

EPOC 7 23 7 25 0.883

SIRA 1 3.3 1 3.6 1.000

Post operatorio 7 23 6 21 0.863

Insuficiencia cardiaca congestiva 2 6.7 2 7.1 1.000

Neumonia 5 16.7 4 14.3 1.000

Sepsis 3 10 3 10.7 1.000

Paro cardiaco 1 3.3 1 3.6 1.000

Metabdlico 1 3.3 1 3.6 1.000

Intoxicacion 1 3.3 1 3.6 1.000

Trauma craneo encefélico 2 6.7 2 7.1 1.000

Dias de ventilacion mecanica*** 2 (1/4) 3 (2/5) 0.243

FRIVEH* 39 (30/50) 49 (37/61)  0.073

PaO2/FiQ2*** 255 (223/289) 277 (232/328) 0.301

Sedacion Previa extubacion** 20 67 17 61 0.637

Uso de diurético Pre extubacion** 11 37 13 46 0.451

SOFA Pre extubacién*** 4 (3/5) 5 (4/9) 0.050

VMNI Pre Reintubacion** 11 37 14 50 0.306

Balance de Fluidos 24 hrs Pre extubacion* 191 2446 248 1904 0.922

Balance Global Pre extubacion* 991 4458 2760 5107 0.165

Balance de fluidos 24 hrs Pre Reintubacion*** 78 ( 213)9/618 "534 (-1184/481) 0.186

Balance de fluidos Global Pre Reintubacion* -220 5210 2009 5841 0.130

Media y desviacion estandar*, Nimeros y porcentajes **, Mediana y rango intercuartil ***, HTA (hiper
tension arterial sistémica), EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), SIRA (sindrome de dis
tres respiratorio agudo), fR/Vt (indice de respiracion superficial rapida), PaO2/FiO2 (indice de Kirby),
VMNI (ventilacién mecénica no invasiva), SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), U.C.I. (Uni
dad de cuidados Intensivos).
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TABLA 4: Analisis multivariado

valor P OR IC 95%
Score fisiol6gico agudo simplificado (SAPS Il) 443 1.019 0.9713 - 1.0686
fRIVt 071 1.033 0.9972- 1.0703
SOFA pre extubacion .050 1.282 1.0004 - 1.6415
Balance global pre extubacion 462 1.000 0.9997 - 1.0004
Balance parcial 24 hrs pre reintubacion .342 1.000 0.9997 - 1.0006
132 1.000 0.9996 - 1.0002

Balance global pre reintubacion
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16. ANEXOS
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
ASOCIACION ENTRE BALANCE HIDRICO POSITIVO Y REINTUBACION

N° Caso

Edad (afios): sexo: masculino femenino

S.O.F.A. (de ingreso a uci):

SAPS Il

VMI fecha de inicio (dia/mes/afio/hr/min)

Razén primaria para inicio de VMI (ver anexo 2)

Parametros gasométricos y respiratorios previa extubacion

fR/iVE: (fR: Vi )
Cest:
Balance global previa extubacion (ml)
Balance parcial previa extubacion (ml)
S.O.F.A. Previa extubacién
Uso de diurético 24 horas previa extubacién  si no
Diurético dosis ~ intervalo

Fecha de extubacion (dia/mes/afio/hr/min)

Fecha de reintubacion (dia/mes/afio/hr/min)

Causa de reintubacion

Balance parcial previa reintubacién (ml)

Balance global previa reintubacién (ml)
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ANEXO 2
RAZON PRIMARIA PARA INICIO DE VENTILACION MECANICA

1. Falla respiratoria Cronica reagudizada

1.1.COPD: Paciente que tiene el diagnéstico de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y tiene una exacerbacion que requiere ventilacion
mecanica.

1.2. ASMA: Se inicia Ventilacibn mecanica debido a Estatus asmatico y/o
exacerbacion en paciente con historia previa de hiper reactividad de la
via aérea.

1.3.0tra enfermedad cronica respiratoria: Paciente con diagndstico de
enfermedad respiratoria crénica otra que no sea COPD o asma, ej.:
fibrosis pulmonar.

2. Falla respiratoria aguda

2.1. ARDS: Basado en los criterios establecidos por el consenso de Berlin
2012

2.2.Postoperatorio: IncluirA pacientes post-quirdrgicos que no fueron
destetados de la ventilacion mecanica debido a obesidad, cirugia
abdominal o toréacica, edad avanzada, etc. Previa cirugia los pacientes
no requirieron de soporte ventilatorio mecanico.

2.3.Falla cardiaca congestiva: Incluird: a) pacientes con edema pulmonar
cardiogénico, b) falla cardiaca congestiva con disnea severa con 0 sin
infiltrados radiolégicos, ¢) choque cardiogénico.

2.4. Aspiracion: Incluird pacientes que presenten contenido gastrico a través
de la aspiracién de la via aérea.

2.5.Neumonia: Nuevos infiltrados radiograficos o empeoramiento de los
infiltrados previos, asociado a fiebre/hipotermia o leucocitosis/leucopenia.
Se clasificara en a) Neumonia adquirida en la comunidad y b) Neumonia
nosocomial.

2.6.Sepsis: Basado en los criterios establecidos por ACCP/SCCM: SIRS
secundario a infeccion
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2.7.Trauma multiple: Ventilacibn mecéanica debido a trauma abdominal,
tordcico o trauma multiple (no incluye pacientes con trauma
craneoencefalico aislado).

2.8.Paro cardiaco: Ventilacion mecanica en pacientes con cese subito e
inesperado de la funcion cardio respiratoria.

2.9.0tro: Otra etiologia de falla respiratoria no mencionada previamente.

Coma

3.1. Metabolico: Coma debido a una alteracion metabdlica ej.: encefalopatia
hepética, encefalopatia urémica, hipoglucemia.

3.2.Sobredosis/intoxicacion: Debido a ingestion accidental o voluntaria de
drogas o substancias ilegales.

3.3.Enfermedad cerebrovascular: Accidente cerebrovascular de etiologia
isquémica o hemorragica.

3.4. Trauma cerebral.

Enfermedad Neuromuscular: Falla respiratoria debido a compromiso
primario del sistema nervioso periférico, musculos o placa motora, e€j.:
Sindrome de Guillain Barré.

29


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

ANEXO 3
CRITERIOS PARA INICIO DE RETIRO DE LA VENTLACION MECANICA

PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA
Y FRACASO EN LA PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA (15)

CRITERIOS PARA INICIO DE RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA
Evaluacion clinica
1. Tos adecuada
2. Ausencia de excesiva secrecion traqueo bronquial

3. Resolucidén de la fase aguda de la enfermedad por la que el Paciente
fue intubado

4. Presencia de reflejo nauseoso y prueba de deglucion
Evaluacion objetiva

1. Estabilidad clinica

1. fC <140, Presion sistolica 90-160, No y/o dosis minima de
vasopresores

2. Estado metabdlico estable
2. Adecuada oxigenacion

1. IK=2150

2. PEEP <8
3. Adecuada funcion Pulmonar

1. fR<35

2. Vt>5/Kg

3. fR/Vt <105

4. Acidosis no significativa
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PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA
Modo: PS<8 o CPAP; PEEP <5; Tiempo 30 min.

CRITERIOS DE FALLA EN LA PRUEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA
Evaluacién clinica e indices subjetivos

1. Agitacion y Ansiedad

2. Deterioro del estado mental

3. Diaforesis

4. Cianosis

5. Evidencia de incremento del esfuerzo respiratorio:
1. Incremento de la actividad de musculos accesorios
2. Rasgos faciales de dificultad respiratoria

3. Disnea

Evaluacién objetiva
1. PaO; =< 50-60 mmHg con FiO22 0.5 0 Sa0, < 90%
2. PaCO; >50 mmHg o incremento en PaCO>>8 mmHg
pH < 7.32 o descenso del pH 2 0.07 unidades
fR/Vt > 105 respiraciones * min™* L
fR >35 respiraciones * minuto o incremento de = 50%
fC > 140 latidos por minuto o incremento = 20%
Presion arterial sistélica > 180 mmHg o incremento = 20%

Presion arterial sistolica < 90 mmHg

© © N o g &> »w

Arritmias cardiacas

31


http://www.novapdf.com/
http://www.novapdf.com/

	Portada
	Índice
	Texto

