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L RESUMEN:

La ventilacion mecanica se asocia a complicaciones, por lo que debe
descontinuarse lo antes posible. Algunos pacientes presentan falla al
retiro a pesar de tener criterios de extubacion, existiendo otros
predictores que deben ser estudiados, como la saturacion venosa
central de oxigeno (SvcO2).

OBJETIVO: Determinar la delta de SvcO2 (D-SvcO2) como indicador
prondstico de fracaso del retiro del ventilador.

MATERIAL Y METODOS: Investigacion clinica, disefio: prueba
prondstica. Realizado de marzo a julio del 2017 en una Unidad de
Cuidados Intensivos en pacientes con ventilacion mecanica asistida y
criterios para prueba de ventilacion espontanea. Se realizé gasometria
venosa central al inicio y a los 30 minutos posterioresde la prueba para
medir la D-SvcO2.

CONCLUSIONES: Podriamos considerar la D-SvcO2 durante el retiro
de la ventilacibn mecanica invasiva como un nuevo parametro
pronostico temprano e independiente del éxito o fracaso de la
extubacion. Se demostrd, que las pruebas predictoras positivas y
adecuadas de extubacion, aunado al Delta de saturacion venosa
central de oxigeno, son indicadores pronosticas adecuadas para evitar
el fallo de retiro de la ventilacion mecanicay extubacion en el paciente
en estado critico.

PALABRAS CLAVE: Saturacion venosa central de oxigeno, falla en la
extubacioén, ventilacion mecanica invasiva.
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Il ANTECEDENTES:

a. INTRODUCCION.
Cuando existe insuficiencia respiratoria aguda, la ventilacion mecanica ofrece el
apoyo ventilatorio esencial a los pacientes mientras se recuperan de la causa que
la motivé. Sin embargo, la ventilacibn mecanica esta asociada a riesgos y
complicaciones que aumentan la permanencia de la misma y la mortalidad. (1,2)

La ventilacion mecanica puede ser descontinuada tan pronto sea resuelta la
enfermedad subyacente, pero 20 a 30% de los pacientes son considerados dificiles
de retiro del ventilador, (3) la mayoria son extubados entre los 2 y 4 dias de su
instauracidn, un 25% permanece ventilado mecanicamente mas de 7 dias. (4)

La falla al retiro del ventilador es la incapacidad de pasar la prueba de ventilacion
espontanea o la necesidad de reintubacion dentro de las primeras 48 horas después
de la extubacion. (5) el éxito del retiro depende de la mejoria en la enfermedad
aguda, con oxigenacion aceptable, estabilidad hemodinamica, estado mental
adecuado, reflejo tusigeno y de deglucion éptimos.

La decision de extubar a un paciente se realiza al tener criterios de pruebas
predictoras a la extubacion como NIF (Maniobra de Esfuerzo Inspiratorio
negativo), el calculo del valor de Fuerza Inspiratoria Negativa (NIF), también
denominada Presion Inspiratoria Maxima (MIP), nos proporciona un valor global de
la fuerza de la musculatura respiratoria y la capacidad para toser y expectorar. Se
sugieren que valores inferiores a —30 cm/ h2o0 (mas negativos), se relacionan con
éxito enla liberacidn de la ventilacion mecanica. Valores superiores a -20 cm/h2o se
relacionan con fallos en la liberacion. Su valor aislado presenta un escaso valor
predictivo. Para su determinacién es preciso que el paciente se encuentre despierto
y pueda colaborar. La posicion adecuada es la posicion de fowler. Ha de realizarse
en ausencia de secreciones bronquiales, por ello si es necesario habria que aspirar
al paciente unos minutos antes.

Se debera de explicar adecuadamente la técnica al paciente de forma previa puesto
que durante su realizacidon la rama inspiratoria del ventilador es ocluida durante
aproximadamente 20 segundos, impidiendo que el paciente pueda respirar. Se
interrumpe si se produce en el paciente, ansiedad excesiva, desaturacién y/o
arritmias; mientras las valvulas del ventilador se mantienen cerradas deberemos de
insistir al paciente para que tome aire con fuerza. El valor mas negativo obtenido
sera la NIF (o MIP).Para su calculo, los ventiladores Puritan Bennet 840®disponen
de una opcion para realizar la maniobra al igual que ocurre en el célculo del PO1.Los
ventiladores Servo i®de Maquet, no disponen de esta opcién pero su calculo se
puede realizar de 2 maneras distintas: Elevando el trigger por presion: se
intercalaran periodos con valores de trigger normales con periodos con valores de
trigger elevados a -10, -15 y -20. Evaluaremos si el paciente puede superar estos
valores y hacer disparar el ventilador a pesar de estos valores de trigger elevados.
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Para minimizar el tiempo al que se somete al paciente a trigger elevados, se
aprovecha el periodo en el que el paciente respira con dicho trigger elevado para
introducir el valor de trigger basal (sin confirmarlo) y asi poder facilitar su paso mas
rapido a los valores anteriores y que pueda desencadenarse el disparo del
ventilador con poco esfuerzo inspiratorio por parte del paciente. Y la segunda forma
de medirlo es realizando una pausa de prolongacidn espiratoria: se pulsa la tecla
“prolongacion espiratoria” y se pide al paciente que tome aire con fuerza. El valor
medido de PEEP positivo se volvera negativo. El valor mas negativo que se obtiene
(en valores absolutos) sumado a la PEEP programada (en valores absolutos) sera
la NIF (con signo -).

El FVT (indice de ventilacion superficial) o (indice de Tobin y Yang), de
respiracion rapida y superficial (IRRS) o cociente fr/VT (frecuencia
respiratoria/volumen corriente), cuantifica la respiracion rapida y superficial que
suelen desarrollar los pacientes que no logran ser liberados de la ventilaciéon. El
punto de corte que mejor predice éxito en f/VT < 80y > 100 para predecir fracaso.
Desafortunadamente, la especificidad del indice f/VT ha variado entre 11-78% y su
sensibilidad, entre 67-97%. Es posible que los resultados tan variables tengan dos
explicaciones; que el valor predictivo positivo (fVT < 80 y éxito) esté influido por
fracasos imposibles de predecir (insuficiencia cardiaca congestiva, obstruccion de
via aérea alta, aspiracién de contenido gastrico o el desarrollo de un nuevo evento
respiratorio, yque el rendimiento dependa en parte de la enfermedad que motivo la
conexion al ventilador.

Prueba de fuga (TFC),es una prueba que se ha propuesto para verificar el grado
de obstruccion de la via aérea superior y predecir la aparicion de estridor laringeo
post extubacion asociado a una obstruccion de la via aérea alta, su real utilidad es
discutida. El test consiste en evaluar el porcentaje del volumen corriente espiratorio
que fuga luego de desinflar el globo del tubo traqueal en pacientes en ventilacion
mecanica invasiva. Un valor sobre el 20% se ha asociado a un retiro exitoso.

Prueba de ventilacion espontanea o (prueba en pieza en “T”), considerandose
como método mas antiguo y mas simple de desconexidén. En pacientes sanos, el
tubo endotraqueal es capaz de aumentar el trabajo resistivo entre un 25-30%
dependiendo del diametro del tubo y del flujo inspiratorio. La duracién de la prueba
antes de decidir la extubacion varia entre 30-120 min, sin embargo se sugiere que
bastan 30 minutos para tomar decision en la extubacion.

Durante mas de dos décadas, se han intentado definir los mejores métodos de
interrupcion o retiro de la ventilacion mecanica en pacientes que se recuperan de la
complicacion por la que inicio. Con el reconocimiento obtenido de los riesgos y las
consecuencias economicas de la ventilacion prolongada, la identificacion de
estrategias que reducen la duracion de la ventilacion mecanica sigue siendo una
alta prioridad, pero no se ha establecido un enfoque Unico como el mejor. Se han
propuesto muchas medidas para identificar a los pacientes listos parala extubacion,
que van desde simples maniobras, como contar y medir respiraciones. (6).
Aproximadamente de 14 al 32% de los pacientes presentan falla en la extubacion a
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pesar de tener parametros Optimos, lo cual dependera del mecanismo
fisiopatolégico responsable de la intolerancia a la prueba. (7), la fisiopatologia del
retiro falido es compleja y multifactorial; es indispensable identificar la causa y
planear como corregirla, esto requiere un conocimiento profundo de los
mecanismos fisiopatoldgicos responsables. (8).

El retiro de la ventilacion mecanica debe iniciar tan pronto como sea posible; sin

embargo, la interrupcion prematura del ventilador puede causar fatiga muscular de
los musculos respiratorios, pérdida de la proteccion de la via aérea y alteraciones
en el intercambio de gases. (9) ademas se asocia a otras complicaciones como
extubacion fallida, neumonia nosocomial y aumento en la mortalidad. (10)

La falla al retiro de la ventilacion mecanica, es frecuentemente relacionada a
disfuncion cardiovascular o incapacidad de la bomba respiratoria para soportar la
carga que representa la respiracion espontanea; los factores estan asociados con
prevalencia del fracaso de extubacion incluyen la edad avanzada (> 70 afnos),
duracion de la ventilacion antes de la extubacion, la anemia (Hb<10 g / dl o
hematocrito <30%), gravedad de la enfermedad en el momento de la extubacion,
posicion del paciente después de la extubacion, el uso de sedacion continua vy la
necesidad de traslado fuera de la UCI., la falla en la extubacion puede ser
relacionada a las mismas causas y ademas a obstruccion de la via aérea superior
0 abundantes secreciones.(11)

Existen causas de falla del retiro de la ventilacion; la distincion entre el retiro o el
fracaso de la liberacion (incapacidad de tolerar la respiracién espontanea sin
ventilacién), la insuficiencia en la extubacion (incapacidad de tolerar el retiro del tubo
translaringeo). Pacientes que fallaron en la extubacion se demostré una situacion
mas caotica e irregular en el esfuerzo respiratorio en comparacion a los pacientes
que toleraron la extubaciéon. Un fendmeno similar puede existir con la enfermedad
cardiaca; investigadores han demostrado una asociacién entre disfuncion cardiaca
y falla al retiro de la ventilacion mecanica. La isquemia cardiaca, se manifiesta como
cambios electrocardiograficos que puede ocurrir durante ensayos de pieza en T, al
igual que la disfuncién ventricular izquierda sinisquemia.

Entre los pacientes quirirgicos que se recuperan de la anestesia, la extubacidn
puede asociarse con isquemia, posiblemente relacionado con el aumento de los
niveles de catecolaminas. En diversos estudios en pacientes con EPOC con
enfermedad cardiaca, se ha observado un aumento dramatico en la presiéon de
oclusion de la arteria pulmonar transmural, cuando los pacientes fueron retirados
del soporte ventilatorio y colocados en pieza en T (es decir, presion intratoracica
negativa).

El fracaso de la extubacion, puede ocurrir secundaria a la obstruccion de las vias
respiratorias con incapacidad para manejar las secreciones respiratorias, factores
que son reconocidos soOlo después del retiro del tubo endotraqueal. El
estrechamiento glético o subglotico o desde el trauma laringotraqueal, puede tomar
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la forma de inflamacion, y formacién de granuloma, ulceracion o edema. La
depuracion eficiente de las secreciones respiratorias depende de una serie de
factores incluyendo la funcion laringea adecuada, funcion muscular espiratoriay tos
eficaz. La disfuncion laringea puede resultar de la presencia de la sonda
nasogastrica, el estado mental deprimido o efectos de los agentes sedantes/
hipnéticos y narcoéticos. Estos farmacos pueden afectar negativamente los
mecanismos de proteccion de las vias respiratorias superiores.

La disfuncién de la deglucion y aumento del riesgo de aspiracion es comun en los
pacientes extubados. Aproximadamente un tercio de los pacientes ventilados
durante 18 horas o0 mas tiene mecanismos defectuosos de proteccién de las vias
respiratorias. La incidencia de disfuncién de la deglucion aumenta con la ventilacién
prolongada y puede tardar una semana o mas para resolver. En un estudio,
utilizando en evaluacidn endoscopica de las vias respiratorias en 48 horas de la
extubacion, la disfuncion de la deglucion estuvo presente en el 56% de los
pacientes ventilados por un minimo de 48 h. Lo anterior es muy importante debido
a que el paciente que falla a un retiro ventilatorio incrementa la mortalidad hasta
40%.(12)

La saturacion venosa central de oxigeno (svco2) es una variable de gran
trascendencia debido a que evalia de manera integral los determinantes de la
relacién aporte/consumo de oxigeno y perfusion tisular. (13)

La medida de la saturacion venosa mixta de oxigeno (SvcO2) de la arteria puimonar
ha sido defendida desde hace algun tiempo como un indice indirecto de oxigenacion
tisular. En el infarto de miocardio se ha descubierto que la SvO2 es indicativa de
insuficiencia cardiaca.

La disminuciéon de los valores de SvcO2 predice un mal prondstico después de la
cirugia cardiovascular, en enfermedad cardiopulmonar grave y en choque séptico o
cardiogénico. No es sorprendente que la vigilancia de la saturacién venosa central
de oxigeno (ScvO2) se haya propuesto como un método sencillo para evaluar los
cambios en la relacion entre el suministro global de oxigeno y la demanda en
diversos contextos clinicos, en choque la extraccion de oxigeno aumenta en
organos no vitales como la regién hepato-esplacnica, causando una saturacion

reducida de oxigeno en la vena cava inferior y aumentando asi la diferencia entre
SvO2 y ScvO2.

Se han demostrado que la ScvO2 continuamente medida por encima del 70%
resulta en una reduccién absoluta del 15% en la mortalidad. Estos hallazgos han
reactivado el interés en la medicion de la saturacion venosa central de oxigeno en
UCI; la saturacién venosa central de oxigeno difiere en los sistemas corporales y
depende de la extraccion de oxigeno, la cual se modifica por los requerimientos
metabolicos celulares. (14)
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Lademanda de oxigeno se modifica de acuerdo con los requerimientos metabdlicos
de cada tejido y a pesar de que no puede ser medida o calculada directamente, se
infiere de acuerdo con el consumo de oxigeno y al porcentaje de extraccion. (18)
Por lo tanto, el mantenimiento del aporte de O2 debe de ser mayor que el consumo
critico de O2 siendo el objetivo fundamental del soporte vital.El valor normal es de
> 70%, considerandose una svco2 critica cuando se encuentra menor a 40%. Son
distintas las causas por las cuales disminuye, como hipoxemia, disminucion del
gasto cardiaco y disminucion de la hemoglobina. La saturacion venosa central de
oxigeno (SvcO2) y la saturacién venosa mixta de oxigeno (SvO2) son variables de
gran trascendencia debido a que evaluan de manera integral los determinantes de
la relacién aporte/consumo de oxigeno (DO2/VO2) y perfusion tisular. En los ultimos
afos varios estudios han demostrado que la reanimacion dirigida por metas, en la
cual la SvcO2 es uno de los objetivos terapéuticos fundamentales, disminuye de
manera significativa la morbimortalidad en enfermos criticos.

La saturacion venosa de oxigeno difiere en los sistemas corporales y depende de
la extraccién de oxigeno, la cual se modifica por los requerimientos metabdlicos
celulares. En condiciones fisiologicas la saturacion de oxigeno en la vena cava
inferior es mas alta que en la vena cava superior. En la arteria pulmonar se mezcla
la sangre de ambas venas cavas por lo que la saturacion venosa es mayor que en
la vena cava superior. La sangre venosa central (vena cava superior) refleja el
contenido venoso de la parte superior del cuerpo. La sangre de la auricula derecha
se contamina con sangre de la vena cava inferior, por lo tanto su saturacion es
mayor y es una muestra heterogénea que depende del grado de retorno venoso y
de la posicién de la punta del catéter, lo que condiciona modificaciones del 10 al
30%.

Las determinantes que modifican la SvcO2 incluyen la anestesia general,
traumatismo craneoencefalico, redistribucion de flujo, y estados de choque. En el
choque cardiocirculatorio se presenta una disminucién del fluo sanguineo
mesentérico y aumento de la extraccion de oxigeno, lo que resulta en una grave
desaturacion de la sangre venosa modificando la extraccion de oxigeno.(15)

En la reanimacion dirigida por metas, la svco2 es un objetivo terapéutico
fundamental, ademas de la presion venosa central y la tension arterial media, lo que
en conjunto disminuye la mortalidad en enfermos de alto riesgo al detectar y revertir
los disparadores y efectos de la hipoxia tisular, asociandose su descenso a mal
pronostico. (16) la evidencia cientifica reciente recomienda el uso de la svco2 como
un marcador de flujo global. Estudios clinicos experimentales han demostrado que
cambios en la svco2 reflejan alteraciones circulatorias en hipoxia, hemorragia,
sepsis y durante la reanimacién. (17) en el retiro fallido, los pacientes desarrollan
una disminucion relativa en la entrega de oxigeno, por un aumento en la postcarga
ventricular derecha e izquierda, junto con un aumento en la extraccién de oxigeno,
conduciendo éste a una disminucién sustancial de la svco2. (18).
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La ventilacion mecanica ejerce efectos hemodinamicos negativos en los pacientes
con funcién cardiaca normal, debido a la reduccion del retorno venoso inducido por
la presidén positiva intratoracica en cada insuflacion. (19) el incremento de la
precarga al suspender la presion positiva provoca un aumento en el retorno venoso
sistémico, con una disminucion de la presion de eyeccion del ventriculo izquierdo,
incrementando asi la postcarga. El aumento en el trabajo respiratorio provoca un
aumento en el trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno. Los pacientes presentan
un aumento en la presidn de enclavamiento pulmonar, y una disminucion en la
svco2. Por lo que ésta podria ser una herramienta prondstica de falla en la
extubacion. (20) estos pacientes, por lo tanto, presentaran dificultad para tolerar la
carga de trabajo que representa el esfuerzo respiratorio y fallaran al retiro
ventilatorio. A todo esto contribuye la liberacidén de catecolaminas durante el retiro
del ventilador, favoreciendo la presencia de arritmias o isquemia miocardica. (21)

El diagnéstico de edema pulmonar secundario a retiro se debe de sospechar, ante
la intolerancia a la prueba de ventilacion espontanea, y al descartar otras causas de
fracaso del retiro. (22) .

. JUSTIFICACION:
La disminucidon de los valores de SvcO2 predice un mal prondstico en pacientes
hemodinamicamente inestables. No es sorprendente que la vigilancia de la
saturacidon venosa central de oxigeno (ScvO2) se haya propuesto como un método
sencillo para evaluar los cambios en la relacidén entre el suministro global de oxigeno
y la demanda en diversos contextos clinicos, por lo que se propone como indicador
pronostico de fracaso del retiro de la ventilacion mecanica invasiva.

Como prueba factible y rapida en pacientes para extubacion y retiro de la ventilacién
mecanica, con uso de gasometria venosa central previo y durante la prueba de
pieza en T. Cabe mencionar que no se cuenta con un reporte conciso, un
seguimiento o estadistica debidoa la ausencia de una herramienta rapidaenla UCI,

Hoy en dia no se cuenta con reporte sobre D-Svco2 como indicador prondstico de
fracaso del retiro de la ventilaciéon mecanica en UCI, siendo una prueba predictora
rapida y facil de realizar en el servicio. Asi mismo esta unidad podra obtener
evidencias sobre una tasa de frecuencia de retiro de la ventilacion mecanica
completa y evitar en lo mas minimo falla a la extubacion programada, tratando de
disminuir la morbimortalidad, costos para el paciente y para el hospital, asi como
disminucion de estancia en UCI.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
¢La delta de saturacion venosa central de oxigeno es un indicador pronostico de
fracaso del retiro de la ventilacion mecanica invasiva en la unidad de terapia
intensiva del hospital de especialidades “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ" del INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

V. OBJETIVOS

a. OBIJETIVO GENERAL:

e Determinar la D-svco2 como indicador pronostico de fracaso del retiro de la
ventilacion mecanica invasiva en la unidad de terapia intensiva del hospital
de especialidades “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ® del
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

VI. HIPOTESIS:

a. HO.-La D-svco2es una prueba fidedigna como prondstico de fracaso del
retiro de la ventilacién mecanica invasiva.

b. H1.- La D-svco2 no se considera como prueba fidedigna como prondstico de
fracaso del retiro de la ventilacibn mecanica invasiva.
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VI. MATERIAL Y METODOS:

a. Disefio del estudio:
El presente es un estudio de tipo transversal, prospectivo, descriptivo,
observacional, investigacion de tipo clinica.

c. Tiempo y lugar del estudio.
Se realizd en pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del Hospital de Especialidades “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, de la ciudad de México en el
periodo comprendido entre marzo de 2017 a Julio de 2017 y que se les realizd
protocolo de estudio de retiro de la ventilacion mecanica.

d. Poblacién y muestra.
Pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Instituto Mexicano del Seguro Social
y una vez resuelta su patologia motivo de intubacion o asistencia mecanica
ventilatoria con protocolo de retiro de la ventilacién mecanica.

Se realizaron dos gasometrias venosas centrales, la primera al inicio de la prueba
de ventilaciéon espontanea, la segunda a los 30 minutos posteriores a la misma,
previa extubacion del paciente. Se tomé la D-ScvO2 entre ambas gasometrias y se
vigilo al paciente de 24 a 48 horas posterior a la extubacion, tiempo necesario para
considerarse exitosa la extubacion.

Se registraron los parametros de SvcO2, D-SvcO2, relacién PaO2/FiO2, FNT, NIF,
prueba de fuga, deglucion y reflejo tusigeno asi como criterios de estabilidad
hemodinamica con el fin de evaluar el éxito o fracaso del retiro de la ventilacion
mecanica. Posteriormente se comparé la SvcO2 entre los pacientes que
presentaron éxito y los que presentaron fracaso en el retiro de la ventilacion
mecanica.
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e. Criterios de inclusion:

e Pacientes con ventilacion mecanica invasiva y protocolo de retiro de la
ventilacion.

e Pacientes mayores de 18 afos de edad.

e Pacientes con ventilacion mecanica.

e Con consentimiento informado (paciente, familiar o titular).

e Ambos géneros.

e Criterios para prueba de ventilacion mecanica en modo espontaneo

e Catéter venoso central

f. Criterios de exclusion:
o Pacientes pediatricos.
¢ Pacientes con traqueostomia.

Criterios de eliminacion:
e Pacientes con extubacion fortuita.

VIl. GENERAL DEL ESTUDIO

a. Toma y analisis de la muestra:
Con recoleccion de informacidn, se realizd con base de gasometria venosa central
estéril, esta prueba es sencilla y fiable, se realizd asepsia y antisepsia de catéter
venoso central con colocacién de campos estériles con toma de muestra con jeringa
heparinizada desechable para gasometrias.

Con aplicaciéon unica a cada sujeto de investigacion se tomaron muestras a
pacientes con protocolo de retiro de la ventilacion mecanica. Se llevo el estudio
obtenido alaboratorio para realizacién o interpretacion por medio de gasémetro, con
clave GEM Premier 3500, obteniéndose resultado impreso en papel de gasémetro
con parametros establecidos de tipo PH, PCO2, HCO3, y saturacién venosa central,
que posteriormente se analizo.
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IX. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

a. Variables independientes:
e Pacientes con ventilacion mecanica invasiva y protocolo de retiro de la

ventilacion.

b. Variables dependientes:
e Delta de D-ScvO2 (Diferencia de saturacién venosa central de oxigeno inicial

y saturacion venosa central de oxigeno posterior).

c. Descripciéon Operativa de las Variables TIPO DE VARIABLE Y MEDICION

¢ Pacientes con ventilacion mecanica invasiva y protocolo de retiro de la

ventilacion.
- Variable cualitativa, nominal.

Es aquel paciente con ventilacion mecanica en espontaneo con protocolo y criterios
de pruebas predictoras a la extubacion como NIF, FVT (indice de ventilacién
superficial) o (indice de Tobin y Yang), Prueba de fuga (TFC), Prueba de ventilacién
espontanea o (prueba en pieza en “T”), reflejo tusigeno y deglutorio.

. Delta de D-ScvO2 (Diferencia de saturaciéon venosa central de oxigeno
inicial y saturacién venosa central de oxigeno posterior).

- Variable cuantitativa, discreta.

Es definido como la diferencia de la presion de saturacion venosa central de oxigeno
a nivel del catéter venoso central, menos la presidon de saturacion venosa central de
oxigeno del catéter venoso central, se trata de una variable cuantitativa continua.
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X.  ANALISIS ESTADISTICO
Estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién, para las variables
cuantitativas se utilizara la media como medida de tendencia central y desviacion
estandar como medida de dispersién y rangos. Para las variables cualitativas se
aplicara el calculo de porcentajes y proporciones

Xl.  ASPECTOS ETICOS

La toma de decision en extubacion del paciente de acuerdo a delta de saturacion
venosa central, se llevara a cabo con toma de gasometria venosa central, mediante
lo estipulado a la aprobacién del IMSS con nimero de registro A131245, asi como
en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente Clinico; donde
en su apartado 6 del expediente clinico en consulta general y de especialidad;
describe que el expediente debera incluir un interrogatorio con el padecimiento
actual del paciente, asi como un interrogatorio por aparatos y sistemas; que en
anexo debera llevar una nota médica que debera contar con evolucién del cuadro
clinico y todo aquel resultado relevante para el diagnostico y tratamiento, siendo de
vital importancia que quede por escrito todos aquellos criterios médicos que
enfoquen a un diagnostico. Retomando en sus apartados 7 y 8 la significancia de la
descripcion del interrogatorio. Asi mismo con el cumplimiento de La Ley General de
Salud; la cual nos brinda pautas de conducta médica; describiendo en su articulo
33 del capitulo Il al presente estudio como una actividad curativa, ya que tiene como
fin efectuar un diagnéstico temprano y proporcionar un tratamiento oportuno. Asi
como el articulo 37 capitulo I, donde especifica que la investigacion debera
proporcionar un avance del conocimiento cientifico, y satisfacer las necesidades de
salud del pais, mediante el desarrollo cientifico y tecnolégico en areas biomédicas,
clinicas, socio médicas y epidemioldgicas. Brindando a firmar una carta de
consentimiento informado a los pacientes y/o familiares que ingresen al estudio,
cumpliendo con los requisitos de la Ley General de Salud en su apartado de
investigacion en seres humanos y conforme a los articulos 13, 14, 15, 16, 17, 18,
19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26 y 27.

Para cumplir con las condiciones éticas se requiere consentimiento dado que es un
estudio de riesgo moderado, por la toma de muestras sanguineas, y gasometria
arterial. Con la declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y cédigos y
normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la investigacion clinica.
Este protocolo sera sometido a consideracién y autorizacion del comité de
investigacion del Hospital de especialidades “DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ" DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL de la ciudad
de México.
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Xll. GESTION DE RECURSOS

a. Humanos

Médicos especialistas en medicina critica, Investigador meédico residente de
medicina critica, Personal de enfermeria.

b. Materiales

Gasometria venosa central, gasometro, el cual fue proporcionado por el servicio de
laboratorio del Hospital de especialidades “‘DR. BERNARDO SEPULVEDA
GUTIERREZ” DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, asi como
papel de gasémetro.

Jeringas de insulina asi como material de heparina y algodén, alcohol para toma de
muestras, el cual sera proporcionado por el Hospital de especialidades “DR.
BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ® DEL INSTITUTO MEXICANO DEL
SEGURO SOCIAL.

c. Financieros
No se requiere.

d. Factibilidad:
Este proyecto es factible de realizar debido a que todo el procedimiento es lo que

habitualmente se realiza en este tipo de pacientes pues la Unidad de Cuidados
Intensivos cuanta con el recurso humano, fisico, infraestructura y experiencia.
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Xlll. RESULTADOS.

(Tabla 1) muestra las caracteristicas demograficas y bioquimicas de los 20 pacientes, se
realizé estadistica descriptiva de las caracteristicas generales.

Tabla 1. Caracteristicas generales de n=20 pacientes.

o . . Media * desviacion estandar.
Caracteristicas analizadas

(min-max.)

General n=20 Mujer n=6 (30 %) Hombre n=14 (70 %)
Edad (afios) 47+ 5 (19-67) 44.83 £ 5 (26-64) 48.4 + 5(19-67)
Peso (kg) 73.6+ 4.5 (55-90) 64.5+ 6.5 (45-73) 77.5% 3 (55-90)
Talla (m) 1.65+ 0.07 (1.54-1.75) 1.62+ 0.08 (1.54-1.68) 1.66+ 0.07 (1.58-1.75)
pH 7.30% 0.16 (6.8-7.52) 7.26% 0.19 (6.8-7.51) 7.32+ 0.14 (6.80-7.52)
PaCO2(mm Hg) 29.74+ 8.30 (9-49) 27.86+ 8.58 (9-49) 30.67+ 8.06 (10-48.8)
PaO2 (mm Hg) 81.52+ 24.29 (22-135.9) 76.64+ 22.90 (25-120) 83.95+ 24.78 (22-135.9)
HCOs(mmol ) 15.61% 6.75 (1-29.7) 13.21% 7.03 (1-24.7) 83.95+ 24.78 (22-135.9)
Be -9.98+ 8.32 (-30 - 6.4) -11.99+ 8.62(-26 - 2.2) -8.97+ 8.06(-30 - 6.4)
Lactato 1.38+ 0.32 (0.2-4.5) 1.36+ 0.62(0.2-4.5) 1.26+ 0.06(0.3-2.7)
SatVcO2 (%) 73.75+ 0.20 (63-89) 75.83+ 0.26 (63-84) 72.85+ 0.17 (65-89)
D-Svc-02 7.75% 0.12 (1-14) 3£ 0.2 (1-7) 5.85+ 0.43 (1-14)

Se muestra la media +- desviacion estandar y limites inferior y superior de los pacientes estudiados.

Durante el periodo de estudio se incluyeron 20 pacientes, 14 hombres y 6
mujeres, con edad promedio de 47 anos. Las pruebas predictoras de extubacion
presentan un margen amplio en sensibilidad y especificidad, por lo que se estudié
la delta de saturacion venosa central de oxigeno, considerandose como una prueba
predictora de extubacion mas a las descritas, por lo que puede ser una herramienta

pronostica de fallo del retiro de la ventilacién mecanica y la extubacion.

Esta tabla nos presenta las caracteristicas generales, distribucién general por edad
con media de 47 afios asi como con media en mujeres de 44.83 , y hombres de
48.4, con edades minimas de 19 afos asi como maximas de 67 afios, asi mismo
evidencio una distribucién de la SatVcO2(%) en mujeres de 75.83 %, y en hombres
una SatVcO2 (%) 72.85 %, dentro de los parametros normales sin evidencia de

complicacion cardiovascular que condicionara alteracion de la saturacion venosa
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central, por lo que los niveles de D-Svc-O2 con se encontraron en parametros
normales en ambos sexos, considerando con minimo riesgo de fallo al retiro de la
ventilacidn mecanica y extubacion del paciente del estado critico, por lo que

consideramos que el género no condiciond fallo a la extubacion.

El Delta de saturacion venosa central de oxigeno se encontré en el género femenino
con valores de 3 como media, asi como en varones de 5.85 como media, con mayor

posibilidad de presentar fracaso al retiro de la ventilacion mecanica y extubacion.

(Tabla 2) Presencia o ausencia de comorbilidades (Diabetes Mellitus tipo 2,

Hipertension Arterial Sistémica e Insuficiencia Renal Cronica).

Tabla 2. Caracteristicas generales de n=20 pacientes por enfermedades cronicas.

Enfermedad (media * desviacion. estandar.

(Min-max.).
DM tipo 2 HAS IRC
CARACTERISTICAS Con Sin Con Sin Con Sin
n=3 (15 %) n=17 (85 %) n=2 (10 %) n=18 (90 %) n=1 (5 %) n=19 (95 %)
55+16.31 45.61+18 46+ 16.56
Edad (aﬁos) (48-61) 461 4.29 (19-67) 63+13.93(61-65) (19-67) 6111 (61-61) (19-67)
81.66+14.5 7217+11.74 62.5+11.85 74.83+14.11 65+1.74 74.05+11.97
Peso (kg) (65-90) (45-85) (60-65) (45-90) (65-65) (45-90)
1.67+0.08 1.66+0.07 1.6410.08 1.65+0.07 1.65+0.08 1.65+0.07
Talla (m) (1.58-1.75)  (1.54-1.75) (1.48-1.78)  (1.45-181)  (1.5-1.81) (1.45-1.78)
7.26+0.19 7.34+£0.12 7.32+0.13 7.28+0.18 7.20£0.16 7.331£0.15
pH (6.8-7.59) (7-7.5) (6.9-752) (6.8-7.5) (6.8-7.5) (6.8-7.5)
28.58+9.16 30.80+7.37 28.86+8.14 30.54+8.45 26.52+7.86 30.8418.21
PaCOz2(mmHg)  (10-49) (9-45) (10-48.8) (9-49) (10-38) (9-49)
78.88+23.7 83.93+24.75 85.52+23.46 77.85+24.70  90.30+14.47 78.48+26.26
PaO2 (mmHg) 8 (22-125) (25-135.9) (25-135.9) (22-135) (60-117) (22-135.9)
14.06+£7.47 17.03+24.75 (3- 15.59+6.49 15.6317.05 11.247.10 17.12+5.96
HCOs(mmoll)  (1-29.7) 25.6) (1-25.6) (1-29.7) (1-22) (1-29.7)
3.66+£9.17 1.68+ 7.37 -3.1+ 8.07 - 0.55+8.62 -4+ 7.73 -0.63+7.06
Be (-4 —(-3.2)) (-12.1 - (-4.9)) (-4 -(-2.2)) (-12-1-7.9) (1.4-1.4) (-12.1-7.9)
0.66+ 0.32 1.68+ 0.62 1.3+ 0.06 1.56+0.06 0.5+ 0.32 1.58+ 0.62
Lactato (0.5-0.5) (0.63-0.89) (0.5-0.82)  (0.1-4.9) (0.2-0.2) (0.1-4.9)
79+ 0.32 73+ 0.62 77+ 0.06 73+0.06 75+ 0.32 74+ 0.62
SatVcO2 (%) (75-75) (63-89) (69-85) (63-89) (70-75) (63-89)
5.33+£ 0.32 4.94+ 0.62 4.5+ 0.06 5.05+0.06 3+ 0.32 5.10£ 0.62
D-Svc-02 (3-8) (1-14) (3-6) (1-14) (3-3) (1-14)

Se muestra la media +- desviacion estandar y limites inferior y superior de los pacientes estudiados.
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En la tabla 2 se ha evidenciado la presencia de comorbilidades como DM tipo 2,
HAS, y ERC, dentro de ellos cabe destacar que de la poblacién en general
presentaban Diabetes Mellitus tipo 2 el 15% de los pacientes, contribuyendo en
elevacion del Delta de saturacion venosa central a rangos de 5.55 como media y
poder presentar fracaso al retiro de la ventilacion mecanica. Asi mismo
evidenciamos en aquellos pacientes sin antecedentes de Diabetes Mellitus tipo 2 en

Tabla 3. Frecuenciay porcentaje de pruebas predictoras prondésticas.

NIF fvit Prueba de Fuga
Adecuada No adecuada Adecuada No adecuada Adecuada No adecuada
17 3 17 3 10 10
85 % 15 % 85 % 15 % 50 % 50 %
Reflejo Deglutorio Reflejo Tusigeno D-Satvc-02
Adecuada No adecuada Adecuada No adecuada Normal Alterada
14 6 14 6 12 8
70 % 30 % 70 % 30 % 60 % 40.00%

Fallo a la Extubacion

Fallo No Fallé
3 17
15 % 85 %

85% de la poblacién general, elevacion del lactato hasta rango de 1.68 como media,
considerando la posibilidad de inestabilidad o estado de choque, por lo que
contribuyera a fracaso del retiro de la ventilacion mecanica y extubacion en
pacientes en estado critico.

(Tabla 3) se muestra la frecuencia y porcentaje de las pruebas predictoras del retiro
de la ventilacién y extubacion de los pacientes. Encontrando: NIF, fV/t, prueba de
fuga, reflejo tusigeno, reflejo deglutorio, y delta de saturacion venosa central

adecuados, y sin fallo a la extubacion.

Con respecto a la frecuencia y porcentaje de las pruebas predictoras encontramos
correlacion entre mayor se presente el valor predictor positivo menos posibilidad de
retiro de la ventilaciéon mecanica y fracaso de la extubacion, encontrandose prueba

de NIF adecuada en (85%) 17 de los pacientes del total de la poblacién, prueba de

e
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fiVt en un 85% adecuada en 17 pacientes, la prueba de fuga se realizaron solo en
50% de los pacientes quedando como valor neutro, reflejo deglutorio y tusigeno se
evidenciaron adecuados en el 70%, encontrandose la Delta de saturacion venosa
central normal en un 60% deltotal, lo que nos conlleva como valor adecuado y evitar
falla al retiro de la ventilacion mecanica hasta en un 85% del total, encontrandose

en 17 de los 20 pacientes sin fala al retiro de la ventilacidon y extubacion.

(Figura 1) Muestra la contingencia de pruebas predictoras positivas del retiro de la
ventilaciéon mecanica realizadas adecuadamente y comportamiento de la D-Satcv-
02.

PRUEBAS PREDICTORAS ADECUADAS

* NIF
* fV/t
™ Prueba de Fuga

* Reflejo Deglutorio

» Reflejo Tusigeno

® D-Satvc-02

fallo a la extubacion

PRUEBAS
PREDICTORAS

Fig. 1. Categorias de pruebas realizadas adecuadamente en pacientes criticos,
n=20 pacientes. (NIF, f/Vt, Prueba de fuga, Reflejo deglutorio, Reflejo tusigeno, D-
Satvc-O2 y Fallo a la extubacion).
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Con respecto a la figura 1 se evidencié que al realizar pruebas de prediccion para
evaluar retiro de la ventilacion mecanica y extubacion, como NIF adecuado del 85%,
fIVt del 85%, reflejo tusigeno y deglutorio en un 79%, y prueba de fuga en un 50%,
presentan fallo a la extubacién un 15% de los pacientes, manteniendo asi mismo un

Delta de saturacidon venosa central de 4 o menos.

(Figura 2) Muestra la tabla de contingencia de pruebas predictoras de extubacion

realizadas no adecuadamente para retiro de la ventilacion mecanica vy

comportamiento de la D-Satcv-O2.

PRUEBAS PREDICTORAS NO ADECUADAS

85.0

* NIF
* fV/t

™ Prueba de Fuga

* Reflejo Deglutorio
® Reflejo Tusigeno
® D-Satvc-02

fallo a la extubacion

PRUEBAS
PREDICTORAS

Fig. 2. Categorias de pruebas realizadas No adecuadamente en pacientes criticos
n=20 pacientes. (NIF, f/Vt, Prueba de fuga, Reflejo deglutorio, Reflejo tusigeno, D-
Satvc-O2 y Fallo a la extubacion).

Con respecto a la figura 2, se encontr6 que no se realizaron pruebas
adecuadamente con extubacion sin protocolo adecuado, donde se presenta prueba
de NIF, f/Vt en un 15% adecuadas, asi mismo reflejo tusigeno y deglutorio en un
30%, con 50% la prueba de fuga, asi como con elevacion del Delta de saturacion
venosa central de mas de 6 mmHg, evidenciandose aumento significativo hasta en

un 85% de aumento del fracaso del retiro de la ventilacion mecanica y la extubacion.
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(Figura 3) Muestra contingencia de comportamiento de Satvc-O2 de primera

gasometria, Satvc-O2 de segunda gasometria, D-Svc-O2 vy lactato.

Px1 Px2 Px3 Px4 Px5 Px6 Px7 Px8 Px9 Px10 Px11 Px12 Px13 Px14 Px15 Px16 Px17 Px18 Px19 Px20

Primera gasometria (Satvc-02)

Segunda gasometria (Satvc-02)
——D-Svc-02

lactato

Lineal (D-Svc-02)

Fig. 3. Grafica de categorias de n=20 pacientes. Primera gasometria (Satvc-0O2),

segunda gasometria (Satvc-02), D-Svc-O2 y lactato.

En la figura 4, se correlaciona con toma de la primera gasometria venosa central y

posteriormente la segunda, evaluando niveles de saturacion venosa central de

oxigeno encontrandose en un rango de 65% al 90% con una media del 75%, asi

mismo evidenciamos el comportamiento de la Delta de saturacion venosa central

oscilando en rangos de 5 a 10, con una media de 5 y tendencia a disminucion.

Corroborando con lactato en los 20 pacientes estudiados encontrandose en niveles

menores de 2, sin evidencia de acidosis lactica.
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(Figura 4) Muestra contingencia de comportamiento de D-Svc-0O2, con pacientes
en estado de choque, y sin estado de choque con fallo a la extubacion y sin fallo a

la extubacion.

D-Svc-02

Con choque

Sin choque

fallo de extubacion

sin fallo de extubacion

sin fallo de extubacion
fallo de extubacion

Sin choque

Con choque

D-Svc-02

Fig. 4. Grafica de categorias de n=20 pacientes. D-Svc-O2, con estado de choque,

sin estado de choque, fallo a la extubacion, sin fallo a la extubacion.

Conrespecto a la Delta de saturacion venosa central de oxigeno manteniéndose en
rangos de menor de 5 mmHg y sin estado de choque en un 70% de los pacientes
en UCI, presentan hasta un 70% de no presentar fallo del retiro de la ventilacién
mecanica y extubacion, y un 30% de fallo de la extubacion. Sin embargo se
evidencié que solo en 30% de los pacientes estudiados presentaron un 30% estado
de choque, sin embargo con la posibilidad de contribuir un fallo del retiro de la

ventilacion mecanica en un 30%.
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XIV. DISCUSION.

El presente estudio representa una base clara de un informe analitico donde al igual
que lo reportado en la literatura se evidencié una menor frecuencia de fallo del retiro
de la ventilacion mecanica y extubacion en pacientes criticos hasta en un 75%,
manteniendo una Delta de saturacién venosa central menor de 5 mmHg, con

pruebas predictoras positivas adecuadas para realizar la extubacion.

Asi mismo se evalué que la presencia de enfermedades crénicas degenerativas
como Diabetes mellitus tipo 2, predisponen a la disregulacion de la saturacion
venosa central, por ende alteraciones de la Delta de saturacion venosa central
contribuyendo a su elevacion y predisposicion a fallo del retiro de la ventilacién

mecanica y extubacion.

En lo que respecta al estado de choque, consideramos que el paciente debe de
evaluarse previamente al retiro de la ventilacion mecanica, corroborando ausencia
de complicaciones que desencadenaron complicacion en la ventilacidn mecanica,
ya que contribuye en un 30% el fallo de la extubacion en pacientes criticos, asi
mismo aquellos pacientes que no se encontraron en estado de choque prevalecio

un 70% el éxito del retiro de la ventilacion mecanica y extubacion.

Lo que consideramos como estudio de relevancia para inicio y protocolo adecuado
para realizar pruebas predictivas para extubacion adecuada en paciente critico asi
mismo evitar o disminuir las complicaciones inherentes de la ventilacibn mecanica
prolongada, y su estancia hospitalaria prolongada en area de Terapia Intensiva asi

como reduccion de los gastos hospitalarios.

e
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XV. CONCLUSIONES:

Se demostrd, que las pruebas predictoras positivas y adecuadas de
extubacion, aunado al Delta de saturacion venosa central de oxigeno, son
indicadores pronosticas adecuadas para evitar el fallo de retiro de la

ventilacibn mecanica y extubacion en el paciente en estado critico.

Se observd que el 85% de los pacientes con un delta d saturacién venosa
central de oxigeno menor a 5 mmHg, presenté ausencia de falla o fracaso a

la extubacion hasta en un 70%.

Se evidencio que el 70 % de los pacientes no presentaron falla al retiro de la
ventilacion mecanica, encontrandose sin estado de choque en un 30%, con
patologia resuelta que condiciond inicio de la ventilacion mecanica, asi
mismo se observd que comorbilidades como tipo DM tipo 2 puede
condicionar una elevacion del Delta de saturacion venosa central, la cual

puede condicionar fallo ala extubacion en el paciente critico.

Se utilizé una muestra pequefa, por lo que seria conveniente realizarlo en
una muestra mayor que permitiera determinar mejor si existe una correlacion
entra las pruebas de prediccién de la extubacion mecanica y la Delta de
saturacién venosa central de oxigeno, para que pueda ser utilizada para
determinar como una prueba adecuada e indicador prondstico de falla del

retiro de la ventilacion mecanica y extubacion.
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XVI. SUGERENCIAS PARA TRABAJOS FUTUROS

El presente estudio establece bases importantes para recapitular en cada unidad
médica la importancia de un seguimiento estadistico de los predictores positivos
para el retiro de la ventilacion mecanica aunados a la Delta de saturacidon venosa

central de oxigeno, misma que debera ser captado por todo el personal médico.

Condicionando con gran importancia, el uso de una adecuada identificacion y
realizacion predictores del retiro de la ventilacion mecanica y extubacion en
pacientes criticos, del Instituto Mexicano del Seguro Social; con analisis de
resultados y posterior exposicion hacia otras entidades pertenecientes al sistema
de salud; generando una cadena de implantacién para una clasificacion adecuada
y su posterior uso a nivel Republica Mexicana, nos proporcionaria un indicador
prondstico de fracaso del retiro de la ventilacion mecanica en UCI, siendo una
prueba predictora rapida y facil de realizar en el servicio. Asi mismo obtendriamos
mayor evidencias sobre una tasa de frecuencia de retiro de la ventilacion mecanica
completa y evitar en lo mas minimo falla a la extubacion programada, tratando de
disminuir la morbimortalidad y costos hospitalarios. Se sugiere tomar el presente
como base para posteriores estudios, con una mayor la actual y mayor tiempo de

evaluacion.
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XVIIl. ANEXOS:
a. ANEXO 1: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si
aplica):

Lugary fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacioén sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

DELTA DE SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO COMO INDICADOR PRONOSTICO DE
FRACASO DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVAEN LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA GUTIERREZ”
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

NO

R-2017-3601-191

LO (A) ESTAMOS INVITANDO A PARTICIPAR EN EL ESTUDIO DE INVESTIGACION TITULADO:
DELTA DE SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO COMO INDICADOR PRONOSTICO DE
FRACASO DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA, QUE SE LLEVARA A CABO
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EN EL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XX, ESTE ESTUDIO QUE SE REALIZARA A SU FAMILIAR ES
IMPORTANTE YA QUE SE TRATA DE REALIZAR TOMA DE MUESTRA DE SANGRE DE 3
MILILITRO CON JERINGA ESTERIL, DE UN TUBO QUE SE ENCUENTRA EN UNA VENA DEL
CUERPO DE SU FAMILIAR, EN ESA MUESTRA SE ESTUDIARA EL OXIGENO QUE SE
ENCUENTRA EN LA SANGRE, DESPUES DE QUITARA EL TUBO DE LA GARGANTA CON OTRA
NUEVA TOMA DE MUESTRA, A 20 MINUTOS DESPUES, SE VAN A COMPARAR EL OXIGENO DE
UNAMUESTRA Y OTRA Y CON ESO VER LA POSIBILIDAD DE QUE NO NECESITE COLOCARLE
NUEVAMENTE EL TUBO EN SU GARGANTA.

SE TOMARA MUESTRA DE SANGRE A SU FAMILIAR POR UN TUBO QUE SE ENCUENTRA
DIRECTO A LA VENA DE SU FAMILIAR, EN UN TIEMPO DE 20 A 30 MINUTOS ANTES DE
QUITARLE EL TUBO QUE SE ENCUENTRA EN LA GARGANTA PARA AYUDARLE ARESPIRAR
CON UN APARATO ARTIFICIAL, SE QUITARA EL TUBO DE SU GARGANTA Y DESPUES DE 20
MINUTOS AL QUITAR EL TUBO QUE LE AYUDA A RESPIRAR, SE VA ACOMPARAR CON LA
MUESTRA DE SANGRE QUE SE TOMO ANTES, MIDIENDO EL OXIGENO EN SU SANGRE PARA
VER UN METODO MAS PARA QUITAR EL RESPIRADOR Y ASI DISMINUIR LOSDIASEN LA
TERAPIA INTENSIVA, Y TRATAR DE NO PRESENTAR COMPLICACIONES COMO PUDIERA SER
EL DESARROLLO DE NEUMONIA.

LA TOMA DE MUESTRA NO PRESENTA NINGUN RIESGO A SU FAMILIAR, YA QUE ES FACIL DE
TOMARLA POR EL MEDICO, SIN REALIZAR NUEVO PIQUETE EN SU CUERPO, YA QUE SE
TOMARA DEL TUBO QUE SE ENCUENTRADIRECTO EN LA VENA DEL CUERPO DE SU FAMILIAR.

SU PACIENTE SE BENEFICIARAYA QUE ESTE ESTUDIO ES IMPORTANTE PARA VER QUE AL
QUITARLE EL TUBO DE LA GARGANTA Y QUITARLE EL APARATO QUE LE AYUDAARESPIRAR A
SU FAMILIAR, PARA QUE TENGA MUY POCA POSIBILIDAD DE VOLVER A PONERLE EL TUBO EN
SU GARGANTA Y EVITAR COMPLICACION DE INFECCIONES EN SU PULMON.

SIUSTED FAMILIAR NOS PIDE INFORMACION DE RESULTADOS DEL PROTOCOLO, PARA QUE
VEA COMO LE FUE EN LAS TOMAS DE MUESTRAS DE SANGRE, Y VER EL OXIGENO QUE SE
ENCUENTRA EN ESE MOMENTO.
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Participacion o retiro: SIUSTED O SU FAMILIAR NO QUIERES PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, SIN IMPORTAR LA
CAUSA, CONTINUAREMOS TRATANDO A SU PACIENTE, SIN DISMINUIR FARMACOS O TOMAS
DE MUESTRAS DE SANGRES NECESARIAS PARA SU BENEFICIO.

Privacidad y EN EL ESTUDIO SU PACIENTE NO SALDRAN CON NOMBRES NI APELLIDOS, SOLO CON

confidencialidad: NUMEROS DE’ FOLIOS, EN CASO DE PRESENTARSE EN CONFEI-'\”ENCIAS o EROYECTOS DE
INVESTIGACION EL NOMBRE DE SU FAMILIAR SERA OCULTO, DANDOSE NUMEROS
SOLAMENTE,

En caso de coleccion de material bioldgico (siaplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en
derechohabientes (siaplica):

Beneficios altérmino del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador DR. HUMBERTO GALLEGOS PEREZ
Responsable:

Colaboradores:

DR. DOMINGUEZ ESTRADA SALVADOR

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirs e a: Comisién de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocoo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

Univ ersidad Nacional Autonoma de México, Ciudad Univ ersitaria, Direccion General de Personal, Avenida Univ ersidad 3000, Copilco
Universidad, Cd. Universitaria, C.P 04510 Ciudad de México, Ciudad de México.
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b. ANEXO 2: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“DELTA DE SATURACION VENOSA CENTRAL DE OXIGENO COMO INDICADOR
PRONOSTICO DE FRACASO DEL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA INVASIVA EN LA
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO
SEPULVEDA GUTIERREZ” DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.”

TOMADE GASOMETRIAVENOSA CENTRAL EN UCI.

FECHA:
NOMBRE:
NSS:
SEXO:
EDAD:
GASOMETRIA VENOSA CENTRAL
Gasometria Gasometria
Venosa No. 1. Venosa No. 2.
Valores Adecuada No adecuada
PH
PCO2
Po2
Svc02
NIF
fV/t
Prueba de fuga
Reflejo
deglutorio
Reflejo tusigeno
D-SvcO?2
COMENTARIOS:

e
Univ ersidad Nacional Autonoma de México, Ciudad Univ ersitaria, Direccion General de Personal, Avenida Univ ersidad 3000, Copilco

Universidad, Cd. Universitaria, C.P 04510 Ciudad de México, Ciudad de México.
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