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1.- RESUMEN.

Introduccion: Muchos pacientes en cuidados neurocriticos por patologias que
causan lesién cerebral seran intubados para proteccién de la via aérea debido al
coma. Estos pacientes a menudo tendran pulmones normales y pasaran los criterios
de retirada del ventilador. Sin embargo, es probable que una proporcion de estos
pacientes fracase en la extubacién a pesar de superar con éxito los parametros de
destete tradicionales. (7)

Se ha demostrado que esto estandariza la practica clinica, reduce la duracion de la
ventilacion mecanica y la estancia en la UCI. El fracaso de la extubacién es un
desenlace a evitar debido a su asociacion con una mayor morbilidad y mortalidad

en pacientes criticos.

Material y Métodos: sera un estudio de cohorte retrospectiva. Se estudiaran a los
pacientes consecutivos adultos con lesion cerebral con escala de coma de Glasgow
menor que o igual a 12 (antes de la intubacion traqueal), intubados por razones
neurolégicas, ventilados por mas de 48 horas, ingresados a UCI o a la unidad pos

quirdrgica, de mayo de 2021 a mayo 2022, del CMN 20 de Noviembre.

Resultados y conclusiones: se encontré un éxito a la extubacion del 82.3% y un
17.7% de falla sin enfermedades cronicodegenerativas asociadas con la aplicacion
de los predictores estandares mas la escala GODET , de las variables se encontro
aquellos pacientes con menores dias de estancia fue éxito a la extubacion , aquellos
con mas de dos pruebas de ventilacion espontanea tuvieron falla a la extubacion ,
no se encontrd relacion en ambos grupos con puntajes altos de escala GODET
como un predictor de falla a extubacion sin embargo la cantidad de pacientes de
nuestro estudio fue 28 ya que la incidencia de neurocriticos es baja se requiere un
mayor numero de pacientes y estudios para la prediccion de fracaso a ala
extubacion con la escala GODET Y los indices que usualmente se miden en nuestra

unidad.
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ABREVIATURAS.

CMN: Centro Medico Nacional

UCI: Unidad de Cuidado Intensivos

TWP: Parametros de Destete Tradicionales

HDU: Unidad de Alta Dependencia

GCS: Escala de Coma de Glasgow

VAP: Neumonia Asociada a Ventilacion

RSBI: Indice de Respiracion Superficial Rapida

CROP: cumpimiento dinamico, frecuencia resiratoria, oxigenacion, presion
inspiratoria maxima

ACCP: Colegio Estadounidense de Médicos del Torax

AARC: Asociacion Estadounidense de Cuidados Respiratorios
ACCM: Colegio Estadounidense de Medicina de Cuidados Criticos
FE: Fallo de la Extubacion

WIPO: Edema Pulmonar Inducido por el Destete

SNC: Sistema Nervioso Central

NTS: Ndcleo del Tracto Solitario

ECG: Electrocardiograma

PVC: Complejos Ventriculares Prematuros

PSH: Hiperactivida Simpatica Paroxistica

HSA: Hemorragia Subaracnoidea

LOC: Nivel Reducido de conciencia

FOUR: Full Ouline of Unresponsiveness Score

ACS: Atencion de las Vias Respiratorias

WCT: Prueba de la Tarjeta Blanca

CPF: Flujo Maximo de Tos

PPC: Presion de Perfusion Cerebrsal

NAH: Neumonia Adquirida en el Hospital

TBI: Lesion Cerebral Traumatica

CPIS: Puntuacioén Clinica de Infeccion Pulmonar

CRS-R: Escala de Coma Recover Scale-Revised

SAPS II: Escala Simple de Enfermedad Grave

SOFA: Evaluacion de Insuficiencia Organica Relacionada a Sepsis
EVC: Evento Vascular Cerebral

RASS: Escala de Sedacion-Agitacion

BPS: Escala de Dolor Behavioral

CAM-ICU: Metodo para la evaluacion de la confusién en la unidad de cuidados
intentivos



INTRODUCCION.

La desicién de si un paciente debe ser extubado es critica. A menudo es dificil
predecir qué pacientes toleraran con éxito la extubacién y cuales fracasaran.
Multiples estudios han demostrado una mayor morbilidad y mortalidad en pacientes

gue requieren reintubacién después de una extubacion fallida. (1)

Determinar la preparacion para la extubacion e identificar a los pacientes con alto
riesgo de fallar la extubacion es un aspecto importante de la medicina de cuidados
intensivos. Se estan realizando investigaciones para establecer predictores clinicos
fiables del éxito de la extubacion. (1,3) El establecimiento de herramientas sencillas
junto a la cama para ayudar a los medicos de cuidados intensivos a tomar
decisiones sobre la extubacionn tendra un enorme beneficio para el paciente

individual y permitira una mejor utilizacion de los recursos de la UCI. (4)

En el pasado, los parametros de destete tradicionales (TWP) se han utilizado para
ayudar a los intensivistas a determinar qué pacientes tienen probabilidades de
destetar con éxito y liberarse de la ventilacion mecanica. Sin embargo, los
parametros de destete tradicionales han demostrado ser ineficaces para predecir el
fracaso de la extubacidon en pacientes con lesionn cerebral.(5) El fracaso de la
extubacion ocurrira en 13 a 18% del total de los pacientes criticos a pesar de que
los “parametros de extubacion” sean correctos; ademas, estos parametros pueden
ayudar a predecir la capacidad del paciente para respirar de manera independiente,

pero no la capacidad para proteger la via aérea. (2,6)

Muchos pacientes en cuidados neurocriticos por patologias que causan lesion
cerebral seran intubados para proteccion de la via aérea debido al coma. Estos

pacientes a menudo tendran pulmones normales y pasaran los criterios de retirada



del ventilador. Sin embargo, es probable que una proporcion de estos pacientes
fracase en la extubacidn a pesar de superar con éxito los TWP. (7)(8)

Es necesario realizar este estudio, en primer lugar, para determinar la incidencia de
fracaso de la extubacion en pacientes neurocriticos. En segundo lugar, evaluar la
asociacion entre varios factores del paciente (como edad, diagnéstico, nivel de
conciencia previo a la extubacion, neumonia asociada a ventilacion (VAP)
coexistente) y el fracaso de la extubacion. El conocimiento de los predictores
potenciales del fracaso de la extubacion permitird a los médicos de cuidados
intensivos prevenir el fracaso de la esta y ofrecer traqueostomia electiva a los

pacientes con riesgo de alto de fracaso
ANTECEDENTES.

1. MARCO TEORICO

1. Definiciones.

Fracaso de la extubacion: Se define como la reintubacion y la reinstitucion de la
ventilacion mecanica dentro de las 24-72 horas posteriores a la extubacion
translaringea. Muchos estudios actuales utilizan el limite de 72 horas en la definicion

de fracaso de la extubacion. (2,3,9)

Cuidados Neurocriticos (Cuidados Neurointensivos): Este es un campo médico que
trata enfermedades del sistema nervioso que amenazan la vida e identifica,
previene/trata lesiones cerebrales secundarias. La atencion neurocritica es una
subespecialidad en evolucion de la medicina de cuidados intensivos que se centra
en la atencion de pacientes en estado critico con problemas neurologicos vy
neuroquirdrgicos primarios o secundarios. Mas recientemente, el concepto de
atencion neurocritica se ha desarrollado aun mas para coordinar el manejo de
pacientes neuroldgicos y neuroquirlrgicos criticamente enfermos dentro de una sola

unidad especializada. (10).

2. Retiro de la ventilacién y la extubacion.



La preparacion para el retiro de la ventilacion suele estar determinada por varios

parametros fisioldégicos, como:

A) Medidas de rendimiento ventilatorio y fuerza muscular como el volumen corriente,

el indice de respiracion superficial rapida (RSBI) y la frecuencia de respiracion.

B) Medicion del impulso para respirar, por ejemplo, P0O.1(presion en la inspiracionn
medida a 100 mseg). C) Medicién y estimacion del trabajo respiratorio, por ejemplo,
el indice CROP (cumplimiento dinamico, frecuencia respiratoria, oxigenacion,

presion inspiratoria maxima).

D) Medicion de la idoneidad de la oxigenacion, por ejemplo, la PaO2/FiO2
proporcion. (10,11)

Ademas de estos parametros, el Grupo de Trabajo de Pautas de Destete Basadas
en la Evidencia del Colegio Estadounidense de Médicos del Térax
(ACCP)/Asociacion Estadounidense de Cuidados Respiratorios (AARC) y el Colegio
Estadounidense de Medicina de Cuidados Criticos (ACCM) (12) recomienda las

siguientes pautas para la interrupcion de la ventilaciéon mecéanica y la extubacion:

e Reversion de la causa subyacente de la insuficiencia respiratoria.

e Oxigenacion adecuada.

e Capacidad para iniciar el esfuerzo inspiratorio.

e Estado acido-base normal (pH 27,25).

e Estabilidad hemodinamica (ausencia de hipotension y nulo o minimo soporte

vasopresor). (12)

Esta declaracion de consenso hace hincapié en que las decisiones de destete y
extubacion deben individualizarse, basandose en la edad de los pacientes, la
funcién pulmonar inicial, el estado hemodinamico, el estado neurolégico y las
comorbilidades de los pacientes (tabla 1). Uno de los iindices mas cominmente
utilizados y ampliamente investigados es el indice de respiracion superficial rapida
(RSBI). Se calcula como la frecuencia de respiracion/volumen corriente en un

paciente que respira espontaneamente. El valor normal es de 60 a 105. Una cifra



superior a 105 indica que es poco probable que el paciente tolere el destete y la
extubacion. (12,13)

Tabla 1. Critérios de extubacion.

Los pacientes en la UCI con afecciones neuroldgicas o lesion cerebral a menudo
toleraran la desconexién del ventilador; sin embargo, la decisiéon de extubar suele
ser un desafio. Esto se debe a menudo a que los pacientes con enfermedades
neurocriticas tienen un estado neuroldgico bajo, tienen dificultad para controlar las
secreciones orales y de las vias respiratorias, reflejos de las vias respiratorias
deprimidos (reflejos de tos y arcadas deprimidos), paralisis de los nervios craneales

y neuromiopatia adquirida en la UCI. (13)

1. Fracaso de la extubacion.
Actualmente no hay consenso sobre qué constituye exactamente el fracaso de la
extubacion (FE). La incidencia de fracaso de la extubacion es del 10-20% en la
poblacién general de UCI. (6.8,14) En la poblacion de con patologia neurologica que
se encuentran en la UCI la incidencia es mayor, estimada en un 20-40%. (14,20,21)
Una tasa de fracaso de extubacién muy baja en una UCI podria significar un enfoque
de destetel/liberacion demasiado cauteloso. Esto implicaria que los pacientes
pueden pasar mas tiempo con el ventilador mecanico con todas sus complicaciones
concomitantes. Por otro lado, una tasa de fracaso de la extubacion muy alta podria
significar un enfoque de liberacion demasiado agresivo. La tasa de fracaso de la
extubacion ideal o aceptable es polémico. Algunos estudios estiman como

aceptable una incidencia de fracaso de la extubacién del 8-15%.(15)

3. Causas del fracaso de la extubaciéon



Las principales causas incluyen la obstruccion de la via aérea superior posterior a
la extubacion, la insuficiencia respiratoria, la insuficiencia cardiaca y la
encefalopatia. (5,16) La insuficiencia respiratoria puede provocar el fracaso de la
extubacion si fue el motivo principal de la intubacién y adn no se ha resuelto en el
momento de la extubacién. Alternativamente, la dificultad respiratoria podria ser de
nueva aparicionn: secundaria a aspiracion o insuficiencia cardiaca. Una causa
comun de fracaso de la extubacion es la obstruccion de las vias respiratorias
superiores posterior a la extubacion, que se presenta como estridor después de la
extubacion.(17) Las causas de obstruccién de las vias respiratorias superiores
después de la extubacion incluyen estenosis subglética, edema laringeo/traqueal,
laringoespasmo y tragqueomalacia. Los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de edema laringeo incluyen: duracion prolongada de la intubacion,
intubacién traumatica o dificil, tamafo excesivo del tubo endotraqueal, movilidad del
tubo endotraqueal secundaria a sujecion suelta, succion traqueal frecuente o
agresiva. Después de una intubacion endotraqueal prolongada, es probable que se
produzca una lesion de la mucosa de las vias respiratorias. El tejido de granulacion
y el tejido cicatricial que se contrae después de la extubacion debido a la lesidon de

la mucosa pueden provocar la obstruccidon de las vias respiratorias.(18)

La disfuncion cardiaca puede causar falla en la extubacion, por el contrario, puede
ser en si misma una complicacion inducida por el destete y la extubacion. Las
consecuencias cardiovasculares de la transicion de la ventilacion mecanica a la
respiracion espontanea pueden provocar el fracaso del destete y la extubacion (en
pacientes con disfuncion del corazon izquierdo) debido a la isquemia miocardica
inducida por el destete o al edema pulmonar inducido por el destete (WIPO).(19) La
investigacion actual muestra que el eje corazon-cerebro tiene un estrecho vinculo
entre la disfuncion neuroldgica y el desarrollo de patologia cardiaca.(19) El control
autondémico y neurohormonal del sistema cardiovascular es una funcion del sistema
nervioso central (SNC). Por lo tanto, la patologia neurolégica tiene un profundo
impacto en la funcién cardiovascular. La corteza insular y el nucleo del tracto
solitario (NTS) son algunos de los centros del cerebro que estan involucrados en la

regulacion cardiovascular. Los efectos de la disfuncién neurolégica sobre la funcion
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cardiovascular incluyen cambios electrocardiograficos (ECG) como ondas T
cerebrales ( ondas T acuminadas , planas o invertidas), ondas U prominentes,
taquicardia ventricular, complejos ventriculares prematuros (PVC) y prolongacion
del intervalo QT. Se cree que la sobreactividad simpatica durante la lesién cerebral
provoca la entrada de calcio en el miocardio, lo que provoca la liberacion de enzimas
degradantes que conducen a la miocitélisis y al dafio de la red conductora
subendocérdica. (19,20) en las manifestaciones de un eje corazén-cerebro
disfuncional incluyen insuficiencia cardiaca neurogénica, miocardiopatia inducida
por estrés e hiperactividad simpatica paroxistica (PSH). Los cambios
cardiovasculares son especialmente frecuentes después de una hemorragia
subaracnoidea (HSA) aneurismatica, especialmente en mujeres con HSA de alto
grado. (20) Estos cambios incluyen PSH, QT prolongado y arritmias ventriculares
fatales como torsada de puntas . Se produce un circulo vicioso en el que la lesion
cerebral empeora la funcion cardiaca y el empeoramiento de la funcion cardiaca
provoca una lesién neuroldgica adicional. Esto se debe a la aparicion de choque
cardiogénico, arritmias y disminucion de la presion de perfusion cerebral. El destete
de estos pacientes puede ser dificil y los intentos de extubacion pueden empeorar
la funcién cardiaca que se manifiesta como un fracaso de la extubacion. La
extubacion de un paciente que habia tolerado previamente niveles bajos de
asistencia respiratoria puede desenmascarar una disfuncién cardiorrespiratoria
limitrofe subyacente. La descompensacion aguda puede manifestarse como fracaso

de la extubacion. (21)

La disfuncion de la deglucion es frecuente en pacientes que han tenido una
intubacién prolongada. Se postula que la disfuncién de la deglucién es el resultado
de la congelacién del musculo por desuso. Ademas, la lesion de la mucosa provoca
la pérdida de receptores a lo largo del tracto aerodigestivo que son importantes para

coordinar el proceso de deglucion. (21)

Otras causas de fracaso de la extubacion incluyen tos ineficaz con acumulacion de
secreciones, encefalopatia, lesion laringea, dismotilidad de las cuerdas vocales,

disfuncion diafragméatica y polineuropatia adquirida en la UCI. La macroglosia
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también puede ser una causa de obstruccién de las vias respiratorias, lo que hace

gue la reintubacion sea necesaria pero potencialmente dificil. (22)

4. Consecuencias del fracaso de la extubacion y reintubacion
Los pacientes que fracasan en la extubacion y necesitan reintubacion tienen mayor
morbilidad que los pacientes que extuban con éxito.(22) Tienen una mayor
incidencia de neumonia asociada al ventilador (VAP), una estancia mas prolongada
enla UCly mas dias con el ventilador mecéanico.(9,22) Los estudios han demostrado
gue los pacientes que no logran la extubacion tienen una mortalidad seis veces
mayor que los pacientes que la extuban con éxito (8,9,23). Se desconoce el motivo
de esta alta mortalidad. Una hipdtesis es que los pacientes que fallan en la
extubacion tienen una mayor gravedad de la enfermedad y, por lo tanto, es probable
gue tengan una mayor mortalidad debido a su enfermedad subyacente. (23) La
morbilidad y mortalidad de los pacientes con fracaso de la extubacién aumentan en
proporcion al tiempo que transcurre entre el fracaso de la extubacion y la

reintubacion.

5. Factores de riesgo para el fracaso de la extubacion en pacientes
neurocriticos.

Los factores de riesgo asociados con el fracaso de la extubacion incluyen estado
neurolégico bajo, reflejo de tos deficiente, incapacidad para eliminar las secreciones
orales/de las vias respiratorias, sobrecarga de liquidos, neumonia asociada al
ventilador, disfuncion cardiaca, intubacion prolongada, los mas importantes
descritos en la bibliografia. Los pacientes con lesion cerebral secundaria a diversas
etiologias tienen un alto riesgo de falla en la extubacién. La investigacion de

herramientas o factores que puedan predecir el éxito o fracaso de la extubacién en
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pacientes con lesién cerebral serd, por tanto, de gran utilidad. En un estudio
realizado por Asehnoune y colegas, 99 de 437 pacientes con lesién cerebral
incluidos en su estudio no lograron la extubacion (22,7 %). En este estudio, crearon
una puntuacion sencilla al lado de la cama: la presencia de seguimiento visual, la
capacidad de tragar, la edad menor de 40 afios y una GCS superior a 10 (puntuacién
VISAGE) para predecir la probabilidad de éxito de la extubacion en pacientes con
lesion cerebral. En el andlisis multivariado, estos cuatro factores se asociaron con
el éxito de la extubacion. En la puntuacionn VISAGE, cada componente tenia una
puntuacién de uno. Una puntuacién de 3 o 4 se asocio con un 90 % de éxito en la
extubacion. (4,11, 24). El fracaso de la extubacién se ha asociado con un nivel
reducido de conciencia (LOC). La razén probable de esto es que los pacientes con
LOC reducido tienen un mayor volumen de secreciones de las vias respiratorias,
asi como deficiencia de deglucion y tos. Tradicionalmente, la mayoria de los
profesionales del area de cuidados criticos se han mostrado reacios a extubar a los
pacientes con una GCS de 8 o menos. Sin embargo, existe controversia en torno a
la asociacion entre la LOC de los pacientes y los resultados de la extubacion. Esto
se aplica especialmente a pacientes con lesiones cerebrales con un LOC
cronicamente bajo. (9,24) Los métodos utilizados actualmente para evaluar el
estado neuroldgico en pacientes con lesiones cerebrales han sido criticados como
inadecuados para evaluar los reflejos protectores de las vias respiratorias y, por lo
tanto, inatiles para predecir la tolerancia a la extubacion.(25) Se han desarrollado
herramientas alternativas de evaluaciénn neurolégica como la puntuacion FOUR
(Full Ouline of Unresponsiveness Score)(20,25). Desde su desarrollo en 1974 por
Teasdale y colegas, la escala de coma de Glasgow ha ganado amplia aceptacion
como una herramienta simple y precisa de evaluaciénn neuroldgica. Sin embargo,
Su uso en pacientes intubados con lesion cerebral tiene varias limitaciones, incluida
la variabilidad entre evaluadores y factores de confusion que pueden hacer que uno
0 mas componentes de la escala no se puedan probar.(26) Algunos de los factores
de confusion incluyen: farmacos (por ejemplo, anestésicos, bloqueo neuromuscular
y sedantes), intubaciénn o tragueostomia, lesiones de los nervios craneales,

intoxicacion (alcohol o drogas), deficiencia auditiva, lesiones en las extremidades o
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la médula espinal, disfasia, trastornos preexistentes ( trastornos psiquiatricos o

demencia), traumatismos oculares, tumefaccion orbitaria y barrera del lenguaje.

En un estudio realizado por Anderson et al, se encontr6 que la capacidad del
paciente para seguir 4 érdenes (cerrar los ojos, mover los dedos de los pies, mostrar
dos dedos, toser cuando se le ordena) era altamente predictiva de éxito en la
extubacion.(27) Por lo tanto, una evaluacion neurolégica enfocada puede ser mas
beneficiosa para predecir los resultados de la extubacion que las puntuaciones
tradicionales de evaluacion neurolégica, como la GCS. En varios estudios se ha
encontrado que la incapacidad para manejar las secreciones orales y respiratorias
es altamente predictiva de los resultados de la extubacién.(28)

Una gran carga de secreciones en un paciente con reflejos de las vias respiratorias
deteriorados puede causar fallo en la extubacon. Actualmente, sin embargo, existen
muy pocas herramientas o tecnologias para evaluar objetiva o cuantitativamente el
volumen o la textura de las secreciones. Los que existen son caros Yy dificiles de
usar al lado de la cama. Por lo tanto, los investigadores han elaborado puntuaciones
cualitativas y semicuantitativas para la evaluacion general de la higiene de las vias
respiratorias mediante la cuantificacion de parametros como la fuerza de la tos, la
presencia o ausencia del reflejo nauseoso, la textura de las secreciones, la
frecuencia de succion, etc. Coplin et al. desarrollaron y utilizaron uno de estos
puntajes, denominado puntaje de atencion de las vias respiratorias (ACS).(9,29)
Esta puntuacion se basa en la puntuacion de enfermeras o fisioterapeutas
respiratorios de la fuerza de la tos de los pacientes, la frecuencia de succién y las
caracteristicas de esputo/secreciones respiratorias. Una puntuacion mas alta en el
cuidado de las vias respiratorias se ha asociado con un mayor riesgo de fracaso de
la extubacion. Se han empleado varios métodos en la evaluacién de la fuerza de la
tos, incluida la evaluacién subjetiva, el uso de medidores de flujo maximo y la prueba
de la tarjeta blanca (WCT). En su estudio, Khamiees et al utilizaron el WCT para
evaluar objetivamente la fuerza de la tos. Durante la prueba, los investigadores
colocaron una tarjeta blanca de 1 a 2 cm del extremo del tubo endotraqueal y

pidieron a los pacientes que tosieran, hasta tres o cuatro veces, justo antes de la
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extubacion endotraqueal. Si aparecia alguna humedad en la tarjeta, se clasificaba
como un resultado WCT positivo.(30) Un WCT negativo predijo el fracaso de la
extubacion. Salaam y sus colegas utilizaron medidores de flujo maximo calibrados
por neumotacégrafo colocados en serie con el tubo endotraqueal para medir los
flujos maximos de tos (CPF). EI CPF se correlacioné significativamente con el
resultado de la extubacion y los pacientes que tenian un CPF de menos de 60 I/min
tenian cinco veces mas probabilidades de fracasar en la extubacion que aquellos
que tenian un CPF mas alto. (31)

La anemia es frecuente en pacientes criticamente enfermos con lesién cerebral
aguda. En la poblacion general de UCI, hasta el 60% de los pacientes en estado
critico tienen anemia. La anemia se asocia con malos resultados en pacientes en
estado critico, por ejemplo, en pacientes con traumatismo craneoencefalico, se cree
gue la anemia exacerbar la lesion cerebral secundaria. (32) Se postula que la
anemia podria contribuir al fracaso de la extubacion en pacientes con lesion cerebral
a través de dos mecanismos: empeorando la funcién neuroldgica a través de una
lesion cerebral secundaria o causando disfuncién cardiaca. (32) En pacientes en
estado critico, la fluidoterapia es una intervencion util, especialmente durante la
reanimacion. La fluidoterapia es necesaria para restablecer el gasto cardiaco, la
presion arterial sistémica y la perfusion de drganos vitales. En pacientes en
cuidados neurocriticos, la fluidoterapia es fundamental para mantener la presion de
perfusion cerebral (PPC). Sin embargo, existe el riesgo de sobrecarga de liquidos y
debe ser monitoreado atentamente. Las consecuencias de la sobrecarga de liquidos
incluyen edema cerebral, pulmonar, renal, intestinal y tisular. Frutos-Vivar et al, en
un estudio que analiza los factores asociados a la reintubacion en pacientes que
habian superado con éxito una SBT, identificaron un balance hidrico positivo 24

horas antes de la extubacion como predictor de fallo en la extubacion. (32,33)

La neumonia adquirida en el hospital (NAH) es frecuente en la poblacion
gravemente enferma. En pacientes con lesion cerebral traumatica (TBI), la tasa de
NAH varia del 30 al 50%. La NAH aumenta el riesgo de hipertensionn intracraneal,

prolonga la duracion de la VM y la estancia en la UCI y aumenta la probabilidad de
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traqueotomia.(34) Coplin et al demostraron que los pacientes con una intubacién
prolongada y cuya extubacidén se retrasa tienen un alto riesgo de desarrollar
neumonia asociada a ventilador (VAP).(29,34) Se han utilizado diferentes puntajes
y herramientas para evaluar a los pacientes en busca de VAP. La puntuacion clinica
de infeccion pulmonar (CPIS) es una herramienta validada para la deteccion de VAP
en pacientes de la UCI con ventilacion mecénica.(35) La disfuncién diafragmatica
se aprecia cada vez mas como uno de los principales contribuyentes al fracaso del
destete y la extubacion. Este es especialmente el caso en pacientes que
experimentan una enfermedad critica prolongada con un destete dificil. Estos
pacientes pueden tener debilidad adquirida en la UCI: un sindrome complejo de
polineuropatia y miopatia que involucra mmultiples grupos musculares, incluidos los
musculos respiratorios. El ultrasonido en el punto de atencion esta cobrando
importancia como una herramienta confiable para evaluar la aireacion pulmonar, las
excursiones diafragmaticas, el grosor diafragmatico y la funcion cardiaca en el

contexto del destete, la liberacion y la extubacion.(36,37).

6. Estudio GODET
Es de destacar que la evaluacionn neuroldgica incluyo escala de coma de Glasgow
con un punto para verbal (puntuacion total en 10 puntos debido a la incapacidad de
evaluar el componente verbal de la puntuaciénn con intubacion traqueal), escala
FOUR puntuacion con tres componentes (reflejos oculares, motores y del tronco
encefalico (elemento de respiracion clasificado sistematicamente con intubacion
traqueal y respirar por encima de la frecuencia del ventilador para cada paciente de
dicho estudio, y escala de Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) con sus seis
componentes (auditivo, visual, motor, verbal, comunicacion y excitacién),(5,38) con
especificidad relacionada con la incapacidad para vocalizar debido al tubo
endotraqueal el item 2 de la escala de funcién motora/verbal se validaba si se
observaba movimiento oral compatible con el intento de vocalizacion y el item 3
(verbalizacion inteligible) se validaba si no podia reconocer palabras en los labios

del paciente o si el paciente podia escribir palabras.(5,38)
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Se incluyeron prospectivamente ciento cuarenta pacientes con lesioén cerebral
después del éxito del primer ensayo de respiracion espontdnea. La evaluacion
multiparamétrica de las funciones hemodinamica, respiratoria y neurologica se
realizo justo antes de la extubacion. el fracaso de la extubacion se defini6 como la
necesidad de soporte ventilatorio durante la estancia en la unidad de cuidados
intensivos. También se analiz6 el fracaso de la extubacion a las 48 h. Los resultados

neuroldgicos se registraron a los 6 meses. (5, 39)

El fracaso de la extubacion ocurrié en 43 (31%) pacientes con 31 (24%) dentro de
las 48 h. Los predictores de fracaso de la extubacion consistieron en las funciones
de las vias respiratorias superiores (tos, reflejo nauseoso y deglucion) y el estado
neurolégico (escala de recuperacion del coma- subescala visual revisada). A partir
de los cocientes de probabilidades, se desarrollé6 una puntuacién predictiva de
cuatro items y se validé internamente mediante bootstrap. El punto de corte se
determind con una sensibilidad del 92 %, una especificidad del 50 %, un valor
predictivo positivo del 82 % y un valor predictivo negativo del 70 % para el fracaso
de la extubacion. La falla antes y mas alla de las 48 h compartio factores de riesgo
similares. Los pacientes con bajo nivel de conciencia fueron extubados con un 85%
de probabilidad de éxito siempre que hubiera al menos dos funciones operativas de

la via aérea. (5,40).

Se utilizé las siguientes variables para la hoja de célculo, que se le aplico a los

pacientes del estudio:

Evaluacion de la via aérea

-tos

-deglucién

-reflejo nauseoso

Examen neurolégico

- escala de recuperacién de coma revisada (CRS-
R)

0-1-2 1
3-4-5 3

HwWhH

TOTAL 14
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
La problematica del fallo a la extubacion de pacientes neurocriticos, radica en primer

lugar en la falta de comprobacion de métodos y escalas para su anticipacion,
representando un aumento en la morbilidad y mortalidad de estos pacientes; por
ello es de importancia también conocer cudles son los principales factores

involucrados.

Hemos decidido validar la escala desarrollada por GODET, una puntuacion clinica
simplificada que evalla la tos, la deglucién, el reflejo nauseoso y el estado
neuroldgico en una cohorte retrospectiva preliminar de pacientes con lesion cerebral
y se validé internamente (bootstrap). La extubacién parece posible, proporcionando
vias respiratorias superiores funcionales e independientemente del estado
neurologico. Necesitdndose validacion externa para confirmar los resultados

obtenidos.

En nuestro hospital no conocemos la prevalencia del fracaso de extubacion de
pacientes neurocriticos, por lo cual consideremos nuestro estudio de gran valia, de
tal forma que se desarrolla la siguiente pregunta de investigacion con apoyo de

herramienta PICO:

P. pacientes neurocriticos que ingresen a Terapia intensiva adultos o terapia

posquirdrgica

I. evaluacion de predictores de extubacion (escala Godet)
C. pacientes con falla a la extubacién

O. éxito a la extubacion

1. La escala de GODET sera valida para predecir falla a la extubacién en
pacientes neurocriticos del CMN 20 de Noviembre
Qué otros predictores seran de utilidad para predecir falla a la extubacion en

pacientes neurocriticos del CMN 20 de Noviembre
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7. JUSTIFICACION.

La mayoria de los pacientes neurocriticos que ingresan a la unidad de cuidados
intensivos requieren de ventilacién invasiva, por lo que es importante disminuir las
probabilidades de falla a la extubacion y asi disminuir las consecuencias inherentes
de la falla a la extubacion, desconocemos si escalas desarrolladas en otros paises
puedan ser aplicables a nuestra poblacion por lo que surge la necesidad de validar
la escala de Godet.
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8. HIPOTESIS.

El valor predictivo de la escala Godet junto con los predictores estadndares de falla
a la extubacion en pacientes neurocriticos se espera encontrar arriba del 80% de

éxito a la extubacion de pacientes neurocriticos.
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9. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar el uso de la analgesia multimodal no opidcea postquirargica mediante la
evaluacion de las escalas de dolor. (EVA, Cuestionario de Mc Gill) a los pacientes
gue sean intervenidos por hemicolectomia secundario a adenocarcinoma de colon

en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre.
10. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Obtener un valor predictivo de falla a la extubacién de la combinacion de escala
Godet y predictores estandares de falla a la extubacién en pacientes neurocriticos

en un hospital de tercer nivel.
11. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Incidencia de falla a la extubacion en el paciente neurocritico

2. Determinar los predictores de falla a la extubacion en pacientes neurocriticos
del CMN 20 de Noviembre

3. Determinar los padecimientos neurologicos asociadas a falla a la extubacion

en el paciente neurocritico del CMN 20 de Noviembre.
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METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
12.1 Disefio y tipo de estudio.

Cohorte retrospectiva
12.2 Poblacién de estudio.

Expedientes continuos de pacientes adultos con lesion cerebral con escala de coma
de Glasgow menor o igual a 12 (antes de la intubacion traqueal), intubados por
razones neuroldgicas, ventilados por mas de 48 horas.

12.3 Universo de trabajo

Expedientes de pacientes del CMN 20 de Noviembre que ingresen a Terapia

intensiva adultos o Terapia posquirurgica en el periodo de recoleccion
12.4 Tiempo de ejecucion.
Mayo 2021- Mayo 2022 (12 meses)

12.5 Esquema de seleccion.
12.5.1 Definicién del grupo control.
El grupo control se conformara de expedientes de pacientes sin falla a la extubacion
12.5.2 Definicidn del grupo a intervenir.
Expedientes de pacientes adultos neurocriticos que ingresen a terapia intensiva adultos o
terapia posquirdrgica
12.5.3 Criterios de inclusion.
Expedientes de pacientes con lesiones cerebrales estructurales elegibles para extubacion
1. Lesiones cerebrales traumaticas
2. Hemorragia subaracnoidea
3. Hematoma intracerebral espontaneo supra o infratentorial
4. Tumores cerebrales
12.5.4 Criterios de exclusion.
Expedientes de pacientes con

1. Lesion de médula espinal
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Estatus epiléptico
Trastorno de consciencia causada por alcohol u otra intoxicacion

WD

Infeccidn del sistema nervioso central
Portador de tragueostomia

En RCP 3

.5 Criterios de eliminacion.

oo a

12.

Extubacion fortuita

N

Desarrollo de EVC hemorragico o isquémico que impidan continuar con pruebas de
ventilacion espontanea
3. Desarrollo de status epiléptico que impida continuar con pruebas de ventilacion
espontanea
4. Desarrollo de datos de muerte cerebral
5. Expedientes incompletos
12.6 Tipo de muestreo.

12.6.1 Muestreo probabilistico.
No se realizara este tipo de muestreo
12.6.2 Muestreo no probabilistico.

Se llevara a cabo un muestreo no probabilistico debido a que la eleccion sera de
pacientes continuos mientras cumpla con los criterios de inclusion, si el paciente
cuenta con los criterios para extubacion se realizaran las pruebas de prediccion para

falla al destete

12.7 Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio de la muestra.
Za=Error tipo 1

ZB=Poder del estudio

N= Za+ZBpq n=1.96+.84*.90(1-.90)=25

D2

23



N=(Za)2pq n= (1.9)2pq=34
D2 d2

Asumiendo la proporcion establecida en la hipétesis continuando con férmula para
proporciones, para un valor de 0.90 y un error tipo | de 0.05 se requiere una

poblacion de estudio de 25 pacientes.
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12.8 Descripcion operacional de las variables

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABL | MEDICION
E

Falla a la | Se define comola | Fracaso de la | Dependie | 0. Si

extubacion reintubacién y la | extubacion en un | nte
restitucion de la | limite de 72 horas. 1. No
ventilacion Cualitativa
mecanica dentro .

Dicotomic
de las 24-72 a
horas posteriores
a la extubacion
orotraqueal.

Variables antes

de la extubacion

Edad Edad cronolégica | Numeros Cualitativa 0. 18-30 afios
en afios nominal % 21‘518 afios
paciente al 4. >60 afios
momento del
estudio.

Género Conjunto de | Se divide en | Cualitativa . Masculino
individuos  que | masculino y | nominal 1. Femenino
comparten  una | femenino.
misma condicion
organica.

SOFA Evaluacion de | Utiliza seis | Cuantitativ 0. <2 puntos
insuficiencia puntuaciones para | o nominal 1. 3-9 puntos
organica medir diferentes 2. 10-16

. . o puntos
relacionada a | sistemas criticos del 3. 17-24
sepsis  (Sepsis | paciente: puntos
related  Organ | respiratorio, 4. >25 puntos
Failure cardiovascular,

Assessment) hepatico,
coagulacion, renal y
neuroldgico.
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Tipo de lesion | El dafio cerebral | Se inclurian en el | Cuantitativ 0. Lesiones
neurolégica adquirido  hace | estudio:  Lesiones | a nominal cerebrales
referencia a | cerebrales traumatica
las lesiones no trauméticas, 2sp0ntaney
degenerativas Hemorragia as
que se producen | subarachoidea y 1. Hemorragi
de forma subita | Hematoma a _
en el cerebro | intracerebral (sjubaracnm
previamente espontdneo supra o 5 Heearlnatoma
desarrollado. infratentorial intracerebr
al
espontane
0
supratento
rial
3. Hematoma
infratentori
al
Escala de coma | Es una escala de | Utiliza tres | Cualitativa 0. 3 puntos
de Glasgow antes | aplicacion pardmetros que han | nominal 1. 4-6 puntos
de la intubacion neuroloégica que | demostrado ser muy é ;:izpuntos
permite medir | replicables en su ’ puntos
el nivel de | apreciacion entre los 4. >13 puntos
conciencia de distintos
una persona, | observadores: la
para nuestro | respuesta verbal, la
estido previo a la | respuesta ocular y la
intubacion. respuesta  motora.
El puntaje mas bajo
es 3 puntos, mientras
que el valor mas alto
es 15 puntos.
Anormalidades Tamarfos Miosis, midriasis y | Cualitativa 0. Miosis
pupilares anormales de la | anisocoria nominal 1. Midriasis
pupila o | consignadas en el 2. Anisocoria
diferencias entre | espediente.
ambos 0jos.
Reactividad Respuesta pupil | Se divide en reactiva | Cualitativa 0. Reactivas
pupilar aralaluzpuede |y no reactiva, | nominal 1. No
ser reactiva si se | consignadas en el reactivas
produce una | expediente.

contraccion  de
las mismas al

aplicar un foco
luminoso y
arreactiva Si
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permanece

inmovil al
estimulo
luminico.
Enfermedad Es una afeccion | Enfermedad Cualitativa 0. Presente
pulmonar prevenible y | caracterizada  por | dicotémica 1. Ausente
obstructiva tratable que | una creciente
cronica dificulta la | inflamacion y
expulsiéon de aire | mucosidad (flema o
de los pulmones. | esputo) en las vias
respiratorias.
Falla cardiaca | Es un sindrome | Incapacidad de | Cualitativa 0. Presente
crénica o | clinico que | mantener dicotémica 1. Ausente
coronariopatia resulta de | adecuadamente la
cualquier dafio | circulacion  acorde
cardiaco con los
estructural 0 | requerimientos
funcional y que | metabdlicos del
impide el | organismo, en
adecuado llenado | reposo y esfuerzo, a
o] pesar de condiciones
de llenado
vaciamiento de la adecuadas, o
sangre  en el | phacerlo, pero a
ventriculo, para expensas
satisfacer las
necesidades de la elevacion de las
metabdlicas del | presiones de llenado.
organismo.
Evento vascular | Es una lesién | Es wuna alteracion | Cualitativa | 0. Presente
cerebral  (EVC) | neurolégica focal, | neurolégica que se | dicotémica | 1. Ausente
previo no progresiva, | caracteriza por
que ocurre | aparicién brusca, con
cuando se | sintomas de 24 horas
obstruye el | o mas, causando
suministro de | secuelas y muerte,
sangre al cerebro | esta presentandose
como antecedente
del paciente para el
estudio.
Diabetes Mellitus | Grupo de | Trastorno en el que el | Cualitativa 1. Presente
enfermedades organismo no | dicotémica 2. Ausente
gue afecta la | produce suficiente

forma en que el

cantidad de insulina o
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cuerpo utiliza la

no responde

glucosa normalmente a la
sanguinea. misma, lo que
provoca que las
concentraciones de
azlcar (glucosa) en
sangre sean
anormalmente
elevadas.
Diagnéstico previo a
este estudio.
Parametros Presién parcial | Se tomo gasometria | Cualitativa Si
gasométricos la | de oxigeno | arterial la mafana | dicotomica No
mafiana antes de | (Pa02): 75 a 100 | antes de la (ltima
la Gltima PVE milimetros de | PVE
mercurio (mmHg)
Pa02/Fi02 o 105 a 135
PaCO? kilop'a,scal (kP'a)
Presion  parcial
PH de diéxido de
carbono
(PaC0O2): 38 a 42
mmHg (5.1 a 5.6
kPa) pH de
sangre arterial:
7.38 a 7.42
Saturacion de
oxigeno (Sa02):
94% a 100%
Relacién fr/Vt | Factor pronéstico | Se ha planteado | Cuantitativ <105
(frecuencia para la | como predictor del | a nominal probable
respiratoria/ extubacion de | éxito o fracaso del ex.tubamon
Volumen tidal) | pacientes destete debido a que ?g;tc;)sa
(Rapid  shallow | sometidos a | puede valorar la sensibilida
breathing index) ventilacion frecuencia y d)
mecanica en la | profundidad de la "positivo”
Unidad de | respiracion > 105
Cuidados probable
) falla a la
Intensivos extubacion
"negativo”
Signos Vitales: Son medidas de | Se tomaron signos | Cualitativa Si
_ varias vitales antes de la | dicotomica no
Frecuencia caracteristicas extubar al paciente
cardiaca fisiologicas
humanas, para
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Presién
sanguinea

Frecuencia
respiratoria

valorar las
funciones
corporales mas
bésicas.

SpO2
Agregados Se engloba a | Durante la | Cualitativa 0. si
neuroldgicos todas aquellas | extubacién el | dicotémica 1. no
_ _ enfermedades paciente presentaba
!—hpertensmn que afectan al | algin agregado
intracraneal sistema nervioso | neurolégico
. . central el
Hidrocefalia (
cereboro y la
Convulsiones médula espinal) y
el sistema
Craniectomia nervioso
periférico
\/'asoes,p'asmo (musculos y
sintomatico nervios).
tromboflebitis
Agregados Aquellas que | Durante la | Cualitativa 0. si
respiratorios afectan a las | extubacion el | dicotémica 1. no
diversas paciente presentaba
Neumonia estructuras que | algin agregado
conforman el | respiratorio
SIRA P
aparato
Derrame pleural | respiratorio.
Neumotérax
Embolismo
pulmonar
Agregados Las alteraciones | Durante la | Cualitativa 0. si
hemodinamicos hemodinamicas extubacion el | dicotémica 1. no
. son causa | paciente presentaba
Falla  cardiaca | imnortante  de | algin agregado
aguda hemodinamico

Cardiomiopatia
isquémica

morbilidad y
mortalidad en el
ser humano. La
homeostasis de
los fluidos incluye
la integridad de
los vasos
sanguineos y el
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mantenimiento

de la presion
arterial y
osmolaridad

sanguinea dentro
de parametros
normales; la falla
en esto provoca

hemorragias vy
edema

Tos Sonido repentino, | Preservada si  se | Cualitativa 0. si
forzado y seco | observa durante | dicotdmica 1. no
para librar aire y | succion o de forma
despejar la | espontanea,
irritacion en la | consignado en el
garganta o las | expediente
vias respiratorias.

Deglucion Es el paso de los | Efectiva si se | Cualitativa 0. si
alimentos u otras | observa el | dicotémica 1. no
sustancias desde | desplazamiento
la boca hacia el | cefélico del cartilago
estébmago. tiroides, consignado

en el expediente.

Reflejo nauseoso | La estimulacién | Se considerard | Cualitativa 1. si
bilateral externa | presente si se | dicotémica 2. no
de la parte | observa espasmo
posterior de la | laringeo y esfuerzo
lengua del | de vomito,
paciente, paladar | consignado en el
blando y pared | expediente.
faringea posterior

Al final de la

prueba de

ventilacién

espontanea

Numero de | Prueba de | Predictor importante | Cualitativa | 0. 0

pruebas de | ventilacion para el fracaso de la | nominal.

ventilacion espontanea: extubacion. 1.1

espontaneas Simula las 5 2

fallidas condiciones del
paciente cuando 3.3
esté  ventilando
sin el tubo
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endotraqueal. De 4. >4

este modo,

permite estimar

clinicamente  si

sera capaz de

tolerar los

cambios que

induce la pérdida

de la presion

positiva en la

funcion

cardiopulmonar.
Escala de coma | Es una escala de | Se tomara un punto | Cualitativa 0. 10 puntos
de Glasgow aplicacion para verbal, valor | nominal 1. 7-9 puntos

neurolégica que | total de 10 puntos, 2. 4-6 puntos

. . . 3. 3 puntos

permite medir | debido a la

el nivel de | inhabilidad de

conciencia de evaluar el

una persona. componente verbal

del score con
intubacion

RASS (Richmond | Mide el estado de | Esta escala consta | Cuantitativ 0. +2 a +4
Agitation sedacion de los | de 10 niveles quevan | a nominal puntos
Sedation Score) pacientes y es | desde la sedacién 1 1 a +1

altamente muy profunda a un 2 E:)Zunto(: 4

utilizada en las | estado de agitacion puntos

Unidades de

Cuidados

Intensivos  con

pacientes  bajo

sedacion médica
Full Outline of Un | Escala disefiada | Score con 3 | Cualitativa 0. 1 punto
Responsiveness | para valorar el | componentes nominal 1. 2-6 puntos
(FOUR) coma, la cual | (respuesta  ocular, 2. 112

incluye reflejos | respuesta motora y 3 Egn;gs

de tallo. reflejos de tallo) (el puntos

punto respiratorio se
considerar como 1
para  todos los
pacientes bajo
intubacion, en
presiébn soporte 'y
respiracién por arriba
de la programada)
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CAM-ICU

Confusion ’

Assessment
Method for the
Intensive  Care
Unit; metodo para
la evaluacién de
la confusién en la
unidad de
cuidados
intensivos’

Utilizada para
diagnosticar delirium
en pacientes en UCI

Cualitativa
dicotémica

1. Positiva
2. Negativa

CRS-R

Coma Recovery
Scale Revised

Con sus 6
componentes

Auditivo,
motor,
oromotor/verbal,
comunicacion,
exitaciéon

visual,

El Itel 2 de
oromotor/verbal
(vocalizacion/movimi
ento oral : validado si
el movimiento oral es
compatible con un
intento de
vocalizacion
observada

El Item 3
(verbalizacion

inteligible, validada si
puede reconocer
palabras en los labios
del paciente o el
paciente es capaza
de escribir palabras)

Cualitativa

Nominal

Datos
recolectados
después de la
extubacion y
durante estancia
en UCI
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Etiologia de falla | Necesidad de | El paciente presento | Cualitativa 0. Si
a la extubacion reintubacion una etiologfa | dicotémica 1. No
determinada al fallar
Cardiaca en un periodo de | |5 extubacién.
tiempo después
Estridor de la extubacion.
Hipersecrecion
Neumonia
Aspiracion
Atelectasias
Neurolégicas
(complicaciones
de estructuras
intracraneales:
resangrado, EVC
agudo,
encefalitis, etc.)
Falla a la | Es laincapacidad | Reintubacién antes o | Cualitativa 0. Antes
extubacion de respirar | después de las 48 | nominal de las
espontaneament | hrs cumplidas 48 hrs
Antes de las 48 h | ¢ en las primeras 1 g;Sp;e
Después de las 48 horfalsdespué,s las 48
48 h del retiro de la via hrs
aérea artificial y
el paciente es
incapaz de
mantener una via
aérea permeable.
Dias de VM | Definido como el | En caso de falla a la | Cuantitativ 0. 1-3dias
(invasiva 0 no | tiempo entre la | extubacion cada | a nominal 1. 4-6dias
invasiva) intubacion y la | periodo de VM 2. 79 di?‘S
. L . . 3. >10dias
liberacion (invasivo, no
definitiva de la | invasivo) sera
VM invasiva y sin | sumado.

VM NO invasiva

El destete de la
VM no invasiva
se considera
efectivo después
de las 48 horas
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La ventilacion
espontanea mas
alla de 48 h hasta
la traqueostomia
fue considerada
el final del
soporte
ventilatorio

intubacion Colocacién de un | Numeros Cuantitativ 0. 2
endotraqueal tubo de plastico a nominal 1. 3
flexible en la 2. 4
traguea para i 2 0>
mantener una via
aérea abierta o
para servir como
un conducto a
través del cual
administrar
ciertos
medicamentos.

Traqueostomia Es un | Si el paciente cumple | Cualitativa 0. Si
procedimiento criterios  para  si | dicotémica 1. No
quirargico  para | realizacién
crear una
abertura a través
del cuello dentro
de la trdquea.

Dias de estancia | Los dias que los | Medida de tiempo en | Cuantitativ 0. 1-3

en UCI enfermos hayan | dias que el paciente | a hominal dias
permanecido en | permaneci6 enla UCI L 3.’6
las unidades de 2 7'_33
cuidados dias
intensivos 3. >10

dias

Muerte en UCI Efecto terminal e | El paciente fallecio | Cualitativa 0. Si
irreversible que | durante su estancia | dicotomica 1. No

resulta de la
extincién del
proceso

homeostatico en
un ser vivo y por

en UCI
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ende el fin de la
vida

Glagow Outcome
Scale (GOS)

1= muerte

2= estado
vegetativo

3= invalidez
grave: estado de
consciencia
minimo

4= incapacidad
grave: capaz de
ejecutar ordenes,
inhabilidad para
vivir

independienteme
nte

5= incapacidad
moderada; capaz
para vivir
independienteme

nte, inhabilidad
para trabajar o
estudiar

6= buena
recuperacion;

capaz para
trabajar o estudiar

Es una escala
intenacional para
evaluacién del

paciente en
recuperacion del
coma, con
pacientes de

hasta 28 dias de
estancia.

Se medira la escala
después de extubar
al paciente

Cualitativa
nominal

arLODEO

DU WN B

12.9 Técnicas y procedimientos a emplear.

1- El protocolo se iniciard una vez que sea aceptado por el comité de ética

e investigacion

2- se realizard la revision de expedientes del periodo de Mayo 2021 a Mayo

2022 , en expediente electrénico y expediente fisico.
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Se elegira los expedientes de acuerdo con los criterios de inclusion
(Lesiones cerebrales trauméticas, Hemorragia subaracnoidea,
Hematoma intracerebral espontaneo supra o infratentorial y Tumores
cerebrales.

Se registraran las variables demograficas y clinicas en relacién de la falla
al destete

Se llevard a cabo el vaciamiento de estos registros en hojas de
recoleccion y posteriormente en una base de datos en Excel

Una vez concluida la base de datos se realizara el analisis estadistico en
el programa SPSS.

Con el analisis estadistico se redactara la discusién y conclusién del

protocolo de investigacion
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11.10 Procesamiento y analisis estadistico.
Al terminar la recoleccion de los datos

1. Serealizara en primera instancia la evaluacion de la distribucién de los datos.

2. Las variables cuantitativas se expresaran en media y desviacién estandar si
es distribuciéon normal y mediana con rango intercuartil si es distribuciéon no
normal. Las variables cualitativas se expresaran en frecuencia y porcentaje

3. Para la comparacion entre variables cuantitativas se realizara prueba
T Student para muestras independientes si la distribucién es normal o prueba
Wilcoxon si es distribucion no normal

4. Para la comparacion entre variables cualitativas se realizara prueba Chi 2 o
prueba exacta de Fisher si asi lo amerita

5. Se analizara con regresion logistica multivariada los OR de cada variable
para determinar las principales variables que conformen un modelo de

prediccidon de falla al destete ventilatorio
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Aspectos éticos

Se recolectaran los datos de registros médicos presentes en el expediente clinico
de pacientes que cumplan con los criterios de inclusién ya establecidos, manejados
en la unidad de cuidados intensivos adultos del CMN 20 de Noviembre, ISSSTE.
Los datos recolectados se manejaran con discrecion y confidencialidad, los cuales
se utilizaran Unicamente para fines de trabajo de investigacion. Se incluird a
pacientes con los diagndsticos ya mencionados, al tratarse de un estudio cohorte
retrospectiva y No de intervencion, de acuerdo a la Ley general de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, en su articulo 17, parte |, esta investigacion se
clasifica como sin riesgo, definida como “Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros.

De acuerdo al informe de Belmont, cumple con los principios de beneficencia,
considerandose como un estudio no terapéutico, ya que no se aporta efecto
terapéutico.

En los principios basicos de bioética cumpliremos con la justicia al no discriminar
los expedientes por sexo 0 creencia religiosa; el principio de no maleficencia se
cumplira con la investigacion presente ya que tenemos como objetivo validar una
escala para medir el fracaso de extubacion del paciente neurocritico realizando
pruebas de rutina sin la realizacion de maniobras invasivas, procurando el bienestar
del paciente.

Beneficencia: con la validacion de la escala en un fututo se puede replicar con otros
pacientes en condiciones similares para prevenir fallas en la extubacion y con ello
pensar en alternativas ventilatorias y disminuir la mortalidad de dichos pacientes.
Autonomia: debido a las condiciones de los pacientes del estudio, se firmara aviso

de privacidad para asegurar la confidencialidad.

12.Consideraciones de bioseguridad
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Todos los procedimientos conforme a las reglas de la institucién y las buenas
practicas médicas, se realizan con protocolo de asepsia y antisepsia en caso de ser

necesario para evitar poner en riesgo al paciente o al personal médico.
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RESULTADOS:
En el periodo de estudio se revisaron 45 expedientes de los cuales 28 cumplieron

con los criterios de seleccion, esta muestra es obtenida de mayo 2021 a mayo 2022.
La muestra obtenida (n=28) estima una prevalencia del 3.7% de pacientes adultos
con lesién cerebral con escala de coma de Glasgow menor que o igual a 12 (antes
de la intubacion traqueal), intubados por razones neurolégicas, ventilados por mas

de 48 horas, ingresados a UCI o a la unidad pos quirurgica.

De estos pacientes presentaron falla a la extubacion en un rango de edad minima
44 a 65 afios maxima con una mediana de 56 afios y en los pacientes sin falla a la
extubacion se muestra una mediana de 53 afios, con un minimo de 25 afios y

maximo de 73 afios (tabla 1 y grafica 1).

Tabla 1. Resumen de casos por edad

FALLA A LA EXTUBACION EDAD
FALLAALA | N 5
EXTUBACION | Mediana 56.000
Minimo 44.0
Maximo 65.0
Rango 21.0
SIN FALLAA | N 23
LA Mediana 53.000
EXTUBACION | Minimo 25.0
Maximo 73.0
Rango 48.0
TOTAL N 28
Mediana 54.000
Minimo 25.0
Maximo 73.0
Rango 48.0

P menor a 0.05 significativa.
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Grafica 1. Representacion de la edad

53]

Mediana Mediana

Fuente base de datos

El grupo de falla a la extubacion presento un SOFA minimo de 3 puntos y maximo
de 9 puntos, con mediana 4 puntos (p=0.60) y en el grupo sin falla a la extubacién
una mediana de 4 puntos con maximo de 10 puntos y mnimo de 2 puntos. En la
escala de coma de Glasgow previo a intubacién con un puntaje minimo de 7 y
maximo de 8 puntos, mediana de 8 puntos; en el grupo sin falla a la extubacién
presento un puntaje minimo de 6 puntos y maximo de 13 puntos con mediana de 8
puntos (p=0.23). Estos resultados se describen con mas detalle en la tabla 2 y

grafica 2
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Tabla 2. Escala SOFA y Glasgow representacion de mediana

FALLA A LA SOFA GLASGOW_PREVIO
EXTUBACION P. 0.600 INTUBACION
P. 0.239
FALLA A LA N 5 5
EXTUBACION ' Mediana  4.000 8.000
Minimo 3.0 7.0
Méaximo 9.0 8.0
Rango 6.0 1.0
SIN FALLA A N 23 23
LA Mediana 4.000 8.000
EXTUBACION -
Minimo 2.0 6.0
Maximo 10.0 13.0
Rango 8.0 7.0
Total N 28 28
Mediana 4.000 8.000
Minimo 2.0 6.0
Maximo 10.0 13.0
Rango 8.0 7.0

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 2. representacion de la Mediana en las clasificaciones

SOFA'Y GLASGOW

SOFA  m GLASGOW_PREVIOAINTUBACION

Mediana Mediana

Fuente base de Datos
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En cuanto al género predomino en el grupo de falla a la extubacion en 60% el género
masculino y en grupo sin falla a la extubacién en 60.8% el género masculino con

una similitud en ambos grupos sin embargo con una p=1. (Tabla y grafica 3).

Tabla 3. Falla a extubacion expresada por genero

GENERO FALLA A LA SIN FALLA A LA TOTAL
EXTUBACION EXTUBACION
FEMENINO 2(7.1) 9 (32.1) 11 (39.3%)
MASCULINO 3 (10.7) 14 (50) 17 (60.7%)
5 (17.9) 23 (82.1) 28 (100)
P. 1.0

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 3. REPRESENTACION DE FALLA A EXTUBACION POR GENERO

GENERO

15

10 ﬂ
MASCULINO

FEMENINO

FALLA A LA SIN FALLAA LA
EXTUBACION EXTUBACION

B FEMENINO MASCULINO

Fuente base de Datos
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El grupo de falla a la extubacion presento como patologia principal la hemorragia

intraparenquimatosa con 3 casos y en el grupo sin falla a la extubacion la patologia

mas frecuente son los tumores en SNC con 8 casos (p=0.24), se presenta una

mayor descripcion en la tabla y grafica 4.

Tabla 4. Clasificacion por tipo de lesion neurolégica

CLASIFICACION DE LESION | FALLA A LA SINFALLA A LA TOTAL

NEUROLOGICA EXTUBACION EXTUBACION

TUMOR 0 (0.0%) 8 (28.6%) 8 (28.6%)

HEMORRAGIA 2 (7.1%) 5 (28.6%) 7 (25.5)

SUBARACNOIDEA

HEMORRAGIA 3 (10.7%) 7 (25%) 10 (35.7%)

INTRAPAREQUIMATOSA

TRAUMATISMO 0 (0.0%) 3 (10.7%) 3 (10.7%)
P.0.264

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 4. CLASIFICACION POR LESION NEUROLOGICA

CLASIFICACION DE LESION NEUROLOGICA

8

o N B O
o

E FALLA A LA EXTUBACION

Fuente base de Datos

SIN FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA EXTUBACION

ESIN FALLA A LA EXTUBACION
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La anormalidad pupilar no se presentd en el grupo de falla a la extubacion y en el

grupo que no presento falla a la extubacién la anisocoria se present6 en un 7.1%,

con valor de p=0.66 (Tabla 5 y grafica 5).

Tabla 5. Casos de anormalidad pupilar

ANORMALIDAD FALLA A LA SIN FALLA A LA
PUPILAR EXTUBACION EXTUBACION
PUPILAS 5 (17.9% 21 (75%)
NORMALES

ANISOCORIA 0 (0.0%) 2 (7.1%)

VALOR P.

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 5. Representacion de anormalidad pupilar

ANORMALIDAD PUPILAR

FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A LA EXTUBACION

2]

|E| SIN FALLA A LA EXTUBACION

@ FALLA A LA EXTUBACION

PUPILAS NORMALES ANISOCORIA

Fuente base de Datos

TOTAL 28 (100%)
26 (92.9%)

2 (7.1%)
0.66
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En el reflejo pupilas se encontr6 arreflexia en el grupo de falla a la extubacion en

un 17.9%, siendo superada en el grupo sin falla a la extubaciéon con un 78.6%, con

p=1.0. (tabla 6 y grafico 6).

Tabla 6. Reflejo pupilar en falla a la extubacién

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION | LA
EXTUBACION
REACTIVIDAD | REFLECTICAS Recuento | O 1 1
PUPILAR % del 0.0% 3.6% 3.6%
total
ARREFLECTICA | Recuento | 5 22 27
% del 17.9% 78.6% 96.4%
total
Total Recuento | 5 23 28
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total
P: 1.0

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 6. Representacion de reflejos pupilares en falla a la extubacion

[o]

REACTIVIDAD PUPILAR

m ARREFLECTICAS

REFLECTICAS

Fuente base de Datos
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|E| .
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FALLA A LA
EXTUBACION

SIN FALLAA LA
EXTUBACION

ARREFLECTICAS

REFLECTICAS
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Se han descrito factores de riesgo que complican la extubacion de pacientes
neurocriticos como falla cardiaca sin embargo en este estudio no se presentaron

pacientes con esta patologia.

El EVC como antecedente previo no se presenté en el grupo de falla a la
extubacion, presentandose en un 3.6% en el grupo de pacientes que no
presentaron falla a la extubacion, p=1.0. (tabla 7 y grafica 7).

Tabla 7. Namero de pacientes con EVC

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION LA
EXTUBACION
EVC POSITIVO Recuento | O 1 1
PREVIO % del 0.0% 3.6% 3.6%
total
NEGATIVO Recuento | 5 22 27
% del 17.9% 78.6% 96.4%
total
Total Recuento | 5 23 28
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total
P 1.0

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 7. Representacion grafica de EVC.

Avienavi(e

FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A LA EXTUBACION

22|

|E| SIN FALLA A LA EXTUBACION

|E| FALLA A LA EXTUBACION

POSITIVO NEGATIVO

Fuente base de Datos
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La diabetes mellitus se present6 en un 7.1% en el grupo en el cual la extubacién

fallo y un 46.4% en el el grupo sin falla a la extubacion, p=0.63. (Tabla 8 y grafica

8)

Tabla 8. Pacientes con Diabetes mellitus con falla lo sin falla a la extubacion

FALLA A LA SIN FALLA A

EXTUBACION LA

EXTUBACION

DM  CON DM Recuento 2 13
% del total  7.1% 46.4%

SIN DM Recuento 3 10
% del total  10.7% 35.7%

Total Recuento ' 5 23
% del total  17.9% 82.1%

P.
P menor a 0.05 significativa.

Grafica 8. NUMERO DE CASOS CON O SIN DIABETES MELLITUS

DIABETES MELLITUS

15

10

5 i SIN FALLA A LA EXTUBACION
FALLA A LA EXTUBACION

CON DM SIN DM

B FALLA A LA EXTUBACION B SIN FALLA A LA EXTUBACION

Fuente base de Datos

Total

15
53.6%
13
46.4%
28
100.0%
0.63
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En estudios como el de James SL y Olsen MH mencionan EPOC como un factor
que predispone la falla a la extubacion, sin embargo, en nuestro estudio no se

presentaron pacientes con esta patologia previa.

Tabla 9. Pacientes con antecedentes de EPOC

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION | LA
EXTUBACION
SIN EPOC Recuento | 5 23 28
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total
Total Recuento | 5 23 28
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 9. Representacion de casos con antecedentes de EPOC

EPOC PREVIO

SIN EPOC

B

SIN EPOC

FALLA A LA SIN FALLA A LA
EXTUBACION EXTUBACION

Fuente base de Datos
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Durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos de adultos el grupo de falla
a la extubacion presento una mediana en la escala de coma de Glasgow previo a la
extubacion de 9 puntos (maximo de 10 y minimo 8 puntos) y postextubacion 9
puntos (méaximo 10 y minimo 9 puntos); en el grupo sin falla a la extubacién
presentan mediana de 10 puntos previo a la extubacién (maximol2 y minimo 7) y
posterior a esta se mantiene como mediana los 10 puntos (méximo 13 y minimo 9

puntos) (tabla 10 y grafica 10).

Tabla 10. Comparacién de Glasgow previo y posterior a extubacion

FALLA A LA GLASGOW_PREVIOAEXTUBACION GLASGOW_POSTEXTUBACION

EXTUBACION

FALLA A LA N 5 5

EXTUBACION
Mediana 9 9
Minimo 8 9
Maximo @ 10 10
Rango 2 1

SIN FALLA A N 23 23

LA

EXTUBACION
Mediana @ 10 10
Minimo 7 9
Maximo @ 12 13
Rango 5 4

Total N 28 28
Mediana 9 10
Minimo 7 9
Maximo @ 12 13
Rango 5 4

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 10. representacién de comparacién del Glasgow

COMPARACION DE GLASGOW

FALLA A LA EXTUBACION Mediana SIN FALLA A LA EXTUBACION Mediana

o )

|E| SIN FALLA A LA EXTUBACION Mediana
FALLA A LA EXTUBACION Mediana

Fuente base de Datos
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En cuanto a los dias en que permanecieron en ventilacion mecénica el grupo con
falla a la extubacién tuvo un minimo de 5 dias y méximo 14 dias, mediana de 11
dias, en los pacientes sin falla a la extubacion un minimo de 2 dias y maximo de 8

dias con mediana de 4 dias, con un p=0.001 (Tabla 11 y grafica 11).

Tabla 11. Dias en ventilacion mecanica y nimero de pruebas para extubacion.

FALLA A LA EXTUBACION DIAS EN VM NUMERO PVE FALLIDAS.
P: 0.001 P:0.00

FALLA A LA EXTUBACION N 5 5
Mediana @ 11 3
Minimo 5 2
Maximo 14 3
Rango 9 1

SIN FALLA A LA N 23 23

EXTUBACION
Mediana 4 0
Minimo 2 0
Méaximo 8 1
Rango 6 1

Total N 28 28
Mediana 5
Minimo

Maximo 14
Rango 12
P menor a 0.05 significativa.

Grafica 11. Representacion por medianas de diferencias entre los grupos de variables de
ventilacién mecénica

TENDENCIA DE VENTILACION
MECANICA
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EXTUBACION

Fuente base de Datos
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La escala visual en el grupo con falla a la extubacion CRSR012 presento una
mediana de 1 punto (el valor maximo y minimo fue de 1) y CRS345 3 puntos (con
un valor maximo y minimo de 3), en el grupo sin falla a la extubacion mediana de 1
(méximo y minimo de 1) y 3 puntos (maximo 3, minimo 0) respectivamente (tabla

12 y grafica 12).

TABLA 12. MUESTRA EL PROMEDIO DE LA ESCALA VISUAL

FALLA A LA EXTUBACION CRSR012 CRS345
FALLA A LA N 5 5
EXTUBACION
Mediana 1 3
Minimo 1 3
Maximo 1 3
Rango 0 0
SIN FALLA A LA N 23 23
EXTUBACION
Mediana 1 3
Minimo 1 0
Méaximo 1 3
Rango 0 3
Total N 28 28
Mediana 1 3
Minimo 1 0
Méximo 1 3
Rango 0 3

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 12. Representacion de la escala visual por mediana
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Fuente base de Datos
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Las dos escalas de sedacion que se usaron en ambos grupos de pacientes en la
tabla 13, en el grupo con falla a la extubacién con una mediana que indica buena
sedacion RASS -4 m(minimo t maximo de -4) y FOUR 8 (minimo 8 y maximo 10

puntos), la escala del dolor con una mediana de 3, con su grafica representativa.

TABLA 13. Medianas de escalas de sedacion y del dolor de ambos grupos

FALLAALAEXTUBACION RASS FOUR BEHAVIORAL
ESCALA DEL DOLOR

FALLA A LA N 5 5 5
EXTUBACION

Mediana -4 8 4

Minimo -4 8 3

Maximo -4 10 5

Rango 0 2 2
SIN FALLA A LA N 23 23 23
EXTUBACION

Mediana -3 8 3

Minimo -4 6 1

Maximo -2 13 5

Rango 2 7 4
Total N 28 28 28

Mediana -4 8 3

Minimo @ -4 6 1

Maximo -2 13 5

Rango 2 7 4

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 13. Representacion de las diversas escalas por mediana
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10

SIN FALLA A LA EXTUBACION Mediana

FALLA A LA EXTUBACION Mediana

FOUR BEHAVIORAL
ESCALA DEL
DOLOR

FALLA A LA EXTUBACION Mediana B SIN FALLA A LA EXTUBACION Mediana

Fuente base de Datos
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En la tabla 14 se encuentra las medianas que se obtuvieron del indice de la relacion
frecuencia respiratoria/ volumen tidal con una mediana en el grupo de falla 97
(minimo 60 y méaximo 120) y el sin falla de 70 (minimo 45 y méaximo 95) con una P

no significativa y su representacion en la gréfica 14.

Tabla 14. Mediana de indice Tobin

FALLAALAEXTUBACION RELACION:
FRESPIRATORIA/VOLUMENTIDAL
P: 0.013

FALLA A LA N 5
EXTUBACION

Mediana 97

Minimo 60

Maximo 120

Rango 60
SIN FALLA A LA N 23
EXTUBACION

Mediana 70

Minimo 45

Maximo 95

Rango 50
Total N 28

Mediana 71

Minimo 45

Maximo 120

Rango 75

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 14 . Representacion del indice para extubacion en medianas
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Fuente base de Datos
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Con respecto a las constantes vitales que se encontraron en ambos grupos de

pacientes previo a la extubacién no se muestra una variacion significativa de la

mediana entre un grupo y otro por lo que no se obtuvo una p significativa, la mas

cercana fue la presion diastolica con una p. 0.016.

Tabla 15. signos vitales en los grupos de pacientes

FALLA A LA EXTUBACION TAS_BASAL TAD_BASAL FC_BASAL FR_BASAL SPO2 BASAL
p: 0.016

FALLA A LA N 5 5 5 5 5

EXTUBACION
Mediana 120 60 93 22 92
Minimo 100 60 79 16 91
Maximo 145 88 110 24 94
Rango 45 28 31 8 3

SIN FALLA A LA N 23 23 23 23 23

EXTUBACION
Mediana 130 20 80 18 94
Minimo 100 60 18 16 92
Méaximo 150 20 100 920 94
Rango 50 30 82 74 2

Total N 28 28 28 28 28
Mediana 130 84 80 18.5 94
Minimo 100 60 18 16 91
Méaximo 150 920 110 920 94
Rango 50 30 92 74 3

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 15. Representacion de las tendencias de las constantes vitales durante la extubacion
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Fuente base de Datos
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En los valores gasométricos previo a la Ultima prueba para retiro de la ventilacion

no se observo una diferencia significativa de las medianas, se observa la similitud

en la gréafica 16 .

TABLA 16. Tendencia de valores gasométricos de grupos de pacientes

FALLA A LA N 5 5 5

EXTUBACION
Mediana 7.35 36 67
Minimo 7.25 35 55
Maximo  7.42 50 70
Rango 0.17 15 15

SIN FALLA A N 23 23 23

LA

EXTUBACION
Mediana 7.4 38 65
Minimo 7.26 30 55
Maximo 7.5 50 80
Rango 0.24 20 25

Total N 28 28 28
Mediana 7.38 37.5 65
Minimo 7.25 30 55
Maximo 7.5 50 80
Rango 0.25 20 25

P menor a 0.05 significativa.
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Grafica 16. Representacion de medianas de valores gasométricos en ambos grupos de pacientes
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Fuente base de Datos
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La escala GOSE en la diferencial de ambos grupos de pacientes se observo una
similitud con respecto a las medianas ambas con 3 (grupo con falla un minimo y

maximo de 3y el grupo sin falla minimo de 3 y maximo de 5).

Tabla 17. Mediana de escala GOSE

FALLA A LA EXTUBACION GLASGOW OUTCOME SCALE
EXTENDED (GOSE)
FALLA A LA N 5
EXTUBACION
Mediana 3
Minimo 3
Maximo 3
Rango 0
SIN FALLA A LA N 23
EXTUBACION
Mediana 3
Minimo 3
Maximo 5
Rango 2
Total N 28
Mediana 3
Minimo 3
Maximo 5
Rango 2

P menor a 0.05 significativa.

Grafica 17. Representacion de medianas de escala GOSE
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Fuente base de Datos
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En cuanto a los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos se observa en

la tabla 18 que lo pacientes con falla a la extubacion tuvieron méas dias de estancia

con una mediana de 13 (minimo 7 y maximo 17 dias) y aquellos que no hubo falla

a la extubacion tuvieron menor tiempo de estancia con una mediana de 6 (minimo

3 y maximo 13 dias), con un valor de p de 0.002.

Tabla 18. Medianas de dias de estancia en UCI

FALLAALAEXTUBACION

DIAS DE ESTANCIA EN UCI
P: 0.002

FALLA A LA N 5
EXTUBACION
Mediana | 13
Minimo | 8
Méaximo | 17
Rango 9
SIN FALLA A LA N 23
EXTUBACION
Mediana | 6
Minimo | 3
Méaximo | 13
Rango 10
Total N 28
Mediana | 7
Minimo | 3
Méximo | 17
Rango 14

P menor a 0.05 significativa.
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Grafica 18 . Representacion de medianas de dias de estancia en UCI
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Fuente base de Datos

De los pacientes que se representan ninguno de ambos grupos tuvo agregados

neurolégicos en el proceso del retiro de la ventilacion y falla a esta

Tabla 19. AGREGADOS NEUROLOGICOS

AGREGADOS NEUROLOGICO Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION | LA
EXTUBACION
SIN AGREGADO Recuento | 5 23 28
NEUROLOGICO A % del 17.9% 82.1% 100.0%
LA EXTUBACION total
Total Recuento | 5 23 28
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA. 19. REPRESENTACION DE AGREGADOS NEUROLOGICOS A LA EXTUBACION

AGREGADO NEUROLOGICO
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EXTUBACION EXTUBACION

Fuente base de Datos

Del grupo de falla a la extubacion solo un paciente presento agregados ventilatorios,
de aquellos donde no hubo falla a al extubacidén ningun paciente presento falla a la

extubacion con un valor de p. 0.179 no significativo.

TABLA 20. DIFERENCIA DE AGREGADOS VENTILATORIOS A LA EXTUBACION

Total
FALLA A SIN FALLA
LA A LA
EXTUBACI | EXTUBACI
ON ON
AGREGADO | ESTERTORES Recuen | 1 0 1
VENTILATO to
RIO A LA % del 3.6% 0.0% 3.6%
EXTUBACIO total
N SIN AGREGADOS Recuen | 4 23 27
to
% del 14.3% 82.1% 96.4%
total
Total Recuen | 5 23 28
to
% del 17.9% 82.1% 100.0
total %
P 0.179

P Menor a 0.05 significativa
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GRAFICA 20. REPRESENTACION DE AGREGADOS VENTILATORIOS A LA EXTUBACION

AGREGADOS VENTILATORIOS
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Fuente base de Datos

Se observa en la tabla 21 que en ambos grupos de pacientes conservaron el reflejo

de deglucion con un 100% del reflejo.

TABLA 21. DEGLUCION EN AMBOS GRUPOS

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION | LA
EXTUBACION
DEGLUCION POSITIVO Recuento 5 23 28
% del total | 17.9% 82.1% 100.0%
Total Recuento 5 23 28
% del total | 17.9% 82.1% 100.0%

P menor a 0.05 significativa.

61



GRAFICA 21. REPRESENTACION DE LA DEGLUCION EN EL GRUPO DE PACIENTES

DEGLUCION

FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A LA EXTUBACION
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Fuente base de Datos

En cuanto al reflejo nauseoso en el grupo de pacientes con falla a la extubacion con
un total de 5, dos de estos pacientes no tenian reflejo nauseoso con un valor de p-

0.073 no significativo.

TABLA 22. DIFERENCIAS DDEL REFLEJO NAUSEOSO ENTRE AMBOS GRUPOS

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACIO LA
N EXTUBACIO
N
NAUSEOS POSITIVO Recuent 3 22 25
(0] 0
% del 10.7% 78.6% 89.3%
total
NEGATIVO Recuent 2 1 3
o]
% del 7.1% 3.6% 10.7%
total
Total Recuent 5 23 28
0]
% del 17.9% 82.1% 100.0
total %
P 0.073

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 22. REPRESENTACION DE REFLEJO NAUSESO ENTRE AMBOS GRUPOS DE
PACIENTES

REFLEJO NAUSEOSO
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Fuente base de Datos

Con respecto al reflejo de la tos en el grupo sin falla a la extubacion todos los
pacientes tuvieron presentes este reflejo en el grupo de falla a ala extubacion solo

un paciente no tenia el reflejo de la tos.

TABLA 23. DIFERENCIA DE REFLEJO DE LA TOS ENTRE AMBOS GRUPOS

Total
FALLA A SIN FALLA
LA A LA
EXTUBACI EXTUBACI
ON ON
TO POSITIVO Recuen 4 23 27
S to
% del 14.3% 82.1% 96.4%
total
NEGATIVO Recuen 1 0 1
to
% del 3.6% 0.0% 3.6%
total
Total Recuen 5 23 28
to
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total
P 0.179

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 23. REPRESENTACION DEL REFLEJO DE LA TOS EN LOS GRUPOS DE TRABAJO

REFLEJO DE TOS
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Fuente base de Datos
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En la tabla 24 se observa que ninguno de ambos grupos de pacientes tuvo

agregados hemodinamicos al retiro de la ventilacion

TABLA 24. DIFERENCIA DE AGREGADO HEMODINAMICO A LA EXTUBACION

AGREGADO NINGUN

HEMODINAMI to
COA % del
LAEXTUBACI total
ON

Recuen

to

% del

total

P menor a 0.05 significativa.

FALLA ALA SINFALLA

EXTUBACI ALA
ON EXTUBACI
ON

5 23

17.9% 82.1% 100.0
%

5 23 28

17.9% 82.1% 100.0

%
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GRAFICA 24 REPRESENTACION DE AGREGADO HEMODINAMICO A LA EXTUBACION

AGREGADO HEMODINAMICO
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Fuente base de Datos

En el apartado de delirium posterior al retiro de la ventilacion se observa que en
aquellos pacientes con fallo a la extubacion 3 de 5 tuvieron delirium,
respectivamente en aquellos sin falla a la extubacion solo 8 de 23 pacientes con un
valor de p. 0.353 no significativo

TABLA 25 DELIRIUM EN PACIENTES AL RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION LA
EXTUBACION
DELIRIUM NO Recuento 2 15 17
% del total 7.1% 53.6% 60.7%
SI Recuento 3 8 11
% del total 10.7% 28.6% 39.3%
Total Recuento 5 23 28
% del total 17.9% 82.1% 100.0%
P 0.353

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 25. REPRESENTACION DE DELIRIUM EN EL RETIRO DE VENTILACION MECANICA

DELIRIUM
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Sin delirium Con delirium

Fuente base de Datos

Del total de paciente se muestra en la tabla 26 donde 5 de 28 pacientes requirieron
traqueostomia representando un 17.9% con una p. 0.00 significativa.

TABLA 26. TRAQUEOSTOMIA EN LOS PACIENTES NEUROCRITICOS

Total
FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION LA
EXTUBACION
TRAQUEOSTOMIA | SI Recuento 5 0 5
% del total = 17.9% 0.0% 17.9%
NO Recuento 0 23 23
% del total  0.0% 82.1% 82.1%
Total Recuento 5 23 28
% del total = 17.9% 82.1% 100.0%
p 0.00

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 26. REPRESENTACION DE TRAQUEOSTOMIA EN LOS GRUPO DE PACIENTES

TRAQUEOSTOMIA
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Fuente base de Datos

Con respecto al delirium tanto en el proceso de extubacion y posterior a esta se
mantuvieron el mismo namero de pacientes con delirium encontrandose mayor en

el grupo de falla a la extubacion

TABLA 27 DELIRIUM EN PACIENTES CON O SIN FALLA A LA EXTUBACION

FALLA A LA SIN FALLA A
EXTUBACION LA

EXTUBACION
Sl Recuento 3 8 11
% del total 10.7% 28.6% 39.3%
NO Recuento 2 15 17
% del total 7.1% 53.6% 60.7%
Recuento 5 23 28
% del total 17.9% 82.1% 100.0%

0.353
P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 27. REPRESENTACION DEL DELIIUM EN AMBOS GRUPOS

DELIRIUM

FALLA A LA SIN FALLA A LA
EXTUBACION EXTUBACION

Fuente base de Datos

En el puntaje de GODET se observa un menor promedio minimo de 7 y maximo de
15 en aquellos pacientes con falla a la extubacion, pero en la representacion de
medianas fue la misma cifra de 15 en ambos grupos con un valor de p. 0.380 no

significativo

TABLA 28. PUNTAJE DE GODET EN PACIENTES CON O SIN FALLA A LA EXTUBACION

PUNTAJE GODET

FALLAALAEXTUBACI N Mediana Minim Maxim Rang
ON o] o] (o]
FALLA A LA 5 15.000 7.0 15.0 8.0
EXTUBACION

SIN FALLA A LA 23 15.000 11.0 15.0 4.0
EXTUBACION

Total 28 15.000 7.0 15.0 8.0

P 0.380

P menor a 0.05 significativa.
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GRAFICA 28 REPRESENTACION DE LA ESCALA GODET EN AMBOS GRUPOS

PUNTAJE GODET

FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A LA EXTUBACION
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Mediana

Fuente base de Datos

TABLA 29. VARIABLES DE REGRESION LOGISTICA

VARIABLE REGRESION SIG. Exp (B) IC 95% IC 95%
INFERIOR SUPERIOR

DIAS EN VENTILACION 0.039 2.331 1.042 5.211

MECANICA

RELACION FRECUENCIA 0.023 1.102 1.014 1.199

RESPIRATORIA/VOLUMEN

TIDAL

TAD BASAL 0.042 0.903 0.818 0.996

REFLEJO NAUSEOSO 0.050 14.667 0.999 215.310

PUNTAJE DE ESCALA GODET  0.117 0.692 0.437 1.097

P menor a 0.05 significativa.
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La escala de RASS previa al proceso de extubacion de los pacientes representada
en la tabla 30, se observa que la mayoria de pacientes tanto en el grupo de falla a
la extubacién y sin falla a la extubacion no tuvieron un contacto visual y con sin
respuesta a la voz y sin apertura ocular o contacto visual o despierta a la voz en el

grupo de falla a extubacion con una p 0.072 no significativa.

TABLA 30. ESCALA DE RASS PREVIA A LA EXTUBACION

Total
FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A
LA
EXTUBACION
RASS | SIN Recuento 5 10 15
RESPUESTA A
LA VOZ, SIN % del total 17.9% 35.7% 53.6%
CONTACTO
VISUAL
MOVIMIENTO O | Recuento 0 7 7
PAERTURA
OCULAR CON
LA VOZ SIN % del total 0.0% 25.0% 25.0%
CONTACTO
VISUAL
DESPIERTA Recuento 0 6 6
CON LA VOZ,
DESPIERTO % del total 0.0% 21.4% 21.4%
MAS DE 10
SEGUNDOS
Total Recuento 5 23 28
% del total 17.9% 82.1% 100.0%
p 0.072

P menor a 0.05 significativa.

GRAFICA 29 REPRESENTACION DE ESCALA DE RASS ANTES DE EXTUBARSE

ESCALA RASS
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VOZ, SIN CONTACTRPAERTURA OCULA®Z, DESPIERTO MAS
VISUAL CON LAVOZ SIN DE 10 SEGUNDOS
CONTACTO VISUAL

Fuente base de Datos
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En las variables de la escala GOSE se observa que los pacientes con falla a la
extubacion todos tuvieron incapacidad grave, en aquellos sin falla a la extubacién la

mayoria con incapacidad grave con un valor de p. 0.14 no significativa

TABLA 31. MEDIDAS DE ESCALA GOSE EN PACIENTES CON O SIN FALLA A LA
EXTUBACION

Total
FALLA A LA EXTUBACION SIN FALLA A
LA
EXTUBACIO
N
GLASGO INCAPACIDAD Recuent 5 12 17
W GRAVE 0
OUTCOME % del 17.9% 42.9% 60.7%
SCALE total
EXTENDE | INCAPACIDAD Recuent 0 10 10
D MODERADA 0]
% del 0.0% 35.7% 35.7%
total
BUENA Recuent 0 1 1
RECUPERACIO o
N % del 0.0% 3.6% 3.6%
total
Total Recuent 5 23 28
0]
% del 17.9% 82.1% 100.0%
total
P 0.140

P menor a 0.05 significativa.

GRAFICA 30. REPRESENTACION DE GOSE EN AMBOS GRUPQOS

ESCALA GOSE
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Fuente base de Datos

71



DISCUSION
Los pacientes con lesion cerebral que requieren soporte ventilatorio suelen ser

capaces de respirar de forma espontanea con un apoyo ventilatorio minimo (5).
Incluso aquellos con compromiso neurolégico persistente y grave a menudo
parecen ser capaces de respirar espontaneamente (6). A diferencia de la poblacion
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) médico-quirargica general, estos
pacientes no suelen tener una indicacion respiratoria primaria para la intubacién y
el soporte ventilatorio, por lo que los parametros ventilatorios que suelen utilizarse

en ellos son bajos (6,7).

El estudio de Navalesi et al. (8), estudio observacional prospectivo multicentrico,
revel0 que los pacientes neurocriticos, en comparacion con la poblacion habitual de
UCI, reciben ventilacién durante periodos de tiempo mas prolongados y tienen tasas

mas altas de mortalidad y de eventos adversos asociados a la ventilacion mecanica.

En el estudio de Vidotto et al. la tasa de fracaso de la extubacion a las 72 horas fue
del 21 % (14), hallazgo similar a los informados en otros estudios, que oscilan entre
el 10 % y el 38 % entre los pacientes con lesion cerebral grave (15-19), en nuestro

estudio fue de 17%.

En uno de los méas importantes estudios prospectivos de Steidl C et al., sobre la
prediccidén de extubacidn en pacientes neurocriticos con accidente cerebrovascular
(ACV), 185 pacientes muy gravemente afectados (80 % de ACV isquémico y 20 %
de ACV hemorragico) fueron evaluados para intentar la extubacion segun los
siguientes criterios: escala de coma de Glasgow (ECG) >8; presion intracerebral en
rangos de normalidad; presion arterial sistdlica entre 90 y 185 mmHg; frecuencia
cardiaca entre 60 y 120 latidos por minuto; temperatura corporal entre 36° C y 38,5
°C; volumen respiratorio por minuto espontaneo de 12 litros; presién positiva al final
de la espiracion de 5 cmH20; relacion PaO2 / FiO2 (PAFI) >200; e indice de
respiracion rapida superficial (RSBI por sus siglas en inglés) <105. Los autores
concluyeron que los criterios mas estrechamente relacionados con el éxito de la
extubacion en pacientes con ACV en la UCI neuroldgica se relacionan

principalmente con la seguridad de las vias respiratorias y el manejo de las
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secreciones, y propusieron que deberian establecerse sistemas de puntuacién
clinica especificos (22); en nuestro estudio se encontrd6 hemorragia
intraparenquimatosa un 35.7% de los pacientes con una falla a la extubacion de
10%.

Coplin et al. siguieron una cohorte prospectiva de 136 pacientes con lesién cerebral.
El 27 % de los participantes experimento un retraso en la extubacion a la espera de
mejoria en su condicién neurologica. Sin embargo, se mostré que retrasar la
extubacion no se asocié necesariamente con una mejoria del estado neurolégico y,
de hecho, el 43 % de los pacientes que tuvieron una extubacion tardia no
presentaron cambios en su condicién neurolégica posterior al cumplimiento de los
demas criterios para extubacion (23). Adicionalmente, el estado neurolégico como
predictor del fracaso de la extubacion mostré resultados contradictorios, ya que los
pacientes comatosos con ECG <8 podian extubarse con éxito en el 80 % de los
casos y pacientes con ECG =4 tuvieron una extubacién exitosa del 91 % (23), en
nuestro estudio permanecieron 5 de 28 pacientes intubados y la ECG previa y

posterior a los casos exitosos fue de un promedio de 10 con un minimo de 8.

Al analizar los predictores de fracaso en el proceso de retiro de la ventilacion, se ha
encontrado que algunos de ellos se asocian a caracteristicas del paciente critico per
se, como la edad, la insuficiencia cardiaca y EPOC previo, no se encontro

asociacion ya que la mayoria de los pacientes no presento enfermedades cronicas.

Mientras tanto, otros se han considerado especificos de pacientes neurocriticos,
como puntuaciones bajas en la ECG, el funcionamiento inadecuado del reflejo de la
tos, tos débil o la presencia de abundantes secreciones traqueales (24,25),

corroboramos esto sin una p significativa

A través de analisis multivariados, Asehnoune et al. desarrollaron la puntuacion
VISAGE (Visual pursuit, Swallowing, Age, Glasgow for extubation), incluyendo edad
<40 afios, capacidad para tragar, seguimiento visual y escala de Glasgow
modificado >10. Cada item recibié un punto; el 90 % de los pacientes extubados

con éxito puntuaron =3 en esta escala (26), en nuestro estudio a la revision de
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puntuaciéon de GODET no fue significativa en ambos grupos de pacientes. El
problema con la ECG es que usualmente representa una medida burda de la funcion
neuroldgica en los pacientes neurocriticos, y una puntuacién baja no significa
necesariamente una contraindicacion para la extubacién, como se vio en el estudio
de Coplin et al. (23).

Godet et al. encontraron un cambio en la tolerancia a la extubacion relacionada con
el estado neuroldgico cuando el paciente pudo mantener la busqueda visual (seguir
un espejo sin pérdida de fijacién) (36), lo que se presume como un sustituto clave

de la progresion neurolégica a estado de minima conciencia.
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CONCLUSION.

En las unidades de cuidados intensivos siempre ha sido un reto el retiro de la
ventilacion en pacientes neurocriticos por lo que se usan la mayoria de herramientas
para menor porcentaje de falla a la extubacion en nuestro estudio no se encontro
alguna enfermedad crénica que se asociara a fallo a la extubacion , del total de
pacientes el 17.7% tuvo fallo a la extubacion y un 82.3% éxito al retiro de la
ventilacion encontrando que en cuanto sea mayor lo dias de ventilacion mayor
riesgo al fallo del retiro , los indices aplicados tanto la escala GODET como algunas
otras pruebas no tuvo alguna relevancia con respecto a ambos grupos solo el indice
de frecuencia respiratoria/volumen corriente fue en nuestro estudio el mayor valor
significativo. En aquellos pacientes quienes se retir6 la ventilacion mecéanica sin falla
a esta se observo menor dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos, en
este estudio se tuvo un porcentaje alto de extubacion exitosa en pacientes
neurocriticos, pero se requiere un mayor niamero de pacientes Yy estudios para la
prediccion de fracaso a ala extubacion con la escala GODET Y los indices que

usualmente se miden en nuestra unidad.
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ANEXOS

Expediente: Género: M/F Edad: Falla en la extubacion:
SI/NO (1/2)

SOFA: Signos vitales antes de | Tipo de lesion | SCG previo aintubacion:

la extubacion: neurologica: SCG previo a
extubacion:
SCG posterior a la
extubacion:

Anormalidad pupilar: | Reactividad pupilar: | Falla cardiaca cronica: | EVC previo: SI/NO

SI/NO SI/NO SI/NO

Tipo:

DM: SI/NO EPOC: SI/NO Dias en VM: FOUR:

RASS: Nimero de pruebas de | CRS-R: Presento algin
ventilacién espontanea agregado neurologico al
fallidas: momento de la

extubacion: SI/NO
Cual:

El paciente presento
algin agregado
ventilatorio al momento
de la extubacion: SI/NO
Cual:

BPS:

Relacion fr/Vt:

Deglucion presente:
SI/NO

Reflejo nauseoso
presente: SI/NO

Se tomo gasometria la
mafana antes de la
ultima PVE: SI/NO
Parametros:

Tos presente: SI/NO

Falla en la extubacién en
horas:

GOsS: El paciente presento | Etiologia especifica de | Muerte:SI/NO
algun agregado | falla de la extubacion;
hemodinamico al | SI/NO
momento de la | Cual:
extubacion: SI/NO
Cual:
Numero de intubacion | Numero de pruebas de | Dias de estancia en UCI: | CAM-ICU:
endotraqueal: ventilacién espontanea

fallidas:

Traqueostomia: (SI/NO)
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