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RESUMEN

Objetivo; determinar las causas que motiva la reintubacién orotraqueat ¥ la mortalidad,
comparada con los pacientes que son extubados exitosamente af primer intento. Material y
método: En la unidad de cuidados intensivos adultos {UCIA) del hospital regional “Lic.
Adolfo Lépez Mateos” ISSSTE, se realizé este estudio prospectivo-retrospectivo en el
périodo_de tiempo-comprendido del 1° de marzo al 31 de agosto de 2001; la poblacion
ladi consistio en todos los pacientes que ingresaron a ia UCIA por cualquler motivo y
que requmeran ‘dé intubacién orotraqueal y apoyo mecanico ventilatorio, seleccionando a
los pacientes que fueron reintubados’y nuevamente sometidos a ventilacién mecinica
determinando las causas que motivaron la remtubacion orotraqueal v la repercusion que
. este_evento tiene en la mortalidad. Resultados: El estudio incluyd a 145 pacientes x’ciile
ingresaron a la UCIA, el promedio de edad fue de 45 afios (rango de 16 a 78 afios); il
e 2 s . Sty
<paclentes +de sexo masculino y 74 de sexo femenino. De los 145 pacientes, 100 pacientes”
requirieron intubacion’ Grotraqueal y sometidos a ventilacién mecanica; de estos 100
pacientes 85 pacientes se extubaron al primer intento exitesamente sin comphcacmnes Y
15 pacientes fueron reintubados y nuevamente sometidos a ventilacién mecdnica,’
encontrando una moﬂahdad del 37% para jos’ paclemes que fueron extubados exitosamerite

Ios p_gfie_g:_tf‘m que se extubaron exitosamente al primer intento {15 dias y 7.8 dias
respectivamente). Las principales causas de reintubacion orotraqueal fueron: en primer
lugar datos clinicos de fatiga respiratoria (60%), en segundo lugar hipoxemia (53%), y en
tercer lugar el mal manejo de secreciones (40%). Conclusion: En este estudio se encontro
que la mortalidad es marcadamenite mayor en pacientes que requiricron reintubacitn
orotraqueal, comparada con los pacientes que fueron extubados exitosamente en el primer
intento. Los dias de estancia dentro de la umidad de cuidados intensivos fue
significativamente mayor en los pacientes gue requirieron reintubacion orotraqueal,
comparada con los pacientes que fueron extubados exitosamente en el primer intento. Los~
principales motivos de reintubacion orotraqueal fueron en primer lugar detos clinicos de
fatiga respiratoria, en segundo lugar hlpexemxa y en tercer lugar el mal manejo de
secreciones.
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SUMMARY

Objective: to determine the causes that it motivates the reintubaton and the mortality
compared with the patients that are extubation successfully to the first intent. Material and
method: In the intensive of cares unit-  {ICU) of the regional hospital Lic. Adolfo Lopez
Mateos ISSSTE it was carried out this prospective-retrospective study in the period of
understood time from March 1° to August 31 of 2001, The studied population it consisted
on all the patients that entered the ICU for any reason and that they required of intubation
and support mechanical ventilatory, selecting the patients that were reintubated and again
- subjected to ventilation mechanics determining which causes were motivated the

reintubation and the repercussion that this event had in the mortality. Results: The study
included to 145 patients that entered the ICU, the age average it was of 45 years (range of
16 to 78 years), 71 males and 74 of females. Of the 145 patients, 100 patients required
mtubation and support mechanical ventilatory, of these 100 patients 85 patients were
extubated at the first attempts successfully without complications and 15 patients were
reintubation and again subjected to ventilation mechanics finding a mortality of 37% for
the patients that were extubated successfully and 53% for the patients that were reintubated
. The days of stay in the ICU it was comparatively higher for the patients that were
reintubated , in comparison with the patients that were extubated successfidly to the first
intent {15 days and 7.8 days respectively). The main causes of reintubation were: in the
first place clinical data of breathing fatigue (60%), in second place hipoxemia (53%), and m
third place the wrong handling of secretions (40%). Conclusion: In this study it was found
that the mortality is markedly higher in patients than they required reintubation , compared
with the patients that were extubated successfully in the first intent. The days of stay inside
the wunit of intemsive cares it was significantly bigger in the patients that required
reintubation, compared with the patients that were extubated successfully in the first intent.
Los main reasons. of reintubation it was in the firt place clinical data of breathing fatigue,
in second place hipoxemia, and third place the wrong handling of secretions.



ANTECEDENTES CIENTIFICQOS

La ventilacion mecanica esta asociada a numerosas complicaciones que amenazan la vida
y deben ser descontinuadas lo mas tempranamente posible en el curso de la enfermedad del
paciente

La retirada de la ventilacién mecanica {weaning) es uno de los mas desafiantes problemas
en la unidad de cuidados intensivos { UCI). Podemos definir la desconexion de la
ventilacion mecdnica como ef periodo de transicion entre ésta v la ventilacion espontanea, y
que culmina con el restablecimiento del eje faringo-laringo-traqueal mediante la
extubacion. En la prictica clinica se emplean diferentes términos para designar este
proceso, de las mas habituales son weaning y destete. Alin en Ja actualidad, la supresién de
la ventilacion mecanica es objeto de multiples estudios.

Para la mayoria de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica, esta etapa representa
una corta fraccién del tiempo total de la misma, pudiendo ser extubados con la simple
observacion de la respiracion eficaz. Pero esti reconocido por diversos autores que
alrededor de un 20% de los pacientes ventilados tienen problemas o dificultades en Ia
desconexion y retirada del ventilador. Este considerable porcentaje de destetes dificultosos
comporta importantes implicaciones tanto médicas (morbilidad ¥ mortalidad afiadida) como
psicologicas (para el paciente, la familia y el propio personal sanitario) y econdmicas (por
el consumo de recursos que supone la estancia prolongada de estos pacientes en la unidad
de cuidados intensivos) (1,2)

Si aceptamos que la instauracién de la ventilacion mecénica debe hacerse precozmente en
cuanto se detecta que el paciente es incapaz de mantener un intercambio respiratorio
adecuado, de igual forma deberfamos tratar el problema del destete; no parsce semsato
prolongar innecesariamente el periodo de apoyo venfilatorio, dadas las reconocidas
complicaciones y yatrogenias ligadas a las técnicas de ventilacién artificial. Asi pues
desde el advenimiento de la ventilacion mecanica, podriamos decir que el desiete comienza
y se debe contemplar desde el momento en que intubamos y ventiiamos a un paciente. (4,5)



El paso inicial del proceso del destete es identificar a los candidaios a éste. Todos ellos han
de tener una oxigenacidn arterial suficiente {PaO2 superior a 60mmHg), con una fraccion
inspirada de oxigeno (FIO2) de 0.5 0 menos ¢ una relacion PaO2/FiO2 > 200 y una presion
positiva espiratoria final (PEEP) extrinseca de § ¢m de H20 o menos. Cumplidas estas
condiciones, puede recurrirse a diversos parametros de facil obtencion a la cabecera del
enfermo para preveer las posibilidades de lograr el destete del respirador. Sin embargo,
aynque faciles de obtener, la mayoria de los parametros que se emplean de modo
generalizado tienen un escaso valor predictivo cuando se aplican de modo individual,

Estos parametros son;
Presion ingpiratoria mdxima (PImax) que para predecir un destete satisfactorio es de 20-30

cm de H20 (presion negativa). (9)

Cociente frecuencia-volumen (FR/VE). Este cociente es normalmente inferior a 50
respiraciones/min/l, y a menudo se encuentra por arriba de 100 respiraciones/min/l en los
pacientes que no pueden ser destetados del respirador. Este pardmetro es uno de los mas
predictivos para el destete utilizados a )a cabecera del enfermo. (8)

Presion de oclusion de la via aérea: se obtiene mediante el registro de la presion de la via
aérea durante una oclusiéon completa realizada al 0.1 segundo de inicio de la ispiracion, y
representa una medida indirecta y a fa vez vélida de la actividad del centro respiratorio; el
valor normal maximo es de 2 cm de H2O, valores mayores de 4.2 obliga a mantener el
apoyo ventilatorio en el 90% de los pacientes (Henera et al; valores mencres de 4.2 el éxito
de desconexion es del 78%, mientras gue pacientes con EPOC valores mayores a 6 fracaso
el retiro en el 100% de los enfermos y valores menores de 6 llevaron a cabo un destete con
éxito, Murciano et al (18)

En muchas ocasiones se decide iniciar la desconexion del respirador de forma empirica, a
partir de la experiencia clinica de médico, que en un nuimero importante de pacientes
requeriran de reintubacion No obstante, han de cumplirse criterios basicos para pensar en
una posible retirada del respirador;

1. La obligada necesidad de que el proceso que motivd el inicio de la ventilacién
mecéinica haya mejorado o esté resuelto.



2. Comreccion de condicionantes extrapulmonares de la funcién respiratoria:
-inestabilidad hemodinamica

-Cualquier infeccion debe estar en vias de control antibiotico, fiebre mayor de 38 oC
se desaconseja iniciar la desconexion al existir altas posibilidades de fracaso por estar
incrementadas las demandas sistémicas de oxigeno

-Mejoria o normalizacion de trastornos metabolicos y electrofiticos.

-Mejoria o comeccion de alteraciones del nivel de conciencia, ya sea debidos a
problemas neurologicos, neuroquiriirgicos, o al uso de farmacos sedantes.

-Correceion de estados de desnutricion,

- fratamiento y eliminacion del dolor. (5)

Definiciones y consensos.

Pacientes de dificit destete: seran considerados aquellos pacientes que no toleran dos horas
de respiracion expontanea a través de tubo en T.

Exito de destete: seria considerado si tras la extubacion se consigue mantener 48 horas sin
necesidad de reintubar. Segiin  Belde (11) las reintubaciones en menos de 48 horas
demuestran problemas presentes no resueitos al extubar.

Fracaso de destete: se considera fracaso o fallo si hay que reinfubar dentro de las
primeras 48 horas.

Nuevo episodio de ventilacion mecdnica: Seria censiderado como tal la necesidad de
reconexion al respiradores tras 72 horas de la reconexién previa.

Punto de Weaning: Segin Tuxen (12) Se definié como ia sifuacion o momento en que el
volumen minuto se hace mayor que el volumen minuto necesario para la normocapnia.

(9,11,12)

Normas generales para ef restablecimiento del eje faringo-laringo-traqueal.

Es suficiente una observacion de unas dos horas una vez obtenida la interrupcidn definitiva
del apoyo ventilatorio para decidir la extubacion: ésta se realiza previo aspirado bronquial;
seguidamente de suplemento de oxigeno con mascarilla o gafas nasales, se comprueba la
eficacia de la tos para expulsar las secreciones y el tono de la voz que presenta el paciente,
previamente se habra suspendido Ia dieta del enfermo, y solo trascurridas algunas horas de
1a extubacion se comprobara la capacidad de deglucion, y en el caso de existir dudas sobre
la normalidad de la misma se mantendra nutricion por sonda nasogastrica o parenteral. (13)



Si bien es sabido que la mortalidad de los pacientes que requieren ventilacion mecanica es
significativamente mas alta comparada con los pacientes que ai ingresar a una unidad de
cuidados intensives y no requieren apoyo mecanico ventilatorio; la reintubacidn
orotraqueal al prolongar el tiempo de ventilacién mecanica, esta por lo tanto expone a
mayor riesgo al paciente sometido a ventilacion mecdnica ya que ademds de la patologia
de base la ventilacion mecdnica por si misma implica una serie de complicaciones como
son: complicaciones al instaurar la via aérea artificial; intubacidn traumdtica, hemorragia
de la via aérea, obstruccion traqueal, neumotorax, enfisema subcutinea, fistula
traqueoesofagica, atelectasia, barotrauma, volutrauma, arritmias, neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, toxicidad por oxigeno, etc.

En la actualidad no se tiene informacion precisa de las causas que motivan la reintubacion
orotragqueal y su mortalidad, inicamente se describen como hallazgos aigunos factores que
contribuyen al fracaso del retiro de la ventilacién mecanica. El proposito de este estudio es
determinar las causas que motiva la reintubacién orotraqueal y la mortalidad comparada
con los pacientes que son extubados exitosamente al primer intento.(14)



MATERIAL Y METODOS

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion del Hospital, La poblacion de
estudio incluyd a todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
adultos que recibieron ventilacion mecanica hasta que se extubaron y por alguna causa
nuevamente se reinfubaron y fueron sometidos nuevamente a ventilacion mecdnica. El
objetivo de este estudio es determinar las causas que motivan la reintubacién orotraqueal y
la mortalidad comparada con los pacientes que son extubados exitosamente al primer
itento.

Al ser inciuidos en el estudio los pacientes tuvieron que tener un mejoramiento o
resolucion de la causa fundamental del deterioro respiratorio agudo que motivo la
intubacion orotragueal; tener intercambio paseosos (indicado por una PaQ2 mayor o igual
a 60 mmHg.) mientras respiran Fi02 de 0.40 ¢ menor, con una presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) de 5 ¢m de H20 o menor. Un marcador escala de coma de Glasgow
de 11 puntos o potencialmente mayor, usa temperatura corporal menor de 380C, un nivel
de hemoglobina sobre 10 g/dl. No mas necesidad de agentes vasoactivos,. que el paciente
se encuentre en condiciones clinicas estables y listo para ser retirado de la ventilacién
mecanica.

Los pacientes que se incluyeron en el estudio fueron todos aquelios pacientes que se
reintubaron por alguna razéon y nuevamente fueron sometidos a ventlacion mecanica
independientemente de los criterios que el clinico empleo para retiro de la ventilacién
mecanica, asi mismo de )a técnica que se empleo para lograr el destete del ventilador, estos
datos fueron recabados y analizados de forma retrospectiva y prospectiva para analizar las
causas que motivaron la reintubacién. Los datos fueron recabados por medio de un hoja de
recoleccion de datoes la cual incluyd: nombre, nimero de expediente, edad, sexo,
diagnéstico de ingreso a Ia UCIA, motivo de la intubacion , fecha de intubacién, fecha de
extubacidn, parametros clinicos, gasométricos y espirométricos previos a la extubacion,
fecha de reintubacién, causas que motivaron [a reintubacion, fecha y condiciones de egreso
de la UCIA , ya sea por mejoria o defuncién.



RESULTADOS

El estudio fue realizado en el periodo comprendido del 1° de marzo del 2001 al 31 de
agosto del 2001 en la unidad de cuidados intensivos adultos {UC1A) del hospital regional
“Lic. Adolfo Lopez Mateos™ ISSSTE. La poblacion estudiada consistié en 145 pacientes
que ingresaron a la UCILA, seccion de "metabolicos; 71 pacientes de sexo masculino {51%),
74 de sexo femenino (49%) (Figura 1); el rango de edad fue de 16 a 78 afios , con promedio
de 45 anos. De los 145 pacientes (100% de la poblacion), 100 pacientes fueron intubados y
requirieron ventilacion mecdnica (69% de la poblacién total estudiada), y 45 pacientes que
ingresaros a la UCIA no requirieron ventilacion mecdnica durante su estancia (Figura 2),
De estos 100 pacientes que fueron intubados y requirieron ventilaciéon mecanica, 85 fueron
extubados exitosamente al primer intento y 15 requirieron reintubacion orotraqueal v
coatinuar con apoyo mecdnico ventilatorio.

De los 85 pacientes gue fuerom extubados al primer intento, 32 pacientes fallecieron,
encontrandose una mortalidad del 37% para este grupo de pacientes (Figura 3), mientras
que para los 15 pacientes que fueron reintubados 8 pacientes fallecieron encontrando una
mortalidad de] 53% (Figura 4), mortalidad comparativamente mas alta comparada con ei
grupoe de pacientes que fueron extubados exitosamente al primer intento. Asi mismo la
estancia intrahospitalaria en el grupo de pacientes que fueron extubados al primer intento
fue en promedio de 7.5 dias , mientras que para el prupo de pacientes que fueron
reintubados y nuevamente sometidos a ventilacion mecanica fue en promedio de 15.1 dias,
comparativarnente mas alta para este dltimo grupo (Figura 5)

Las causas principales de reintubacion orotraqueal fueron: datos clinicos de fatiga
respiratoria {9 pacientes), hipoxemia (8 pacientes), mal manejo se secreciones (6
pacientes), acidosis respiratoria (5 pacientes), broncoespasmo (2 pacientes), deterioro
neurolégico (2 pacientes), datos clinicos de insuficiencia cardiaca (2 pacientes),
inestabilidad hemodiniamica debido a sangrado de tubo digestivo alto (I paciente).

(Figura 6).



Los diagndsticos principales de ingreso a la unidad de cuidados intensivos fueron: pacientes
con patologia neuroldgica o neuwroquirurgica (35 pacientes), postoperados de patologia no
neurologica(30 pacientes), neumonias (14 pacientes) Diebetes mellitus descompensada (11)
pancreatitis (11 pacientes), insuficiencia cardiaca {8 pacientes), Sepsis (7 pacientes),
traumatismo maltiple (4 pacientes) preeclampsisz-eclampsia (2 pacientes), y otros (23
pacientes). {(Figura 7). La procedencia de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos
fue, en primer lugar urgencias adultos (38%), segundo lugar piso de hospitalizacion (32 %),
y en tercer lugar quirofano {(30%).{ Figura 8).

La mortalidad en general para los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos adultos fue del 32 % (45 pacienies) incluyendo pacientes intubados, reintubados

y no infubados.

En este estudio también se encontrd que el 73.3 % de los pacientes que fueron reintubados
fuvieron alguna causa no resuelta, como fiebre, taquicardia, hipertension arterial no
conirolada, hipoxémia o alcalosis respiratoria, que pudiera contribuir al fracaso del retiro
del ventilador
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DISCUSION

En la literatura actual en lo que se refiere a reintubacion orotraqueal en ia unidad de
cuidados intensivos, no se tiene informacion precisa de sus causas y  mortalidad,
unicamente se menciona como hallazgos algunos factores que pueden contribuir al fracaso
del retiro de la ventilacion mecdnica, como son: desnutricion, fiebre y 1a no resolucion de la
causa gue motivo la intubacion al momento de la extubacion. realizar la extubacion. El
objetivo de este estudio fue determinar las causas que condicionan la reintubacion
orotraqueal y su mortalidad dentro de la unidad de cuidados intensivos adultos (UCIA).

La incidencia de reintubacion publicada en la literatura internacional después de
descontinuar la ventilacion mecanica es del 3 al 19%, y un hallazgo comin es que la
mortalidad  aumenta significativamente en comparacion con los pacientes que son
extubados exitosamente al primer intento, ya que como es bien sabido el riesgo de
complicaciones se incrementa al prolongar tanto los dias estancia en la UCIA como de
ventilacion mecanica, con complicaciones inherentespropias de la ventilacidn mecanica y
la patologia de base, agregandose a todo esto ¢l riesgo de infecciones nosocomiales.

La mortalidad que se reporta en algunos estudios en pacientes que son reintubados es dei 12
al 43%. En este estudio de 100 pacientes que fueron intubados; 83 pacientes fueron
extubados exitosamente, mientras que los 15 restantes (15% del total de Jos intubados)
requirieron reintubacién orotrageual, v su mortalidad fue del 53%, comparativamente mas
alta que los extubados exitosamente al primer intento(37%).

Las causas de reintubacion orotraqeual fueron en primer lugar por datos climicos de fatiga
respiratoria, en segundo lugar por hipoxemia y en tercer lugar por mal manejo de
secreciones, las dos primeras causas concuerdane con los hallazgos reportados en algunos
estudios, mientras que el mal manejo de secreciones es una de las causas menos frecuentes,
lo cual esta en refacion con la poblacidn de pacientes estudiados, ya que en este estudio 35
pacientes (24.1%) que ingresaron a la UCIA correspondio a una patologia neurologica o
neuroquirdrgica, en los cuales se encuentra frecuentemente problemas para el aclaramiento
de secreciones por alteraciones en la mecanica de la deglucion y disminucion en los reflejos
de proteccidn de 1a via aérea.
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CONCLUSIONES.

En este estudio se encontrd que la mortalidad es marcadamente mayor en pacientes que
requirieron reintubacidn orowraqueal, comparada con los pacientes que fueron extubados
exitosamente en ef primer intento.

Los dias de estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos fue significativamente
mayor en los pacientes que requirieron reintubacion orotraqueal, comparada con los
pacientes que fucron extubados exitosamente en el primer intento.

Los principales motivos de reintubacion orotraqueal fue en primer lugar datos clinicos de
fatiga respiratoria, en segundo lugar hipoxemia, y en tercer lugar el mal mangjo de
secreciones.

En el 73.3 % de los pacientes que fueron reintubados se encontrd alguna causa no resuelta,
como fiebre, taquicardia hipertension, hipoxémia, alcalosis respiratoria e hipertension no
controlada.
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