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FACTORES QUE DETERMINAN EL FRACASO EN LA EXTUBACION EN PACIENTES
NEUROCRITICOS.

Resumen.

Objetivo: Determinar la taza de extubacion exitosa y fallida de los pacientes neuroquirdrgicos,
el ndmero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion, la presencia del esfuerzo
tusigeno y el valor del indice de ventilacion superficial rapida en los pacientes neuroquirirgicos
con extubacioén exitosa y fallida y que hayan cumplido los criterios de protocolo de ventilacién
espontanea en la UCI.

Material y Métodos: Se dara seguimiento a todos los pacientes neuroquirdrgicos que ingresen
a la UCI con apoyo mecanico ventilatorio (AVM).Al momento que se considere controlada o
erradicada el motivo por lo que se requiri6 el AVM, se realizara el protocolo de ventilacion
espontanea, se cuantificara el numero de aspiraciones de secreciones en las 24 h previas a su
extubacion y se evaluara el esfuerzo tusigeno. Se retirara el tubo endotraqueal y el AVM y se
vigilara durante 48 horas para considerar exitoso el retiro del AVM. Se evaluara la escala de
APACHE II, dias de estancia en UCl y dias de AVM.

Resultados: Se dio seguimiento a 43 pacientes, se incluyo en el analisis a 30 pacientes que se
realizo el protocolo de retiro de ventilacién mecanica de los cuales 10 eran hombres (33.3%) y
20 mujeres (66.7%). La edad promedio fue de 50.13 + 14.76 afios sin encontrar diferencia
significativa (p= 0.76). Los motivos de ingreso a la UCI fueron: posoperado de patologia de fosa
anterior 11 (36.7%) hemorragia subaracnoidea no traumatica 4 (13.3%), posoperado de clipaje
de aneurisma 5 (16.7%), posoperado de embolizacion 5 (16.7%) derivacién ventriculo-
peritoneal por hidrocefalia 1 (3.3%) posoperado de tumoracion craneofacial 4 (13.3%). El
tiempo de estancia en UCI de los pacientes que presentaron éxito en el retiro de la ventilacion
fue 2.23 dias mientras que los que fracasaron presentaron 5 dias con una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.004). Hubo diferencia en el tiempo que se requirié del apoyo
mecanico ventilatorio con 1 dia en los que se presento éxito y 4.5 dias en los que se fracaso en
el retiro de la ventilacién mecanica (p= 0.001). Con respecto a la gravedad de los pacientes
evaluados, se empleo la escala pronostica de APACHE Il encontrando diferencia significativa
con un puntaje de 10 en los pacientes que tuvieron éxito y 17 puntos en los que presentaron
fracaso en el retiro de la ventilacién (p= 0.008). No hubo diferencia significativa entre los 2
grupos con respecto al nivel de hemoglobina (g/dL) (11.7 vs. 10.7 p= 0.31), glucosa (mg/dL)
(130.4 vs. 134 p=0.67), presencia de complicaciones durante la estancia en UCI y el uso previo
de vasopresores. Se alcanzo el éxito en 26 pacientes (86.7%) y se fracaso en el retiro en 4
(13.3%). El nimero de aspiracién de secreciones en las 24 horas previas al retiro de la
ventilacion mecanica y extubacién se encontré 2.6 veces en los pacientes que tuvieron éxito en
la extubacién y 5.3 veces en los que fracasaron en la extubacién y retiro de la ventilacion, con
una diferencia significativa (p=0.04). La presencia del esfuerzo tusigeno no tuvo diferencia
significativa entre los que tuvieron éxito en el retiro 26 pacientes (100%) y 3 pacientes con
fracaso (75%) (p=0.13) estando ausente en 1 de los pacientes que fracaso. El indice de
ventilacion superficial rapida tampoco tuvo diferencia significativa entre los que tuvieron éxito y
los que fracasaron. (36.25 vs. 55.5 p=48). En lo que respecta al estado neuroldgico de los
pacientes previo al retiro de la ventilacion, evaluado con las escala de coma de Glasgow,
tampoco hubo diferencia significativa ya que ambos grupos la mediana fue de 11 puntos
p=0.29.

Conclusiones: El nimero de aspiracién de secreciones fue menor en los pacientes con éxito
que en los que fracasaron, por lo que esta caracteristica podria ser un indicador adecuado para
identificar a aquellos pacientes que tienen riesgo de fracasar en el retiro de la ventilacion
mecanica y la extubacion. El porcentaje de éxito de retiro de la ventilacion mecanica y
extubacion es del 86.7% con un fracaso del 13.3%, siendo inferior al reportado en la literatura.



Antecedentes:

La ventilacion mecanica invasiva es un método de apoyo ventilatorio artificial y
temporal que se emplea para sustituir la funcion normal del sistema respiratorio
en aquellos pacientes en los cuales por alguna condicion patoldgica no se lleva

a cabo.

Dicho apoyo se establece mediante la colocacion de una canula endotraqueal y
un aparato mecanico llamado ventilador, el cual introducira un flujo de mezcla
de gases a la via aérea a través de la canula con el objetivo de lograr una
adecuada ventilaciéon alveolar, oxigenacién arterial, mejorar el volumen
pulmonar, proteger la via aérea, disminuir el trabajo respiratorio, prevenir o
revertir atelectasias y permitir el manejo adecuado de sedacion o bloqueo

neuromuscular.

Todo paciente que ha requerido ventilacion mecanica y que tiene controlada o
erradicada la condicién que llevo a brindarle este apoyo debe ser extubado
(retiro del ventilador y canula endotraqueal ) y es este momento fundamental
para el paciente ya que el retiro de la ventilacion mecanica en forma prematura

o tardia incrementa la morbilidad y mortalidad °.

Cuando se ha controlado o erradicado la causa por lo que se brind6 el apoyo
mecanico ventilatorio se debe de iniciar el retiro del mismo y de la canula
endotraqueal (extubacién), para lo cual todo paciente en la actualidad debe
cumplir los criterios del llamado protocolo de ventilacion espontanea, con el

cual se ha demostrado un 90% de éxito en la extubacién.® '°-°

El protocolo de ventilacidon espontanea para el retiro de la ventilacion artificial y
la extubacion, consiste en una serie de variables que deben ser cumplidas y
que evaluan la capacidad del paciente para mantener una adecuada mecanica
pulmonar, limpieza de la via aérea y proteccion de la misma durante la

ventilacién espontanea sin apoyo.



Este protocolo consiste en que el paciente presente las siguientes
caracteristicas: control o erradicacion de la condicion patoldgica que llevo a
requerir el apoyo mecanico ventilatorio, monitoreo ventilatorio diario, estabilidad
hemodinamica, adecuado estado neuroldgico, reflejo tusigeno y deglucion
presentes, indice de Kirby (PaO2/FiO2) >150, presidn positiva al final de la
expiracion (PEEP) < 5 cmH20, indice de ventilacidon rapida superficial (IVRS)
(Frecuencia respiratoria (f) / Volumen corriente expirado en L.(Vt)) < 105. > %

Si el paciente presenta todos los criterios anteriores sera retirado del ventilador
y colocado en un sistema de flujo continuo de oxigeno a través de la canula
endotraqueal durante un periodo de 2 horas (prueba de tolerancia en
ventilacién espontanea), durante las cuales se vigila el paciente para
determinar si presenta o no datos de pobre tolerancia (frecuencia respiratoria >
35 por mas de 5 minutos, saturacion Arterial de O, menor de 90 por mas de 30
seg. Con Fio, < 40%, incremento o disminucién del 20% de la frecuencia
cardiaca por mas de 5 minutos, presion arterial sistolica > a 180 mmHg. 6 < 90
mmHg. durante mas de 1 minuto en monitoreo continuo o por medidas
repetidas, presencia de agitacion, ansiedad o diaforesis confirmada como
cambio de acuerdo a su estado basal por mas de 5 min.) ya que de
presentar alguno de ellos debe ser reconectado al ventilador y 24 horas
posteriores si la causa que llevo al fracaso de la prueba de tolerancia se ha
controlado se intentara nuevamente la extubacién 6 de encontrarse ausentes
se decidira finalmente el retiro de la ventilacidn mecanica y la extubacion, para
continuar con un periodo de observacion, donde se evalua estrechamente su
oxigenacion por pulso oximetria, su esfuerzo ventilatorio y su capacidad para

mantener permeable la via aérea’

Se considera que se ha tenido una extubacion exitosa cuando el paciente
cumple un periodo > 48 h sin requerir el reinicio del apoyo artificial de la
mecanica ventilatoria mediante la intubacion orotraqueal y ventilacidn mecanica

y fallida cuando se reintuba al paciente antes de este tiempo.®

Los pacientes neurocriticos con lesion cerebral aguda secundaria a la

presencia de tumores, hemorragias, malformaciones vasculares del sistema



nervioso central, traumatismo craneoencefalico y aquellos con afecciones
neuromusculares centrales y periféricas requieren en algin momento por su
condicion patologica o como parte de su tratamiento la proteccion de la via
aérea con intubacion orotraqueal y apoyo mecanico ventilatorio, con el objetivo

de mantener una adecuada oxigenacion y ventilacién.?*

Este grupo de pacientes por el compromiso de su estado de alerta tienen
mayor predisposicion a presentar complicaciones relacionadas con la
ventilacion mecanica como son ventilacion mecanica prolongada, neumonia
asociada a ventilacion mecanica, asi como un mayor porcentaje de

reintubacion y realizacién de traqueostomias.’

Debido a lo anterior es importante determinar el momento del retiro de la
ventilacion mecanica en el paciente neuroquirurgico, ya que se ha demostrado
que a pesar de cumplir estos pacientes el protocolo de ventilacion espontanea,
presentan hasta en el 38% de fracaso en la extubacion. &

En estudios realizado en pacientes neuroquirurgicos 78

no se ha podido
demostrar algun factor especifico que pueda incrementar el éxito en el retiro de
la ventilacion mecanica y la extubacion, sugiriendo que se debe continuar la
busqueda de factores que evaluen la interaccién de la funcidén pulmonar y solo
se ha observado que la presencia de tos espontanea y la cantidad de
secreciones endobronquiales pueden afectar el resultado de la extubacion de
los pacientes con lesion cerebral aguda ’, para lo cual la presencia del esfuerzo
tusigeno se ha evaluado de multiples maneras, escalas cualitativas, pruebas de
induccién, pruebas con tarjetas y la cantidad de las secreciones bronquiales se
ha evaluado de forma objetiva con la frecuencia de aspiracion de secreciones
bronquiales y de forma subjetiva con multiples escalas que se basan en la

apreciacion de las caracteristicas de las secreciones asi como su volumen. '®

En pacientes no neuroquirurgicos, se ha observado que cuando hay un
esfuerzo tusigeno pobre, abundantes secreciones y niveles de hemoglobina <
10g/dL, se disminuy6 el éxito de la extubacion exitosa a pesar de cumplir con

los criterios del protocolo de ventilacion espontanea, inclusive en pacientes



con tos débil o ausente, se ha observado hasta 4 veces mas la extubacién

fallida, comparado con aquellos con un adecuado esfuerzo tusigeno. '

En pacientes neuroquirurgicos, se han evaluado de forma parcial tanto el
esfuerzo tusigeno como las caracteristicas de secreciones, sin lograr hasta el
momento alguna conclusion de su utilidad en la evaluacion de la tolerancia de
la extubacion en este grupo especifico de pacientes, quedando aun sin resolver
la interaccion de la mecanica pulmonar y la capacidad de mantener limpia la

via aérea para lograr el éxito de la extubacion. *'®

Por lo que se hace necesario tratar de determinar que factores pueden influir

en el fracaso 6 éxito de la extubacion en los pacientes neuroquirtrgicos. &% 13



OBJETIVOS.

Determinar el niamero de pacientes neuroquirdrgicos con extubacion
exitosa y fallida en la UCI de la UMAE Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI

Determinar la taza de extubacion exitosa y fallida de los pacientes
neuroquirdrgicos en la UCI de la UMAE Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI

Determinar el nUmero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion,
la presencia del esfuerzo tusigeno y el valor del indice de ventilacion
superficial rapida en los pacientes neuroquirdrgicos con extubacién
exitosa y fallida y que hayan cumplido los criterios de protocolo de
ventilacion espontanea en la UCI de la UMAE Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Comparar el numero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion,
la presencia del esfuerzo tusigeno y el valor del indice de ventilacion
superficial rapida en los pacientes neuroquirdrgicos con extubacién
exitosa y fallida y que hayan cumplido los criterios de protocolo de
ventilacion espontdnea en la UCI de la UMAE Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

HIPOTESIS.

Ho: No existe diferencia entre la taza de extubacion exitosa y fallida de los

pacientes neuroquirdrgicos que son extubados en la UCI de la UMAE Hospital

de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI



Hi: Es diferente la taza de extubacion exitosa y fallida de los pacientes
neuroquirdrgicos que son extubados en la UCI de la UMAE Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Ho: El nimero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion, la presencia
del esfuerzo tusigeno y el valor del indice de ventilaciéon superficial rapida son
iguales entre los pacientes neuroquirlrgicos con extubacion exitosa y fallida y
que hayan cumplido los criterios de protocolo de ventilacién espontanea.

Hi: El nimero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion, la presencia
del esfuerzo tusigeno y el valor del indice de ventilacidén superficial rdpida son
diferentes entre los pacientes neuroquirdrgicos con extubacién exitosa y fallida
y que hayan cumplido los criterios de protocolo de ventilacion espontanea.

JUSTIFICACION.

El nimero de egresos promedio de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es
de 100 pacientes por mes, el 40% de los pacientes que ingresan a la UCI son
neuroquirargicos y de estos el 95% requieren apoyo mecanico ventilatorio, por
lo que es importante asegurar el éxito en la extubacién y asi disminuir las

complicaciones inherentes a la ventilacibn mecanica.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Para el retiro del apoyo mecanico ventilatorio (AMV) y la extubacion, el
protocolo de ventilacibn espontanea (PVE) se debe realizar en todos los
pacientes con un éxito en la extubacion del 90%, se ha establecido que el
namero de aspiraciones, la fuerza del reflejo tusigeno y el incremento del
trabajo ventilatorio evaluado mediante el indice de ventilacion rapida superficial
secundario a la presencia de secreciones influyen en el éxito o fracaso en la

extubacion en los pacientes neuroquir(irgicos. 2

En la UCI de la UMAE Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, hasta el momento no se ha determinado el porcentaje de éxito 6

fracaso en la extubacién de estos pacientes.

Debido a lo anterior y ante la necesidad de tener bases para determinar en un
futuro estrategias para mejorar el éxito 6 disminuir el fracaso en la extubacion

de estos pacientes, decidimos hacernos las siguientes preguntas:

En los pacientes neuroquirdrgicos con AMV que hayan cumplido los criterios

del protocolo de ventilacion espontanea

1. ¢(Cual ser4d la taza de extubacion exitosa y fallida de los pacientes
neuroquirdrgicos que son extubados en la UCI de la UMAE Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI ?

2. ¢Sera el numero de aspiraciones en 24 hrs. previas a la extubacion, la
presencia del esfuerzo tusigeno y el valor del indice de ventilacion
superficial rapida en su monitoreo a las 2 horas, diferentes entre los

pacientes neuroquirdrgicos con extubacion exitosa y fallida?



MATERIAL, PACIENTES, METODO.

1. disefo del estudio.

Prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo y analitico.

2. Universo de trabajo.
Se realizara este estudio con los pacientes neuroquirurgicos que
ingresen a la Unidad de Cuidados Intensivos de la UMAE Hospital de
Especialidades del Centro Medico Nacional Siglo XXI, del IMSS, durante
los meses de julio del 2007 a Noviembre del 2007.

3. Descripcion de variables.
1. Independiente:

a. Paciente neuroquirurgico:
Es aquel paciente que presenta una patologia del sistema
nervioso central y que requiere manejo quirurgico dependiendo de
su condicién especifica y que en algun momento de su evolucion
requerira de proteccibn de su via aérea O apoyo mecanico

ventilatorio artificial.

b. Protocolo de retiro ventilacién mecanica espontanea:

i. Determinacion de variables en los pacientes con
ventilacion mecanica y que su cumplimiento determina
continuar con el retiro de la misma y consta de: control o
erradicacion de la condicion patologica que llevo a requerir
el apoyo mecanico ventilatorio, formato de monitoreo
ventilatorio diario, estabilidad hemodinamica, caracterizada
por saturacién venosa central de oxigeno > 70%, lactato
sérico <4 mmol/L.,, PAM > 65 mmHg con utilizacién de
dobutamina o dopamina a dosis < 5 mcg/kg/min.; estado
neurologico con Glasgow > 9 puntos, reflejo tusigeno y de
deglucion presentes, indice de Kirby (PaO2/FiO2) >150,



presion positiva al final de la expiracion (PEEP) < 5
cmH20, indice de ventilacion rapida superficial (IVRS)
(Frecuencia respiratoria (f)/ Volumen corriente expirado en
L.(Vt)) < 105.

ii. Una vez completadas todas estas condiciones, el paciente
se desconecta del ventilador y se coloca en sistema de
flujo en T con oxigeno durante un periodo de 2 horas,
durante la cual se vigilara la presencia de los datos de
pobre tolerancia los cuales son: frecuencia respiratoria >
35 por mas de 5 minutos, saturacion Arterial de O, menor
de 90 por mas de 30 seg. Con Fioz < 40%, incremento o
disminucién del 20% de la frecuencia cardiaca por mas de
5 minutos, presion arterial sistolica > a 180 mmHg. o < 90
mmHg. durante mas de 1 minuto en monitoreo continuo o
por medidas repetidas, presencia de agitacion, ansiedad o
diaforesis confirmada como cambio de acuerdo a su
estado basal por mas de 5 min. De no presentar alguno de
estos datos, se da por concluido el protocolo y se decidira
el retiro del apoyo mecanico ventilatorio y del tubo
endotraqueal. 2

c. Ventilacion mecanica invasiva:

La ventilacidn mecanica invasiva es un método de apoyo ventilatorio
artificial y temporal que se emplea para sustituir la funcién normal del
sistema respiratorio mediante la utilizacion de un aparato llamado

ventilador e intubacion orotraqueal.

2. Dependiente:

Numero de aspiraciones de secreciones bronquiales.
Es la succién mecanica de las secreciones generadas dentro del arbol bronquial ante

el acumulo de las mismas y que pudieran comprometer la ventilacién, utilizando un



circuito de aspiraciéon a través de la canula orotraqueal. Este procedimiento es
realizado por el personal de enfermeria a cargo de cada paciente previa valoracion
del medico tratante. Se llamara numero absoluto de aspiraciones bronquiales al
numero de veces que se realice este procedimiento 24 horas previas a la evaluacién

para el retiro de la ventilacion.

a) Presencia de esfuerzo tusigeno.
Se refiere a la medicion objetiva de la capacidad del paciente en
realizar el reflejo de la tos, la cual se presenta ante un estimulo
exogeno, como la movilizacion de la canula orotraqueal, el
desinflado del globo de la canula orotraqueal o la instilacion de

agua inyectable dentro de la canula orotraqueal.

b) indice de ventilacién superficial rapida.

Es un indice que relaciona la frecuencia respiratoria con el
volumen corriente expirado, el cual tiene la capacidad para
identificar a aquellos pacientes que tienen riesgo de presentar
fatiga al ser extubados, se calcula mediante de la divisién de la
frecuencia respiratoria del paciente entre el volumen corriente
expirado, durante una ventilaciéon espontanea durante un minuto.
El rango aceptado para predecir éxito de este indice es de 60 -
105.

c) Fracaso en el retiro de la ventilacion mecéanica.
Es la necesidad de reiniciar el apoyo mecanico ventilatorio antes

de las 48 horas después de haberse retirado.
d) Exito en el retiro de la ventilacion mecanica.

Se define como la ausencia de apoyo mecanico ventilatorio

durante 48 horas continuas, una vez realizada la extubacion.

SELECCION DE LA MUESTRA.



Se realizara un estudio descriptivo, comprendido en el periodo de julio a
noviembre del 2007, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI; para lo cual no es

necesario el calculo de tamafo de muestra.

e Criterios de seleccion.

1. Criterios de inclusion.
a. Pacientes neuroquirurgicos que ingresen a la unidad de cuidados
intensivos.
b. Pacientes que ingresen con apoyo mecanico ventilatorio o que lo
requieran en algun momento durante su estancia en UCI.

c. Paciente que cumplan el protocolo de ventilacion espontanea.

2. Criterios de exclusion

a. Pacientes con traqueostomia.

3. Criterios de eliminacion.

a. Pacientes con extubacion incidental.



PROCEDIMIENTO.

Una vez aprobado el protocolo por el comité local de investigacion se
procedera a realizar la investigacion por lo que en la entrega de guardia
matutina en la UCI se decide que paciente podra ser extubado, para lo cual el
médico tratante con el apoyo del médico responsable de la investigacion
seleccionaran a todos los pacientes neuroquirirgicos con apoyo mecanico
ventilatorio, que cumplan con los criterios de inclusion para este estudio.

Los datos demograficos a recolectar son dias de estancia en UCI, dias de
ventilacion mecanica, APACHE II, saturacién venosa central, hemoglobina,
hematocrito, leucocitos, sodio, potasio, calcio, magnesio, fésforo, glucosa, urea,
creatinina, albumina, depuracion de creatinina; la presion arterial media,
frecuencia cardiaca, presion venosa central (PVC), frecuencia respiratoria,
saturacion por pulso oximetria y uresis. Se concentraran los valores en una
hoja de recolecciéon de datos (anexo 1) asignada a cada paciente en su
evaluacion diaria hasta el momento de considerarse como exitoso el retiro de la

ventilacion mecanica.

Se realizara diariamente la recoleccion de los parametros ventilatorios en el
anexo 1, los cuales incluyen el volumen corriente expirado, el volumen minuto,
la presidn positiva al final de la expiracién (PEEP) total, la presion pico (Pp), la
presion meseta (Pptl), la presion media de la via aérea (Paw), el indice de Kirby
(PaOy/ FiOy), el indice de oxigenacion (PaO, * FiO, / Paw) , el indice de
ventilacion (Ve/PaCO,), la distensibilidad estatica ( (Vt / ( Pptl-PEEP)), la
presion de oclusion del 0.1 segundos de la via aérea (Pocl 0.1 seg.), el indice
de fatiga (( Pp-1/2 Ppl)* 0.33/ P diafragmatica), el indice de trabajo ventilatorio (
Pp-1/2 Ppl) / 10*Vt), el indice de ventilacion rapida superficial (IVRS) (Fr/Vt), el
estado de alerta con la escala de Glasgow, el nUumero de aspiraciones del dia

previo y la presencia de reflejo tusigeno.

El medico tratante decidira el momento de iniciar la prueba de retiro del apoyo
mecanico ventilatorio y de la intubacion orotraqueal. En ese momento se

determinara si cuenta ademas con las siguientes condiciones:



g)

Evidencia de control o eliminacion de la causa de la falla respiratoria.
indice de kirby de Pao2/ Fio2 > 150

PEEP de 5-8 cm. H20

Una fraccién inspirada de oxigeno (Fio2) < 0.4 -0.5

pH > 7.25.

Estabilidad hemodinamica, definida como la ausencia de isquemia
miocardica y ausencia de hipotension clinicamente significativa.
(Ausencia de vasopresores o dosis bajas de dopamina o dobutamina <
5 mcg. /kg. /min.

Capacidad de iniciar el esfuerzo inspiratorio.

Cuando se tengan estos criterios se registrara el numero de aspiraciones

que ha requerido el paciente en las 24 h previas a la extubacion.

Se aplicara solucion salina 5 cc. a través de la canula orotraqueal para

inducir el reflejo tusigeno y se medira la presién generada al momento de

presentarse este reflejo, su valor se representara en cmH-0.

De cumplir con todos estos criterios, el médico tratante decidira realizar la

prueba de ventilacién espontanea con pieza en “T”, con duracién de 2 horas.

Durante el desarrollo de la prueba se realizara la valoracion continua de los

datos de pobre tolerancia, los cuales son:

Frecuencia respiratoria > 35 por mas de 5 minutos.
Saturacion Arterial de O2 menor de 90 por mas de 30 seg. Con Fioy <
40%.

Incremento o disminucién del 20% de la frecuencia cardiaca por mas de
5 minutos.
Presién arterial sistélica > a 180 mmHg. o < 90 mmHg. durante mas de

1 minuto en monitoreo continuo o por medidas repetidas.
Presencia de agitacion, ansiedad o diaforesis confirmada como cambio

de acuerdo a su estado basal por mas de 5 min.

En caso de tolerar la prueba después de las 2 horas, se realizaran nuevamente

con el ventilador la medicion del IVRS, Pocl 0.1 seg., indice de fatiga, trabajo



ventilatorio y en caso de mantenerse en los valores en rangos normales

mencionados se extubara al paciente.

Se mantendra una vigilancia de al menos 48 horas antes de considerar una
extubacion exitosa si el paciente no requiere nuevamente del apoyo mecanico
ventilatorio, de ser necesario se seguira al paciente en hospitalizacion de haber
sido dado de alta de la UCI

Se definira como no tolerancia cuando haya presentado por lo menos uno de
los datos de pobre tolerancia, motivo por el cual debera ser reconectado al
ventilador y se determinara qué alteracion organica origind la falla en el retiro.
En caso de volver a intentar el retiro debera ser 24 horas después de cada
intento subsecuente, la duraciéon de la prueba de ventilacion espontanea en
sistema en “T” debera ser de 2 horas con el mismo criterio para tolerancia o no

tolerancia.

Una vez concluido el periodo de observacion después de 48 horas o cuando el
paciente sea sometido a traqueostomia, se dara por terminado por el
seguimiento.

Una vez concluido el seguimiento, se determinara si la extubacion fue exitosa o
fallida.

Al término del estudio se concentraran todos los datos para realizar el analisis
correspondiente.

Para fines de titulacion temprana se realizara un reporte preliminar a los 3

meses de iniciado el estudio.



ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizara el analisis con el programa SPSS version 12, Los resultados de las
variables categoricas se muestran como frecuencias y/o porcentajes, se realiza
el andlisis de Chi-cuadrada o exacta de Fisher para estas variables en
busqueda de diferencias y las variables continuas se representaran como
promedio + desviacidn estandar y se realizara el analisis con la prueba T de
student para encontrar diferencias en caso de distribucion normal y si es libre
se representaran como medianas y se realizara el analisis con la prueba U
Mann Whitney estableciendo todo valor de p <0.05 como estadisticamente

significativo.

CONSIDERACIONES ETICAS:

Los procedimientos realizados en este estudio se realizan de forma
habitual como parte del protocolo de retiro de ventilacion. La decisién de la
extubacion sera responsabilidad del Médico Tratante, sin que esta sea influida
por los datos obtenidos por los investigadores. No se sometera a los pacientes
a ningun procedimiento o riesgo afiadido, unicamente registro de los datos
previos a extubacién, sin embargo se solicitara el consentimiento informado al

familiar responsable del paciente (anexo 2).



RESULTADOS:

Se realizé el seguimiento a 43 pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) durante los meses de julio a agosto del 2007 con

alguna patologia neuroquirargica y apoyo mecanico ventilatorio.

La edad promedio de esta poblacién fue 50.09 + 15.26 afos, de los cuales 17
(39.5%) eran hombres y 26 (60.5%) mujeres. Los motivos de ingreso de los
pacientes fueron: posoperado de patologia de fosa anterior 19 (44.2%),
patologia de fosa posterior 1 (2.3%), posoperados de abordaje craneofacial 5
(11.6%), hemorragia subaracnoidea no traumatica 5 (11.6%), posoperados de
clipaje de aneurisma 7 (16.3%) posoperado de embolizacién 5 (11.6%) y
posoperado de derivacion ventriculoperitoneal por hidrocefalia 1 (2.3%) (Figura
1).

MOTIVO DE INGRESO A UCI

O PO Fosa anterior B PO fosa posterior 0O PO ACF
O HSA B PO clipaje O PO Embolizacién
B DVP

Figura 1. Motivos de ingreso de pacientes neurocriticos a la UCI. (Los valores

son el total de pacientes) N=43.



De la poblacion total de pacientes solamente se incluyé para el analisis a
aguellos a quienes se les realizé protocolo de retiro ventilacibn mecanica. Se
contd con 30 pacientes de los cuales 10 eran hombres (33.3%) y 20 mujeres
(66.7%), sin encontrar diferencia por el genero entre el grupo que tuvo éxito o
fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica (p=0.45). La edad promedio fue
de 50.13 = 14.76 afos sin encontrar diferencia significativa en este rubro entre
los que presentaron éxito o fracaso en el retiro de la ventilacion (p= 0.76). Los
motivos de ingreso a la UCI fueron: posoperado de patologia de fosa anterior
11 (36.7%) hemorragia subaracnoidea no traumatica 4 (13.3%), posoperado de
clipaje de aneurisma 5 (16.7%), posoperado de embolizacion 5 (16.7%)
derivacién ventriculo-peritoneal por hidrocefalia 1 (3.3%) posoperado de

tumoracioén craneofacial 4 (13.3%) (Figura 2).

MOTIVO DE INGRESO A UCI

O PO Fosa anterior B PO ACF O HSA

O PO clipaje B PO Embolizacion @ DVP

Figura 2. Distribucion de motivos de ingreso de pacientes que se realizé la
prueba de retiro de ventilacion mecanica y extubacion. (Los valores son el total

de pacientes) N= 30.

Los modos ventilatorios utilizados previo a la prueba de retiro de ventilacion
mecanica y extubacion en el grupo con éxito fue presion asistida (PA) en 23
pacientes y CPAP +PPS en 3 pacientes, mientras que en el grupo con fracaso

en el retiro de la ventilacion los 4 estuvieron con la modalidad PA.



El tiempo de estancia en UCI de los pacientes que presentaron éxito en el retiro
de la ventilacion fue 2.23 dias mientras que los que fracasaron presentaron 5
dias con una diferencia estadisticamente significativa (p=0.004). Del mismo
modo hubo diferencia en el tiempo que se requiri6 del apoyo mecanico
ventilatorio con 1 dia en los que se presento éxito y 4.5 dias en los que se

fracaso en el retiro de la ventilacion mecanica (p= 0.001).

Con respecto a la gravedad de los pacientes evaluados, se empled la escala
prondstica de APACHE Il encontrando diferencia significativa con un puntaje de
10 en los pacientes que tuvieron éxito y 17 puntos en los que presentaron

fracaso en el retiro de la ventilacion (p= 0.008).

Por otra parte no hubo diferencia significativa entre los 2 grupos con respecto al
nivel de hemoglobina (g/dL) (11.7 vs. 10.7 p= 0.31), glucosa (mg/dL) (130.4 vs.
134 p=0.67), presencia de complicaciones durante la estancia en UCI y el uso
previo de vasopresores. En la tabla 1 se ilustran las caracteristicas de la
poblacion que resultd exitosa y con fracaso en la extubacion y retiro de la

ventilacion mecanica.



Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion que cumplié con los

someterse a protocolo de extubacion.

criterios para

Extubacion Extubacion falllida P
exitosa

edad 49 47 0.76%
Hombre 8 (30.8%) 2 (50%) 0.59°¢
mujer 18 (69.2%) 2 (50%) 0.001°
PO fosa anterior 18 (69.2%) 2 (50%)
PO fosa posterior 8 (30.8%) 3 (75%)
HSA no traumatica 4 (15.4%) 0
PO Clipaje 4 (15.4%) 1 (25%)
aneurisma
PO embolizacién 5 (19.2%)
DVP 1 (3.8%)
Abordaje CF 4 (15.4%)
APACHE I 10 17 0.008%
Dias en UCI 2.23 5 0.004%
Dias en AVM 1 4.5 0.001°
Presion asistida 23 (85.2%) 4 (100%)
CPAP+PPS 3 (14.8%) 0
Glucosa 130.3 134 0.67%
Hemoglobina 11.7 10.7 0.31°
complicaciones 2 (4.5%) 1 (2.3%) 0.78%
Uso de vasopresores 3 (11.5%) 1 (25%) 0.45°

p: 0.05 a: U Mann Whitney c: Fisher.

No se realiz6 el seguimiento de 13 pacientes. Los motivos fueron por que en 2

de ellos no se decidi6 someterlos a prueba de retiro de ventilacion mecénica

durante su estancia en UCI, a 6 pacientes se les realizé traqueostomia por

intubacién prolongada y 5 pacientes se autoextubaron antes de planear la

prueba de retiro de la ventilacion mecanica.



Los 30 pacientes incluidos en la prueba de retiro de extubacion se sometieron a
la prueba de sistema en T durante 2 horas y se realizaron las pruebas
correspondientes, previo al retiro de la ventilacion mecanica. Se alcanzé el

éxito en 26 pacientes (86.7%) y se fracaso en el retiro en 4 (13.3%). (Tabla 2)

En cuanto al numero de aspiracion de secreciones en las 24 horas previas al
retiro de la ventilacion mecéanica y extubacion se encontr6 2.6 veces en los
pacientes que tuvieron éxito en la extubacion y 5.3 veces en los que fracasaron
en la extubacion y retiro de la ventilacion, con una diferencia significativa
(p=0.04). (Tabla 2)

La presencia del esfuerzo tusigeno no tuvo diferencia significativa entre los que
tuvieron éxito en el retiro 26 pacientes (100%) y 3 pacientes con fracaso (75%)

(p=0.13) estando ausente en 1 de los pacientes que fracaso. (Tabla 2)

El indice de ventilacion superficial rdpida tampoco tuvo diferencia significativa
entre los que tuvieron éxito y los que fracasaron. (36.25 vs. 55.5 p=48). (Tabla
2)

En lo que respecta al estado neurolégico de los pacientes previo al retiro de la
ventilacion, evaluado con las escala de coma de Glasgow, tampoco hubo
diferencia significativa ya que ambos grupos la mediana fue de 11 puntos
p=0,29. (Tabla 2)

Tabla 2. Diferencias en los predictores de fracaso de extubacion.

Extubacion Extubacion Fallida p
exitosa
No. pacientes 26 (86.7%) 4 (13.3%)
No. aspiraciones 2.6 5.3 0.04°
Reflejo tusigeno + 26 (100%) 3 (75%) 0.13¢
IVRS 36.25 55.5 0.48%
Escala Glasgow 11 11 0.29%

p: 0.05 a: U Mann Whitney c: Fisher.



Ademas se evaluaron variables para determinar la mecanica pulmonar, la
ventilacion y la oxigenaciéon junto con el protocolo de retiro de ventilacion
mecanica sin encontrar diferencia estadisticamente significativa. El indice de
Kirby fue de 239.75 vs. 212.85 p= 0.46 en los pacientes con éxito y con fracaso
respectivamente, el indice de ventilacion fue de 0.29 vs. 0.40 p=0.64; el indice
de oxigenacién fue de 3.12 vs. 3.84 p=0.46; el indice de trabajo ventilatorio fue
de 1.45 vs. 1.53 p=0.48 y el indice de fatiga fue de 0.02 vs. 0.02 p=0.78, en los
pacientes con éxito y fracaso en la extubacion y retiro de la ventilacién

mecanica respectivamente. Tabla 3.

Tabla 3. Factores mecanicos, de oxigenacién y ventilacion en los grupos estudiados.

Extubacion Extubacion fallida p
exitosa

Indice Kirby 239.75 212.85 0.462
Indice de 0.29 0.40 0.642
ventilacion

Indice de 3.12 3.84 0.462
oxigenacion

Indice de fatiga 0.02 0.02 0.782
. trabajo 1.45 1.53 0.48%
Ventilatorio

p: 0.05 a: U Mann Whitney.



DISCUSION.

El retiro del tubo endotraqueal y del apoyo mecénico ventilatorio, son de
trascendental importancia para los pacientes que debido a sus condiciones
patolégicas los requieren en algin momento de su evolucion. En la poblacion
que se estudid se obtuvo un éxito de 86.7%, el cual es muy superior al
previamente reportado en la literatura médica para los pacientes neurocriticos
8 quedando dentro del porcentaje considerado adecuado cuando se realiza de
forma completa el protocolo de retiro de ventilacion mecéanica en la poblacién
general. Asi mismo el porcentaje de fracaso fue del 13.3%, que a diferencia de
otros autores como Namen (2001) con un 38.8%, Qureshi (2000) con un
34.4%, Vallverdu (1998) 35.7% y Coplin (2000) 17.6%, se encuentra muy por

debajo del alcanzado por estos autores " ® '

. Cabe sefalar que existen
algunas diferencias entre estos estudios y la poblacion estudiada. Dentro de las
mas importantes estan, el que no se incluyeron en este estudio pacientes con
deterioro neurolégico secundario a trauma, asi mismo el puntaje de la escala
de Glasgow con el que se decidié el someter a la prueba de sistema en Ty
posteriormente el retiro de la ventilacion mecanica fue superior al de otros
estudios (11 vs. 8) lo que podria tener un impacto sobre el porcentaje de éxito
del retiro en este grupo de pacientes pero esta variable sale del objetivo de
este estudio. Por otra parte es importante sefialar que en el momento en que
se inicio este estudio se identifico6 un mayor apego por parte del personal
médico en la supervision y revision del protocolo de extubacién en este grupo
de pacientes, lo cual pudo haber influido en el resultado final con un mayor
porcentaje de éxito. Previamente se ha descrito que cuando se realiza la
extubacién y el retiro de la ventilacibn mecéanica con criterio clinico se tiene una
sensibilidad de 35% y una especificidad del 79%. El protocolo de retiro de
ventilacion mecanica con la prueba de sistema en T puede alcanzar una
sensibilidad y una especificidad del 100% cuando se realiza de forma correcta
y se cumplen todos los criterios®.

En cuanto a la identificacion de factores que determinaron el éxito o el fracaso
en el retiro de la ventilacibn mecéanica se encontré como promedio unas 2.6

aspiraciones de secreciones bronquiales en 24 horas previas a la extubacion, a



diferencia de 5.3 veces en los que fracasaron, con una diferencia
estadisticamente significativa, o que sugiere que debe de ser un factor que se
debe de agregar a toda la lista de requisitos que se deben de cumplir cuando
se va a retirar el tubo endotraqueal y el apoyo mecéanico ventilatorio. Ya
previamente se habia sugerido que la frecuencia de las aspiraciones
bronquiales podria ser un factor que determinara el éxito o fracaso '. En
nuestro trabajo establecemos un nimero absoluto, lo cual resulta mas practico
en la evaluacion diaria de los pacientes, a diferencia de otros autores que
sugieren escalas de medicion ’. Es importante sefialar que las caracteristicas
de las secreciones podrian ser importantes para orientar la sospecha de
complicaciones asociadas a la ventilacibn mecénica que condicionaran el
fracaso en la extubacion y retiro del apoyo mecanico ventilatorio, como son los
procesos neumonicos, sin embargo hasta el momento no se ha logrado
determinar su valor real ’.

En cuanto a la presencia del esfuerzo tusigeno no se logro establecer o
identificar una diferencia entre los que tuvieron éxito o fracaso en la extubacion,
siendo en este Ultimo grupo el que presentd el Unico sujeto que tenia ausente el
reflejo tusigeno, a diferencia del resto de la poblacion que si contaba con el. La
tos es un mecanismo de defensa y de limpieza de la via aérea **, la ausencia
de este reflejo podria comprometer dichas funciones, principalmente en
aquellos pacientes que cuenten con lesiones en las estructuras del sistema
nervioso central que las regulan o sus nervios periféricos, sin embargo a
aguellos pacientes en los que se encontraba ausente en nuestra poblacién, en
la mayoria se decidid realizar traqueostomia temprana o no retirar el apoyo
mecanico ventilatorio, sin someterlos a la prueba de sistema en T.

El indice de ventilacion superficial rapida no mostr6 diferencia en nuestra
poblacién entre los que tuvieron éxito y los que fracasaron. Este indice descrito
por Yang y Tobin ®, se identific6 como predictor de fatiga y fracaso en aquellos
pacientes que sometian a retiro de la ventilacion mecanica, con un valor de
<105, el cual refleja el papel de la fatiga muscular que pueden tener los
pacientes o de su pobre capacidad residual funcional. En nuestra poblacién
todos los pacientes se encontraban dentro del rango ya descrito y sin

diferencias entre si.



Llama la atencion la diferencia significativa de los dias de estancia en la UCI, lo
que traduce que a mayor tiempo de estancia en esta unidad mayor es el riesgo
de fracaso, aun cuando no hubo diferencia en el niumero de complicaciones
asociadas a la ventilacién o a la patologia de base en los dos grupos, lo que
obliga a una vigilancia mayor de los pacientes que prolongan su estancia en la
unidad ya que pueden desarrollar complicaciones o agregarse factores que
deterioran su estado general, como farmacos, alteraciones electroliticas,
infecciones entre otras causas. Este incremento de la estancia hospitalaria
también se ve reflejado en dos aspectos importantes, por un lado los pacientes
que fracasaron tuvieron una evaluacion de APACHE Il mucho mayor a los que
tuvieron éxito, (10 vs17 p= 0.008) lo que traduce que una condicién de mayor
gravedad incrementa el riesgo de fracaso del retiro del tubo endotraqueal y de
la ventilacion mecéanica. Es de llamar la atencion que en los trabajos previos
donde se intento evaluar el retiro de la ventilacion mecéanica en neurocriticos
"8 no se menciona si hubo o no diferencia en la gravedad de los pacientes
sometidos a la prueba de extubacion.

Como consecuencia de una mayor estancia en la UCI, los dias de apoyo
mecanico ventilatorio también fueron mayores en la poblacion que fracasé en el
retiro (0.001), situacién que podria ser esperada. Lo relevante en este punto es
que varios de los pacientes que resultaron con éxito en el retiro de la
ventilacion mecanica, tuvieron una duracion de 24 horas o menos en algunos
casos, con apoyo mecanico ventilatorio, lo que haria cuestionable si estos
pacientes ameritaban ingresar a UCI con apoyo ventilatorio mecanico, si se les
evalubé correctamente previo a su egreso de quiréfano en este sentido y si
existe alguna diferencia en cuanto al criterio de extubacion entre el quiréfano y
la UCI. Estas son condiciones que deben explorarse posteriormente.

En cuanto a los parametros que evalian la mecanica ventilatoria y la

L7839 no hubo diferencias

oxigenacion, al igual que el resto de los autores,
entre los grupos con éxito y fracaso, lo que significa que estos paciente no
tienen ningun problema de mecanica pulmonar, de adecuada oxigenacion ni de
ventilacion que los comprometa al momento de decidir el retiro de la ventilacion
mecanica, sugiriendo que la indicacién del apoyo mecanico ventilatorio en esta
poblacibn no esta guiada por el compromiso en alguna de las &reas ya

descritas, y que son evaluados de manera correcta antes y durante el protocolo



de retiro de ventilacion mecanica, sino que el deterioro del estado de alerta y el
compromiso de las estructuras nerviosas que regulan la respiracién sean las
responsables del fracaso en estos pacientes 8, comprometiendo la limpieza de

la via aérea o el control de la misma.



Conclusiones.

El nimero de aspiracién de secreciones en los pacientes que tuvieron éxito en
la extubacion y retiro de la ventilacion mecanica fue menor que en los que
fracasaron, por lo que esta caracteristica podria ser un indicador adecuado
para identificar a aquellos pacientes que tienen riesgo de fracasar en el retiro
de la ventilacibn mecéanica y la extubacién, y deberia incluirse dentro de la
evaluacion rutinaria de los pacientes neurocriticos y con apoyo mecéanico

ventilatorio.

El conocimiento y apego al protocolo de retiro de ventilacion mecanica, con la
prueba de ventilacion espontanea en sistema en T, es necesario porque mejora

el porcentaje de éxito en el grupo de paciente con patologia neuroquirurgica.

El porcentaje de éxito de retiro de la ventilacidbn mecanica y extubacion es del
86.7% con un fracaso del 13.3%, siendo inferior al reportado en la literatura con
un promedio de fracaso de 33.4%, determinado principalmente por el puntaje

de Glasgow de 11 al momento de decidir el retiro de la ventilacibn mecanica.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS Y MEDICINA CRITICA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA G” CMN SXXI

HOJA DE MONITOREO EN NEUROCRITICOS.

Nombre Afiliacion
Edad Sexo Peso Talla Cama Calibre canula
Diagnéstico

FECHA

Hora

Mod. Ventilatorio

FiO,

Vte / Ve

PEEP eli

ILE/ AP

Pip / Ppl / Paw

Distensibilidad e
/d

PaO,/FiO,

(PaOzl FiO, x Paw )

VE/ PaCOz

Glasgow

Vasopresor

FC x min.

PVC mmHg

TA mmHg PAM

FR x min

PulsoOximta%

SVO,

Na/ Cloro mEqg/L

Ca/KmEg/L

Magnesio /
Posforo mEq/L

pH / BE

HCO; / pCO,

Glucosa mg/dL

Tose




Hbg/dL / HT %

Leucocitos

Urea mg/dL

Cr mg/dL

Albumina g/dL

Uresis ml/h

Dep. Cr ml/min

APACHE Il

Karnofsky

Transfusiones.

Dias en UCI

Dias de AVM

Protocolo de retiro.

fIVt (<105)

Dopamina/dobutamina
(< 5 gammas)

P 0.1seg (24.5cm H,0)

I. Fatiga (< 0.15)

T Ventilatorio (JIL y J/
min™)

PS (valor) /Pieza “T”

Extubacién exitosa Sl /
NO

Indicacién

traqueostomia.




ANEXO 2
MEXICO DF, A __ DE DE 2007

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio hago constar que los médicos de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Centro Médico Nacional me han explicado en
forma clara que mi paciente , que se
encuentra hospitalizado en la cama tomara parte
en un estudio.

De igual forma se me informd que no se realizaran procedimientos o
intervenciones no necesarias, Unicamente se realizardn mediciones,
gue son practica habitual de cualquier Unidad de Cuidados Intensivos,
como parte del Protocolo extubacién en pacientes neuroquirdrgicos y
factores que determinan su éxito.
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