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RESUMEN

INTRODUCCION

El soporte ventilatorio invasivo es una medida terapéutica de uso comudn en las
Unidades de Cuidados Intensivos, resuelta la patologia que ocasioné el apoyo
ventilatorio se inicia con el retiro de esta modalidad terapéutica. Una vez que se
realiza el retiro puede presentarse una extubacion fallida hasta en 20% de los

pacientes, requiriendo reintubacién y nuevamente apoyo ventilatorio.

OBJETIVOS
Reportar la frecuencia de extubacion fallida en la Unidad de Cuidados Intensivos

Adultos.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio analitico, observacional y transversal en la unidad de cuidados intensivos,
se analizaron 146 expedientes de pacientes en el periodo de 1° Marzo 2014 al 28
Febrero 2016, con apoyo de ventilacibn mecdanica invasiva por mas de 24 horas y

gue se extubaron después de una prueba de ventilacidn espontanea exitosa.

RESULTADOS:
Se identificaron 146 expedientes de pacientes, 74 (51%) fueron femeninos, 72

masculinos, con promedio de edad 56 afios. Las principales indicaciones de la



ventilacion mecénica, fueron: estado de choque 44 (30%), postquirargicos 40
(27%). El porcentaje de falla del retiro de la ventilacion fue 17.8%. El riesgo de
prevalencia para extubacion fallida para midazolam OR 4.8 (IC 95%: 1.56-14.8)
p=002), obesidad (OR 2.5 IC 95%: 1.07-6.16), deterioro neurolégico como
indicacion de ventilacion OR 6 ( IC 95%: 3.14-11.8), acidosis metabdlica OR 5.2 (

IC 95 % 1.2-22.6)

CONCLUSIONES:
La prevalencia de extubacion fallida en nuestra unidad de cuidados intensivos es de

17.8 %, similar a lo reportado en la literatura.

PALABRAS CLAVE:
Extubacion fallida, ventilacion mecénica, weaning, indice de respiracion superficial,

test de fuga.



ABSTRACT

INTRODUCTION

The invasive ventilatory support is a therapeutic measure commonly used in
Intensive Care Units, resolved the underlying pathology leading to ventilatory
support begins with the removal of this treatment modality. Once the withdrawal is
made, extubation failure may occur up to 20% of patients requiring re-intubation and

ventilatory support again.

OBJECTIVES
To report the frequency of failed extubation in ICU Adult in the Hospital Regional

Regional 1° Octubre ISSSTE.

MATERIAL AND METHODS:

An analytical, cross-sectional observational study in the Intensive Care Unit, 146
patient were analyzed in the period from 1 March 2014 to 28 February 2016, aged
18- 85 years, with support from invasive mechanical ventilation for more than 24

hours and they were extubated after a successful test spontaneous ventilation.

RESULTS:

We identified 146 medical records of patients, 74 (51%) were female, and average
age of all patients was 56 years. The main indications for mechanical ventilation

were: state of Shock 44 (30%), postoperative 40 (27%). The failure rate of withdrawal
7



of ventilation was 17.8%. The risk of failed extubation prevalence was: for
Midazolam OR 4.8 (95% CI:1.56-14.8), obesity OR 2.5 (95% CI. 1.07-6.16),
neurological impairment as an indication of ventilation with OR 6 (95% CI 1.07-6.16

), metabolic acidosis OR 5.2 (95% ClI: 1.2-22.6).

CONCLUSIONS:
The prevalence of extubation failure in our ICU is 17.8%, similar to has been reported

in the literature.

KEYWORDS:
Failed extubation, mechanical ventilation, Weaning, shallow breathing index, Cuff-

leak test.



INTRODUCCION

El soporte mecéanico ventilatorio invasivo es una medida terapéutica de uso comun
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) durante el curso de una enfermedad
critica con falla respiratoria, una vez resuelta la patologia que ocasiono el apoyo

respiratorio, se inicia con el retiro de esta modalidad terapéutica.

Después de obtener los resultados esperados y resolucion del cuadro agudo se
comienza con favorecer la respiracion espontanea realizando evaluacion diaria
hasta encontrar estado 6ptimo y tolerancia de una prueba de ventilacion espontanea
y extubarse de manera planeada. Los pacientes que son retirados del ventilador,
cuentan con un porcentaje de 10 a 20 % de que requieran nuevamente el apoyo
respiratorio, lo que contribuye al aumento de las complicaciones médicas, con un
incremento en dias de apoyo ventilatorio, dias estancia y una mayor mortalidad
gue varia de un 25 al 50%, ademas de mayor costo en la atencibn médica. Por tal
motivo decidimos saber cudél es el porcentaje de falla de nuestra unidad y los
factores a los que se asocia la prevalencia de la extubacién fallida, con el propdsito
de un futuro establecer medidas que permitan reducir el riesgo de falla en la

extubacion.



ANTECEDENTES

Muchos de los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados intensivos es por
el requerimiento de apoyo ventilatorio mecanico por insuficiencia respiratoria aguda
secundaria, qué puede ser como consecuencia de neumonia aguda grave,
neumonias adquiridas en el hospital o por broncoaspiracion, pacientes con estados
de choque, insuficiencia cardiaca aguda, descompensaciéon de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y diversas patologias que requieren la atencion

especializada y de cuidados criticos. Convirtiéndose la ventilacion mecénica en una

. ., . 1,2
herramienta clave en la atencidén de estos pacientes -

Es recomendable comenzar las medidas de retiro de la ventilacién y posteriormente
de estar en condiciones el enfermo realizar la extubacion, estas medidas se inician
una vez que la causa patoldgica que origind la necesidad del apoyo ventilatorio
invasivo se ha resuelto, lo anterior es transcendental debido a que segun algunas
estimaciones este proceso de retiro puede llevar hasta un 40% del tiempo que
permanece el paciente en ventilacion mecanica, de acuerdo a estudios realizados
por Esteban y cols. El prolongar la ventilacion mecéanica, puede acarrear
complicaciones para el paciente, que van desde debilidad muscular, atrofia de
musculos de la respiracién, neumotorax, infecciones asociadas a la ventilacion, asi

como mayor tiempo en las unidades de cuidados intensivos y mayor costo de la

., , ~ 2,34
atencion, so6lo por sefalar algunas de ellas.

En general, los pacientes que duran periodos cortos de ventilacibn mecanica no

presentan dificultad al ser separados del respirador, sin embargo aquellos pacientes
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que presentan una lenta resolucién del cuadro de insuficiencia respiratoria o tiempos

prolongados de ventilacion son los que representan el reto de la evaluacion

. 5
adecuada para poder ser separados del respirador.

Al proceso donde comienza el retiro progresivo y evaluacion de la funcién
respiratoria se le ha llamado de diferentes formas; destete, retiro, liberacion o por
algunos el anglicismo weaning, estos términos se refieren a la transicion desde la
ventilacion mecanica hacia la ventilacién espontanea. Se le llama destete sencillo o
simple a aquellos pacientes que tienen éxito en la primera prueba de weaning y son
extubados sin dificultad. Se entiende por destete dificil cuando se requieren menos

de 7 dias y 3 ensayos para poder extubarlos. Y hablamos de destete prolongado en

. . P 5,6
aguellos pacientes que requieren mas de 1 semana para poder ser extubados.

Otras definiciones importantes que debemos tener presentes en el caso del retiro

de la ventilacién mecéanica son:

La extubacion exitosa la que se da cuando el paciente es separado del respirador

por mas de 48 horas

La extubaciéon fallida o falla de la extubacion es la incapacidad de respirar

espontaneamente dentro de las primeras 48 horas después del retiro de la via aérea

e . o 25
artificial y es incapaz de mantener una via aérea permeable.

La extubacion fallida se presenta hasta en el 20 % de los pacientes de las unidades
de cuidados intensivos, y esta falla de procedimiento viene acompafiada de un

impacto importante en la evolucion y sobre todo de la mortalidad la cual se

11



. . . 6,78
incrementa en un porcentaje que oscila entre el 25y el 50 %.

Predictores de retiro de la ventilacion: Los predictores de retiro nos pueden
orientar para determinar la probabilidad que tienen los pacientes de tener éxito en
la extubacion; dentro de ellos tenemos al indice de respiracion rapida superficial
F/Vt (Frecuencia respiratoria/Volumen Tidal), el test de fuga, la excesiva cantidad
de secreciones, la presion inspiratoria maxima, la p01, por sefialar algunos, sin
embargo; estos predictores han sido reproducidos con gran variacion en la
sensibilidad y especificidad mostrada en los estudios originales y su mayor accién
es de resultar una buena orientacion sobre que paciente podran tener éxito en el
retiro de ventilador o mostrar las anormalidades que contribuyen a la dependencia

del ventilador, de tal forma que aunque se cuente con adecuados indices de

.., . ., 59
prediccion los pacientes pueden fallar al momento de la extubacion.

Factores de riesgo para extubacion fallida

Dentro de estos factores tenemos el caso de los pacientes con edad de mas de 75
afos, los pacientes con apoyo ventilatorio prolongado previo a la extubacién
(ventilacibn mecanica prolongada se define por 21 dias al menos 6 h), anemia
(leve), la severidad de la enfermedad en el momento que se decide extubar,
necesidad de transporte fuera de la unidad de cuidados intensivos, extubacién no
planeada. Ademas existen condiciones médicas asociadas con incremento de
riesgo de extubacion fallida como son: la obesidad, la apnea obstructiva del suefio,

alteraciones en la ventilacion como la EPOC, enfermedades neuromusculares,
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enfermedades de cabezay cuello como neoplasias, el embarazo, la disminucién del

estado de conciencia, las cuales representan un mayor porcentaje de necesidad de

. . 3
apoyo ventilatorio.

Aunque las patologias endocrinas no se reportan como una condicién asociada al
fracaso de la extubacion, en el 2013 Thirion Romero y su grupo de trabajo realizaron
el reporte de un caso clinico donde encontraron a una paciente con hipotiroidismo

que ocasiono extubacién fallida en 2 ocasiones teniendo que realizar traqueostomia

p . 10
percutanea y control de valores de hormonas tiroideas.

Existen ensayos clinicos donde se busco determinar las causas y factores de riesgo
en pacientes ancianos de mas de 70 afios, en donde el 21 % fall6 dentro de los
primeros 3 dias después de la extubacién, en comparacion con pacientes mas
jovenes, siendo la causa mas comun de fracaso de extubacién, la incapacidad de

de manejar las secreciones apropiadamente en 20 % de los casos y se encontrd

.z . . . 11 ., .. .
también mayor riesgo de neumonia nosocomial. ~ También Corbellini y su equipo
de trabajo estudio a pacientes ancianos, para estudiar la relacién de la edad con el

fracaso de la extubacion, encontraron una tasa de fracaso en pacientes adultos de

mas de 80 afios de 27.8% contra 22.1 % en pacientes con edad menor a 60 afios.”

En contraste con el estudio anterior, se realizd6 un meta-analisis en el 2014, donde
estudiaron causas de falla de extubacion en pacientes neurocriticos; en donde se
estudiaron a 928 pacientes y encontraron como predictores de falla, la presencia de
neumonia, zonas de atelectasia, el apoyo de ventilacion mecéanica por mas de 24
horas, una escala de coma de Glasgow con bajo puntaje, y la incapacidad de seguir

13



ordenes sencillas como pedirle que cierre los 0jos, la ausencia del reflejo nauseoso,

mientras la cantidad de secreciones no mostré ningun resultado significativo, pero

. .- p . 13
si las caracteristicas de éstas (secreciones espesas).

Tomando en cuenta el impacto de la mortalidad sobre los pacientes que presentan
fracaso en la extubacion, los dias de estancia en una unidad de cuidados intensivos,
asi como las complicaciones asociadas a esta entidad, es importante conocer el
porcentaje de extubacion fallida en esta unidad de cuidados criticos para poder
identificar las caracteristicas de los pacientes que pueden presentar fracaso y evitar
que impacte en morbimortalidad en primer lugar y en altos costos a la institucion de

salud.

14



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal, donde se incluyeron
expedientes de pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos adultos
del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, del periodo de 1° marzo del 2014

al 28 febrero de 2015.

Nuestro calculo de muestra fue de 146 expedientes, los cuales se eligieron de
manera consecutiva, estos expedientes contaban con registro de extubacion fallida
o “reintubacion” y cumplieron los criterios de inclusion: derechohabientes al
ISSSTE, ambos sexos, edad de 18 a 85 afios, ventilacion mecénica invasiva >24 h
y que fueron extubados después de una prueba de espontanea exitosa. Se

registraron todos los datos una hoja de céalculo de Excel.

Se empleo estadistica descriptiva de la poblacién estudiada. Para las variables
cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central con su respectiva medida
de dispersion. Para las variables cualitativas se utilizaron frecuencias absolutas,
proporciones o porcentajes e intervalos de confianza al 95% y un valor de p<0.05
fue considerado estadisticamente significativo. Se también un analisis estratificado
y se calcul6 la razén de momios para la prevalencia. El analisis de los datos se

realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS version 20.0.
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RESULTADOS

Se lograron identificar 146 expedientes que reunieron los criterios de inclusion, de
estos 74 (51%) fueron del sexo femenino y 72 (49%) fueron del sexo masculino, la
edad promedio fue 56 afios y el grupo de edad donde se presentaron mas casos
fue el de =2 60 afios con un total de 52 (36%) . Tabla 1.

La indicacion de la ventilacion mecanica de los pacientes incluidos fueron por
estado de choque en 44 casos (30%) , pacientes postquirurgicos 40 casos ( 27%),
como las 2 principales indicaciones de ventilacibn mecanica, seguidas de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) con 28 casos (19 %), deterioro neuroldgico
24 casos (17 %) y por ultimo para manejo Post paro cardiorrespiratorio en 10 casos
(7%). La duracion de ventilacion mecanica oscilé de 2 — 20 dias con una media de
7.5 dias. En la variable de indice de masa corporal; el sobrepeso represento el
mayor numero de casos con 54 (38 %), los pacientes en peso adecuado 48 ( 33 %
) y los pacientes obesos fueron 42 (29 %). El tipo de sedante durante la ventilacion
mecanica que mas se indic6 fue el midazolam en 86 pacientes (59%) y propofol en

60 pacientes (41%).

Respecto al objetivo principal de nuestro estudio, se encontrd un porcentaje de falla

del retiro de la ventilacién de 17.8% . Figura 1

En el desglose de los grupos de acuerdo al resultado de extubacion se obtuvieron
dos grupos: grupo de falla en el retiro y grupo de éxito, se puede observar que la

media de edad en los pacientes que presentaron falla es de 51 afios, y se encontrd

16



que los pacientes de 58 afios tuvieron mayor éxito en el retiro. Ambos encontrados
en el rango de 51 — 60 afios. Al estudiarlos por género, de la muestra de 26
pacientes que fallaron al retiro de la ventilacién mecanica 12 (46 %) eran del género
femenino y 14 (53%) del género masculino. Tabla 2

En cuanto a las variables que se analizaron, encontramos que, la duracion de la
ventilacion mecénica en el grupo que presento falla en el retiro se encontré6 un
rango de 4 — 14 dias con una media de 9 dias, en comparacion con el grupo de
éxito que se obtuvo un rango de 4-10 con una media de 7 dias. Se encontraron 4
pacientes (15%) con acidosis metabdlica en el grupo de falla'y 4 pacientes (3%) en
el grupo de éxito. Mientras que se encontraron 2 pacientes (8%) con acidosis
respiratoria y 2 pacientes (2%) del grupo de éxito del retiro. En cuanto al balance
de liquidos se encontraron positivos a 16 pacientes (61%) que fallaron y un balance
negativo en 10 pacientes (38%) sin relevancia estadistica. Tabla 3

En cuanto a los predictores para el retiro de la ventilacibn que se incluyeron
encontramos que el indice de indice de ventilacion superficial rapida, también
denominado indice de Tobin (F/Vt) fue adecuado en ambos grupos y el test de fuga
se encontr6é adecuado en el 87 % de los pacientes que fallaron en comparacion del
grupo de éxito que representd el 95% sin valor estadisticamente significativo. En
cuanto al indice de Pa02/FI02 en ambos grupos no se observé diferencia
estadisticamente significativa. Los signos vitales: tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura al momento de extubacion no
representaron un valor estadisticamente significativo.

Las variables estudiadas que presentaron un valor estadisticamente significativo

fueron las siguientes: La duracion en dias de la ventilacion mecanica con p= 0.01,
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la presencia de acidosis metabdlica al momento de la extubacion con un valor de
p= 0.03, el uso de sedacion con midazolam en el grupo de falla con valor de p=
0.002, la obesidad represento un valor de p= 0.03 y la indicacion de ventilacion
mecanica, el estado de choque y el deterioro neurolégico tuvieron una p
estadisticamente significativa p=0.001 Tabla 4, 5.

Se estimo6 el riesgo para extubacion fallida, mediante la razén para riesgo de
prevalencia, resultando estadisticamente significativas las siguientes: factor para
riesgo extubacion fallida el midazolam se encontré con OR (odds ratio OR) de 4.8
(IC 95%: 1.56 —14.8; p=0.002), pacientes con obesidad OR 2.5 (IC 95%: 1.07-6.16;
p= 0.03) y aquellos pacientes en los que la indicacion de la ventilacion mecanica

por deterioro neurologico OR 6 (IC 95%: 3.14-11.8; p=0.001) . Tabla 6.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS DEL GRUPO

WVariable n: 146
Fallaen la extubacion 26 (17 .8%)
Edad
18-30 g (5.5%)
31-40 20(13-7%)
41-50 28 (19.2%)
51-60 38 (26%)
Mayor de 60 52 (35.6%)
GEnero
Femening 74 (50.7%)

Indicacion de la Vi

Chaque 44 (30.1%)
Postquiringico 40 (27 4%)
IRA 28 (19.2%)

Deterioro Neuraldgico 24 (16.4%)
Poro Cardiorespirotorio 10 (6.8%)

Duracion endiasde laVi 7.5%(2-20]
Grado de IMC
Normal 48 (32.9%)
Sobrepeso 54 (37.7%)
Obesidad 42 (28.7%)

Tipo de Sedante
Propafal 60 (41.1%)
Midozolam ER (58.9%)

WM ventilacion Mecanica, IRA: Insuficiencia  Respiratoria Azuda
Duracion en dias * Media.
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Resultado de la extubacion

100

Percent

falla

exito

falla

Figura 1. Se muestra en esta figura el porcentaje de falla en el retiro de la ventilaciéon
mecénica en 146 pacientes en la Unidad de Cuidados intensivos (17.8%).
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TABLA 2. COMPARACION DE GRUPOS: VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Variable Extubacion fallida Extubacion exitosa il
n:26 n:120
Edad 51+4* 58+2* A0**
Genero
Femenino 12 (46%) 62 (51.6%) .38
Masculino 14 (53%) 58 (43.3%)
Obesidad 12 {46%) 30 (25%) .03

Prueba de normalidad Kolmogorow-Smirnov: *Media, **T de student, X2 Nivel de significancia: p<.05

TABLA 3. COMPARACION DE GRUPOS: CARACTERISTICAS CLINICAS

Variable Extubacion fallida Extubacion exitosa p
n:26 n:120
Duracion de la ventilacion 9+5 743 01**
Acidosis metabdlica 4 (15.3%) 4 (3.3%) .03
Acidosis respiratoria 2 (7.6%) 2 (1.6%) a4
Tension arterial elevada 12 (46%) 36 (30%) .08
Balance de liquidos
Positivo 16 (61%) 57 (47%) 158
Megativo 10 (38%) 62 (51%)

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov: *Media, **T de student, X* Nivel de significancia: p<.05

TABLA 4. COMPARACION DE GRUPOS: TIPO DE SEDANTE

Variable Extubacidn fallida Extubacion exitosa p
n:26 n:120
Tipo de sedante
Midazolam 22 (84.6%) 64 (53.3%) 002
Propofol 4 (15.3%) 56 (46.6%)

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnav: *Media, **T de student, X< Nivel de significancia: p<.05
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TABLA 5. COMPARACION DE GRUPOS: INDICACION DE LA VENTILACION MECANICA

Variable

Indicacién VM
Chogque
IRA
Deterioro neurologico
Post QX

Paro Cardiorespiratorio

Extubacion fallida

n: 26

6 (23%)
2 (7.6%)
14 (53.8%)
2 (7.6%)
2 (7.6%)

Extubacion exitosa
m:120

38 (31.6%)
26 (21.6%)
10 (8.3%)
38 (31.6%)
8 (6.6%)

001

WM: Ventilacion mecanica, IRA: Insuficiencia respiratoria aguda, Post OX: Post quirdrgico

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov: *Media, **T de student, ¥2 Nivel de significancia: p<.05

TABLA 6. ESTIMACION DE RIESGO DE PREVALENCIA PARA EXTUBACION FALLIDA

Variable OR IC05% p
Tipo de sedante

Midazolom 4.8 1.56-14.8 .002
Obesidad 2.5 1.07-6.16 03
Indicacion ViM:

Deterioro neurologico ] 3.14-11.8 001
Acidosis metabdlica 5.2 1.2-22-6 .03
Balance de liguidos

Positivo 17 J18-4.07 158
Test de fuga adecuado 289 .075-1.11 .07
indice de Pa02/FiO2 bajo 1.03 317-3.34 58

Wz Ventilacion mecdnica, IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, Mivel de significancia: p<.05
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DISCUSION

La extubacion fallida se define como el requerimiento de ventilacibn mecéanica
dentro de las 48 horas posteriores a la extubacion.

En diversos estudios se han reportado porcentajes de falla en el retiro de ventilador
de entre un 10-20%, en nuestro estudio se obtuvo un porcentaje de extubacion
fallida de 17,8 %, el cual es similar con lo reportado en la literatura.®

En nuestro estudio incluimos la indicacibn o causa principal de apoyo ventilatorio
invasivo y lo que observamos fue que pacientes en estado de choque y pacientes
posquirdrgicos fueron las principales causas, mientras que en el estudio de Thille
y cols.8 reportan a la falla respiratoria y el estado de chogue como sus primeras
causas respectivamente, coincidiendo solo con el estado de choque dentro de las
2 primeras causas de apoyo ventilatorio.

El tiempo de intubacion y de ventilacion mecanica que nosotros reportamos en
este estudio es una duracion media de 7.5 dias la cual es mayor a la reportada ya
que estudios clinicos reportan entre 4.5 y 5 dias promedio.*® Cabe mencionar que
estos estudios llevaron a cabo protocolo de reduccidén diaria y valoracion de
objetivos en el manejo de sedacién y optimizando la analgesia, una practica no tan
comun en nuestra unidad.

En nuestro grupo de pacientes con extubacion fallida o falla en el retiro los dias de
ventilacibn mecanica se mantuvieron con una media de 9 dias, en comparacion con
el grupo de pacientes de extubacidbn exitosa con una media de 7 dias,
representando un grupo con mayor tiempo de la ventilacién lo que coincide con el

trabajo de Artime Cy cols. Donde se asocia el mayor tiempo de ventilacibn mecanica
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con falla del retiro.3 En este mismo estudio Artime C y cols. reportan a las
alteraciones metabdlicas como una variable con valor estadisticamente significativo
en los pacientes que fallaron en el retiro, lo cual coincide con lo reportado en nuestro
estudio donde reportamos a la acidosis metabdlica con un valor estadisticamente
significativo en los pacientes con falla en el retiro.

Los predictores para retiro de la ventilacion mecénica como el indice de respiracion
superficial (F/Vt) y el test de fuga, en nuestro estudio no fueron significativos al
momento de evaluar los grupos que presentaron extubacion fallida, lo cual
corresponde con la literatura donde estas evaluaciones de los pacientes no se ha
podido reproducir su sensibilidad y especificidad de los estudios originales, sin
embrago si aportan un valor de orientacién sobre las anormalidades respiratorias
que un paciente pudiera tener.®

Los signos vitales como: frecuencia respiratoria, presion arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca, la relacion PaO2/FiO2 y la Saturacion de Oz, asi como el
balance hidrico acumulado al momento de la extubacién, a pesar de ser reportados
como criterios de inicio del retiro de la ventilacion en nuestro grupo de falla no
representaron porcentajes estadisticamente significativos.

El uso de la sedacién continua en la UCI es reconocido como una causa de riesgo
de la extubacion no exitosa, debido a que se asocia con complicaciones como
debilidad y riesgo de delirium y mas tiempo de ventilacibn mecanica, asi como
aumento de los costos institucionales originado por la mayor estancia en uci, * en
nuestro analisis del grupo de falla el midazolam se utilizo en el 85% de los pacientes
con extubacion fallida representando un valor estadisticamente significativo de

p=0.002.
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Posteriormente en nuestro estudio se calculdé el riesgo de prevalencia para
extubacion fallida, nuevamente el midazolam se encontr6 con OR 4.8 (IC 95%: 1.56
—14.8) p =0.002 lo que refuerza lo ya descrito en la literatura, como en el estudio
de Kress JP y Cols,* en el cual reporto a la sedacién como causa de un retraso en
la progresion de la extubacion o su falla al momento de extubar al paciente.

La obesidad también con un represento un riesgo de prevalencia significativo
estadisticamente OR 2.5 (IC 95%: 1.07 — 6.16) p= 0.03.

El deterioro neurolégico como indicacién de ventilacion mecéanica también presento
una valor significativo para riesgo de prevalencia con OR 6 (IC 95%: 3.14 -11.8) p=
0.001. La Acidosis metabdlica también con resultado de OR 5.2 (IC 95% 1.1 — 22.6)
p=0.03.

En nuestro estudio la edad de los pacientes que presentaron extubacién fallida
fue de 51+4 sin tener significancia estadistica. En el estudio de Corbellini 1 se
reporto que la diferencia en el destete fracaso entre un grupo de paciente con edad
limite 65 afos n= 111(grupo de ancianos) y grupo de adultos n=128 no fue
estadisticamente significativa (p = 0,552 ).

Cabe mencionar que tanto el balance de liquidos como el indice PaO2/FiO:
representaron factor de riesgo, sin embargo su valor no resulto estadisticamente

significativo.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de extubacion fallida en nuestra unidad de cuidados intensivos es de
17.8 % similar a lo reportado en la literatura.

Los principales factores de riesgo para extubacion fallida son: la sedacion con
midazolam, la indicacién de ventilacibn mecéanica por deterioro neuroldgico, los
pacientes con obesidad Yy la presencia de acidosis metabdlica.

En cuanto a la duracién de ventilacion mecanica se observo que en los pacientes
con extubacion fallida esta fue de mas de 9 dias, pacientes en los que debemos de
poner mas énfasis para disminuir la frecuencia de estos casos.

Los predictores para retiro de la ventilacion como el indice de Tobin y el test de
fuga no representaron valores significativos en el grupo de falla de retiro de la
extubacion.

Debido a que con este disefio de trabajo no es posible determinar con exactitud los
factores de riesgo que se asocian a la extubacion fallida, sera necesario realizar
un nuevo trabajo con disefio dirigido para investigar los factores de riesgo
involucrados en el retiro no exitoso, en base a lo reportado en nuestro estudio, para
poder identificar causas y factores los cuales se podrian corregir y mejorar la calidad
de atencion en nuestra unidad de cuidados intensivos.

Limitaciones del estudio.

Se trat6 de un estudio retrospectivo. Realizaremos un estudio prospectivo con una
N mayor enfocandonos a analizar principalmente la relacién que pueda tener el tipo

de sedante y las demas causas que encontramos como riesgo de falla.
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ANEXO 1.- VARIABLES.

Variable

Definiciéon
Conceptual

Definiciéon
Operacional

Escala de
medicion

Extubacion
fallida (o falla de
la extubacion)

Se define como
la necesidad de
recolocar un
tubo
endotraqueal
para soporte
ventilatorio
durante las 48
horas
posteriores a la
extubacion.

1.Si

2.No

Nominal

Cualitativa

Variable

Definicién
Conceptual

Definicién
Operacional

Escala de
Medicion

Edad

Espacio en
afios que ha
ocurrido desde
el nacimiento
del individuo
hasta el
momento del
estudio.

Numero en
afnos

Cuantitativa

Discreta

Variable

Definicién
Conceptual

Definicién
Operacional

Escala de
Medicion

Género

Conceptos
sociales de las
funciones,
comportamientos,
actividades y
atributos que
cada sociedad
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres®.

1.- Masculino

2.- Femenino

Nominal

Cualitativa
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Variable Definicién Definicién Escala
Conceptual Operacional de
Medicion
El indice de Peso Bajo: Ordinal
masa corporal <18.5
(IMC) es un
indicador Normopeso:
simple de la 18.6 a 24.9
relacion entre el
peso y la talla Sobrepeso:
que se utiliza 25a29.9
indice de Masa frecuentemente
Corporal para identificar | Obesidad 1:
(IMC) el sobrepesoy |30a34.9
la obesidad. Se
calcula Obesidad 2:
dividiendo el 35a39.9
peso de una
persona en Obesidad 3:
kilos por el >40
cuadrado de su
talla en metros
(kg/m?)
Variable Definicién Definicién Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Duracion de la | Tiempo Numero de dias | Razon
ventilacion trascurrido en
mecanica dias con apoyo Cuantitiva
previa a la ventilatorio
extubacion. invasivo. Discreta
Variable Definicién Definicién Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Test de fuga Predictor para » 15 % para
medir edema tener éxito
laringeo del retiro Cuantitativa
Variable Definicion Definicion Escala de
Conceptual Operacional Medicion
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indice de

Predictor para

respiracion medir éxito de FR/VT (1), Cuantitativa
superficial la extubacion menor de 105,
(FR/VT) para considerar
éxito de la
extubacion
Variable Definiciéon Definiciéon Escala de
Conceptual Operacional Medicién
Balance de Guanacia de Diferencia entre
liquidos liquido al dia ingresos y Cuantitativa
de la egresos de
extubacion volumen (ml)
Variable Definicién Definicién Escala de
Conceptual Operacional Medicién
Secreciones Secrecion < 2.5 ml/k/d Cuantitativa
bronquial
obtenida de
aspirado del
tubo
endotraqueal en
24 horas
previas a la
extubacion
Variable Definiciéon Definiciéon Escala de
Conceptual Operacional Medicion
Sedantes Farmaco 1.- Propofol
utilizado para Nominal
sedacion 2.- Midazolam
durante la
ventilacion
mecanica
invasiva
Variable Definiciéon Definiciéon Escala de
Conceptual Operacional Medicion
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Signos vitales.

Medicion

Valores en

cuantitativa de: | nimero de los Cuantitativa

Presion Arterial | signos vitales

Frecuencia

Respiratoria

Temperatura

Frecuencia

Cardiaca.

Al momento de

la extubacion.
Variable Definicion Definicion Escala de

Conceptual Operacional Medicion
Parametros Medicién Valores en Cuantitativa
Gasomeétricos cuantitativa de numero de Continua

gases gases

arteriales: arteriales,

pH equilibrio acido-

PCO2 basey

Pa0O2 saturacion de

HCO3 oxigeno.

Sat02

PaO2/FiO2
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ANEXO 2.- RECOLECCION DE DATOS.

; HOJA RECOLECCION DE
1.- NUmero de
expediente
2.- Extubacion fallida 1.Si 2 No
3.- Edad anos

4.- Genero 1.Masculino 2. Femenino
5.- Indice de masa corporal
6.- Duracion de ventilacion mecanica

7.- Indicacion de la ventilaciébn mecanica

8.- Parametros gasométricos. pH

PCO2

mmHg

PaO2

HCOS3

mmHg

mmol/L

Sat02

%

PaO2/FiO2
9.- Test de fuga %
10.- Indice de respiracion superficial

11.- Balance de liquidos

mmHg

12.- Secreciones ml

13.- Sedante: 1. Midazolam 2.Propofol
14.- Signos Vitales: TA FR FC

T
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