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RESUMEN

La ventilacion mecanica es hoy en dia parte fundamental del manejo de soporte en el paciente
criticamente enfermo. Sin embargo, a pesar de los beneficios que representa la terapia
ventilatoria, esta no es inocua y ha sido asociada a un riesgo incrementado de infecciones
pulmonares y a un aumento en los indices de mortalidad cuando es prolongada por més de 7
dias. Por lo tanto, es indispensable que tan pronto como las condiciones generales del
paciente lo permitan; se inicie el destete del apoyo ventilatorio hasta alcanzar respiracion
espontanea efectiva que haga posible la extubacion del paciente. No obstante, el fracaso en
el proceso de retirada de la ventilacion mecanica se encuentra altamente asociado a un

incremento en la mortalidad.

Existen diversos parametros disefiados para ayudar a los clinicos a tomar la decision
de extubaciodn; sin embargo, tales marcadores no son del dominio generalizado entre la
poblacién médica de esta unidad hospitalaria donde ocasionalmente se realizan extubaciones
con base a criterios empiricos. El objetivo de esta investigacion es valorar el éxito o fracaso
de los procesos de extubacion realizadas en el Hospital General del Estado de Sonora y su
relacion con respecto a los parametros de destete propuestos, mediante un modelo de

regresion logistica.

Se encontrd una importante relacion estadisticamente significativa entre los pacientes
que cumplieron los parametros predictores propuestos con una alta tasa de éxito en el proceso
de destete. Se concluyo que la utilizacion de los parametros propuestos si bien no sustituye

el criterio del médico tratante es una guia a tomar en cuenta en la toma de decisiones.



INTRODUCCION
La ventilacion mecanica se ha establecido como una herramienta fundamental en el manejo

del paciente criticamente enfermo, de manera principal en aquel con insuficiencia respiratoria
secundaria a patologias de origen pulmonar; en el paciente que no es capaz de proteger su
via aérea por trastornos neuromotores especificos; o bien en pacientes con falla cardiaca
congestiva, sepsis severa; secundario a trauma o por distrés respiratorio agudo. No obstante;
también se reconoce como un agente potencialmente dafino para el pulmon, capaz de

producir disfuncion diafragmatica y causa frecuente de neumonias.

Aquellos pacientes que requieren de asistencia ventilatoria mecanica por mas de 48
horas tienen una mortalidad de 20 a 25% con un incremento diario del 1%. Incrementando la
estancia intrahospitalaria hasta 19 a 44 dias extra', por lo tanto; identificar de manera
oportuna y eficaz al paciente candidato a extubacion es primordial para disminuir el riesgo

de complicaciones asociadas a ventilacion mecéanica prolongada.

El proceso del soporte ventilatorio representa un camino que inicia al decidir el
paciente que requerird del manejo avanzado de la via aérea y concluira al restaurar la
capacidad del individuo de realizar respiraciones espontaneas. Algunos pacientes atraviesan
este ciclo de manera veloz mientras que otros requieren periodos mas largos de apoyo
mecanico antes de conseguir la meta y unos mas no podran destetarse del todo; presentando

fallos en el proceso de destete de ventilacion mecanica y posterior extubacion.!

Las fallas en el proceso de extubacion, sobre todo aquellas que ameriten reintubacién
del paciente; atentan contra la sobrevida del mismo; por lo que la utilizacion de guias,

protocolos o listas de comprobacion permiten reducir la variabilidad de criterios y permitir



que diferentes médicos tomen decisiones similares a la hora de determinar cuél paciente es
viable para interrumpir la ventilacion mecanica.

La finalidad de este estudio es proveer evidencia de que el cumplimiento de
pardmetros basicos, de facil acceso y estandarizados promovera la obtencién de mejores

resultados para el clinico y para el paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Tomar la decision de retirar a un paciente de la ventilacion mecénica, a la mayor brevedad
posible; representa un reto para el medico quien debe garantizar la seguridad del
procedimiento y la adecuada tolerancia del paciente al mismo. Determinar el momento
preciso para llevar a cabo tal procedimiento requiere de experiencia y un juicio considerable;
sin embargo de manera general debiera realizarse tan pronto como las condiciones del

paciente lo permitan.

De 20% a 30% de los pacientes cursan con dificultad para completar el proceso de
destete; incluso presentando fallo al mismo. El fallo del destete se define como la
imposibilidad de pasar a un ensayo de respiracion espontanea o bien la necesidad de re
intubacidn en las 48 horas posteriores a la extubacion. Sin embargo, el fracaso en el intento
de destete, y la necesidad de someter al paciente a un nuevo periodo de intubacion

orotraqueal; incrementa dramaticamente la mortalidad hasta 11 veces."

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en 2012; se presentd una incidencia de
neumonia asociada a ventilacion mecénica de hasta 14.8 casos/1000 dias ventilador" Existen
multiples indices y escalas pronosticas de éxito y de fracaso para evaluar al paciente previo
a la decision final de extubacién. Sin embargo; el conocimiento y dominio de estas escalas
no ha sido distribuido de manera universal, en parte debido a la complejidad de algunas de
ellas; y en otros casos por la falta del equipo biomédico necesario para los calculos

establecidos.

Si bien la medicina actual debe encaminarse a valorar a cada paciente de manera
individual y evitar en la medida posible las “recetas de cocina”; consideramos que establecer

parametros que ayuden al clinico en el momento de la toma de decisiones solamente puede



sumar a la causa de buscar un resultado benéfico para el paciente, orientando a médicos con
menor experiencia en el proceso de extubacidn; sin sustituir la capacidad autonoma de elegir
lo mejor para su paciente; sino enriqueciendo las herramientas disponibles para el mismo

proposito. De lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Disminuye el riesgo de fallo en el destete de la ventilacion mecénica la evaluacion
de indices predictores de éxito y/o fracaso para normar conducta respecto a la extubacion de

los pacientes



JUSTIFICACION

A pesar de la amplia informacion existente sobre los protocolos de destete de ventilacion
mecénica; en esta unidad hospitalaria se siguen realizando extubaciones guiadas por la
decision empirica basada en experiencia y no en evidencia, de una manera no estandarizada;

que en ocasiones no cumple con las pautas recomendadas.

Kirby et al; (1975) mediante su descripcion de la utilidad de altos niveles de presion
positiva al final de la espiracion en la insuficiencia respiratoria aguda, determinaron entre
otros parametros; que la relacion PaO2/FiO2>300 era normal; y que valores por debajo de
este nivel pudieran considerarse perjudiciales para la funcion respiratoria.! Se ha
posicionado como un pardmetro clave en el diagnostico del sindrome de distress respiratorio
incluido entre los valores definitorios del mismo segln lo estipulado en la Conferencia del

Consenso Americano — Europeo de 1994, y retomado en la definicion de Berlin de 2012."

Yang & Tobin, (1991) encontraron que el cociente resultante de dividir la frecuencia
respiratoria entre el volumen Tidal identificaba a pacientes candidatos a una prueba de
respiracion espontanea, con un valor predictivo positivo de 78% y un valor predictivo

negativo del 95%.""

El motivo de realizacion de este estudio es que hasta el momento se desconoce si
continuar con estas practicas empiricas, conlleva a un mayor indice de extubaciones fallidas

que se traduzcan en un aumento significativo de la mortalidad intrahospitalaria



OBJETIVOS
Obijetivo General:

* Analizar si la utilizacion de indices predictores de éxito y fracaso, disminuye

el riesgo de fallo en el proceso de destete de ventilacion mecanica.

» Definiendo fallo del proceso de destete como la necesidad de re

intubacién dentro de 72 horas.

Obijetivos Particulares:
» Establecer el nimero de procedimientos de extubacion fallida sucedidas en el

HGE; en el periodo Abril — Julio 2018.

» Evaluar si los procedimientos de extubacion que resulten fallidos cumplian

con los criterios predictores de extubacion propuestos.

» Comparar el porcentaje de extubacion fallida vs extubacion exitosa entre los

pacientes que cumplen los pardmetros propuestos como predictores

» Analizar condicionantes adicionales de extubacion fallida ajenos de los

predictores propuestos.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS

Una de las primeras referencias histéricas a los procesos de ventilacion artificial se encuentra
en la biblia; libro de Reyes II, 4 :34-35. Sin embargo, no es posible atribuir un significado
cientifico o fisiopatologico de certeza: “ Después subio y se tendio sobre el nifio, poniendo
su boca sobre la boca de él, y sus o0jos sobre sus 0jos, y sus manos sobre las manos suyas; asi

se tendid sobre €1, y el cuerpo del nifio entr6 en calor™™

Otra importante referencia data de los estudios de Paulus Bagellardus, descritos en
el primer libro pediatrico impreso, Libellus de egritudinibus infantium en 1472 sefala: “Si
ella encuentra al neonato tibio, no negro; deberia de soplar en su boca si no tiene respiracion”.
Haciendo otra clara referencia a la respiracion boca a boca, como primera medida de
sustitucion de la funcidn respiratoria del paciente.

Casi un siglo después, Vesalio describié su manera de mantener vivo un animal
para poder experimentar y examinar el contenido toracico: “Pero la vida pudiera decirse que
puede ser restaurada en un animal, debe intentarse una apertura en el tronco de la traquea e
introducir un tubo de cafia en él, luego debes de soplar para que asi el pulmon se eleve otra
vez, y el animal pueda tomar aire”*

En el siglo XVIII los ahogamientos representaban un importante problema publico y
médico, en 1740 la Académie des Sciences de Paris, fuertemente recomenddé que la
respiracion boca a boca era el mejor método para recuperar a los pacientes aparentemente
ahogados. No obstante, fue hasta 1744 que se reportd el primer caso de éxito en resucitacion
boca a boca de un paciente humanao tras el experimento publicado por Tossach respecto a un

minero previamente sofocado.



Para el afio de 1754; tras el descubrimiento del dioxido de carbono y el oxigeno, la
respiracion boca a boca fue considerada pasada de moda; sustituida por ventilacion con
presion positiva, ya fuera mediante el uso de un fuelle de manera inicial; y posteriormente
mediante el uso de pistones; dichos pistones en algunos casos fueron adaptados con un

mecanismo de retirada el cual pudiera facilitar la fase espiratoria.

A principios del siglo XIX; las dudas respecto a la seguridad de la ventilacion con
presion positiva fueron en aumento debido a la evidencia del riesgo aumentado de desarrollar
enfisema pulmonar secundario al uso del fuelle, ocasionando que la Royal Humane Society
abandonara estas practicas en su esquema oficial de resucitacion publicado en 1834. Tras
varios intentos con tanques respiratorios y corazas externas; es hacia 1880 cuando se describe

por primera vez un ventilador automatizado; dependiente de un motor de gas, agua 0 vapor.

En 1951, secundario a la gran epidemia de poliomielitis iniciada en Copenhague y
posteriormente esparcida a toda Europa es que la técnica de la ventilacion con presion
positiva se extendié al campo de la medicina; gracias a la intervencién de Lassen e Ibsen;
quienes utilizando amplios grupos de estudiantes de medicina daban soporte vital a los
pacientes afectados por paralisis bulbar mediante el bombeo de bolsas llenas de oxigeno y
Oxido nitroso; encontrando posteriormente maquinas automaticas para reemplazar a los
estudiantes. Debido a la severidad de dicha epidemia; esta técnica automatizada se empezé a
utilizar rapidamente en toda Europa y posteriormente al resto del mundo llegando a
Norteamérica a mediados de la década de 1960, dando pie a la ventilacion mecanica moderna
que se sigue practicando hoy en dia. En el afio 1965, se realiza la primera publicacion en la
cual se vierte la preocupacion sobre el dafio ocasionado por esta nueva modalidad de

ventilacion; y el tiempo adecuado para intentar el retiro de la misma.



Hacia el afio 2000 se publicaron los resultados del estudio de William Coplin y sus
colaboradores; en el cual realizd6 una comparacion sobre los efectos en el retraso de
extubacion en pacientes que cumplieran los criterios estdndar para la realizacion del a misma;
en pacientes con lesion cerebral, encontrando que en aquellos que se decidi6 esperar 48 horas
posterior al cumplimiento de criterios presentaron un riesgo aumentado de mortalidad asi
como un incremento en la incidencia de neumonia asociada a ventilacion mecénica, en
comparacion a aquellos extubados en las primeras 48 horas tras alcanzar los parametros para

el retiro del tubo endotraqueal. *!

Con base a la informacion anterior es adecuado alentar a los médicos a que tan pronto
como la condicion que ha causado la insuficiencia respiratoria comienza a mejorar se debe
intentar pasar de un completo soporte ventilatorio hasta un modo ventilatorio espontaneo,
donde es el paciente quien realiza la mayor parte del esfuerzo respiratorio, sin embargo para
lograr que este proceso de transicion sea exitoso se requiere de una suficiente fuerza de los
musculos de la respiracion, asi como un estado de consciencia que permita al paciente
proteger su propia via aérea; habitualmente sin infusiones de sedantes y, en la mayoria de los

casos; este proceso de destete requiere de la remocion del tubo endotraqueal.

¢CUANDO INICIAR EL DESTETE VENTILATORIO?
Los criterios habituales para intentar el destete de la ventilaciobn mecénica en los

pacientes incluyen los siguientes parametros:

e La situacion médica que llevo a la decision de manejo avanzado de la via

aerea, ha sido resuelta.
e El paciente cuenta con estabilidad hemodinamica

e Dosis bajas o ausencia de aminas vasopresoras



e Estado pulmonar estable o en vias de resolucion.

e Capaz de iniciar respiraciones espontaneas

e Requerimientos de FIO2 y PEEP bajos (Menos del 50% de FIO2, PEEP entre
5-8cmH20)

e Tasade presion parcial de oxigeno sobre fraccion inspirada de oxigeno (indice
de Kirby) mayor a 2004",

Ante el cumplimiento de estas situaciones, se debe intentar un ejercicio de respiracion
espontanea consistente en el cambio de la configuracién del ventilador mecanico desde un
modo de completo soporte tales como los modos asistidos/controlados ya sea por volumen o
por presion; hacia un modo manejado con presion soporte tal como CPAP e incluso
ventilacién mediante pieza en T en la cual se mantiene sin el apoyo de presién positiva al
final de la espiracién. Tal prueba de respiracion espontanea se considera satisfactoria si el
paciente es capaz de mantener sin el apoyo del ventilador mecanico dicho esfuerzo
espontaneo durante al menos 30 minutos y sin la presencia de alguno de los siguientes datos

de intolerancia:

Incremento de la frecuencia respiratoria hasta 35 respiraciones por minuto
sostenido por 5 minutos 0 mas.

e Descenso en niveles de saturacion de oxigeno menores a 90%.

e Incremento en frecuencia cardiaca hasta 140 latidos por minuto

e Cambio sostenido del 20% en la frecuencia cardiaca

e Presion arterial sistélica mayor a 180 o menor a 90 mmHg

e Diaforesis

e |Incremento en niveles de ansiedad



Una vez finalizado de manera la prueba de respiracion espontanea deben evaluarse
varios pardmetros adicionales previo a tomar la decision de retirar el tubo endotraqueal, entre
dichos factores destacan: La cantidad de secreciones en la via aérea, el esfuerzo tusigeno del
paciente, el estado mental y la capacidad de proteger la via aérea una vez extubado; en caso
de cumplir con todos estos factores, el tubo endotraqueal debe ser retirado; caso contrario en
caso de intolerancia a la prueba de respiracion espontanea, o que el paciente curse con una
cantidad excesiva de secreciones bronquiales; estado mental alterado o un esfuerzo tusigeno

inadecuado; debera reiniciarse el apoyo ventilatorio.

FALLOS EN EL DESTETE DEL VENTILADOR

El proceso del destete ventilatorio puede tomar diversos caminos con resultados
completamente Distintos. Una transicion simple se considera a aquel resultado de progresion
de la ventilacion exitoso, al primer intento; llevando posteriormente al retiro del tubo
endotraqueal. Una transicion dificil es aquella en la cual pueden ser necesarios hasta 3
intentos de progresion antes de lograr una extubacion exitosa; pero sin sobrepasar 7 dias
desde el primer intento. Por ultimo una transicion prolongada es aquella en la cual son

necesarios mas de 3 intentos o transcurren mas de 7 dias para alcanzar el objetivo deseado.

Aproximadamente 15% de los pacientes en quienes se interrumpe la ventilacion
mecénica se ven en la necesidad de ser reintubados dentro de las primeras 48 horas*" siendo
este porcentaje variable en gran medida segun la entidad que motivo en primera instancia la
ventilacidn mecanica; pudiendo ser mas prolongada en pacientes con secuelas neurolégicas
en comparacion a aquellos quienes cursaron con falla respiratoria post operatoria, asi como
en pacientes con cuadros infecciosos pulmonares en relacion a trastornos metabdlicos.

Aquellos pacientes en quienes existe la necesidad de ser reintubados cursan con un aumento



en el riesgo de mortalidad, mayor estancia intrahospitalaria y una probabilidad disminuida
de regresar a su hogar, es por esto la especial importancia en decidir de manera acuciosa cual

paciente y bajo qué circunstancias deberé ser sometido al proceso de destete.

Diversos estudios han buscado encontrar el modo ventilatorio que permita de una
manera mas sencilla la progresion hacia un modo espontaneo; y si bien en tales estudios los
resultados no son concluyentes y en algunas ocasiones son contradictorios, es decir; no se ha
establecido que un modo ventilatorio sea superior a otro; en tales publicaciones han
concordado en que el cumplimiento adecuado de un ensayo de respiracién espontanea,

permite la extubacién exitosa hasta en % partes de los pacientes.



MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO, POBLACION Y PERIODO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo, observacional y comparativo; en la poblacién hospitalizada en
las diversas areas de internamiento de pacientes en Urgencias, Cirugia general, Unidad de
Cuidados Intensivos, Unidad de Terapia Intermedia, Salas de medicina interna e infectologia;
sometidos a intubacion orotraqueal con apoyo de ventilacion mecanica en quienes se realiza

proceso de extubacion durante el periodo

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
Se realizaron muestreos aleatorios los dias Lunes, miércoles y viernes; alternando con martes,
jueves y sabado. Evaluando a todos los pacientes con intubacion orotraqueal y ventilacion

mecénica asistida (VMA) en las diversas areas de hospitalizacion del HGE.

Se aplico instrumento de evaluacion a todos los pacientes que cumplieron al menos
12 horas intubados y menos de 168 horas con VMA,; para valorar el cumplimiento de los
indices predictores propuestos y sub clasificando a los pacientes como “candidato a
extubacién” y “no candidato a extubacion”, sin intervencion en la decision final de

extubacion

Tras concretarse la extubacion; se inicid un proceso de seguimiento de 72 horas, al
final de las cuales se valor6 el objetivo primario de necesidad de re intubacion. Una vez
determinado si el proceso de extubacidn es considerado como exitoso o fallido, se cotejaron
con base de datos recabada en muestreo aleatorio; comparando si a priori se cumplia con el

protocolo de destete propuesto.

Se realiz6 una comparacion entre el porcentaje de extubacién fallida en ambos

grupos.



SELECCION DE PACIENTES

Criterios de Inclusion:
Pacientes mayores de 18 afios meritorios de IOT y VMA.
Duracion de VMA mayor a 12 horas

Sometidos a procedimiento de extubacion intencional

Criterios de Exclusion:
Intubacion perioperatoria con extubacién en menos de 12 horas.
Pacientes sometidos a traqueostomia temprana.
Duracion con VMA mayor a 168 horas.
Pacientes con extubacion fortuita.
Pacientes con sospecha de muerte encefalica
Pacientes que fallezcan en el transcurso de la VMA por cualquier causa ajena al

proceso de destete.

CATEGORIZACION DE LAS VARIABLES
e Variables continuas
o Indice de Kirby: Es un cociente que mide indirectamente la lesion pulmonar,
utilizado como parametro de severidad de insuficiencia respiratoria.
= Sedeterminadividiendo la presién parcial de oxigeno entre la fraccion

inspirada de oxigeno. Con la formula: PaO2 / FiO2

o Indice de Tobin: Parametro predictor con alto valor predictivo negativo. Es el
cociente entre la frecuencia respiratoria por minuto y el volumen corriente en

litros.



= Se determina dividiendo la frecuencia respiratoria entre el volumen
Tidal medido en litros mediante la formula: Fr/ Vte
o lIndice de IWI: Evalla mecénica respiratoria, oxigenacion y patron
respiratorio.
= Se determina al multiplicar la distensibilidad dinamica por la
saturacion arterial de oxigeno y dicho resultado se divide entre el
indice de Tobin. Con la férmula: (Dist dinamica) (Sat. 02) / (Fr/\Vte)
o Distensibilidad dindmica: La capacidad pulmonar que permite su
alargamiento dependiendo de su cambio de volumen en relacién a la presion.
= Se determina al dividir el volumen Tidal entre la diferencia existente
entre la presidn pico inspiratoria y la presion positiva al final de la
espiracion mediante la férmula: Vte/ (Presion pico — PEEP)
o Potencial de Hidrdgeno: Medida de acidez o alcalinidad de una disolucion es
decir la cantidad de iones hidrdgenos presentes en determinada disolucion.
o Presion parcial de oxigeno: Hace referencia a la presion ejercida por el
oxigeno en sangre medido en milimetros de mercurio
o Presion parcial de didxido de carbono Hace referencia a la presion ejercida
por el diéxido de carbono en sangre medido en milimetros de mercurio
o Saturacién arterial de oxigeno: Se utiliza para indicar en porcentaje la
cantidad de oxigeno disuelta en sangre.
o Aminas vasopresoras: Farmacos con multiples funciones fisioldgicas y
homeostaticas cuyo efecto predominante es a nivel del sistema circulatorio.
o Volumen Tidal: Cantidad de aire que circula entre una inhalacion y una

exhalacion.



e Variables discretas

o Extubacién exitosa: Aquel proceso de retiro de tubo endotraqueal donde el
paciente presenta adecuada tolerancia al mismo; por al menos 72 horas.

o Extubacién fallida: Proceso de retiro de tubo endotraqueal donde el paciente
presenta intolerancia al mismo, requiriendo reintubacion dentro de las 72
horas posteriores.

o Frecuencia respiratoria: Numero de respiraciones que efectla un ser vivo en
un tiempo determinado, habitualmente en un minuto.

o Fraccion inspirada de oxigeno: Es la proporcion de oxigeno en la mezcla del
aire inspirado medido en porcentaje.

o Frecuencia cardiaca: Numero de ciclos cardiacos efectuados por un ser vivo
en un tiempo determinado, habitualmente en un minuto.

o Tension arterial: Fuerza ejercida por la sangre contra las paredes arteriales.

o Temperatura corporal: Magnitud referida a la capacidad corporal para generar
y eliminar calor.

o Escala de Glasgow: Determinacion clinica del estado de alerta de una persona

con base a la apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora.

ANALISIS DE DATOS

La informacion recabada sobre las diversas variables fue vertida en el instrumento de
evaluacion; posteriormente sobre una hoja electrénica de recoleccion de datos en IBM SPSS
V.24 para Windows, donde fueron ordenadas las distintas variables analizadas; haciendo
énfasis en los criterios propuestos como predictores de extubacion exitosa y/o fallida; y los

resultados obtenidos respecto a los diversos pacientes analizados. Una vez con esta



determinacion se realizd un modelo de regresion logistica simple para medir el grado de
relacion y dependencia entre las variables considerando una p< 0.05 como estadisticamente
significativa.

RECURSOS UTILIZADOS

Recursos Humanos:

e Meédico adscrito de Neumologia

e Médico adscrito de Urgencias Médicas
e Asesor metodoldgico

e Médicos Internos de pregrado

e Personal de enfermeria

e Médicos residentes

Recursos Materiales:

* Ventiladores mecénicos
» Equipo de gasometria
» Equipo de computo

Recursos financieros:

Los gastos derivados de los instrumentos de evaluacion utilizados durante la presente
investigacion fueron cubiertos en su totalidad por los autores de la misma.
ASPECTOS ETICOS
El presente estudio se realizé conforme a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud, especificamente lo citado en el Titulo
Segundo, Capitulo | de los Aspectos Eticos de la investigacion en Seres Humanos, Articulo

14 secciones I, IV 'y V ya que se encuentra ajustado a los principios cientificos y éticos;



prevaleciendo siempre las probabilidades del beneficio esperado sobre los riesgos

predecibles.

Con base a lo establecido en el Articulo 17 seccion I; se considera una investigacion
con riesgo minimo ya que abarca estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagnosticos o
tratamiento rutinarios, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipul6

la conducta del sujeto.
Consideraciones de la Norma e Instructivos Institucionales
Este estudio se ajusta a las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion

cientifica, por lo tanto se encuentra sujeto a la normatividad vigente de la Direccion de

Ensefianza e Investigacion del Hospital General del Estado.



RESULTADOS Y DISCUSION

Para evaluar la diferencia en proporcion de casos exitosos de extubacion en relacion
a si los pacientes son candidatos o no a dicho procedimiento, se obtuvo una tabla de
contingencia de los datos. Los resultados muestran que la mayoria de los pacientes que eran
candidatos a extubacion presentaron un éxito en el procedimiento. Por otro lado, con la tabla
se puede inferir que el hecho de no ser candidato a extubacion eleva la probabilidad de

presentar casos fallidos durante la intervencién (cuadro 1).

Los resultados anteriores fueron comprobados mediante una prueba de Chi cuadrada,
una razén de verosimilitud y una prueba exacta de Fisher. Segun la tabla de contingencia de
datos, se presentan valores menores a cinco en alguna de las categorias; por lo tanto, es
preferible considerar los resultados segun el valor de F o la razon de verosimilitud. Bajo este
supuesto, se encontr6 que segun los dos estadisticos existe una relacion altamente
significativa entre evaluar si un paciente es candidato o no para extubacion y el éxito que se
presente en dicho procedimiento (p<0.05; Cuadro 2). Esto tltimo, concuerda con lo reportado

por Chi cuadrada y una asociacion lineal.

Cuadro 1. Tabla de contingencia de los casos de extubacién dificil y su relacion con se candidato a
realizarse la intervencion.

NO
CANDIDATO CANDIDATO Total
EXTUBACION EXITOSA Recuento 10 3 13
Recuento esperado 6.5 6.5 13.0
NO EXITOSA Recuento 4 11 15
Recuento esperado 7.5 7.5 15.0
Total Recuento 14 14 28

Recuento esperado 14.0 14.0 28.0




Dentro de los hallazgos reportados en el cuadro 1 y cuadro 2 llama la atencion la
abrumante diferencia entre ambos grupos respecto al objetivo primario del estudio; el cual
avala lo propuesto dentro de nuestra hip6tesis de estudio; demostrando que aquellos pacientes
considerados “candidatos” a extubacién cursan de manera mas favorable el proceso de
destete en relacion a los pacientes que previo a dicho proceso se catalogan como “No
candidatos” donde unicamente el 26.6% de los pacientes presento resultados favorables en
comparacion con el 76.9% de procedimientos considerados exitosos en los pacientes que
cumplieron con los parametros propuestos, con significancia estadistica de acuerdo a los

diversos métodos aplicados.

Cuadro 2. Pruebas de hipétesis para evaluar la diferencia en proporcion de casos exitosos de
extubacion.

Sig. asintética (2  Significacion Significacién

Valor gl caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 7.0362 1 .008
Correccion de continuidad® 5.169 1 .023
Razén de verosimilitud 7.373 1 .007
Prueba exacta de Fisher 021 011
Asociacion lineal por lineal 6.785 1 .009
N de casos validos 28

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6.50.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2




Comparacion de resultado de
procedimiento extubacion

M Extubacidén Exitosa

M Extubacidn no exitosa

De los 28 pacientes analizados, sometidos a procedimientos de extubacién el 46%
cumplio criterios de extubacion exitosa; mientras que el 54% de los mismos, ameritd de
reintubacion endotraqueal dentro de 72 horas posteriores al procedimiento, esto contrasta con
lo descrito en la literatura internacional; donde el estimado de fallos en el proceso de destete
fluctta entre el 20 y el 30%*. Consideramos que semejante discordancia puede estar en
relacién a las limitaciones impuestas por el tamafio de la muestra, sin embargo reafirman la
necesidad de la implementacién a futuro de un protocolo que permita descartar pacientes no
candidatos a procesos de destete, lo que podria reducir el nimero de procedimientos fallidos.
Se propone un analisis secundario para determinar las areas del hospital donde el nimero de
reintubacion fue mayor; sin embargo en este momento tal evaluacion no forma parte de los
objetivos de este estudio, se valoraran otros condicionantes que pudieran haber influido en el

resultado de extubacion fallida en el apartado correspondiente.



Comparacion en el porcentaje de
cumplimiento de los parametros
predictores propuestos

TOBIN IWI KIRBY

Entre la poblacion analizada se encuentra que el 100% de los pacientes cumplian con
el parametro propuesto segun lo establecido en el indice de Tobin (Valor <105), mientras que
se alcanzd los niveles deseados respecto al indice de 1.W.1 en el 78.5% de los casos, y en un
67.85% de los pacientes sometidos al proceso de extubacién; eran candidatos a realizarlo

segun el parametro propuesto con el indice de Kirby.

Una Prueba de Shapiro Wilk se realiz6 para medir la dispersion de los datos. Los
resultados muestran que las variables presentan una distribucion paramétrica; es decir, con
comportamiento gausiano (Cuadro 3). Para valorar si existen diferencias significativas entre
los casos fallidos y exitosos de extubacion se evalud por medio de un estadistico T de student.
La prueba indica que no existen diferencias significativas entre los valores de Tobin, IWIy

Kirby entre los casos fallidos o exitosos de extubacién (Cuadro 4).



Cuadro 3. Pruebas de normalidad para las variables Tobin, IWI y Kirby entre los casos de extubacion
fallida y exitosa.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
EXTUBACION  Estadistico gl Sig. Estadistico Gl Sig.
Tobin  EXITOSA 176 13 200" .906 13 161
NO EXITOSA 179 15 200" .898 15 .088
IWI EXITOSA .228 13 .063 .903 13 147
NO EXITOSA 163 15 200" .886 15 .058
Kirby EXITOSA 138 13 .200" 914 13 .206
NO EXITOSA 170 15 .200" .905 15 112

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Cuadro 4. Prueba T de student para las variables Tobin, IWI y Kirby entre los casos de extubacion fallida
y exitosa.
Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueha tpara laigualdad de medias
N 95% de intervalo de confianza
o Difsrencia de de la diferencia
Diferencia de error
F Sig. t al Sig. (hilateral) medias estandar Inferior Superiar
in  Seasumenvarianzas
Tobin iguales 062 805 - 878 26 .388 -4.18251 477590 -13.89851 5.63448
iND S€ asUmen vaflanzas -864 23455 .396 -4.18251 484133 -14.18681 582178
guales
W Se asumen varianzas
i iquales 200 658 623 26 38 10.40205 16.68659 -2389772 4470182
Mo s& asumen varianzas
iguales 638 25.348 529 10.40205 16.31580 -23.17760 4388170
ir Se asumen varianzas
Kirby iguales 004 952 1.228 26 231 5545128 4523285 -37 52616 148.42873
Mo se asumen varianzas
iquzles 1.230 25,699 230 5545128 4508735 -37.30062 148.20318

Los datos reportados en el cuadro 3 y cuadro 4 sefialan que no existe una diferencia
significativa entre los valores alcanzados por los pacientes en ambos grupos con respecto a
los parametros predictores propuestos, estos hallazgos nos permiten inferir que si bien en
conjunto el indice de Tobin, Kirby e IWI nos ayudan a catalogar a nuestros pacientes como
candidatos o no candidatos al proceso de extubacidn, por si solos ninguno de ellos tiene el
peso suficiente a la hora de tomar la decisién de iniciar el destete de la ventilacion mecénica
y su fuerza estadistica y predictora proviene del cumplimiento de los 3 parametros, ya que

ningln paciente se categorizé como potencial candidato ante el incumplimiento de uno de



estos predictores. Cabe sefialar ademés que tal y como fue descrito en el apartado
correspondiente el indice de Tobin es un mejor predictor de fracaso ya que su cumplimiento
no garantiza el éxito concordando con lo descrito en la bibliografia consultada. A su vez, si
bien la significancia estadistica no fue suficiente en esta medicion, posiblemente por el
tamafio reducido de la muestra; la valoracion clinica del indice de Kirby e IWI es decir valorar
el grado de lesion pulmonar y su relacion con la mecénica ventilatoria en ausencia de
predictores negativos; pudiera marcar la pauta para la toma de decisiones respecto al inicio

del destete.

B Aminas

M Extubacion Exitosa

Uno de los puntos secundarios a analizar durante este estudio fue valorar posibles
asociaciones sugerentes de factores condicionantes de extubacion fallida; siendo el mas
destacado de estos la realizacion de procedimientos de destete de ventilacion mecanica en
pacientes con requerimientos de aminas vasopresoras; Como se menciona previamente dentro
de este trabajo uno de los requisitos para valorar el retiro del apoyo ventilatorio es la ausencia
de farmaco vasoactivos o bien; su utilizacion en dosis muy bajas. Para los fines de esta

investigacion no se determin6 la dosis o el tipo de vasopresor utilizados durante el



procedimiento sin embargo se encuentra como una asociacion negativa la necesidad de
drogas para mantener tension arterial con el resultado final del procedimiento.

De la totalidad de pacientes sometidos a procedimiento de extubacién mientras
mantenian requerimientos de aminas vasopresoras Unicamente el 21% alcanzo criterios para
considerar exitoso el evento.

Cordeiro de Souza et al (2015) realizaron un estudio comparativo entre 7 indices
predictores buscando determinar la utilidad de un “nuevo” marcador predictivo de destete
Ilamado Timed inspiratory effort (TIE) el cual se basa en la presién inspiratoria maximay en
el tiempo de oclusion requerido para alcanzarlo. Si bien en nuestra revision dicho pardmetro
no pudo ser evaluado por limitaciones tecnoldgicas; el analisis citado realiz6 ademéas una
comparativa entre dos de los 3 indices predictores elegidos para nuestra investigacion; el
indice de I.W.1 y el indice de Tobin, ya que junto con el nuevo método propuesto; estos dos
ultimos fueron considerados los de mayor utilidad clinica y mayor certeza predictora. En los
hallazgos encontrados por de Souza; destacan las curvas ROC con un puntaje 0.90 para TIE,
0.86 respecto a IWI y 0.80 para Tobin, sin una diferencia estadisticamente significativa entre
los 3 parametros."' De los 128 pacientes evaluados en dicho estudio, 42 fueron sometidos a
procesos de destete de los cuales; cumpliendo los parametros establecidos se logré un destete
exitoso en el 69% de los casos con necesidad de reintubacion en 31%; esto contrasta de
manera importante con lo mostrado en nuestro estudio; donde el 54% de los pacientes
sometidos a destete requirieron de reintubacion en un plazo maximo de 72 horas, algo mas
cercano a la literatura internacional donde la tasa de éxito versa en el 51%.

Otro estudio de mayor duracion y poblacion X' demuestra que la tasa de éxito en
pacientes sometidos a protocolo de destete comparado con aquellos basados en la experiencia

clinica fue mayor. (85.6% vs. 67.7%, p <0.001). Mientras que en nuestra investigacion fue



de 76.9% vs 26.6%. Esta diferencia en la tasa de éxito entre pacientes “no candidatos” a
destete, consideramos pudiera estar en relacion a los criterios clinicos utilizados en los
centros hospitalarios analizados por la literatura internacional, en comparacion a la limitada

experiencia clinica que encontramos en nuestro hospital-escuela.



CONCLUSIONES

La ventilacién mecénica continua siendo una pieza clave en el manejo del paciente
criticamente enfermo; sin embargo no se encuentra exenta de complicaciones que pudieran
incluso aumentar la mortalidad; es debido a esto que se debe intentar, siempre y cuando las
condiciones generales del enfermo lo permitan; el destete del ventilador para buscar una
extubacion sin riesgo. Concluimos que la utilizacion en conjunto de los parametros
predictores propuestos permiten al clinico una estratificacion confiable sobre la viabilidad
del éxito en los procedimientos para retirar la ventilacion mecénica, al cumplir con los valores
establecidos respecto a los indices de Kirby (> 200) Tobin (< 105) e LW.I ( > 25) la tasa de

éxito aumenta considerablemente.

Encontramos que el nimero de procedimientos fallidos dentro de la poblacion
estudiada sobrepasa la tasa de éxito de los mismos y de estos la gran mayoria fueron pacientes
clasificados inicialmente como no candidatos; en probable relacién a la falta de dominio
sobre los diversos parametros predictores de extubacién exitosa y tomando en cuenta la curva
de aprendizaje natural que los hospitales-escuela cursan en el periodo de nuevo ingreso cada
marzo, concluyendo que la universalizacion de los criterios utilizados pueden en dado
momento disminuir la incidencia de extubaciones fallidas dentro de esta unidad hospitalaria;

sin embargo hace falta estudios con una poblacion de mayor tamafio.

Por dltimo debemos sefialar que a pesar del cumplimiento de los parametros
propuestos existen condicionantes externos que podemos inferir tienen un involucro directo
con el resultado final, destacando la utilizacion de aminas vasopresoras como factor
predictivo negativo. Con estos hallazgos hacemos énfasis en la necesidad de realizar

valoraciones complementarias a la hora de decidir extubar a un paciente proponiendo los



parametros aqui analizados, sin embargo no pretendemos sustituir el juicio del médico
tratante a la hora de tomar decisiones, sino que la utilizacion de estos indices sirvan como

guia para las mismas.

Los autores declaramos la no existencia de conflictos de interés en la realizacion del

presente estudio.
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ANEXOS

Algoritmo propuesto para su utilizacién en las diversas areas de hospitalizaciéon del HGE.

Realizar una evaluacion diaria de la preparacion del paciente

para someterse a Prueba de Respiracion Espontanea (PRE).

I
Valoracion de indices predictores

Listo

'

No Listo

PRE por 30 minutos

A 4

PRE exitoso

A

Evaluar las vias respiratorias, la
tos, las secreciones de las vias

respiratorias y estado mental.

Factores Factores

adecuados inadecuados

X X

PRE detenido debido a la
taquipnea, el escaso intercambio

de gases o la incomodidad.

Extubar

Reanudar el soporte ventilatorio




Factores de riesgo para destete fallido

Dos 0 mas intentos de destete no exitosos

Falla cardiaca congestiva

Presion parcial de CO2 mayor a 45 mmHg

Esfuerzo tusigeno débil

Necesidad de vasopresores

Edad mayor a 65

Insuficiencia respiratoria secundaria a neumonia
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