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Resumen:
La identificacion del momento apropiado para extubar a un paciente es de gran
importancia, la reintubacién es un factor de mal pronostico en pacientes con

ventilacion mecanica, por lo que debe ser evitada siempre que sea posible.

Material y Meétodos: Se llevo a cabo una investigacion de tipo clinica,
observacional, transversal analitico y prospectivo en hospitales de la Secretaria
de Salud de la Ciudad de México. Se incluyeron a pacientes en protocolo de
extubacion, se determinaron los valores de BNP sérico previo a la prueba de
respiracion espontanea y 30 minutos después del inicio de esta, se determino la
diferencia y comportamiento entre ambas tomas; posteriormente se vigilé6 su

evolucion.

Resultados: Se estudiaron a 21 pacientes, la mayoria hombres (57%), media de
edad fue de 60 afos. El principal motivo de intubacion fue el deterioro
neuroldgico. Se encontré mas fracaso (25%) en aquellos sujetos con disminucién
de BNP con una significancia estadistica (p= 0.05). Las variables BNP1y BNP 2
se asocian de manera negativa (OR 0.95 y 0.89, al desenlace fracaso p=0.04 y
p= 0.006).

Conclusiones: Las mediciones de la variabilidad de BNP, durante la prueba de
respiracion espontanea, especificamente en aquellos con disminucion, podrian

ser Utiles para predecir el fracaso de extubacion.

Palabras clave: Extubacion, variabilidad, BNP, respiracion espontanea.



INTRODUCCION

Se denomina ventilacion mecanica (VM) a todo procedimiento de respiracion
artificial que emplea un aparato mecéanico para ayudar o sustituir la funcién
ventilatoria, pudiendo ademas mejorar la oxigenacion e influir en la mecéanica
pulmonar. La VM no es una terapia, Sino un soporte que mantiene al paciente
mientras se corrige la lesion estructural o alteracion funcional por la cual se indico.
Esta puede llevarse a cabo de manera invasiva y no invasiva, en funcion de
intubacién endotraqueal o no. Los objetivos de esta medida son optimizar el
intercambio gaseoso: incrementar la oxigenacion alveolar; mantener el volumen
pulmonar: abrir y distender la via aérea (prevenir las atelectasias), aumentar la
capacidad funcional residual; reducir el trabajo respiratorio: disminuir el esfuerzo

de los musculos respiratorios; mejoria de la oxigenacion y perfusion tisular. *

El destete de la ventilacion mecéanica es un elemento esencial y universal en el
cuidado de los pacientes criticamente enfermos intubados que reciben
ventilacion mecéanica. Se ha estimado que el 40% de los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica son sometidos a un proceso de destete. El destete abarca
todo el proceso de liberar al paciente de soporte mecanico y tubo endotraqueal,
incluyendo los aspectos relevantes de los cuidados terminales. TOBIN propone
una serie de etapas en el proceso de atencion, de la intubacién y la iniciacion de
la ventilacion mecanica a través de la iniciacion del esfuerzo de destete a la
liberacion final de la ventilacion mecanica y la extubacion exitosa. Estas seis

etapas son las siguientes: 1) el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda



(IRA); 2) sospecha que el destete puede ser posible; 3) Evaluacion de la
preparacion para el destete; 4) prueba de respiracion espontanea (SBT); 5) la
extubacion; y posiblemente 6) reintubacion.2 Tradicionalmente la identificacion
del momento apropiado para extubar a un paciente es de gran importancia, y es
en base al balance de la decision clinica para evitar la prolongacion innecesaria
asi como la extubacion prematura ya que ambos aspectos estan relacionados
con mayor riesgo de complicaciones en enfermos criticos. El retiro de la
ventilacion mecanica es un proceso dinamico que se lleva a cabo en dos etapas:
en primer lugar, los pacientes que podrian estar listos para su destete se
identifican teniendo diversos criterios de progresion respiratoria tales como:
mejoria del problema primario que lo llevé a insuficiencia respiratoria aguda
(IRA), Glasgow adecuado (> 8), equilibrio acido-base, esfuerzo respiratorio,
estabilidad hemodindmica (aun con vasopresores), PaO2/FiO2 > 200 mmHg,
reflejos de SNC integros (seguridad de via aérea superior), etc.; la segunda etapa
es la realizacion adecuada de las pruebas de prediccién de destete.3 Algunos
pardmetros basados en la mecanica respiratoria, el intercambio de gases, y el
patrén de respiracién han sido propuestos como utiles predictores de destete que

puede guiar a los clinicos en la evaluacion del tiempo 6ptimo. #
Dentro de los actualmente conocidos se encuentran:
Presion inspiratoria maxima (Pl max) o fuerza inspiratoria negativa (NIF)

Con frecuencia se utiliza la presion maxima generada en un esfuerzo inspiratorio

realizado desde la capacidad funcional residual para evaluar la fuerza de los



musculos respiratorios, pues en condiciones normales el humano puede realizar
una Pl max superior a 100 cmH20 (presion negativa). Para predecir un destete
satisfactorio se usa un umbral de presion entre -20 y -30 cmH20 y requiere el
esfuerzo y la cooperacion del enfermo, por lo que a veces es dificil obtener una
medida adecuada. Para mejorar su aplicacion y reproducibilidad puede
emplearse el método descrito por Truwit y Marini que no depende de la
cooperacion del enfermo. Para ejecutar la maniobra la via aérea se ocluye
durante 20 a 25 segundos con una valvula unidireccional que permite al paciente
exhalar, pero no inhalar, obligando al enfermo a hacer un gran esfuerzo

inspiratorio. ® ©
Presion de oclusion de la via aérea (P0.1)

La presion de oclusion de la via aérea es la presion medida a 100 milisegundos
de iniciarse un esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea ocluida. Aunque es
una presiéon negativa, los valores de P0.1 se indican en valores positivos; en
personas sanas el valor de P0.1 suele ser menor de 2 cmH:0. Este indice es una
medida del estimulo respiratorio, un estimulo elevado durante la respiracion
espontanea podria dar lugar a un desequilibrio entre la carga mecanica y la

funcién neuromuscular. ”
Capacidad vital

La capacidad vital integra la fuerza de los musculos respiratorios y la impedancia
del sistema respiratorio, pero depende en gran medida del esfuerzo del paciente

y de su nivel de cooperacion. El valor normal de la capacidad vital se encuentra



entre 65 y 75 mL/kg y ha sugerido que un valor > 10 mL/kg predice el éxito del

destete; sin embargo, no se ha comprobado que tenga utilidad clinica. ®
Volumen minuto (VM)

El volumen minuto es la ventilacion total en litros por minuto. Su relacion con la
PCO:2 es un buen indicador de la demanda a la que se esta sometiendo el sistema
respiratorio. Tradicionalmente se ha considerado que un VM<10 L/min se asocia
al éxito del destete; no obstante, cuando se ha utilizado de manera aislada con
diferentes puntos de corte, este parametro ha sido un mal predictor del éxito del

destete. 8
Distensibilidad estatica del sistema respiratorio (Cstat)

La distensibilidad estatica del sistema respiratorio describe la relacién presion-
volumen de los pulmones y la pared toracica, se obtiene al dividir el volumen
corriente entre la presion diferencial y se expresa: Cstat = Vt/ (Pplat—PEEP). La
medida simple de la distensibilidad se ha sugerido como un predictor util del éxito
o fracaso del destete sobre la base tedrica de que un sistema respiratorio rigido
podria predisponer al fracaso de la desconexién, aunque como se describe en el
trabajo publicado por Yang y Tobin, una distensibilidad estatica >33 mL/cm H20
tan sélo tiene un valor predictivo positivo de 0.60 y un valor predictivo negativo

de 0.53.2



indice de respiracion superficial (fr/Vt)

También conocido como indice de Yang y Tobin, se utiliza con frecuencia y
estima la probabilidad de fracaso del destete, considerada como valor predictivo
positivo para fracaso, tiene buena sensibilidad, pero su especificidad es inferior
al 50%. Es facil de calcular, resultando del cociente entre la frecuencia
respiratoria (en respiraciones por minuto) y el volumen corriente (en litros), se
expresa como VRS = FR/Vt, los pacientes con VRS > 106 rpm/L tienen alto riesgo
de fracaso del destete, una zona gris de 60 a 106 rpm/L y probablemente bajo
riesgo de fracaso con VRS < 60 rpm/L. Es el mas preciso de los indices

predictivos. ® 1°
indice CROP

El indice de CROP (distensibilidad dinamica, PImax, oxigenacion, presion) =
[Cdyn * PImax * (paO2 /PAO2)]/R, donde Cdyn es la distensibilidad dinamica,
PImax es la presion inspiratoria maxima, PaO2 /PAO: es la proporcion de oxigeno
arterial tension de oxigeno alveolar y R es la tasa respiratoria. Segun dos estudios
de cohorte un indice CROP mayor de 13 se asocian de manera estadisticamente

significativa con la extubacion exitosa. 11 12

Dentro de la estrategia para el inicio del destete de la ventilacibn mecanica
clasicamente se utilizan presion espiratoria al final de la respiracion (PEEP) baja,
Presion de via aérea continua (CPAP) y la pieza en T es el método mas comun
utilizado para probar la preparacion para descontinuacion de la ventilacion

mecanica. 4



La duracién de prueba de respiracion espontanea esta fuertemente apoyada por
evidencia cientifica; deberia ser al menos 30 minutos pero no mas de 120
minutos. Criterios precisos para la terminacion de un juicio de destete no existe,

y actualmente, los juicios se terminan sobre la base del juicio clinico del médico.

13 14

Pocos estudios aleatorios han evaluado la mejor técnica para realizar SBT antes
de la extubacién y no hay evidencia clinica de una reintubacion mas alta, o riesgo
entre esos métodos. 1213 En Conferencia de Consenso internacional realizada en
2005 se destaco que la primera prueba de destete debe realizarse tan pronto sea
posible. 2

El fracaso de destete se define como el fracaso de SBT o la necesidad de
reintubacion dentro de las 48 h después de la extubacién. La falta de SBT se
define por: 1) indices objetivos de fracaso, tales como taquipnea, taquicardia,
hipertension, hipotension, hipoxemia o acidosis, arritmia; y 2) los indices
subjetivos, tales como agitacion o la angustia, el estado mental deprimido,

diaforesis y la evidencia de aumento de esfuerzo. 2

Para identificar pacientes de alto riesgo por fracaso del destete, en la conferencia
de consenso internacional sobre destete de ventilacibn mecéanica se propuso una
Nueva clasificacion del destete segun su dificultad. Destete facil se llamé al
destete con éxito después del primer intento de prueba de respiracion
espontanea, teniendo una incidencia del 30-58% del total de los casos, el 6-7%

terminaba con traqueostomia y tenian una mortalidad en UCI 0-13%. Destete



dificil se llamé a aquel destete que requiera hasta tres pruebas de respiracion
espontanea o hasta 7 dias para llegar a una extubacion exitosa, este tipo tiene
una incidencia de 26-40%, el 6-15% terminan con traqueostomia y se asocia con
una mortalidad dentro de UCI del 1-11%. Por altimo, se llamo destete prolongado
a aquellos que requerian mas de 7 dias para llegar a una extubacion exitosa
después del fallo de la primera prueba de respiracion espontanea, tiene una
incidencia del 6-30%, el 10-68% terminan con traqueostomia y se asocia con una

mortalidad en UCI del 13-22%. 21415

La reintubacion es un factor de riesgo de neumonia nosocomial, atelectasia y
broncoaspiracion, aumenta casi seis veces la probabilidad de su desarrollo y con
esto la mortalidad. En consecuencia, es también un factor de mal prondstico en
pacientes con ventilacibn mecanica, por lo que debe ser evitada siempre que sea

posible. 4

El destete de MV puede ser comparado con una prueba de esfuerzo cardiaco
donde la ventilacion espontanea es una forma de ejercicio, y por lo tanto un
compromiso hemodinamico puede ocurrir durante el proceso de desconexién en
pacientes criticamente enfermos. Durante los ensayos de respiracion espontanea
con la pieza en T, la mayoria de los pacientes han mostrado marcado aumento
en la presion de oclusion de la arteria pulmonar y el indice de volumen diastolico
final del ventriculo izquierdo. Los volumenes pulmonares bajos dan lugar a
colapso e hipoxia alveolar, estimulando el tono vasomotor pulmonar por el

proceso de la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. Por el contrario, en los



volimenes pulmonares altos el aumento de la resistencia vascular pulmonar y la
poscarga del ventriculo derecho se deben en gran parte a aumento de la presion
transpulmonar. Brower et al. Y otros investigadores concluyeron que durante los
ensayos de respiracion espontanea (SBT), la hiperventilacion puede provocar un
aumento de la resistencia vascular pulmonar, y los pacientes con enfermedades
pulmonares estan en mayor riesgo de hiperinflacién y cambios hemodinamicos.
La hiperinflacion aumenta PVR y la presion de la arteria pulmonar, lo que impide

la fraccion de eyeccién del ventriculo derecho. *°

La ventilacion mecanica ejerce efectos hemodindmicos negativos en los
pacientes con funcion cardiaca normal, debido a la reduccion del retorno venoso
inducido por la presién positiva intratoracica en cada insuflacion. El incremento
de la precarga al suspender la presion positiva provoca un aumento en el retorno
venoso sistémico, con una disminucion de la presion de eyeccion del ventriculo
izquierdo, incrementando asi la poscarga. El aumento en el trabajo respiratorio
provoca un aumento en el trabajo cardiaco y el consumo de oxigeno. El
diagndstico de edema pulmonar secundario a destete se debe de sospechar,
ante la intolerancia a la prueba de ventilacion espontanea, y al descartar otras

causas de fracaso del destete. ®

El BNP forma parte de un grupo de hormonas parte del sistema vasodilatador
con diversos efectos en el corazon, riflones, sistema nervioso central y vascular.
En casos de aumento de volumen o presion ventricular la transcripcion y

traduccion de BNP son sobre reguladas en los miocitos ventriculares. El principal



estimulo para aumentar la sintesis y secrecion de BNP y NT-proBNP es el estrés
de la pared miocardica. Dos péptidos natriuréticos de tipo B son detectables en
la circulacion después de la protedlisis de una molécula precursora [proBNP]:
BNP (péptido natriurético cerebral) y NT-proBNP (porcibn amino terminal de
proBNP). Su vida media en circulacion es de 20 y 120 minutos, respectivamente.
Dentro de los eventos fisiologicos mas relevantes de BNP, es la contraregulacion
de hipertension y expansion de volumen, reduccién de resistencias y presiones
vasculares pulmonares/ sistémicas, presion auricular, supresion de
vasoconstriccion y taquicardias reflejas, aumento de flujo sanguineo renal,
inhibicion de la secrecion de renina y aldosterona, asi como efectos antifibroticos

a nivel de cardiomiocitos. "7 '®

Un nivel de BNP elevado se considera que es un biomarcador de la disfuncion
ventricular y puede identificar la insuficiencia cardiaca descompensada
temprana. Los niveles de BNP elevados también se han asociado con estancias
hospitalarias prolongadas y aumento de la mortalidad. La disfuncién ventricular
izquierda subyacente es una causa importante de fracaso del destete en

pacientes criticamente enfermos. '° 2

En un estudio previo se evalud la utilidad de NT-proBNP para la deteccion de la
disfuncion cardiaca aguda durante el destete. La elevacion del NT-proBNP al final
de la prueba tuvo un buen desempeiio para el diagnostico de la disfuncion

cardiaca aguda. Tomados en su conjunto, estos datos sugieren que el aumento



de los valores de BNP linea de base antes del destete inicio puede ayudar a

identificar a los pacientes en riesgo de destete dificil. 2t 22

La reintubacion se asocia a un aumento de la presencia de complicaciones como
neumonia nosocomial y broncoaspiracion; esto a su vez propicia un aumento de
los dias de estancia intrahospitalaria e incluso la mortalidad en los pacientes con
ventilacion mecéanica. Dichas complicaciones repercuten en sobrecarga costos
de atencion a la salud, disminucién de la vida laboral, calidad de vida y mas
importante aun, un aumento en la mortalidad. Por esto es importante encontrar
formas de prediccion de fracaso del destete, para asi poder evitarlo. En de
contexto si establecemos una asociacion entre la variabilidad del BNP antes y
después de la prueba de respiracion espontanea y el resultado del destete de
ventilacion mecanica, en estos pacientes se podra postergar la extubacion hasta
optimizar condiciones y asi incidir en el éxito de dicho procedimiento, pudiendo
asi disminuir la posibilidad de re intubacién y asi prevenir las complicaciones que
esto implica, con la consecuente mejora en la calidad de vida y disminucion de

los costos que esto genera.

Nuestro trabajo se realiz6 bajo la hipGtesis de que existe asociacion en la
variabilidad de BNP antes y después de la prueba de respiracion espontanea,
con el fracaso del destete de ventilacion mecéanica. Por lo que nuestros
principales objetivos fueron evaluar la asociacion entre la variabilidad de BNP y
el fracaso de destete, asi como evaluar si existe diferencia entre los niveles de

BNP de pacientes con éxito o fracaso de destete de ventilacion mecanica.



MATERIAL Y METODOS

Se llevo a cabo una investigacion de tipo clinica, con un disefio observacional,
transversal analitico y prospectivo en los hospitales Ticoman, Xoco, Balbuena y
Tlahuac de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México. En el periodo de junio
de 2017 a marzo de 2019.

Variables

Tipo de variable Definicién operacional

Dependiente: Fracaso de retiro de | Se consider6 fracaso a la necesidad
ventilacién mecénica de reintubacion o muerte tras las

primeras 72 horas.

Independiente: Variabilidad de BNP ' Se midio la concentracion plasmatica
durante prueba de respiracion  de muestras tomadas el dia de
espontanea. extubacion previo a la prueba de

respiracion espontdnea 'y una



segunda toma posterior a 30 minutos

del inicio de esta

Operacionalmente la variabilidad de BNP se determind tomando en cuenta los
valores de BNP sérico una vez que cumplieron con criterios de extubacion, previo
a la prueba de respiracién espontanea y 30 minutos después del inicio de esta,
se determindé la diferencia y comportamiento entre ambas tomas. La
determinacion de BNP se realiz6 por técnica de lampara de fluorescencia,
mediante el equipo Triage ® Meter Pro.

Se incluyeron a pacientes mayores de 18 afios, con apoyo mecanico ventilatorio
invasivo por canula orotraqueal sin importar el motivo de intubacién, con una
duracion menor a 21 dias y mayor a 48 horas, al momento de la seleccién con
criterios para inicio de prueba de respiracion espontanea (resolucién del
problema primario que lo llevé a requerir ventilacibn mecéanica, Glasgow > 8
puntos, equilibrio &cido-base, esfuerzo respiratorio, estabilidad hemodinamica,
PaO2/FiO2 > 200 mmHg, reflejos deglutorio y tusigeno presentes. Se excluyeron
a los pacientes menores de 18 afos, a pacientes con TFG < 30 ml/mi/1.72 m2
(por disminucion de aclaramiento de BNP), pacientes con traqueotomia y a
pacientes con diagnostico clinico de insuficiencia cardiaca.

Tamarfo de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd6 como poblacion infinita conforme a la

siguiente formula:



(Z alfa2)2 (p (1-p))
n= (d)2

p = Prevalencia poblacional 12% 22
d = Diferencia entre valor esperado y Error Aceptable 0.15

Z alfa: = Desviacion estandar a usar 1.96

n= 21 pacientes.

Riesgo ético

Se sometio a aprobacion del comité de ética del Hospital General de Xoco, donde

fue aprobado y se otorgd el nimero 2070103417.

Analisis estadistico

Se realiz0 la estadistica descriptiva reportando frecuencias y porcentajes de las
variables nominales, asi como medidas de tendencia central (medias y
medianas) y de dispersion (DE y percentiles) para las variables numéricas. Esta

estadistica se present6 en una tabla y con sus respectivos graficos.

Para la estadistica inferencial se asocio la variable dependiente (fracaso del
destete) con las posibles variables independientes. Por el tamafio de la muestra
predominaron las pruebas de hipotesis no paramétricas (Chi cuadrado). Se utilizé
el analisis de las caracteristicas del operador Receiver (ROC) para determinar el
valor de corte Optimo para los marcadores de diagnostico estudiados. Los datos

se analizaron con el paquete estadistico STATA 12.0.



RESULTADOS

Se estudiaron 21 pacientes, de los cuales 57% fueron hombres y 43% fueron
mujeres. La edad media fue de 60 afios (+/-14). Los dias de intubacion promedio
fueron 4.5 dias (+/- 2.31). En cuanto al motivo de intubacion fue el deterioro
neuroldgico la indicacibn mas prevalente (57%), seguido de insuficiencia
respiratoria (28%) y finalmente deterioro hemodinamico (15%). La mediana del
Glasgow al momento de inicio de prueba de respiracion espontanea fue de 10
(p25-75 10-11). El indice de Tobin tuvo una mediana de 40 (p25-75 37-49). Todos
los pacientes se encontraban en equilibrio acido base y presentaban reflejos de
SNC (tusigeno y deglutorio). Todos los pacientes tenian PaO2/FiOzigual o mayor
a 200 con una mediana de 234 sin embargo, de estos la mayoria (90%) tenian
Pa02/FiO2 < 300 y solamente 2 (10%) estaba igual o por arriba de 300. Del total
de los pacientes 14(67%) presentaba una hemoglobina menor a 12 g/dly 7 (33%)
presentaba cifras igual o mayor a 12 g/dl, con una hemoglobina promedio de

11.25. En cuanto a la albumina tenian niveles en promedio de 2.28g/dI, la mayoria



presentando hipoalbuminemia (90%) definida como cifras por debajo de 3.5 g/dl.
Todos los pacientes fueron sometidos a una modalidad parcial (CPAP) con una
presion soporte de 8, mientras que la aplicacion de pieza en T se presentoé en 8
pacientes (86%). El promedio de BNP antes de iniciar la prueba de respiracion
espontanea fue de 90 y a los 30 minutos de inicio fue de 118. Del total de los
pacientes el 90% tuvieron una extubacion exitosa, mientras que el 10%
presentaron necesidad de reintubacion o defuncidon dentro de las 48 horas

posteriores. La diferencia del BNP inicial y al termino fue en promedio de 23.8

pg/ml.

Tabla I: Caracteristicas de la muestra (variables nominales)

Variable nominal (n=21) Frecuencia %
Genero
Femenino 9 43%
Masculino

12 57%

Motivo de intubacion

Deterioro neurolégico 12 57%

Insuficiencia respiratoria
6 28%
Deterioro hemodinamico

3 15%




Equilibrio acido base

Si 21 100%
No

0 0%
Reflejos de SNC
Si 21 100%
No

0 0%
PaO2/FiO2>300
Si 2 10%
No

19 90%
Anemia
Si 14 67%
No

7 33%
Hipoalbuminemia
Si 19 90%
No

2 10%

Piezaen T




Si 18 86%

No

3 14%
PS 8
Si 21 100%
No

0 0%
Fracaso de extubacion
Si 2 90%
No

19 10%

SNC= Sistema nervioso central (tusigeno y deglutorio), PaO2/FiO2 =presion

arterial de oxigeno/ fraccion inspiratoria de oxigeno, PS 8= Presion soporte 8,

Tabla Il: Caracteristicas de la muestra (variables numéricas).

Variable numérica (n=21) (media/mediana) (DE, p25-75)

Edad 60 arios +/- 14
Dias de intubacién 4.5 dias +/-2.31
Glasgow preextubacion 10* 10-11*

PaO2/FiO2 234* 222-265*




Hemoglobina 11.25 +/-2.42
Creatinina .78 +/- .43
TFG 104.1 +/- 37.7
Albumina 2.28 +/- .82
indice de Tobin 40* 37-49*
BNP T1 90* 47-292*
BNP T2 118* 52-242*
Variabilidad BNP 23.8 +/- 63.3

*Estas variables siguieron una distribucion no paramétrica, por lo que se

reportan con mediana y p25-75.

PaO2/FiO2 =presién arterial de oxigeno/ fraccion inspiratoria de oxigeno, TFG=

Tasa de filtrado glomerular (calculada por CKDEPI), Variabilidad de BNP=

diferencia entre BNP1 y BNP2.



Fig. 1 Genero en poblacién estudiada

B Femenino

B Masculino

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig 2. Motivo de intubacion

M Deterioro neuroldgico
M Insuficiencia respiratoria

Deterioro hemodinamico

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig. 3 Pacientes con Pa0,/FiO,>300
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig. 4 Pacientes con anemia

uSi

H No

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig 5. Pacientes con hipoalbuminemia
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig 6. Pacientes en quienes se uso piezaen T

W Si

® No

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig. 7 Desenlace de extubacion

® Exito

M Fracaso

Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig. B8 Distribucion de edad en poblacidn estudiada
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig. 8 Dias de intubacidn
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig. 9 Glasgow preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig. 10 Pa0,/FiO, preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig 10. Niveles de hemoglobina preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig. 11 Niveles de creatinina preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig 12. Tasa de filtrado glomerular preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig 13. Niveles de albumina preextubacion
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig. 14. indice de Tobin (fr/Vt)
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig 15. BNP previo a PRE
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Fig 16. BNP posterior a PRE
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Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.



Fig 17. Variabilidad de BNP (BNP1 -BNP2)
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Estadistica inferencial
Tabla lll: Comparacion de la frecuencia en que se presenta el fracaso de

destete entre grupos de pacientes segun diferentes caracteristicas.
Fracaso de destete EXxito de destete p

Disminucion de BNP 2 (25%) 6 (75%) 0.05
Sin disminucion de BNP 0 13(100%)
Femenino 1 (11%) 8 (89%) 0.83
Masculino 1 (8%) 11 (92%)
Anemia 2 (14%) 12 (85%) 0.29
Hipoalbuminemia 2 (11%) 17 (89%) 0.63

Al comparar la frecuencia de fracaso de destete entre sujetos que presentaban

disminucién de BNP contra sujetos que no disminuyeron BNP se encontré mas



fracaso (25%) en el primer grupo con una significancia estadistica (p= 0.05). No
se encontraron diferencias entre la presencia de fracaso entre los grupos de

paciente por género, presencia de anemia e hipoalbuminemia (véase tabla Ill).

Tabla IV: Dias de estancia entre sujetos con BNP normal y BNP elevado

BNP normal BNP elevado p

Dias de estancia 3.9 (+/-1.92) 5.2 (+/-2.6) .21

No se demostré diferencia estadisticamente significativa en el promedio de dias

de estancia entre sujetos con BNP normal y elevado (p= 0.21).

Tabla V: Regresion logistica entre la variable dependiente (fracaso) y las
variables independientes (BNP1, BNP2 y diferencia entre ambos)

Regresion logistica P OR IC
Fracaso /BNP1 0.04 095 .88-1.03
Fracaso/BNP2 0.006 .89 .77-1.04

Fracaso/Variabilidad BNP 0.68 .98 .95-1.01

Las variables BNP1 y BNP 2 se asocian de manera negativa (OR 0.95y 0.89, al
desenlace fracaso p=0.04 y p= 0.006). La variabilidad entre BNP 1y BNP 2 no

se asocio al desenlace fracaso p=0.68.



Fig. 18 Asociacion de fracaso a BNP1, BNP2
y Variabilidad de BNP
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Tabla VI: Regresion logistica que muestra la asociacion entre las variables
nominales (anemia e hipoalbuminemia) y la variable continua (paO2/FiO2).

Regresion logistica P OR IC

Anemia/ PaO2/FiO2 35 .99 .98-1.00

Hipoalbuminemia/ PaO2/FiO2 .66 1.004 .98-1.02

La variable paO2/FiO2 no se encontré asociada a la presencia de anemia o

hipoalbuminemia (p=0.35 y p=0.66).



Fig 19. Asociacion de con Anemia e

hipoalbuminemia
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Fuente: Archivo Clinico Hospital General Ticoman, Hospital General Xoco,
Hospital General Tlahuac, y Hospital General Balbuena.

Figura 20. Curva ROC Fracaso/ BNP 1
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El BNP 1 asociado al fracaso de destete muestra una area bajo la curva de 0.89

mostrando un alto rendimiento del BNP como predictor.

Figura 21. Curva ROC Fracaso BNP/2
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Entre le BNP 1y BNP 2, tiene un &rea bajo la curva mejor BNP2 por lo que

podria ser el mejor momento para la toma de BNP.

Figura 22: Curva ROC Fracaso/variabilidad
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DISCUSION:

Un destete exitoso de la ventilacion mecanica no solo depende de la resistencia
respiratoria y la resistencia adecuadas, sino también del rendimiento 6ptimo de
otros 6rganos, incluido el corazén. La funcion cardiovascular del paciente puede
verse afectada por alteraciones en el volumen pulmonar y la presion intratoracica
durante la retirada de la ventilacion mecanica y puede ser una causa importante

de fracaso del destete. 23

En pacientes con ventilacion con presion positiva, la disfuncién cardiovascular
puede ser dificil de detectar. Durante el SBT de presion negativa, se aumenta el
retorno venoso, la presion transmural del ventricular izquierdo y aumento también

de la poscarga. *

Debido a que la disfuncion cardiaca puede causar insuficiencia de destete en los
pacientes en la ventilacibn mecanica; En este estudio nos propusimos investigar
si la variabilidad de los niveles del BNP durante la prueba de respiracion
espontanea puede predecir una extubacién exitosa, para lo cual estudiamos a 21
pacientes con ventilacion mecanica invasiva con criterios para inicio de protocolo
de extubacion. Los pacientes estudiados fueron reclutados en el periodo
comprendido entre junio de 2017 y marzo de 2019 en los hospitales de Secretaria
de Salud de la Ciudad de México. De acuerdo con el comportamiento de la
variabilidad del BNP, los pacientes se dividieron segun la presencia de

disminucién o no disminuciéon del BNP.



Las variables BNP1 y BNP 2 se asocian de manera negativa (OR 0.95 y 0.89, al
desenlace fracaso p=0.04 y p= 0.006), sugiriendo que la disminucion del BNP
durante la prueba de respiracion espontanea otorga un riesgo de fracaso en

cuanto al prondéstico de extubacién. AUC 0.94.

Por otra parte la variabilidad entre BNP 1 y BNP 2 no se asocio al desenlace
fracaso p=0.68. no hay asociacion entre promedio de dias de estancia con BNP
normal y elevado. Al comparar la frecuencia de fracaso de destete entre sujetos
que presentaban disminucion de BNP contra sujetos que no disminuyeron BNP
se encontr0 mas fracaso (25%) en el primer grupo con una significancia
estadistica (p= 0.05). Por lo tanto, segun nuestros resultados, la disminucion del
BNP si es un factor asociado al fracaso. Este hallazgo va en contra de estudios
previos como el realizado por Sameh E, Mohamed Hosny (2014) donde
determinaron el valor del cambio porcentual en el nivel de BNP durante las 2-h.
de pruebas de respiracion espontanea para predecir los resultados de la
extubacion. Analizaron los datos de los 32 pacientes que pasaron las 2-h. en
prueba de respiracion espontanea y encontraron que tanto los grupos de fracaso
de extubacion como de prueba de respiracion espontanea tuvieron un aumento
porcentual significativamente mayor en el nivel de BNP, lo que indica una reserva
cardiaca inadecuada que podria contribuir a la insuficiencia respiratoria posterior
y la reintubacion, a diferencia del grupo de éxito de la extubacién que tuvo un

porcentaje significativo de disminucién del nivel de BNP con un valor de p 0.004.

26



Esta diferencia puede ser explicada por la amplia variedad de pacientes en
ambos estudios, la variable del peso, Ademas de que el intervalo de muestreo
para BNP en nuestro estudio fue mas corto (30 minutos) que en este estudio, que
es de 2 h. Esto enfatiza que la duracion del SBT puede ser de gran importancia
debido a la vida media del BNP, ya que podria ho comenzar a aumentar hasta
gue los pacientes hayan estado en el SBT durante un periodo de tiempo mas

prolongado.

En 2006, de Mekontso-Dessap. se estudiaron a 102 pacientes durante el destete
de la ventilacibn mecanica y encontraron que la eliminacion de BNP antes del
destete era un factor independiente para el fracaso del destete. Sin embargo, a
pesar de una buena prediccién de los resultados de prueba de respiracién
espontanea, el BNP de referencia no difirié significativamente entre los pacientes

con éxito y los que fracasaron en el destete. 2

Estos hallazgos contradicen los nuestros, sin embargo, segin Sugawa Satosi
(2018) que va en la misma tendencia donde el BNP disminuido se asocia con
eventos adversos, especificamente en ese estudio de tipo isquémico
demostrandose mediante un andlisis de estructura de covarianza en 1.252
pacientes con trastornos cardiacos se asocio significativamente con la incidencia
de cardiopatia isquémica (p <0,001). Para confirmar esta hip6tesis se usaron
troponinas ultrasensibles como indicador de trastornos cardiacos. Explicado que
un nivel de BNP insuficiente puede desempefiar un papel patégeno en la

aparicion de trastornos cardiacos. Varios investigadores han reportado los



efectos cardioprotectores pleiotropicos ejercidos por el BNP. Estos efectos
incluyen natriuresis, diuresis, vasodilatacion, lusitropia, lipdlisis, pérdida de peso
y resistencia mejorada a la insulina. Como mencionado anteriormente, el nivel de
BNP se reduce en individuos obesos, pero el BNP también afecta la pérdida de
peso, lo que indica la presencia de un equilibrio entre el efecto de la obesidad
para reducir el nivel de BNP y el efecto de BNP para mejorar la obesidad. Ademas
de la obesidad y la resistencia a la insulina, los factores genéticos también deben

tenerse en cuenta como factores de reduccion de BNP. %

CONCLUSIONES

Las mediciones de la variabilidad de BNP, durante la prueba de respiraciéon
espontanea, especificamente en aquellos con disminucién, podrian ser Utiles
para predecir el fracaso de extubacion, aceptando nuestra hipétesis de

investigacion.

Desde mi punto de vista considero necesario la continuacion de este tema de
estudio con una expansion y clasificacion de la poblacién estudiada, asi como
complementacién de parametros objetivos de disfuncién cardiaca al momento de
la seleccién de extubacion, ya que considero que, si bien el diagndstico clinico

es un método de facil alcance y disponibilidad, en el caso de pacientes con



ventilacion mecéanica es un asunto complejo que pudo haber favorecido el

infradiagnostico.

RECOMENDACIONES:

Se recomendaria realizar un estudio con un mayor nimero de pacientes donde
se descarte con un método mas objetivo (ecocardiograma, cateterizacion de
venas pulmonares) la presencia de disfuncion cardiaca al momento del inicio de
protocolo de extubacion. Asi mismo comparar el BNP con otros métodos de
evaluacion de funcion cardiaca a fin de conocer con mayor objetividad el estado

de dicha funcion independientemente del comportamiento del biomarcador.
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