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Introduccion: . El 60% de los pacientes ingresados en UCI requieren
ventilacion mecénica y un 40% del tiempo de ventilacion se emplea en su
descontinuacion

Objetivo: Medir la frecuencia de reintubacioén en pacientes de UCI y factores
relacionados.

Describir los puntajes de indicadores clinicos convencionales utilizados para
discriminar el éxito y fracaso al descontinuar la ventilacibn mecanica..

Disefio: Cohorte descriptiva concurrente.

Poblacion: Pacientes adultos hospitalizados en UCI entre Julio 1 de 2008 y 28
de Febrero de 2009. Se incluyeron pacientes en ventilacibn mecanica que
fueron llevados a prueba de respiracion espontanea y medicion de predictores
de éxito de extubacion.

Medicion: El desenlace principal fue reintubacion. Se realiz6 un anlisis
descriptivo de la poblacién, patologias asociadas, APACHE, TOBIN,
CUFFLEAK, GLASGOW , PUNTAJE DE VIA AEREA . Analisis de subgrupos.
Resultados: Se siguié una cohorte de 132 pacientes hospitalizados en UCI. La
frecuencia de reintubacion fue 7.5% IC(3 a 12%). Los promedios de las
mediciones fueron : Apache 15 IC 95%(14 a 16), TOBIN 38 (36 a 40), Puntaje
de via aérea 4 (3.8 a 4.4) CUFFLEAK 190 (175 A 204). EI éxito del destete
ventilatorio fue 92.5%, atribuido al seguimiento de un protocolo para destete
involucrando varios predictores clinicos gque ayudan confiablemente a
discriminar éxito y fracaso . La sepsis se asociO como principal causa
patologica de ingreso para falla de extubacién . No parece existir asociacion
entre reintubacion y comorbilidad al ingreso a UCI.
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Conclusion: Dada la baja frecuencia del desenlace de reintubacion en la
poblacion estudiada no se puede establecer asociacién entre estas variables.
Valdria la pena realizar analisis de decisiones para calcular el riesgo-beneficio

de extubar pacientes mas tempranamente

Introduccion:

La descontinuacion de la ventilacion mecénica es un proceso importante para
los descenlaces clinicos de los pacientes , la suspension prematura de
este proceso incluye dificultad en el restablecimiento de una via aérea
artificial y compromiso en el intercambio gaseoso; la demora inecesaria
incrementa el riesgo de complicaciones como neumonia(l), trauma de la via
aérea(2,3) y aumento de costos hospitalarios(4). Se estima que cerca del
40% del tiempo de los pacientes en ventilacibn mecanica se emplea en su

descontinuacion.

Diversos parametros predictores de éxito en el proceso de extubacion,
descritos en la literatura mundial como el indice de Tobin < 110, Puntaje de
via aérea ( <7) ; Test de CUFF LEAK (>100) Capacidad Vital (CV) mayor de
250-300 ml, Presion inspiratoria méxima (PIM) mayor de 20 cmH20 y tolerancia

a la respiracion espontanea durante 1 hora, no aseguran el éxito en el 100%

A partir del uso de varios indicadores clinicos como protocolo buscamos
identificar los posibles factores asociados al éxito durante la

descontinuacion de la ventilacibn mecanica

Objetivo:

Medir la frecuencia de reintubacion en pacientes de UCI y factores
relacionados.

Describir los puntajes de indicadores clinicos convencionales utilizados para

discriminar el éxito y fracaso al descontinuar la ventilacibn mecanica..



Materiales y Métodos:

Se seleccionaron en orden consecutivo los pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidado intensivo entre julio 2008 'y febrero 2009 que
cumplieron los siguientes criterios : pacientes en ventilacibn mecanica
con a. mayores de 18 afios b.resolucion de su patologia de ingreso a UCI
C. signos vitales estables, TAS = 90mm Hg, y TAD = 60mm Hg) sin
requerimiento de alto soporte inotropico d. ausencia de desorden
hidroelectrolitico severo o metabdlico. e . Oxigenacion: PaO, > 60 o SaO, > 90
con FiO, <0.5 . PEEP <8 . f. Ventilaciébn: volumen minuto < 12 L/min
frecuencia respiratoria >10 y < 35 resp/min volumen correinte > 5 ml/Kg , ,
Presion Inspiratoria Max > 25 cmH,O , Presion de soporte < 12, g.
Predictores de éxito: Puntaje de via aérea menor a 7 escala de proteccion de la
via aérea, postulada por Coplin(5). Este puntaje evalla la efectividad de la tos,
reflejo nauseoso, y 4 caracteristicas que tienen que ver con la produccion de
secreciones, como abundancia de secreciones, viscosidad, necesidad de
frecuencia de de succién y caracteristicas del esputo indice de TOBIN < 110
(frecuencia respiratoria/volumen corriente [FR/VT])(6). Cuff Leak > 110
prueba predictora de estridor postextubacion(7), por obstruccion de la via
aérea post extubacion y tolerancia a prueba de respiracion espontanea por
1 hora ( paciente colocados en PS 5-8 cmH20 PEEP 5 cmH20 FI02 40%
durante 60 minutos en donde se evalian cambios hemodinamicos vy
ventilatorios tabla 2(8,9).

Criterios de Exclusion : a) Inestabilidad hemodinamica , b) Glasgow inferior

a 6 , ¢) Fracaso en tres pruebas de liberacion de via aérea basadas en



protocolo de Freeman(10) como seindica entabla 3 e) requerimiento de

ventilacion mecéanica menor de 48 horas

Falla de extubacion fue definida como nuevo requerimiento de ventilacion

mecénica después de 48 horas de suspension

Se revis@ en las historias clinicas de los pacientes indice de APACHE al
ingreso , TISS en el dia dela extubacion , coomorbilidades de bases,
diagnostico de ingreso a UCI ytiempo de estancia hospitalaria. Se realizé
medicion de siguientes indicadores clinicos para extubacion : TOBIN,
CUFF LEAK , Puntaje de Via aérea , medicién de VC, PIM , Glasgow , los
cuales fueron registrados en una base datos, posteriormente se llevaron a
prueba de respiracién espontdnea realizada en CPAP + PS durante 1 hora
, los pacientes que cumplian exitosamente las pruebas eran llevados a
extubacion, enlos que no nuevamente se repetian en las 24 y 48 horas
después si persistia el fracaso en la prueba de respiracibn espontanea
y en el resto de indicadores clinicos se les realizaba traqueostomia. El
desenlace principal fue frecuencia de reintubacion se realiz6 un analisis
descriptivo de las caracteristicas clinicas de los pacientes y un analisis por
subgrupos con los pacientes que presentaron reintubacion . Los datos se

procesaron en STATA 10



Tabla 1. Puntaje de Cuidado de la Via Aérea

Tos Espontanea Deglucion Cantidad Esputo

0 Vigorosa 0 Vigorosa 0 Ninguno

1 Moderada 1 Moderada 1 Poco

2 Débil 2 Débil 2 Moderado

3 Ninguna 3 Ninguna 3 Abundante

Frecuencia Succion
Viscosidad Esputo (Ultimas 8 horas) Caracteristicas

Esputo

0 Mucoide 0 Cada 3 horas 0 Claro

1 Espumoso 1 Cada 2 horas 1 Mucoide

2 Espeso 2 Cada hora 2 Amarillo

3 Espesoy Adherente | 3 <1 hora 3 Verde

Tabla 2 . Pardmetros que sugieren prueba de liberacion fallida

FC > 140 0 <50 X min, o Aumento > 20%
FR > 35 x min

Signos Dificultad Respiratoria

Sat 02 < 90%

Diaforesis, Agitacion, Deterioro Conciencia

TAS <90 0 > 180 mm Hg, o Disminucion > 20%

PaCO2 Aumento > 10 mm Hg, o Disminucion Ph > 0.10

or




Contintla
Soporte
Ventilatorio

Falla
Liberaciéon

Traqueostomia

()

()

Cumple Criterios
Extubacion

Si

Prueba Preeliminar
Liberacién

(+)

Prueba Respiracion
Espontanea

Extubar

(*) 3 Pruebas Preeliminares de Liberacion o 3 Pruebas
Respiracion Espontanea Fallida

Analisis de riesgos proporcionales:

Teniendo en cuenta la presencia y ausencia de cada una de las condiciones
medicas pre existentes, por medio de andlisis de riesgos proporcionales, se
determino la influencia que estas condiciones tuvieron sobre el tiempo que los
pacientes
apreciarse en la tabla 3. Para lograr estos resultados, se tomaron todas las

condiciones individuales y concomitantes, obteniendo asi probabilidades para

tuvieron sobre ventilacion mecanica;

los

entidades independientes y para interacciones entre las mismas.

resultados pueden



Condicion Parametro X2 Pr>x2 OR
transformado
SEPSIS 12% (+/- 0.41) |5.332 0.02 0.32 (0.2-
0.4)
SEPSIS +113.3% (+/- | 6.282 0.04 0.54 (0.2-
TRAUMA 1.11) 0.7)

La tabla 3 muestra que un paciente que presenta sepsis, tendra una
probabilidad de 12% de demorar mas sometido a ventilacibn mecanica
teniendo 3 veces mas posibilidades de hacer fallos en la misma, aun asi,
cuando la condicion de sepsis se presenta de manera concurrente con trauma,
dicha probabilidad puede incrementarse hasta un 14% habiendo 5 veces mas
posibilidades de hacer fallos en el proceso.

Correlaciéon entre paradmetros clinicos y éxito en el proceso de destete.

El propdsito de este analisis, es cuantificar la relacion existente entre los
indicadores clinicos de Tobin, Cuff Leak y Puntaje de via aérea con una
variable denominada exito en el proceso de destete de ventilacion mecanica.
Para ello, se corrieron pruebas chi cuadrado y su correspondiente manejo

matematico para llegar a la medida V de Crammer que se presenta en la tabla

4.
Indicador clinico V Crammer
Cuff Leak 0.81
Tobin 0.79
P Via Aerea. 0.73

En cuanto mas cercano a 1, mayor es la asociacion

Como indica la tabla 4, cuff leak y tobin estan altamente relacionados con el
estado de éxito en el proceso de destete de la ventilacibn mecénica, de igual
forma, es importante resaltar que el Puntaje de via aérea también se encuentra

asociado de manera positiva pero con menor fuerza que los dos anteriores




pardmetros. Es recomendable bajo muestras mas representativas hacer los

respectivos andlisis de sensibilidad y especificidad de estos indicadores

clinicos.

Resultados

Entre junio 2008 a febrero 2009 ingresaron ...
seleccionaron 134 que cumplieron con

tabla 1 se indican las caracteristicas de la poblacion

de cuidado intensivo

los criterios de inclusion ,

Tabla 5 Caracteristicas de la poblacion al ingreso a UCI

n(132)
Edad en afnos (promedio (IC 95%)) 53 (1.38)
Proporcion de Mujeres ((IC 95%)) 36% (28.3-
44.8)
Pacientes con DM (IC 95%) 15%(8-21%)
Pacientes con HTA (IC 95%) 26%(19.2 -
34.4)

Pacientes con Falla cardiaca (IC 95%)

14% (8.1- 20.1)

Pacientes con Enfermedad Coronaria (IC
95%)

12% (6.3- 17.5)

Otras patologias

75% (67.9-
82.7)

Causa del ingreso a UCI
Trauma
Patologia Cardiaca
Falla renal
Falla Respiratoria
Alteracion metabdlica
Sepsis
Neuroldgica

e Quirargica

e No quirdrgica

17% (10- 23)
16% (10-22)
15% (9-21)

82% (76- 89)
15% (09-21)
41% (32-49)

9% (4- 14)
15% (9-21)

Apache al ingreso (promedio (IC 95%))

15 (14 a 16))

Nota : los pacientes pueden tener mas de una causa de ingreso a la unidad de cuidado

intensivo

pacientes de los cuales se

al ingreso a la unidad




Tabla 6. Caracteristicas clinicas de los pacientes al ingreso

Caracteristicas de ingreso a UCI

100

40

. 9,2 20,
15 |14

17.5
81 3

Pacientescon DM Pacientescon HTA Pacientescon Falla  Pacientescon Otras patologias

Las dos condiciones mas
relevantes que presentan los
pacientes a la hora de ingresar
aUCl son Falla Cardiacay
Sepsis, de la misma forma, un
paciente que ingresa por Sepsis
tiene 12%* masde
probabilidades de hacer fallo
durante destete de ventilacion
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Coronaria
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Falla Alteracion  Sepsis
Respiratoria metabélica

Neurclégica Neurolégica
Quirargica no Quirurgica

Tabla 7. Indicadores clinicos en el momento de la extubacion.

n:134

TISS (IC 95%)

30 (29.7 - 31.5)

Glasgow
6-9
10-12
13-15

10.5% (5-15)
19.5% (12-26)
70% (62 - 77)

Tiempo de ventilacion mecanica (dias)

5 (4- 6)

Tabla 7. Predictores clinicos de extubacion.

n: 134

Tobin

Tobin <40
Tobin 40-80
>80

38.4 (36.3 — 40.5)
60%

38%

2%

Puntaje de Via Aérea

4 (3.7- 4.3)

Cuf Leak Test

194 (179 - 209)




Discusién

Teniendo en cuenta los efectos adversos en la demora de la descontinuacion
de la ventilacion mecanica (Neumonia, lesion via aérea, aumento de estancia
hospitalaria, aumento de costos), los grupos interdisciplinarios en UCI deben
buscar estrategias que identifiguen tempranamente los pacientes que pueden
ser llevados a un destete éxito ; ademas de buscar factores de riesgo
correlacionados con la demora en la descontinuacion de la ventilacién

mecanica

En nuestro estudio realizado con la poblacion de la unidad de cuidados
intensivos (UCI) del hospital Santa Clara, la cual recibe pacientes tanto
quirargicos, neurolégicos y  médicos, se utlizaron y midieron algunos
pardmetros clinicos (Tobin, Test fuga del manguito y puntaje de la via aérea),
para asociarlos con falla de extubacion (definida previamente), con el objetivo
de establecer predictores de éxito o fracaso, extrapolables a nuestra poblacién.

También asociar el desenlace con algunas patologias de ingreso a UCI.

92.5% de los pacientes en ventilacibon mecénica  fueron extubados
satisfactoriamente Este hallazgo se correlaciona con las altas tasas de éxito
obtenidas en el trabajo de Freeman y cols quienes realizaron  prueba
de respiracion espontanea como protocolo de destete ventilacion mecanica
buscando un momento adecuado para la realizacion de traquestomia y

liberacion de la via aérea

Solo el 7.5 % de la poblacién estudiada presentaron criterios de falla de
extubacion,. la baja frecuencia del desenlace de reintubacion en la poblacion
estudiada no puede establecer asociacion entre las variables clinicas

utilizadas .



Nuestro trabajo encontr6 a la sepsis como factor de riesgo de fallo en el
proceso de descontinuacion de ventilacion mecéanica resultado no descrito

previamente en la literatura mundial

Concuclusiones : Debido a la baja frecuencia del desenlace de
reintubacion valdria la pena realizar andlisis de decisiones para calcular el
riesgo-beneficio de extubar pacientes mas tempranamente ya que esto podria

contribuir a la optimizacion de los recursos en las UCIs Colombianas
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