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RESUMEN

INTRODUCCION: La unidad de cuidados intensivos (UCI), es el area hospitalaria la cual
estd dedicada a la atencion integral de las enfermedades graves. Gran parte de los
pacientes que se atienden en estas unidades requiere de manejo avanzado de la via aérea,
por tal razoén es necesario el conocer escalas que puedan evaluar el riesgo que un paciente
tiene de falla a la extubacion al momento de iniciar la liberacion de la ventilacion mecanica,

esto con el fin de realizar este evento con mayor seguridad para el paciente.

OBJETIVOS: Por lo cual este estudio tiene como objetivo el identificar escalas de
evaluacion que nos permita identificar pacientes que estén en riesgo de intubacion, en las

primeras 24 horas posterior a la liberacion de la ventilacién mecanica.

MATERIAL Y METODOS: Por tal razén, en este estudio se comparan dos de los indices
mas utilizados para este fin, el indice de ventilacion superficial (TOBIN) y el indice de CROP

en los pacientes sometidos a este estudio.

RESULTADOS: Se utilizaron pruebas de t de Student para el analisis estadistico, con una
p significativa de < 0.05, se utilizaron pruebas de desviacion estandar para las variables
medibles, y para la sensibilidad y especificidad se tomaron en cuenta curvas ROC. Se
valoraron un total de 52 pacientes, de los cuales 13 pacientes fueron del sexo femenino y
39 del sexo masculino, de los cuales 6 de esos pacientes requirieron intubacion en las

primeras 24 horas posterior a la liberacion de la ventilacién mecanica.

RESULTADOS: Como resultados se encontré que las diferentes variables estudiadas, no
se encontro diferencia significativa entre los grupos de estudio, en cuanto al género, en el
estudio univariado hubo mayor riesgo de intubacién en los pacientes del sexo femenino, sin
embargo al momento de realizar el analisis multivariado, no tuvo relevancia estadistica, sin
diferencias en cuanto al IMC, sin embargo el hecho de tener un IMC normal, confiere al

paciente un factor protector para reintubacién en las primeras 24 horas.

CONCLUSION: El indice de CROP tuvo un valor predictivo positivo de 89 % y un valor
predictivo negativo del 50 %, con una sensibilidad y especificidad de 93 % y 60 %
respectivamente, ademas este confiere un factor protector de un 65 % para no se intubado

en las primeras 24 horas posterior a la liberacién de la ventilacion mecanica.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The Intensive Care Unit (ICU) is the area within the hospital dedicated to
the care of the seriously ill. Most of the patients that receive treatment in this units, require
of advance management of airway, for that reason is necessary to know scale that can
evaluate the risk to fail in beginning of the weaning process, this in order to realize with

mayor security for the patients.

OBJECTIVE: Whereby in this study has as objective identify evaluation scales that allow
identify patients in risk for intubation in the first 24 hours post liberating of mechanical
ventilation. For that reason, in this study compare two index with more use for this purpose,
de F/Vtindex (TOBIN) and the CROP index in the patients included in this study.

MATERIAL AND METHODS: They were used t student test for the statistics analysis, with
a significant p < 0.05, they were used standard deviation test for the measurable variable,
and for the sensibility and specificity were taken in consideration ROC curves. There were
52 patient included in the study, 13 female and 39 male, 6 of this patient require intubation

in the first 24 hours post-release of mechanical ventilation.

RESULTS: As results, it was found that the different variables studied, it was found no
significance between the different groups in the study, in terms of genre, in the univariate
study there was greater risk of intubation in the female patients, but nevertheless in the
moment to realize the multivariate analyst, it had no statically relevance, without differences
in the body mass index, but nevertheless a normal body mass index confers a protector

factor for re intubation in the first 24 hours post release mechanical ventilation.

CONCLUSION: The CROP index, shows positive predictive value 89 % and negative
predictive value 50 %, with a sensibility and specificity of 93 % and 60 % respectively, also
confers a protector factor for not been intubated in the first 24 hours post release of

mechanical ventilation.



INTRODUCCION

En los pacientes que entran a una unidad de cuidados intensivos, parte de soporte
vital avanzado, en la gran mayoria lo es la ventilacion mecanica. El restablecimiento de la
ventilacion espontanea en pacientes que han precisado ventilacion mecanica invasiva
(VMI), una vez que han mejorado las condiciones que indujeron esta ventilacién, es un

objetivo prioritario en las unidades de cuidados intensivos.

El mantenimiento innecesario de la ventilacibn mecanica incrementa el riesgo de
complicaciones tales como: la neumonia, el traumatismo de la via aérea producida por el
tubo endotraqueal, la lesién pulmonar inducida por el ventilador, la sedacion innecesaria, el

discomfort de los pacientes asi como de un aumento en los costos.

Por otro lado la retirada prematura de la ventilacién puede producir fatiga de la
musculatura respiratoria, fallo en el intercambio gaseoso e incluso la pérdida de la

proteccion de la via aérea.

De esta manera es importante conocer indices de prediccidon de extubacién, esto
con el fin de ofrecerles a estos pacientes la mayor seguridad al momento de decidir el retiro
de la ventilacion mecanica. Ya que el hecho de poder realizar una extubacion exitosa en
los pacientes que se encuentran en la unidad de cuidados intensivos, se expresa en menos

dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Mediante este estudio, se pretende demostrar la efectividad de los diferentes indices
de prediccion de extubacion exitosa, y encontrar cual de estos tiene mayor sensibilidad y
especificad para detectar extubacién exitosa en los pacientes en ventilacion mecanica en

la unidad de cuidados intensivos.

De alli la importancia de identificar que indice nos puede servir de utilidad para

realizar esta maniobra, de alli donde surge la pregunta de investigacion.

¢ En los pacientes que se someten a ventilacion mecanica, cual indice de prediccion

de extubacién es de mayor utilidad para realizar extubacion exitosa?



CAPITULO |, MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes historicos.

La ventilacion mecanica y la via aérea artificial creada facilita y prolonga la vida de
muchos pacientes. Como en el caso de otras terapias médicas, el beneficio tiene un precio.
En adicion a los costos elevados, los ventiladores y la via aérea artificial creada pueden
causar inflamacion e infecciéon de la via aérea, barotrauma y lesion del parénquima
pulmonar, asi como disminucién de la presion arterial y del gasto cardiaco. Finalmente
cuando la patologia que ha producido que el paciente requiriera de ventilacion mecanica ha
sido controlada o cuando el paciente es capaz de respirar sin necesidad de asistencia
mecanica, se somete al paciente a diversos protocolos de destete o retiro de la ventilacion

mecanica.

El término destete o retiro es frecuentemente mal entendido. En sentido estricto es
un medio de disminucion lenta y gradual del soporte ventilatorio; comunmente, este término
es usado para referirse a todos los métodos de retiro de la ventilacion mecanica. Alrededor
del 20% de los pacientes fallan en los intentos iniciales del retiro de la ventilacion mecanica.
Se ha reportado que entre el 40-60% del tiempo que el paciente recibe ventilaciéon mecanica

es ocupado en descontinuar la ventilacion mecanica.
1.2. Modelos predictivos.

El uso de parametros de prediccién para el destete de la ventilacion mecanica en un
tema que causa polémica y los resultados de los estudios muestran resultados diferentes.
A pesar de que el destete de la ventilacién mecanica es exitoso en la mayoria de los casos,
el primer intento puede fallar hasta en un 20 %". El periodo de destete ventilatorio en
algunos casos puede tardar hasta el 40 % de la duracion de la ventilacion mecanica, y esto
depende de la etiologia de la falla respiratoria que lo llevo a la necesidad de ventilacion
mecanica. La ventilacion mecanica prolongada esta asociada a varias complicaciones, tales
como la neumonia asociada a la ventilacion mecanica, disfuncion diafragmatica inducida

por la ventilacién mecanica, y polineuropatia del paciente en estado critico.?

Existen varios indices para el destete, todos tienen el objetivo de establecer un
pronostico para este proceso. Los indices para destete son utilizados en las unidades de

cuidados intensivos, tales como frecuencia respiratoria/volumen tidal (indice de ventilacion



superficial), CROP, MIP, han sido incorporado de manera rutinaria en las unidades de

cuidados intensivos durante el proceso de destete ventilatorio.

Los indices de destete o parametros de prediccion para el destete son criterios para
evaluar el aspecto fisiopatoldgico de la funcién respiratoria, con el objetivo de distinguir

entre aquellos pacientes que pudieran tolerar la pieza en T, a aquellos que no.®

La prueba de respiracién espontanea, es un procedimiento de rutina que se debe
de realizar en todos los pacientes que estan bajo ventilacion mecanica. Diferentes técnicas
han sido utilizadas para decidir que pacientes son candidatos a iniciar la respiraciéon de

manera independiente.

La utilizacién de manera estricta de estos predictores no esta universalmente
aceptada. El primer reporte que se us6 de manera mas comun fue el cociente de frecuencia
respiratoria y volumen tidal (f/Vt) considerado este parametro con alta sensibilidad y

especificidad (90 % y 84 % respectivamente).*

La ventilacion mecanica es la base del tratamiento de apoyo de la insuficiencia
respiratoria aguda; sin embargo, la perpetuacion del soporte ventilatorio mas alla de lo
necesario puede significar mayor posibilidad de infeccion nosocomial, atrofia de la
musculatura respiratoria y mayor estadia y costos hospitalarios. De este modo, la maniobra
de desconexion del ventilador, efectuada mediante la prueba de ventilacion espontanea,
debe pensarse temprana y oportunamente en la evolucion de un paciente conectado a
ventilacién mecanica. Sin embargo, el fracaso de la extubacion también posee morbilidad
y mortalidad significativas y no existen en la actualidad parametros adecuados para predecir

su éxito o fracaso.®

La desconexion de la ventilacion mecanica es la maniobra de ejecucion del fin dltimo

de ésta, que es restaurar la respiraciéon normal del individuo.

El proceso de desconexion del paciente del ventilador incluye en un sentido amplio
dos situaciones completamente diferentes: el retiro rapido del ventilador, que constituye la
situacion mas frecuente, y la discontinuacion progresiva del soporte ventilatorio

(extubacion), que se circunscribe a los pacientes en los que es dificil retirarles el respirador.®

Se estima que 75% de los pacientes ventilados puede ser desconectado

simplemente cuando la razén fisioldgica que llevo a la ventilacion mecanica es revertida y



en el 25% restante el proceso de desconexion induce cambios importantes en la funcién

respiratoria y puede asociarse con complicaciones y fracaso.

La perpetuacion del soporte ventilatorio mas alla de lo necesario puede significar
mayor posibilidad de infeccion nosocomial, atrofia de la musculatura respiratoria y mayor
estadia y costos hospitalarios. Un estudio de cohorte prospectivo encontré que el indice
CRORP, con resultado de 13 mL/respiracion/min, predijo extubacién exitosa con un valor
predictivo positivo y negativo de 71y 70%, respectivamente, en una poblacion con una tasa

de éxito de alrededor de 60%."

El dia de la extubacion es un momento critico durante la estancia en UCI.
Normalmente esta se decide después de test para el destete ventilatorio, y prueba de
ventilacién espontanea, o bajos niveles de asistencia ventilatoria. La falla en la extubacion
ocurre en 10 al 20 % de los pacientes, y esta asociada resultados muy pobres, incluyendo
el aumento en el rango de la mortalidad del 25 al 50 %, ya que esta puede empeorar los

resultados del paciente independientemente de la severidad de la enfermedad.®

Entendiendo la fisiopatologia de las pruebas de destete, deberian de tener un rol

central en las decisiones de extubacion.

La desvinculacion de la ventilacion mecanica (VM) es un dilema y punto de
controversia en cuidado critico. Combina arte y ciencia. Arte porque, sin duda, hay
elementos que se basan en juicios subjetivos y ciencia porque se pretende realizar de
acuerdo a determinadas pautas protocolizadas segun una secuencia légica de decisiones

basadas en parametros.®

La VM es una valiosa herramienta que permite salvar vidas pero que también
contribuye a agregar morbimortalidad: barotrauma, injuria pulmonar asociada a VM,
neumonia adquirida en ventilacién mecanica (NAV). Aproximadamente 30% de los ingresos
a terapia intensiva requieren VM y 40% del tiempo de VM es empleado en el destete. La
desvinculacion de VM es un topico importante ya que se debe detectar el momento

adecuado: no prolongar innecesariamente ni retirar precozmente el soporte.™

En el proceso de desvinculacion del respirador o destete el paciente va recuperando
su autonomia ventilatoria culminandose con la extubacion. El fracaso de desconexion es la
imposibilidad del paciente de respirar espontdneamente a través de una via de aire artificial.
El fracaso en la extubacion es la imposibilidad de respirar de modo espontaneo luego que

se retira la via de aire artificial. El fracaso de extubacion determina: riesgo mayor de NAV,

8



mayor tiempo de VM y de estadia en el Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) e incremento
de los costos. El desbalance entre la carga y la competencia funcional respiratoria es la

causa de fallo del proceso de desconexion-extubacion.

El cociente de ventilacion superficial es uno de los predictores para destete
ventilatorio mas ampliamente estudiado. Valores por debajo de 105 ciclos/min/L es
considerado como prediccion de extubacion exitosa. Esta debe de realizarse con el
paciente en decubito dorsal con una angulacién de la cama a 30 ° a 45 °, mientras se
monitorizan signos vitales de manera continua. Se debe de realizar aspiracion traqueal y

15 minutos después se debe de medir el volumen corriente. 12

La determinacién de un tiempo 6ptimo para la ventilacion mecanica requiere una
serie de multiples variables, que en caso de que no se sigan adecuadamente pueden llevar
a fracaso en la extubacion. Parametros tradicionales para el destete ventilatorio falla en
predecir la falla respiratoria. La extubacion es particularmente controversial en aquellos
pacientes con el estado mental deprimido e incapacidad para seguir comandos, los reportes
estan divididos entre aquellos pacientes en los cuales se encuentran con un estado mental
sin alteraciones y con alteraciones y en aquellos con alteraciones en el estado mental, el
riesgo de falla en la extubacion es mayor (se recomienda en aquellos pacientes que tengan

una escala de coma de Glasgow mayor a 8 puntos).

La ventilacion mecanica prolongada es un riesgo para la morbilidad y mortalidad en
los pacientes criticamente enfermos. La falla en el destete esta frecuentemente asociada
con el desarrollo de un patron de ventilacion superficial. Por lo tanto la medicion de este
indice de ventilacion superficial es una determinacion simple que se puede realizar a un
lado de la cama del paciente, este patron puede ser utilizado para identificar un patrén
respiratorio que pudiera predecir fallo en la respiracién. De cualquier manera a pesar de ser
usado y estudiado de manera amplia, este indice tiene una variabilidad en cuanto a la

sensibilidad y especificidad para la prediccion de la extubacion.™

Muchos pacientes después de una prueba de ventilacidon espontanea exitosa, fallan
en el segundo escenario del proceso del destete requiriendo reintubacion dentro de las
primeras 24 a 72 horas. La razoén principal de los indices es discriminar a aquellos pacientes

que pueden tolerar la piezaen T.

La extubacion no exitosa esta asociada ademas de mas alta mortalidad, con dias

de ventilacibn mecanica prolongado, mas dias de estancia en la unidad de cuidados



intensivos y dias de hospitalizacion. El retiro de la ventilacion mecanica y extubacién fueron
realizados después de evaluaciones clinicas, analisis de gases arteriales y observacion de
las condiciones clinicas del paciente. Este tipo de métodos requieren experiencia clinica y

es facilmente la replicacion de esta.

Muchos predictores de terminacion de la ventilacion mecanica han sido validados.
Estos indices tienen buena sensibilidad pero baja especificidad. Yang y Tobin propuesto en

indice de CROP el cual es:
CROP= {Cdyn X Pmaxx (PaOZ/PAOZ)}/f

El cual Cqyn se refiere a la compliace dinamica, Pmax Se refiere a la presion maxima
inspiratoria, Pao2 como la presién alveolar de oxigeno y Pao2 como la presion arterial de

oxigeno y f como la frecuencia respiratoria .
CAPITULO I, METODOLOGIA.

2.1. Justificacién.

En la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, de las
principales causas de ingreso a esta unidad es el soporte respiratorio mediante ventilacion
mecanica, ya sea por patologia pulmonar o por requerimientos debido a que el paciente no
tiene la capacidad de mantener una via aérea permeable, por lo tanto es de gran
importancia el establecer predictores de extubacion exitosa, esto con el fin de reducir el

riesgo de una extubacion fallida.

Ademas el hecho de tener a un paciente bajo ventilacibn mecanica aumenta la
morbilidad y mortalidad del mismo, por dias de ventilacibn mecanica, por tal motivo es
necesaria ofrecerle a los pacientes mayor seguridad al momento de decidir la liberacion de

la ventilacion mecanica.

De esa manera se genera la duda y la necesidad de la realizacion de este protocolo
de investigacién para conocer si existe algun predictor para extubaciéon que nos pueda
mostrar mayor seguridad a la toma de decisiones, esto con la finalidad de disminuir el riesgo
de reintubacioén, y con esto aumentar las morbilidad y mortalidad en los pacientes que se

someten a ventilacidn mecanica.
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De esta manera, se disminuiran los costos de estancia intrahospitalaria debido al
menor requerimiento de dias de ventilacion mecanica, asi como disminuir el riesgo de

neumonias asociadas a la ventilacién mecanica por aumentar los dias de esta misma.
2.2. Objetivo general.

Conocer la efectividad de los indices para el destete ventilatorio, y el valor que tienen
al predecir una extubacion exitosa en pacientes bajo ventilacion mecanica en la unidad de

cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
2.3. Objetivos especificos.

e Conocer la utilidad del indice de ventilacion superficial en los pacientes en protocolo
de destete ventilatorio.

e Conocer la utilidad del indice de CROP en pacientes sometidos a protocolo de
destete ventilatorio.

¢ Identificar cual de los dos indicies es de mayor utilidad para el destete ventilatorio.

e |dentificar cual de los dos indices tiene mayor capacidad de reproduccion en los

pacientes en destete ventilatorio en la unidad de cuidados intensivos.

CAPITULO lll, MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

3.1. Diseno.

Una vez recolectada la informacion se procedera a capturar la misma en un software
estadistico SPSS version 23. La organizacion de la informacion se presentara en cuadros
y graficas que mejor ilustren su distribucion. Mediante medidas de tendencia central y
dispersion se hara la descripcion de los participantes. Para comparar el éxito en cuanto a
la extubacion entre los dos grupos, se utilizara un analisis de regresion logistica, obteniendo
con ello cual indice fue el que tuvo mejor valor predictivo positivo, asi como la estimacion
de sus intervalos de confianza. Un nivel de significancia del 5% se tomara como

estadisticamente significativo.
3.2. Tipo de estudio.

Ensayo clinico controlado, prospectivo, comparativo, observacional.
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3.3. Tiempo de estudio
De enero del 2016 a Octubre del 2016
3.4. Definicion del universo.

Pacientes sometidos a ventilacidn mecanica, los cuales la causa que los llevo a el
requerimiento del soporte ventilatorio, y los cuales se encuentren en protocolo de destete

ventilatorio y hayan cumplido con el mismo.
3.5. Criterios de inclusién y exclusion.
Inclusién.

e Pacientes de 16 a 60 afios

e Pacientes que se sometan a ventilacién mecanica mayor a 24 horas

¢ Que el motivo que lo llevo a requerir el soporte ventilatorio se haya resuelto
e Pacientes hemodinamicamente estable

e Adecuado reflejo tusigeno
Exclusion.

e Pacientes los cuales presenten extubacion fortuita
Eliminacion.

e Pacientes con mas de 14 dias de ventilacion mecanica

e Pacientes con soporte ventilatorio menor a 24 horas

3.6. Hipodtesis.

La utilizacién de los indices de prediccion como el CROP y el indice de ventilacion
superficial (indice de Tobin) le ofrece a los pacientes sometidos a ventilacion mecanica

mayor tasa de éxito al momento de realizar la liberacion de la ventilacion mecanica.

3.7. Definicion de Ilas variables.

VARIABLE | TIPO DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION
Sexo Independiente | Condicién Se reportara | 1. Masculino
organica que | tomando en | 2. Femenino
distingue al | cuenta el
macho de Ila | expediente.
hembra basado
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en
caracteristicas
evidentes que

se comparan

Escala de
medicion.  Solo
se tomara en
cuenta el sexo

con un | masculino por el
estereotipo. tipo de cirugia.
Edad Independiente | Tiempo Numero de afios | En afios, 0 a 99.
transcurrido  a | cumplidos
partir del | tomando en
nacimiento de | cuenta lo
un individuo | reportado en el
hasta el | expediente.
momento en que
se realiza el
estudio
Peso Cuantitativa Es el volumen | Peso en kg a la| Se medira en
del cuerpo | llegada del | kilogramos
expresado en | paciente, medido
kilo. en cama Stryker.
Talla Cuantitativa La longitud de la | Medicién en | Se medira en
planta de los | centimetros centimetros
pies a la parte | utilizando cinta
superior del | métrica
craneo
expresada en
centimetros
IMC Cuantitativa Es un sencillo | Se calcula | Se expresa kg/m?
indice sobre la | dividiendo el
relaciéon entre el | peso en
peso y la altura, | kilogramos por el
generalmente cuadrado de la
utilizado para | altura en metros
clasificar el peso
Frecuencia | Cuantitativa Numero de Frecuencia 1) normal: 60-99
cardiaca discreta pulsaciones cardiaca latidos
(latidos del reportada por el | 2) bradicardia: <
corazon) por monitor. 60 latidos
unidad de 3) taquicardia (>
tiempo (1 100 latidos)
minuto)
Presién Cuantitativa Corresponde al | Se medira por | Se expresara en
arterial discreta valor maximo de | medio de | mmHg
sistolica la presion baumandmetro
arterial en digital, por
sistole monitor
PHILLIPS
Presién Cuantitativa Corresponde al | Se medira por | Se expresara en
arterial discreta valor maximo de | medio de | mmHg
diastdlica la presion | baumandmetro
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arterial en | digital, por
diastole monitor
PHILLIPS
Presion Cuantitativa Es la presion | Con la formula 2 | PAM mmHg:
arterial discreta promedio PAD + PAS/ 3 1) normal (60-105
media medida sobre un mmHg)
ciclo  cardiaco 2)hipotension
completo. (<60mmHg)
3)hipertensién
(>105 mmHg)
Saturacion | Cuantitativa Método no| A través de | 1)normal (90-
de oxigeno | discreta invasivo, que | oximetria de | 97%)
permite pulso, con | 2) hipoxemia
determinar el | parametros de | (<90 %)
porcentaje  de | monitor 3)hiperoxemia (>
saturacion  de 97
oxigeno de la
hemoglobina en
sangre de un
paciente con
ayuda de
métodos
fotoeléctricos.
Dias en | Cuantitativa Es el numero de | Dias de | Se expresara en
ventilacién dias que el | ventilacion numero arabigo
mecanica paciente se | durante su
encuentra bajo | hospitalizacion.
ventilacion
mecanica
invasiva.
Dias de | Cuantitativa Dias en los que | Dias de estancia | Se expresara en
hospital el paciente se | en la unidad de | nUmero arabigo
encuentra en | cuidados
una unidad | intensivos
medica
Cuantitativa Se define como | A través del | Se medird en Cm
CPAP discreta la presion | monitor del | H20
continua en la | ventilador
via aérea mecanico
Presion Cuantitativa Esunaformade | A través del | Se medira en Cm
soporte discreta ventilacion monitor del | H20
(PS) asistida, en la | ventilador
que el paciente | mecanico
dispara el
ventilador

respiracion a
respiracion.  El
operador decide
qué nivel de
presion se debe
suministrar, la
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cual sera
mantenida

durante todo el
ciclo inspiratorio
espontaneo del

paciente

Volumen Cuantitativa volumen de aire | Mediante el | Se expresara en
tidal discreta que circula en | monitor del | ml
inspirado una inspiracion | ventilador
mecanico
Volumen Cuantitativa volumen de aire | Mediante el | Se expresara en
tidal discreta que circula en | monitor del | ml
espirado una espiracion ventilador
mecanico
Frecuencia | Cuantitativa Las veces que | Las observadas | 1. Normal: 12 a
respiratoria | discreta se respira (ciclo | en el paciente | 20 respiraciones
de respiracion: | durante 1 minuto | por minuto.
se contraen y se 2. Bradipnea:
expanden  los menor de 12
pulmones) por 3. Taquipnea:
unidad de mayor de 20
tiempo (1
minuto)
Fraccion Cuantitativa Cantidad de | Mediante el | Se expresa en
inspirada discreta oxigeno monitor del | porcentaje.
de Oxigeno inspirado ventilador
(F102) mecanico
Presién Cuantitativa Es la presién | Mediante el | Se expresa en
maxima discreta obtenida justo al | monitor del | cmH20
inspiratoria final de la | ventilador
(Pmax) insuflacion  del | mecanico
VT. Equivale ala
presion
necesaria para
vencer las
resistencias
friccionales  al
flujo que oponen
las vias aéreas y
el tubo
endotraqueal, vy
las resistencias
elasticas del
sistema
respiratorio.
Compliance | Cuantitativa Es la | Mediante el | Se expresa en ml
dinamica discreta distensibilidad o | monitor del
capacidad del | ventilador
pulmon de | mecanico
dejarse
distender. Para
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que el gas
insuflado llegue
a los pulmones
se debe aplicar
una presion que

venza la
resistencia

elastica a la
expansion que
ofrecen los

pulmones y la
pared toracica

Cd = VT / Pmax-
PEEP

Presién Cuantitativa La presion | Mediante el | Se expresa en

arterial de discreta parcial de | monitor del | mmHg

oxigeno oxigeno (PO3) | ventilador
nos permite | mecanico
conocer el grado
de oxigenacion
con el que
la sangre llega a
los tejidos

Presién Cuantitativa Se define como | Mediante la | Se expresa en

alveolar de | descriptiva la presion | formula: (Presion | mmHg

oxigeno necesaria para | barométrica -
mantener el | PVH20) X FIO2
alveolo abierto. | —-(PaC02/0.8)

indice de Cuantitativa Es el numero de | Se mide con la | Valores menores

ventilacién | descriptiva respiraciones frecuencia a 100 por minuto

superficial por minuto por | respiratoria/volu | son seguros

(TOBIN) litro. men corriente

indice  de | Cuantitativa El indice CROP | [Cdyn * Plmax * | Mayor a 13

CROP descriptiva (distensibilidad (PaO02  /PAO2 | mL/respiracion/mi
dinamica, /R n, predice
PImax, extubacion
oxigenacion, exitosa
presion)

Intubacioén Nominal Introduccion  de | Aquellos Se expreso de la
un tubo en la | pacientes que | siguiente
traquea, a través | posterior a la | mantera, requirid
de la boca o de | |iberaciones de la | intubacion:
la nariz. ventilacion 1: Si

mecanica 2: No
requirieron

intubacion en las
primeras 24

horas
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3.8. Tamano de la muestra.

Se espera tener una muestra de 50 pacientes, la cual se calculé mediante la

siguiente formula.

P=0.5

R=1

Z a/2 1.96

ZpB=0.3

d=28 %
Nivel alfa = 0.05
Nivel beta =0.20

* Formula para ensayos clinicos controlados:

N= (Z a/2+ ZB )? (p) (1-p) (r+1)

(d)* ()

N= (5.1076) (0.5) (0.5) (2) = 50

0.0784
3.9. Aspectos éticos.

Previa aprobacion del Comité Local de Etica e Investigacion, hoja de consentimiento
informado autorizado por paciente o familiar y de acuerdo a los criterios de inclusion los

pacientes seran enlistados.

Se realizara a todos aquellos pacientes que se encuentra bajo protocolo de destete
ventilatorio, indice de ventilacion superficial (indice de Tobin) y también se realizara indice

de CROP, todos los datos obtenidos se registran en las hojas de recoleccion de datos.
3.10. Logistica.

Posterior a la recopilacion de los datos en dicho registro, se realizara de manera
aleatorizada, que pacientes se decidira la extubacion por el indice de ventilacion superficial

y cuales pacientes se decidira la extubacion mediante el indice de CROP.
3.10.1. Recursos humanos.

e Meédicos de base del servicio de medicina critica
e Meédicos residentes de la especialidad en medicina critica

e Personal de enfermeria del servicio de medicina critica.
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3.10.2. Recursos materiales.

e Ventilador mecanico de tipo AVEA o VELA

e Gasometro arterial
3.10.3. Recursos financieros.

e Todos los recursos fueron tomados del hospital, cubierto por el seguro popular, por

tal motivo no generd costos extras para el estudio.
3.11. Analisis estadistico.
Mediante editor estadistico, SPSS version 23, se hicieron analisis de frecuencias,

comparacion de tablas cruzadas, analisis univariado, multivariado y de regresion logistica,
asi como curvas ROC.
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RESULTADOS

Se analizaron un total de 52 pacientes, de los cuales 25 % de los pacientes fueron del sexo
femenino, de estos un 11.5 % requirié re intubacidn en las primeras 24 horas posterior ala liberacién
de la ventilacién mecanica. En cuanto al universo de trabajo se puede observar con sus variables en

la tabla 1:

TABLA 1, DESCRIPCION DE LA VARIABLE

Variable Promedio
Edad 47.71 £ 18.85
Peso 75.21 +£13.07
Talla 164.92 + 14.02
IMC 26.80 +3.89
FC 87.26 £ 12.49
PAS 127.55 + 15.58
PAM 89.86 + 9.24
PAD 71.03 +8.97
SPO2 98.11+1.45
DIASVM 5.57+3.33
CPAP 5.00 +0.19
PS 7.78 £1.12
VTI 487.11 + 84.86
VTE 463.03 + 83.47
FR 18.19+ 2.99
FIO2 36.73+4.30
PMAX 16.13 + 2.57
CcD 44.28 +12.94
PARTO2 102.34 +27.12
PALVO2 131.50 + 48.66
TOBIN 39.84 +10.92
CROP 38.76 + 34.68

En cuanto a las variables del estudio, no se encontraron diferencias significativas entre las
variables del estudio (Tabla 2)
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TABLA 2, ANALISIS UNIVARIADO

REINTUBO

VARIABLE P
S NO
EDAD 50.00 + 18.09 47.41+£19.12 .755
PESO 72.16 £ 8.25 75.60 £ 13.59 .549
TALLA 164.66 £ 5.53 164.95+14.81 .963
IMC 26.63 +3.81 2842 +4.79 .459
FC 86.50 £11.20 87.36+12.76 .875
PAS 119.50 £ 15.50 128.60 + 15.45 .181
PAD 69.66 + 11.79 71.21 +8.69 .695
PAM 86.33+11.72 90.32 +8.92 324
SPO2 98.33+1.21 98.08 +1.48 .700
DIASVM 5.83+3.48 5.54 +3.37 .844
CPAP 5.00 £ 0.00 5.00+0.21 1
PS 7.83+1.32 7.78+1.11 .919
VTI 486.66 + 141.79 487.17 £ 76.98 .989
VTE 435.00 £ 173.17 466.69 + 66.68 .387
FR 20.00 £ 3.40 17.95+2.89 117
FIO2 38.33+4.08 36.52 +4.32 .337
PMAX 17.33+3,14 44,54 +11.16 229
CcD 42.33+24.11 44.54 +11.16 .698
PARTO2 85.83 +28.61 104.50 + 26.49 114
PALVO2 163.50 + 38.05 127.32 + 48.67 .087
t de Student
** p <0.05
Al momento de la realizacidn del analisis univariado, se observé que en el grupo femenino

se re intubo.

En el analisis multivariado se observa que el CROP es un factor protector hasta mas del 65%
para no ser reintubados (p =0.019)y el género femenino pierde significancia estadistica (p=0.095),

tabla 3y 4.

TABLA 3, INCIDENCIA POR GENERO

REINTUBO
VARIABLE S NO P
FEM/MAS % 44/5,4  56/95.6.029
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TABLA 4, ANALISIS DE REGRESION

LOGISTICA

VARIABLE P RL
CROP .019 .065
GENERO FEM .095 .017

En cuanto a los indices para destete de ventilacidn; el indice de ventilacidn superficial
(Tobin) no fue capaz de predecir en ningin momento fallo en la extubacion, ya que en el 100 % de
los casos predijo que iba a ser una extubacion exitosa, y en ningin momento detecto pacientes que
tenian riesgo de fallo a la extubacion. En cuando al indice de CROP, este mostro alta sensibilidad
pero baja especificidad (93 % - 60 %), misma sensibilidad y especificidad se observé en la curva
ROC (fig.1y tabla 5), con un valor predictivo positivo de 89 % y valor predictivo negativo del 50 %.

TABLA 5, INDICE DE CROP
REINTUBO %

VARIABLE Sl NO P
EXTUBACION EXITOSA 7 93 .008
EXTUBACION FALLIDA 60 40
Curva COR

1.0

0.8
T 06
3
3
c
[}
W 0.4

0.2=

0.0 T T T T

0.0 0.2 0.4 0.6 08 1.0

1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.
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DISCUSION

En cuanto a la literatura se comenta que el fallo en la extubacion puede llegar a un 20 %, lo
cual en este estudio se encontrd que hubo la necesidad de intubar en las 24 horas posterior a la

liberacidon de la ventilacion mecanica en un 11.5 % a los pacientes que se sometieron a este estudio.

Carbellini en sus reportes le otorga a indice de ventilacién superficial, alta sensibilidad y
especificidad (90 % y 84 % respectivamente), sin embargo en este estudio realizado, este método
de prediccion no mostro evidenciar aquellos pacientes que se encuentran en riesgo de fallar en la
extubacion, ya que en los 52 pacientes incluidos en el estudio, en el 100 % de los pacientes predijo

éxito en la extubacion y no se pudo identificar en ninglin caso pacientes en riesgo de re intubacién.

En los estudios realizados por Montafia, el indice CROP, con resultado de 13
mL/respiracion/min, predijo extubacion exitosa con un valor predictivo positivo y negativo de 71y
70%, respectivamente, en una poblacidn con una tasa de éxito de alrededor de 60%, algo muy
similar a los resultados encontrados en nuestro estudio, en donde el realizar CROP te da un 65 % de
factor protector para re intubacidn, con un valor predictivo positivo de 89 % y valor predictivo

negativo del 50 % y una sensibilidad del 93 % y especificidad de 60 %.

Aungue el objetivo principal de este estudio, no fue el de evaluar los costos, se refiere en la
literatura que el hecho de fracaso en la intubacidn, aumenta los costos y la estancia hospitalaria, sin
embargo, al momento del analisis estadistico, esto no tuvo significancia estadistica, probablemente
esto se deba al hecho de que los pacientes que no se re intubaron tuvieron mayor estancia en la

unidad y al momento de realizar la estadistica no tuvo significancia.

El indice de CROP puede predecir éxito en la intubacién, independiente si el origen de la
patologia que lo llevo a la intubacién endotraqueal es de origen pulmonar o no, prediciendo en un
93 % de los pacientes con patologia no pulmonar el éxito en la liberacién de la ventilacion

mecanicay 77.8 % en patologia pulmonar.
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CONCLUSION.

El indice de ventilacidn superficial (Tobin) no tiene utilidad al momento de predecir falla
en la liberacién de la ventilacion mecanica, y el indice de CROP tiene alta sensibilidad y baja
especificidad.
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ANEXO A.

CRONOGRAMA.

ANEXOS.

Actividad

Agosto
Septiembre
2015

Octubre
Noviembre
2015

Enero — Octubre
2015

Enero 2015

Revision de la

literatura

Realizacion de

protocolo

Autorizacion

Desarrollo del

estudio

Analisis de

resultados

Presentacion de

resultados

Aceptacion

Publicacion y

difusion
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ANEXO B. CARTA DE CONCENTIMINETO NORMADO

Aguascalientes, Aguascalientes.

Por medio de la presente acepto participar en el Proyecto de Investigacion:

“UTILIDAD DE LOS PREDICTORES DE DESTETE VENTILATORIO, EN LOS
PACIENTES QUE SE SOMENTEN A VENTILACION MECANICA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS ADULTOS DEL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL
HIDALGO”

Registrado en el Comité Local de Investigaciéon Médica con el numero . El objetivo
de este estudio es demostrar la utilidad de los scores para retiro de la ventilacién mecanica, asi como
demostrar cual de estos tiene mejor prondéstico en los pacientes.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en permitir la toma de muestras de gasometria
arteriales para el calculo de parametros de oxigenacion en mi cuerpo, esto con el fin de ofrecerme
mejor tasa de éxito al momento de liberarme de la ventilacion mecanica.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias
y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de los procedimientos que se llevaron
a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente
sin que ello afecte la atencion medica que recibo del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada de que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto
a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente o familiar Nombre, cedula y firma del investigador principal

Testigo Testigo
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ANEXO C. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD:
PESO:
DIAGNOSTICO:
FC: X TA:

SEXO:

FECHA:

TALLA:

DIAS DE VENTILACION MECANICA

mmHg PAM: mmHg FR: x’ Sp0O2: %

OXIGENO

MODO CPAP PRESION VOLUMEN TIDAL | VOLUMEN TIDAL | FRECUENCIA

VENTILATORIO SOPORTE INSPIRADO ESPIRADO RESPIRATORIA

FIO2 % PMAX PRESION COMPLIANCE PRESION PRESION
PLATAEU DINAMICA ARTERIAL DE | ALVEROLAR DE

OXIGENO

DIAS DE HOSPITALIZACION

COSTO
IMC

INDICE DE VENTILACION SUPERFICIAL:

INDICE DE CROP:

TOLERANCIA A LAS 6 HORAS:

TOLERANCIA A LAS 12 HORAS:
TOLERANCIA A LAS 24 HORAS:

SE REQUIRIO REINTUBAR:
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