166

ARTiCULO ORIGINAL
Med Int Méx. 2020 marzo-abril;36(2):166-172.

Extubacion fallida en cuidados intensivos de

traumatologia

Failed extubation in intensive care of traumatology.

Miguel Angel Sosa-Medellin, Antonio Landaverde-Lépez

Resumen

ANTECEDENTES: El porcentaje de extubacién fallida reportado en la bibliografia en
unidades de cuidados intensivos médicas es de 10 a 20%.

OBJETIVO: Conocer el porcentaje de extubacién fallida en unidad de cuidados in-
tensivos de traumatologia.

MATERIAL Y METODO: Estudio observacional, sin intervencién, transversal y
prospectivo, realizado en el periodo del 1 de marzo de 2017 al 28 de febrero de
2018. Los criterios de inclusién fueron: pacientes que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos de traumatologia que utilizaron ventilacién mecanica por mas
de 24 horas y que fueran extubados; se aceptaron pacientes de uno y otro género,
que fueran derechohabientes del Instituto de salud, provenientes de urgencias o
de quiréfano.

RESULTADOS: Se obtuvieron 100 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién, el porcentaje de extubacion fallida fue de 24%, los factores de riesgo de
prevalencia de extubacién fallida fueron no recibir un protocolo de retiro de ventila-
cién (p = 0.001), mas de siete dias de ventilacion mecanica (p = 0.01) e hipocalemia
(p =0.02).

CONCLUSION: El porcentaje de extubacién fallida encontrado en esta unidad de
cuidados intensivos es de 24%.

PALABRAS CLAVE: Extubacion; ventilacion mecanica; trauma.

Abstract

BACKGROUND: The percentage of failed extubation reported in the literature in medi-
cal intensive care units (ICU) is 10-20%.

OBJECTIVE: To know the percentage of failed extubation in the trauma intensive care
unit.

MATERIAL AND METHOD: An observational study was conducted, without interven-
tion, transversal and prospective, in the period from March 1%, 2017 to February 28,
2018. The inclusion criteria were: patients who entered to the trauma ICU, who used
mechanical ventilation for more than 24 hours and that were extubated; both genders
were accepted, who were entitled to the health Institute, coming from the emergency
room or operating room.

RESULTS: A hundred patients met the inclusion criteria, the percentage of failed extu-
bation was 24%, the prevalence risk factors for failed extubation were not receiving a
ventilation withdrawal protocol (p = 0.001), more than 7 days of mechanical ventilation
(p = 0.01) and hypokalemia (p = 0.02).

CONCLUSION: The percentage of failed extubation found in this ICU was 24%.
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ANTECEDENTES

La ventilacién mecdanica es una medida te-
rapéutica de uso comin en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) durante el curso de
una enfermedad critica con insuficiencia respi-
ratoria. Muchos de los pacientes que ingresan
a la UCl es por el requerimiento de apoyo de
ventilacién mecanica por insuficiencia respi-
ratoria aguda, que puede ser consecuencia de
neumonia aguda grave, neumonia adquirida en
el hospital, broncoaspiracion, estado de choque,
insuficiencia cardiaca aguda, descompensacion
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
diversas enfermedades que requieren atencién
especializada y cuidados criticos, lo que convier-
te a la ventilacion mecénica en una herramienta
clave en la atencién de estos pacientes.’?

Se recomienda comenzar las medidas de retiro
de la ventilacién y posteriormente, de estar en
condiciones el enfermo, realizar la extubacién.
Estas medidas se inician una vez que la causa
patolégica de la necesidad de ventilacién meca-
nica se ha resuelto, lo anterior es transcendental
debido a que seglin algunas estimaciones, este
proceso de retiro puede llevar hasta 40% del
tiempo que permanece el paciente en ven-
tilacién mecdanica. De acuerdo con estudios
realizados por Esteban y colaboradores, pro-
longar la ventilacion mecénica puede acarrear
complicaciones para el paciente, que van desde
debilidad muscular, neumotérax, infecciones
asociadas con la ventilacion, asi como mayor
tiempo en la UCIl y mayor costo de la atencion,
entre otras.”

Al proceso donde comienza el retiro progresivo
y evaluacion de la funcién respiratoria se le ha
Ilamado de diferentes formas: destete, retiro,
liberacién o, por algunos, el anglicismo wea-
ning; estos términos se refieren a la transicion
desde la ventilacién mecanica hasta la venti-
lacién espontanea. La extubacién exitosa es la
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que se da cuando el paciente es separado del
respirador por mas de 48 horas y se le conoce
como extubacion fallida a la incapacidad de
respirar espontaneamente dentro de las primeras
48 horas después del retiro de la ventilacién
mecanica y el paciente es incapaz de mantener
una via aérea permeable.?® La extubacién fallida
ocurre, incluso, en 20% de los pacientes de las
unidades de cuidados intensivos y esta falla de
procedimiento estd acompanada de un efecto
importante en la evolucion y, sobre todo, en la
mortalidad, que se incrementa en un porcentaje
que varia entre 25 y 50%.5%

En relacién con la UCI de traumatologia, exis-
ten pocos datos de extubacion fallida, se han
reportado porcentajes de fracaso de 7 a 15%.
Por tanto, tomando en cuenta el efecto en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes con
fracaso en la extubacion, los dias de estancia en
la UCI, asi como las complicaciones asociadas
con esta situacién, es importante conocer el
porcentaje de extubacion fallida en este tipo de
UCI, para poder identificar las caracteristicas de
los pacientes que pueden tener fracaso y evitar
que repercuta en su prondstico en primer lugar
y en altos costos a la institucion de salud.*'°

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, sin intervencién, transver-
sal y prospectivo, efectuado del 1 de marzo de
2017 al 28 de febrero de 2018. El protocolo fue
aprobado por el comité local de investigacién en
salud 1903 ante la COFEPRIS (Comisién Federal
para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios), con
el registro: R-2018-1903-005. Los criterios de
inclusion fueron: pacientes que ingresaron a la
UCI de traumatologia que utilizaron ventilacion
mecanica por mas de 24 horas y que fueran
extubados, se aceptaron pacientes de uno y
otro género, que fueran derechohabientes del
Instituto de salud, provenientes de urgencias o
de quiréfano. Se excluyeron los pacientes con
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traqueostomia, los que tenfan mas de 70 afos y
los que ingresaron a la UCI por otros medios. Se
tomaron todos de pacientes que contaron con
los criterios de seleccién comentados.

Una vez que los pacientes se evaluaron y se-
leccionaron, se les dio seguimiento hasta su
extubacion. Durante el proceso de extubacion
se revisaba si se llevaba un protocolo de retiro,
que consistio en al menos realizar un predictor
de retiro y someterse a una prueba de ventilacion
espontdnea (presién de soporte-Cpap o pieza T)
y se continuaba a llenar la base de datos con
el resto de las variables. Se defini6é extubacion
fallida cuando los pacientes necesitaron reintu-
bacion antes de 48 horas posextubacion.

Analisis estadistico

Se us6 estadistica descriptiva de la poblacion
estudiada. Para las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencia central con
su respectiva medida de dispersion. Para las
variables cualitativas se utilizaron frecuencias
absolutas, proporciones o porcentajes e interva-
los de confianza a 95% y un valor de p < 0.05
se considerd estadisticamente significativo. Se
realiz6, ademas, un analisis estratificado y se
calculé la razén de momios para la prevalencia.
El analisis de los datos se realiz6 mediante el
paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion, de éstos 80% fueron
del género masculino, con edad de 40 + 14 afos,
con valor SOFA de ingreso de 5 + 2 y APACHE
Il de 13 + 5. Los diagnésticos de ingreso con
requerimiento de ventilacion mecanica fueron:
traumatismo craneoencefdlico grave (TCEG) en
51%, politraumatismo con 21% vy lesion tér-
mica con 17%. Los sedantes mas prescritos en
orden de frecuencia fueron: midazolam (43%),
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dexmedetomidina (29%) y propofol (21%). Los
dias de ventilacién mecanica fueron de 4.7 + 3
dias. El porcentaje de pacientes a los que se
les realiz6 protocolo de retiro de ventilacién
mecanica fue de 67%, con extubacion fallida
de 24% (Cuadro 1).

En cuanto a comparacion de grupos, los pacien-
tes con extubacion fallida tenian edad media
de 43 afios y 39 anos los de extubacion exitosa
(p=0.20). El género masculino fracasé en 75% y
fue exitoso en 81% sin resultados significativos. El
50% de los pacientes con extubacion fallida reci-
bié por lo menos una dosis de esteroide durante la
ventilacién mecanica, mientras que los pacientes
con éxito la recibieron en 40% (p = 0.28). De los

Cuadro 1. Caracteristicas del grupo

. Ndam. = 100
(%)

Falla en la extubacion 24 (24)
Edad (anos) 40 + 14
Género masculino 80 (80)

Motivo de intubacion

Traumatismo de tdrax 1(1)
Choque hipovolémico 303)
Traumatismo abdominal 7 (7)
Lesion térmica 17 (17)
Politraumatismo 21 (21)
Traumatismo severo de craneo 51 (51)
Duracién de la ventilaciéon mecdnica (dias) 4.7+ 3

Con protocolo de extubacion

St 67 (67)

No 33 (33)
Tipo de sedante

Tiopental 5(5)

Propofol 21 (21)

Dexmedetomidina 29 (29)

Midazolam 43 (43)
SOFA al ingreso a la UCI 5+2
APACHE Il al ingreso a la UCI 13+£5
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pacientes que ingresaron al estudio, 12.5% de
los que tuvieron extubacién fallida recibié por lo
menos una dosis de bloqueante neuromusculary
9.2% de los pacientes con éxito recibieron este
farmaco (p = 0.44). El traumatismo craneoen-
cefalico grave represent6 50% de los pacientes
con fracaso al retiro, seguido de los pacientes
politraumatizados con 20%. El protocolo de
retiro de la ventilacién mecanica se realizo solo
en 37% de los pacientes con extubacion fallida,
mientras que en el caso de extubacién exitosa se
realiz6 en 76% con resultados estadisticamente
significativos (p = 0.001). El desequilibrio del
potasio (hipocalemia) estuvo presente en 25% de
los pacientes con fracaso al momento del retiro y
solo en 6.5% de los pacientes extubados exitosa-
mente, que result6 estadisticamente significativo
(p = 0.02). Cuadro 2

En cuanto a los motivos de reintubacion, las
causas fueron: estridor posextubacién (37.5%),
insuficiencia respiratoria (25%), edema agudo
pulmonar (12.5%), deterioro neurolégico y bron-
coespasmo (cada uno 8.3%) y mal manejo de
secreciones y estado de choque (cada uno 4.1%).

Se realizé estimacion de riesgo de prevalencia
(RP) entre las variables estudiadas y los pacientes
con extubacién fallida, y se encontré que los
pacientes con hipocalemia contaron con RP de
3.8 (IC95% 1.272-11.35, p=0.02), los pacientes
que duraron mas de siete dias con ventilacion
mecanica tuvieron RP de 2.1 (IC95% 1.17-4.02,
p = 0.01), que resulté estadisticamente signifi-
cativo para riesgo. Asimismo, en los pacientes
que recibieron un protocolo de retiro se obtuvo
un factor protector de riesgo de prevalencia de
0.491 (IC95% 0.289-0.836, p = 0.001). El resto
de la informacion se muestra en el Cuadro 3.

DISCUSION

Como resultado de nuestro trabajo, encontramos
que en nuestra UCI de traumatologia el porcen-
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taje de extubacién fallida es de 24%, valor que
se encuentra elevado en comparacién con los
resultados de Esteban y su grupo,® ademas, en
otros estudios realizados en México, uno de
ellos en el que participamos, se encontré un
porcentaje de, incluso, 18%." Si trasladamos
estos datos a una UCI de traumatologia, donde
se han reportado valores de hasta 15%, confir-
mamos que nuestro porcentaje estd por encima
de lo reportado.®'® En este trabajo, la mayoria
de los pacientes ingresaron con TCEG (neuro-
critico), que representa el mayor porcentaje de
extubacion fallida, como lo comentan Correia
dos Reis y su grupo en su trabajo, en el que,
incluso, proponen un puntaje para establecer
los factores de riesgo en pacientes con TCEG,
estos mismos resultados se reproducen en el
trabajo realizado en 2017 por Marin, en el que
los pacientes neurocriticos representaron 54%
de los fracasos a la extubacion.'2

Debido a las caracteristicas de nuestros en-
fermos, la mayoria necesitaba tener sedacion,
encontramos que al analizar el grupo de
administracion de sedantes, no encontramos
resultados significativos para extubacién fallida
(p=0.15), lo que es contrario a otros estudios en
los que se ha encontrado como causa de riesgo
la administraciéon de benzodiacepinas.'" Sin
embargo, el sedante mas prescrito en el grupo
de extubacion fallida fue midazolam.

Otro dato a resaltar fue que los glucocorticoides
tampoco fueron relevantes en nuestro trabajo, se
prescribieron en 50% en el grupo de extubacién
fallida sin resultados estadisticamente significa-
tivos (p = 0.28), resultado que contrasta con lo
reportado en el metandlisis realizado por Kuriya-
may su grupo, en el que encontraron resultados
favorables con la administracion preventiva de
glucocorticoides.’'* Sin embargo, en nuestro
estudio no se especificé el tipo de esteroide, la
dosis, ni el momento en el que se administraron,
datos que podrian modificar los resultados.
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Cuadro 2. Comparacién de grupos

Edad
Género
Femenino
Masculino
Con protocolo de extubacion
Administracion de glucocorticoide
Administracién de bloqueador neuromuscular
Hipocalemia
Hipocalcemia
Hipofosfatemia
Concentracion baja de hemoglobina (< 10 g/dL)
Tipo de sedante
Propofol
Midazolam
Dexmedetomidina
Tiopental
Motivo de intubacion
Traumatismo craneoencefdlico grave
Choque hipovolémico
Traumatismo de térax
Lesion térmica
Traumatismo de abdomen

Politraumatismo

Extubacion fallida

2020 marzo-abril;36(2)

Extubacion exitosa
Nim. =76

Nam. = 24
43 + 14* 39 £14* 0.20**
0.33
6 (25%) 14 (18%)
18 (75%) 62 (81%)
9 (37%) 58 (76%) 0.001
12 (50) 31 (40) 0.28
3 (12.5%) 7 (9.2%) 0.44
6 (25%) 5 (6.5%) 0.02
18 (75%) 65 (85%) 0.20
11 (45%) 13 (17%) 0.06
21 (87%) 58 (76%) 0.19
0.15
8 (33) 13 (28.6)
11 (45.8) 32 (42%)
3(12.5) 26 (34.2%)
2(8.3) 3 (3.9%)
0.75
12 (50) 39 (51)
0 3(3.9)
0 1(1.3)
4 (16) 13 (17)
3(12.5) 4(5.2)
5 (20) 16 (21)

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov: * media, ** t de Student, %2 nivel de significacién: p < 0.05.

El promedio de dias de ventilacién mecanica en
nuestra UCI fue de 4.7 dias, que es un valor acep-
table de duracion en cuanto a lo reportado en la
bibliografia, que varia entre 4.5 y 5 dias, ademas,
este valor es clave para evitar fracasos al momen-
to de retiro, porque la ventilacién mecdnica que
dura mas de una semana se ha relacionado con
procesos de mayor fracaso,* hallazgo que en
nuestro estudio también cobra relevancia porque
en los pacientes que se ventilaron por mas de una
semana se encontré un riesgo de prevalencia de
2.1(1.17-4.02, p = 0.01).

En cuanto al desequilibrio del potasio, encon-
tramos un valor estadisticamente significativo
para extubacion fallida con riesgo de prevalencia
de 3.8 (1.272-11.35, p = 0.02), este valor nos
parece interesante, porque en la mayor parte de
los estudios los electrélitos no juegan un papel
importante al momento de considerarse una
variable mas de medicion en los pacientes, aun
sabiendo que pueden jugar un papel clave en el
funcionamiento muscular.®

En nuestro trabajo, encontramos que al realizar
un protocolo de retiro de ventilacién, se obtu-

https://doi.org/10.24245/mim.v36i2.3124
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Cuadro 3. Estimacién de riesgo de prevalencia para extubacién fallida

Riesgo de prevalenaa Intervalo de confianza a 95% -

Hipocalemia

Hipocalcemia

Administracion de glucocorticoide
Administracion de bloqueador neuromuscular
Realizar protocolo de extubacion

Mas de 7 dias de ventilacién mecanica

Nivel de significacion: p < 0.05.

vieron valores significativos para una extubacion
con éxito, con riesgo de prevalencia de 0.491
(0.289-0.836, p = 0.001), resultados que se
repiten en la bibliografia, como en el trabajo
publicado por el grupo de estudio de Alegretti
y colaboradores, en el que encontraron que la
implementacién de un protocolo de retiro de
ventilacién mecdnica se asocié con tasas de
mayor éxito al momento de extubar con valores
estadisticamente significativos.'

Otros datos importantes fueron las causas de
reintubacién, en primer lugar, en nuestro estudio
se encontrd el estridor posextubacion, seguido
de la insuficiencia respiratoria y, en tercer lugar,
edema pulmonar, lo que contrasta con la mayor
parte de la informacién en la que el edema agudo
pulmonar de origen cardiaco representa una de
las més frecuentes.® Por tanto, con estos datos
se apoya realizar una prueba de fuga previo
a la extubacion, para evitar una de las causas
maés frecuentes en este tipo de pacientes, lo que
coincide con las recomendaciones de practica
clinica de retiro de la ventilacién.'

Entre las limitaciones de nuestro trabajo esta
que representa los datos de un solo centro de
atencion en UCI de traumatologia, asi como el
disefio, que si bien nos orienta hacia qué datos
se cuenta con riesgo de prevalencia, estos datos
generan nuevas lineas de investigacion enfoca-
das en el paciente politraumatizado grave, en las

1.272-11.35 0.02

0.910 0.757-1.094 0.20
1.2 0.756-1.98 0.28
1.3 0.38-4.84 0.44
0.491 0.289-0.836 0.001
2.1 1.17-4.02 0.01

que deberan generarse nuevos trabajos con un
enfoque metodolégico diferente, para establecer
con mayor precision los factores de riesgo en este
tipo de enfermos.

CONCLUSIONES

La extubacion fallida en nuestra UCI de trauma-
tologia es de 24%; se encontré que los factores
que incrementan la prevalencia fueron los dias
de ventilacion mecanica, la hipocalemia y que
los pacientes no se sometieran a un protocolo de
extubacion. Este trabajo abre un campo de inves-
tigacion para realizar estudios con disefo dirigido
a establecer con precision mayores factores de
riesgo y tratar de disminuir el porcentaje de fracaso.
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