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das autométicas, escab & Glasgowv (Glasgow Coma Scalg

(UTD y en la Unidad Coronaria (UCO) del Hospital de Agu GCS), cantidad de aspiracioes en gatro horas, manejo dé
dos Juan A. Ferndndez, desde el dia 6 de marzo de 2001 hasaterial orofaringeo ycaracteristica s del esputo.

ta el 8de julio de 2002.

El objetivo fue verifi rexisten diferenciasignifi cativas re
las variables de protecciéon de l#avaérea (VA) entre los pa
cientes que fueron extubdos con éxito y los qfmcasaron
en la extubacion. Estasliferencias pueden tener relevand
al momento de la extubacidn de los pacientes.

Los pacientes fueron incorporados a la muestra en form
consecutiva siempre que hubieran sido intubados orotra-
quealmente, que hubieran recibido asistencia ventilatoria
mecanica pa w lapo o inferioca 24 hsy que superaran
con éxito una prueba de Tubo en “T” por un tiempo mini
mo de 30 minutos.

Las variables evaluadas fueron: presion espiratoria maxi -
ma (Pemax), tos refl e deglutorio, refl ¢ faringeo y traga

ABSTRAC T

Se consideraron dos grupos de pacientes: Grupo A (extu
bacion exitosa) y Grupo B (extubacién fallida). Se utilizé el
método de X? para los datos categéricos y los datos con
tinuos se analizaron con el test de Mann Withney. Se en
contré6 que las variables refl ejo faringeo, GCS y frecuer
cia de aspiraciones difi rieron en ambos grupos (p=0,002,
p=0,03 y p=0,02, respectivamente) en forma estadistica -
mente significativa. En el andlisis de regresion logistica, la
Unica variable independiente que se asocié con fracaso de
extubacion fue la ausencia de refl ejo faringeo: OR 20,3 (IC
95 % 1,3 a 242,2).

Palabras clave: extubacion, proteccion de la via aérea
GCS, refl g faringeo.

Airway protecton parametes behavor d tke momen ¢ extubation

This study wa developed h the Inensive Critica Unt (ICU)
and in the Coronary Unibf the Fernandez Hospital. We ob
served thebehavior of the differentapameters at the ament
prior extubation We aloo verifi @ F there were signifi cah dF
fferences between the patients who were successfully extu
bated amd thos wip failed the extubation We prospectively
studied al patient requiring endotraqued intubation fa >2
hrs. in our ICU, between March 2001 and July 200¢y &lo
had b overstard a spontaneows breathing trid (T-piece tria)
for at least 30 minutes. We analyzed:ximal epiratory pres
sure (MEP), cough, gag and swallowing releg and aute
matic swallows, sctioning frequency per last 4 hours, spuru

Correspondencia:
Hospital J.A. Ferndndez,

character, and oropharingeal material (airway care parame
ters). For the statistit analysis we cosidered 2 groups of pa
tients: groyp A (successful extubation) ard growp B (unsuc-
cessful extubation). Categorical variables were assessed Wit
chi-square test ard continuows variables with Mann-Whitney
test. We found that GAG refl ex, GCS and suctioning frequen
cy pa las 4 hours hal statistica signifi cane h boh groups
(p=0,002, p=0,03 and p=0,02, respectively). In the logistic
regression analyses modd the onl independent variabke as
sociated with extubation failue wa tte absence d tte GAG
refl 8 OR: 20,3 (Cl95% 1,3 to 242,2).

Key words: extubation, airway protection, GCS, gag refl ex
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Introduccion

Durante var ios afios numerosos autores no dif e-
renciaron en sus publicaciores entre desvinculacién
del respirador (weaning o destete) y extubacion. To-
maron ala misma como el ultimo edabon del proce-
so de weaning, convirtiéndose ésta en la accion find
del destete. Estudiaron diferentes pardmetros o pre-
dictores de weaning y definieron su posible éxito o
fracaso en base al resultado de la extubacién. As  i-
mismo, decidian extubar o no al paciente de acuerd
alos resultados de las varables de destete. Este cam-
portamiento condujo aerrores de interpretacion en-
tre las variables de weaning y las de extubac i6n."*
Cuando se estudiaron los parametros habituales de
weaning -frecuencia respiratoria (FR), volumen co-
rriente (Vt), indice de respirac i6n rapida y super fi-
cial (FR/Vt) y presion inspiratoia maxima (Pimax)-
como posibles predictores de extubacidnse observod
que no existieron diferencias significativas entre el
grupo de pacientes extubados exitosamente y aque-
llos que fallaron en la extubacion.’”

En los tltimos afios diversos autores pusieron én-
fasis en la importancia de diferencia r entre desvin-
culacién del respirador y extubacién, entendiend o
al primero como el proceso de retirada de la ventila-
cién mecanica (VM) que culmina cuando el pacieret
logra respirar por sus propios medios, mientras qwe
la extubacidn es la remocion del tubo endotraqueal
(TET), es decir, la no necesidad de una via aérea ar-
tificial #*"

Los indices de reintubacién publicados varia n
entre 4y el 35%>'“" Esta diferencia puede deberse,
por una parte, a la confu sién en el uso de los para-
metros de weaning para extubar al paciente, y, por
otro lado, a la heterogeneidad de las poblaciones en
estudio, a la falta de parametros de extubacion pro-
piamente dichos y ala ausencia de definicion te m-
poral de la falla de extubacién. Con respecto a este
ltimo punto, no existe acuerdo entre los autores, ¥
que algunos consideran falla de extubacién cuando
el paciente es reintubado a las 24 hs.; otros, a las 48
hs. y otros, alas 72 hs.

Minimizar el riesgo de reintubacién esindi  s-
pensable, ya que numerosos trabajos han demo ~ s-
trado que los pacientes que necesitaron serrei  n-
tubados presentaron mayores indices de morbil  i-
dad, mortalidad, tie mpo de VM, estadia en la Un i-
dad de Terapia Intensiva (UTI) y costos de inte  1-
nacion, que aquellos que tuvieron una extubacién
exitosa. 1,5,9,10,12,13,16,17

Campbell’ cita en su trabajo los hallazgo s de dis-
tintos autores: Torres y col.”” describieron una mor-
talidad del 35% en pacientes reintubados, versus el
20% en pacientes extubados exitosamente. Del a
misma manera, el tiempo de estadia en UTI fue de
19,4 dias versus 13,5 dias y, por ultimo,encontraron
una incidencia de neumonia del 47% versus el 10%.
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Esteban y col.’ hallaron una mortalid ad del 27% en
los pacientes reintubados versus el 3% en los extu-
bados exitosamente. Finalmente, Epsten” encontrd
una mortalidad tres veces superior en los pacientes
reintubados con respecto a los pacientes extubados
exitosamente (43% versus 12%), una estadia en UT
més prolongada (21 das versus 5 dias) y una mayor
estadia hospitalaria (31 dias versus 16 dias).

Es necesario tener en cuenta que el procesod e
reintubacién por s{ mismo no es el responsable d i-
recto del aumento de la morbimortalidad, es la etb-
logia que lleva al paciente a la reintubac ién la cau-
sante de d icho aumento.>*° Pese a esto, la reint u-
bacion es un proceso inva sivo asociado a nu mero-
sas complicaciones tales como: intubacion esofag i-
cay del bronquio derecho, aspiracion del contenid
gastrico, arritmias cardiacas, neumonia y neumoto-
rax.'’ De aqui la importancia de determinar los fac-
tores que puedan, una vez liberado el paciente de la
ventilacion mecédnica, mante ner su via aérea (VA)
permeable luego de retirado el TET. Varios aut  o-
res postulan que los factores capaces de evaluar es-
ta situacion son, entre otros, la capacidad de elimi-
nar secreciones, la de evitar la aspiracion del co n-
tenido gastrico u orofaringeo, la capacidad de man-
tener libre la VA superior y un adecuado estado de
conciencia,»*7*"

Por otro lado, la mayoria de los autores coinc  i-
den en clasificar a la falla de extubacién teniend o
en cuenta la etiologia de la misma en dos grupos
por causa relacionada con la VA y por causanor e-
lacionada con la VA>'3"¢

Las variables estudiadas hasta el momento 'y
mencionadas a nteriorme nte (capacidad de elim i-
nar secreciones, evitar la aspiracion de contenid o
gastrico u orofaringeo, capacidad de mantener libe
la VA superior y un adecuado estado de conciencia)
estarfan relacionadas con los mecanismos de  pro-
teccién de la VA y, su alteracién o ausencia impl i-
carfa una falla de extubacién debido ala ¢ ausare-
lacionada con la VA.

Son pocos los estudios que han abordado de ma-
nera extensa el tema. Los trabajos publicados ha s-
ta el momento muestran la medicion de una o mas
variables de proteccion de la VA en poblaciones de
pacientes agrupados por su patologia de basé""" Por
lo tanto, la intencién es observar el comportamien-
to de las variables de protecc i6n de la VA elegidas,
previo al momento de la extubacion, en una UT 1
polivalente.

El objetivo de este trabajo es verificar si existen
diferencias significativas en las variables de protec-
cion de la VA y elacionadas entre los pacientes que
fueron extubados con éxito y los que fracasaron en
la extubacidn. Estas variables son: Glasgow Com a
Scale (GCS), Escala de Ramsay, presion espiratoria
méxima (Pemax), tragadas automaticas, reflejo de-
glutorio, reflejo faringeo, lago orofaringeo, cantidad
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de aspiraciones en cuatro horas y caracteristicas dd
esputo; las mismas pueden tener relevancia alm o-
mento de la extubacion de los pacientes.

Materiales y método

La poblacion incluyé a todos los paciente s
intubados orotraquealmente y ventila dos por mas
de 24 hs. internados enla UTTy en la Unidad C  o-
ronaria (UCO) del Hospital de Agudos Juan A. Fer-
nandez. Los pacientes ing resaron en forma cons e-
cutiva al trabajo a partir del 6 de marzo de 2001y
hasta el 8 de julio de 2002. Los mismos superaron
una prueba de Tubo en “T” por un lapso no inferia
alos 30 minutos y se ¢ onsideré que tenian ind ica-
cién médica de extubacion. Se excluyen de este tra-
bajo aquellos pacientes con antecedentes de reintu-
bacién y fuer on eliminados los pacientes si requ e-
rfan reintubacién inmediata por edema de glotis.

El disefo corresponde a un trabajo prospectivo -
observacional. La duraci6n de la prueba de resp  i-
racion espontdnea en Tubo en “T” ha sido evalu a-
da extensamente. Se observé que la duracidn de 30
minutos es probablemente tan eficiente como la de
2 hs., ya que los pacientes que fallaron en la pru e-
ba mostraron signos de intolerancia antes de los 30
minutos.’

Una vez superada la prueba de Tubo en “T”s e
evaluaron en los pacientes que ingresaron a | a
muestra las variables implicadas enla  proteccion
dela VA y otras relacionadas. Las variables sele c-
cionadas fueron: Pemax, tos (relacionadas cone 1
manejo de secreciones), manejo del material or o-
faringeo, tragadas automaticas, refle jos faringeo y
deglutorio (relacionadas con el mecanismo degl u-
torio), frecuencia de aspiraciones, calidad dela s
secreciones y GCS.

Para realizar la evaluacion se confeccion6 un ins-
tructivo en el que se detallan los pasos de la misma
con el fin de estandarizarl a y evitar la variabilidad
interindividual entre los examinadores.

Se tomo, en primer lugar, aquellas variables rela-
cionadas con el manejo de secreciones. Un parame-
tro seguro para extubar a un paciente puede ser la
capacidad de generar flujos espiratorios para ma n-
tener una adecuada toilette bronquial. Debido a es-
to, diferentes autores consideran que para evalua r
la proteccion de la VA, debe tenerse en cuenta la Pe-
max y la habilidad para toser.*>*>

La Pemax es ejercida por la co ntraccién simu 1-
tanea de los musculos abdominales partiendod e
capacidad pulmonar total. La misma se midi6 con
una vélvula unidireccional y un manovacuémetro
(PURITAN®; rango: + 100 a - 50 cm de H,0). Este
ultimo era colocado en el extremo exterior del TET
y en serie a éste se colocaba la valvula unidirecci o-
nal que sdlo permitia la entrada de aire hacia el pa-
ciente. Se esperaban 30 segundos, registrandose en
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ese tiempo la presion maxima en cm de H,O alcan-
zada en el manovacuémetro. La maniobra se ejecut
tres veces tomando como resultado la mayor mara
obtenida habiendo tosido o no el paciente."**

En la eva luacién de la tos se tuvo en cuenta, e n
primer término, si el paciente era capaz de toser en
forma espo nténea, es decir, respondiendoalao r-
den verbal del evaluador o por si mismo. En caso &
no ser posible, se utilizaron dos maniobras para su
estimulacion. Una de ellas era la intoduccion de un
catéter de aspiracion a traws del tubo (via interna) y
la otra, se realizaba a través de la estimulacién sobe
la traquea (via externa). Para considerar efectiva la
tos debia observarse y/o palparse la contraccién de
los abdominales asi como tambiénla produccion de
una fuerte exhalacion sonora a través del TET, de n
ser asi se considerd inefectiva.

En segundo lugar, es necesario para la proteccitn
de la VA contra la aspiracion, la evaluaciéon del ma-
nejo del lago faringeo, el reflejo faringeo, lastr ~ a-
gadas automaticas y el reflejo deglut orio. Estas v a-
riables integran el mecanismo deglutorio. La degl u-
cion se ve alterada por la presencia del TET, el cual,
al apoyarse sobre la m ucosa adyacente, prod uce la
desepitelizacion de la mi sma provocando una alt e-
racion de la sensibilidad en la VA superior, constiti-
yendo, ademas, un obstaculo mecéanico para la mo-
vilidad normal de las estr ucturas implicadasen e |
acto deglutorio. La zona afectada comprende la p a-
red posterior de la farin ge, la base de lalengua, e 1
paladar blando, la laringe, la epiglotis, la glotis  y
otras dreas relacionadas con la deg lucion. Estaa -
teracién compromete los componentes aferentes ¢
los reflejos anteriormente mencionados y de aqui la
importancia de evaluarlos.

El lago orofaringeo es el material liquido acumu-
lado en la cavidad orofaringea.”® En relacion al ma-
nejo del mismo, es sabido que la aspiracién de este
contenido es una puerta de entrada de agentes pato-
genos a la VA inferior. Normalmente, todas las per-
sonas se aspiran durante el suefio pr ofundo, per o
los mecanismos de li mpieza previenen el desarr o-
llo de infecciones pulmonares. Cuando estos meca-
nismos se ven alterados y hay un aumento del mate-
rial orofaringeo, puede incrementarse la incidencia
de neumonta. Este aumento de material orofari n-
geo puede deberse a la desensibilizacién del meca-
nismo deglutorio producida por el TET.** La cuan-
tificacion del mismo se realizé con un dispositiv o
(Specimen Trap SHERWOOD®), que permitelar e-
coleccion del material del lago con una capacida d
maxima de 40 ml. La maniobra se realizo coloca n-
do el dispositivo en serie con la guia de aspiracié n
central. El ¢ ontenido aspirado queda asi atrapad o
en el frasco colector “specimen trap” para suval o-
racién. Una vez terminada la maniobra de aspir a-
cién se inyectaron 10 ml de s olucion fisioldgica en
la trampa con el objetivo de remover posi bles resi-
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duos en la canula del rece ptor y cuantificar la tot a-
lidad del lago. Estos 10 ml fueron restados del total
luego de la cuantificacion.

El reflejo faringe o, el reflejo deglutorio y las tr a-
gadas automaticas podrian ser importantes com o
forma de evaluar la sensibilidad de la regién o rofa-
ringea y la integridad del mecanismo neuromuscu-
lar de la faringe y la laringe.

Con la intencién de evaluar el reflejo faringeo se
estimuld la pared posterior de la faringe con un ba-
jalenguas. La respuesta consiste en una inspiracion
profunda, la elevacion del hioides y la laringe, el cie-
rre de la glotis y la elevacion del paladar blando paa
ocluir las coanas.” Clinicamente, se consider6 posi-
tivo este reflejo al observar en forma directalael e-
vacion del paladar blando.

Las tragadas automaticas surgen como cons  e-
cuencia del desencadenamiento del reflejo deglut o-
rio. Este reflejo se producepor la estimulacion sensi-
tiva de la cavidad orofaringea, debido al acimulo &
material liquido. La frecuencia normal es de 23 + n
tragadas por hora, sin tener en cuenta los periodos
de alimentacion y suefia® Las mismas se evaluaron
colocando los dedos del examinador sobre la laring
observando su ascenso con cada tragada. Se consta-
t6 la cantidad de tragadas en 2 y en 5 minutos.

El reflejo deglutorio se produce por estimulacién
de las zonas que rodean al istmo de las fauces, e s-
pecialmente a nivel de los pilares posteriores del pa-
ladar, con el dedo indice o un ba jalenguas. Este r e-
flejo se manifiesta mediante la elevacion del pal  a-
dar blando, la aproximacién de ambos pliegues p a-
latofaringeos a la linea media, el cierre de las ¢ uer-
das vocales, el desplazamie nto del hioidesylal a-
ringe hacia arriba y adelante, y por tltimo larel a-
jacién del esfinter esofagico s uperior.” Se conside-
16 positivo cuando luego de provocar el estimulo se
constato el ascenso laringeo a través dela observa-
cién directa y palpacion de la laringe. De las vari a-
bles evaluadas solo las tragadas automaticas y el re-
flejo deglutorio se evaluaron con el manguito de 1
TET desinflado.

En tercer lugar, se consideraron la frecuencia d e
aspiracion de secreciones, la calidad de las mismas,
el estado de conciencia del paciente, el grado de s e-
dacién, el APACHEIL, los dfas de VM y el tie mpo
de Tubo en “T”.

Se consignd el nimero de aspiaciones efectuadas
en un lapso arbitrario de 4 hs. previas ala extub a-
cion; con técnica estéril mediante un sistema de as-
piracion cerrado (trach care) o abierto.

Se observo si las secreciones son mucosas, muco-
purulentas, purulentas, mucohematicas o hemo p-
toicas. Se cree que la presencia de secreciones m u-
copurulentas o purulentas puede indicar la existen-
cia de un proceso infeccioso asi como obstaculiza r
la permeabilidad de la VA artificial . Esto se agrava
en los pacientes que presentan tos inefectiva, por la
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imposibilidad de colaborar ¢ on la lim pieza del 4 1-
bol traqueobronquial. Por lo ta nto, la mayor pr o-
duccidn de secreciones y la mala calidad de las mis-
mas, son factores adversos en los pacientes con tos
inefectiva.

La alteracion del estado de conciencia es posible
que incida de manera de sfavorable sobre los meca-
nismos de proteccion de la VA, méxime cuando es-
tos mecanismos estan de por si alterados 7* Se ob-
servé que los pacientes con a lteraciones de la co n-
ciencia se aspiraban durante todo el dia, en contra-
posicion con los suje tos normales que s 0lo se aspi-
ran durante el suefio profundo."

Para valorar el estado de conciencia se utiliz 6
la GCS, que es el método utilizado paralaevalu a-
cion del coma. Permite el estudio independiente de
tres aspectos de la conducta: el motor, el verbal y b
apertura ocular. Se jerarquizan las respuestas co n
un puntaje que serd mayor cuanto mejor sea la res-
puesta. Tiene un minimo total de tres y un maxino
total de quince.* A la respuesta verbal se le asignd
el valor de 1, arbitrariamente, debido a la prese n-
cia del TET.

Para evaluar el grado de sedacion del paciente se
empled la Escala de Ramsay, la cual estab lece seis
niveles;* cabe aclarar que esta variable se comenzo
avalorar a partir del 29 de abril de 2002.

El APACHE II consiste en un sistema de puntua-
cion que se desarrolld para proporcionar una val o-
racion objetiva de la gravedad de los procesos mor-
bidos y tiene el fin de predecir la mortalidadi  n-
dividual en los pacientes de la UTI .** El valor de |
APACHE II fue tomado al ingreso y aportado por o
profesionales de la UTI.

Por ultimo, se registraron los diasde VMye 1
tiempo de Tubo en “T” previos a la extubacion. Es-
te tltimo dato fue tomado e incorporado a nuestro
trabajo el 29 de abril de 2002, habién dose registr a-
do con anterioridad algunas mediciones.

Los valores obtenidos de la medicién de estas va-
riables fueron recogidos en una ficha de evaluacién
disefiada para tal fin. Finalizada la evaluacion el pa-
ciente fue extubado. La ev olucién del paciente fue
controlada por el equipo de kinesiélogos por unlap-
so de 72 horas.

La extubaci6n exitosa consiste en la remocién
del TET y mantenimiento de la respiraciéne s-
pontanea por mas de 72 hs. sin la subsiguiente
reintubacion o ejecucién de TQT .° La extub a-
cion fallida o sin éxito se define como la neces i-
dad de reintubacién o muerte inesperadade n-
tro de las 72 hs. de la extubacién  .** Segun las
definiciones descriptas anteriormente se cat  e-
gorizé a los pacientes de acuerdo a su evoluci 6n
dentro de las 72 hs. siguientes al retiro del TET
en dos grupos :

« Grupo A: Extubacién ex itosa: se definié comol a
no necesidad de reintubacién o TQT.
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« Grupo B: Extubacién fallida: consistié en la re
titucion del TET o la ejecucion de una TQT y/o
la muerte inesperada por complicaciones asoci a-
das con broncoaspiracion o exceso de secreciones
broncopulmonares y/o la muerte inesperada por
causa cardiaca, causa respir atoria, encefalopatia,
sepsis sin neumonia y hemorragia digestiva.

La causa de la extubacion fallida fue determin a-
da por el equ ipo médico de las dife rentes salas d e
cuidados intensivos, el cual no conocia acerca de la
evolucion de este trabajo.

S-

Analisis estadistico

Se utiliz6 como medida de te ndencia centralla
mediana para las variables de comportamiento asi-
métrico, y para las de comportamiento simétrico se
utiliz6 la media + DS.

Los datos categoricos fueron analizados utilizan-
do el test de x* y las variables continuas se estudia-
ron con test no paramétricos de acuerdoasudi s-
tribucién (Test de Mann-Whitney). Se realizd u n
analisis de regresion logistica considerando éxito o
fracaso de la extubacién como variable dependien-
te. El modelo incluyé como variables independie n-
tes el sexo y los siguientes parametros relacionados
con la proteccion de la via aérea: GCS, reflejo farin-
geo, Pemax, tos espontanea y tos efectiva. Seco n-
siderd significancia estadistica un valor de p< 0,0s.
El valor de p se obtuvo comparando las mediana s
de los grupos Ay B.

Resultados

En una poblacion de 39 pacientes, 27 de estos
(69,23%) fueron extubados exitosamente (Grupo
A), mientras que la extubacion fallé en 12 pacientes
(30,77%) (Grupo B). Del total de la poblacion, 37 -

S DE PROTECCIO

cientes estaban internados en la UTL, y 2 pacientes en

la UCO, perteneciendo estos tltimos al grupo A

Para las variables de base que se describen a con-
tinuacion en cada grupo, se utiliz la media para el
analisis estadistico.

El Grupo A estd representado por 16 pacie
tes de sexo masculino y 11 de sexo femenino. E  n
cuanto al diagndstico, considerando éste el mot  i-
vo de intubaci6n, 16 fueron de causa neuroldgic a
o0 neuroquirtdrgica, 2 con Enfermedad Pulmona r
Obstructiva Crénica (EPOC) y 9 por otras causas ,
que incluyen 4 por insuficiencia respiratoria, 1 por
shock hipovolémico y 4 postquirtrgicos (none u-
roquirtrgicos). Los d atos de base de los pacientes
del Grupo A se muestran en la Tabla 1. Los nicos
2 pacientes de la muestra evalua dos en UCO perte-
necen al grupo A.

El Grupo B estaba formado por 7 pacientes d
sexo masculino y 5 de sexo femenino. Segtin e

n-
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TABLA 1: Caracteristicas de la muestra

Variable Ex itos (27 pacientes) Fracaso s (12 pacientes)

Media S D Medi as Dp *
Edad 54,1 920,3 159,1 7 18,6 90,4 7
APACHE 23,1 26,5 921,7 55,9 3 1
Dias de VM 8,0 018,9 25,3 3 4,4 40,5 8
Tiempo de T/T 51,5 0 46,6 182,7 536,9 60,1 7
Ramsay 1, 80,4 52,6 7 2,0 80,7 3

TABLA 2: Comportamiento de las variables: GCS y
aspiracion en 4hs

Grupo A Grup 0B Valo rp
(27 pacientes) (1 2 pacientes )
GCS 11 10 0,0 3
Aspiraciones en 4 hs. 1 20,0 2

Los valores de las variables corresponden a las medianas de ambos grupos

Boxplot by Group
Variable: GCS
1 : : T T
10 O Mediana
] 25%-75%
9 o Min-Méx
8
7
6
5
4
3
2 _
1 . .
1 2
GRUPOA  GRUPOB

Figura 1Boxplot de variable GCS

Se observa la diferencia entre las medianas de cada grupo (10 en
el grupo Ay 9 en el grupo B) y la diferencia en la distribucién del
50% central de cada grupo

diagnostico, 8 fueron por causa neurolégica - ne  u-
roquirurgica y 4 por otras causas (1 por shock sé p-
tico, 1 por falla cardiaca y 2 postquirargicos de ¢ i-
rugia abd ominal). Los datos de base de los pacie n-
tes del Grupo B se muestran en la Tabla 1.

El valor de APACHE II de toda la poblacién e s-
tudiada fue de 22,43 + 6,28. Este indice correspo n-
de sélo alos pacientes de la UTI, ya que no se toma
enla UCO.

Las variables de protecciéon dela VAy relaciona-
das tuvieron una distribucién no central, por lo tan-
to se utiliz6 para el andlisis estadistico la mediana.

MEDICINA INTENSIVA, VOL. 2 N1
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Box & Whisker Plot: ASPIRAC
4,5 T T T T

4,04 —_— T O Mediana
O 25%-75%

354 Min-Méx

3,04 e

2,5 4

2,0 =

1 2
GRUPO A GRUPO B

Figura 2Boxplot de cantidad de aspiraciones en las 4 horas jpr
vias a la extubacion.
Se observa la diferencia entre las medianas de cada grupo (1 en el
grupo A y 2 en el grupo B) y la diferencia en la distribucién del 50%
central de cada grupo

TABLA 3: Comportamiento de las variables: lago
orofaringeo, tragadas automaticas yPemax

Grupo A Grup o B Valo rp
(27 pacientes) (1 2 pacientes )
Lago Orof. 8 10 0,9 4
Trag. 2’ 1 00,5 3
Trag. 5’ 2 30,8 3
Pemax 52 800,9 8

Los valores de las variables corresponden a las medianas de ambos grupos

TABLA 4: Comportamiento de las variables: reflejo
deglutorio, tos ycaracteristica s del esputo

Grupo A Grup 0 B Valo rp
(27 pacientes) (1 2 pacientes)
Ref.deg. + 74,07% 66,66 % 0, 6
TosE-E 51,87% 33,33 %
o, 2
Tos E-1 7,4% 8,33 %
Tos P-E 37,03% 33,33 %
Tos P-1 3,7% 25 %
S/E 3,7% 8,33 %
0, 8
E/M 37,03% 25 %
E/MP 33,33% 33,33 %
E/P 3,7% 0%
E/MH 22,2% 33,33 %

Tos: E-E: espontdnea-efectiva; E-I: espontdnea-inefectiva; P-E: provocade

efectiva; P-I: provocada-inefectiva; Esputo: S/E: sin esputo; E/M: mucoso; £

MP: mucopurulento; E/P: purulento; E/MH: mucohemdtio.

MEDICINA INTENSIVA
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Se observo una diferencia significativa entre am-
bos grupos en relacion a las siguientes variables
GCS (p=0,03) (Figura 1), frecuencia de aspiraci o-
nes en 4 horas (p=0,02) (Figura 2) (Tabla 2). El r e-
flejo faringeo se comportd de la siguien te manera:
grupo A, positivo en 25 pacientes y negativoen 2
pacientes; en el grupo B, positivo en 6 pacientes y
negativo en 6 pac ientes (p=0,002). Es important e
destacar que el 100% de los pacientes con GCS < 9
fracasaron en la extubacion.

En el andlisis de regresi 6n logisticala inica va-
riable independ iente que se asoci6 con fracaso d e
extubacion fue la ausencia de reflejo faringeo: O R
20,3 (IC 95 % 1,3 a 242,2). La amplitud del interva-
lo de confianza sugiere que se necesita una mayo r
muestra para una estimacion mads precisa. Laa u-
sencia de este reflejo se asocid con una mayor chan-
ce de reintubacion. De los pacientes con reflejo au-
sente, el 75% fracasaron y el 25% tuvieron éxito en
la extubacion; mientras que de los pacientes co n
reflejo presente, el 19,4% fallaron y el80,6% fueron
extubados favorablemente.

En el resto de las variables medidas no hubo dif-
rencias significativas entre ambos grupos (lago or-
faringeo, tragadas automaticas, Pemax, reflejo degt
torio, tos y caracteristicas del esputo). (Tablas 3 y 4)

Discusion

Numerosos autores han descrito las variables en
estudio elegidas en este trabajo.

Coplin y cols.® encontraron en un estudio de pa-
cientes con lesion cerebral, que la tos espontine a
y la frecuencia de aspiracién de sec reciones tuvie-
ron relacion con la extubacion exitosa. En nue ~ s-
tro trabajo obtuvimos una diferencia significativ a
con relacion a la cantidad de aspiraciones realiza-
das en 4 hs., pero dado que esta maniobra también
era ejecutada por el personal de enfermeria era di-
ficil su control, por lo cual esta variable pierde pre-
cision pese a que todos los pacientes tenfan la mis-
ma chance de recibir atenci 6n del pers onal de e n-
fermeria. Estos mismos autoes hallaron que el 8¢%
de los pacientes con reflejo nauseoso débil o ausen-
te fueron extubados exitosamente. Nosotros encon-
tramos que entre ambos grupos hay una difere n-
cia significativa con respecto al reflejo faringeo (p=
0,002) asocidndose este resultado con que la ausen-
cia del mismo trae aparejada may or chance de re-
intubacion. Los resultados de estos dos trabajos no
son comparables ya que las poblaciones son dif e-
rentes. Pero si s6lo tomamos a los pacie ntes neu-
rologicos, estos com prendian 24 pacientes. De é s-
tos, 17 (70,8%) tenian reflejo faringeo positivo, y 7
(29,2%) negativo. De estos ltimos, 5 (71,4%) fuero
extubados en forma fallida y s6lo 2 (28,6%) con éxi-
to. Por lo tanto, nuestros resultados son casi opues-
tos a los obtenidos por Coplin y col. Tal vez nuevos
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trabajos que evaltien esta variable aclaren mas esta
diferencia. De la misma manera, describieron que
la viscosidad, el color y la cantidad de esputo man-
tuvieron poca relacion con eléxito de laextubacion.
La calidad de sec reciones no present¢ diferencias
significativas en nuestro estudio.

Esteban y col .° concluyeron que no hubo dif e-
rencia significativa en los dfas de VM entre los p a-
cientes extubados exitosamente y a quellos en que
el procedimiento no fue exitoso. Los resultados que
obtuvimos con respecto al andlisis de esta variable
coincidieron con las conclusiones obtenidas por es-
tos autores. Con respecto al tiempo de tuboen T, si
bien no hay diferencias entre ambos grupos, se ob-
servé una leve tendenda a permanecer mds tiempo
en los pacientes del grupo B. Igualmente no cons i-
deramos que esto haya influido en la falla de ext u-
bacion, ya que los pacientes habian superado co n
éxito la prueba de weaning.

Namen y col / estudiaron 100 pacientes neur o-
quirtdrgicos y obtuvieron como resultado que se lo-
gré un 75% de éxito en la extubacion de los pacien-
tes con un GCS 28y, se alcanz 6 un procedimiento
exitoso en el 36% de aquellos con un GCS <7. A pe-
sar de que nuestra muestra en estudio no tenia las
mismas caracteristicas que la citada por estos auto-
res también encontramos diferencias significativas
con respecto a esta variable. Ademds, describieron
que un reflejo tusigeno intacto y la presencia de tos
durante la as piracion de secreciones no se asoci a-
ron con el éxito de la extubacion. Si bien la valor a-
cién de la tos en nuestro trabajo era subjetiva, e s-
tos autores también adoptaron métodos similare s
de evaluacion. Un estudio de aparicién posterior a
nuestro trabajo creé un sistema de medicién de la
tos mds objetivo."*

El pico flujo espiratorio es una variable relaci o-
nada con la proteccién de la via aérea. Debido  a
que depende de la cooperacion del paciente, y ¢ o-
mo nuestra muestra estd compuesta por pacientes
que no son capaces de colaborar en esta maniobra,
decidimos no incluirla como variable a evaluar. De
todos modos, un estudio de Bach y col."® demostré
que un pico flujo mayor a 160 I/min se relacion a
con una extubacién exitosa en una poblacion dif e-
rente de pacientes.

Un dato que llamo la atencion, fue el hecho de
que la Pemax no difirié en ambos grupos, ya que es-
perdbamos que fuera mayor en el grupo de pacien-
tes extubados con éxito. Pensamos que tal vez esto
se deba a 2 motivos: primero, como se describe en
materiales y métodos, se tomo el valor de Pema x
més alto de 3 mediciones, tosiera o no el pacie  n-
te. Observamos que cuando el sujeto tosia, hecho
que no ocurrid en todos los pacientes, obviamente
el valor siempre era mayor. P uede haber ocurrid o
que muchos pacientes del grupo B hayan tosido en

S DE PROTECCIO

13

N EN LA EXTUBACIO N

la maniobra, punto que no fue aclaado en la ficha &
evaluacion. En segundo lugar, el manovac uémetro
utilizado tenia una marca maxima positiva de 10 o
cm de H,0. Muchos pacientes tal vez superaron este
numero, pero esto no se pudo cuantificar.

En cuanto al reflejo deglutorio, no se encontraron
estudios que lo hayan medido previo a la extubacién
De Larminat y ¢ ols.* lo evaluaron 1 uego de la ext u-
bacion, observando una latencia aumentada de este
reflejo que tiende a normalizars e al séptimo dia. En
una revision, Manthous"" refiri6 que la deglucion es
anormal en mas del 30% de los pacientes después de
la extubacion. Nosotro s tampoco hemos hallado d i-
ferencia significativa.

En relacién al momento de aparicién dela fall a
de la extubacion, existen diferentes opiniones. E n
general los autores coinciden en sefialar quelaf a-
lla por causa relacionada estrictamente con la VA se
da principalmente en las 12 horas siguientes a la ex-
tubacion. Este resultado estaria causado por la alt e-
racion en los mecanismos de p roteccion dela VA u
obstruccion de la VA alta. Los motivos no vinculads
con la VA adquieren protagonismo entre las 12 y 72
hs. posteriores a la remocién del TET.”*® En nuestra
muestra no se observa este patrén claro, yaque v a-
ria mucho el momento de reintubacion del paciente
por causa de VA, y tan sélo 3 pacientes fallaron por
motivos no vinculados ala VA.

En la investigacion bibliograficano sehalléu n
método reconocido de cuantificacion del materia 1
orofaringeo. Sin embarg o, se adopté un sistema d e
recoleccién del lago faringeo atin no validado.

Los pacientes con antecedentes de reintubacié n
fueron excluidos de la muestra con el propos ito de
que todos los pacientes estén en iguales condiciones
antes de entrar a la misma. A pesar de ello, los mi s-
mos fueron evaluados y sus datos recolectados para
estudios posteriores.

Conclusion

Se evalud el comportamiento de los mecanismo s
de proteccion de la via aérea y se consta to que exis-
ten diferencias significativas en las siguientes varia-
bles: GCS, aspiracion de secreciones en 4 horas y re-
flejo faringeo. La ausencia del reflejo faringeo se aso-
cié con una mayor chance de reintubacion.
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