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Resumen

Introduccion: Aproximadamente un 40% del tiempo que un paciente esta en
ventilacién mecéanica corresponde al proceso de destete. La tasa de falla de
extubacion planeada es del 2-25%. La reintubacién y su demora se asocian a
complicaciones que incrementan la tasa de mortalidad y de la estancia en las
Unidades cerrada y hospitalaria.

Obijetivo: Conocer la tasa de falla de extubacion y analizar las caracteristicas
de estos pacientes en la Terapia Intensiva de un Hospital universitario.

Pacientes y Métodos: Se incluyeron pacientes >18 afios que ingresaron en la
Terapia Intensiva del Hospital de Clinicas "José de San Martin” entre junio de
2013 y mayo de 2014, que fueron extubados de forma planeada y recibieron
ventilacién mecanica invasiva, por lo menos, 12 horas.

Resultados: Se analizaron 139 pacientes. La tasa de falla de extubacion fue
del 14,4%. El grupo que fall6 presenté una media de tiempo hasta la reintu-
bacién de 18,2 h (DE + 13.4). La neumonia asociada a la ventilacion mecénica
fue mayor en el grupo de falla (p = 0,001), al igual que los dias de ventilacién
mecanica (p = 0,05), la estancia en terapia intensiva (p = 0,05), la mortalidad
en terapia intensiva (p = 0,008) y hospitalaria (p = 0,003).

Conclusiones: La tasa de falla de extubacién coincide con lo reportado en la
bibliografia. Los pacientes que fallaron tuvieron tasas mayores de neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, de dias de ventilacion mecanica, de estan-
cia en terapia intensiva, y de mortalidad en terapia intensiva y hospitalaria.
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Abstract

Introduction: Approximately 40% of the time that a patient is mechanically
ventilated is dedicated to the weaning process. The failure rate of planned
extubation is 2-25%. Reintubation delay and extubation failure are associat-
ed with poor clinical outcomes, including an increase in the mortality rate and
prolonged hospital and Intensive Care Unit stay.

Objective: To analyze the extubation failure rate and determine the impact
of extubation failure on patient outcomes in a University Hospital.

Patients and Methods: Patients >18 years old admitted to Hospital de Clini-
cas "“José de San Martin”, between June 2013 and May 2014, who have
receive mechanic ventilation for more than 12 hours, and with planned
extubation.

Results: A total of 139 patients were studied. Extubation failure rate was
14.4%. The mean time to reintubation of the group that failed was 18.2 hours
(SD = 13.4). Mechanical ventilation-associated pneumonia was greater in the
failure group (p = 0.001), as well as days with the mechanical ventilation (p =
0.05), the Intensive Care Unit stay (p = 0.05), the Intensive Care Unit mortality
rate (p = 0.008) and the hospital mortality rate (p = 0.003).

Conclusions: The extubation failure rate coincides with that reported in the
literature. Patients who failed had greater rates of mechanical ventilation-as-
sociated pneumonia, mechanical ventilated days, intensive care unit stay, and

Intensive Care Unit and hospital mortality.

Introduccion

El proceso de destete de la ventilacion mecanica
(VM) se inicia con el adecuado reconocimiento de la
recuperacion de la insuficiencia respiratoria aguda que
llev6 a iniciar la VM. Puede definirse como el proceso
de retirada gradual o stubito del soporte ventilatorio
en pacientes criticamente enfermos y representa uno
de los retos mas importantes en la Unidad de Terapia
Intensiva (UTI). En pacientes con VM invasiva, esto
implica su interrupcién y la eliminacién de la via aérea
artificial !

Se estima que un 40% del tiempo que un paciente
estd en VM corresponde al de destete.’? La identifi-
cacién del momento adecuado para la extubacién es
de gran importancia y se basa en el equilibrio de la
decision clinica para evitar tanto la prolongacion in-
necesaria de la VM, como la extubacién prematura, ya
que ambos aspectos se relacionan con un mayor riesgo
de complicaciones en los pacientes criticos.?*

Si bien, en la bibliografia, existe un consenso para
clasificar el destete, no hay acuerdo sobre la definicién
de falla de extubacién. Para algunos autores se puede
definir como la necesidad de reintubacién dentro de
las 48 horas, mientras que otros consideran 72 horas
luego de una extubacién planeada.*®

La tasa reportada de falla de extubaciones pla-
neadas es del 2% al 25%, incluso en pacientes que

cumplen todos los criterios de destete y realizan, con
éxito, una prueba de respiracién espontdnea.’*1*-12 Es-
ta tasa puede variar segun la gravedad del cuadro, las
comorbilidades o una nueva enfermedad en proceso
no conocida.'?

Las complicaciones en la falla de extubacién pue-
den estar ligadas a caracteristicas propias del pacien-
te 0 a consecuencias directas de la estancia en la UTI
y la reintubacién, la VM prolongada o el deterioro
clinico que se produce entre la extubacién y la rein-
tubacién. 10111415

La reintubacion y su demora estan asociadas a
complicaciones que generan un incremento de la tasa
de mortalidad (del 25% al 50%), de las estancias en la
UTI y hospitalaria.'%13-17

En el Hospital de Clinicas “José de San Martin”,
existe un registro de datos con el seguimiento de todos
los pacientes que ingresan en la UTI; sin embargo,
en esta institucion, no se han realizado estudios que
evalten la falla de extubacion y las caracteristicas de
los pacientes que la presentaron. El analisis de dicha
informacién nos permitira implementar medidas que
optimicen el manejo de los pacientes en esta Unidad.
Por este motivo, decidimos llevar a cabo un estudio de
observacién, analitico y retrospectivo con el objetivo
de conocer la tasa de falla de extubacion y las carac-
teristicas de estos pacientes.
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Materiales y Métodos

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité
de Etica del Hospital de Clinicas “José de San Martin”,
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes >18
anos que ingresaron en la UTI, entre el 1 de junio de
2013 y el 31 de mayo de 2014, con VM invasiva y que
fueron extubados.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes que
requirieron VM invasiva <12 horas y aquellos extu-
bados de forma no planeada.

Para el an4lisis, se tuvo en cuenta sélo la primera
extubacion en quienes fueron extubados mas de una
vez.

Los kinesiélogos de la Divisién de Kinesiologia,
Fisiatria y Rehabilitacion llevaron a cabo un estudio
analitico, de observacién y retrospectivo con el objeti-
vo de conocer la tasa de falla de extubacién y las ca-
racteristicas de estos pacientes en la UTI del Hospital
de Clinicas “José de San Martin.

La UTI de este hospital es una terapia médico-
quirudrgica y esta organizada en dos salas de inter-
nacién que cuentan con 12 camas habilitadas para
las que se dispone de ventiladores Driger (Savina y
Evita XL) y Maquet Servo-s v3.2, con una relacién
enfermero:paciente de 1:2 y un kinesiélogo de guardia
las 24 horas.

La institucién posee un protocolo de destete con
el cual los pacientes son evaluados diariamente para
decidir cudndo comenzarlo, a través de un control dia-
rio, que considera los siguientes parametros: motivo
de la VM resuelto o en vias de resolucién, Richmond
Agitation-Sedation Scale (RASS) < -2y >2, 0 Escala
de Coma de Glasgow >8, PaO,/FiO, >150 con FiO,
<50% y presion positiva al final de la espiracion de
5 emH,0, requerimiento de dopamina o dobutamina
<5 gammas, adrenalina >0,05 gammas o noradre-
nalina <2 gammas, temperatura entre 35° y 38°C;
hemoglobina >8 g/dl. Una vez superada la pesquisa
diaria, el paciente realiza una prueba de respiracién
espontdanea durante 30 minutos, donde se controlan
la frecuencia respiratoria, que debe ser de entre 12 y
35 respiraciones por minuto; la frecuencia cardiaca,
de entre 60 a 140 pulsaciones por minuto o una dife-
rencia entre inicio y fin de la prueba <20%; la tension
arterial sistolica >80 y <120 mmHg; la saturacion de
0, >90%; también se registran el volumen corriente,
el volumen minuto y la mecanica respiratoria, que se
clasifica en sincrénica, asincrénica o paradojal.

Los parametros medidos para decidir la extuba-
cién son la Escala de Coma de Glasgow, la presién
maxima en la via aérea, la cual debe ser >40 mmHg
y la cantidad de secreciones (clasificada en escasas,
moderadas o abundantes).

Un grupo de cinco kinesi6logos se encarg6 de re-
visar las fichas de recoleccion de datos diarios de los

pacientes que ingresaron en la UTI, durante el perio-
do de estudio, a fin de identificar a quienes cumplian
los criterios de inclusién. Una vez reunidos, los datos
se volcaron a una planilla Excel para el analisis de
las variables.

Para el reporte de este trabajo se siguieron las di-
rectrices de la declaracion STROBE.!®

Variables del estudio
Datos filiatorios y antecedentes personales: nombre

y apellido, edad, sexo, antecedentes personales (segun

la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 10?

ed., Organizacion Mundial de la Salud)®y el puntaje

APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health

Evaluation) al ingresar en la UTI.

VM invasiva:

Motivos de inicio:>2%:2
e Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada:

enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma

u otras.

e Insuficiencia respiratoria aguda: sindrome de di-
ficultad respiratoria aguda, posoperatorio, insufi-
ciencia cardiaca congestiva, aspiraciéon, neumonia,
sepsis, politraumatismo, paro cardiaco u otros.

¢ Coma: metabdlico, intoxicacion, accidente cerebro-
vascular, traumatismo craneoencefilico u otros.

¢ Enfermedad neuromuscular.

Dias de VM invasiva hasta la extubacién: se cal-
cularon desde la instauracién de la VM (dia 0) hasta
la extubacién planeada.

Destete:

e Tipo: simple, dificultoso y prolongado.5

e Tiempo de destete: se calcul6 como el cociente en-
tre dias de VM utilizados para el destete y dias
totales de VM.

Extubacién:

e Falla de extubacion: cuando el paciente requirié
reintubacién dentro de las 48 horas posteriores a
la extubacion.2,6,8,9,20,21

e Motivos de falla: considerando la obstruccién de la
via aérea: aumento del trabajo respiratorio, falla
hemodinamica, mal manejo de secreciones, dete-
rioro del sensorio u otros.?!

Intercurrencias:

e Delirio: utilizando la evaluacién del Confusion
Assessment Method Intensive Care Unit (CAM-
ICU) segin la validacion chilena,22 constatado en
la historia clinica.

e Sindrome de dificultad respiratoria aguda del
adulto: considerado segun los criterios estableci-
dos por la American-European Consensus Con-
ference sobre este sindrome,23 constatado en la
historia clinica.

e Neumonia asociada a la ventilacion mecdnica (NA-
VM): segtin diagnoéstico establecido por el Servicio
de Infectologia, el cual la define como un nuevo in-
filtrado pulmonar mas evidencia clinica de que el




infiltrado es de origen infeccioso. La presencia de un
infiltrado radiografico nuevo o progresivo mas, al
menos, dos de tres caracteristicas clinicas (tempera-
tura >38°C, leucocitosis o leucopenia y secreciones
purulentas). La causa etiolégica de la neumonia se
define por cultivos con examen microscopico.?*
Estancia:

e En la UTI: se calcul6 desde el dia de ingreso (dia
0) hasta el alta médica de dicha Unidad, el falle-
cimiento o el traslado a otra Unidad o institucién.

e Hospitalaria: se contabilizé desde el dia de ingreso
en el hospital (dia 0) hasta el alta médica, el falle-
cimiento o el traslado a otra institucion.
Mortalidad:

e En la UTTI: los pacientes que fallecieron en dicha
Unidad.

e Hospitalaria: los pacientes que fallecieron en el
nosocomio.

Analisis estadistico

Los resultados se expresaron como media y desvia-
cién estandar (DE), mediana y rango intercuartilico
(RIC), y numero absoluto de presentacién y porcenta-
je, segun lo apropiado.
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Se utilizaron el test t de Student o el test U de
Mann-Whitney para comparar las variables continuas,
yla prueba delaji al cuadradoo el test exacto de Fisher
para comparar proporciones, segin lo apropiado.

Para estimar los efectos simultdneos de muiltiples
variables en la falla de extubacién planeada se llevé a
cabo un analisis multivariado utilizando un modelo de
regresion logistica. Se evaluaron factores de confusion
e interaccion entre ellas. Se seleccion6 un umbral de
significancia de 0,10 para incluir a las variables en el
modelo. Se calcularon los cocientes de posibilidades
(odds ratio) con los correspondientes intervalos de
confianza al 95%.

Para indicar significancia estadistica se conside-
raron aquellos valores p <0,05.

Todos los andlisis estadisticos se realizaron con
el programa SPSS versién 22.0 (SPSS Inc, Chicago,
IL, EE.UU.).

Resultados

Durante el periodo de estudio, 379 pacientes con
VM invasiva ingresaron en la UTI, de ellos 139 cum-
plieron con los criterios de inclusiéon (Figura).

Pacientes ingresados en la UTI entre el 1/6/2013 y el 31/5/2014,
>18 afos, con VMI y que hayan sido extubados n = 277

-VMI <12 hn =127

- Extubacién no planeada n = 11

—

Y

Pacientes que cumplieron los criterios de inclusién
n=139

N

CExtubacién exitosa = 119) Galla de la extubacion n = 20)

UTI = Unidad de Terapia Intensiva, VMI = ventilacién mecanica invasiva.

Figura. Flujograma.
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La mediana de edad fue de 69 afios (RIC 65-81)y la
media del puntaje APACHE II al ingresar, de 23 (DE
= 8,7). Entre los pacientes analizados, en 20 fallé la
extubacion, la tasa de falla fue del 14,4%. En 1a Tabla
1, se detallan las caracteristicas de los pacientes.

La mediana de los dias de VM hasta la extubacién
planeada fue de 10.5 (RIC 6,5-14) para el grupo de
falla de extubacién y de 2 (RIC 1-6) para el grupo que
no fall6, con una diferencia estadisticamente signifi-
cativa entre los grupos (p = 0,05).

El tiempo de destete representé un 46% del total
de dias de VM en el grupo que fall6 y un 38,5% en
el grupo que no. El destete fue simple en el 64% (89
pacientes), dificultoso en el 23,7% (33 pacientes) y pro-
longado en el 12,2% (17 pacientes).

El grupo de falla present6 una media de tiempo
hastalareintubacién de 18.2 horas (DE +13,4). En 15
de los 20 pacientes que fallaron, se registré el motivo
de lafalla, el mas frecuente fue el aumento del trabajo
respiratorio, que represent6 un 60% (9/15).

Con respecto a las intercurrencias, se evidenci6
una diferencia estadisticamente significativa en la
presencia de NAVM entre los grupos (p = 0,001) (Ta-
bla 2).

Se encontr6 una diferencia estadisticamente sig-
nificativa en la mortalidad en la UTI (p = 0,008) y
hospitalaria (p = 0,003) entre los grupos (Tabla 2).

En el analisis univariado, se observaron cinco
variables que mostraron diferencias (p <0,01) entre
los pacientes que fallaron y aquellos que fueron ex-
tubados exitosamente: sexo, edad =70 afios, enolismo,
cuatro o mas antecedentes y dias de VM hasta la ex-
tubacion planeada (Tabla 1).

Discusion

En este estudio, la tasa de falla de extubacién
se ubica dentro de lo descrito en la bibliografia (2-
25%).4589 Esta variabilidad podria deberse a los di-
ferentes tiempos utilizados para definir la falla. No
obstante, esta dentro de la tasa de falla aceptable
descrita por Thille et al.”

El motivo de VM mas frecuente fue el posoperato-
rio; sin embargo, este no se asoci6 al aumento en la ta-
sa de falla de extubacion, a diferencia de lo publicado
por algunos autores, lo que podria estar relacionado
con el pequeno tamano de nuestra muestra.®

En la mayoria de los casos, el destete fue simple,
seguido del destete dificultoso y, luego, del prolongado.
Estos datos son similares a los descritos por Boles et
al, quienes reportan un 69% de destetes simples, un
31% de destetes dificultosos y prolongados; Funk et
al comunican valores del 59%, 26% y 14%, respecti-
vamente.?

TABLA 1
Caracteristicas de la poblacion

Totales Fallaron No fallaron p*

(n=139) (n =20) (n=119)
Sexo, n (%)
Masculino 56 (40,3) 12 (60) 44 (37) 0,05
Edad, mediana (RIQ), afios 69 (65-81) 62.5 (47-69) 72 (56-81) 0,04
Edad >70 aios, n (%) 65 (46,8) 4(6,2) 61(93,8) 0,01
APACHE I, media (DE), puntos 23(8,7) 24 (8,8) 22,73 (8,73) 0,55
Antecedentes, n (%)
> 4 antecedentes 34 (24,5) 9 (26,5) 25 (73,5) 0,04
Hipertension 62 (44,6) 9 (45) 53 (44,5) 0,97
Cardiopatia 31(22,3) 7 (35) 24 (20,2) 0,15
Tabaquista 53(38,1) 6 (30) 47 (39,5) 0,42
Oncolégicos 30 (21,6) 5(25) 25(21) 0,77
EPOC 20 (14,4) 4 (20) 16 (13,4) 0,49
Enolismo 10(7,2) 4 (20) 6 (5) <0,01
Asma 6 (4,3) 2(10) 4 (3,4) 0,21
Motivo de VM, n (%)
Posoperatorio 47 (33,8) 8 (40) 39 (32,8)
Neumonia 14 (10,07) 3(15) 11(9,2)
Sepsis 12 (8,63) 1(5) 11(9,2)
Insuficiencia cardiaca 10(7,2) 1(5) 9(7,6)
Enfermedad neuromuscular 1(0,72) 1(5) 0(0)

RIQ = rango intercuartilico, DE = desviacion estandar, EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
* Comparacioén entre el grupo de falla de la extubacién y aquel con extubacién exitosa.
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TABLA 2
Resultados

Resultados Fallaron (n = 20) No fallaron (n = 119) p*
Intercurrencias, n (%)

Delirio (68/117) 11/17 (64,7) 57/100 (57) 0,55
NAVM (19/139) 8 (40) 11(9,2) <0,01
SDRA (1/139) 0(0) 1(0,8) 1.0
Estancia, mediana (RIQ)

Unidad de Terapia Intensiva 20(11,75-28) 7 (4-14) <0,01
Hospitalaria 37,5 (21,2-48,2) 25 (15-43) 0,06
Mortalidad, n (%)

Unidad de Terapia Intensiva 10 (50) 23(19,3) <0,01
Hospitalaria 13 (65) 37 (31,1) <0,01

RIQ =rango intercuartilico, NAVM = neumonia asociada a la ventilacion mecanica, SDRA = sindrome de dificultad

respiratoria aguda.

* Comparacion entre grupo de falla de la extubacion y aquel con extubacién exitosa.

Se observé que los dias de VM hasta la extubacion
fueron mas en el grupo de falla, con una diferencia
estadisticamente significativa respecto al grupo ex-
tubado exitosamente, lo que coincide con lo publicado
por E1 Solh et al y Epstein et al.415

Los datos comunicados sobre el tiempo hasta la
reintubacién varian segun el autor. Frutos-Vivar et
al y Mokhlesi et al informan 13 horas, El Solh et al
reportan 21 horas y, en nuestro estudio, registramos
una media de 18 horas, lo que se ubica dentro de lo
descrito por otros autores.51526

Con respecto a las intercurrencias, la tasa de NA-
VM fue mas alta en el grupo que fall6 la extubacion,
comparable a los resultados del estudio de Torres et
al (10% y 47%, respectivamente).?”

La estancia en la UTI de los pacientes que no falla-
ron fue similar a la comunicada por otros autores, que
varia entre 12 y 26 dias en pacientes que fallaron y
entre 4 y 14 dias en los que no. En cuanto a la estancia
hospitalaria en nuestra institucion, se registré un va-
lor mayor a lo reportado por El Solh et al y Epstein et
al.#!®> No sabemos cudl es el motivo, pero creemos que
puede estar relacionado con la dificultad que existe en
nuestro hospital para realizar derivaciones a centros
de tercer nivel y altas por razones sociales.

Al evaluar la mortalidad en la UTI en los pacien-
tes que fallaron vemos que nuestros resultados son
similares a los informados por Thille et al, con una
mortalidad del 50% en el grupo de falla. Esta dife-
rencia estadisticamente significativa que relaciona la
falla de extubacién con la mortalidad coincide con lo
descrito en la bibliografia.

Por otro lado, la mortalidad hospitalaria registra-
da en nuestro trabajo fue superior a los datos repor-
tados por Torres et al y Seymour et al, lo que podria
deberse a que nuestra poblacién tiene una edad y un

puntaje APACHE II mayores a los estudios mencio-
nados.*1227

Entre las limitaciones mds importantes, pode-
mos mencionar que, a causa del disefio del estudio,
faltaron algunos datos, lo que podria haber influido
en los resultados. Por otro lado, la asociacién entre
algunas variables no fue posible a causa del tama-
fio de la muestra. Esto se debe a que nuestra UTI es
predominantemente quirdrgica, donde el tiempo de
VM aplicada en estos pacientes es menor al requerido
para ingresar en el estudio.

Conclusiones

En este estudio, la tasa de falla de extubacién esta
dentro de lo reportado en la bibliografia. La tasa de
NAVM, la estancia en la UTI, las tasas de mortalidad
en la UTI y hospitalaria fueron mayores. Considera-
mos que, aunque la tasa de falla fue aceptable segin
lo reportado, es necesario realizar estudios focalizados
en la implementacion de estrategias que disminuyan
las complicaciones, ya que la mortalidad es alta.
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