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Resumen

Introduccion: Aun con adecuado protocolo de desconexidn de la ventilacion mecanica (DVM,), el procedimiento falla en 15
a 30 % de los casos. Objetivo: Evaluar la asociacion entre factores de riesgo independientes y fracaso posextubacion en
pacientes con DVM en una unidad de cuidados intensivos. Método: Estudio de cohorte, longitudinal, prospectivo, analitico,
que incluyd pacientes sometidos a ventilacion mecanica por mas de 24 horas y que fueron extubados. Se obtuvieron re-
portes preextubacion de hemoglobina, albimina, fésforo, indice cintura-cadera y puntuacion SOFA. Se definié como fracaso
de extubacion al reinicio de la ventilacion mecdnica en 48 horas o menos. Resultados: Se extubaron 123 pacientes, 74
hombres (60 %); la edad promedio fue de 50 + 18 afios. Ocurrio fracaso de extubacion en 37 (30 %). Como factores de
riesgo independentes se asocio hipoalbuminemia en 29 (23.8 %, RR = 1.43, IC 95 % = 1.11-1.85) e hipofosfatemia en 18
(14.6 %, RR = 2.98, IC 95 % = 1.66-5.35); se observaron dos o mas factores de riesgo independientes en 22.7 % (RR = 1.51,
IC 95 % = 1.14-2.00). Conclusiones: Identificar los factores de riesgo independentes antes de la DVM puede ayudar a reducir
el fracaso de la extubacion y la morbimortalidad asociada.

Desconexidn. Ventilacion mecanica. Fracaso de extubacion. Factores de riesgo independientes.

Association of independent risk factors with post-extubation failure in patients
undergoing mechanical ventilation weaning

Abstract

Introduction: Even with an adequate mechanical ventilation weaning (MVW) protocol, the procedure fails in 15 to 30 % of
cases. Objective: To assess the association between independent risk factors (IRFs) and post-extubation failure in patients
undergoing MVW in an intensive care unit. Method: Longitudinal, prospective, analytical cohort study in patients on me-
chanical ventilation for more than 24 hours and who were extubated. Pre-extubation reports of hemoglobin, albumin, phospho-
rus, waist-hip ratio and SOFA score were obtained. Extubation failure was defined as resumption of mechanical ventilation
within 48 hours or less. Results: 123 patients were extubated, out of whom 74 were males (60 %); average age was 50 + 18
years. Extubation failure occurred in 37 (30 %). Hypoalbuminemia was associated as an independent risk factor in 29 (23.8 %,
RR = 1.43, 95 % Cl = 1.11-1.85) and hypophosphatemia was in 18 (14.6 %, RR = 2.98, 95 % CI = 1.66-5.35); two or more
IRFs were observed in 22.7 % (RR = 1.51, 95 % ClI = 1.14-2.00). Conclusions: Identifying independent risk factors prior to
MVW can help reduce the risk of extubation failure and associated morbidity and mortality.

Weaning. Mechanical ventilation. Extubation failure. Independent risk factors.
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|ntroducci6n

La ventilacién mecanica (VM) se emplea con la
finalidad de brindar apoyo ventilatorio a los pacientes
que, por alguna patologia o intoxicacion por agentes
bioldgicos, quimicos o fisicos, presentan insuficiencia
respiratoria aguda con alteraciones severas en el
intercambio de gases (disoxia) y no logran cubrir las
demandas metabdlicas de oxigeno, con peligro inmi-
nente de pérdida de la vida.'?

El retiro de la VM continda siendo un problema
importante en las unidades de cuidados intensivos.®*
El retraso innecesario en la descontinuacién de la VM
incrementa las complicaciones, la morbimortalidad y
los costos hospitalarios.®® Aun con un adecuado pro-
tocolo de desconexién de la VM, el fracaso de la
extubacion (FE) persiste en 15 a 30 % de los casos.”®
En las guias europeas se incluye un valor de la pre-
sion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de oxigeno
(PaO,/FIO,) = 150 mm Hg entre los criterios para
valorar el retiro de la ventilacién mecanica.®"

El FE se define como la necesidad de apoyo meca-
nico de la ventilacién durante las primeras 48 horas
posextubacion; la extubacion se califica como exitosa
si se tolera por mas de este tiempo.'2

Los factores de riesgo relacionados con el FE han
sido investigados y reportados en diferentes estu-
dios;"®'* entre ellos se encuentra la obesidad, que
restringe la movilidad de la caja toracica y modifica
los volumenes pulmonares durante la ventilacidn
mecanica, con lo que incrementa tres veces el riesgo
de FE.">"7

En México, en 2016 se reportd una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad de 72.5 % en
adultos de 20 afios y mas.'

Los pacientes de las unidades de cuidados intensi-
vos cursan con anemia de diferentes grados; se ha
reportado que aquellos con < 7.5 g/dL de hemoglo-
bina tienen dos veces mas riesgo de FE." De igual
forma, debido al incremento de la respuesta metabé-
lica al trauma y la pérdida intestinal de proteinas,
estos pacientes cursan con hipoalbuminemia, la cual
se asocia tres veces mas a ventilaciéon mecénica pro-
longada.?’ La hipofosfatemia es un trastorno electro-
litico frecuente en las unidades de cuidados intensivos
y se asocia a debilidad muscular del diafragma y
musculos intercostales, la cual ocasiona decremento
del volumen corriente en la respiracion espontanea e
incrementa al doble el riesgo de FE.?"22

La presente investigacion se realiz6 con el objetivo
de conocer si la asociacion de anemia, hipoalbumi-
nemia, hipofosfatemia y obesidad visceral, considera-
dos factores de riesgo independientes, incrementa el
riesgo de FE en pacientes de unidades de cuidados
intensivos a quienes se retira la ventilacion mecanica,
asociacion que ha sido poco investigada.

Método

Se estudio una cohorte prospectiva y longitudinal
de pacientes atendidos en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Especialidades “Antonio
Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional La Raza,
correspondiente al Instituto Mexicano del Seguro
Social, entre el 1 de mayo de 2018 y el 1 de mayo de
2019. El proyecto fue autorizado por el comité local
de investigacion, con el registro 2018-3501-047.

Previa firma de carta de consentimiento infor-
mado por los pacientes o sus representantes lega-
les, se incluyeron aquellos en protocolo de retiro
de la VM que reunieron los siguientes criterios de
inclusién: edad de 16 a 75 afos, con VM por mas
de 24 horas y menos de 20 dias en modalidad de
presion de soporte, presion positiva continua de la
via aérea y ventilacion mecdanica sincronizada
intermitente; con medicion del indice cintura-ca-
dera, reporte de hemoglobina, albumina y fésforo
previo a la extubacion; pacientes quirtrgicos y no
quirdrgicos; con evaluacion secuencial de fallas
organicas y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment) < 9.

El retiro de la VM y la extubacién del paciente fue-
ron indicados por el médico tratante. Una vez que el
paciente fue extubado se registrd la gasometria arte-
rial preextubacion, asi como los niveles de albimina,
hemoglobina y fosforo y se observod la evolucion del
paciente durante las primeras 12, 24 y 48 horas. La
tolerancia o no de la extubacién fue valorada por el
médico tratante en turno, quien decidid si el paciente
era reintubado o no.

Se registro extubacion exitosa si el paciente la tole-
raba por mas de 48 horas y FE si el paciente fue
reintubado en un periodo < 48 horas. Se registré la
causa de la reintubacion, la realizacién de traqueos-
tomia, el tiempo de estancia y el motivo del egreso.

Al final se analizé la asociacion del desenlace de
la extubacion con los factores de riesgo independien-
tes. En la Figura 1 se muestra el disefio de la
investigacion.
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STROBE

Fracaso < 48 horas

Seguimiento n =37 (30%)

Factores de riesgo
independientes

Pacientes con VM de la UCI HECMN La Raza n =442
Ubicacion |
En protocolo de retiro de VM en modalidad PS, CPA o VMSI
Criterios de inclusion
n=123
. Carta de consentimiento
Evaluacion informado Criterios de no inclusion
LGS 2018 Art. 100 Fraccion IV n =309
Criterios de eliminacién
n=12
. Extubaciéon n =123
Inclusion
|
I

Exito > 48 horas
n = 86 (70%)

Algoritmo del desarrollo de la investigacion. VM = ventilacion mecanica, UCI HECMN La Raza= Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza. PS = presion de soporte, CPA = presion positiva continua, VMSI = ventilacion

mecanica sincronizada intermitente.

Se calcularon frecuencias y porcentajes de las
variables categdricas y se llevd a cabo andlisis biva-
riado con la prueba de y2 de Pearson p < 0.05.

Se determin6 media, desviacion estandar e interva-
los de confianza de 95 % (IC 95 %) de las variables
cuantitativas con distribucién normal; se obtuvo
mediana y rangos intercuartilicos (RIC) de las varia-
bles de libre distribucion. Finalmente, se realizé ana-
lisis de regresion logistica mdultiple y se calculd el
exponencial de beta para conocer el riesgo de FE.%

Resultados

Se estudiaron 123 participantes con retiro de la
ventilacién mecanica y que reunieron los criterios de
inclusion, 64 hombres (60 %) y 49 mujeres (40 %),
con media de edad de 55 + 15.9 afios y 44 + 18.4
afos, respectivamente. En relacion con las caracte-
risticas antropométricas se encontré estatura prome-
dio de 1.68 + 0.077 cm y 1.56 = 0.075 cm, peso
promedio de 80 + 15.0 kg y 73 + 14.7 kg, indice cin-
tura-cadera de 1.0 = 0.21 y 0.87 + 0.17, respectiva-
mente para hombres y mujeres. Se encontré obesidad

visceral en 33 hombres (26.8 %) y 28 mujeres
(22.7 %).

En 74 pacientes (60 %) se registraron causas qui-
rurgicas de ingreso a la unidad de cuidados intensi-
vos: sepsis abdominal en 23 (19 %), posoperatorio de
cirugia de térax en 14 (12 %), laparotomia exploradora
en 13 (11 %) y posoperatorio de nefrectomia en cinco
(4 %). En 49 paciente (40 %) se registraron causas no
quirurgicas: neumonia intrahospitalaria en 12 (10 %),
sindrome coronario agudo en 10 (9 %), sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda en seis (5 %) y neu-
monia adquirida en la comunidad en seis (5 %).

Los pacientes tuvieron una puntuacion SOFA media
de 6 + 2 a su ingreso a la unidad de cuidados inten-
sivos; las causas de ingreso y los datos demogréficos
se muestran en la Tabla 1.

Se registraron los parametros bioquimicos y gaso-
métricos previos a la extubacion (Tabla 2).

Se encontré que en 78 pacientes (63.4 %) el tiempo
con VM oscilé de uno a cinco dias; en 33 (26.8 %),
de seis a 11 dias; en 12 (9.7 %), de 12 a 18 dias. En
cuanto a los modos de VM antes de la extubacion, en
57 pacientes (46.3 %) se registr6 presion de soporte,
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Caracteristicas demograficas de 123 pacientes con retiro de la ventilacion mecanica y causas de ingreso a la unidad de

cuidados intensivos

Edad
> 60 afos 43
< 60 afios 31
Obesidad visceral 83
Sedentarismo 60
Tabaquismo 48
Hipertension arterial sistémica 37
Diabetes tipo 2 25
Sindrome coronario agudo 15
Insuficiencia renal cronica 8
Enfermedad inmunolégica 3
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica ®
Causas quirtrgicas 44
Sepsis abdominal 13
Posoperados de cirugia toracica 8
Laparotomia exploradora 7
Causas no quirlrgicas 30
Neumonia intrahospitalaria 8
Sindrome coronario agudo 9
SIRA 3

SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

con FE en 18 (14.6 %), RR = 1.09, IC 95 % = 0.64-
1.87; en 55 (44.7 %) se registrd presion positiva con-
tinua de la via aérea, con FE en 16 (13 %), RR = 0.95,
IC 95 % = 0.55-1.65; y ventilacién mecanica intermi-
tente sincronizada en 11 (8.9 %), con FE en tres
(2.4 %), RR = 0.89, IC 95 % = 0.32-2.45. Durante el
protocolo de retiro de la VM, 113 pacientes (91 %) se
pasaron a tubo en T, de los cuales 34 (26.8 %) pre-
sentaron FE (RR = 1.00, IC 95 % = 0.89-1.12). No se
indicé tubo en T a 10 pacientes, tres (2.4 %) de estos
presentaron FE (RR = 0.99, IC 95 % = 0.27-3.64). Los
factores de riesgo de la poblacién estudiada que pre-
sent6 FE se muestran en la Tabla 3.

En la presente investigacion, 37 pacientes fueron
extubados con una relacion PaO,/FIO, < 200 (30 %),
de los cuales 12 % present6 FE.

Aun cuando se realiz6 adecuado protocolo para el
retiro de la VM, ocurrié FE en 37 pacientes (30 %),
sin diferencia significativa entre los sexos (RR = 1.11,
IC 95 % = 0.82-1.50, p = 0.485).

Se realizé andlisis de regresion logistica de los fac-
tores de riesgo independientes considerados en el

35 25 20
25.2 24 19.5
26.8 28 22.8
48.8 34 27.6
39 1 8.9
30 18 14.6
20.3 14 11.4
12.2 2 18
6.5 5 41
2.4 5 4.1
4.1 1 0.8
36 30 25
10.6 10 8.1
6.5 6 4.9
5.7 6 4.9
25 19 16
6.5 4 3.3
7.3 1 0.8
2.4 3 2.4

FE; los resultados se muestran en la Tabla 4. Los
factores de riesgo independientes incluidos fueron
hipoalbuminemia, hipofosfatemia y la asociacion de
dos o mas factores de riesgo (p = 0.013):

y =-0.302 + (0.913) + (1.33) + (0.788)

La probabilidad mas alta de FE fue de 37 %.

Las principales causas que justificaron la reintuba-
cion en la poblacion estudiada durante las primeras
12 a 48 horas posextubacion se muestran en la
Figura 2.

De los pacientes que presentaron FE, 17 (14 %)
egresaron sin VM, 11 (9 %) con VM, 10 con traqueos-
tomia (8 %) y uno con VM por maximo beneficio. La
mortalidad en estos pacientes fue de 8 %, con tiempo
de estancia de siete dias (RIC = 4-12).

Por mejoria egresaron 114 pacientes (92 %).

Discusion
En la cohorte analizada, los pacientes extubados

previo protocolo de retiro de la VM no mostraron dife-
rencias significativas en las condiciones basales. La
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Caracteristicas bioquimicas y gasométricas de la
poblacion previo a la extubacion

Hemoglobina, 8 a 10 g/dL* 10.14 £ 2.06 10.14 + 1.69
Albdmina < 3 g/dL* 2.60 +0.71 2.75 £ 0.92
Fésforo < 2.5 g/dL* 3.14+£1.39 291+ 1.05
FIO, (%) 42194 42192
PEEP (mm Hg) 45+0.86 48+0.76
pH 7.43 £ 0.06 7.43 +0.06
Pa0, (mm Hg) 96.8 + 26.7 98.6 + 34.7
PaCO, (mm Hg) 33.9+6.33 334+964
HCO, (mm Hg) 233+5.15 225+ 4.64
indice respiratorio 1.12+0.75 1.03 + 0.69
Lactato (mg/dL) 1.82 £ 1.66 1.64 +0.62
PaO,/FIO, (mm Hg) 246 + 75.5 239 + 63.7
Tiempo con VM (dias) 45+36 56+44

*Factores de riesgo independientes

FIO, = fraccion inspirada de oxigeno, PEEP = presion positiva al final de la expiracion,
Pa0, = presién arterial de oxigeno, PaCO, = presion arterial de didxido de carbono,
HCO, = bicarbonato, PaO,/FIO, = relacién presion arterial de oxigeno entre fraccion
inspirada de oxigeno, VM = ventilacién mecénica.

hipoalbuminemia e hipofosfatemia fueron factores de
riesgo independientes para FE y la asociacion de dos
0 maés factores de riesgo independientes incrementd
37 % la probabilidad de FE, tanto en pacientes qui-
rurgicos como no quirdrgicos.

La hipoalbuminemia se presenté con una alta fre-
cuencia y fue identificada como un factor de riesgo
independiente para FE. La hipoalbuminemia es fre-
cuente en los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos, es causada por diferentes factores y se
asocia a mayor tiempo de estancia hospitalaria, mayor
riesgo de FE y mayor mortalidad. Los resultados de
esta investigacion fortalecen los encontrados en otros
estudios respecto a la asociacion de la hipoalbumine-
mia y el mayor riesgo de FE.?°

Se encontr6 que la hipofosfatemia es un trastorno
electrolitico frecuente en los pacientes de las unida-
des de cuidados intensivos y resultd ser un factor de
riesgo independiente para FE, hallazgos semejantes
a los reportados en la literatura internacional, en la
que se refiere que la hipofosfatemia se asocia a
mayor tiempo de estancia en la unidades de cuidados
intensivo y mayor riesgo de FE.?"?2

En nuestra investigacion existio fuerte riesgo de FE al
asociarse mas de dos factores de riesgo independientes,

Mal manejo de secreciones 20 17
Deterioro neurolégico 9 8
Empleo excesivo de trabajo de 4 4

musculos de la respiracion

Hipoxemia 3 £
Laringoespasmo 1 1
25
20
15
10
5
017 0.08 0.04 0.02 0.01

0
Mal manejo de
secreciones

Deterioro Empleo excesivo Hipoxemia Laringoespasmo
neurolégico de trabajo de
musculos de la
respiracion

Eventos de reintubacion y porcentaje agrupado por causas.

a diferencia de otros estudios en los cuales se analizaron
estos factores de riesgo por separado.

En diferentes andlisis se reporta que la hemoglobina
< 7 g/dL se asocia a riesgo alto de fracaso posextu-
bacidn; en nuestra investigacion no se encontr6 aso-
ciacion entre la media de hemoglobina 10.14 + 2.06 g/dL
y el riesgo de FE, lo cual concuerda con la recomen-
dacion en los criterios para extubacion de que los
niveles de hemoglobina sean de > 8 g/dL."**°

La obesidad visceral en la presente investigacion
se observo con mayor frecuencia en los hombres, si
bien no se identificé asociacion del sexo con FE. En
varias revisiones se alude a la asociacion entre obe-
sidad global y FE, sin embargo, existen pocos estu-
dios en los cuales se reporte la asociacion de
obesidad visceral y riesgo de FE."®""

Las comorbilidades como el sedentarismo, taba-
quismo, diabetes tipo 2, hipertension arterial sisté-
mica, sindrome coronario agudo e insuficiencia renal
crénica fueron mas frecuentes en los hombres y las
inmunoldgicas en las mujeres, de igual forma las cau-
sas quirdrgicas y no quirdrgicas de ingreso fueron
mas frecuentes en los hombre. No se encontré aso-
ciacion entre la causa de ingreso y el riesgo de FE.

Respecto al modo de VM previo a la extubacion,
no se encontrd diferencia significativa entre presion
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Factores de riesgo en pacientes de la unidad de cuidados intensivos en quienes se retir6 la ventilacion mecanica

Sexo masculino 24 20
Edad > 60 afos 21 17
Factores quirurgicos 20 17
Obesidad visceral 21 17
Albdmina < 3 g/dL* 29 24
Hb, 82 10 g/dL 18 15
Fésforo < 2.5 mg/dL* 18 15
Dos o mas FRI* 28 23
Tiempo con VM, 6-11 dias* 15 12
PaO,/FIO, < 200 15 12
Presion de soporte 18 15
CPAP 16 13
VMSI 3 2

*Existe asociacion.

50 41 1.11 0.82-1.50 0.485
47 39 1.03 0.73-1.46 0.829
54 44 1.28 0.75-2.19 0.366
40 66 1.22 0.85-1.75 0.297
47 39 1.43 1.11-1.85 0.013
42 34 1.00 0.46-2.17 0.98
14 12 2.98 1.66-5.35 0.000
43 35 1.51 1.14-2.00 0.008
13 10 1.85 1.10-3.13 0.024
22 18 1.74 1.00-3.01 0.051
39 32 1.09 0.64-1.87 0.113
39 32 0.95 0.55-1.65 0.046
8 6.5 0.89 0.32-2.45 0.045

FE = fracaso posextubacion, Hb = hemoglobina, VM = ventilacion mecéanica, PaO,/FIO, = relacién presion arterial de oxigeno entre fraccion inspirada de oxigeno preextubacion,
FRI = factores de riesgo independientes, PS = presion de soporte, CPAP = presién positiva contintia de la via aérea, VMSI = ventilacion mecénica sincronizada intermitente,

IC 95 % = intervalo de confianza del 95 %, RR = riesgo relativo. p < 0.05.

Factores de riesgo independientes en el modelo de
regresion logistica para fracaso posextubacion en pacientes de
una unidad de cuidados intensivos

Obesidad visceral 0.048 0444 1049  0.85-1.75
Hemoglobina, 8 a -0.794 0.586  0.452 0.46-2.17
10 g/dL

AlbUmina < 3 g/dL* 0913 0556 2492 1.11-1.85
Fésforo < 2.5 mg/dL* 1337 0510 3807  1.66-5.35
Dos o mas FRI* 0.788 0.723 2.200 1.14-2.00
Constante -0.302 0482 0.739

*Factor de riesgo.
FRI = factores de riesgo independientes, EE = error estdndar, RM = exponencial Beta,
IC 95 % = intervalo de confianza de 95 %

de soporte, presién positiva continua de la via
aérea, ventilacion mecanica intermitente sincroni-
zada y FE. Existen pocos estudios de cohorte pros-
pectivos que aludan al modo de la VM y su asociacion
con FE.3*

En nuestro estudio observamos mayor frecuencia
de FE en los pacientes con relacion PaO,/
FIO, < 200 mm Hg, por lo que diferimos con la reco-
mendacion de las guias europeas®® y sugerimos que

no deben extubarse los pacientes con relacion PaO,/
FIO, < 200 mm Hg.

Las principales causas que justificaron la reintuba-
cién en la poblacién estudiada fueron semejantes a
las reportadas en la literatura.*® La frecuencia de FE
coincidié con la descrita en algunos estudios multi-
céntricos retrospectivos, en los cuales se report6 de
15 a 30 %.5® Una vez identificados los factores de
riesgo independientes consideramos que deben
corregirse antes de llevar a cabo la extubacion, con
la finalidad de reducir el porcentaje de FE.

Al igual que lo reportado en otros estudios, el fra-
caso posextubacion estuvo fuertemente asociado a
incremento de la morbilidad y mortalidad."®

Las limitaciones del estudio consistieron en la varia-
bilidad de criterios en el protocolo de extubacion;
derivado de ello, un gran nimero de sujetos fueron
extubados con PaO,/FIO, > 150 mm Hg, pero
< 200 mm Hg. Como consecuencia, el riesgo de FE
fue mayor. Dado que el seguimiento de los sujetos de
estudio termind al concluir las 48 horas siguientes a
la extubacion, no fue posible conocer si posterior-
mente tuvieron que ser reintubados en piso.

Como fortalezas de nuestra investigacion puede
mencionarse que contribuye al conocimiento de la
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frecuencia de FE en nuestra poblacion y algunos fac-
tores de riesgo independientes que lo favorecen, lo
cual servira como punto de partida para futuros estu-
dios dirigidos a reducir el riesgo de FE.

Conclusiones

La presencia de hipoalbuminemia o hipofosfatemia
incrementa el riesgo de FE en los pacientes de las
unidades de cuidados intensivos que son extubados,
riesgo que se incrementa al doble cuando se asocian
dos 0 mas factores de riesgo independientes. La iden-
tificacion de estos factores de riesgo independientes
antes de la extubacién puede tener una potencial
utilidad clinica para tomar la decision en el proceso
de extubacién y reducir el riesgo de reintubacion.
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