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1. RESUMEN
INTRODUCCION: la reintubacion en UCI es un evento adverso asociado a mayor morbimortalidad y

representa un indicador clave de calidad en el proceso de retirada de la ventilacion mecanica.

OBJETIVO: identificar qué factores de riesgo estdn asociados a reintubacion a través del uso de
secundario de los datos del Sistema de Informacion Clinica (SIC), y evaluar su impacto en el paciente

critico.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional retrospectivo unicéntrico en el Servicio de Medicina
Intensiva del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII entre noviembre de 2013 y diciembre de 2024.
Los datos se obtuvieron del SIC, extrayéndolos y transformandolos, utilizando Python 3.0 y SQL. Se
excluyeron aquellas variables que tenian > 30% de missings. Se analizaron las variables asociadas a la
reintubacion y el impacto de la reintubacion en términos de neumonia asociada a ventilacion mecanica
(NAV), dias de estancia en la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), dias de ventilacion mecanica invasiva
(VMI) y mortalidad. Se realiz6 un andlisis univariado utilizando el Test de chi cuadrado o Fisher para las
variables categoricas, y el test de T-Student y U Mann-Whitney para las variables continuas. Variables con
un p<0.05 se consideraron significativas. Se realizé un analisis multivariado mediante regresion logistica,
incluyendo las variables que resultaron significativas en el andlisis multivariado y/ las clinicas relevantes.
La precision de los modelos se analiza con el area bajo la curva. Aquellas variables que mostraron un VIF

(Variance Inflation Factor) < 5 fueron eliminadas.

RESULTADOS: se incluyeron a 1329 pacientes (152 reintubados (11°5%) y 1177 no reintubados (89°5%)
y 63 variables (demograficas, comorbilidades, clinicas, de laboratorio y resultados). Los pacientes
reintubados presentaron niveles de Presion Soporte mas elevados preextubacion (10 vs 8 cmH20, p0.002)
y mas numero de dias de VMI (7 vs 6 dias, p 0.004). Asimismo, los pacientes reintubados presentaron un
GCS ligeramente inferior (p < 0.001). Sin embargo, se muestra que un 42% de pacientes reintubados
estaban recibiendo antibidtico en el momento de la extubacion frente al 57% de pacientes no reintubados
(p 0.001). En cuanto a los tipos de soporte postextubacion, los pacientes que utilizaron oxigenoterapia
convencional en comparacién con los que utilizaron VMNI o CNAF tuvieron una mayor tasa de
reintubacion (43% vs 16% vs 14%, respectivamente). Por ultimo, los pacientes reintubados mostraron
mayor incidencia de NAV postextubacion (11% vs 2%, p<0.001), mas dias de VMI totales (16 vs 7 dias,
p<0.001), mas dias en UCI (24 vs 12 dias, p<0.001) y mayor mortalidad (21% vs 6%, p<0.001).

CONCLUSIONES: se ha demostrado que con los datos del SIC se permite analizar los factores de riesgo
asociados a reintubacion. Se ha comprobado que la reintubacion conlleva mas dias de VMI mayor

incidencia de NAYV, estancia en UCI y mortalidad, coincidiendo con lo descrito en la literatura.



2. INTRODUCCION

2.1. Paciente critico
Se define al paciente critico como aquel que esta en riesgo vital o potencial, y que requiere cuidados

intensivos especializados. Esta definicion incluye también al potencial donante de 6rganos [1].

La Medicina Intensiva surge formalmente durante la epidemia de la poliomielitis en Copenaghe en
1953, cuando Bjorn Ibsen introdujo la ventilacion manual con presion positiva como alternativa mas
eficaz al “’pulmdn de acero”, logrando una dréstica reduccién de la mortalidad. Esta experiencia

marcé el inicio del concepto moderno de Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) [2,3].

Con el tiempo se desarrollaron sistemas de monitorizacion avanzada, equipos interdisciplinarios y
escalas de evaluacion clinica que permitieron una atencion mas eficaz y segura. También surgio el
principio de “’menos es mas”’, enfocandose en minimizar el dafio y personalizar el soporte vital. Hoy
en dia, las UCIs se benefician de los sistemas de extension que permiten identificar precozmente a

pacientes en deterioro clinico [3].

2.1.1. ;Como se organiza una UCI?
La organizacion de una UCI debe de garantizar seguridad, eficiencia y atencion de calidad, bajo el

marco de la gobernanza clinica, que se estructura en los siguientes ejes [4]:

1. Atencion centrada en el paciente y su familia: mejora la satisfaccion, reduce el delirio y el
agotamiento personal.

2. Trabajo en equipo y comunicacion eficaz: mediante rondas interprofesionales y traspasos
estructurados.

3. Gestion del personal y bienestar: incluye listas de verificacion, auditorias, benchmarking y
sesiones de morbimortalidad para mejorar la seguridad del paciente.

4. Simulacién multidisciplinar: permite la mejora de habilidades técnicas y no técnicas,

ademas de identificar fallos del sistema.

2.1.2. Criterios de ingreso

El criterio fundamental de ingreso es la reversibilidad del cuadro clinico. Segun el American College
of Critical Care Medicine de la Society of Critical Care Medicine (1999) establecion unos criterios

de admision [1]:

- Prioridad 1 (alta): enfermos inestables con necesidad de monitorizacion y tratamiento
intensivo. Pacientes en estado de shock, disfunciones organicas y pacientes post cirugias

complejas.



- Prioridad 2 (alta): enfermos que precisan monitorizacion intensiva y que podrian requerir
una intervencion inmediata solo posible en una UCL.

- Prioridad 3 (media): enfermos con una capacidad de recuperacion reducida por su
enfermedad de base o por la naturaleza de su patologia aguda.

- Prioridad 4 (baja): enfermos sin indicacién de ingreso en una UCI, que solo han de ser
admitidos de forma individual y por razones de coyuntura. Se incluyen pacientes en estado

terminal y enfermos con escasas probabilidades de requerir una intervencién inmediata.

Por otro lado, segun la clasificacion del Departamento de Salud del Reino Unido, los pacientes

beneficiarios de cuidados intensivos serian los pertenecientes al nivel 2 y 3 de la Tabla 1.

Nivel Descripcion de los cuidados

0 Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una unidad de

hospitalizacion convencional de hospital de agudos.

1 Pacientes en riesgo de que su condicion se deteriore, o que provienen de un nivel
mas alto de cuidados, cuyas necesidades de cuidados pueden ser satisfechas en
hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados

criticos.

2 Pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido el
soporte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios o aquellos que

provienen de niveles mas altos de cuidados.

3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o soporte respiratorio
bésico junto con, al menos, soporte a dos sistemas organicos. Este nivel incluye

todos los pacientes complejos requiriendo soporte por fallo multiorganico.

Tabla 1. Clasificacion del Departamento de Salud de Reino Unido

Sin embargo, el perfil actual del paciente en UCI se ha transformado por el envejecimiento
poblacional y la mejora en la supervivencia de enfermedades cronicas. Aunque los pacientes mayores
son mas frecuentes, la edad por si sola no debe considerarse un criterio excluyente, ya que el
pronostico depende mas de la gravedad del cuadro agudo, la funcion basal y otros factores como el
uso de vasopresores o el fracaso del destete [5]. Asimismo, los pacientes oncologicos ingresan cada
vez mas por complicaciones agudas relacionada con su enfermedad. Aunque en general presentan
buenos resultados, aquellos con cancer de pulmoén avanzado, mal estado funcional o necesidad de

soporte multiorganico siguen teniendo un mal pronostico [6].



En este contexto, el trabajo interprofesional es esencial. La colaboracion efectiva entre médicos,
enfermeros, fisioterapeutas y otros especialistas, especialmente mediante rondas multidisciplinarias,
mejora la toma de decisiones y la calidad del cuidado. Esta interdependencia se basa en la
comunicacion, el respeto mutuo y la cohesion del equipo, claves para la seguridad del paciente y la

eficacia del tratamiento [7,8].

2.2. Ventilacion mecanica
La ventilacion mecanica (VM) es una estrategia terapéutica que consiste en mantener el intercambio
gaseoso y disminuir o sustituir el trabajo respiratorio para reducir el consumo de oxigeno de los tejidos
en situaciones de insuficiencia respiratoria hipercapnica con o sin hipoxemia, alteraciones
neuroldgicas y/o cardiovasculares o necesidad de sedacion profunda. Este soporte permite mejorar el
intercambio gaseoso, aumentar la oxigenacion arterial, reducir el trabajo respiratorio y optimizar el
volumen pulmonar al final de la espiracion, favoreciendo la recuperacion mientras se trata la causa
subyacente [9,10]. Pero también hay que tener en cuenta que pueden surgir complicaciones como
son: infecciones (entre ellas la neumonia asociada a la ventilacion mecénica), lesion pulmonar
inducida por ventilador (barotrauma, volutrauma, atelectrauma), toxicidad del oxigeno (atelectasias,
aumento de las resistencias vasculares y vasoconstriccion cerebral y coronaria), efectos
hemodinamicos (presion intratoracica elevada puede afectar negativamente a la poscarga y a la
funcién del ventriculo derecho; hipotension por uso de sedantes), delirium por uso de sedantes y
consecuencias a largo plazo que afectan tanto a nivel fisico, cognitivo y mental (denominado

sindrome post cuidados intensivos) [11].

2.2.1. Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI)
La VMNI se administra sin necesidad de intubacion orotraqueal, a través de una mascarilla nasal o
facial ajustada al rostro del paciente. Reduce las complicaciones derivadas de la intubacion y de la
estancia hospitalaria y aumenta la supervivencia. Estd indicada especialmente en casos de
insuficiencia respiratoria aguda hipercapnica, como en el edema agudo de pulmén o en las
reagudizaciones de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), asi como en la ventilacion

domiciliaria de pacientes con insuficiencia respiratoria crénica [9, 12, 13, 14, 15].

No obstante, existen contraindicaciones absolutas, como la parada cardiorrespiratoria o la
imposibilidad de ajustar la mascarilla, y otras relativas, como la inestabilidad hemodinamica, el
sangrado digestivo alto, el estado de agitacién o la incapacidad para proteger la via aérea. Cabe
destacar que el uso de la VMNI en el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) ha sido
historicamente controvertido, aunque actualmente se estan explorando subgrupos de pacientes en los

que esta modalidad podria ser eficaz [16, 17].



2.2.2. Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI)
Se entiende por VMI aquella que requiere la intubacion orotraqueal del paciente, en situaciones mas
graves, como el fallo respiratorio severo, la parada respiratoria, la hipoxemia refractaria al tratamiento
convencional o el fracaso de la VMNI. También esta indicada ante una disminucion del nivel de

conciencia (GSC < 9) o un deterioro acido-base que no mejora con medidas no invasivas [10].

2.2.3. Modalidades de Ventilacion Mecanica
Actualmente, la ventilacion mecanica (VM) funciona creando una presion positiva externa que
introduce aire en los pulmones a través de una via aérea artificial, ya sea de modo invasivo o no
invasivo. Esta presion vence la resistencia de las vias aéreas y expande los alveolos evitando su

colapso y facilitando el intercambio gaseoso.

En la ventilacion controlada por presion, se mantiene una presion constante durante la inspiracion,
mientras que, en la ventilacion por volumen, cada ciclo respiratorio proporciona un volumen fijo,

independientemente del esfuerzo del paciente [18]:

- Ventilacion mecanica asistida-controlada (acv): entre los modos ventilatorios mas
utilizados se encuentra la ventilacidon asistida-controlada (ACV), en la que el ventilador
administra un numero fijo de respiraciones, pero también puede responder a los esfuerzos
respiratorios del paciente. En la modalidad controlada, el ventilador actia de manera total
cuando el paciente no es capaz de iniciar la respiracion por si mismo [18, 19].

- Ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (simv): permite combinar
respiraciones espontaneas con las programadas por el ventilador, siendo util para el destete
progresivo de la VM [19].

- Ventilacion por presion soporte (psv): la ventilacion con presion soporte (PSV) es una
modalidad asistida, en la que el ventilador responde a cada esfuerzo inspiratorio del paciente
con un nivel de presiéon preestablecido. Este modo facilita la sincronia entre paciente y
maquina, reduce la necesidad de sedacion y favorece la desconexion del ventilador [19].

- Ventilacion con presion positiva continua en las vias aéreas (cpap): consiste en la
aplicacion de una presion positiva continua en la via aérea a un tnico nivel, manteniendo una
presion constante durante todo el ciclo respiratorio. La accion de la CPAP se basa en la
reduccién del shunt intrapulmonar mediante el reclutamiento de unidades alveolares
colapsadas, con mejoria de la capacidad residual pulmonar y de la distensibilidad pulmonar
[20].

- Ventilacion con presion positiva de dos niveles (bipap): el modo BiPAP aplica dos niveles

de presion: uno inspiratorio (IPAP) y otro espiratorio (EPAP), lo que permite mayor control
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en pacientes con respiracion espontanea. Este modo puede configurarse en distintas variantes:
espontaneo (S), donde el paciente marca completamente el ritmo; espontaneo/temporizado
(ST), en el que el respirador asiste si el paciente no inicia la respiracion en un tiempo
determinado; y temporizado (T), donde la frecuencia respiratoria es completamente

controlada por el ventilador [20].

2.3. Weaning
Consiste en el proceso que comprende desde el descenso del soporte ventilatorio en los pacientes con
VM hasta la desconexion de esta una vez se ha resuelto la causa del fallo respiratorio. Representa un
reto clinico significativo, ya que puede ocupar hasta el 40% del tiempo total de VM. Se debe
diferencias de la extubacion, que es el momento concreto de la retirada del tubo endotraqueal (TET).
El del weaning se clasifica con la prueba de respiracion espontanea (PRE), y segun la tolerancia del
paciente, se clasifica en tres tipos: weaning simple (extubacion exitosa tras la primera PRE), dificil
(hasta tres PRE o extubacién dentro de los 7 dias), y prolongado (més de tres PRE o mas de 7 dias).
Mientras que la mayoria de los pacientes presentan un weaning simple y buen pronostico, aquellos

con procesos dificiles o prolongados tienen una mayor tasa de mortalidad. [21]

La fase clave es la evaluacion diaria del estado del paciente para determinar si estd preparado para
iniciar el weaning. Es necesario que cumpla una serie de criterios que se mencionan en Tabla 2.
Consiste en ir disminuyendo progresivamente el soporte del respirador hasta que el paciente sea capaz
de mantener un volumen minuto adecuado con un volumen tidal (Vt) correcto y una FR <25 rpm con

una PS de 7, PEEP < 8 y Fi02 < 50%.

Los predictores mas utilizados para evaluar la probabilidad de éxito incluyen el volumen minuto, la
frecuencia respiratoria, el volumen tidal y el indice de respiracion rapida y superficial (FR/Vt), aunque

su capacidad predictiva es limitada [21].

VALORACION OBJETIVA PARA WEANING

1. Enfermedad que motivo la intubacion resuelta

2. Fase de despertar. Descenso de sedacion, sin
relajantes neuromusculares.

Impulso respiratorio presente.

Oxigenacion adecuada.

wok W

Estabilidad hemodinamica.

6. No infeccion descontrolada

Tabla 2. Valoracion inicio weaning



2.3.1. Prueba de respiracion espontanea (PRE)
La Prueba de Respiracion Espontdnea (PRE) es una herramienta diagnostica fundamental en el
proceso de retirada de la VM, cuyo objetivo es valorar la capacidad del paciente para mantener una
respiracion eficaz sin asistencia ventilatoria significativa. Puede realizarse mediante diferentes
modalidades, como el uso de una pieza en T o presion de soporte (PSV). En pacientes con EPOC, la
CPAP ha demostrado mejores tasas de éxito que la pieza en T. La modalidad ATC puede ser util
cuando el tubo endotraqueal es de pequefio calibre, aunque no ha mostrado superioridad frente a la

PSV baja [21, 22, 23].

Aunque no es lo habitual, existen casos en los que no es necesaria la realizacion de la PRE debido al
uso de sistemas de weaning automatico, donde algoritmos ajustan los parametros del ventilador en
funcion de la respuesta del paciente, demostrando beneficios en la reduccion de la duracion del

destete, de la VM, de la estancia en UCI y de la mortalidad [24].

Ademas de evaluar la idoneidad para la desconexion de la VM, la PRE aporta ventajas como la
reduccion de la sedacion, la evaluacion neuroldgica, el fortalecimiento de la musculatura respiratoria

y la mejora en la eliminacion de secreciones [22].

Para la realizacion de la PRE, el paciente debe cumplir criterios clinicos que incluyen: mejoria del
cuadro respiratorio, estabilidad hemodinamica y respiratoria, capacidad para iniciar el esfuerzo
respiratorio, y una adecuada proteccion de la via aérea. Estos criterios abarcan parametros como la
oxigenacion (FiO2 < 40-50%, PEEP < 8 cmH20), estabilidad cardiovascular (ausencia de
hipotension, isquemia o arritmias graves), un nivel adecuado de conciencia (GCS >13 o > 8 en
neurocriticos) y una adecuada gestion de secreciones y reflejo de la tos. La duracion de la PRE no
debe exceder los 120 minutos, ya que una prolongacion innecesaria puede generar fatiga muscular y

complicaciones hemodinamicas [21, 22].
Los criterios de fracaso de la PRE se agrupan en cuatro grupos [42]:

1. Cardiovasculares: frecuencia cardiaca >140 lpm o aumento>20% del valor basal; tension

arterial sistolica <90 o >180 mmHg, arritmia de nueva aparicion.

2. Respiratorios: SatO2 <90% con FiO2 > 50%, FR >35 rpm o >50% FR basal, pH < 7°3 o

aumento CO2 > 10mmHg respecto al basal.

3. Permeabilidad via aérea: evaluacion del nivel de consciencia (GCS > 13 o >8 en
neurocriticos), cantidad de secreciones, tos efectiva (mediante pico flujo espiratorio maximo

> 160L/min) y test de fuga (indicador del riesgo de edema laringeo postextubacion).
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4. Signos de respuesta disfuncional a la desconexion de la VM: disociacion toraco
abdominal, uso de musculatura accesoria, tiraje abdominal, sudoracion, agitacion o alteracion

del nivel de consciencia.

Escala de Puntuacion para Secreciones Endotraqueales

Nivel Secreciones Descripcion Frecuencia de Aspiraciones

1 No c/4-6h: 0-1 aspiraciones

2 Leve c/3-4h: 1 aspiracion

3 Moderado ¢/2-3h: 2 0 mas aspiraciones

4 Abundante Aspiracion horaria o mas frecuente

Tabla 3. Cantidad de secreciones

VALORACION TEST DE FUGA

Modo ventilatorio Test Positivo Test Negativo
Controlado por Volumen Fuga <110 ml Fuga > 110 ml
Controlado por volumen Fuga <15 % Vt Fuga> 15% Vt
Modos asistidos (CPAP) Ausencia de sonido Presencia de sonido
Tubo en T No valorable No valorable

Tabla 4. Test de fuga

Ante pacientes que muestren un test positivo, estd indicado iniciar tratamiento con glucocorticoides

y posponer la extubacién [22].

2.4. Extubacion
La extubacion representa la etapa final del proceso de destete de la ventilacion mecanica, mediante
la cual se retira el tubo endotraqueal del paciente, siempre que haya superado con éxito la PRE y
presente condiciones clinicas favorables para mantener una ventilacion espontdnea y proteger
adecuadamente su via aérea. El paciente debe estar despierto, colaborador, y en posicién semisentada.
Se recomienda suspender la nutricion enteral 2 horas antes del procedimiento y realizar una
monitorizacion completa de signos vitales y estado neurologico. La aspiracion bucofaringea previa

es esencial para evitar broncoaspiraciones [22, 25].

La técnica tradicional consiste aspiracion a través del tubo endotraqueal, seguida de desinflado del
baldn y retirada del tubo con el catéter de aspiracion. Es importante la aspiracion de las secreciones,

porque las que se queden por encima del balon pueden ser colonizadas dias después [25].
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Durante el proceso de extubacion, existen complicaciones propias del retiro de la via aérea artificial
que pueden requerir la reintubacion. Las complicaciones mas frecuentes son: obstruccion de la via

aérea superior, hipoxemia, paralisis uni- o bilateral de las cuerdas vocales y broncoaspiracion [25].

El fracaso de la extubacion se define como la necesidad de reintubacion dentro de las 48h posteriores
a la extubacion programada [26, 27]. Diversos estudios identifican multiples factores de riesgo
asociados, como edad avanzada (>65 afios), uso de vasopresores, elevadas cifras de troponinas
cardiacas, uso de anticoagulantes, entre otros [28, 29]. Ademads, todos los estudios llegan a una
conclusion en comun, que los pacientes reintubados tienen una mayor mortalidad, un mayor nimero
de dias de hospitalizacion y un aumento de las complicaciones que los pacientes no reintubados [28-

33].

3. HIPOTESIS
El uso secundario de los datos recogidos en la historia clinica podria redefinir los factores de riesgo
asociados a la reintubacion en UCI mediante el uso de sistemas de recopilacion de datos de forma

continua.

4. OBJETIVO PRINCIPAL
Identificar qué factores estan asociados a reintubacion a través del uso secundario de los datos del

SIC.

5. OBJETIVOS SECUNDARIOS
Evaluar el impacto de la reintubacion: mortalidad, dias de VMI, estancia en UCI, y NAV.

6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Poblacion de estudio
Se trata de un estudio observacional retrospectivo unicéntrico en un Servicio de Medicina Intensiva
polivalente de 28 camas del Hospital Universitari Joan XXIII de Tarragona entre noviembre de 2014
y diciembre de 2024. Se incluyeron pacientes >18 afios con VMI >48 horas. Criterios de exclusion:
adecuacion del tratamiento del prondstico vital, extubacion terminal, autoextubacion y pacientes en
los que se realizo traqueostomia. Finalmente se incluyeron a 1329 pacientes, de los cuales 152 fueron

reintubados (11°5%).

El protocolo fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion del centro (CEIm Instituto de
Investigacion Sanitaria Pere Virgili, Ref. 040/2025, se muestra en Anexo 1). No se requirid

consentimiento informado para la realizacion del presente estudio, ya que se trata de un estudio
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observacional en el que no se llevo a cabo ninguna intervencion sobre los sujetos participantes. Todos
los datos analizados fueron obtenidos de forma retrospectiva y se pseudoanonimizaron, respetando

los principios éticos y la normativa vigente en materia de proteccion de datos.

6.2. Recogida de datos
Los datos se extrajeron de la base de datos de la UCI, que se genera a partir de la informacion
almacenada durante el proceso de atencion a los pacientes en el Sistema de Informacion Clinica, SIC

(Centricity Critical Care by General Electric) [34].

El SIC almacena la informacién recogida de los dispositivos a pie de cama de los pacientes, incluida
la monitorizacién y la ventilacion mecanica, cada dos minutos y los pardmetros de resultados de
laboratorio. Ademas, de la informacion que introducen los profesionales durante la atencion al
paciente critico en la UCI. Ilustracion 1

6

llustracion 1. Proceso de recopilacion de datos

Estos datos almacenados en el servidor del SIC, se extrajeron, transformaron y cargaron (ETL)
utilizando Python 3.10 y SQL para poder pseudoanonimizarlos por el responsable del tratamiento de

datos, y posteriormente analizarlos. Ilustracion 2

ETL Process

Source Systems L
Destination

SL—\% Extrac — Load
-
Transform

Ilustracion 2. Proceso ETL

Se excluyeron aquellas variables con mas del 30% de datos faltantes, debido al alto riesgo de sesgo y
pérdida de fiabilidad asociado a la imputacién en contextos con escasez de datos. Para el resto de las
variables, dado que proporciones inferiores al 30% de ausencia son generalmente aceptadas en

analisis estadisticos robustos, se optd por incluirlas sin imputacion. Esta decision responde a un
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enfoque conservador ante la incertidumbre sobre el mecanismo de ausencia, y busca minimizar el

riesgo de introducir distorsiones estadisticas artificiales [35-37].

6.3. Variables de estudio

» Variables generales:

Dentro de las caracteristicas generales de los pacientes, se incluyeron variables demogréficas (edad,
sexo, indice de masa corporal (IMC)), motivo de ingreso segin el Conjunto Minimo Basico de Datos
de las Unidades de Cuidados Intensivos (CMBD-UCI) elaborado por la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) [38], tipo de paciente (médico o
quirargico), tipo de admision en UCI (urgente o programada), scores de gravedad a las 24h de ingreso
en UCI como la escala de “’Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II” y la escala de
“’Sepsis Organ Failure Assessment” (APACHE II y SOFA) [39,40], comorbilidades como
hipertension arterial, diabetes mellitus, enfermedad obstructiva cronica, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad renal cronica y asma (HTA, DM, EPOC, ICC, ERC, respectivamente), el
indice de comorbilidad de CHARLSON, el nimero de dias de previo ingreso a UCI y niimero de dias

hasta extubacion.

» Variables relacionadas con el tratamiento:

Farmacos utilizados previa extubacion: morfina, midazolam, relajantes neuromusculares, utilizados

durante el ingreso en UCI hasta extubacion, y antibidticos y aminas 24h previos a la extubacion.

» Variables clinicas:

La mediana de los signos vitales las 6h antes de la extubacion como: presion arterial sistdlica (PAS),
presion arterial media (PAM), frecuencia cardiaca (FC), temperatura (T%), escala de coma de
Glasglow (GCS) minimo, y una puntuacion en la escala visual analégica >3 (EVA). Otros como el
balance hidrico acumulado durante la estancia en UCI y balance hidrico, diuresis, peor SOFA y nivel
de sedacion mediante Escala de Agitacion-Sedacion de Richmond (RASS) durante las 24h

preextubacion.

» Variables especificamente respiratorias:

Se analizaron las medianas de las variables respiratorias 6h antes a la extubacion: fraccion inspirada
de oxigeno (FiO2), saturacion periférica de oxigeno (SpO2), pH, Sp/FiO2 [41] (en lugar de
Pa02/Fi02, ya que esta no estaba registrada en todos los pacientes), presion arterial de dioxido de
carbono (PaCQ2), volumen tidal (Vt), frecuencia respiratoria (FR), presion positiva al final de la

espiracion (PEEP), presion soporte (PS) y el nimero de dias de uso. También se incluyeron el nimero
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de aspiraciones las 24h previas a la extubacion, los dias de ventilacion mecénica pre-extubacion y el

lugar de intubacion (intra o extra-UCI).

» Variables de evolucion:

Se registraron los eventos adversos preextubacion como neumonia asociada a la ventilacion mecanica

(NAV), delirium 48h previas y bacteriemia.

Como resultados clinicos, NAV postextubacion, los dias de VMI, estancia en UCI y la mortalidad en

esta unidad.

» Variables de laboratorio:

Hemoglobina, creatinina, urea en las ultimas 24h preextubacion

» Variables relacionadas con el protocolo de extubacidn:

El nimero de factores de riesgo de reintubacion en pacientes reintubados y no reintubados, siendo
estos IMC > 30kg/m2, edad > 65 afios, VMI > 7dias, EPOC e ICC. Tipo de soporte ventilatorio
postextubacion (VMNI, CNAF y oxigenoterapia convencional) y tiempo de uso [42].

6.4. Analisis estadistico
Las variables categdricas se expresan como porcentajes. Para las variables continuas se considero la

distribucion normal de las variables y dependiendo de ello, se present6é en media (+/- DE) o mediana

(Q1-Q3).

En el analisis univariado se utilizaron los tests de chi cuadrado o Fisher, en el caso de las variables
categoricas, y el test de T-Student y U Mann-Whitney para las variables continuas. Para los analisis
multivariados se usé la regresion logistica binaria y la precision de los modelos se analiza con el area
bajo la curva (AUC). Los coeficientes de regresion logistica se convierten en Odds Ratio (OR) para
interpretar de una forma mads facil la influencia de cada una de las variables independientes en la
variable dependiente. Se estudio la correlacion entre las variables que resultaron significativas y/o las
clinicas relevantes. Asi, las variables que mostraron un VIF (Variance Inflation Factor) > 5 se
eliminaron del andlisis multivariado. Este factor mide cuanto se ve afectada la varianza de un
coeficiente de una variable en un modelo de regresion debido a la colinealidad con otras variables

independientes, es decir, muestra si una variable estd demasiado relacionada con otras del modelo.

Se establecidé como nivel de significacion estadistica un valor de p < 0,05 [43] para evitar falsos

resultados debido al gran volumen de datos.
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7. RESULTADOS

7.1. Analisis univariado
A continuacién, se presentan los resultados del analisis comparativo entre los pacientes que
requirieron reintubacion (n = 152) y aquellos que no fueron reintubados (n = 1177). La resume las
caracteristicas demograficas, clinicas y ventilatorias de la cohorte estudiada. Criterios de exclusion:
adecuacion del tratamiento del pronodstico vital (n = 127), extubacidon terminal (n = 45),
autoextubacion (n = 118) y pacientes en los que se realiz6 traqueostomia (n = 426). Finalmente se

incluyeron a 1329 pacientes, como se observa en Figura 1, de los cuales 152 fueron reintubados

(11°5%).
Pacientes de UCI
conVM>48h

2008 pacientes

Exclusion:
Adecuacién del
tratamientc
N=81

Exclusion
Extubacién terminal
N=23

Exclusion:
Pacientes con
traqueostomia

N =457
Inclusion:
1329 pacientes
Figura 1. Flowchart: criterios de inclusion
MISSINGS, % TOTAL NO REINTUBADOS REINTUBADOS P-VALOR
(n 1329) (n1177) (n152)

CARACTERISTICAS PACIENTES
Edad, media (DS) 0 62 (50-71) 61(50-71) 62 (49-72) 0.36
Hombre, n (%) 0 858 (67) 767 (67) 101 (66) 0.99
IMC, media (DS) 0.4 27 (24-30) 27 (24-31) 27 (24-30) 0.96
HTA, n (%) 0 628 (47) 562 (48) 66 (43) 0.36
EPOC, n (%) 0 179 (13) 155 (13) 24 (16) 0.45
Asma, n (%) 0 10 (1) 10 (1) 0(0) 0.62
DM, n (%) 0 313(24) 284 (24) 29 (19) 0.20
ERC, n (%) 0 125 (9) 115 (10) 11(8) 0.26
ICC, n (%) 0 96 (7) 85 (7) 11(8) 0.95
CHARSLON, n (DS) 47 3(1-5) 3(1-5) 3(2-6) 0.18
Tipo de admisién, n (%) Urgente 3 1249 (97) 1107 (97) 142 (98) 0.61

Programado 39(3) 36 (3) 3(2)
Patologia de admisién, n (%) Médico 0.2 820 (62) 724 (62) 96 (63) 079

Quirtrgico 506 (38) 450 (38) 56 (37)
Motivo de ingreso SEMYCIUC, n Neurocritico 0 296 (25) 257 (24) 39(31) 0.22
(%) Respiratorio 303 (25) 274 (26) 29 (23)

Otros 594 (50) 537 (50) 57 (46)
APACHE Il ingreso, mediana (Q1-Q3) 0.4 19 (14-25) 19 (14-25) 20 (15-25) 0.05
SOFA ingreso, mediana (Q1-Q3) 28 5(3-7) 5(3-7) 5(3-7) 0.12
N° Factores de riesgo, mediana (Q1-Q3) 0.6 1(1-2) 1(1-2) 1(1-2) 0.12
Dias hasta extubacién, mediana (Q1-Q3) 0 7 (4-11) 7 (4-11) 8(5-13) 0.01
FARMACOS PREEXTUBACION
N° pacientes con sedantes, n (%) 2 1300 (98) 1150 (98) 150 (99) 0.76
Horas de sedacion, mediana (Q1-Q3) 2 12 (0-54) 11 (0-52) 23 (1-71) 0.19
Midazolam, n (%) 18 1087 (82) 972 (83) 125 (82) 1
Horas de midazolam, mediana (Q1-Q3) 18 69 (33-122) 67 (32-121) 78 (41-131) 0.03
Mérficos, n (%) 7 1235 (93) 1092 (93) 143 (94) 0.67
Horas de mérficos, mediana (Q1-Q3) 7 33 (4-77) 32(5-77) 38 (2-80) 0.49
Bloqueantes musculares, n (%) 0 334 (25) 301 (26) 33(22) 0.35
Aminas, n (%) 18 1065 (82) 944 (82) 121 (87) 0.16
Horas con aminas, mediana (Q1-Q3) 18 48 (16-109) 48 (15-106) 54 (22-136) 0.16
Dosis aminas 6h preextubacion (mcg/kg/min), 0 0.1(0-0.1) 0.1(0-0.1) 0.1(0-0.1) 0.35
media (DS)
Antibiético 24h previo extubacion, n (%) 0 735(55) 671 (57) 64 (42) 0.001
VARIABLES VENTILACION MECANICA INVASIVA
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FiO2 6h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 2 30 (30-35) 30 (30-35) 30 (30-35) 0.17
Sp02 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 0.2 98 (96-99) 98 (96-99) 97 (96-98) 0.006
Sp02/Fi02 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 2 319 (269-333) 320 (269-333) 310 (270-330) 0.19
Vt/Kg peso ideal 6h preextubacion, mediana (Q1- 8 7 (6-8) 7 (6-8) 7 (6-8) 0.38
Q3)
FR 6h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 9 18 (16-21) 18 (16-21) 19 (16-21) 0.17
PEEP 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 6 5(5-7) 5(5-6) 6(5-7) 0.14
PS 6h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 21 8(8-11) 8 (8-10) 10 (8-12) 0.002
N©° aspiraciones 24h preextubaciéon, mediana (Q1- 2 4(3-6) 4(2-6) 5(3-7) 0.11
Q3)
Dias PS preextubacion, mediana (Q1-Q3) 15 5(3-9) 5(3-8) 6 (3-10) 0.1
Dias VMI preextubacion, mediana (Q1-Q3) 0 6 (4-10) 6 (4-10) 7 (5-12) 0.004
Lugar de intubacién, n (%) IntraUCl 0 481 (37) 429 (37) 52 (34) 0.55
ExraUCI 828 (63) 728 (63) 100 (66)
EVENTOS ADVERSOS PREEXTUBACION
Neumonia asociada a VM (NAV), n (%) 0 65 (5) 57 (5) 8 (5) 0.98
CAMICU positivo 48h preextubacion, n (%) 0 52 (4) 44 (4) 8 (5) 0.49
Bacteriemia, n (%) 0 6(0.5) 5(0.4) 1(0.7) 0.52
SIGNOS VITALES PREEXTUBACION
PAS 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 2 128 (117-137) 128(118-138) 127 (114-135) 0.08
PAM 6h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 0.1 90 (81-99) 90 (81-99) 90 (80-100) 0.72
FC 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 0 85 (74-96) 85 (74-95) 86 (77-101) 0.02
T2 6h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 0.1 36.6 (36.2-37.1) 36.6 (36.2-37.1) 36.6 (36.3-37) 0.76
BH acumulado preextubacién, mediana (Q1-Q3) 33 -0.03(-3.4; 3.1) -0.06 (-3.4; 3) -0.13(-2.1; 4.1) 0.39
BH ultimas 24h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 0 -0.6(-1.4;0.2) -0.6(-1.4;0.2) -0.6 (-1.3; 0.2) 0.60
Diuresis horaria 24h preextubacién (ml), mediana 0.23 80 (58-113) 80 (58-113) 77 (59-113) 0.88
(Q1-Q3)
GCS minimo 6h preextubacién, media (DS) 16 11(10-11) 11(10-11) 11(10-11) 0.001
RASS 24h preextubacion, n (%) >1 0 133 (10) 120 (10) 13(9) 0.36
-1,0,1 1164 (88) 1031 (88) 133 (87)
<1 32(2) 26 (2) 6 (4)
EVA > 3 6h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 0 64 (5) 56 (5) 8(4) 0.94
VALORES LABORATORIO PREEXTUBACION
H globina 24h preextub mediana (Q1-Q3) 6 9 (8-10) 9 (8-10) 9 (8-01) 0.72
Creatinina 24h preextubacién, mediana (Q1-Q3) 7 0.7 (0.5-1) 0.7 (0.5-1) 0.7 (0.4-0.9) 0.11
Urea 24h preextubacion, mediana (Q1-Q3) 8 58 (41-87) 58 (41-87) 57 (41-88) 0.94
TIPO DE SOPORTE POSTEXTUBACION
VMNI, n (%) 0 173 (13) 148 (13) 25 (16) 0.23
CNAF, n (%) 169 (13) 147 (12) 22(14) 0.57
Oxi apia cor ional, n (%) 868 (65) 803 (68) 65 (43) <0.001
Horas de soporte postextubacion, mediana (Q1-Q3) 13 10 (0-28) 11 (0-30) 7 (0-22) 0.06
RESULTADOS CLINICOS
NAV postextubacion, n (%) 0 41 (3) 24 (2) 17 (11) <0.001
Dias de VMI totales, mediana (Q1-Q3)* 0 7 (4-13) 7 (4-11) 16 (11-26) <0.001
Dias en UCI, mediana (Q1-Q3)* 0 13 (8-20) 12 (8-19) 24 (17-37) <0.001
Mortalidad, n (%) 0 98 (7) 66 (6) 32(21) <0.001

IMC, indice de masa corporal; HTA, hipertension arterial; EPOC, enfermedad obstructiva cronica; DM, diabetes mellitus; ERC, enfermedad renal crénica; ICC, insuficiencia
cardiaca congestiva; CHARLSON, indice de comorbilidad; SEMICYUC, sociedad espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias; APACHE I, Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation Il; SOFA, Sequential Organ Failure Assessment; FiO2, fraccion inspirada de oxigeno; SpO2, saturacion de oxigeno; SpO2/FiO2...;
FR, frecuencia respiratoria; PEEP, presion positiva al final de la espiracién; PS, presién soporte; VMI, ventilacion mecénica invasiva; NAV, neumonias asociada a venitlacion;
CAMICU, Método de Evaluacion de la Confusion en la Unidad de Cuidados Intensivos; PAS, presion arterial sistdlica; PAM, presion arterial media; FC, frecuencia cardiaca;
T4, temperatura; BH, balance hidrico; GCS, escala de coma de Glasgow; RASS, Escala de Sedacion y Agitacién de Richmond; EVA, escala visual analégica; VMNI,
ventilacion mecanica no invasiva; CNAF, canulas nasales de alto flujo.

*Calculado solo en supervivientes

Tabla 5. Analisis univariado de factores de riesgo asociados a reintubacion

7.1.1. Caracteristicas de los pacientes
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en cuanto a la edad,
el sexo y el indice de masa corporal (IMC). En cuanto a la presencia de comorbilidades, incluido el
fndice de comorbilidad de Charlson, tampoco se evidenciaron diferencias significativas entre ambos

subgrupos.

Respecto al tipo de admision, la mayoria de los pacientes en ambos grupos ingresaron de forma
urgente (97% en el grupo sin reintubacion y 98% en el grupo de reintubados, p = 0.61). En cuanto al
motivo principal de ingreso (segun la SEMIYUC), no se encontraron diferencias significativas en la
distribucion de las diferentes categorias. Al igual que ocurre en los dos tipos de paciente (médico o

quirargico).
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Asimismo, la gravedad de los pacientes al ingreso en la UCI, evaluada mediante las escalas APACHE
I y SOFA, tampoco mostré diferencias significativas entre ambos grupos. Tampoco se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas en el nimero de factores de riesgo: >65 afios, IMC > 30

kg/m2, VMI > 7 dias, EPOC e ICC.

Por el contrario, se evidencid que los pacientes reintubados tuvieron un mayor tiempo de ingreso
hasta que se extubo respecto al subgrupo que no fue reintubado (p 0.01), con una mediana de 8 dias
(5-13) vs 7 dias (4-11), respectivamente. Los pacientes que pasan mas dias hospitalizados en UCI

tienen mas posibilidades de ser reintubados.

7.1.2. Farmacos preextubacion
Los pacientes que requirieron reintubacion tuvieron mas horas de empleo de sedacién con midazolam
(p =0.03), con una mediana de 67h en los pacientes no reintubados y 78h de empleo en los pacientes
reintubados. Adicionalmente, se observd que en el grupo de pacientes reintubados, solo el 42%
estaban recibiendo antibidticos en el momento de la extubacion. Sin embargo, el grupo de pacientes

no reintubados el 57% de pacientes estaba recibiendo antibioticos (p = 0.001).

No se encontraron diferencias significativas en el uso o duraciéon de otros farmacos como otros

sedantes, morficos, bloqueantes musculares o aminas.

7.1.3. Variables ventilatorias en VMI
Los pacientes reintubados mostraron una saturacion de oxigeno (SpO2) 6h previas a la extubacion
significativamente inferior (p = 0.006) respecto a los no reintubados [mediana de 97% (96-98) vs
98% (96-99), respectivamente]. En contraste, la presion de soporte (PS) utilizada fue
significativamente mayor en el grupo de reintubados (10 vs 8, p = 0.002). Los niveles de FiO2,
volumen tidal ajustado a peso ideal, frecuencia respiratoria y PEEP no mostraron diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos.

Ademas, se observo que los pacientes reintubados tuvieron mas dias de ventilacion mecénica previos
a la extubacion que los pacientes no reintubados [7 dias (5-12) vs 6 dias (4-10), respectivamente] (p
= 0.004). La frecuencia de aspiraciones durante las 24h previas a la extubacion y el lugar donde se

realizo la intubacion no presentaron asociaciones significativas con la reintubacion.

7.1.4. Eventos adversos preextubacion
Las complicaciones previas a la extubacion no mostraron asociaciones significativas con la posterior
reintubacion. La NAV, la positividad del test CAMICU (que valora la presencia de delirium) 48h
preextubacion y la presencia de bacteriemia fueron comparables entre los pacientes no reintubados y

aquellos reintubados.
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7.1.5. Signos vitales preextubacion
En el grupo de reintubados presentaban una mediana de 87lpm en comparacion con los pacientes no
reintubados con 851pm (p = 0.02). De la misma manera, la mediana del GCS minimo en las 6h previas
a la extubacion fue estadisticamente significativo (p=0.001), lo que quiere decir que el grupo de
pacientes reintubados tenian un nivel de conciencia ligeramente inferior justo antes de la retirada de

la ventilacién mecanica [11 (10-11) vs 11 (10-11), respectivamente].

No se encontraron diferencias en la PAS, la PAM, la T?, el balance hidrico acumulado, el balance
hidrico en las ultimas 24h, la diuresis horaria o puntuacion RASS. Tampoco se encontraron

diferencias en la escala EVA > 3 en las 6h antes de la extubacion.

7.1.6. Valores de laboratorio preextubacion
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en los niveles de hemoglobina,

creatinina o urea.

7.1.7. Tipo de soporte postextubacion
En los pacientes reintubados se utiliz6 menos la oxigenoterapia convencional, mientras que en el
grupo de pacientes no reintubados se utilizd con mas frecuencia (43% vs 68%, p <0.001). Esto explica
porque en los pacientes que tienen una evolucion mas favorable o menos factores de riesgo solo
necesiten oxigenoterapia convencional, mientras que aquellos con mayor grado de insuficiencia
respiratoria requirieron un soporte ventilatorio mas avanzado. Una vez analizados se asociaron a los
distintos tipos de ventilacion postextubacion como se puede observar en la Figura 2, donde se muestra
que a mayor numero de factores de riesgo disminuye el uso de oxigenoterapia convencional y
aumenta el uso de canulas nasales de alto fluyjo (CNAF) y VMNI como soporte ventilatorio

postextubacion.

Distribucion porcentual del tipo de saporte por factores de riesgo

Tipo soparte post

- CNAF

—

= cigenoterapia_convencional

Jldda

Factores de riesgo

Porcentaje (%)

&

H

Figura 2. Soporte respiratorio postextubacion segun factores de riesgo presentes

7.2. Analisis multivariado
A continuacidn, se realizd un analisis de regresion logistica multivariada con el fin de identificar los

factores que se asocian de forma independiente con la reintubacion en la poblacion estudiada. Las
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variables incluidas son aquellas que resultaron significativas en el analisis univariado y/o las que los
clinicos les resultaron clinicamente relevantes. La capacidad de discriminacion del modelo fue
moderada, con un area bajo la curva (AUC) de 0.6258, lo que indica que el modelo tiene cierta

capacidad predictiva. Los resultados se presentan en la Figura 3.
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Figura 3. Analisis multivariado de factores de riesgo asociados a reintubacion
El analisis multivariado reveld que la administracion de antibidticos en las 24h previas a la extubacion
aparecié como un factor protector independiente frente a la reintubacion. Lo que quiere decir que los

pacientes que recibieron este tratamiento antibidtico presentaron una reduccion significativa de la

reintubacion, con un OR 0.55 [IC 95% 0.37-0.82; p<0.05].

Por el contrario, tanto la frecuencia cardiaca (FC) registrada en las 6h previas a la extubacion como
la presion soporte (PS) aplicada durante el mismo periodo se identificaron como factores de riesgo
independientes de reintubacion. Un aumento de una unidad en la FC se asocié con un incremento del
22% de posibilidades de reintubacion con un OR 1.22 [IC 95% 1.00-1.49; p<0.05], mientras que un
aumento de una unidad en la PS se tradujo en un aumento del 36% de posibilidades de reintubacion

con un OR 1.36 [IC 95% 1.10-1.67; p<0.05].

Por otro lado, la duracion de la ventilacion mecénica previa a la extubaciéon no mostrd un mayor

riesgo de reintubacion, con un OR de 1.36 [IC 95% 0.99-1.85].

Segtin el analisis realizado, podemos observar que tanto el soporte ventilatorio post extubacion en
CNAF y VMNI comparado con la oxigenoterapia convencional, no muestran diferencias

significativas en la reintubacion.

Enla Figura4 podemos observar como ha ido disminuyendo el uso de la oxigenoterapia convencional

con la implementacion del nuevo protocolo postextubacion que se cred en la UCI del Hospital
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Universitari Joan XXIII en enero de 2023 y en la Figura 5 podemos observar como ha ido

disminuyendo el fracaso de la extubacion coincidiendo con la implementacion del nuevo protocolo.
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Figura 4.Evolucion del soporte no invasivo postextubacion a lo largo de los arios
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Figura 5. Evolucion de la reintubacion a lo largo de los afios

7.3. Impacto de la reintubacion
Los pacientes reintubados presentaron de forma significativa una mayor tasa de NAV (11% vs 2%, p
<0.001), mas dias de ventilacion mecanica (mediana 16 dias vs 7 dias, p<<0.001), més dias de estancia

en UCI (mediana de 24 vs 12 dias, p<0.001) y una mayor mortalidad (21% vs 6%, p<0.001)
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8. DISCUSION
Hasta donde alcanza la revision bibliografica que soporta la realizacion de este TFG, el presente
estudio acomete la adquisicion de los datos desde una manera original y eficiente: haciendo un uso

secundario de los datos almacenados en el SIC.

Los datos se extraen mediante el programa SIC (Centricity Critical Care by General Electric) y este,
almacena la informacion que recopila de los dispositivos a pie de cama de los pacientes, incluyendo
datos sobre monitorizacion, y la ventilacion mecanica cada dos minutos, y los parametros de
laboratorio. Ademds, también almacena la informaciéon introducida manualmente por los
profesionales durante el proceso de atencion al paciente critico en la UCI. Esta metodologia supone
una ventaja sobre numerosos estudios previos en el campo de la ventilacién mecanica y la extubacion,
los cuales dependen frecuentemente de la revision retrospectiva de historias clinicas de pacientes [28-
30]. Esta metodologia manual para extraer los datos de los pacientes de sus historias clinicas introduce
varias limitaciones como la posibilidad a errores en la transcripcion y a omitir datos, sobre todo en
entornos clinicos de alta carga asistencial como es la UCI. Ademas, la temporalidad en la que se
recogen los datos es un factor a tener en cuenta, pues con este sistema podemos obtener una

representacion continua, detallada y precisa del estado fisioldgico de nuestro paciente.

El presente estudio ha evidenciado como la proporciéon de pacientes que se reintuban ha ido
disminuyendo a lo largo de los afios gracias a la implementacion del protocolo de 1la UCI del Hospital
Universitari Joan XXIII y también ha permitido objetivar el impacto de las diferentes acciones a lo
largo del tiempo, mostrando cémo ha ido disminuyendo el uso de la oxigenoterapia convencional

gracias a este nuevo protocolo.

En cuanto a los factores que se asocian a la reintubacion en el presente estudio, la asociacion de una
mayor presion soporte con el fracaso de la extubacion ya habia sido descrito previamente [44].
Asimismo, en el analisis multivariado, la PS mediana 6h preextubacion también result6 como un
predictor significativo de la reintubacion con un OR 1.36 (1.10-1.67), como habian sugerido en
estudios previos lo que sugiere que cifras elevadas de esta variable se asocian con un peor pronostico
vital [45]. Una diferencia fundamental entre aquellos estudios y el presente es el valor de la PS.
Estudios clasicos consideran el ultimo valor de PS [50], en nuestro estudio se ha considerado la

mediana de PS de las 6h previas a la extubacion, confiriendo un valor mas estable y preciso.

Esto podria abrir las puertas a nuevas investigaciones sobre la toma de decisiones clinicas en el

weaning y posterior extubacion para realizarla con éxito, y que no haya lugar para la reintubacion.
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Es destacable que el tipo de soporte respiratorio empleado tras extubar al paciente (CNAF o VMNI,
en comparacion con la oxigenoterapia convencional) no se identifico6 como un predictor
independiente significativo de la reintubacion. Sin embargo, es importante interpretar este hallazgo
con cuidado. La seleccion de la modalidad de soporte postextubacion se basa en una evaluacion
clinica del riesgo de fallo respiratorio tras la extubacién, que considera factores de riesgo como la
gravedad de la enfermedad de base, la presencia de comorbilidades respiratorias y la capacidad del
paciente para mantener una ventilacion espontdnea adecuada. De forma que la VMNI se emplea
tipicamente en pacientes con factores de riesgo, como pacientes con edad avanzada, obesidad,
patologia respiratoria y/o cardiovascular. En caso contrario, se usan las CNAF con menor riesgo de
reintubacion que la oxigenoterapia convencional [46-48]. Aunque estudios muestran que el uso de
VMNI y CNAF como profilaxis para la reintubacion en pacientes de bajo riesgo no mostro6 diferencias

significativas en comparacion con la oxigenoterapia convencional [48].

Por ultimo, es destacable que el uso de antibidtico las 24h preextubacion ha mostrado asociacion
significativa entre el uso de estos y la menor necesidad de reintubacion. Lo que podria significar que
el uso de antibidticos estd asociado con un menor riesgo de reintubacion. Ademas, en el analisis
multivariado el uso de antibioticoterapia mostr6 un efecto protector en el periodo preextubacion con
un OR 0.55 (0.37-0.82), lo que quiere decir que aquellos que han llevado antibidticos las 24h previas
a la extubacion asocian un 45% menos de riesgo de reintubacion, lo que podria influir de forma
importante en la practica clinica. Sin embargo, la evidencia que existe sobre este tema es limitada, y
nuestros resultados contrastan con la falta de informacion sobre esta asociacion. Aunque el uso de
antibioticos se usa de forma comun en pacientes criticos con sospecha o confirmacion de infeccion,
su uso para la profilaxis de la reintubacion todavia no estd estudiado. Por tanto, ante la falta de
literatura, seria conveniente realizar futuras investigaciones para confirmar nuestros resultados y
estudiar los mecanismos implicados en la asociacion observada. Asi como para determinar una

estrategia terapéutica 6ptima de administracién de antibidticos en el contexto de la extubacion.

Entre las limitaciones identificadas en este estudio, se ha de considerar que se trata de un estudio en
un unico centro, y que idealmente deberia validarse en otros centros a través de un estudio
multicéntrico. Por otro lado, existen variables que dependen del registro manual de los profesionales
en el SIC. Aunque es importante considerar que el equipo establece diferentes metodologias para
garantizar la calidad de los datos, y probablemente este hecho sea poco relevante a la hora del andlisis

de los datos.

23



Este estudio ha mostrado como el uso secundario de los datos de los SIC permiten analizar el proceso
de atencion a los pacientes criticos, y realizar estudios clinicos, sin necesidad de bases de datos

paralelas que requieren de esfuerzo de los clinicos para el registro manual de datos.

9. CONCLUSION
Este estudio ha permitido evidenciar diferencias con los estudios clésicos en cuanto a los factores
asociados con reintubacion en el paciente critico. Lo que si se ha comprobado es que la reintubacion
conlleva mas dias de VMI, una mayor estancia en UCI y un aumento de la mortalidad. Sin embargo,
se abren las puertas a la investigacion con el resultado protector que confiere la administracion de

antibioticos 24h previas de la extubacion.

24



10.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

BIBLIOGRAFiA

Nicolas JM, Ruiz Moreno J, Jiménez Fabrega X. Enfermo critico y emergencias. 2% ed.
Espana: Elsevier; 2020

Cardenas Ruiz JRGA. Perspectiva historica de la medicina intensiva espafiola. En: Tratado
de Medicina Intensiva. 2* ed. Espafia: Elsevier; 2022. p. 2-6

Kelly FE, Fong K, Nolan JP. Intensive care medicine is 60 years old: the history and future
of the intensive care unit. Clin Med (Lond). 2014 Aug;14(4):376-9.

Carenzo L, Costantini E, Cecconi M. Clinical governance in intensive care medicine.
Intensive Care Med. 2024 Dec;50(12):2154-7

Lee SI, Koh Y, Huh JW, Hong SB, Lim CM. Characteristics and prognostic factors of very
elderly patients admitted to the intensive care unit. Acute Crit Care. 2022 Aug;37(3):372-81
Zampieri FG, Soares M, Salluh JI, et al. Trends in clinical profiles, organ support use and
outcomes of patients with cancer requiring unplanned ICU admission: a multicenter cohort
study. Intensive Care Med. 2021 Feb;47(2):170-9

Kleinpell R, Barden C, Diaz L, et al. The Society of Critical Care Medicine at 50 Years:
Interprofessional Practice in Critical Care: Looking Back and Forging Ahead. Crit Care
Med. 2021 Dec;49(12):2017-32

European Society of Intensive Care Medicine. What is intensive care? [Internet]. 2019 Sep

22 [citado 2025 Mar 30]. Disponible en: https://www.esicm.org/patient-and-family/what-is-

intensive-care/

Garcia Castillo E, Lopez Diaz R, Sanchez E, et al. Ventilacion mecénica no invasiva e
invasiva. Medicine (Barc). 2014;11(663):3759-67

Cardenas Ruiz JRGA. Generalidades de la ventilacion mecanica invasiva. En: Tratado de
Medicina Intensiva. 2 ed. Barcelona: Elsevier; 2022. p. 353-66

Pham T, Brochard L, Slutsky AS. Mechanical Ventilation: State of the Art. Mayo Clin Proc.
2017 Sep;92(9):1382-400

Masip J, Roque M, Sanchez B, et al. Noninvasive Ventilation in Acute Cardiogenic
Pulmonary Edema: Systematic Review and Meta-analysis. JAMA. 2005 Dec
28;294(24):3124-30

Utset JM. Non-Invasive ventilation in acute cardiogenic pulmonary edema. Rev Esp
Cardiol. 2001 Sep;54(9):1023-8

Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of COPD. 2023 GOLD REPORT. 2023 Feb 17

25


https://www.esicm.org/patient-and-family/what-is-intensive-care/
https://www.esicm.org/patient-and-family/what-is-intensive-care/

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Rialp Cervera A, de la Calzada B, Pérez O, et al. Noninvasive mechanical ventilation in
chronic obstructive pulmonary disease and in acute cardiogenic pulmonary edema. Med
Intensiva. 2012;36(2):111-21

Cérdenas Ruiz JRGA. Ventilacion no invasiva en el ambito de los cuidados criticos. En:
Tratado de Medicina Intensiva. 2* ed. Espana: Elsevier; 2022. p. 385-96

Carre6-Hernandez L, Garcia Y, Rodriguez-Borregan A, et al. Noninvasive oxygenation and
ventilation strategies for viral acute respiratory failure: a comprehensive systematic review
and meta-analysis. Syst Rev. 2025;14(1):1-15

Lopez-Herce C, Carrillo A. Ventilaciéon mecanica: indicaciones, modalidades y
programacion y controles. Cuidados Intensivos Pediatricos. 2008;6(6):321-9

Subirana M, Blanch L. Modalities of mechanical ventilation. Med Intensiva. 1999;11(1):23-
32

Del Castillo Otero D, Garcia M, Fernandez V, et al. Ventilacion Mecanica No Invasiva.
Neumosur

Cardenas Ruiz JRGA. Retirada de la Ventilaciéon Mecénica. En: Tratado de Medicina
Intensiva. 2* ed. Espaiia: Elsevier; 2022. p. 397-401

Rodriguez JM. Prueba de Ventilacion Espontanea. Estrategias de Proteccion en el Paciente
Critico. Cadiz; 2014

Molina-Saldarriaga FJ, Fernandez-Ruiz N, Cordero-Correa D, et al. Spontaneous breathing
trial in chronic obstructive pulmonary disease: continuous positive airway pressure (CPAP)
versus T-piece. Med Intensiva. 2010;34(7)

Rose L, Fraser IM, Leasa D, et al. Automated versus non-automated weaning for reducing
the duration of mechanical ventilation for critically ill adults and children: a Cochrane
systematic review and meta-analysis. Crit Care. 2015;19(1):48

Bosso PM, Vazquez EG, Rodriguez RL, et al. Retirada de la via aérea artificial: extubacion
en Terapia Intensiva. Revision narrativa. Rev Argent Ter Intensiva. 2018;35(3)

Fabregat MJ, Alvarez FA, Navarro NG, et al. A Machine Learning decision-making tool for
extubation in Intensive Care Unit patients. Comput Methods Programs Biomed. 2020
Fajardo-Campoverdi A, Rodriguez-Rodriguez A, Martinez-Camacho I, et al. Mechanical
Ventilator Release Protocol. Recommendation based on a review of the evidence. J] Mech
Vent. 2023;4(1):44-55

Wen R, Zhang Z, Wang D, et al. The risk factors of reintubation in intensive care unit

patients. Intensive Crit Care Nurs. 2023;74

26



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Ionescu MS, Popescu IP, Bilanescu EC, et al. Extubation Failure in Critically 11l COVID-
19 Patients: Risk Factors and Impact on In-Hospital Mortality. J Intensive Care Med.
2021;36(9):1018-24

Dadam WM, Bittencourt RA, Oliveira MS, et al. Effect of Reintubation Within 48 Hours on
Mortality in Critically Ill. Respir Care. 2024;69(7)

Gao F, LiY, Zhang J, et al. The effect of reintubation on ventilator-associated pneumonia
and mortality among mechanically ventilated patients: A systematic review and meta-
analysis. Heart Lung. 2016;45(4):363-71

Banik RK, Sharma QS, Gupta SG, et al. Incidence and Mortality Rate of Perioperative
Reintubation: Case Series of 196 Patients. AANA J. 2021;89(6)

Chang TC, Chen WC, Chiu CC, et al. Risk factors for reintubation and mortality among
patients who had unplanned extubation. Nurs Crit Care. 2023;28:56-62

Bodi J, Sirgo G, Garcia G, et al. Automatic generation of minimum dataset and quality
indicators from data collected routinely by the clinical information system in an intensive
care unit. Int J] Med Inform. 2021;145

Sterne JAC, White IR, Carlin JB, Spratt M, Royston P, Kenward MG, et al. Multiple
imputation for missing data in epidemiological and clinical research: potential and pitfalls.
BMJ. 2009;338:52393.

Graham JW. Missing data analysis: making it work in the real world. Annu Rev Psychol.
2009;60:549-76.

Little RJA, Rubin DB. Statistical analysis with missing data. 2nd ed. Hoboken (NJ): Wiley;
2002.

Sirgo G, Garcia G, Garcia M, et al. Validation of the ICU-DaMa tool for automatically
extracting variables for minimum dataset and quality indicators: The importance of data
quality assessment. Int J Med Inform. 2018;112:166-72

Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity of disease
classification system. Crit Care Med. 1985;13(10):818-29

Vincent JL, Moreno R, Takala J, Willatts S, De Mendonga A, Bruining H, et al. The SOFA
(Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure.
Intensive Care Med. 1996;22:707-10

Rice TW, Wheeler AP, Bernard GR, Hayden DL, Schoenfeld DA, Ware LB. Comparison of
the SpO/FiO: ratio and the PaO»/FiO: ratio in patients with acute lung injury or ARDS.
Crit Care Med. 2007;35(5):1344-50

Moreno SM. Protocolo Weaning Prolongado. Tarragona; 2023

27



43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Thiese MS, Ronna B, Ott U. P value interpretations and considerations. J Thorac Dis.
2016;8(9):928-31

Devlin JW, Skrobik Y, Gélinas C, Needham DM, Slooter AJC, Pandharipande PP, et al.
Liberation from mechanical ventilation in critically ill adults: an official American College
of Chest Physicians/American Thoracic Society clinical practice guideline. Chest.
2017;151(1):166-80

Farhadi R, Akhlaghi A, Vahidi MG, Shakeri S, Rezaei A. Comparison of two levels of
pressure support ventilation on success of extubation in preterm neonates: a randomized
clinical trial. Glob J Health Sci. 2016;8(2)

Girard TD, Alhazzani W, Kress JP, Ouellette DR, Schmidt GA, Truwit JD, et al. An official
American Thoracic Society/American College of Chest Physicians clinical practice
guideline: Liberation from mechanical ventilation in critically ill adults—rehabilitation
protocols, ventilator liberation protocols, and cuff leak tests. Am J Respir Crit Care Med.
2017;195(1):120-33

Hernandez G, Vaquero C, Colinas L, Cuena R, Gonzalez P, Canabal A, et al. Effect of
postextubation high-flow nasal cannula vs conventional oxygen therapy on reintubation in
low-risk patients: a randomized clinical trial. JAMA. 2016;315(13):1354-61

Boscolo A, Pettenuzzo T, Sella N, Zarantonello F, Salvadori S, Lazzari C, et al.
Noninvasive respiratory support after extubation: a systematic review and network meta-
analysis. Eur Respir Rev. 2023;32

Sirgo G, Garcia G, Martinez A, Rodriguez R, Lopez D, Hernandez G, et al. Validation of
the ICU-DaMa tool for automatically extracting variables for minimum dataset and quality
indicators: the importance of data quality assessment. Int J Med Inform. 2018;112:166-72
Rodriguez HP, Martin MM, Lépez FP, Vazquez LA, Pérez EA, Gonzalez ML, et al. Best
clinical model predicting extubation failure: a diagnostic accuracy post hoc analysis.

Intensive Care Med. 2025;51(1):106-14

28



ANEXOS

Anexo 1.
g CEIm
' lspv Comed fre S Investinckd smb medicaments
NS TRACO
BAMT st A
"eme v o
DICTAMEN COMITE ETICO DE INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS
FRANCESC XAVIER SUREDA BATLLE, Secretaric del Comité £tico de Investigneidn con Medicamentos del
15 da fe de 108 acuerdos aprobados con el visto Sueno de JOSEP MARIA ALEGRET COLOME que
preside la reuniée.
Este Comité, en su reuniSn de fecha 06/02/ 2025 scta admero 002/2025 se ha evelusdo y decidido emitie
lufonne Favocabls para que se reslics o estudio tulado:
§ *Redimtubeciin en UO, us probiema sin resclver: sproxieecidn @ los factores de rissgo o traves de dates
i ssimenciales chtenidcs en tiempo real.”
3
- Cocigo: —
. Versiéa Protecolo: Viersié 1.0 GENER 2005
ﬁ Versiéa HLP. y Consentimients Informado: Exenddn cordentisisnto
- Promotor: INVESTIGADOR
% Rel CEIM: 040/2035
o
E CONSIDERA QUE:
E * Se cumglen los requisitos flos de Mensidad del 2 lo en relacién con los objetives del
é wtdie v eatin justifcedos los fesgod y melestion previibies para el sujete.
;; * Ls capacidad del lavestigador y kos medios digonibles son spropiados park leva & cabe of estudie.
- ® Son adecsedes Lnto el procedimiests pars obteser el cordentimleste formedo como I
3 Compensacihn peavista pars ko sujetos por defios gue pudieran derivarse de su participacidn en of
3 stadic
.! * Bl de e c demicas previitas ne imerflars con o respete & los postuledes
5 dtices.
.E Este comitéd goagta que dicho estudio ses reslitads en:
-
g HospRel Universitard Joan XXHI de Tarragons por MANRIQUE MORENO, SARA del Servicio de MEDNONA
3 INTENSNVA
v
2
8 o ol case que or evalle Sgin a1 ol Qe perticipe came algan d» scte comed, e
E Smaced de 0 ki Awvonte © Srcosds Jw ermaic
-
s La compaodicién sctoal del CElm del lrthuto d'lavestigndd Senithria Pece Viight o5 le siguiente:
Presdeste
Dr. Josep M Alggret Colomé
Cardidiogo. Solwt Sont Joon de Rews-Saix Camp.
Vicspesaidents
122
" M
Genecslitse ([ {Hicd  roserein s ealy (4 7 Gmslarenan ST P UNUB
mgc—-p \‘:)‘ICSS," vt gl 1T e SalUt/ ot (5 K

www lizov cat

- b A—

29



(@9

ISPV

NN Y
LY L S R b
LANST A a
ERE Vel

Dre. Macie Teress Auguet Quintils

CEIm

Contiitd 212 I Iovestiphasd amb el ments

Senddio de Meditiog Intevee. Hespltal Universitard Joon JON. Representonte de lo Comisidan de

tvestigockin
Secretario

Dr. Francese Xavier Sureds Batile

Profesov Thewar de Farmacoiogia. Unsiversitor Rovira 7 VingiV,

g Yocsles
: Dra. Macie del Mar Corvers Martine: Profesora Theeley Universitaria  Departamiento
s Farmocdutica Ateacidn Primavie « Salur Senmt Enfermeria. Universidod Rovira | Virghv
~ Sre. Mones Cots Morenila Senvice de Medicha  istersa  Hospal
5 Unidod e Atendide Liuovio.  Hesplel Universkar] Joae X0
- Univeraitari Joan JOOM. Dr. Jordi Malle! Missn
3 Cr. Joaquin Escribanc SUblas. Cotedrdtico de Farmocalegle.
Médico def Servico de Pedictria. Representonte Dv. Donls Mas Rosell
s de o Comisitn de Blodtica Asstencey. Salut Sant Modicine Puiquistsle - Instinst Pote Mata.
E ::"MNW Dra. M® Angels Roch Venturs
Gameea Flores Mateo Farmoacdio Mospltalane Hespitel Universitond Joon
E Servide de Medicine Preventive y Saled Pablice. oY
£ arxa Sanitarks Santa Teck Dr. Xovier Radk Plazes
Ses. Elisabet Galve Alca Urokogia. Hospieal Universitar Joan J0ON.
= Sra. M. Mar Granell Barcels Delepads Protecciée de Datos - VSV
j Dra. M. Francisca Sméses Herrers Regresentonte de o Sededod Ol
=
K
8 Firma chescxmer:':"‘?‘m':*‘
3 Sureda Batlle - - e natse - o
5 DNI 3B0OBE115T :"“('U;?
s (TCAT) 163736 42700
T Dr. Frascese Xavier Sureds
s» Secretaric CEien ISV
22
[ ™~/ MG ,—. ' Gane S )."J e w
BE==. S/ICS S/ = 57 HTVC e Salutresien, ([ i Y%
www lizov ool

30



