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Resumen

Introduccion

La ventilacidon mecanica es fundamental en el manejo de la falla
respiratoria aguda, actualmente no existe consenso sobre el momento
exacto de extubacion. Este estudio describe el comportamiento de la

escala OMAHA+ en nuestra institucion.

Objetivo Principal
Describir los desenlaces clinicos relacionados con la escala OMAHA+
durante la extubacion de los pacientes de las unidades de cuidado

intensivo del hospital universitario.

Métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, basado en el registro de la escala
OMAHA+ de 68 pacientes durante el proceso de extubacidon en las
Unidades de cuidado intensivo adulto de la Fundaciéon Santa Fe de

Bogota durante Agosto de 2014 a Mayo de 2015.

Resultados

Se encontraron valores gasométricos cercanos a la normalidad, con una
Pa02/Fi02 media de 261 (DS 60,6), Sa0O2 media de 96% (DS 2%),
media de lactato sérico de 1.5 mmol/L (DS 1,2 mmol/L), con signos
vitales normales. La causa mas comun de ingreso a UCI fue Neumonia,
seguida por cirugia cardiaca y abdominal. Las medias de parametros
ventilatorios al momento de extubacion fueron; PEEP de 6 (DS 0,8),
volumen corriente de 8ml/Kg (DS 1,4 ml/Kg), indice de Tobin de 34
(DS 11,9), test de fuga positivo 94%, y s6lo una extubacion fallida.

Conclusiones

La escala OMAHA+ puede ser una herramienta util, aplicable y
facilmente reproducible en los pacientes con soporte ventilatorio
mecanico invasivo previo al proceso de extubacién, con baja
proporcion de fallo. Estos resultados deben ser evaluados en estudios

prospectivos.



Introduccion

La ventilacion mecanica invasiva (VM) es la principal herramienta de tratamiento en los
pacientes con falla respiratoria aguda, sin embargo no es inocua y su perpetuacion mas alla
de lo necesario se asocia a riesgos potenciales de dafio pulmonar, disfuncion diafragmatica,
infecciones pulmonares y aumento de los costos (1,2). En la actualidad no existe un
consenso sobre el punto exacto en el que se debe realizar la extubacion, y sabiendo que su
fracaso también se asocia a una morbimortalidad significativa el clinico debe utilizar
estrategias que le ayuden a soportar esta decision para lograr mayores tasas de €xito, como

por ejemplo los protocolos de extubacion (3-6).

En las unidades de cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogotéa se implement6
desde Agosto de 2014 el uso de la Escala de OMAHA+ durante el proceso de retiro del
soporte ventilatorio para tomar la decision de extubacion, dicha escala corresponde a un
acronimo para Oxigenacién, Mecénica ventilatoria, Acido-base, Hemodindmico, y via
Aérea (Ver anexo 1). Se describe con este estudio nuestra experiencia y los resultados

clinicos obtenidos con el uso de la misma.



Planteamiento del problema y justificacion

La ventilacion mecanica es una terapia de uso frecuente en las unidades de cuidado
intensivo a nivel mundial y es ampliamente conocido el hecho de que tanto su prolongacién
mas alla de lo necesario, como la falla en la extubacion se asocian a peores desenlaces de
los pacientes (1,2); a pesar de lo cual no existe consenso sobre cudles son los predictores
que deberiamos usar en el proceso de retiro de la misma, para asi definir el punto exacto en

el que podemos realizar una extubacion exitosa.

Se reporta en la literatura un porcentaje de falla en la extubacion alrededor del 10-20% de
los pacientes, y se considera aceptable una tasa de reintubacion entre el 5y 15% (3). En el
estudio de Epstein y col. el fallo en la extubacion se asocido con un 43% de mortalidad
comparado con el 12% evidenciado en el grupo en el que se alcanzo el proceso con éxito(3-
4). Ante este panorama, consideramos preciso conocer los porcentajes de falla de

extubacion del servicio e identificar los predictores asociados.

Se realizé un estudio para identificar el comportamiento de extubacion en las unidades de
cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota (FSFB), teniendo en cuenta las

variables de la escala de OMAHA+ y conocer la tasa de fracasos en la extubacion.

Pregunta de investigacion

/Cuadles son los desenlaces clinicos relacionados con la escala OMAHA+ durante el
proceso de extubacion de los pacientes hospitalizados en las unidades de cuidado intensivo

adultos de la Fundacion Santa Fe de Bogota?



Marco tedrico y estado del arte

El soporte ventilatorio mecanico (VM) es una medida de manejo salvadora indicada en los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA), sin embargo no es inocua, y su
perpetuacion mas alld de lo necesario se asocia a riesgos potenciales de dafio pulmonar,
disfuncion diafragmatica, infecciones pulmonares y aumento de los costos (1,2). Por este
motivo una vez se ha corregido la causa de descompensacion del paciente, es necesario

realizar una evaluacion precoz y oportuna para la desconexion del ventilador.

En la actualidad no existe un consenso sobre el punto exacto en el que se debe realizar la
extubacion, y sabiendo que su fracaso también se asocia a una morbimortalidad
significativa el clinico debe utilizar estrategias que le ayuden a soportar esta decision para
lograr mayores tasas de éxito (3-4). El nimero de hospitales que usan protocolos de
extubacion es desconocido, seglin el estudio de Prasad y cols. realizado en Estados Unidos
en hospitales universitarios que contaban con protocolos en cinco areas clinicas, el de

liberacion del ventilador fue el mas comtinmente usado (89%) (5).

El retiro y/o desconexion del ventilador conocido en la practica como destete, o en inglés
“weaning” consiste en el periodo transicional entre un soporte total hasta la respiracion
espontanea del individuo (6,7). El destete es un momento critico en los pacientes
manejados en cuidado intensivo, sin embargo la tasa de falla en la extubacion es muy alta y
se asocia con peores desenlaces clinicos. Se ha estimado que el 40% del tiempo que un

paciente permanece en ventilacion mecénica se usa en el retiro de la misma(8).
Cuando el retiro de la ventilaciéon mecénica se atrasa se expone al paciente a una molestia

no necesaria, se incrementa el riesgo de complicaciones (ej. neumonia, muerte, barotrauma)

y se aumentan los costos.

Esteban et al.(9) analizando una cohorte de mas de 5000 casos mostraron que la mortalidad

en pacientes ventilados aumenta al 52% vs 30,7% en la poblacion general de cuidado
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intensivo, esto en posible relacién con aumento en la neumonia asociada al ventilador y

trauma en la via aérea.

La necesidad de reintubacién se asocia con un incremento de 4,5 veces el riesgo de
neumonia nosocomial (10) y esta a su vez con una mortalidad cercana al 50% (9). Ademas
un dia de ventilacion mecanica tiene un costo aproximado de 2000 doélares, por lo que
pacientes con ventilacién prolongada consumen gran parte de los recursos de la Unidad de
Cuidado Intensivo (UCI) (11). Solo el 10% de los pacientes que ingresan a dicho servicio
requieren mas de 3 semanas de ventilacibn mecanica, sin embargo estos pacientes

consumen casi el 50% de los recursos de la UCI (12).

El destete fallido es definido como en fracaso en una prueba de respiracion espontanea o la
necesidad de reintubacion en las siguientes 48 horas pos extubacion. Esteban et al.(8) en
una cohorte prospectiva evidenciaron que la tasa de reintubacion en las primeras 48 horas

en 1998 fue de 16,3% y para 2004 disminuyo a 12,1%.

Thille et al.(13) reportaron una tasa de falla en la extubacion de 15%, con una mortalidad
en este grupo del 50%, ser mayor de 65 afios con enfermedad cardiaca o pulmonar cronica

se asocio con una tasa de falla de 34% comparado con el 9% del resto de los pacientes.

Clasificacion de acuerdo al tiempo de soporte y a la dificultad y duracion del proceso de

destete.

Segun Boles y cols. (11) de acuerdo al tiempo de soporte ventilatorio podemos hacer la
siguiente division:

-De corta duracion; periodos inferiores a siete dias, se ve por lo regular en enfermos sin
afecciones pulmonares previas y tiene buena respuesta al destete que generalmente se

produce en 72 horas.

-De duracion prolongada; mayor de siete dias, se ve en pacientes con afecciones

pulmonares previas, en el curso de IRA severas como neumonias extensas, enfermedades
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neuromusculares, etc. en ellos el destete resulta mas dificil y depende mucho de las

condiciones clinicas del enfermo.

Basados en la dificultad y tiempo del proceso de retiro progresivo, “weaning”, Brochard
(14) propuso la siguiente clasificacion:
1. Destete simple: Pacientes que tienen una extubacion exitosa desde el inicio del
proceso del destete.
2. Destete dificil: Pacientes en quienes falla el destete inicial y requieren 3 pruebas de
respiracion espontanea y hasta 7 dias para alcanzar un destete exitoso.
3. Destete prolongado: Pacientes que fallan 3 intentos de destete o requieren mas de 7

dias después del primer intento de respiracion espontanea

Segun diferentes series la proporcion de pacientes con destete simple es la mayoria (va del
43 al 55%), destete dificil del 26 al 40% y destete prolongado del 6 al 30% del total de
pacientes. La tasa de reintubacion en pacientes con destete simple es baja (del 0 al 10%) y
no aumenta significativamente en pacientes con destete dificil (del 10 al 19%), sin embargo
en pacientes con destete prolongado la tasa de reintubacion aumenta hasta el 33%. La
mortalidad en pacientes con destete simple y dificil es similar (del 0 al 13%), sin embargo

en pacientes con destete prolongado aumenta de manera significativa hasta el 42%(15).

Las fallas en el retiro pueden darse como resultado de alteraciones en el drive central
respiratorio, o0 mas frecuentemente como resultado de anormalidades neuromusculares, por
fatiga, alteracion de la mecanica pulmonar, y/o en el intercambio gaseoso (16). También
puede que el paciente tolere niveles muy bajos de soporte pero falle como tal la extubacion
por alteraciones propias de la via aérea, situaciones que se asocian a aumento de la estancia
en la unidad de cuidados intensivos, hospitalaria, mortalidad y aumento de la necesidad de
traqueostomia (17). Esta reportada en la literatura un porcentaje de falla en la extubacién
alrededor del 10-20% de los pacientes, en quienes los desenlaces son peores (3-4). Y a
pesar de que se desconoce una tasa 6ptima de reintubacion, parece aceptable entre el 5y

15% (3).

12



Inicio del destete

Como se ha mencionado el punto principal se basa en decidir el momento en que debemos
dar inicio al destete de la VM, esto debe suceder cuando hay resolucion o por lo menos una
mejoria significativa de la patologia que motivo el inicio del soporte ventilatorio y de una

serie de criterios funcionales y clinicos (18).

Se debe realizar una valoracion sistematica diaria al paciente para evaluar el retiro de la
ventilacion mecénica, ya que un retraso en este proceso puede aumentar la mortalidad hasta

en un 15% (aumento del 12 al 27%) (19).

A pesar de que existen diversos parametros de uso habitual en la practica clinica, la
mayoria no han sido evaluados y el nivel de evidencia disponible al respecto es muy bajo.
Por estas razones los clinicos tienden a individualizar segin los casos particulares en la
practica diaria, situacion que conociendo las consecuencias tanto de los tiempos
prolongados innecesarios de la ventilacion mecénica y las fallas de destete y extubacion no

es la ideal, pues someteremos al paciente a un mayor riesgo de desenlace fatal.

En una presentacion en el Colegio Americano de Cirujanos el doctor Mann propuso la
nemotecnia de OMAHA (20) (como la ciudad del estado de Nebraska en Estados Unidos
de América), para evaluar los diferentes aspectos que se deben evaluar en los pacientes
(Anexo 1). Es un acrénimo para Oxigenacion, Mecanica ventilatoria, Acido-base,
Hemodindmico, y via Aérea. En la Fundacién Santa Fe se implementd esta escala desde
agosto de 2014, para soportar la decision de extubacion de los pacientes en las unidades de

cuidado intensivo.
La O hace referencia a OXIGENACION, en déonde se incluye la relacion PaO2/Fi02, la

saturacion arteria de oxigeno con Fio2 <40%, PEEP igual o menor a 8 cm H20, el indice

arterio/Alveolar, la diferencia Alveolo/arterial, el indice de oxigenacidn, el indice de Tobin.
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La M incluye la parte d¢ MECANICA RESPIRATORIA, donde se incluye el volumen
corriente empleado, presion inspiratoria maxima, frecuencia respiratoria y valores de PIM y

PEM para pacientes con patologia neuromuscular.

Siguiendo el acronimo la A nos recuerda el item de ACIDO/BASE, donde se evalua el
nivel de PaCO2, PH, acido lactico y saturacion venosa. En H u HEMODINAMICO, se
encuentran los niveles de presion sistdlica, frecuencia cardiaca, presencia de arritmias, uso
de vasopresores. La segunda A hace referencia a VIA AEREA, pregunta si fue clasificada

como dificil y evalua el test de fuga.

Y finalmente el signo +, incluye la parte clinica, evalaa la presencia de tos efectiva, manejo
de secreciones, estado neuroldgico del paciente, si se resolvio la causa que lo llevo a
requerir la intubacién y si presenta signos clinicos de dificultad respiratoria (Disnea,

sudoracion, uso de musculos accesorios, entre otros).

Cabe destacar la importancia de la relacion FR/VC, conocido como indice de respiracion
superficial, o indice de Tobin (frecuentemente elevado en pacientes con fallo en la
extubaciodn), tiene una sensibilidad de 97% y una especificidad de 65% (21). Es decir si un
paciente tiene una relacion FR/VC mayor de 105, casi siempre va a fallar la prueba de

respiracion espontanea y el destete de la ventilacion.

En ocasiones es dificil que un paciente complete todas las condiciones para el inicio del
destete ventilatorio, por esto siempre se deben evaluar en conjunto, no todas son de
cumplimiento estricto pero entre mas cercano este un paciente a alcanzarlas, menos
posibilidad tendra de fallo en la extubacion.

Adicionalmente en la escala OMAHA +, se incluyen los criterios para extubacion fallida

donde incluye signos clinicos y gasométricos (Ver anexo 1),

14



Objetivos

Objetivo general
Describir los desenlaces clinicos relacionados con la escala OMAHA+ en términos del

éxito en el proceso de extubacion de los pacientes hospitalizados en las unidades de

cuidado intensivo adultos de la Fundacién Santa Fe de Bogota.

Objetivos especificos
o Cuantificar las extubaciones fallidas en los pacientes en quienes se aplico las

escala OMAHA+.
o Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con soporte ventilatorio

mecanico invasivo previo a la extubacion.
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Metodologia

Tipo de estudio
Estudio observacional, descriptivo, longitudinal retrospectivo.

Se caracterizaron variables clinicas, paraclinicas y de mecénica ventilatoria de los pacientes
con soporte ventilatorio mecéanico invasivo de los pacientes hospitalizados en las unidades
de cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogotd, registrados en la escala de
OMAHA, la cual es de cumplimiento obligatorio previo a la extubacion de los pacientes

desde agosto de 2014.

Poblacion y muestreo
Todo paciente que ingres6 a UCI en la FSFB con ventilaciéon mecanica invasiva y que se

programo para extubacion.

Marco muestral
Formato OMAHA+ consignado en los archivos de las unidades de cuidado intensivo de la
Fundacién Santa Fe de Bogota. Sistematicamente se genera un formato por cada paciente

que se intuba en la unidad o que ingresa intubado.

Muestra
* Tipo de muestreo: por conveniencia.

* Se incluyen en la muestra todos los pacientes que ingresaron a cuidado intensivo
con ventilacion mecénica, y que se programaron para extubacion.

* Dado el tipo de muestreo no se requiere un proceso especifico de seleccion de la
muestra ni del tamafio de la misma, ya que se analizaron todos los pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusion.
Periodo de recoleccion

Se realiz6 entre agosto de 2014 y septiembre de 2015.
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Criterios de inclusion

* Pacientes mayores de 18 afios que ingresen a cuidado intensivo de la fundacion
Santa Fe de Bogota que hayan requerido ventilacion mecanica invasiva sometidos a

extubados de forma programada.

Criterios de exclusion

No se incluirdn los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

* Pacientes remitidos a otra institucion sin seguimiento adecuado de su extubacion.

* Pacientes con traqueostomia.

Variables de estudio

Ver anexo 3.

Control de sesgos

Sesgo de informacion: todos los datos de las variables fueron recolectadas por residentes de
medicina critica y cuidado intensivo con entrenamiento en la recoleccidn, y participaron de
forma activa durante el proceso de extubacion y la evaluacion de los criterios de extubacion

fallida.

Sesgo de medicion: las variables nominales, fueron categorizadas previamente al inicio de
la recoleccion, con una definicion previa conocida, la cual fue seguida durante el ingreso de

las mismas a la base de datos.

Sesgo de muestreo: para la recoleccion de la muestra se tomo sistematicamente la
informacion de todas las variables para cada uno de los sujetos en estudio en estricto orden

de aparicion en la base de datos.

Sesgo de andlisis: previo al procesamiento de la informacion, se verifico dos veces la no
existencia de datos duplicados, asi como la correcta codificacion de las variables con base

en una plantilla inicial corroborada con la historia clinica de cada sujeto de estudio.

Sesgo de interpretacion: se disefio con anterioridad un plan de analisis estadistico, en el que

17



se establecieron los procedimientos a seguir de acuerdo al objetivo general y especificos.

Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos

Desde agosto de 2014 se implementd en las unidades de cuidados intensivos de la
Fundacién Santa Fe de Bogota la escala de OMAHA+ para soportar decision de extubacion
de los pacientes, fecha desde la que se lleva una recoleccion de sus variables por parte del
residente de medicina critica y cuidado intensivo y especialidades afines rotantes en las
unidades, quienes estan a cargo del cuidado del paciente junto con un médico especialista
de turno. Se revisaron las bases de datos de las extubaciones realizadas desde esta fecha
aplicando los criterios de inclusiéon y exclusion y se registrd la informacion en el

instrumento de recoleccion (Anexos 2).

Plan de procesamiento y andlisis de datos

Posterior a la recoleccion de los datos, se revisd la informacion registrada para evitar
posibles inconsistencias o duplicados, se verifico que los datos registrados correspondieran
con el tipo de variable, la definicién conceptual, el indicador propio y la codificacion en
caso de aplicarse.

Con los datos obtenidos en las variables cualitativas se obtuvo la distribucion por
frecuencias y porcentajes, y para las variables continuas, se defini6 mediante medidas de
tendencia central y de dispersion.

Se utilizo6 el programa estadistico SPSS v21.0.

Alcances y limites de la investigacion
El desconocimiento de las caracteristicas de estos pacientes no nos permiten aun hacer

estudios analiticos.

Se espera una proporcion baja de extubaciones fallidas, lo que limita las posibilidades de

analisis de este desenlace.

El paciente de las unidades de cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota puede
ser similar a la de otros centros de atencion de cuarto nivel en Bogota, lo que nos permite
inferir que los datos de este estudio pueden ser utiles en la evaluacion de este tema en otros

centros de atencidn con caracteristicas similares.
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Con esta investigacion se pretende obtener informacidon que permita generar hipotesis que

lleven a elaborar otros estudios.
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Consideraciones éticas

El presente trabajo se adecua a las recomendaciones para investigacion biomédica de la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y se acoge a la reglamentacioén
planteada en la Resolucién No. 008430 de 1993 (4 de octubre de 1993) del Ministerio de
Salud de Colombia, que establece las normas académicas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud.

Segun el articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, por la cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud,
esta investigacion se clasifica como investigacion sin riesgo.

La investigacion sera efectuada por personal calificado y competente. No se plantea ningiin
dilema de conflicto de interés para el investigador.

El manejo de lo de los datos es exclusivamente académico y cientifico, los datos se
presentan de forma tal que no es factible la identificacion de los pacientes respetando y
manteniendo la confidencialidad.

Los resultados que genere el presente trabajo seran publicados en revistas académicas y
cientificas. Este protocolo sera presentado para su evaluacion por el Comité Corporativo de
Etica en Investigacion de la Fundacion Santa Fe de Bogota, y se llevara a cabo solo al ser

aprobado por el mismo.
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Resultados esperados e impacto

Se espera una tasa de extubacion fallida de alrededor del 10-20%, e identificar la
proporcion de éxito de la escala de OMAHA+ en el retiro del soporte ventilatorio y
cuantificar las extubaciones fallidas.

Se espera generar hipotesis para nuevos estudios. Esperamos poder generar participacion

institucional en actividades académicas nacionales e internacionales.
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ACTIVIDAD JUNIO

Protocolo.

Cronograma de actividades

AGOSTO SEPTIEMBRE ENERO-
2014- -DICIEMBRE ABRIL
JULIO 2015 2016

2015

ABRIL
2016

Realizacion
base de datos

Analisis de la
informacion

Realizacion
documento

Publicacion
de Poster
Chest World
Congress

Publicacion
de Articulo
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ITEM

HONORARIOS DE LOS
INVESTIGADORES

TRANSPORTE

DEPRECIACION EQUIPOS
DE SISTEMAS (PC, MACY
DOS IPAD 2) DURANTE 4
ANOS

DEPRECIACION
IMPRESORA

MATERIAL DE OFICINAS
INCLUYE TINTA DE
IMPRESORA

FOTOCOPIAS

TOTAL GASTOS

Presupuesto

SUBVALORES (PESOS

COLOMBIANOS MLV )

1.000.000 C/INVESTIGADOR

1.500.000 C/INVESTIGADOR

PC 1.440.000
MAC 2.000.000
IPAD 1.440.000
IPAD 1.440.000
200.000

450.000

300.000

VALOR
GLOBAL
(COP MLV )

2.000.000

3.000.000

6.320.000

200.000

450.000

300.000

12.270.000
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Resultados

Se recolectd informacion del proceso de extubacion de 68 pacientes, usando la escala
OMAHA+ en cada uno de ellos.

En la tabla 1 se enuncian los resultados de los parametros gasométricos previo a definir si el
paciente era candidato al retiro del soporte ventilatorio mecanico invasivo y extubacion,
encontrando un promedio la relacion PaO2/Fi02 de 261 (desviacidon estandar 60,6), y de
saturacion de oxigeno de 96,5% como indicadores de oxigenacion directos, en términos de
perfusion se encontrd que el nivel de lactato sérico fue de 1,54 (desviacion estandar 1,21) y

la saturacion venosa de oxigeno de 74,3% (desviacion estandar 9,95).

Tabla 1. Parametros gasométricos

Saturacion ndice Diferencia Saturacion
arterial de arterio- Alveolo- Lactato venosa de
PaO2/Fi02| oxigeno alveolar arterial sérico oxigeno

N Valido 66 62 49 57 63 31
Perdidos 2 6 19 11 5 37
Media 261,47 96,56 ,5506 88,33 1,544 74,29
Mediana 255,00 97,00 ,4800 93,00 1,200 74,00
Desviacion estandar 60,657 2,200 ,18710 51,941 1,2109 9,920

En referencia a los signos vitales previos a la extubacion, se encontrd que el peso promedio
de los pacientes fue de 68,2 kilogramos (desviacion estandar 16,2 kilogramos), la
frecuencia respiratoria fue de 18 respiraciones pro minuto, la frecuencia cardiaca de 87
latidos por minuto y el promedio de presion arterial sistolica de 120 milimetros de mercurio

(desviacion estandar 18,1 milimetros de mercurio) como se enuncia en la tabla namero 2.

Tabla 2. Signos vitales

Presion

Peso del | Frecuencia | arterial | Frecuencia

paciente |respiratoria| sistolica cardiaca
N Valido 66 57 63 63
Perdidos 2 11 5 5
Media 68,26 18,11 120,59 87,06
Mediana 64,80 18,00 119,00 84,00
Desviacion estandar 16,201 3,802 18,195 16,456
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En la tabla nimero 3 se indican los diagnoésticos de ingreso a la unidad de cuidado intensivo
de los paciente que requirieron ventilacion mecanica invasiva en la muestra seleccionada,
siendo el post operatorio de cirugia cardiaca el mas frecuente (19,1%), seguido por post
operatorio de cirugia abdominal (17,6%) y la neumonia (16,2%).

Tabla 3. Diagnostico de ingreso a la UCI

Frecuencia | Porcentaje

Patologia Neumonia 11 16,2

Sepsis de

origen 3 4.4

extrapulmonar

Postoperatorio

cirugia de 5 7,4

torax

Postoperatorio

cirugia de 12 17,6

abdomen

Postopgratorio 1 15

neurocirugia ’

Postoperatorio

cirugia 4 5.9

vascular

periférica

Cirugia

ortopédica ! L3

Cirugia 13 19,1

cardiaca

Infarto dp | 1.5

miocardio

Otros 15 22,1

Total 66 97,1
Perdidos Sistema 2 2.9
Total 68 100,0

Los parametros ventilatorios son un reflejo de los requerimientos del paciente en términos
de dependencia y necesidad de asistencia artificial, en la tabla 4 se resumen estos
parametros, en los que se encontrd previo a la extubacidon, un promedio de presion positiva
al final de la espiracion (PEEP) de 6,5 cmH2O (desviacion estandar 0,85 cmH20), media
de volumen corriente de 7,8 mililitros por kilogramo de peso predicho (desviacion estandar
1,4 ml/kg), una capacidad vital mayor a 10 mililitros por kilogramo de peso predicho en

mas del 50% de los casos (mediana 11 ml/kg), la capacidad inspiratoria maxima en
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promedio fue de 16 mililitros por kilogramo, mientras que el indice de Tobin, fue de 34,8
respiraciones/minuto/Litro (desviacion estandar 12 respiraciones/minuto/Litro), el cual
tiene un valor de corte de 105 respiraciones/minuto/Litro en prediccion de falla en la

extubacion.

Tabla 4. Parametros ventilatorios aplicados a los pacientes
Valor de Volumen
PEEP corriente | Capacidad | Capacidad
aplicado al | Indice de | aplicado vital inspiratoria
paciente Tobin (ml/kg) (ml/kg) maxima
N Vilido 63 55 55 31 33
Perdidos 5 13 13 37 35
Media 6,51 34,82 7,81 12,57 15,99
Mediana 6,00 35,00 8,00 11,00 15,00
Desviacion estandar ,859 11,933 1,402 4,511 5,880

En la tabla 5 se resume la proporcion de cumplimiento en los parametros de oxigenacioén
evaluados en la escala OMAHA+, encontrando que la saturacién de oxigeno fue mayor a
90% en el 93% de los casos, la capacidad vital fue mayor a 10 mililitros por kilo de peso
predicho en el 45,6%, el 2,9% de los pacientes presentaban acidosis respiratoria antes de la
extubacion, la via aérea fue catalogada como dificil en el 4,4% durante el proceso de

intubacion, y el test de fuga fue positivo en el 94,1% de los casos.

Tabla 5. Parametros respiratorios evaluados

por escala OMAHA+
Variable Frecuencia | Porcentaje
Sa02 No 1 15
mayor al  Sj 63 92.6
90% Total 64 94,1
Capacidad No 6 8.8
vital mayor §j 31 456
al0mlkg To¢a1 17 54.4
Presencia  Si 2 2.9
C e Mo 64 94,1
cidosis

respiratoria Total 68 100,0
Viaaérea No 58 853
dificil Si 3 4.4

Total 61 89,7
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Test de
fuga

Negativa
Positiva
Total

1
64
65

1,5
94,1
95,6

El plus (+) de la escala OMAHA, es la evaluacion de los parametros clinicos de forma

complementaria a la oxigenacion, mecanica ventilatoria y los demés parametros dentro del

acrostico, los cuales se enuncian en la tabla 6, en la que se evidencia una proporcion de tos

efectiva en el 92,6% de los pacientes, presencia de secreciones traqueo bronquiales o mal

manejo de las mismas en el 7,4%, y presencia de signos de dificultad respiratoria al

momento de definir la extubacion en el 2,9% de los casos.

Tabla 6. Parametros clinicos evaluados por

escala OMAHA+

Variable Frecuencia | Porcentaje

Tos efectiva No 5 7,4
Si 63 92,6
Total 68 100,0

Secreciones Si 5 7,4

Lraqueq— | No 63 92,6

ronquiales

abun((llantes Totl 68 100,0

Signos clinicos No 61 89,7

de dificultad Si 2 2.9

respiratoria  Total 63 92,6

En el grafico 1, se ilustra la proporcidon de extubaciones fallidas usando la escala OMAHA+,

el cual fue de 1%.
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Grafico 1. Diagrama de barras simple de la distribucion de extubacion fallida.

601

4077

Frecuencia

20

Extubacion fallida

Al analizar la mortalidad en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes incluidos en
el estudio, se encontr6 una frecuencia del 18%, mientras que el 82% restante egresaron con

vida de la unidad.

28



Grafico 2. Diagrama de sectores de la distribucion de frecuencia de muerte en UCI.
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Discusion

Se encontrd solo un caso de falla en la extubacion (1.5%), aunque lo descrito en la literatura
es entre el 10 a 20% (16-17), esto podria ser secundario al tipo de pacientes que ingresan a
la unidad de cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe, como se observa en la tabla 3, la
mayoria de los pacientes eran post operatorios de cirugia cardiovascular y abdominal, sin
antecedente de enfermedad respiratoria previa, con una media de ventilacion mecanica de
3,23 dias, por lo que se puede indicar a este nivel que en esta poblacion no se cumple con
los criterios conocidos para “weaning” o destete prolongado, (falla 3 intentos de destete,
que requiera mas de 7 dias de ventilacion mecanica después del primer intento de
respiracion espontanea (22-24), mayores de 65 afios de edad con patologia cardiaca o

pulmonar crénica (13)).

El 92.6% de los pacientes tuvo tos efectiva, al igual que adecuado manejo de las
secreciones traqueo-bronquiales, esto concuerda con publicaciones como las de Cheng y
colaboradores en critical care medicine de 2006, quienes hacen referencia a la habilidad
para toser con un pico flujo de tos > 60 L/min y la cantidad de secreciones en la via aérea
validada segun la necesidad de succion (< 2 horas) son parametros predictivos para una

extubacion altamente exitosa (25-27).

El test de fuga en adultos descrito por Miller y Colaboradores (28) (relacién de aire
inspirado menos el volumen corriente exhalado durante la ventilacion mecanica, o la
fraccion del volumen de fuga (29)), como predictor del estridor post extubacion (30-33),

fue positivo en el 94.1% de los casos.

El modo empleado para el destete en este estudio fue CPAP, lo que es consistente con la
descripcion de Soo Hoo & Park (34), con un PEEP de 6.5 cmH20, con una media de
volumen corriente de 7.8 ml/kg, con una capacidad vital >10 ml/kg y una capacidad

inspiratoria maxima promedio de 16 ml/kg.

El indice de Tobin o prueba de respiracion superficial (Fr/Vt) fue de 34.8

respiraciones/minuto/litro, en el reporte original un valor menor o igual a 105 obtenido en
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los pacientes con respiracion a través de tubo en T lograba una prediccion sobre una
extubaciodn exitosa, con una sensibilidad de 97% y una especificidad de 65% (14, 21, 35),y
con la ventaja de ser una medicion simple e independiente de la cooperacion del paciente
(36). Otros estudios recomiendan un valor menor o igual a 130 en pacientes ancianos con

patologia médica (37).

Sin embargo, cabe resaltar que en el estudio original de la prueba de respiracion artificial se
hizo en pacientes con respiracion espontdnea a través de tubo en T, mientras que en la
actualidad, particularmente en la Fundacion Santa Fe, utilizamos CPAP o CPAP+PS como
modo ventilatorio durante el weaning, observacion realizada previamente por diferentes
autores como Lee y colaboradores (38) quienes analizaron 52 pacientes con presion
soporte o CPAP, e hicieron la medicion del indice de Tobin una hora después de estar en
modo de destete. Los resultados revelaron éxito en 31 pacientes con un indice <105 y en 12
pacientes con relacion > 105, encontraron una sensibilidad de 72% y especificidad del 11%,
con un valor predictivo positivo del 79% y un valor predictivo negativo del 8% vy
concluyeron que en la presencia de un indice de respiracion superficial > 105 medido
durante la prueba de ventilacion espontanea con el paciente en un modo de soporte no

discrimina esos pacientes en los que probablemente falle la extubacion.

En otro estudio Mohamad y cols. (39) hicieron mediciones del indice de Tobin en varios
niveles de soporte ventilatorio antes de la extubacion (PS 5 CmH20, PEEP 5 CmH20,
Fi02 40%; PS 0 CmH20, PEEP 5 CmH20, FiO2 40% (CPAP); PS 0 CmH20, PEEP 5
CmH20, FiO2 21% (CPAP — aire ambiente), y compararon los resultados con la medicion
del indice en pacientes después de un minuto de ventilacion espontanea a través de un tubo
en T, siendo este significativamente menor en los pacientes que recibieron presion soporte
(468 rpm/1) vs. Tubo-T (1004£23 rpm/l). Los autores concluyeron que la programacion de
presion soporte durante la prueba de respiracion espontanea altera el resultado del indice de
respiracion superficial, y que el umbral propuesto por Yang y Tobin sélo debe usarse
cuando el paciente se ha retirado completamente del soporte ventilatorio y se esta

realizando la prueba a través de un tubo en T.
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Lo anterior justifica porque en nuestro estudio la media del indice de Tobin (Fr/Vt) fue de
34.8 respiraciones/minuto/litro, mucho menor al del reporte original y considerando que
usualmente no realizamos la prueba con tubo en T se deberia usar un nivel més bajo para
aplicar en el protocolo, sin embargo se necesitarian mas estudios para definir el valor

exacto del mismo.

Debilidades y fortalezas del estudio

Este estudio evalud una escala innovadora, que integra parametros de oxigenacion, clinicos,
mecanicos, gasométricos y hemodinamicos, que no se habia estudiado anteriormente.
Ademas permitid obtener una muestra representativa de la poblacion de pacientes de las
unidades de cuidado intensivo de la Fundacion Santa Fe de Bogota que recibieron soporte
ventilatorio mecanico invasivo. Sin embargo, dado el disefio descriptivo del estudio no se
pueden realizar analisis estadisticos; por lo tanto, la validacion de la escala propuesta debe
ser evaluada en un estudio analitico prospectivo, en el que se incluyan variables no
contempladas en el ya realizado, particularmente andlisis discriminado por el tipo de unidad
(médica o quirargica), medicion del tiempo desde la decision del clinico para la extubacioén

hasta el logro de la misma, y evaluacion de factores de fallo en la extubacion.
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Conclusiones

La escala OMAHA+ puede ser una herramienta util, aplicable y facilmente
reproducible en los pacientes con soporte ventilatorio mecanico invasivo previo al
proceso de extubacion, con baja proporcion de fallo.

Estos resultados deben ser evaluados en estudios prospectivos diferenciando la
frecuencia de extubaciones fallidas y el tiempo de ventilacion mecénica entre

pacientes médico y quirurgico.
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1. Escala OMAHA+

Anexos

Parametros

Valor del Paciente

Lista de
chequeo

O | Oxigenacion

- Relacién PaO,/Fi0, > 150
- Sa0, >90% con Fio, < 0.4
- PEEP <8 cmH,0

- la/A

- Dif A-a

- Indice de oxigenacion
FIO, X PAM X 100/PaO,

-TOBIN (Fr/VT) <105
respiraciones/min/L
M| Mecanica - VT >5ml/Kg
ventilatoria -VC>10 ml/Kg

- MIP <20 A 25 cmH,0

- FR <35 por minuto

* Medir PIM y PEM en
pacientes neuromusculares

A | Acido-base

- QGases arteriales: sin acidosis
respiratoria significativa PaCO2
<50 mmHg, PH > 7.32

- Acido lactico

- Saturacidn venosa

H | Hemodinamico

- PAS 90/160 mmHg

- FC <140 lpm.

- Vasopresores (ninguno o dosis
baja)

- Arritmias cardiacas

A | Via Aérea

- Clasificada como dificil?
- Prueba de fuga

+ | Clinica

- Tos efectiva?

- Secreciones traqueo-
bronquiales abundantes?

- resolucién de la fase aguda de
la enfermedad que llevo al
paciente a intubacion?

- Estado mental: sin sedacion o
minima sedacion (paciente con
estabilidad neurologica).

- Agitacion y ansiedad?

- Diaforesis, cianosis, evidencia
de esfuerzo respiratorio
(actividad de musculos
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accesorios, signos faciales de
estrés, disnea)?

CRITERIOS PARA EXTUBACION FALLIDA LISTA DE
CHEQUEO
FR > 25 minuto por 2 horas
FC > 140 lpm
Signos clinicos de fatiga muscular respiratoria o aumento de carga
de trabajo.

Sa0; <90% o PaO, < 80 mmHg con FiO2 > 0.50
Hipercapnia (PaCO; > 45 mmHg o un aumento > 20% con

respecto al CO2 pre-extubacion).
PH 7.33

Escala OMAHA +, utilizada como protocolo de extubacion en la unidad de cuidados
intensivos de la Fundacién Santa Fe de Bogota. Ia/A: Indice Alveolo-arterial, Dif A-a:
Diferencia Alveolo-arterial de oxigeno, VT: volumen corriente, VC: capacidad vital, MIP:
presidon inspiratoria maxima, PEM; Presion espiratoria maxima, PAS: presioén arterial
sistolica, FR: frecuencia respiratoria, FC: frecuencia cardiaca, lpm: latidos por minuto,
Sa0,: saturacion de oxigeno, Fio,: Fraccion inspirada de oxigeno, PEEP: Presion positiva

al final de la espiracion.
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2. Formato de recoleccion de datos OMAHA +

| Consecutivo No: |
DATOS GENERALES

Nombre:

Cédula:

Género: Masculino / Femenino

Edad:

Peso ideal:

Meédica /
Unidad de ingreso: Quirargica

Fecha de ingreso:

Fecha de extubacion:

Exitosa /
Resultado de extubacion: Fallida

PARAMETROS

RELACION PaO2/Fi02

SATURACION DE OXIGENO (Sa02)

PRESION DE FINAL DE LA
ESPIRACION (PEEP)

INDICE ARTERIO ALVEOLAR

DIFERENCIA ALVEOLO
ARTERIAL

INDICE DE OXIGENACION

TOBIN

VOLUMEN CORRIENTE (VT)

CAPACIDAD VITAL (VC)

PRESION INSPIRATORIA MAXIMA
(MIP)

FRECUENCIA RESPIRATORIA

ACIDOSIS RESPIRATORIA SI / NO

ACIDO LACTICO

SATURACION VENOSA DE
OXIGENO

PRESION ARTERIAL SISTOLICA
(PAS)

CLINICA DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA SI / NO Cual?

FRECUENCIA CARDIACA SI / NO

VASOPRESORES SI / NO Cual?

VIA AEREA DIFICIL SI / NO

ARRITMIAS CARDIACAS SI / NO

TOS EFECTIVA SI / NO

SECRECIONES
TRAQUEOBRONQUIALES SI / NO




ABUNDANTES

ESTADO MENTAL

RASS

EXTUBACION FALLIDA

SI / NO

ESTANCIA UCI

ESTANCIA TOTAL

MUERTE UCI

MUERTE HX

DIAS VM

PRUEBA DE FUGA
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3. Tabla de Variables

NOMBRE DE LA | DEFINICION | VALORES QUE | DEFINICION | NIVEL DE

VARIABLE DE LA SE DE LOS MEDICION
VARIABLE ESTUDIARAN A | VALORES

LA VARIABLE

GENERO Genero del Masculino Masculino: Cualitativo

paciente. Femenino Hombres Nominal
Femenino:
Mujeres.

EDAD Edad del Edad del paciente Edad del Cuantitativo

paciente medido en afios paciente Continua
medido en
afios desde 18
hasta 99.

LOCALIZACION | Unidad de UCIQX UCIQX: Cualitativo
cuidado UCICO Unidad de Nominal
intensivo de cuidado
procedencia de intensivo
la muestra quirurgica

UCICO:
Unidad de
cuidado
intensivo
médica

DIAGNOSTICO Diagnostico 1. Neumonia | Diagnostico Cualitativo

PRINCIPAL principal que 2. Sepsis de principal que nominal.
lleva al origen lleva al
paciente a extrapulmo | paciente a
ingresar a la nar ingresar a la
UCI 3. Postoperato | UCI

rio cirugia
de torax

4. Postoperato
rio cirugia
de abdomen

5. Postoperato
rio
neurocirugi
a

6. Postoperato
rio cirugia
vascular
periférica

7. Cirugia
ortopédica

8. Cirugia
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cardiaca

9. Infarto de
miocardio
APLICACION Decision  de | SI SI Aplicada Cualitativa
OMAHA+ extubacion NO NO No Nominal
mediante esta aplicada
escala
RELACION Es la relaciéon | Valor numérico Dato que se Cuantitativa
Pa0O2/Fi02 entre la presion | que se obtiene de la | obtiene de la Continua
arterial de | division de la PaO2 | division entre
oxigeno y la | sobre la FiO2. la presion
fraccion arterial de
inspirada  de oxigeno del
oxigeno. paciente sobre
la fraccion
inspirada de
oxigeno.
SATURACION Nivel de | Valor de Sa02 Valor de Sa0O2 | Cuantitativa
DE OXIGENO oxigenacion obtenido en los | Continua
(Sa02) arterial en gases
sangre del arteriales.
paciente.
PRESION DE Presion Valor de PEEP en | Valor de Cuantitativa
FINAL DE LA positiva al centimetros de presion Continua
ESPIRACION final de la agua (CmH20) positiva de
(PEEP) espiracion final de la
espiracion en
el ventilador al
momento de
realizar la
prueba
INDICE Valor obtenido | Valor obtenido de | Valor Cuantitativo
ARTERIO de la divisiéon | la division de PaO2 | calculado en el | Continua
ALVEOLAR de PaO2 sobre | sobre PA02 momento de la

PAO2

prueba.
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DIFERENCIA Es la medida Valor de la El gradiente Cuantitativo
ALVEOLO obtenida de la | diferencia entre la | alveolo-arterial | Continua
ARTERIAL diferencia CAO2 y la CaO2 de O2 nos
entre la del paciente, en sirve para
concentracion | milimetros de evaluar la
alveolar y la mercurio (mmHg) | integridad de
arterial de la unidad
oxigeno. alveolar
capilar.
INDICE DE ’ Es igual a Valor que resulta Si es menor de | Cuantitativo
OXIGENACION Presion Media de la operacién 10, el paciente Continua
matematica.
de la Via esta con
Aérea (PMA) trastorno leve
x Fi02 x 100/ de la
Pa0O2 oxigenacion, y
es un buen
candidato para
inicio de
extubacion
programada.
Por encima de
15 indica grave
dificultad
respiratoria.
TOBIN Indice de | Resultado en Definir si el Cuantitativo
S, resp/min/l, de la resultado es Continua
Respiracion e,
division de la menor 0 mayor
Superficial frecuencia de 105
Rapida. respiratoria sobre el | resp/min/I.

Consiste en la
relacion  entre
Frecuencia
respiratoria

(Fr) y

Volumen

volumen corriente
del paciente.
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corriente (V).

(Fr/Vt)
VOLUMEN Volumen Valor en ml/Kg de | Volumen Cuantitativo
CORRIENTE movilizado en | peso corporal corriente en Continua
(VT) cada previsto ml/kg de peso
ventilacion corporal
previsto
movilizado en
cada
ventilacion
CAPACIDAD Es la sumade | Valor en mililitros | Capacidad Cuantitativo
VITAL (VC) volumen sobre kilogramo de | vital en Continua
corriente mas | peso (mL/Kg) mililitros
el volumen de kilogramos de
reserva peso al
inspiratoria y momento de
espiratoria. realizacion de
la prueba.
PRESION Presion Valor en Presion Cuantitativo
INSPIRATORIA | maxima al centimetros de inspiratoria Continua
MAXIMA (MIP) | final de la agua (CmH20) maxima
inspiracion registrada en el
ventilador en
el momento de
la prueba.
FRECUENCIA Numero de Numero de Numero de Cuantitativo
RESPIRATORIA | respiraciones respiraciones por respiraciones Continua
por minuto. minuto del paciente | por minuto del
paciente
ACIDOSIS Valorde PHy | SI SI: Cuantitativo
RESPIRATORIA | PaCO?2 en los PH <7.32 Continua
gases arteriales | NO PaCO2 > 50
NO:
PH > 7.32
PaCO2 <50
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ACIDO LACTICO | Nivel de acido | Valor de acido Valor de acido | Cuantitativo
lactico lactico lactico Continua
obtenido en los obtenido en los
gases gases arteriales
arteriales. del paciente.

SATURACION Nivel de | Valor de SavO2 Valor de Cuantitativo

VENOSA DE oxigenacion SavO2 Continua

OXIGENO venosa en obtenido en los
sangre del gases venosos.
paciente.

PRESION Valor de Valor en Valor en Cuantitativo

ARTERIAL presion arterial | milimetros de milimetros de | Continua

SISTOLICA sistolica mercurio mercurio de la

(PAS) presion arterial

sistolica al
momento de la
evaluacion

FRECUENCIA Numero de Valor en latidos Numero de Cuantitativo

CARDIACA latidos por minuto latidos Discreta
cardiaco en un cardiaco en un
minuto minuto

VASOPRESORES | Administracio | SI SI: definir el Cualitativo
n de agentes 1. Noradrenali | agente Nominal
vasoactivos en na vasopresor y
el momento de 2. Adrenalina | dosisenel
la valoracion. 3. Vasopresina | momento de la

valoracion.

NO No: Ausencia

de

administracion

de agentes

vasopresores.
VIA AEREA Antecedente | SI SI: Cualitativo
DIFICIL de intubacion | NO Antecedente Nominal

y/o ventilacion
dificil

de intubacion
y/o ventilacion
dificil

NO: No
antecedente de
intubacion y/o
ventilacion
dificil
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ARRITMIAS Alteracion del | SI SI: evidencia Cualitativo
CARDIACAS ritmo cardiaco | NO en visoscopio | Nominal
normal. 0
electrocardiogr
ama de
arritmia.
NO: ausencia
de evidencia
en visoscopio
0
electrocardiogr
ama de
arritmia.
PRUEBA DE Soporte (PS), Si Si: exitosa Cualitativo
RESPIRACION se programa No No: fallida Nominal
ESPONTANEA PEEP bajo <8
c¢cmH20 con
presion soporte
de5a8
cmH20
TEST DE FUGA | Prueba de fuga | Si Si: Positiva Cualitativo
de aire medido | No No: Negativa | Nominal
con la relacion
entre el
volumen
corriente
administrado
por el
ventilador
(Vti) sobre el
volumen
corriente
espirado (Vte)
TOS EFECTIVA | Tos de fuerzae | SI SI: Valoracion | Cualitativo
intensidad NO subjetiva por el | Nominal
suficiente para médico o
expulsar terapeuta
secreciones y respiratorio de
generar la presencia tos

proteccion de
la via aérea.

efectiva.

NO:
Valoracion
subjetiva por el
médico o
terapeuta
respiratorio de
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la ausencia de
tos efectiva.

SECRECIONES Movilizacion SI SI: Valoracion | Cualitativo
TRAQUEOBRON | abundante de NO subjetiva por el | Nominal
QUIALES secreciones en médico o
ABUNDANTES la via aérea. terapeuta
respiratorio de
la presencia de
abundantes
secreciones
traqueobronqui
ales
NO:
Valoracion
subjetiva por el
médico o
terapeuta
respiratorio de
la ausencia de
abundantes
secreciones
traqueobronqui
ales
ESTADO Valor en la ADECUADO SI: RASS Cualitativo
MENTAL escala de en 0 (alerta y Nominal
RASS SI calmado) o (-
(Richmond )I(somnoliento
Agitation- NO )
Sedation NO: Valor de
Scale) RASS
diferente a 0 o
-1
CLINICA DE Presencia de SI SI: Valoracion | Cualitativa
DIFICULTAD tirajes NO subjetiva Nominal
RESPIRATORIA | intercostales, médica o por
disociacion el terapeuta
toraco- respiratorio de
abdominal, la presencia
taquipnea, dichos signos.
cianosis
perioral. No:
Valoracion
subjetiva
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médica o por
el terapeuta
respiratorio de
la ausencia de
dichos signos

EXTUBACION Requerimiento | SI SI: Cualitativa

FALLIDA de NO Requerimiento | Nominal
reintubacion de
menor a 24 reintubacion
horas menor a 24

horas

No: No
requerimiento
de
reintubacion
en las
siguientes 48
horas.

ESTANCIA UCI Numero de Numero de dias en | Numero de Cuantitativa
dias en que el | que el paciente dias en que el | Continua
paciente estuvo paciente
estuvo hospitalizado en la | estuvo
hospitalizado | unidad de cuidado | hospitalizado
en la unidad de | intensivo. en la unidad de
cuidado cuidado
intensivo. intensivo.

ESTANCIA Numero total Numero total de Numero total Cuantitativa

TOTAL de dias en que | dias en que el de dias en que | Continua
el paciente paciente estuvo el paciente
estuvo hospitalizado desde | estuvo
hospitalizado su ingreso a la hospitalizado
desde su institucion. desde su
ingreso a la ingreso a la
institucion. institucion.

MUERTE UCI Fallecimiento | Si. Si: paciente Cualitativa
del paciente en | No. fallece en UCI. | Nominal
unidad de No: Paciente
cuidado no fallece en
intensivo. UCI

MUERTE HX Fallecimiento | Si. Si: paciente Cualitativa
del paciente en | No. fallece en UCI. | nominal.
unidad de No: Paciente
hospitalizacion no fallece en

UCI
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DIAS VM

Numero total
de dias en los
que el paciente

Numero total de
dias en los que el
paciente requiriod

Numero total
de dias en los
que el paciente

requirio asistencia requirio
asistencia ventilatoria asistencia
ventilatoria invasiva desde el ventilatoria
invasiva. momento en el que | invasiva.

se realizoé la

intubacion

orotraqueal.

Cuantitativa
Razdén
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4. Carta aprobacion comité de ética médica.




5. Publicacion de la presentacion del poster en el congreso mundial de Chest,
Abril 2016.
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Clinical Outcomes Related to OMAHA + Scale in Hospitalized Patients at the Intensive Care Unit in the
Universitary Hospital of Fundacién Santa Fe de Bogotd

Natalia Garzon MD* Jorge Carrizosa MD David Rodrigaes MD Edgar Celis MD; and Leopoldo Ferrer MD Universitary
Hospital of Fundacion Santa Fe de Bogota, Bogota, Celombia

PURPOSE: Mechanical ventilation Is an essential tool to trest patients with acute respiratory {ailure, however praloagation of this
support and unsuccessiul extubation is associated with higher morbudity and mortality rates and increased costs of hospitalization,
There Is currently no consensus on when to perform the extubation of the patient. The alm of this study was to descride the
clinkal outcomes of extubation process (n patients hospitalined &t ICU using the OMAHA + scale, which refers to Oxigenation,
resplratory Mechanics, Acld-base status, Hemodynamios and Alrway, plas directed physical examination.

METHODS: We conducted a descriptive, prospective stiady, based on the record of the instrament OMAHA + and follow up of
68 patients during and after extubation in both adult intensive care units in the Universitary Hospital of Pundacion Santa Je de
Bogotd August 2004 and May 2015,

RESULTS: We found ADG values close to normal, with mess POLTIO2 ratio 261 (SD 60.6), mean Sa02 96% (SD 2%), mean
serum lactate 1.5 mmol/L (SD 1.2 mmol/L), with normal vital sgns, the most common cause of ICU admission was pneumonia,
followed by cardiac and abdominal surgery, ventilator settings at the time of extubation where mean PEEP 6 (SD 0.8), mean tidal
volume 8 mlkg (SD 1.4 ml/kg), mean Tobin index of M (SD 11.9), positive cuff-leak test 94%, there was oaly one failed
extubation (1.5%).

CONCLUSIONS: We conclude thar OMAHA+ scale could be 2 wseful, simple and comprebensive ool to guide extubation
patients in the [CU with a low failure rate.

CLINICAL IMPLICATIONS: Higher succesful extubation rates could be possible applying this integrated but simple scale,
afreciendo shorter length of stay at the ICU and less costs.
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