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INTRODUCCION

La intubacién endotraqueal es la principal via usada para proporcionar ventilacién mecénica de
manera efectiva en pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos.; Ha sido una
practica rutinaria para los médicos intensivistas desde la introduccién de la ventilacién mecénica.,
Puede presentar accidentes, como la extubacién, cuando esta no es planeada, requiriendo por lo
tanto reintubacion si el paciente no se encuentra atin listo para reiniciar la ventilacion espontdnea.
Pueden presentarse complicaciones como arritmias, aspiracion bronquial, dificultad para la
reintubacion, 6 aun la muerte.,

El enfoque actual de mejorar la calidad de los servicios de salud, con reduccion méxima de costos
implica el evitar los abordajes invasivos para soporte ventilatorio y cuando sea necesario reducir su
permanencia al minimo posible.;

Diversos estudios han demostrado que la extubacién fallida incrementa la mortalidad hospitalaria,
y prolonga la duracién de ventilacién mecdnica, la permanencia en la Unidad de Cuidados
Intensivos, y la necesidad de traqueostomia. Las causas incluyen las complicaciones directas de la
reintubacién, los cfectos secundarios de ventilacién mecédnica prolongada, y el deterioro clinico
siempre presente entre la extubacién y la reintubacion. De este modo, la pregunta obligada es
¢Cudndo es el momento ideal para la extubacién del paciente? por lo que se considera de vital
importancia contar con factores predictivos en la edad pediatrica para tomar estas decisiones.;

El objetivo primario desde el momento de colocacién de una via aérea artificial es preparar y
evaluar al paciente para retirarla. Se debe intentar una extubacién basados en mediciones clinicas y
factores predictivos de protocolos ya establecidos sin embargo se debe reconocer que aiin con estos
protocolos y los mejores esfuerzos existen algunos pacientes dificiles de destetar y que incrementan
la incidencia de falla para la extubacion.s No se han hecho estudios de criterios para extubacién en
nifios, las recomendaciones para esta, se han basado en criterios establecidos para adultos o
neonatos, por lo que es importante investigar en este aspecto. ¢ Ya en algunos estudios se destaca
la importancia del estado nutricional como un factor a tomarse en cuenta en los protocolos de

destete y extubacion. 4



DEFINICION DE EXTUBACION FALLIDA

Venkataraman define la falla para la extubacion cuando la reintubacion ocurre dentro de las 48 hrs.
posteriores a la extubacion en ausencia de obstruccion de la via aérea superior. ; Se han hecho
muchas definiciones de falla en destete de apoyo mecéanico ventilatorio, considerando periodos de
24, 48, 72 horas y hasta 7 dias, sin embargo, una definicioén de extubacion dificil puede ser falla
repetida en ensayos de destete previos, o un periodo prolongado de destete de mas de 72 hrs. Se han
reportado incidencias desde 4 hasta 50% en falla para la extubaci6n, generalmente predispuesto por
un periodo de destete prolongado.s; Sin embargo, los factores predictivos en extubacion atin no han

sido validados para la edad pediétrica.



ANTECEDENTES
El conocimiento de las complicaciones derivadas del uso de una via aérea artificial ha sido evidente
desde que estos dispositivos fueron introducidos inicialmente a la préctica clinica. ; Cullen en
1776 sugirio el uso de intubacion traqueal para reanimar a los pacientes fallecidos, y 15 anos
después propuso la colocacién de una cédnula laringea durante el proceso de resucitacién,
posteriormente Curry y Fine entre 1791 y 1800 propusieron otro tipo de canulas laringeas para la
resucitacion artificial que podrian ser colocadas a través de la nariz, la boca o la traquea. |; Cuando
MacEwen realizé una intubacion endotraqueal transoral exitosamente en 1878, para aliviar la
obstruccion de la via aérca superior reconocidé las complicaciones potenciales de este
procedimiento, incluyendo malestar, tos, congestién de secreciones, y edema glético.,n En una
publicacion en 1880, en el BritishMedical Journal informa de la extubacion exitosa en 3 pacientes
con obstruccion de la via aérea ., En 1887, Fell describe un sistema en el que se conecto un fuelle
al tubo endotraqueal, lo que permite proporcionar ventilacion con presion positiva a un paciente que

presentd falla ventilatoria por sobredosis de opidceos.



VIA AEREA ARTIFICIAL Y VENTILACION MECANICA

Las indicaciones aceptadas para la colocaci6n de una via aérea artificial incluyen: mantenimiento de
la via aérea superior, proteccion de la via aérea baja, aplicacion de presién positiva a las vias aéreas
inferiores, necesidad de altas concentraciones de oxigeno o facilitar el drenaje pulmonar. Estas son
diferentes de las indicaciones de ventilacién mecanica con presidn positiva, que incluyen problemas
de difusion, perfusion y alteraciones hemodindmicas que repercuten a nivel del intercambio gaseoso
en la membrana alveolocapilar.s
Las complicaciones del procedimiento de intubacion se pueden clasificar de la siguiente manera: |,
-Durante el proceso de intubacion:

Paro cardiorrespiratorio

Trauma nasal u oral

Traumatismo de faringe e hipofaringe

Intubacion de bronquio principal

Aspiracion pulmonar
-Mientras la cinula endotraqueal permanece en su lugar:

Celulitis oral, dlceras nasales u orales

Sinusitis

Otitis

Lesion laringea o traqueal

Complicaciones pulmonares

Autoextubaci6n
-Durante o inmediatamente después de la extubacion:

Dolor faringeo

Estridor

Disfonia o ronquera

Odinofagia

Parilisis de cuerdas vocales

Aspiracion pulmonar

Tos
-Complicaciones tardias

Lesion laringea(estenosis o formacion de granulomas)

Lesion traqueal (estenosis subgldtica)
La ventilacion mecanica es una intervencion frecuente usada para apoyar al nifio gravemente

enfermo en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica. El tiempo ideal para la extubacion estd



basado en la capacidad del paciente para mantener un intercambio gaseoso adecuado con la
ventilacion espontdnea. La extubacién prematura pone en riesgo al paciente de una reintubacion de
emergencia y los riesgos afladidos. Sin embargo la extension innecesaria del apoyo mecanico
ventilatorio incrementa el riesgo de trauma de la via aérea, infeccion nosocomial, incomodidad e
incremento de los costos hospitalarios.y Se considera ventilacion mecanica prolongada cuando se
han rebasado las 72 horas con este apoyo, 1; la extubacién no planeada ya sea intencional o
inadvertida resulta casi siempre en complicaciones serias, cardiacas o respiratorias. El estridor es
una complicacion frecuente en los pacientes extubados, a menudo es provocado por secreciones,
sangre o material extrafio que causa obstruccion de la via aérea, aproximadamente 15% de los
pacientes que presentan estridor requieren reintubacion. Estudios recientes en nifios sugieren que el
tratamiento previo con dexametasona reduce los signos de estridor y obstruccion de la via aérea.
Otra complicacion es la ronquera principalmente en pacientes con intubacién prolongada, que en los
momentos iniciales de la extubacién puede presentarse como afonia, y si no resuelve en dos
semanas, se debe pensar en una lesion mas seria como una pardlisis de cuerdas vocales: o

complicaciones tardias como las mencionadas en la lista. jo



DESTETE DE APOYO MECANICO VENTILATORIO Y EXTUBACION
El objetivo primario desde el momento de colocacion de una via aérea artificial es preparar y
evaluar al paciente para retirarla. Las revisiones de la literatura en el sentido de retirar el apoyo
ventilatorio sugieren que hay riesgos graves dependientes de la duracion de la via aérea artificial. Se
debe intentar una extubacion basados en mediciones clinicas y factores predictivos de protocolos
ya establecidos sin embargo se debe reconocer que atin con estos protocolos y los mejores esfuerzos
existen algunos pacientes dificiles de destetar y que incrementan la incidencia de falla para la
extubacion. <
Se encuentran asociadas muchas complicaciones con la intubacion orotraqueal y con la ventilacion
mecanica per se, por lo que una duracion mas corta se debe asociar con una reduccion en la
incidencia de complicaciones. Aunque un médico experimentado puede determinar adecuadamente
el momento en que el paciente se encuentra listo para iniciar el destete, los indices objetivos de
prediccion pueden ayudar en forma importante en este aspecto, ya que estos indices aprecian
aspectos importantes de las funciones fisiologicas del sistema respiratorio. o
El destete de apoyo ventilatorio se describe como un proceso de reduccion gradual del soporte
mecanico ventilatorio con la recuperacion del paciente de su enfermedad y de su sistema
respiratorio. g ;; Para muchos pacientes la reanudacion de ventilacion espontanea no asistida se lleva
a cabo facilmente, para otros sin embargo el proceso de destete puede estar acompaifiado de
importantes cambios en pardmetros respiratorios y no respiratorios que pueden estar asociados con
complicaciones o falla de la extubacion. Tales pacientes requieren un retiro mas gradual del soporte
ventilatorio especialmente aquellos que se encuentran recuperdndose de un proceso prolongado de
insuficiencia respiratoria, por ejemplo pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
insuficiencia cardiaca severa, o déficit neurologico severo. ¢ La mayoria de pacientes que requieren
ventilacion mecanica pueden ser destetados sin dificultad una vez que el proceso patoldgico que
ameritd apoyo ventilatorio se ha resuelto. Sin embargo una fraccion de pacientes no tolera el retiro
abrupto de soporte ventilatorio con lo cual utilizan una parte importante de los recursos de una
unidad de Terapia Intensiva. 5 Estos pacientes pueden ocupar hasta un 40% del tiempo total de
permanencia con ventilacion mecanica, ademads sus sistemas fisioldgicos se deben adaptar a las
nucvas condiciones del sistema respiratorio para tener éxito en el proceso de destete y extubacion. ¢
Se debe de contar con las siguientes indicaciones antes de iniciar un ensayo de destete de
ventilacion mecénica:
I.- Resolucion 6 mejora de la causa de insuficiencia respiratoria 79
2.- Suspension de la sedacion y relajacion muscular,

3.- Estabilidad hemodindmica



4- Equilibrio dcido-base
5.- Balance nitrogenado positivo 6 neutro
6.- No estar programado para procedimiento quirdrgico que requiera anestesia general
7.~ Adecuado intercambio gaseoso: Pa02 > 60 mmHg con Fi02 < 40% y PEEP < 5 cmH20
Pa02 / PAO2 (A-a 02) <350 mmHg
Pa02 / Fi02 (IK) > 200 g4
8.- Fuerza y volumen corriente normales.q
9.- Radiografia de térax normal.
10.- Capacidad para sostener ventilacion espontdnea (automatismo respiratorio) ;
Hay 4 técnicas aceptadas para el destete de la ventilacion mecanica:
a) Periodos de ventilacion espontanea no asistida (ensayos con tubo en T o “chimenea™)
interpuestos con periodos de soporte ventilatorio total.
b) Ventilacion Mandatoria Intermitente (con 6 sin soporte de presion) repartiendo el
porcentaje de trabajo respiratorio necesario entre el ventilador y el paciente.
¢) Ventilacién con Soporte de Presion repartiendo el trabajo respiratorio en cada
inspiracion entre el ventilador y el paciente.
d) Interrupcion abrupta del soporte ventilatorio
Sin embargo, el tubo en T no se utiliza de manera rutinaria en pediatria. El soporte de presion es
ideal para el destete en pacientes con problemas neurol6gicos, ya que mejora la resistencia vy la
fuerza inspiratoria en pacientes con ventilacion mecanica prolongada, y en pacientes en
recuperacion de insuficiencia respiratoria aguda. s s
Pa02: Presion arterial de oxigeno; Fi02: Fraccion inspirada de oxigeno; PEEP: Presion positiva al
final de la inspiracion (Positive End Expiration Pressure); H;0: agua; mmHg: milimetros de

mercurio; A: alveolar; a: arterial; IK: Indice de Kirby.

Hay varios reportes de que los protocolos de destete tienden a reducir la duracion de ventilacion
mecdnica sin incrementar el porcentaje de complicaciones o de reintubaciones,

Considerando que una vez el paciente tolera un ensayo de ventilacion espontanea no asistida, debe
ser considerado “destetado™, y se deben entonces tomar en cuenta los siguientes criterios de

extubacion:



Criterios Generales

Pruebas especificas, valores y condiciones.

*Intercambio gaseoso adecuado
durante ensayo de ventilacion

espontinea no asistida

*Adecuada funcién de musculos

y
pulmonar aceptable

respiratorios mecdnica

*Reflejos adecuados de

proteccion de la via aérea

*Secreciones pulmonares

manejables. normales o con

| mejoria

* Funcion hemodindmica estable

*Fuga de aire alrededor de la
cénula durante la ventilacion con
presion positiva

i datos

Ausencia de para
reintubacién
* Sin antecedente de intubacion

dificil

-Relacién Pa02/Fi02>250

-pH y PaC02 apropiados

-Relacion espacio muerto y volumen corriente (Vd/Vt) <0.6

- Presion inspiratoria maxima < -30 cm H20

- Capacidad vital >15 ml/Kg

- Presion trasdiafragmdtica durante la ventilacion espontanea < 15%

- FR < 35 por minuto

-Volumen tidal > 4ml/Kg

-Relacién FR y Volumen tidal (f/VT)< 105 durante la ventilacion
espontanea. |
-Complianza del sistema respiratorio > 25 mL/cmH20

-Trabajo de ventilacién < 0.8 J/L

-Consumo de oxigeno de la ventilacion < 15% del consumo total
-Presion de oclusion traqueal en los primeros 100 cms <6em H20
- Reflejos intactos

- Tos adecuada.

- Capacidad de deglutir

-Estado mental adecuado.

- Volumen de secreciones

- Consistencia de secreciones

- TA estable durante ensayo de ventilacion espontanea
- FC aceptable durante ensayo de ventilacion esponténea

- Sin evidencia de edema pulmonar y cardiogénico

10



Los reportes de falla a la extubacion en extubacion planeada va de 14 al 23%, esto dependiendo de
la patologia de base del paciente, ya que por ejemplo los pacientes con cardiopatia tiene un
porcentaje menor del 6%. Las causas de falla a la extubacion se dividen en relacionados y no a la
via aérea, las relacionadas se presentan generalmente durante las primeras 8 horas y las que no estan
relacionadas pueden tardar en manifestarse hasta 72 horas posteriores a la extubacion. 575

Se debe considerar la diferencia entre falla a la extubacién y su porcentaje de incidencia y el
porcentaje de pacientes reintubados por una extubacién no planeada ya sea accidental o
autoinflingida. s

Un gran estudio sobre técnicas de destete realizado en los Estados Unidos y Canada, indicaron las
siguientes preferencias: ventilacion con soporte de presion 41%, SIMV con ventilacién de soporte
de presion 32%, ensayos intermitentes de ventilacion espontinea 9%, ensayos diarios de ventilacion
espontanea 7%, reduccion gradual de SIMV 5%. 3

La conclusion de los ensayos de destete se basa en evidencia fisiologica y clinica de falla
ventilatoria, incluyendo incremento en la frecuencia cardiaca v respiratoria ademas de descenso de
la saturacion de oxigeno. El tiempo requerido para el destete es menor si se cuenta con pardmetros
para evaluar si los pacientes son capaces de tolerar niveles especificos de reduccion del soporte
ventilatorio que permitan una progresion rapida a la ventilacion totalmente espontanea. |3

Butler en una revision sistematica sobre los métodos preferidos y con mayor porcentaje de éxito
para destete y extubacion realizado a expensas de que solo se habian basado en revisiones narrativas
sobre este aspecto, encontr6 que los estudios incluidos no contaban con los requisitos esenciales
para validar una técnica en especial de destete: tomando en cuenta a las tres mds frecuentes :
soporte de presion, SIMV y colocacion de tubos en T 6 “chimeneas”. De este modo subraya la
necesidad de realizar un estudio que incluya una poblacion estadisticamente significativa ,que no
tenga factores de sesgo en la interpretacion de resultados, consideraciones que se deberan incluir en
un estudio sobre el factor nutricional como elemento predictivo en destete y extubacion. s

Se postula que los indices predictivos de tipo ventilatorio que son Gtiles para predecir una
extubacion exitosa también deben ser Utiles para predecir si el paciente tolera la reduccion mayor
del soporte ventilatorio. El uso de protocolos de extubacion para pacientes que no toleran el retiro
rapido del apoyo mecanico ventilatorio permite una mejor evaluacion de los mismos. Los signos
clinicos usados para definir falla ventilatoria son incremento en la frecuencia respiratoria mayor a
30 por minuto, un incremento en la frecuencia cardiaca mayor de 10 latidos por minuto o el
desarrollo de hipoxemia, hipotensién, ¢ agitacion psicomotriz. i3

La mavoria de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos ventilados mecanicamente pueden

ser extubados en menos de 72 horas, sin embargo debido al tiempo prolongado de soporte



ventilatorio. los pacientes dificiles de destetar representan un porcentaje importante en la relacién
de dias ventilador/paciente en la mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos, en los que
protocolos basados en abordajes especificos han resultado con reducciones sustanciales .en esta
relacion en comparacion con el abordaje basado en el criterio clinico. |3

Debido a que la incapacidad para sostener la ventilacién espontdnea frecuentemente es de origen
multifactorial, se ha sugerido que un indice que aprecie varias determinantes fisioldgicas del
resultado del destete y extubacion debe tener un mejor valor predictivo. Yang y Tobin evaluaron el
indice CROP ( acrénimo de Complianza, Frecuencia, Oxigenacién y Presion en Inglés), con
mediciones de intercambio gaseoso, y la fuerza y resistencia de los musculos respiratorios con
resultados significativos, ademds de existir otros indices de destete, sin embargo no siempre se
pueden realizar a la cabecera del paciente, incluso se ha sugerido el uso de la medicion de pH
intragastrico durante el protocolo de destete como indice predictivo de falla a la extubacion. 5

Se han desarrollado dos nuevos indices en adultos: CROP (Compliance, Respiratory rate,
Oxigenation and inspiratory Pressure) y RSBI (Rapid Shallow Breathing Index) para predecir
éxito o falla a la extubacion. g, Baumeister, en un hospital pediatrico de Cleveland realizd un
estudio prospectivo, en donde validé estos indices, con valores modificados para la edad
pediatrica .6 Sin embargo, Venkataraman y Khan en un estudio prospectivo demostraron
que estas validaciones no son siempre reproducibles en la edad pedidtrica, e incluso no se han
tenido resultados uniformes en la edad adulta, por lo cual hace falta realizar estudios que tomen en
cuenta criterios exclusivamente pediatricos. 47

Dada la reduccion significativa de la mortalidad y permanencia hospitalaria en unidades de
Cuidados Intensivos que resulta de evitar la intubacion y reintubacién empleando ventilacion con
presion positiva no invasiva se deberian realizar mas estudios sobre la misma, por otro lado el
proceso de destete se realiza mas fiacilmente, ya que algunos pacientes solo requicren para esto una
reduccion gradual del soporte, excepto que para las técnicas de extubacion no hay muchos estudios
en relacion a la ventilacion con presion positiva no invasiva, ya que algunos pacientes pueden
participar de este programa, solo removiendo la mascarilla al recuperarse de la fatiga respiratoria.
Las estrategias no invasivas para evitar la intubacion y reintubacién son variadas v cada una estd
disenada para necesidades diferentes, y deben adaptarse a cada paciente buscando proporcionar una
mejor atencion con el menor costo al menor riesgo. 5

El destete gradual con ventilacién por soporte de presion mejora la resistencia y la fuerza de los
musculos respiratorios, en pacientes ventilados mecdnicamente en recuperacion de insuficiencia

respiratoria aguda prolongada. |,



Después de ventilacion mecéanica prolongada y destete gradual con ventilacion por soporte de
presion, algunos médicos suspenden la ventilacion mecénica directamente, sin modos adicionales
de soporte, sin embargo es posible que el nivel de presion inspiratoria de la via aérea durante la
ventilacién con soporte de presion sea mayor que la necesaria para vencer la resistencia de la via
aérea, liberando asi al paciente de una porcién de trabajo fisiologico de ventilacion, y como
consecuencia el paciente puede presentar falla al destete o a la extubacién por no tolerar el ajuste de
presion provocado al ser extubado. 5
Se refieren las siguientes causas de destete dificil:
1.- Funcion inadecuada del centro respiratorio.

- Efectos residuales de drogas sedantes

- Dafio al sistema nervioso central

- Alcalosis metabdlica severa
2.- Incremento del trabajo respiratorio

- Ventilacion incrementada la relacion volumen/minuto

- Hiperventilacién (dolor, ansiedad, fatiga)

- Incremento del gasto metabdlico( alimentacion excesiva, sepsis)

- Incremento de espacio muerto fisiologico

- Incremento de trabajo para mantener elasticidad de vias aéreas

- Baja complianza pulmonar 6 tordcica

- PEEP intrinseco

- Incremento de carga de resistencia

- Obstruccion baja de la via aérea

- Secreciones de la via aérea abundantes o filantes

- Via aérea artificial (tubo endotraqueal)

- Falla del circuito ventilatorio y presencia de efecto de vilvula

- Obsiruccion de la via aérea superior postextubacion
3.- Falla de bomba respiratoria

- Enfermedad o anormalidad de la caja toracica

- Alteracion neurologica periférica

- Lesion del nervio frénico

- Dano a la medula espinal

- Polineuropatia que amerite cuidados intensivos

- Sindrome de Guillain-Barre

- Disfuncion muscular



- Catabolismo muscular y malnutricion

- Sobredistension pulmonar

- Alteraciones severas metabdlicas y de electrolitos

- Efecto prolongado de relajantes neuromusculares (blogueadores neuromusculares)
4.-Falla del ventriculo izquierdo

- Disfuncién ventricular izquicrda

- Coronariopatias. ¢
Algunos usan CPAP (presidon positiva continua de la via aérea), sin embargo se ha visto que
incrementa la fatiga dc misculos respiratorios por sobrecarga de trabajo respiratorio, sin
encontrarse ventajas para su uso prolongado. El esfuerzo ventilatorio es importante para la
realizacion de la actividad de los musculos respiratorios y es un predictor confiable de éxito en el
destete de apoyo mecdnico ventilatorio. Si el paciente presenta un esfuerzo respiratorio bajo, el
soporte ventilatorio debe ser alto, aliviando al paciente de trabajo durante la ventilacion. Si el
esfuerzo es alto, el paciente realiza un esfuerzo mayor que el que haria si estuviera extubado 6
decanulado, basandose en estos datos, tomando en cuenta la dificultad respiratoria se puede decidir
si ¢l paciente puede ser extubado o decanulado. |,
Los pacientes sometidos a estudio deben tener las siguientes caracteristicas antes de incluirse en
protocolo de destete:
1.- Remision del proceso que llevo a la insuficiencia respiratoria.
2.- Estabilidad hemodindmica y no ameritar uso de agentes vasoactivos.
3.- Tener un intercambio gaseoso adecuado (p02 mayor de 60mmlig con Fi02 menor de 40%)
4.- Tolerar Soportes de Presion entre Sy 10 cm H20.
5.- Inspiracion con Presion Inspiratoria Pico menor o igual a -20 cm H20.(P2).
Hay muchas estrategias para destetar de la ventilacién mecénica, pero se debe mantener un balance
entre los efectos benéficos de un periodo de descanso total de los musculos respiratorios
recuperandose de la fatiga que puede haber ocurrido durante la insuficiencia respiratoria y los
efectos dafinos de la inactividad prolongada que resulta en debilidad muscular y atrofia. ;;
El destete exitoso no asegura que la extubacion serd exitosa. Debemos cuidar que el paciente retina
las condiciones adecuadas para una extubacion exitosa ya que una reintubacion predispone al
paciente a una neumonia nosocomial, probablemente relacionada con la aspiracion de contenido
faringeo o gastrico. Por lo cual el estado neurologico es importante para su evaluacion buscando
reflejos presentes y adecuados, asi como la fuerza suficiente para la tos en vias de aclaracion de la

via aérea; si esto sucede, el paciente se encuentra listo para la extubacién. o



El manejo del paciente que ha presentado fallas repetidas 2n el destete de ventilacion mecénica
requiere una revision sistematica de todos los factores involucrados en el proceso de destete y
extubacion, asi la identificacion de todos los factores corregibles nos permitird en la mayoria de los
casos lograr una extubacion exitosa, sin embargo se ha reconocido que hay muchos factores ocultos,
de esta manera se propone el siguiente plan en caso de falla al destete o extubacion.

- Reconocer y corregir las causa de falla en el destete

- Definir un programa especifico de destete

- Buscar factores psicologicos

- Informar al paciente y si es posible obtener su cooperacion

- Movilizar frecuentemente al paciente

- Proporcionar nutricion adecuada

- Considerar traquoestomia

- Evitar hipercapnia leve y alimentacion por via oral

- Valorar infusion de teofilina

- Valorar un programa de entrenamiento de misculos respiratorios

- Manejar el caso con un equipo especializado. 4
En un estudio prospectivo por Tobin y colaboradores, se encontrd que los pacientes con falla a la
extubacion y destete presentaron un volumen tidal menor que el grupo de pacientes con extubacion
exitosa. Desarrollando ademds un incremento significativo de la PC02 sin incremento en la Pa02,
por lo cual se considera que los cambios en el patron ventilatorio, dependiente a su vez de varios
factores, puede incidir en la falla a la extubacion.
En neonatos se ha visto que los factores de: bajo peso al nacimiento( menos de 1100 grs.), baja edad
gestacional (menos de 31 semanas), y alta resistencia pulmonar tienen mucha influencia en la falla a
la extubacion, estos datos atin no han sido extrapolados en estudios serios 2 la edad pedidtrica,(F3).
por lo que seria importante realizar un estudio encaminado a la validacion de estos factores. Otro
estudio en neonatos prematuros ha validado la madurez, y el peso como factores importantes en la
extubacion exitosa en estos pacientes, observando también que la fuerza inspiratoria maxima y la
complianza son mas altas en los pacientes exitosamente extubados que en los que ameritan
reintubacion. Este ultimo estudio ademas observa que el efecto de las metilxantinas no siempre es el
mismo en la mejora de la funcion pulmonar de los pacientes potencialmente extubables. 5
Se ha encontrado que las mediciones usadas para evaluar el nivel de soporte ventilatorio, por
ejemplo, Fi02, presion media de la via aérea, indice de oxigenacion y fraccion de la
ventilacion/minuto total que es proporcionada por el ventilador (FrVe), son factores predictivos en

la extubacidn. Particularmente la fraccién de apoyo del ventilador, ya que frecuentemente cs



subestimada en pediatria. Los nifios son frecuentemente extubados con frecuencias respiratorias
bajas, (4-5 resp./min.) ya que se sabe que la luz del tubo endotraqueal es minima en nifios y tiende
a incrementar el trabajo respiratorio y a producir fatiga en el paciente pediatrico, por esta razén no
se sugiere el uso rutinario de tubo en T en pediatria. Por lo que si la fraccion proporcionada por el
ventilador es mas grande que la fraccion obtenida por el propio paciente, aun cuando la frecuencia
respiratoria sea baja, condiciona un mayor apoyo del ventilador ocasionando que el paciente no se
encuentre adaptado para la ventilacion espontdnea; por lo cual este es un factor que es importante de
calcular en un paciente pedidtrico, va que si bien valores altos no implican que el paciente no tendra
una ventilacion espontdnea adecuada, si se ha visto que hay un mayor porcentaje de fallas para la
extubacidn con este factor alterado. 4

La definicion de reintubacion debe tomar en cuenta que el paciente se reintube sin obstruccion de la
via aérea superior. La medicion de esfuerzo respiratorio no fue significativa en la prediccion de
extubacion exitosa en nifos. Se encontré que la presidn inspiratoria pico si fue predictiva de
extubacion exitosa cuando esta fue menor o igual de 25 cmH20. El volumen corriente (medido
como el volumen tidal de la relacion ventilacion espontdnea /tiempo inspiratorio [Vi/Ti]) también
fue predictivo si era mayor de 7TmL/Kg para una extubacion exitosa. 4

Venkataraman realizé un estudio de validacion para factores predictivos de extubacion, incluyendo
esfuerzo respiratorio, soporte ventilatorio, mecanica respiratoria, automatismo respiratorio, e
indices integrados usados en adultos, incluyendo el volumen tidal relacionado al peso corporal. ;
La integridad del centro respiratorio, la capacidad de resistencia muscular, el intercambio gaseoso,
la demanda ventilatoria, y el trabajo respiratorio son factores importantes que ya han sido validados
en estudios como predictivos de una extubacion exitosa en pacientes adultos.q ;g Sin embargo otros
factores también juegan un papel importante como el estado nutricional , el equilibrio cido-base, el
estado mental, la capacidad de movilizar y expulsar secreciones y el estado hemodinamico . La
dificultad precisamente para una agudeza predictiva en la extubacion de pacientes pedidtricos tiene
que ver con los numerosos factores relacionados con cada paciente en especial. g5

La extubacion fallida (necesidad de reintubacion dentro de las 24-72 horas de la extubacion
planeada) ocurre en aproximadamente el 20% de los pacientes adultos., y los factores que
predisponen esta situacién, son el tipo de paciente, la edad, severidad de la enfermedad, uso de
sedacion continua, y larga duracion de apoyo mecanico ventilatorio. ¢

Diversos estudios han demostrado que la extubacion fallida incrementa la mortalidad hospitalaria,
o por lo menos prolonga la duracion de ventilacion mecdnica, la permanencia en la Unidad de
Cuidados Intensivos, y la necesidad de traqueostomia. Cuando la extubacion ocurre sin un ensayo

de ventilacion espontdnea, el porcentaje de reintubacién es prohibitivamente alto. Los parametros



predictivos clasicamente medidos se disefiaron pensando en detectar los imbalances entre la
capacidad y la carga respiratoria, que son la causa principal de reintubacién. Esto sugiere la
diferencia fisiopatologica entre los eventos que ocurren en 2l destete de apoyo mecanico
ventilatorio y la extubacion, por lo cual, este estudio sugiere que por lo menos se realice un ensayo
de ventilacién esponténea antes de extubar al paciente. Se ha medido el volumen tidal, comparando
entre el momento en que el paciente esta intubado con el balon inflado y con el balon desinflado
antes de la extubacion, encontrando que si hay diferencia mayor al 10% en estos dos momentos,
este es un indice que predice en forma significativa falla a la extubacion. o Ademds de verificar en
el paciente la presencia de tos, y la frecuencia de aspiraciones necesaria para mantener limpia la via
aérea con el balon de la canula vacio como factores predictivos para la extubacion. Se propone en
esle estudio la valoracion de la capacidad para expulsar secreciones cuando el paciente puede
expulsar las secreciones a través de la cdnula hasta una tarjeta de papel colocada a corta distancia de
la canula, ademas de que propone otros factores predictivos como el estado mental, proponiendo la
clasificacion de Glasgow para valorarlo y el estado hemodindmico con la presencia de anemia de
moderada a severa en pacientes que tuvieron que reintubarse. 4

Se han realizado otros estudios donde se valoran los resultados de extubacion planeada v no
planeada, reportando mucho mejores resultados cuando la extubacion se realiza bajo algin
protocolo, ya que disminuye la mortalidad y la permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos.,,
Otros estudios demuestran que el cambio ain programado de una canula endotraqueal puede tener
complicaciones graves incluyendo hipoxemia, intubacion esofigica, pérdida de la via aérea e
incluso el fallecimiento del paciente, considerando que este tipo de eventos ocurren con alta
frecuencia en pacientes que tienen extubacion no planeada o en aquellos que presentan falla a la
cxtubacion y ameritan ser reintubados, el deterioro clinico puede ser leve o severo. por lo cual es
conveniente evitar este tipo de précticas. ;; Esto debe ser evitado con mayor razdn en pacientes que
tienen sospecha o confirmacion de via aérea dificil., ya que esto dificulta mas ain los
procedimientos de extubacion y reintubacién con los efectos deletéreos de hipoxia prolongada
secundarios. »

Los retardos en el destete de ventilacion mecanica pueden resultar en alargamiento del tiempo de
hospitalizacion, incrementos en los costos y en la morbilidad. Se han hecho estudios que incluyen
factores como que sea un solo grupo de terapistas el encargado de los protocolos de extubacion y
destete, obteniendo mejores resultados en este caso en comparacion con aquellos en que el proceso
de extubacion estuvo a cargo de personal que no estuvo asignado especificamente a este proceso.
Aungue su validacion en estudios multicéntricos no concuerda con estos datos, ya que en estos

estudios no se ha apreciado diferencia entre los pacientes con protocolo de destete y extubacion



conira aquellos que no se adhirieron a un protocolo de este tipo. Lo cual indica la disparidad entre
los datos que se encuentran entre uno y otro estudio. 4 25

Los esfuerzos por planificar los métodos de destete y extubacion se han reportado en varios
estudios como Henneman que propone la utilizacion de un * pizarron de destete”y el uso de
diagramas de flujo para su uso por el equipo de destete y extubacion encontrando un descenso de
hasta tres dias en comparacion con aquellos pacientes en los que el destete y la extubacion se
realizaron de manera empirica. ,, Dojat utilizé sistemas computarizados que incluian datos para
toma de decisiones en relacion a destete de apoyo mecanico ventilatorio, en contraposicion a la
toma de decisiones habituales que se basan en cl juicio clinico del medico tratante en relacion a la
evolucion del aspecto ventilatorio del paciente, encontrando mejores resultados en aquellos
pacientes con intentos repetidos de destete y falla a la extubacion, para los cuales la inclusion en un
protocolo de destete ha probado un porcentaje de éxito mayor para la extubacion. ,; Sin embargo
hacen las siguientes recomendaciones para ¢l uso de estos sistemas:

1.- No reducir el nivel de soporte de presion por la noche, excepto en caso de ventilacion alveolar
excesiva.

2.- Tratar de llevar al paciente a una “zona de confort” con una frecuencia respiraloria entre 12 y 28
ventilaciones por minuto, con un volumen tidal minimo.

3.- No permitir que el volumen tidal minimo caiga por debajo de 250 ml

4.- Disminuir el nivel de soporte de presién de 2 en 2 emH20, por un minimo de 30 minutos de
tolerancia para cada cambio.

5.- Considerar al paciente listo para la extubacion cuando permanezca por lo menos 2 horas con el
soporte minimo de presion. -

6.- Considerar que un paciente que requiera un PEEP minimo de 5 cm H20 no esta listo para la
extubacion o para iniciar protocolo de destete

7.- El nivel méximo de soporte de presion es de 40 cm de H20.

8.- En caso de hipoventilacion severa, volver a la moda de ventilacion asistida con los parametros
establecidos o requeridos para ese momento. 5;

El uso de protocolos de extubacion mejora los resultados en relacion a comodidad del paciente,
incremento en costos, riesgos y disminucion de complicaciones, incluyendo traqueitis, volutrauma,
barotrauma, estenosis subgldtica y lesion de cuerdas vocales, por lo que se continua recomendando
el uso de protocolos de extubacién para una mejoria en los resultados. 53 Estos esfuerzo en la
planificacion del proceso de extubacién han logrado en algunos hospitales, la reduccion de la
permanencia en Unidades de Cuidados Intensivos con el mejor aprovechamiento de los recursos

hospitalarios. 3



Algunos tipos de ventilacion con presién positiva no invasiva se han utilizado para destete de
apoyo mecénico ventilatorio, incluso en pacientes con via aérea artificial, por ejemplo con
traqueostomia, sin embargo su validacion a pacientes pediatricos no ha sido del todo aceptada, sin
embargo se deben considerar estos dispositivos en las practicas de destete de apoyo mecénico
ventilatorio y extubacion. ;; Dentro de las alternativas de apoyo ventilatorio no invasivo se
encuentra como innovacion el BIPAP (Ventilacién bifdsica con presion positiva de la via aérea),
que se puede usar en nifios de diferentes edad, acomodindose de acuerdo a las necesidades de
ventilacion de cada paciente, con la posibilidad de manejarse con apoyo de sedacion, sin embargo
atn falta realizar validaciones con poblaciones pediatricas mds amplias y que constituye una
alternativa para los pacientes con dificultad para la extubacion. ;; Incluso se han recurrido a
mcdidas extremas para valorar la funcion pulmonar como fa biopsia abierta en pacientes con
intubacion prolongada y falla a la extubacion, con fibrosis como principal hallazgo y encontrando
que estos datos pueden utilizarse en la valoracion por los comités de €tica para continuar con apoyo
mecéanico o decidirse por una traqueostomia. ;3

La ventilacion con soporte de presion ha sido usada para la extubacion y el destete de apoyo
mecanico ventilatorio, sin embargo, en pacientes pedidtricos pequefios y neonatos, en los cuales no
se usan globos para disminuir fugas y el volumen tidal reducido; dificultan su uso para los
protocolos de extubacion, en 1999, Chan y colaboradores realizaron un estudio con este tipo de
pacientes, menores de 6 Kg., usando compensaciones para las fugas por periferia de la canula
endotraqueal, alternando ventilacién con soporte de presion y ventilacién mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV) para la extubacion encontrando que ésta es segura, efectiva y Gtil en estos
pacientes, mejorando su comodidad y el trabajo respiratorio, evitando asi la necesidad de intubacion
prolongada, facilitando el destete temprano. 53

Las fallas en el destete y extubacion pueden ser resultade de estados catabolicos prolongados con
compromiso de la funcion de los musculos respiratorios. Se sabe que la Hormona del Crecimiento
humana recombinante (rhGH) mejora ¢l metabolismo proteico, por lo cual ha sido usada con éxito
en algunos ensayos sobre pacientes con intubacién prolongada, con fallas recurrentes para el
destete y extubacion de la ventilacién mecdnica, sin embargo estos estudios deben ser validados en
poblaciones mas amplias, y sobre todo para su uso en poblacion pedidtrica, en su aplicacion se
deben seleccionar cuidadosamente a los pacientes , descartar estado catabolico agudo y sobre todo
vigilar el mejoramiento de la funcién de los misculos respiratorios con el uso de indices como el
flujo maximo espiratorio y el volumen tidal espiratorio. 5

Estudios comparativos entre los modos de destete de ventilador que incluyen uso de tubos en T,

ventilacion con soporte de presion(VSP), Ventilacion Mandatoria Intermitente sincronizada (SIMV)



y el uso alternado de SIMV y VSP han concluido que la ventilacion con soporte de presion es la
que permite un tiempo mas corto para la extubacion y el destete de apoyo mecanico ventilatorio.
15,35

En este tenor, se ha realizado estudios multicéntricos sobre las modas de destete de ventilacion y
extubacion, sin que por el momento se hayan encontrado resultados concluyentes a favor de una
moda especifica, sin embargo se encontraron datos de que la mortalidad en los pacientes que
requieren reintubacion se incrementa de forma dramdtica. Esteban y colaboradores encontraron que
se puede relacionar a una mayor falla para la extubacion en pacientes con tubos en T, con una
mayor fatiga del paciente, que no ocurre cuando se indica la moda de Soporte de Presion. De hecho,
no se han realizado estudios de este tipo en pacientes pedidtricos. 3

Otros estudios refieren que el uso de ensayos de ventilacion espontinea ha dado mejores
resultados, sin embargo estos estudios no han sido validados a la edad pediatrica. ;7 Otro de los
criterios a tomar en cuenta en estos pacientes es la presencia de secreciones, las cuales pueden
cuantificarse, e incluso se han realizado estudios que han validado el incremento de secreciones
desde la segunda semana de intubacion, con lo cual se incrementa el riesgo de neumonia asociada a
ventilador. ¢ 3 I

En la extubacion y el destete de apoyo mecdnico ventilatorio se han usado algunas innovaciones
como el uso de CPAP (Continuous Positive Airway Pressure: Presion positiva continua de la via
Aérea) con flujo continuo, contra el CPAP rutinario que depende de la demanda del paciente. sin
embargo factores como la humidificacién no permiten incorporarlos a los programas de destete, por
lo que ain se encuentran pendientes sus mejoras para lograr incluirlos en los protocolos de
extubacion. 33 Otras medidas comentadas en los estudios sobre extubacion incluyen la frecuencia
respiratoria en forma mandatoria (Mandatory Rate Ventilation ) que ha mostrado un menor tiempo
para la extubacion que incluso los tubos en T, sin embargo estos estudios no quitan sesgos como
otros factores ambientales en la validacion de los estudios en la poblacion pedidtrica. 4

La relacion del espacio muerto con el volumen tidal también se utiliza como factor predictivo en el
protocolo de destete y extubacion, sin embargo, esto ha sido estudiado desde los afios 60 del siglo
pasado, se ha determinado que un indice (espacio muerto)VD/ VT(volumen tidal) mayor de 0.6
predice que el pacienle necesitara reintubacién, sobre todo si se asocian episodios como estridor,
laringomalacia y obstruccion de la via aérea superior. Su validacion en pacientes pedidtricos aun no
ha sido realizada en forma concluyente.

Se ha observado en estudios especificos sobre extubacion que el indice de frecuencia respiratoria
sobre volumen tidal (f/VT) influye de manera importante en el protocolo de destete y extubacion,

influenciado en gran manera por el genero del paciente, haciendo la observacion agregada de que
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cuando se encuentran con tubos endotraqueales de didmetro mas estrecho se tienen mas
probabilidades de destete y extubacion con éxito, ain cuando el indice f/'VT sea mayor de 100.
Estos estudios seran validados posteriormente para edades pediatricas. 4,

En un estudio de la mortalidad, morbilidad, costos ¥ complicaciones de la falla para la extubacion
en la Universidad Johns Hopkins en Baltimore, se encontré que los pacientes con falla a la
extubacion tienen 7 veces mas riesgo de morir, 31 veces mas riesgo de incrementar su estancia
hospitalaria, y 6 veces mas riesgo de ser transferidos a una unidad de cuidados intensivos de tiempo
prolongado, identificando factores de riesgo como estado de alerta, tos. secreciones y saturacion de
0, antes de la extubacion, ademas de que el registro de las variables y la inclusion del paciente en un
protocolo de estudio son factores que ayudan a una extubacion exitosa ya que proporcionan
lineamicntos para los criterios de extubacion. s 41 La extubacion fallida de un paciente es un factor
predictivo de mortalidad, de enfermedad grave con mayor tiempo de estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva Pedidtrica. Por lo cual la identificacion de pacientes con alto riesgo para
reintubacién permite disminuir el riesgo de empeorar sus condiciones, ya que se ha visto que el
intervalo entre la extubacion “fallida” y la reintubacion puede ser un factor que deteriore
clinicamente al paciente en riesgo. 5 sx

La complianza pulmonar, estatica y dinAmica con valores de 35, tiene un valor aliamente predictivo
como factor positivo para el éxito en la extubacion, considerdndose este como la extubacion y el
alta de la Unidad de Cuidados Intensivos, considerandose la falla como la necesidad de reintubacion
6 la ejecucion de traqueostomia para mantener la via aérea en un paciente extubado. Una vez que la
complianza alcanza niveles de 35 cmH,0, se deberdn iniciar ensayos de extubacion. 44

Sin embargo en pacientes neurologicos, como los afectados por padecimientos miasténicos, los
indices predictivos no son efectivos, mucho menos si se encuentran con alguna afeccion pulmonar
como una atelectasia. 45 Lemanek en Kansas, observé la influencia de los cambios ¢n los patrones
de conductas, comparando las conductas agresivas con patrones de juego en pacientes extubados
observando que se presentaron un mayor nimero de fallas en la extubacion en pacientes pediatricos
que presentaron aiteraciones de la conducta del tipo de la autoagresion principalmente. 4 En
pacientes con sedacion prolongada se ha usado metadona para facilitar el destete de apoyo
mecdnico ventilatorio, va que este es un factor que propicia la intubacién prolongada al disminuir el
esfuerzo respiratorio. 4 Sin embargo el destete de sedacion asociado a manejo ventilatorio y la
extubacion no ha sido validado, ain en adultos, por lo cual también en este aspecto se requeriran
mayores estudios con poblacion pediatrica especifica que permita un manejo adecuado de este

factor. | 4



Se ha visto una mayor incidencia de reintubacion en los pacientes extubados accidentalmente. En el
mismo estudio se observd un porcentaje minimo de reintubaciones en pacientes extubados
accidentalmente lo que traduciria que con este evento se acortd el tiempo de ventilacion mecdnica
sin repercusion en el aspecto ventilatorio, considerando de esta manera que hay un retardo en el
inicio de los procesos de destete y extubacion, esto atin no ha sido validado para la edad
pediatrica. ;| En pacientes adultos se ha observado que al presentar extubacion incidental, tienen
mayor probabilidad de reintubacién cuando estin bajo soporte ventilatorio que cuando se han
incluido en un protocolo de destete. Sin embargo estos buenos resultados en pacientes con
protocolo de destete para extubacion, nos hacen considerar la posibilidad de que se prolongue
innecesariamente el tiempo de apoyo con ventilacion mecdnica. Proponiéndose ademds en estos
estudios la posibilidad de manejo conservador en pacientes extubados incidentalmente, ya que se
puede proporcionar ventilacion de una manera menos invasiva, especialmente si presenta normo o
hipercapnia. Consecuentemente se deberan realizar estudios de validacién de esta situacién en la
edad pediatrica, para disminuir tiempo de ventilacién mecanica ., de destete y de retardo en la
extubacién. ;

Aunque ya se han hecho estudios-que demuestran la dependencia de un adecuado destete del apoyo
mecénico ventilatorio del estado de salud previo del paciente. s Se deben tomar en cuenta todos los
factores para una extubacion exitosa, incluyendo el estado neurologico, que en pacientes sometidos
a procedimientos neuroquirdrgicos es importante, se han realizado estudios, por ejemplo Namen,
que valido los indices ventilatorios y la escala de Coma de Glasgow como factores predictivos para
la extubacién en pacientes neuroquirdrgicos, aunque nuevamente se recomienda que se realicen
validaciones para la poblacion pediatrica. 5

En los dltimos 10 afos se han generado diversas investigaciones en relacion a la extubacion de los
pacientes que han requerido ventilacién mecdnica. Estas se han generado en relacion a los
siguientes aspectos , a) como predecir que pacientes tendran alto riesgo de extubacién no plancada,
b) qué factores de riesgo influyen en forma importante en el proceso de destete y extubacion, ¢) que
criterios son (tiles para plantear la necesidad de reintubacion. Los resuliados que arrojan les
primeras investigaciones demuestran que

1.- El trabajo de ventilacion es mayor en las primeras horas después de la extubacion

2.- 10% de las extubaciones se realizan de forma no planeada y de ellas 90% son causadas
deliberadamente por el paciente

3.-Siempre hay posibilidad de dafio o amenaza a la vida en cada intento de reintubacién., como

resultado de extubacion no planeada. 4



Algunos estudios han encontrado una correlacion entre el horario de extubacién y el indice de
extubacion fallida (entre las 7:00 y las 19:00 hrs), que se considera se relaciona con descuido de el
personal a cargo de los pacientes, y consideran que se debe educar y conscientizar al personal de
enfermeria para un mejor cuidado de este aspecto. 4 g3

Uno de los elementos mas dificiles de discutir es el retiro del apoyo mecénico ventilatorio,
ya sea en forma brusca o con destete en pacientes terminales, siendo esta una faceta aun en
vias de investigacion en pacientes pedidtricos ya que no se han realizado estudios
especificos para esta edad . 5; Sin embargo se debe considerar este proceso como un
procedimiento humano, basado en principios cientificos. por lo que debemos redoblar

esfuerzos en pacientes en los que el retiro de la ventilacion mecanica se decide por mejoria

clinica.
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ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO A DESTETE Y EXTUBACION

En las Unidades de Cuidados Intensivos se debe vigilar también el gasto metabélico, por lo cual los
requerimientos calculados para los pacientes deben cambiar continuamente, en relacion al estado
que guarda el paciente, por ejemplo si va a transportarse, a realizar un estudio o se va a extubar, por
lo cual esto es un factor importante en la evolucion del paciente durante su estancia en la Unidad de
Cuidados Intensivos y en los eventos de destete y extubacion. Estos cdlculos de requerimientos
deben ser adecuados para cada paciente en particular. - ¢

La desnutricion es un factor que puede hacer més dificil el trabajo respiratorio ¢ impedir el destete
de la ventilacion mecdnica y la extubacion. Aunque el soporte nutricional adecuado es importante,
la ingesta excesiva de calorias estd asociada con incremento en la produccién de C0; e incremento
en la demanda respiratoria, ademds de que se deben corregir todos los desbalances electroliticos y
de tipo dcido-base. g 45

El Zinc como otros microelementos juega un papel muy importante en el metabolismo del dcido
nucleico, juega un rol muy importante en la trascripcion, replicacion y traduccion del ADN y
ARN(4cidos desoxi y ribonuceleicos) celulares. En un estudio en adultos realizado por Malik, se
notd un descenso en los niveles séricos de este elemento atn con un aporte adecuado, enteral o
parenteral, mencionando la necesidad de un ajuste en las dosis para este grupo de pacientes, los
cuales estuvieron en la Unidad de Cuidados Intensivos v sometidos a apoyo mecénico ventilatorio,
estos estudios aun no han sido validados en pacientes pedidtricos, sin embargo se considera que
cursan con los mismos déficits, ya que también son sometidos a procedimientos de cste tipo y con el
desgaste metabdlico consecuente. s; 4 54,66 En relacion al gasto metabdlico y al aporte nutricional
que se calcula debe estar directamente proporcional a la energia que se utiliza al mantener al
paciente conectado al ventilador ya que se han observado que el consumo de oxigeno se relaciona
con el gasto metabolico del paciente. El método més usado hasta el momento para medir el desgaste
metabdlico es la calorimetria indirecta. El balance nitrogenado también debe ser tomado en cuenta
en el gasto calérico y metabélico de estos pacienies. El cual se disminuye con la edad. de acuerdo a
que el gasto metabélico es inversamente proporcional a la edad del paciente. Se ha visto que los
cambios agudos en los parametros de ventilador llevan a un consumo excesivo de energia, el cual se
equipara al provocado en la extubacion en la cual los consumos de energia cambian radicalmente y
pueden infiuir en la incidencia de extubacion failida. s; Hay reportes de que hasta el 60% de los
pacientes ingresados a Unidades de Cuidados Intensivos, reciben un aporte inadecuado de
nutrientes, la primera razon es que casi siempre es necesario suspender la alimentacién por via oral

o parenteral, iniciando asi desde ese momento el aporte inadecuado de nutrientes. Cuando es posible
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es preferible utilizar la via enteral ya sea por sondas de alimentacién & por derivaciones quirdrgicas.
Sin embargo si esto no es posible nos queda la alternativa de la nutricién parenteral que se calcula
de acuerdo al estado metabélico del paciente vigilando el estado hemodinamico y ventilatorio antes
de decidir el sopor te nutricional adecuado. s; Se ha revisado también que los pacientes con cambios
bruscos en los parametros de ventilador, y en los niveles de oxemia consecuentemente tienden a
producir cambios en el pH intragéstrico, condicionando lesiones graves, siendo uno mas de los
factores a tomar en cuenta en los protocolos de destete y extubacion. Generalmente no presenta
asociacion con mortalidad, en relacién a pacientes con cambios bruscos de los pardmetros de
ventilacion o con historia de extubacion fallida. <5 Las fallas en cl destete y extubacion pueden ser
resultado de estados catabélicos prolongados con compromiso de la funcion de los musculos
respiratorios. Se sabe que la Ilormona del Crecimiento humana recombinante (rhGH) mejora el
metabolismo proteico, por lo cual ha sido usada con éxito en algunos ensayos sobre pacientes con
intubacion  prolongada, con fallas recurrentes para cl destete y extubacion de la ventilacion
mecdnica, sin embargo estos estudios deben ser validados en poblaciones mas amplias, y sobre todo
para su uso en poblacion pediatrica, en su aplicacion se deben seleccionar cuidadosamente a los
pacientes . descartar estado catabolico agudo y sobre todo vigilar ¢l mejoramiento de la funcion de
los misculos respiratorios con el uso de indices como el flujo maximo espiratorio y el volumen
tidal. 3 El metabolismo en lactantes y nifios criticamente enfermos estd influenciado
significativamente por las enfermedades subyacentes, por lo cual las ecuaciones para calculo de
aporte nutricional generalmente resultan en aportes insuficientes. s El gasto energético ademas
puede variar dia a dia de acuerdo a la evolucion del paciente. Por lo tanto el aporte excesivo o
insuficiente ademas puede influir en la evolucion del paciente, la medicion del gasto metabdlico por
calorimetria en pacientes con soporte mecanico ventilatorio se ha hecho usual para valorar el aporte
nutricional necesario en cada paciente, aun cuando ne estd validado como factor predictivo en
protocolos de destete y extubacion. gs¢ En general se ha visto que los pacientes con mayor gasto
calorico tienen mayor tendencia a la reintubacién. ¢ Otros estudios sin embargo han validado estas
mediciones para la valoracion del gasto energético y consecuentemente el aporte nutricional en
pacientes sometidos a ventilacion mecdnica, queda aun pendiente su validacién en pacientes
pedidtricos. 5

Se ha visto que las alteraciones en el patrén de ventilacién puede provocar dependencia del
ventilador y dificultad para el destete con ventilacién mecénica prolongada. La sobrecarga de los
musculos respiratorios es la que cominmente lleva al fracaso de la extubacion, las mediciones no
invasivas de la funcion muscular pueden ser un factor predictivo para la extubacion, ya que la

polipnea lleva casi siempre en estos estudios a fatiga muscular y necesidad de reintubacion casi
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irremediablemente. La desnutricién y sus efectos, los desequilibrios metabélicos y el flujo
sanguineo muscular reducido también tienen efecto en las alteraciones del patrén ventilatorio. g

El indice de Masa Corporal es una medicién antropométrica simple, del estado nutricional
cmpleado en el estudio epidemiologico de comunidades, Galanos demostro la utilidad de este indice
como factor predictivo en una poblacién de enfermos adultos en estado critico, encontrando que un
indice menor al 15% es altamente predictivo de mortalidad, aunque no se encontraron estudios que
validaran esta situacion en poblacion pedidtrica. El indice de masa corporal resulta de la division del
peso entre el cuadrado de la talla en m’, Para esta situacion se debe temar una evaluacion basal, ya
que generalmente la pérdida de peso aguda indica una caida del indice de masa corporal con lo cual
podemos predecir en un grado adecuado la mortalidad de nuestros pacientes. Y un indice de masa
corporal excesivo nos indicaria una reserva nutricional para ci caso de un enfermo en estado
critico. s9 Estos factores de morbilidad afectan de gran manera el crecimiento y desarrollo,
generando una elevada morbimortalidad, asociada frecuentemente a problemas nutricionales de
base, ya que la Norma Oficial Mexicana para el Control de la Nutricion, Crecimiento y Desarrolio
del Nifio y del Adolescente nos refiere que para evaluar el estado de salud de la poblacién de los
grupos de edad menores de 1 afio, uno a cuatro, cinco a nueve, y diez a diecinueve arios es mejor
un indicador positivo sensible que evalué las condiciones de nutricion y crecimiento fisico que nos
permita identificar oportunamente una alteracion que incida en el futuro de estos pacientes.
Solicitando en esta norma que se reporten las alteraciones que puedan afectar el estado nutricional
de los pacientes, y su incidencia en morbimortalidad. .,

Hasta el momento no se cuenta con ofro indice oficial para valoracion de estado nutricional, por lo
cual es la que se debe utilizar para la evaluacion de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica, utilizando los indices de peso/edad, talla/cdad y peso/talia en forma complementaria. 4

El promedio de gasto energético en un paciente pedidtrico grave es de 185+/-51 Kcal/Kg. por dia,
medido por calorimetria indirecta en un estudio hecho en un Hospital Pediatrico de Australia. Este
valor es menor al esperado en nifios previamerite sanos. Por lo que se propone abandonar las
formulas tradicionales para calculo de requerimientos nutricionales, ya que estos resultados son
cambiantes de acuerdo al estado de gravedad el paciente y a un amplio numero de variables que
influyen cn cste proceso. »s g1 ¢ Las razones que pudieron influir en el resultado de un gasto
energético menor al esperado en nifos sanos se relacionan con una disminucién en la actividad
fisica y cerebral, como resultado de apoyo ventilatorio y sedacion, menor cantidad de pérdidas
insensibles por un ambiente térmico neutro en la Unidad de Terapia Intensiva, estos Gltimos
factores alin se deberdn investigar mas detalladamente. Aunque el peso con la edad no es un indice

significativo de desnutricion, se ha visto que este factor afecta el gasto metabdlico medido de esta
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manera en este estudio. ¢ El orden de gasto metabolico de acuerdo a las causas de ingreso son como
siguen: posquirdrgico, traumatismo craneoencefilico, sepsis, problemas respiratorios y otros. Se ha
observado en este y otros estudios que la alimentacién continua en infusién causa menor gasto de
energia que la alimentacion ciclica. Asi como se hace la aclaracion de que esta medicion se realizé
en pacientes intubados con apoyo mecénico ventilatorio, faltando validar estos resultados con los

pacientes pedidtricos en el periodo inmediato a la extubacion .;s e
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DISCUSION

En la revision narrativa realizada no se encontraron estudios que validaran de manera efectiva los
factores predictivos de falla al destete de ventilacion mecdnica y extubacion en la poblacion
pediatrica de la Unidad de Terapia intensiva, en relacién al estado nutricional como un factor
predictivo de falla a la extubacion, no se encontrd bibliografia que la descartara ¢ la apoyara,
considerando los reportes en los que se menciona este factor, es indispensable realizar un estudio
sobre este y otros factores predictivos para la extubacion, ya que un porcentaje importante de la
poblacién que ingresa a la Unidad de Terapia intensiva Pedidtrica requierc apoyo mecdnico
ventilatorio, y como se documenta en estas revisiones, la falla al destete y extubacion condicionan
una estancia prolongada en estas unidades con un mayor consumo de recursos y evitando el uso por
una poblacion mas amplia y demandante de este tipo de servicios. Henneman realizé un estudio
para comparar los costos econémicos del trabajo en equipo encontrando mejoria de estos en
relacion a un trabajo de destete y extubacion realizado sin un plan especifico de colaboracion
interdisciplinaria; con impacto sobre el tiempo de permanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos
y hospitalaria. 1, Por otra parte el estado nulricional es uno de los aspectos mas importantes del
crecimiento y desarrollo en la edad pedidtrica, por lo que su participacion en este aspecto de la
atencion del paciente en estado critico debe ser objeto de un estudio de validacion serio como

factor predictivo.



CONCLUSIONES

Se ha llegado a la conclusién de que el trabajo de destete y extubacion es un problema complejo que
requiere el trabajo en equipo de todos los profesionales implicados en una Terapia Intensiva
Pediatrica, usando sistemas computarizados de informacion, protocolos de extubacion y trabajo
multidisciplinario, que incluya médicos, intensivistas, nutridlogos enfermeras, técnicos en Terapia
Respiratoria. De esta manera la realizacion de un estudio prospectivo en relacion al estado
nutricional como factor predictivo de falla a la extubacién en poblacion pediétrica nos permitira la
decision de considerar o descartar este elemento en los protocolos de extubacion a realizarse en la

Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Instituto Nacional de Pediatria.
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