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Antecedentes

La ventilacion mecanica se asocia con numerosas complicaciones
, por lo que debe ser descontinuada lo antes posible durante el

curso de la enfermedad del paciente; el retiro de la ventilacion es

uno de los retos mayores a los que se enfrenta el intensivista 2

De manera ideal, la clasificacion de los pacientes de riesgo de
falla de extubacion, debe permitir al médico no realizar el retiro del
soporte ventilatorio hasta que los factores predisponentes sean
adecuadamente corregidos. A pesar de esto, alrededor de un 20%
llegan a requerir reintubacion; cuando los signos de falla de la
extubacidn se presentan, su etiologia debe ser determinada y
tratada inmediatamente, evitando las extubaciones prematuras.

Medidas alternas para evitar la reintubacion, es la utilizacion de
ventilacidn no invasiva madiante BIPAP o CPAP, lo cual conlleva
a una necesidad de reintubamon que segun diversos estudios,
oscila entre 0 y 42% *. E| éxito en la institucién de esta terapia
alterna es asociado con una reduccion significativa de la
frecuencia respiratoria dentro de la primera hora de realizado &l
tratamiento, ‘mientras que su falla se asocia a la pérdida de aire
por la boca, o a la excesiva cantidad de secreciones %5

Venkataraman y cols. ¢ publicaron un estudio realizado en
poblacién pediatrica, basado en la medicion de la funcién
respiratoria, con lo cual predecian complicaciones post-
extubacion. En este estudio se validaron: 1) volumen corriente
expirado, 2) fraccion inspirada de oxigeno, 3) presion media de
la via aérea, 4) volumen minuto total proporcionado por el
ventilador, y 5) flujo inspirado medio. Se identificaron pacientes de
bajo riesgo (aquellos con una probabilidad de falia a la extubacian
de menos del 10%) y pacientes de alto riesgo {aquelios pacientes
con riesgo de mas del 25% de falla).




El cuidado del paciente post-operado de cirugia cardiaca, se ha
basado en las implicaciones hemodindmicas propias de su
patologia, y también de |a naturaleza de la intervencién quirldrgica
practicada, todo lo cual hacia necesario un prolongado soporte
ventilatorio, con el objetivo de mantener al nifio sedado y libre de
estimulos estresantes, disminuyende asi el trabajo miocardico y
respiratorio, para favorecer la recuperacion durante esta etapa
critica inmediata al post-operatorio. Aunado a esto, la fisiologia
pulmonar del infante pequefio, con. mencres capacidades
pulmonares, y por ias caracteristicas anatémicas de la via aérea y
de la caja toracica, pueden predisponerlo méas facilmente a la
hipoxemia, que contraindicaria relativamente el retiro temprano
del apoyo ventilatorio.

En la actualidad y desde la década de los ochentas, varios grupos
de investigadores han propuesto la extubacion temprana con la
finalidad de disminuir la morbi-mortalidad v el costo econémico
asociados a la ventilacion mecanica prolongada, de tal manera
que se pudiera sopesar, de una forma segura, el riesgo de las
complicaciones  asociadas a la  posible  inestabilidad
hemodindmica vy ventilatoria de los pacientes pediatricos
sometidos a cirugia cardiaca °. La definicion de extubacion
temprana es variable en diferentes estudios, ya que algunos la
consideran cuando se realiza antes de salir del quirdfano o
inmediatamente -al llegar a la Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica (UTIP), y en otras, si se lleva a cabo en las primeras
24 horas ' 1.

La tarea entonces, ha sido evaluar diversos factores tanto pre-
guirdrgicos, como  trans-quirdrgicos, que puedan predecir
confiablemente el éxito o falla de la extubacidon temprana, asi
como la demostracion de que esta nueva tendencia no incremente
las complicaciones, ni la mortalidad, ni los dias de estancia
hospitalaria en comparacion al manejo tradicional.




La técnica anestésica es fundamental para lograr la extubacion
temprana. Si bien no existe una técnica definida o idonea, en
términos generales requiere el empleo de dosis minimas de
opiaceos, asi como de alternativas eficaces para cantrolar el dolor
post-operatorio, que no interfieran con la mecanica respiratoria
espontanea. En un estudio prospectivo aleatorizado de Silbert v
cols. '', sobre extubacion temprana en adultos sometidos a
cirugia coronaria con puente cardiopulmonar, compararon fos
resultados de dos grupos de pacientes: el primer grupo, destinado
a la extubacién temprana, manejado con dosis minima de fentanil
(15mecg/kg). vy el segundo, extubado de manera convencional,
recihio dosis de 50mcg/kg. Demostraron que con la técnica
anestésica apropiada, lograron retirar la ventilacidon mecanica
mucho mas rapido en los pacientes que recibieron la menor dosis
de fentanil, sin requerir reintubar a ninguno de ellas, ni
documentar otras complicaciones.

En un estudio mas reciente, de Figueira y cols. ®, en La Corufa,
Espafa, emplearon un esquema de dosis Unica de morfina caudal
para analgesia prolongada, en un grupo de 30 pacientes
pediatricos sometidos a correccidon de cardiopatias simples,
llegando a emplear en el trans-operatorio, fentanilo hasta
10meg/kg. En este estudio se logré la extubacion en la sala de
operaciones de todos los pacientes sin complicacion alguna,
demostrando un control analgésico adecuado, y una menor
estancia hospitalaria (aproximadamente 0.7 dias menos). Cabe
destacar que la preccupacién en st empleo de estas técnicas
regionales, es el riesgo de producir un hematoma epidural, con
graves secuelas neurologicas, en pacientes gue requieren
anticoagulacion durante la cirugia, sin embargo no se reportaron
complicaciones,

En el estudio retrospectivo de Kioth y Baum , 48 de 102 nifios
sometidos a cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC),
fueron extubados muy tempranamente, esto es, en quirofano o al
llegar a la UTIP, sin requerir reintubacién ni apoyo ventilatorio o
inotrépico adicional. Los pacientes intubados posteriormente,
tenian en comin ser menores de edad, tener menor peso y mayor




puntuacion de ASA respecto a los extubados muy
tempranamente. El esquema de anestesia incluyd induccién con
sevoflurano, pancuronic sélo dos dosis, la dltima previa a la CEC,
y bajas dosis de narcaticos, empleande también morfina intratecal
en 32 de los 48 pacientes. Los principales factores para decidir la
extubacién tardia fueron: edad menor de 6 meses, peso menor de
4 kg, cardioplejfa durante el procedimiento, requerimiento de
muitiples inotrdpicos y vasopresores posterior a la CEC, pre-
existencia de insuficiencia cardiaca congestiva, de fallo de medro
a de hipertension pulmonar, y tiempo prolongado de CEC o de
pinzamiento aortico, entre otros. Es interesante mencionar que los
pacientes extubados muy tempranamente presentaron mayor
nivel de CO, y menor pH respecto a los extubados mas tarde,
pero fue un evento transitorio que mejord espontaneamente sin
otra repercusion. No se analizé el impacto en la estancia de UTIP
u hospitalaria.
Harrison y cols. ™, estudiaron de manera retrospectiva 197 nifios
menores de 36 meses, para determinar la prevalencia,
patogénesis y factores de riesgo asociados al fracaso de la
extubacion en post-operados de cirugia cardiaca. Definieron
fracaso de extubacion come la necesidad de reintubar al paciente
en las primeras 24 horas. En este estudio lograran ser extubados
exitosamente el 25.9% de los pacientes a las 12 horas, ef 51.8% a
las 24 horas y el 72.6% a las 48 horas respectivaments. En 22
casos fallo el intento inicial, y cinco casos fallaron también en el
intento adicional. Las principales causas asociadas al fracaso
fueron: disfuncion cardiaca, enfermedad pulmonar y edema de la
via aérea. Los factores de riesgo independientes para la falla
fueron: presencia de hipertension puimonar (predictor principal,
con sensibilidad de 0.83, y especificidad de 0.75), sindrome de
Down, y paro cardiaco con hipotermia profunda. Las principales
lesiones cardiacas atendidas fueron: tetralogia de Fallot (18.7%),
transposicion de grandes arterias {12.3%)}, canal atrioventricular
completa {11.9%), defecto septal ventricular (8.2%), doble via de
salida de ventriculo derecho (7.3%) y coartacidn adrtica (5.9%),
entre ofras.




Recientemente Davis y cols. ™, buscaron factores preoperatorios
€ intraoperatorios asociados con extubacion temprana exitosa
{primeras 24 horas). Encontraron que el 47% de 103 pacientes
fueron extubados en farma temprana; solo uno requirid
reintubacion, Las variables pre-operatorias asociadas al éxito
incluyeron: edad mayor de 6 meses, ausencia de hipertensién
pulmonar, edad gestacional mayor de 36 semanas, y ausencia de
insuficiencia cardiaca congestiva. Las variables intra-operatorias
$e asociaron poco a la extubacion exitosa. El tipo de incision
(toracotomia vs esternotomia), fa complejidad del procedimiento
(simple o complejo), o si se traté de. paliacién o correccién
completa, no se asociaron a la tasa de éxito de la extubacion.

Cabe destacar que los grupos de pacientes estudiados en estos
trabajos son heterogéneos, si consideramos la hemodinamia
propia de cada cardiopatia, por lo que hace falta analizar la
repercusion fisiologica de la presion positiva contra la ventilacion
espontanea en las distintas patologias de manera particular.




Planteamiento del Problema

¢Cual es la incidencia y cuales los factores asociados al éxito de
la extubacion temprana en una poblacion pediatrica sometida a
cirugia cardiovascular correctiva?

Justificacion

El comprobar, como se ha hecho en estudios de otros paises, que
la extubacién realizada tempranamente en el paciente pediatrico
sometido a cirugia cardiovascular correctiva puede realizarse de
manera segura, y con una tasa elevada de éxito, tiene un claro
impacto en la disminucion de la morbilidad asociada a la
ventilacion mecénica, en la estancia en el servicio de Terapia
Intensiva, y por tanto, en la disminucion del costo econémico para
las Instituciones, todo Io cual justifica la elaboracién del presente
estudio dentro del contexto de nuestra poblacion mexicana.

Ademas, con los criterios de inclusién empleados en este astudio
sobre pacientes sometidos solamente a correcciones completas, y
con circulacion extracorpdrea, se pretende obtener datos en una
poblacién mas homogénea respecto a otros estudios que incluyen
procedimientos paliativos o menaores.




Objetivos

- Identificar los factores preoperatorios, transoperatorios y
postoperatorios asociados a la extubacidn temprana
exitosa, en pacientes pediatricos sometidos a cirugia
cardiovascular correctiva.

- Identificar la incidencia de éxito en la extubacién temprana
de la poblacién pediatrica sometida a cirugia cardiovascular
correctiva.

Hipdtesis

Se espera encontrar una incidencia de al menos 50% de
extubacion temprana, la cual podra variar dependiendo de la
patologia y procedimiento quitirgico realizado, esto es, completa
simple o completa compleja.

La variable respiratoria conocida como indice de Kirby
(PaOo/FiO2), puede ser un indicador de extubacién temprana en
los pacientes sometidos a circulacion extracorpérea y correccion
completa de la cardiopatia.

La ausencia de.falla cardiovascular y/o hipertensian pulmonar
seran factores determinantes para una extubacién temprana en
los pacientes sometidos a circulacidén extracorpdrea y correccion
completa de la cardiopatia.

La edad mayor de 6 meses también sera un factor determinante
en la extubacion temprana en los pacientes sometidos a
circutacion extracorpérea y correccion completa de la cardiopatia.




Material y métodos

Se trata de un estudio de cohorte, retrospectiva y analitico.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusién:

Pacientes con edad comprendida desde recién nacidos
hasta 18 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Portador de cualquier cardiopatia congénita sometida a
correccion quirirgica completa con empleoc de circulacién
extracorporea, y que ingrese a la UTIP bajo ventilacion
mecanica, . :

Pacientes hospitalizados en la UTIP del Hospital Infantil de
México “Federico Godmez”, del area médica o quirdrgica.

Criterios de no inclusion:

Pacientes que por alguna causa no sea recolectada la
informacion en forma completa.

Pacientes que mueran antes de realizar la extubacion.
Pacientes que sean extubados al momento del ingreso & la
UTIP.




LUGAR DEL ESTUDIO

Unidad de Terapia Intensiva Peditrica del Hospital Infantil de
México “Federico Gomez", en el 4rea médica y/o quirtrgica.

VARIABLES

Dependientes:

- Indice de kirby : .

- Ausencia de falla cardiovascular y/o hipertension puimonar.

- Edad y peso.

- Categoria diagnéstica (Correccion guirlirgica completa
simple o completa compleja).

- Uso y tipo de aminas empleadas.

- Dosis de aminas al ingreso, dosis maxima utilizada y dosis
al momento de extubacién.

- Complicaciones.

« Ventilatorias,

* Hemodinamicas.

Independientes:

Extubacién temprana.




De confusion:

Riesgo de muerte con PIM 1.

DEFINICION OPERACICNAL DE VARIABLES

Extubacion temprana; Duracion menor a 24 horas de
ventilacion mecanica, contados a partir del ingreso a la
UTIP; sera subclasificada en extubacion menor a 12 horas
y de 12 a 24 hrs. Escala de medicion: cuantitativa discreta
{horas).

Tiempo de ventilacion mecanica: Tiempo transcurrido
desde la instalacion de una canula endotraqueal hasta su
retiro; la cual es conectada a un aparato que proporciona
inspiracién asistida para que se lleve a cabo el intercambio
de gases. Escala de medicion: cuantitativa discreta (horas).

indice de Kirby (PaQ./FiC,): Se entiende como la refacion
que existe entre la presién arterial de oxigeno (PaQs) y la
cantidad de oxigeno proporcionada por la ventilacion
mecanica (fraccion inspirada de oxigeno o FiO;). Escala de
medicion: cuantitativa discreta (indice de kirby que se
calcula: Pa0/Fi0, vy cuyos valores normales son
superiores a 300).

Falla Cardiovascular. Disminucion de la presion arterial
por debajo de la percentil 50 para la edad pediatrica de la
que se trate; o bien disminucion del 10% de fa presion
media basal durante la estancia en la UTIP y que no
responde a la administracién de volumen o al inicio de
aminas inotropicas y/o vasopresoras. Escala de medicion:
nominal dicotémica (si/no).
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- Edad: Se considerara desde la fecha de nacimiento hasta
el momento en que ingrese a la unidad de cuidados
intensivos. Escala de medicién: de intervale (edad en
meses).

~ Peso: Se definira al momento del ingreso como peso en
kilogramos. Escala de medicion: -cuantitativa discreta
{kilogramos),

- Categoria Diagnéstica: Evaluada por el Servicio de
Cardiologia Pedidtrica mediante ecocardiograma y/o
cateterisma. Por otro lado sera categorizado de acuerdo a
lo propuesto por Davis y cols. *°. Escala de medicion
nominal:

1. Correccion completa simple: cierre de defecto septal
auricular, cierre de defecto septal ventricular, reparacién de
vélvula adrtica y mitral.

2. Correccion completa compleja: reparacién de tetralogia de
Fallot, switch arterial, reparacién de tronco arterioso,
reparacion de conexion anémala total de venas pulmonares,
reparacion de canal atrio-ventricular.

- Complicaciones: Condicién adversa que ocurre durante la
aplicacion de la maniohra de reclutamiento alveolar. Escala
de medicion: nominal (ventilatorias, hemodinamicas).

a) Ventilatorias:

1. Atelectasia: Presencia de hipoventilacion a nivel
parcial o total de algiin hemitdrax, acompafiada de
sonido mate a la percusion, con evidencia
radioldgica de opacidad, y ausencia de broncograma
agreo, conh o sin retraccién ipsilateral de la traquea.
Escala de medicidn: nominal dicotdmica (siino).




2. Neumatérax: Hipoventilacion parcial o total de algdan
hemitérax con hiperciaridad pulmonar a la percusion,
acompariada de hiperclaridad pulmonar en la
radiografia de térax., Escala de medicidn: nominal
dicotdémica (si/no).

3. Neumomediastino: Presencia de hiperclaridad en ia
periferia de la silueta cardiaca evidente en la
radiografia de torax. Escala de medicion: nominal
dicotdmica (si/no).

4. Enfisema Pulmonar Intersticial: Evidencia radiolégica
de dafio pulmonar secundario a la ventilacion,
caracterizado por multiples lesiones esféricas con
hiperclaridad y distribucion difusa en ambos

- hemitorax. Escala de medicién: nominal dicotémica
(si/na).

5. Extubacién accidental: Salida no programada de la
canula endotragueal. Escala de Medicion: nominal
dicotémica (sifno).

6. Estenosis subglética: Disminucion de la luz traqueal
a nivel subgidtico, secundaric a la inflamacion
producida par la intubacion endotragueal. Escala de
medicién: nominal dicotémica (si/no).

b) Hemodinamicas:

1." Paro circulatorio: Cese de la contractilidad cardiaca
por completo, o bien, disminucion de la misma
acompafiada de bajo gasto, sin relacién con la
enfermedad de base o motivo del ingreso. Escala de
medicidn: nominal dicotomica (si/no).
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2. Hipotension arterial: Disminucién de la presién
arterial por debajo de la percentil 50 para la edad
pediatrica de la que se trate. Escala de medicion:
nominal dicotémica (si/no).

3. Hemorragia: Flujo de sangre extravascular a nivel
pulmonar, como consecuencia de procedimiento
médico. Escala de medicion: nominal dicotdmico
" (si/ha). ‘ ‘

4. Aritmias: Ritmo electrocardiografico diferente  al
sinusal, que sea considerado como causante de
bajo gasto cardiaco. Escala de medicion: nominal
{taquicardia ventricular, fibrilacién ventricular, efc.).

- Indice Pediatrico de Mortalidad {PIM W), Utilizado para
calcular el riesgo de muerte al ingreso a la unidad de
terapia intensiva. Escala de medicion: cuantitativa de
intervalo (porcentaje).

- Dias de estancia: Tiempo transcurrido desde el momento

de ingreso a la UTIP hasta et momento de egreso de la
misma. Escala de medicion: cuantitativa de intervalo (dias).

14




Descripcion

El estudio incluye 81 pacientes pediatricos que ingresaron a la
UTIP, area quirirgica o médica, del Hospital Infaniil de México
‘Federico Gomez", en el periodo de tiempo comprendido del
primero de Enero del 2003 al 30 Junio del 2005. Fueron
identificados dos grupos de pacientes:

- Grupo A: Pacientes con soporte ventilatorio menor a 24 hrs

- Grupo B: Pacientes con soporte ventilatorio mayor a 24 hrs.

En ambos grupos se aplicé PIM Il para identificar riesgo de
muerte, y el analisis estadistico correspondiente.

Analisis estadistico

Las variables numeéricas se expresaron como medidas de
tendencia central (media, mediana, desviacion estandar),
midiendo asociacion de variables no paramétricas con  chi
cuadrada (7%) y por el test de Mann-Whitney para dos grupos
independientes. Para variables continuas se utilizo la prueba de T
para muestras independientes, y en caso de mas de dos grupos
ANOVA, aplicando riesgo relativo y analisis multivariado con
regresion multiple. Se considerd valor p <0.05 como significativo
con un intervalo de confianza (IC) del 95%.
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Resultados

Nuestra serie incluyd a 81 pacientes; el riesgo de muerte por PIM
Il fue menor al 3% en todos ellos. Un totat de 51 pacientes (63%)
fueron extubados tempranamente; y de éstos, 26 (32%) se
extubaron en las primeras 12 hrs. La edad de los pacientes con
extubacion temprana (ET) fue de 68.27 meses (1 a 211 meses),
y para los pacientes con extubacion tardia (ETd) fué de 38.95
meses (5 dlas a 157 meses), con un valor de p = 0.013.

Al obtener un valor de cohorte de 6 meses, se obfienen los
siguientes resultados: de los 14 pacientes menores de 6 meses,
solo 4 (28.5%) se extubaron en las primeras 24 horas, mientras
gue de los 67 pacientes mayores de 6 meses, 47 (70.1%) se
extubaron en las primeras 24 horas con una p = 0.005.

El peso no tuvo diferencias significativas: 18.47 Kg. en los
pacientes con extubacién temprana, y 13.08 Kg. en aquellos con
extubacion tardia, obteniendo un valor de p = 0.072. Las
cardiopatias en las que se realizé correccion completa simple se
necesité de 18.55 hrs. (una a 91 horas.) de ventilacién mecanica
comparadas con las cardiopatias que necesitaron correccion
completa compleja, que requirieron la ventilacidn mecainica por
21.12 hrs. (cinco a 262 horas), con un valor de p = 0.010 (ver
tabla 2).

Comportamiento Transoperatorio

Se reportaron 49 pacientes (60.5%) sin complicacion alguna, con
un tiempo promedio de ventilacién mecanica (VM) de 27.16 hrs.
(una a 259 horas), y un valor de p = 0.042, al compararlos con
los pacientes con alguna complicacién. Al analizar el tipo de
complicacién transoperatoria, solo la presencia de crisis de
hipertension arterial pulmonar fue significativa con una p = 0.005 y




una duracién de la ventilacion mecanica de 127 horas. La
duracion del proceso quirirgico, y el tiempo de circulacion
extracorpdrea no tuvieron diferencias en la duracion ds I VM; sin
embargo el tiempo del pinzamiento adrtico en los pacientes con
VM menor.de 24 hrs, fue de 44.10 minutos, mientras que en los
pacientes con VM mayar de 24 horas, se observé una duracién de
57.30 minutos; p = 0.010. La tasa de fentanil promedio utiizada
en los pacientes con VM menor a 24 hrs. fue de 13.33 meg/kgth,
comparada con 14.33 mcg/kg/h de los pacientes con VM mayor a
24 hrs. obteniendo un valor de p = 0.111. Por otro lado la tasa de
vecuronio no tuve variacion en ningunc de los grupos: 108
mcg/k/h en los pacientes con VM menor a 24 hrs. y 110 meg/k/h
en los pacientes con VM mayor a 24 hrs, (p = 0.188) (ver tabla 3).

Comportamiento Postoperatorio

La ausencia de falla cardiovascular se relacioné directamente con
la ET 19.43 hrs. y un valor de p 0.001; en comparacion con 61.14
hrs. en aquellos pacientes con ETd. Por norma general, el primer
inotrépico  utilizado en caso de falla cardiovascular es la
dobutamina; al analizar su comportamiento observamos que la
dosis maxima utilizada en las primeras 24 hrs. de estancia en los
pacientes con ET fue de 7.29 meg/kg/min en comparacion con
10.06 mcg/kg/min en aquellos pacientes con ETd, obteniendo un
valor de p 0.0001. En los pacientes en guienes el uso de
dobutamina fue suficiente y no fue necesaria la administracion de
alglin otro agente vasoactivo (adrenalina, norepinefrina, o bien,
milrinona) la duracién de la ventilacion mecanica fue de 15.91hrs
contra 88.63 hrs. de aquellos pacientes que lo requirieron; el valor
de p obtenido fue de 0.001 (ver tabla 3).




El indice de kirby en los pacientes con VM menor a 24 hrs. fue de
241 y en los pacientes con VM mayor & 24 hrs. de 143 hrs, con un
valor de p = 0.0001. Al agrupar el indice de kirby en mayores y
menores de 250 se obtuvo el siguiente resultado: Los pacientes
con kirby mayor de 250 tuvieron un promedio de 15 hrs. de VM y
los pacientes con un kirby menor de 250 una VM de 51 hrs., con
un valor de p = 0.005. El pH y la PaCO. no tuvieron diferencias
en la duracién de la ventilacion mecanica (ver tabia 4).

Al realizar el analisis multivariado, se identificaron las siguientes
variables asociadas a ET: edad mayor de 6 meses, correccion
completa simple, tiempo de pinzamiento adrtico menor de 30
minutos, ausencia de falla cardiovascular, uso de dobutamina con
dosis menor o igual & 9 meg/kg/min, sin uso de otros agentes
vasoactivos, e indice de kirby >250. La asociacién de variables
que se asocio a mayor indice de ET fué; indice de kirby »250,
dosis de dobutamina <Omeglkg/min, vy  ausencia de falla
hemodinamica. Los pacientes que presentaron al menos dos de
estas tres variables tienen una probabilidad de extubacion exitosa
del 92% en las primeras 24 hrs.; mientras que, en aguelios
pacientes sin esta asociacian, se logra la ET solo en el 37% (ver
tabla 5).

La duracién de la ventilacion mecanica esta directamente
relacionada con la duracion en la estancia en la UTIP y de
hospitalizacion total. Asi, tenemos que los pacientes con VM
menor de 24 hrs. tienen un promedio de estancia en la UTIP de
2.6 dias (1-12dias), y un promedio hospitalario de 15.7 dias (5-63
dias); mientras que los pacientes con VM mayor de 24 hrs, tienen
un promedio de estancia en la UTIP de 7.7 dias (2-26 dias) y de
hospitalizacion de 23 dias (6-55 dias).
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Discusion

Kioth y Braun'™ en el 2002 publicaron su experiencia con la
Extubacion Temprana (ET) en pacientes menores de 18 afios
sometidos a correccidn quirdrgica de cardiopatias congénitas. En
este estudio retrospectivo se logré la ET (sala de operacion yfo
antes de tres horas del ingreso a la UTIP) en 48 de 102 pacientes;
sin que ninguno de ellos necesitara reintubacion. A pesar de este
reporte, la ET no es una practica comun en nuestras unidades.

En nuestro estudio solo fueron incluidos los pacientes con
correccion  quirlrgica completa que  requisren  circulacion
extracorporea, ya que el resto de los pacientes por lo general se
extuban de manera rutinaria en la sala de operaciones, o en las
primeras horas del postoperatorio. :

Nuestros resultados contrastan con los reportados por Davis y
Wodey”, quienes en un estudio realizado en pacientes menores
de 36 meses logran la ET en 103 (41%) de los 219 pacientes: sin
embargo ellos incluyen pacientes con correcciones parciales y
completas. Al desglosar los pacientes en un grupo similar al
nuestro {correcciones completas simples y correcciones
completas complejas) el porcentaje de ET se eleva al 55%, esto
es 51 de 93 pacientes; todavia menor al nuestro, en donde
logramos la ET en el 63% de los pacientes (51/81).

Por otro lado, en el mismo estudio, se identificaron factores
asociados a ET, particularmente en nifios menaores de 36 meses,
en donde incluyen: edad mayor a 6 meses, ausencia de
premadurez, falla cardiaca congestiva e hipertension pulmonar;
asta dltima no definida de manera satisfactoria porque existen
factores independientes a la vasculatura pulmonar que pueden
incrementar la presion arterial pulmonar {ventilacion mecanica,
agua pulmonar total, atelectasias, hipaxemia), que de corregirse
de manera adecuada, no son un factor gue limite la extubacion en
las primeras 24 hrs. Estos autores describen que la asociacién de
variables aumenta la probabifidad de ET exitosa.
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Por nuestra parte, analizamos ademas de estas variables, las
siguientes no descritas hasta el momento en ninglin otro estudio
similar:

Falla cardiovascular, definida como la disminucion de la
presion arterial por debajo de la percentil 50 para la edad
pediatrica de la que se trate; o bien disminucién del 10% de
la presion media basal durante la estancia en la UTIP, que
no responda & la administracian de volumen o at inicio de
aminas inotrdpicas y/o vasopresoras.

indice de Kirby mayor a 250.
Uso de dobutamina menor o igual a 9.mecgfkg/min.

Administracion de agentes vasoactivos diferentes a
dobutamina.

Encontramos que con asociacion de dos de las tres primeras, se
logra la ET exitosa en el 92% de los pacientes. Existen varias
razones fisiclégicas para.haber elegido los variables anteriores
como las més significativas para valorar la ET:

a)

Si existe falla cardiovascular, durante el proceso de retiro
ventilatorio y extubacién, se incrementa el riesgo de edema
agudo pulmonar, por incremento del agua pulmonar total y
aumento de la elastancia aortica, que de manera directa
incrementa el trabajo ventricular izquierdo y el riesgo de
falla ventricular,

El indice de kirby es un reflejo indirecto de una mala
retacion ventilacién / perfusion; dicho de otra manera, del
incremento del corto-circuito intrapulmonar, ocasionado a
su vez por; aumento del agua pulmenar tatal por efecto de
la circulacion extracorporea y debido a microatelectasias
generadas por las altas concentraciones de axigeno
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utilizadas, al usoc de la circulacién extracorporea, y al
tiempao quirirgico, que depende del tipo de cardiapatia.

¢) Dobutamina: La falta ventricular sistdlica es la complicacion
mas frecuente en los pacientes post-operados de cirugia
cardiovascular, que son sometidos a circulacion
extracorpérea, por lo que el uso de un inotropico como la
dobutamina esta justificado. Sin embargo la asociacién de
otro medicamento vasoactivo con efecto inotropico ylo
vasopresor, indica falla hemodinamica importante, por lo
que la extubacidn en menos de 24 hrs. no es Prudente; sin
que esto quiera decir que no pueda realizarse “°.

La edad por si misma es un factor asociado a ET; Davis y
Worley'* reportan, para los pacientes mayores de 6 meses, un
RR de 6.1 (3.2-11.9) y un valor de p = 0.001. Nosotros
encontramos un RR de 1.38 (1.060-1.803), con una p = 0.005. Al
realizar la asociacion de 1a edad con los otros factores asociados
a ET, en nuestro grupo se obtiene lo siguiente: 12 de los 14
(85.7%) pacientes menores de 6 meses, ingresaron a la UTIP con
dos de las siguientes variables: 1) falla cardiovascular, 2) indice
de kirby menor a 250 y 3) dobutamina con dosis mayores de
9mceg/kg/min. De estos 12 pacientes, solo en 2 (16.6%) se logré
la extubacion en forma temprana. Lo anterior tiene razones
anatomicas y fisioldgicas, como son: la menor distensibilidad
pulmonar, la mayor resistencia de la via aérea debido al diametro
reducido de la via aérea superior; por lo que el incremento en el
agua pulmonar total, el aumento de microatelectasias y la
toracotornia, tienen mayor repercusion en la funcian pulmonar y
hemadinamica.

Las variables transoperatorias no son un factor que interfiera en la
ET en nuestro grupo; ya que a diferencia los estudios de Kloth 2
y Davis °, nuestra pablacién, al incluir solo pacientes sometidos a
CEC y con reparacion compleja, se hace mas homogénea.
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Conclusiones

La extubacion temprana es una estrategia que requiere de la
cooperacion y coordinacion entre cirujanos cardiovasculares,
anestesiologos, carditlogos e intensivistas, y es posible realizaria
incluso en los pacientes menores de seis meses. En nuestra
serie, ninguno de los pacientes requirio de reintubacion.

Es posible el uso de factores predictivos, como: indice de kirby,
uso de dobutamina menor a 9 meg/kg/min v ausencia de falla
hemadinamica, con lo cual se logra un éxito en el 92% de los
pacientes.

Adn cuando nuestro estudio no fue. realizade como de costo -
beneficio, es evidente que al reducirse fos dias de estancia en la
UTIP, se reducen los dias de estancia hospitalaria y por lo tanto
los costos totales de hospitalizacion.
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Tabla1. Causas de Fracaso en la Extubacion

Obstruccion de la via aérea superior:
Granulomas

Inflamacién y edema

i Ulceracion

Secreciones abundantes en vias aéreas
Ausencia de reflejos protectores de via agérea

falla cardiaca

Encefalopatia

Falla Respiratoria por incremento del trahajo
Respiratorio

S




Tabla 2

] Ventilacion Mecanica
Cardiopatia | No | Media | Minimo | Maximo | DS | Mediana
CIA 20 | 2325 3.00 91.00 | 2246 | 16.00
c 13 22.92 1.00 26.00 7.77 11.00
Reparacion
de valvula 1 11.00 - - - -
adrtica’
g:tgﬁgt'za 22 | 4131 | 500 | 250.00 | 67.92 | 21.00
Canal A-V? 2 98.00 40.00 | 156.00 | 82.02 98.00
CATVP? 22 57.95 5.00 262.00 | 72.59 | 23.50
Recambio |4 | 93¢ : : : -
mitral

ClA: comunicacion interauricular, CIV: comunicacion interventricular, Canal A~V Canal atrioventricular, CATVP:

conexion andmala

total de venas puimanares, DS: Desviacidn estandar. 1 es igual 2 cardiopatias con correceion completa simple,

2 cardiopatias con

carreccion completa compleja.




Tabla 3

Ventilacién Mecanica (horas)

Variable

No

Media Minimo | Maximo DS Mediana
Sﬁ‘lgomp"cac"’”es 49 | 2718 100 | 25000 | 4767 | 14.00
Arritmia 16 52.18 7.00 236.00 66.09 25.00
Sangradao 14 43.85 7.00 262.00 64.84 26.00
Crisis de HAP 2 127.00 114.00 140.00 18.38 127.00
TQT en VM < 24 hrs. 189.16 105 330 54 .11 180
TQT en VM > 24 hrs. 195.59 72 330 56.97 190
TCE en VM < 24 hrs. - 79.84 22 136 27.73 75
TCE en VM > 24 hrs. 88.70 33 180 35.45 85
TPA en VM < 24 hrs. - 44.10 6 95 19.92 44
TPA en VM > 24 hrs. i 57.30 10 110 24 .87 55
Sin Falla
Cardiovascular 46 19.34 25.39 )
Can Falla
_Cardiovascular 35 6114 i .
Dobutamina
<0 meqkahmin 42 | 1450 1| e 11.48 -
Dobutamina
10 y mas meg/ka/min 39 8217 5 262 73.18 .

HAP: hipertensién arterial pulmanar, UTIP Terzpia Intensiva Pediatica, TQT: tiempo quinirgico total, TCE:

tiempo de circulacion
exiracorpdrea, TPA: tiempa de pinzamiento aortico, VM: venlilacién mecanica.




Tablg 4

N Ventilacién Mecanica
Variable No |Media | Minimo | Maximo | DS Sig.

Kirby > 250 31| 193 B 41 | 9.16

- R 51 1 - 0.005
Kirby < 250 50 6 4 262 68.19
FRenVM <24 hrs. | 51 | 25 16 40 5.2 0.008
FRenVM=>24hrs. | 30 | 30 14 80 11.650 |
pH en VM < 24 hrs, 21 | 7.46 7.33 7.69 - 0.949
pPHenVM>24 hrs. | 30 | 7.46 7.28 7.70 - S
PaCQ, en < 24 hrs. 51 31 18 53 8.18 0675
PaCQ, en > 24 hrs, 30 | 32 19 59 9.64 ’

Kirby: relacién PaQy/FiC,, FR: Frecuencia Respiratoria, VM: Vend
hidrogeniones, PaCey,: presién
arterial de didxido de cartono, DS: Desviacion estandar, Sig: significancia {p).

lacion Mecanica, pH potencial de




Tabla 5

Variable RM IC 95% | Valordep |
Edad mayor de 6 1.060-
meses 1.38 1.803 0.005
e 0.996-
Correccién simple 1.912 3.668 0.027
Sin falla cardiovascular | 4.667 | 1762 0.001
. 12.360 :
. 0.996-
TPA < 30 min 3.137 9,885 0.024
Dobutamina <9 ' 1.689-
mcglkg/min 3529 | 5407 0.001
Sin otras aminas 2765 | 1656 0.001
' 4.615 :
o . 1.538-
Indice de kirby > 250 3.971 10.249 0.001
Asociacion de 2.621-
variables* 7953 | 54436 | 0.0001

*Asociacion de indice de kirby > 250 con yso de dobutamina menor de 9megkg/min y con ausencia
de falta cardiovascular. RM: Razan de momios, IC: Intervalo de Canfianza, TPA: Tiempo de pinzamiento adrtico.




EFECTIVIDAD DE uu PROTOCOLO COMO METODO DE EXTUBACION TEMRANA
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA CARDIOVASCULAR
(HOJA DE RECOLECCION DE DATOS)

F. INGRESO SERVICIO: NOMBRE: [ | SEXO:MAS | 1 | FEM

PESOITAH_A- NORM\LI_—I mm DAMJ 4 I MGL

HORANG ___ hrs TALLAVEDAD: NORMAIJz_J L2 | o [-_] oA u_kamp.pneax s L Jno

HGRESOH AL DX, D ALTERACIONAGREGADAPREQX D ENF. AGREGADA
P Epunm RIESGO % PELOD mns RIESGD PRIOR. 3

ESTANC!AU‘I’IP aE ESTANCIA HOSP[TALARIA D::I:l
CUONDICION AL EGRESQ: VNO MUERT!( VENTILACION MEC. PREQI 51 DNO -

RETIRO DE LA VENTILACION MECANICA: {MOMENTO EN EL QUE CUMPLE CON CRITERIOS DE DESTETE)

FEGHA DE INICIO PROCEDIENTO: i / HORA hrs FECHA DE FINALIZACION: ! / HORA: hrs

TIEMPO TOTAL PARA RETIRO: I:D:I:l min TIEMPO TOTAL DE VENTILACKIN MECANICA D:ED horas

TIPO DE TEST TUBOEN T NO PROTOCOLIZADA cpAPIZ] CRARPPS SIAV + PPS
FALLAEN &L RETIRQ: S| I ' NO[E FALLA EXTUBAGION : St Ij NG HORAS PARA REINTUBAGION: D:,hrs

MIGILACIA DURANTE EL TEST Y EXTURACIKIN
VARIABLE ING FRE | 30min { Bomin | 120min | 24hrs

1. HEMODINAMICA:
Pa02/Fioz FALLA CARDIAGA E HAP
PAM ARRITMIAS E’ OTRAS:

Dificuftad resp. 2 RESPIRATORIA
OBSTRUGCION SUP. [ 21 | BRONCOESPASMO
Glasgow
EDEMAPULMONAR | 23 | weumonA | 24 |
Pi _

ATELECTASIAl 25 IOTRAS:

COMPLICACIONES EN UTIP: 0. NINGUNA

Pacoz .
R - 3. NEURCLOGICA: CUAL

OTRA CAUSA:

GUAL:

VARIABLES QE.IIRUFIGI&AS: US0 DE AMINAS Y SEDACION:

T. @ TOTAL Dj:l min  TCE I:D:] min ‘ OSIS AL
; . 1. TIPO DE AMHNA, | MOMENTO DEL
TPC: min TPA: min k

DOBUTAMINA

BALANCE GLOBAL: l:]:]j ™ COLOWE: E[]:l’”""ﬂ , DOPAMINA
CRIS‘TALOIDES:D:DW TASA DE FENTA ':DW.. ADRENALINA

g OREPINEF RINA
TASA DE VECURGNIO D:' g N

COMPLICACIONES: St l:’ NO IZ| MILRINCNA

; 251N AMINAS
TIPO COMPLICAION:  ARRIFMA II, SANGRADO [I’ -
SUSPENSION D& SEDAGION EN RELACION AL TIEME0 DE EXTUBACION:
PARO CARDIORESPIRATORIQ lII OTRA: [IJ
’ : -4HRAS|:] msuoms'j + DE 8 HORAS [I]

CUAL:

SUSPENSION DE RELAJACION EN RELAGION AL TIEMPO DE EXTUBACION

' - S -4 HRAS 4 A BHORAS + DE 8 HORAS
recistro (LT T T TT1[]




