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111 RESUMEN
Antecedentes

Desde los albores de la medicina se conoce la importancia y trascendencia de garantizar una correcta ventilacién pulmonar y
oxigenacién para mantener la vida. Con frecuencia se dice que la extubacién en el recién nacido es mas un arte que una ciencia,
ese dicho es especialmente aplicable a los pacientes con insuficiencia respiratoria crénica, por lo que en éstos casos no se puede
ser dogmaticos. Cuando las caracteristicas del enfermo hacen dificil la desconexidn del ventilador mecanico, debemos considerar
la extubacién como un proceso de rehabilitacion, donde los musculos respiratorios han de acomodarse progresivamente al trabajo
que venian realizando antes del episodio agudo. Y como tal proceso de rehabilitacién, debemos considerar al recién nacido en su
conjunto atendiendo no sélo a los aspectos respiratorios, sino a los de otros sistemas, por lo que es imprescindible el trabajo en
equipo. El objetivo de la extubacidon es ayudar al recién nacido a recuperar la respiracién espontanea en el menor tiempo posible y
prevenir asi las complicaciones de una ventilacion mecénica prolongada sin incurrir en un riesgo demasiado alto de reintubacién.
Las preguntas clave ante el nifio con ventilacion mecanica son: 1) cémo y cuando iniciar el destete, 2) cuales son los predictores
de éxito o fracaso de la desconexidn del respirador y 3) cuales son los criterios de extubacidn ideales de todos los existentes para
el retiro de ventilador mecanico de acuerdo a la individualizacion de cada paciente. Los objetivos fundamentales de la extubacién
son: 1) evaluar si el seguimiento de un protocolo de extubacion tiene mejores resultados que el realizado de forma estandarizada,
y 2) si un determinado protocolo es mejor que otro para alcanzar el objetivo de la extubacion.
Justificacion

En nuestro medio el indice de fracaso de extubacién es del 50% y no existe unificacion de criterios para extubar a los recién
nacidos prematuros continuando con los fracasos del retiro de ventilador mecanico convencional en esta poblacién. En el Instituto
Nacional de Pediatria se ha estimado que el 48.6% de los RN son reintubados por diversas causas inicialmente por diferencia de
criterios al extubar y existen reportes de eventos de reintubacion hasta 21 por paciente; por lo que se hace imperativo un analisis
de los criterios utilizados en nuestra UCIN para lograr mejorar la atencion durante la extubacién de los recién nacidos bajo
estandares determinados y que sean los mas adecuados para evitar complicaciones ante este procedimiento de extubacion y
lograr disminuir el porcentaje de reintubaciones por diversas causas. En nuestro departamento de Neonatologia no existe
informacién confiable ni completa sino hasta los recientes (a partir de enero del 2007) que se comenzé a recopilar, capturar y
organizar en base datos los procedimientos diarios y la informacidn suficiente para registrar las actividades del servicio, esto para
proporcionar una mejor calidad de atencion.
Objetivo

Describir el entorno clinico durante el evento de extubacién de los recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del INP, durante el periodo Enero del 2007 a Marzo del 2009.
Material y Método

En el presente trabajo se realiza un disefio de estudio longitudinal, descriptivo y retrospectivo para conocer el entorno clinico
durante el evento de extubacion de la poblacidn de recién nacidos prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del INP durante el periodo Enero del 2007 a Marzo del 2009, mediante la busqueda de expedientes de recién nacidos prematuros
y la obtencién de datos en la hoja de recopilacion de éstos. Previa blusqueda, revisidn y organizacion de la informacidon existente
en la literatura.
Anilisis Estadistico

En el caso de las variables cualitativas se buscara las frecuencias simples de las variables: sexo, aleteo nasal, quejido
respiratorio, traje intercostal, disociacidon toraco abdominal, retraccidn xifoidea, dificultad respiratoria, ventilacion mecanica,
extubacidn, surfactante, fases de ventilacion, displasia broncopulmonar, apnea, intubacién endotraqueal, enfermedad membrana
hialina, dexametasona, Aminofilina, dismorfia, neumonia neonatal, choque, SALAM, cirugia, y asfixia
En el caso de nuestras variables cuantitativas edad, prematurez, APGAR, Silvermann-Anderssen, oximetria, saturacion, gasometria,
insuficiencia respiratoria, PEEP, PiP, Ti, PMVA, FiO2, Volumen tidal, volumen minuto, Relacién I:E, VNF, PaO2, PaCO2, ciclado
respiratorio. Se vera su distribucion: media, moda, desviacion estandar.
Resultados principales
Se llevo a cabo una exhaustiva busqueda en la base de datos de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto
Nacional de Pediatria y expedientes de pacientes prematuros ingresados a la UCIN del INP y que se sometieron a eventos de
extubacion. Los criterios para pacientes con primer evento de extubacidn arrojan resultados de cumplimiento de los criterios
establecidos en un 54.8% de los pacientes, es decir; 34 de 62 neonatos prematuros manejados con ventilacién mecanica; el resto,
sin cumplimiento de los criterios establecidos en su totalidad. 39 pacientes que solo se extubaron una sola vez siendo exitoso su
proceso pre y postextubacion y que repercutid en su evolucion buena. El 1.6% de los incumplidos apenas llegaron a mas del 50%
de los criterios. Para los 23 pacientes que tuvieron un segundo evento de extubacion; 10 neonatos fueron extubados cumpliendo
con todos los criterios (43.4%); y del resto (56.6%) no cumplieron ni el 50% de éstos. Para los pacientes con un tercer evento de
extubacidn, los cuales fueron 10, a 5 neonatos (50%) se realizd procedimiento cumpliendo con todos sus criterios. A los pacientes
extubados en un cuarto evento los cuales fueron 3, y de los cuales 2 (66.6%) en el evento cumplian con todos los criterios. Y a los 2
pacientes que tuvieron 5 procesos de extubacion al final no se cumplieron la totalidad de criterios para extubarlos. En total, para
100 eventos de extubacion practicados en 62 neonatos prematuros, en el 54.8% de los eventos se cumplieron todos los criterios
de extubacidn. De los Criterios de extubacién (PiP, Peep, PMVA, Ciclados, VM, Fio2, PH, PCO2, Fi, Ti) existe mayor presencia en los
eventos de extubacién el cumplimiento de una Pip manejada menor de 15cmh20 (20%), posteriormente el ciclado manejado
menor a 20 por minuto (18%) y el FiO2 menor a 40% (15%). Siendo los menos utilizados el Flujo Inspiratorio (3%), Tiempo
inspiratorio (2%), y la PCO2 (5%), ésta ultima explicada por que en algunos eventos de extubacion de pacientes cronicos y con DBP
se utilizaron estrategias de hipercapnia permisiva



IV ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Existe en nuestro medio un fracaso de alrededor del 25 al 50% en los pacientes recién
nacidos que se extuban en una UCIN, con menor rango de porcentaje en paises no
tercermundistas; esto dado a que las condiciones de nuestro medio son diferentes y a que
nuestra poblacibn en su mayoria se encuentra en un entorno muy deteriorado por
complicaciones secundarias y diferentes al problema ventilatorio por lo cual estdn sometidas
a una ventilacibn mecanica. La busqueda por mejorar el entorno de la ventilacion por el
medio de la intubacién, ventilacion mecéanica y extubacién comienza desde antes de la
primera anestesia por Morton en 1846, la intubacion traqueal se realizaba exclusivamente
para reanimar a los pacientes con paro cardio-respiratorio. La primera intubaciéon oral de la
traquea humana fue descrita por el médico Erabe Avicena, describia que una canula de oro,
plata u otro material se avanza hacia abajo en la garganta para mantener la inspiracion.
Posterior a esto se lograron avances en el manejo ventilatorio por éstos medios en pacientes
pediatricos, recién nacidos de término y prematuros; asi también se busco un método de
ventilacion postextubacion inmediato para realizar el manejo de la via aérea estable en
paciente adultos, pediatricos, recién nacidos de termino y prematuros (1,2,3)

Desde los inicios de la medicina se conoce la importancia y trascendencia de garantizar
una correcta ventilacion pulmonar y oxigenacion a los pacientes prematuros para mantener
la vida y por consecuencia légica lograr un entorno adecuado para la extubaciéon temprana,
esto reduce la frecuencia de complicaciones respiratorias y la duracion de tratamiento en la
UCIN (Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales). Se ha tratado de encontrar elementos
suficientes para llevar a cabo una extubacién exitosa; como por ejemplo; en neonatos de
muy bajo peso, el test de respiracion espontanea se ha pensado que sea de utilidad para
predecir el éxito de su extubacidén. Los criterios de extubacion son muy variables y para
disminuir el riesgo de DBP (Displasia Broncopulmonar) y ROP (Retinopatia del prematuro), la
tendencia es extubar precozmente desde parametros cada vez mas elevados. (2,4,5,6)

La ventilacion es esencial para la vida, y su cuantia viene determinada por las
necesidades metabdlicas del organismo. El nivel de ventilacion depende del consumo de
oxigeno y de la eliminacion de anhidrido carbdénico, segin sean los requerimientos
energéticos, también depende del fuelle toracico, un prematuro (que es el tema que nos
compete) puede movilizar desde menos de 6 litros por kilo por minuto de aire; para que esto
sea posible, es preciso que de los centros respiratorios se emita una orden adecuada, que los
musculos del térax sean capaces de responder, que los pulmones tengan un volumen y una
distensibilidad suficientes, que la permeabilidad de las vias aéreas permita una correcta
entrada y salida del aire, y que la superficie de intercambio tenga las condiciones necesarias,
tanto en su cara alveolar como en la vascular. Cuando estos mecanismos fallan, se recurre a
los procedimientos de respiracion artificial; un “apoyo ventilatorio” (término que refleja
mejor este proceso) que en principio sera total y que se ird reduciendo gradualmente hasta
su progresiva sustitucion por la ventilacion espontanea, ademas de continuar con
aditamentos para lograrlo, por ejemplo; en menores de 1000 grs la aplicacion de CPAP
(Presion Positiva Continua de las Vias aéreas) nasal (Hudson). El fracaso de la extubacion, y
la reintubacidon posterior pueden producir estrés y trauma adicionales para el bebé
prematuro; una revision de ensayos encontré6 que una prueba de PPCVA (presion positiva
continua de la via aérea) antes de la extubaciéon no mejora la capacidad del prematuro para
respirar por si mismo. Otros mientras tanto colocan a la ventilacién minuto como predictor
de falla a la extubacidon en prematuros de bajo peso al nacer. (7,8,9)

Durante el manejo ventilatorio debemos valorar en todo momento la SaO, (Saturacién De
Oxigeno), la frecuencia respiratoria y cardiaca. El control de gases, a ser posible arterial,
deberia realizarse periédicamente mientras se mantiene conectado el paciente al ventilador y
a los 30-60 minutos tras la extubacién. En caso de que hagamos esto, debemos dejar
siempre descansar al paciente previamente, suministrandole el apoyo ventilatorio que
necesite y que le permita dormir y descansar. Estudios sugieren que la alimentacién enteral
no contraindica el uso del ventilador mecanico, mientras el paciente se encuentre estable
hemodinamica, metabdlica y gastrointestinalmente, o que se inicie entre las 24 y 72 horas
de extubado (leche materna o formula maternizada para prematuros), empleando plan de
estimulacion enteral y posteriores incrementos de 20 ml/Kg/d. Se complementara con
alimentacioén parenteral desde las 24 horas de vida, hasta alcanzar los 100 mllKg/d de aporte
oral, completandose volumen con fleboclisis. (2,3,10)

La ventilacion mecanica es una técnica absolutamente necesaria en el soporte vital de
muchos nifios; sin embargo implica importantes riesgos y complicaciones. El destete del
ventilador mecanico es el proceso de retirada de la ventilaciéon, siendo por tanto; un periodo
de transicion entre la respiracion artificial y la respiracion espontanea. El fracaso de la
extubacion se produce cuando la re-intubaciéon es requerida 72 horas después de haber sido



extubado el neonato y ello es mas frecuente en los recién nacidos con extremo bajo peso.
Los factores que se han asociado a la falla en la extubaciéon han sido:

e pulmonares: como la enfermedad pulmonar primaria no resuelta, la atelectasia
postextubacion, la insuficiencia pulmonar de la prematurez, la displasia broncopulmonar
(DBP), la eventracion o pardlisis diafragmaética; de las vias aéreas superiores como el edema
y/0 exceso de secreciones traqueales, la estenosis subglética, la laringotragueomalacia, el
anillo vascular congénito, la traqueobronquitis necrosante.

e cardiovasculares: con persistencia del conducto arterioso (PCA) con repercusion
hemodinamica, sobrecarga de liquidos, cardiopatia congénita con hiperflujo pulmonar.

e sistema nervioso central: como apneas en el RN muy prematuro, hemorragia
intraventricular, dafio cerebral, por hipoxia isquemia, intoxicacion por drogas como
fenobarbital.

e miscelaneas tales como paralisis nerviosa o0 miastenia gravis, sepsis y alteraciones
metabdlicas. (11,12,13)

Para plantearnos el inicio de la separacion del ventilador debemos tener en cuenta
distintos factores; el paciente ha de estar tranquilo y debe presentar un buen nivel de
coloracion, no debe tener fiebre, lo que aumentaria el consumo de oxigeno y, como
consecuencia el trabajo respiratorio. El estado hemodinamico debe ser estable,
permitiéndose la administracion de farmacos vasoactivos aunque debemos valorar con
cautela el efecto que la desconexion del ventilador puede tener sobre la situacion
cardiocirculatoria, ya que en caso de mala funcién ventricular, la desconexion del ventilador
puede favorecer la aparicion de un fallo cardiaco. La causa que provoco el episodio de
insuficiencia respiratoria deberia estar resuelta o al menos en avanzada fase de resolucion.
Idealmente, deberia presentar un estado nutricional adecuado. Ademas existen unos criterios
fisiologicos y de mecanica pulmonar que deben cumplir como FiO2 (Fracciéon Inspirada de
Oxigeno) > 30-40%, PIP (Presion Inspiratoria Pico) <13-15, PEEP (Presion al final de la
espiracion) 3-4, Ciclados <15-20, PMVA (Presion Media de la Via Aérea) 4-5 para pasar a
una fase 2 de ventilacion apoyada por muchos autores como CPAP nasal en prematuros de
muy bajo peso al nacer, VPPIN (Presion Positiva Nasal Intermitente), NSIMV (Ventilacion
Mandatoria Sincronizada Intermitente Nasal), VNF (Ventilacion por Flujo Nasal) con inicio de
aminofilina. (3,12,14,15,16)

Las preguntas clave ante el prematuro con ventilacién mecanica son: 1) como y cuando
iniciar el destete, y 2) cuales son los predictores de éxito o fracaso de la desconexion del
respirador. En pediatria existen pocos trabajos que valoren el modo de realizar la
extubacion, y los que existen llegan conclusiones diferentes. En prematuros extremos
pueden ser extubados a nCPAP (presidn positiva continua de las vias aéreas nasal) con
razonable probabilidad de no requerir inmediata reintubacién. Varios autores utilizaron en RN
prematuros la presion positiva de las vias aéreas superiores, encontrando que, si no
disminuye el riesgo de reintubacioén, si reduce la necesidad de soporte respiratorio adicional.
Otros autores estudiaron el CPAP nasofaringeo o traqueal en RN prematuros de muy bajo
peso contra la extubacion directa sin encontrar diferencias. (13,17,18)

Con frecuencia se dice que la desconexién de la ventilacibn mecanica es mas un arte que
una ciencia, ese dicho es especialmente aplicable a los pacientes prematuros con
insuficiencia respiratoria crénica, por lo que en estos casos no se puede ser dogmaticos.
Cuando las caracteristicas del enfermo hacen dificil la desconexién, debemos considerar el
destete prolongado como un proceso de rehabilitacion donde los musculos respiratorios han
de acomodarse progresivamente al trabajo que venian realizando antes del episodio agudo;
con aplicacion de esquema prolongado de esteriodes sistémicos (dexametasona). Y como tal
proceso de rehabilitacién, debemos considerar al paciente en su conjunto atendiendo no sélo
a los aspectos respiratorios, sino a los de otros sistemas, por lo que es imprescindible el
trabajo en equipo. (19,20,21)

En los afios setenta el Unico método empleado para la desconexidon de la ventilacion
mecanica era lo que conocemos como tubo en T, algo tan sencillo como desconectar al
paciente del ventilador y mantener la respiracién espontanea a través del tubo endotraqueal,
afadiendo un enriquecimiento de oxigeno con la FiO, que fuera precisa (por lo general, igual
o ligeramente superior a la que se estuviera empleando en el ventilador) y un sistema de
humidificacion. En esta época de los setenta se empieza a utilizar la IMV (ventilacién
Mandatoria Intermitente), que podemos traducir por Ventilacion Obligada (Mandatoria)
Intermitente, mas perfeccionada posteriormente en la llamada SIMV (ventilacion Mandatoria
Intermitente Sincronizada), en la que una sincronizacién para evitar que la maquina inicie un
ciclo obligado cuando el paciente se encuentra en medio de uno espontaneo pero que
basicamente mantiene el mismo principio. (22)

El objetivo del destete es ayudar al paciente a recuperar la respiracion espontanea en el
menor tiempo posible y prevenir asi las complicaciones de una ventilacion mecanica
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prolongada sin incurrir en un riesgo demasiado alto de reintubaciéon, algunos autores
recomiendan el uso de la ventilacion de volumen garantizado para lograr un destete exitoso.
(23,24,25)

En un trabajo comparan la realizacién del destete segun protocolo con el destete basado
en la experiencia clinica. Los objetivos fundamentales de este estudio fueron: 1) evaluar si el
seguimiento de un protocolo de destete obtenia mejores resultados que el realizado de forma
estandarizada, y 2) si un determinado protocolo (volumen soporte) era mejor que otro
(presion soporte) para alcanzar el objetivo de la extubacion. Como objetivos secundarios se
plantearon evaluar la aplicacién de criterios de prediccidon de éxito o fracaso de la extubacion
y estudiar la influencia de la sedacién recibida durante el procedimiento sobre los resultados.
Los autores excluyeron todos los pacientes que presentaron alteraciones congénitas o
adquiridas de la via aérea superior, hernia o paralisis diafragmatica, hipertension pulmonar,
pacientes que precisaban respirador o ventilacibn no invasiva en su situacion basal,
capacidad pulmonar disminuida, cardiopatia congénita ciandtica. Un dato interesante es que
muchos pacientes pediatricos no necesitan un destete gradual, sino que pueden ser
extubados con éxito después de un test rapido de extubacion y aplicacion de esteroides
preextubacion. (5,10,16,26,27)

Otro método util para abordar la desconexién de la ventilacibn mecanica es la Presiéon de
Soporte, que para algunos autores es superior al tubo en T y a la SIMV. Este método nos
permite ofrecer un soporte ventilatorio casi total hasta uno minimo en funcién del soporte
que utilicemos. Se ha establecido que niveles bajos de soporte (5-8 cm. de H,0), podrian ser
los adecuados para vencer la resistencia impuesta por el tubo endotraqueal, de modo que un
paciente que fuera capaz de mantener la ventilacién bajo estos niveles de presion de soporte
podria ser extubado y complementar sistemas de presién positiva posterior al procedimiento
p/e Infant Flow. (27,28)

Los requisitos previos que debe cumplir un paciente ventilado para considerar la retirada
de la VM (ventilacion mecéanica) se dividen en requisitos clinicos y requisitos de soporte
ventilatorio.

Requisitos clinicos

Es preciso sefialar que debe esperarse, en la mayoria de situaciones, a una resolucién
completa de la causa inicial que motivé la VM, y que es suficiente con que se haya producido
una disminucion de las necesidades de apoyo ventilatorio (hasta los parametros ya
mencionados) y que la trayectoria de mejoria esté claramente instaurada.

a) Estado hemodinamico. Los pacientes que van a ser extubados deben tener una situacion
hemodindmica estable con o sin tratamiento vasoactivo. Es decir, no es condicién
indispensable que el paciente no reciba farmacos vasoactivos para considerar la extubacion;
ahora bien, tampoco es razonable retirar la VM en pacientes con soporte cardiovascular
importante en los cuales existen dudas sobre su capacidad de asumir las demandas
impuestas por el trabajo respiratorio. No es prudente establecer recomendaciones precisas
de qué nivel de soporte hemodinamico debe usarse como punto de corte, y el médico debe
valorar a cada paciente individualmente, considerando variables como en qué fase se
encuentra el proceso que motiva el apoyo circulatorio, qué trabajo respiratorio es esperable
que tenga que realizar el paciente una vez extubado, qué papel puedan estar desempefiando
los sedantes y analgésicos.

b) Fuerza muscular. La valoracion de la fuerza muscular sera especialmente relevante en
pacientes con patologia aguda muy grave (riesgo de hipercatabolismo muscular, neuropatia
del enfermo critico), con enfermedad crénica caquectizante (insuficiencia cardiaca o
respiratoria cronica grave y la anatomia y fisiologia pulmonar del prematuro. La debilidad
muscular condiciona el fracaso de la retirada de la VM. (16,25,29)

Aunque hay variaciones en los diferentes estudios, en general se considera que un

prematuro puede iniciar el destete del respirador cuando cumple los siguientes criterios:

— Resoluciéon o mejoria de la causa de fallo respiratorio.

— Esfuerzo respiratorio espontaneo.

— Reflejo de tos y nauseoso presente.

— Estado hemodinamico estable.

— Ausencia de signos clinicos de sepsis.

— Correccion de desequilibrios metabdlicos y electroliticos importantes

— Capacidad de oxigenacion adecuada con PEEP 3-4 cmH20 y FiO2 0,3-0,4

- Criterios ventilatorios PIP =15, ciclados <20, ti 0.30-0.35, flujo 5-8, PMVA <6. (8,12,30)



Requisitos de soporte respiratorio
Medidas a realizar para extubar al paciente:

-Aspiracion endotraqueal, nasal y oral.

-Extubar aplicando presion positiva a la via aérea y en caso necesario aspirar nuevamente
boca y nariz.

-Después del tercer dia de intubacion, valorar el uso de dexametasona, a 0.25 mg/ kg
cada 8 - 12 horas IV, por 3 a 6 dosis consecutivas, iniciada 12 a 24 horas antes de la
extubacion.

-En pacientes con edad gestacional menor a 34 semanas utilizar aminofilina, a dosis de
impregnacion de 5 mg/ kg y dosis de mantenimiento de 1 mg/ kg cada 8 horas, iniciado 12 a
24 horas antes de la extubacion. (6,21,26,30)

COMPLICACIONES POSTEXTUBACION

La principal complicacién de la extubacion es que fracase. En un porcentaje no
insignificante de los casos, fracasa a pesar de haber seguido una metodologia cuidadosa en
la retirada de la VM y en la valoracidon preextubacion. Son muchas las causas por las que
puede fallar la retirada de la VM. La mayoria pueden ser intuidas o sospechadas durante la
valoracién previa a la extubacién; otras, en cambio, como la aparicién de obstruccién alta de
la via aérea, bien sea por laringitis inflamatoria o por lesiones establecidas como estenosis o
granulomas no se manifiestan hasta el momento en que se retira el tubo endotraqueal. Asi,
habré que anticipar la posible aparicién de estridor postextubacion mediante la valoracién de
los siguientes factores de riesgo: antecedentes de intubaciéon complicada, reintubaciones
previas, tubo endotraqueal grande, desplazamientos repetidos del tubo, etc. En ocasiones, se
emplea el tratamiento con corticoides sistémicos para prevenir la aparicion del estridor
postextubacion, pero su utilidad no se ha demostrado. El tratamiento del estridor
postextubacién incluye: adrenalina inhalada, budesonida inhalada, dexametasona
intramuscular. Algunos impregnan con aminofilina previamente a la extubacion continuando
con ésta durante el periodo postextubacién con buenos resultados. (6,30,31,32,33)
El fracaso de la extubacion y la reintubacidon posterior pueden producir estrés y trauma
adicionales para el bebé prematuro. Se ha sugerido que un método para demostrar la aptitud
para la extubacion consiste en evaluar a los lactantes que seran extubados mediante un
periodo de PPCVR (presidon positiva continua de las vias respiratorias) endotraqueal. Sin
embargo, este proceso se ha criticado porque aumenta el trabajo de respiracion del recién
nacido y quizas aumenta la probabilidad de fracaso de la extubacién. Habitualmente, los
criterios de extubacion son subjetivamente basados en evaluacion de gases sanguineos,
radiografia de térax, y evaluacion clinica, junto con la ventilacion minuto como predictor de
falla. (9,18,34)

Se ha encontrado una incidencia de fracaso de la extubacién similar a la referida en la
literatura (alrededor del 16%), sin encontrar diferencias en relaciéon al método con que se
realice el destete. El fracaso del destete puede ser bien por incapacidad para alcanzar la
respiracion espontanea impidiendo la extubaciéon o bien por fracaso de la extubacién
(necesidad de reintubacion o ventilacion invasiva en las siguientes 48 horas). (13,18,35,36)



CUADRO: Causas de fracaso de la extubacion

Problemas neuromusculares

Disminucién de la fuerza muscular: malnutricién, atrofia

corticoides o paralizantes

Paralisis frénica: cirugia toracica

Efecto residual de farmacos sedantes

Depresion respiratoria por alcalosis metabdlica

Obstrucciéon de via aérea alta

Estridor postextubacion

Estenosis y/o granulomas gléticos

Obstruccion de via aérea baja

Traqueobroncomalacia

Insuficiencia respiratoria

Fibrosis pulmonar

Atelectasias

Insuficiencia cardiaca izquierda

Fallo de contractilidad

Defectos residuales tras cirugia cardiaca

Fistulas sistemico-pulmonares con flujo excesivo

Ansiedad-dolor

Requerimientos ventilatorios elevados

Acidosis metabdlica con administracién de bicarbonato

Exceso de hidratos de carbono

SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.

Antecedentes de reintubaciones.
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V OBJETIVO GENERAL
e Describir el entorno clinico durante el evento de extubacion de los recién nacidos
prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del INP, durante el
periodo Enero del 2007 a Marzo del 2009.

V1 MATERIAL Y METODOS
Disefio de estudio:
Estudio longitudinal, descriptivo y retrospectivo.

V1.1 POBLACION ESTUDIO

Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN del Instituto Nacional de Pediatria en el
periodo comprendido de enero 2007 a Marzo 2009 con diagnostico de dificultad respiratoria y
que requirieron ventilacion mecanica para su manejo.

Criterios de Inclusion:
e Expedientes de recién nacidos prematuros >24 y <36 SDG ingresados a la UCIN del
INP de enero 2007 a Marzo 2009.

e Expedientes de recién nacidos prematuros con diagndstico de dificultad respiratoria

e Expedientes de recién nacidos prematuros con requerimiento de ventilacion mecéanica
convencional

Criterios de exclusion:
e Expedientes de recién nacidos prematuros con malformaciones congénitas mayores.

e Expedientes de recién nacidos prematuros fallecidos durante la ventilacion mecanica
convencional y no lograron ser extubados.

NOTA: Todas las variables de estudio estan incluidas en los expedientes de estudio,
complementado con la base de datos de nuestro servicio, teniendo la seguridad de que todas
las variables de estudio se encuentran registradas.

V1.2 METODO

Se busc6, recopilé y sintetizé informacion sobre el entorno clinico y los criterios utilizados
durante el evento de extubacion en los expedientes de los recién nacidos prematuros
ingresados a la sala de UCIN en el periodo indicado y que cumplan con los criterios de
inclusion establecidos, basicamente en las hojas diarias de terapia y monitorizaciéon, hoja de
procedimientos diarios, notas de evolucion, y base de datos del sistema del departamento de
Neonatologia; previamente se hara una recopilacion de busqueda de articulos relacionados a
ésta tematica. Esto para identificar los criterios utilizados en la poblacién prematura,
describirlos e identificar causas de falla a la extubacion y las complicaciones frecuentes
asociadas en nuestra UCIN.

V1.3 Andlisis Estadistico

En el caso de las variables cualitativas se buscaron las frecuencias simples de las
variables: sexo, aleteo nasal, quejido respiratorio, traje intercostal, disociacion toraco-
abdominal, retraccion xifoidea, dificultad respiratoria, ventilacion mecéanica, extubacion,
surfactante, fases de ventilacion, displasia broncopulmonar, apnea, intubacién endotraqueal,
enfermedad membrana hialina, dexametasona, Aminofilina, dismorfia, neumonia neonatal,
choque, SALAM, cirugia, y asfixia
En el caso de nuestras variables cuantitativas edad, prematurez, APGAR, Silvermann-
Anderssen, oximetria, saturacidon, gasometria, insuficiencia respiratoria, PEEP, PiP, Ti, PMVA,
FiO2, Volumen tidal, volumen minuto, Relacion I:E, VNF, PaO2, PaCO2, ciclado respiratorio.
Se vi6 su distribucion: media, moda, desviacién estandar.

Tamarfio de la muestra

Por la naturaleza del disefio de estudio, la poblacion de estudio sera seleccionada a
conveniencia revisando el periodo del 1° de enero del 2007 al 31 Marzo del 2009, dado que a
partir del 1ro de Enero del 2007 nuestro servicio comenzé un registro propio con aceptacion
del comité de planeacién.
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V11 RESULTADOS DE DATOS

Se llevo a cabo una exhaustiva busqueda en la base de datos de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto nacional de Pediatria y expedientes de pacientes
prematuros ingresados a la UCIN del INP y que se sometieron a eventos de extubacion y que
reunieron los criterios de inclusion; obteniendo los siguientes resultados:

Durante el periodo en estudio ingresaron a nuestra UCIN 672 recién nacidos de diferentes
diagnésticos, de los cuales 522 fueron recién nacidos de término correspondiente al 77.6%;
150 fueron de pretérmino correspondiente al 22.3%. De los 150 pacientes prematuros 75
recién nacidos fueron manejados con Ventilaciéon Mecanica Convencional que corresponde al
50%; de éstos, 13 prematuros fallecieron durante la intervencion terapéutica (17.3%) y 62
prematuros cumplieron criterios de inclusion para éste estudio (75.6%); 75 de los 150
pacientes prematuros ingresados se manejaron sin fase 11l de ventilacion, correspondiente al
50%.

De la poblacion de estudio correspondiente a prematuros manejados con ventilacion
mecéanica convencional 43 fueron recién nacidos prematuros del sexo masculino (57.3%), y
32 fueron femeninos (42.6%). De los 62 prematuros que cumplieron criterios de inclusion,
36 (58%) fueron del sexo masculino y 26 del sexo femenino (42%); de éstos por grado de
Prematurez 37 fueron leve (34-36 SDG) (59.6%), 6 moderados (30-34SDG) (9.7), y 19
fueron prematuros extremos (menores de 30SDG) correspondiente al 30.7%.

De los 62 prematuros ingresados a la UCIN y manejados con VMC y que cumplieron con
los criterios de inclusién, 25 ingresaron con diagnoéstico de Enfermedad de Membrana Hialina
como primer diagndstico, correspondiendo al 40.3%, 10 con diagnostico de atresia esofagica
(16.1%), 5 con asfixia perinatal, 4 con Gastrosquisis y apneas del prematuro, 3 con TTRN y
PCA, 2 con Sepsis neonatal y hernia diafragmatica, y con 1 paciente los diagndsticos de
Cornelia de Lange, SAP, Enfermedad Hemolitica del Recién nacido, y Neumonia. Cabe
resaltar que del total el 24% de los pacientes fueron quirurgicos.

Con respecto a las condicionantes al nacimiento con la cual llegaban de sus centros de
referencia 16 pacientes correspondientes al 26% fueron calificados con APGAR 8-9; 4
pacientes con 7-8 y 7-7; 3 pacientes con 8-8, 6-7, 4-6; 2 pacientes calificados con 7-9, 6-8 y
3-7; y con 1 paciente 9-9, 5-7, 4-9, 6-6, 5-6, 5-5, 4-5y 2-7. El 24% de toda la poblacién en
estudio (15) ingresaron con APGAR desconocido.

Para las condiciones respiratorias a los 10 minutos de nacimiento 12 recién nacidos
prematuros fueron calificados por método Silvermann-Andersen (SA) de 1 correspondiente al
19.2%, 8 RN con SA de 2 (12.9%), con SA de 3, 4, 5y 6 lo obtuvieron 6 pacientes de cada
uno, con SA de 7 sélo 1 paciente y SA de O se registran 3 pacientes. También sefialando que
14 pacientes ingresaron con calificacion de SA desconocida.

Los motivos de intubaciéon fueron varios, ya sea solos 6 combinados donde se resalta que
el 16% correspondiente a 10 recién nacidos prematuros fueron intubados por evento
quirdrgico pre o dentro de sala., el 14.3% correspondiente a 9 pacientes fueron por
Enfermedad de membrana hialina y el 8% fue por combinacion de EMH con Insuficiencia
Respiratoria con 5 pacientes. El resto 61.7% se intubaron por causas varias combinada y
solas dentro de los que se mencionan insuficiencia respiratoria y cirugia, neumonia mas
cirugia.

Los criterios para pacientes con primer evento de extubacion arrojan resultados de
cumplimiento de los criterios de extubacion establecidos en un 54.8% de los pacientes, es
decir; 34 de 62 neonatos prematuros manejados con ventilacibn mecanica; el resto (45.2%),
sin cumplimiento de los criterios establecidos en su totalidad. 39 pacientes sdlo se extubaron
una sola vez siendo exitoso su proceso pre y postextubaciéon y que repercutié en su
evolucién buena. El 1.6% de los incumplidos apenas llegaron a méas del 50% de los criterios.
Para los 23 pacientes que tuvieron un segundo evento de extubacion; 10 neonatos fueron
extubados cumpliendo con todos los criterios (43.4%); y del resto (56.6%) no cumplieron ni
el 50% de éstos. Para los pacientes con un tercer evento de extubacion, los cuales fueron
10, a 5 neonatos (50%) se realizé procedimiento cumpliendo con todos sus criterios. A los
pacientes extubados en un cuarto evento los cuales fueron 3; de los cuales 2 (66.6%) al
evento cumplian con todos los criterios. Y a los 2 pacientes que tuvieron 5 procesos de
extubacion al final no se cumplieron la totalidad de criterios para extubarlos, sin embargo
sobrepasan de mas del 70% de los criterios establecidos. En total, para 100 eventos de
extubacion practicados en 62 neonatos prematuros, en el 50% de los eventos se cumplieron
todos los criterios de extubacién. A 23 pacientes de los 62 prematuros en estudio se
reintubaron, que corresponde al 37%, registrandose 38 reintubaciones entre los 62
neonatos; de los cuales se reintub6 a 13 neonatos prematuros 1 vez, a 7 por 2 ocasiones, 1
en 3 ocasiones y a 2 pacientes por cuatro ocasiones. De los Criterios de extubacién (PiP,
Peep, PMVA, Ciclados, VM, Fio2, PH, PCO2, Fi, Ti) existe mayor presencia en los eventos de
extubacion el cumplimiento de una Pip manejada menor de 15cmh20 (20%), posteriormente
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el ciclado manejado menor a 20 por minuto (18%) y el FiO2 menor a 40% (15%). Siendo los
menos utilizados la PCO2 (5%), el Flujo Inspiratorio (3%) y Tiempo inspiratorio (2), la
primera explicada por que en algunos eventos de extubacidn de pacientes croénicos y con
DBP se utilizaron estrategias de hipercapnia permisiva.

Con respecto a dias de ventilacién se registran 31 neonatos prematuros en estudio con
menos de 7 dias (50%), y otros 31 (50%) con ventilacibn mecanica por mas de 7 dias. Por
dias efectivos 8 de los 62 neonatos se mantuvieron solo por un dia con ventilacion mecanica,
5 neonatos por 2 y 4 dias, con 3,5 y 7 dias 4 pacientes respectivamente, con 6, 9, 13 y 21
dias 3 pacientes, 2 pacientes con 22 dias de VM y el resto de 1 paciente registrando desde 8
hasta 50 dias de VM. Ademas se registran 3 (4.8%) pacientes que ingresaron a VAFO y se
lograron extubar bajo ventilacion convencional posteriormente.

Las patologias mas asociadas como eventos co-moérbidos dentro del manejo del neonato
prematuro con ventilacion mecanica y que estaban dentro del ambiente pre y postextubacion
inmediato fueron: patologias infectoldgicas, especificamente Sepsis neonatal en 25
pacientes, cardiopatias congénitas presentes en 23 pacientes, patologia pulmonar franca en
19 pacientes, patologias neuroldgicas en 18 pacientes, patologia gastroenteroldgica presente
en 13 pacientes, patologia metabdlica en 10 pacientes, y Dismorfias en 3 pacientes.

Las fases ventilatorias mas utilizadas inmediatamente a la extubacién fueron fase |
empleandose casco cefalico con nebulizador en 51 (51%) eventos de extubacion; 49 (49%)
se utilizo la fase 11, de la cual el nCPAP se ocup6 para 38 (77.5% de los pacientes es fase I1)
y 38% del total de eventos de extubacion y VPPNI en 13(26.5% de los pacientes en fase Il)
y 13% del total de eventos de extubacion.

Los medicamentos utilizados para los eventos de extubacion fueron Aminofilina, esteroide
inhalado, dexametasona, adrenalina racémica, y eventos de extubaciéon en los cuales no se
utiliza ninguno, esto debido a los dias de utilizacién de VMC. Sin definir el porcentaje de cada
uno en especifico dado que se utilizan solos o con asociaciéon a otro. En recién nacidos
prematuros extubados mas de una vez se observa que en la primera extubacion el
medicamento mas utilizado en el entorno del procedimiento fue aminofilina (20), siguiéndole
la combinacion de Aminofilina mas adrenalina racémica (10), y en tercer lugar esteroide
inhalado (6) y adrenalina racémica (6), esquemas de dexametasona intravenosa con
Aminofilina (5); durante la segunda extubacion la combinacion aminofilina mas adrenalina
racémica fue la mas utilizada(9), en segundo lugar el Aminofilina mas esteroide inhalado(3),
y en tercer lugar la adrenalina racémica sola(2) y esteroide inhalado solo (2); para los
terceros eventos de extubacion en el entorno se presentaron pacientes neonatos prematuros
en los cuales se utilizaron Aminofilina sola y asociada a adrenalina racémica en 2 eventos
cada una, el resto de eventos con 1 medicamento; en el cuarto evento las combinaciones
para un solo evento en 2 pacientes fueron Aminofilina-adrenalina racémica-esteroide
inhalado y Aminofilina-esteroide inhalado, una correspondientemente; y para los pacientes
extubados en cinco ocasiones a uno se le administro Aminofilina-adrenalina racémica-
esteroide inhalado y a otro esquema de dexametasona IV-aminofilina-adrenalina racémica.
En lo que se refiere por cada evento de extubacion en 62 de 100 eventos de extubacion se
hizo presente sola o combinada la aminofilina, en 39 eventos adrenalina racémica, en 25
eventos se utilizd6 esteroide inhalado y la dexametasona intravenosa fue ocupada en 16
eventos. En 90 eventos de extubacidon los pacientes fueron medicados para tal evento y en
10 eventos de extubacion no se aplicaron medicamento, cabe sefalar que en éstos ultimos
pacientes influyé el tiempo en dias de ventilacion mecéanica para no se incluidos en criterios
de medicacién pre y postextubacion.

Se presentaron complicaciones en 47 (75.8%) pacientes prematuros dentro de las cuales
figuran con mayor presencia la Displasia Broncopulmonar (DBP) en 4, Atelectasia, acidosis
respiratoria y una combinacion entre Atelectasia + bradicardia por hipoxia en 3 pacientes
cada uno. Con mas combinaciones de complicacion donde predomina perse Atelectasia,
acidosis respiratoria, DBP, neumonia y obstruccion del TET. Se asocian hasta 5
complicaciones por paciente posterior a la extubacion, cuantificandose con 2 pacientes, 6 en
uno y 7 en otro paciente mas.
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V11 DISCUSION

Los resultados obtenidos revelan que en pacientes prematuros ingresados a la UCIN del
INP guardan una proporcion de 1:3.4 con respecto a recién nacidos de término, lo cual nos
deja con una cantidad limitante para determinar de una manera mas certera el
comportamiento general de un prematuro extubado en una UCIN de nuestro pais; por lo cual
se centra este estudio al panorama general de los recién nacidos prematuros en un proceso
de extubacion. Se estima que la mitad de prematuros ingresados para manejo integral en el
Instituto Nacional de pediatria necesitan Ventilacion Mecanica Convencional por diferentes
causas, por lo cual surge una necesidad de estandarizar protocolos de extubacién para ésta
categoria de pacientes de la poblaciéon infantil; y mas aln porque se ven incluidos
prematuros extremos en un 30% en la UCIN del INP. El sexo predominante para estos
pacientes prematuros continda siendo el masculino sin conocer la causa real para ésta
situacion.

En el Instituto Nacional de Pediatria se estima que ingresan pacientes con
padecimiento respiratorio especificado por Enfermedad de Membrana Hialina en sus
diferentes grados y patologia quirdrgica y son sometidos a ventilacion mecanica; diversos
aspectos intervienen en el escenario de la extubacion y tiene que ver la evoluciéon de cada
uno de ellos. Sin influir necesariamente en una mala o buena evolucién. Aunque continua la
necesidad de normativizar la extubacidon pensando en que tanto patologia respiratoria franca
y patologia quirdrgica tienen un comportamiento diferente, de ahi que los criterios para
extubacion sean bien determinados para cada UCIN, flexiblemente manejadas para cada
paciente con diferentes caracteristicas.

Las condicionantes la nacimiento aparentemente no intervienen en nuestros pacientes
prematuros de acuerdo a la evolucién registrada en nuestros datos, solo un prematuro con
malas condicionantes durante su nacimiento, refiriéndose a un APGAR bajo se relaciono con
los pacientes que se extubaron por 5 ocasiones, pero si en los extubados mas de 2 veces y
que ameritaron mas de 30 dias de ventilador. Lo mismo ocurre con prematuros ingresados
con SA mayor a 5, donde solo el 20% de ellos se relacionaron con extubaciones en mas de 2
ocasiones, y mas de 45 dias de manejo ventilatorio.

Hablando del evento de extubacién en si, en una Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales como la del Instituto Nacional de Pediatria apenas se cumplen con los criterios
establecidos para una extubacion exitosa durante un primer evento en un 53%, teniendo en
cuenta que el proceso de intubacidon requiere de una eficacia mayor; el porcentaje de
cumplimiento de éstos criterios se hace muy pobre aunque haya rebasado el 50%. Pero aun
asi de los incumplidos apenas alcanzan un 50% de criterios para extubarse, durante un
segundo evento el 43.3% vieron el evento de extubacidn con criterios completos sin
cumplirse ni el 50% de los criterios. Para un tercer evento se logra un 50% de cumplimiento
de los criterios al extubar, y para un cuarto evento el 66.6% de pacientes logra ser extubado
con cumplimiento de todos los criterios de extubacién, condicionante I6gica presuponiendo
que el paciente en estado crénico amerita aun mas el cuidado para evitar continuar con
lesiones debidas a su manejo terapéutico invasivo. Sin embargo en un quinto evento de
extubacion no se cumplen en ninguno la totalidad de criterios para extubar, pero cumplen
por lo menos el 70% de los criterios sin necesitar otro proceso de reintubacion, pudiendo ser
éste el porcentaje suficiente para estipular el éxito en el proceso de extubacién de un
paciente prematuro. Si perder la causa de requerimiento de un protocolo estandarizado.

No se observa gran diferencia con respecto a los dias de ventilacibn menor y mayor de 7
dias como punto de partida para evolucion insidiosa y efecto de co-morbidad en el evento
postextubacion o causa directa de fracaso, lo cual tampoco queda como criterio de
extubacion como tal; s6lo se observa que mayor de 7 dias de ventilacion mecanica incide en
las complicaciones como displasia broncopulmonar, materia de varios estudios a lo largo de
la historia de la neonatologia. Se demostré que con los pacientes que requirieron VAFO el
buen manejo de éstos no repercuti6 en la evolucion, dado que no regresaron a esa
modalidad; lo cual es un punto de partida importante para otro motivo de trabajo en una
UCIN del pais con respecto a VAFO y criterios de extubacion posterior al paso a VMC; sin
embargo, los pacientes antes mencionados se tuvieron que reintubar en 1 o dos ocasiones.
Esto demuestra que el uso de VAFO no interviene directamente en la evolucion y efecto de
co-morbidad en eventos de extubacion.

Los procesos de hospitalizacion y manejo de prematuros con ventilacién mecénica incide
directamente con la presencia de eventos infectolégicos presentes en 40.3% de los paciente
en estudio. Las cardiopatias congénitas se hicieron presentes el el 37% de los pacientes,
siendo la patologia de ingreso mas asociada a efectos de morbidez, sin ser utilizadas como
criterio de fracaso a la extubacion.

Para los eventos de extubacion la fase ventilatoria mas sustentada en el Instituto
nacional de Pediatria es el casco cefalico con nebulizador tibio continuo, y nCPAP en un 51 y
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38% respectivamente. A pesar que se encuentra bien demostrado que la fase |1l
representada por VPPNI es la mas segura en el evento postextubaciéon inmediato para
mantener presion media de via aérea y capacidad pulmonar residual; esto ya documentado
en trabajos previos de este servicio. Es motivo de discusion ver que nCPAP sea mas
sustentado que VPPNI si no existen los aditamentos completos (llamese blender, y regulador
de oxigeno, ventilador mecanico capaz de éstas tareas) para lograr una funcionalidad al
100%. Sin mencionar aditivos nasales del tamafio no ideal para algunos pacientes por la
demanda de nCPAP a otros pacientes y conociendo la alta utilidad en pacientes prematuros
estrictamente, e inclusive por arriba del casco cefalico.
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IX CONCLUSIONES

Después de la busqueda a detalle en los expedientes clinicos de los pacientes de
poblaciéon en estudio con criterios de exclusion y sacar informacidon en base de datos de la
UCIN del INP en el periodo de estudio, se desglosaron los mismos en este trabajo y se
sacaron las siguientes conclusiones sobre los elementos presentes dentro de la evento de
extubacion:

a)

b)

©)

d)

e)

f

9)

h)

En el Instituto Nacional de Pediatria 2 de cada 10 recién nacidos ingresados al
servicio de UCIN son pacientes prematuros; 6 de cada 10 de éstos pacientes
prematuros son manejados con Ventilacion Mecanica. Predomina el sexo masculino
en éstos ingresos y en los manejos con ventilacion mecéanica

Los pacientes prematuros que ingresan a la UCIN del INP son prematuros de menor
grado, quedando los prematuros extremos en segundo lugar de presentacion, por lo
cual se tendréa a futuro que reforzar éste trabajo para ver las variantes existentes si
se reciben pacientes prematuros extremos en mayor frecuencia para ver como les
resulta el manejo ventilatorio fase IlI.

Los pacientes entran a nuestra UCIN en un alto porcentaje con buenas condiciones,
gracias a nuestro sistema de referencia y contrarreferencia, y a la exigencia hacia las
unidades hospitalarias que nos refieren pacientes; ademas de la coordinada labor
que hay para acudir por pacientes para translado con un equipo suficiente para
realizarlo siguiendo lineamientos fundamentados en el STABLE.

Los pacientes prematuros de la UCIN en el Instituto Nacional de Pediatria son
extubados en su primero, segundo, tercero, cuarto y quinto evento cumpliendo en el
53%, 47%, 50%, 66% y 70% respectivamente los criterios establecidos para éste
procedimiento.

Para los 100 eventos de extubacién realizados en el periodos de estudio en los
paciente de la UCIN del INP, se cumplen el 50% de los criterios establecidos para
dicho evento, es decir; la mitad de la poblacién en estudio recibe un ambiente
cercano al ideal para el proceso de extubacion o destete lo cual repercute en su
evoluciéon durante su estancia en el servicio. Cantidad probablemente pobre para la
dimensién de calidad en un Hospital Pediatrico

La patologia mas presente como efecto co-marbido en la proceso de extubacion es la
sepsis neonatal

La fase ventilatoria mas sustentada en este trabajo fue la fase Il con nCPAP y que
dio el mejor resultado para padecimientos en donde la presion media de via aérea se
debe mantener asegurada para reclutamiento pulmonar. No se descarta la utilizacion
de fase | en pacientes los cuales no se haga necesario un reclutamiento pulmonar
franco.

Asegurar a pacientes prematuros durante el evento previo a la extubacién inicio de
impregnaciéon de Aminofilina cuando éstos cumplan con criterios de uso para evitar
apneas en la postextubacion. Asociar adrenalina racémica en nebulizacion para evitar
edema laringeo postextubaciéon, traducido por estridor. Continuando utilizando
dexametasona en esquemas especificos para extubacién y de acuerdo al periédo de
uso de intubacién orotraqueal.

En la UCIN del INP se consideran criterios de extubacién relevantes por su presencia
en el evento a Plp < 20, ciclados menor de 20x~, FiO2 menor de 40%, PMVA
<6mmh20 y el PH entre 7.35-7.45.Que representan el 50% de los criterios ideales
para extubacion.
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ANEXO 1

Instituto Nacional de Pediatria

INP Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

CRITERIOS DE EXTUBACION EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS DE
LA UNIDAD DE CUIDADOS |INTENSIVOS NEONATALES DEL
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA EN EL PERIODO COMPRENDIDO
DE ENERO 2007 A MARZO 2009

PACIENTE: EXPEDIENTE:

CAPURRO: Diagnostico Principal:

Sexo
1 masculino
2 femenino

APGAR
a 0-3 c 8-10
b 4-7 d desconocido

SA
a 0-3 c 8-10
b 4-7 d desconocido

Motivo de intubacion
a EMH c Insuf. Resp. e Asfixia g Dismorfia
b Apnea d Neumonia f Cirugia h Choque

Surfactante
1 si a) profilactico b) rescate
2 no

Dias de ventilacién mecéanica
1 <7
2 > 7
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VAFO
1 si
2 no

Grado de EMH
11 3 11
2 11 4 1V

Criterios de extubacién dentro del rango
1 PiP 3PMVA 5VME 7PH 9Fi
2 Peep 4 Ciclados 6 FiO2 8 PCO2 10 Ti

1ra extubacion-
2da extubacion-
3ra extubacion-

Reintubaciones
1 si a) 1-3
2 no b) >3

Complicaciones 1latelectasia 2neumotérax

3Acidosis resp 4Extubacion accidental 5Hipoxia durante la
intubacion 6Neumonia nosocomial 7Displasia broncopulmonar
8Hemorragia intracraneana 90bstruccion del tubo endotraqueal
10Bradicardia debida a hipoxia

Fase ventilatoria postextubacion
11
2 1l___a) nCPAP __ b) VPPNI

Patologia agregada

1 Cardiopatia congénita 2 Gastrointestinal
3 Neurolégica 4 Metabdlica 5 Pulmonar

6 Dismorfias 7 Sepsis

Medicamentos
1 Dexametasona 3 adrenalina racémica
2 Aminofilina 4 esteroide inhalado
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ANEXO 2
PEEP: Presion al final de la espiracion.
PiP: Presion inspiratoria pico.
Ti: Tiempo inspiratorio
PMVA: Presion media de la via aérea.
FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno.
VT: Volumen tidal

VM: Volumen minuto
Relacion I:E: Relacion inspiracion-espiracion.
VNF: Ventilacion Nasofaringea.

PaO2: Presion arterial de oxigeno.

PaCO2: Presion arterial de bidxido de carbono.
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ANEXO 3

1 2

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Recién nacidos ingresados a la UCIN: 1. Término 77.7% 2. Prematuros 22.3%

ml
m2

w3

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Distribucion de pacientes: 1. RN manejados con VM 49% 2. Prematuros fallecidos durante
Manejo ventilatorio 9%

3. RN con criterios de inclusion 42%
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1

m2

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Prematuros con ventilacién mecdnica: 1: Prematuros con VMC 50% 2. Prematuros sin VMC 50%

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Prematuros con criterios de inclusién por sexo: 1. Masculinos 57% 2. Femeninos 43%
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Distribucion por grado de prematurez:

1. Leve 59.6% 2.Moderado 6% 3. Extremos 30.7%

30

25 A

20 +

10 -

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Distribucion por enfermedades presentes a la intubacion:

1. EMH 2. Atresia esofdgica 3. Asfixia Perinatal 4. Gastrosquisis
5. Apnea del prematuro 6. TTRN  7.PCA 8. Sepsis
9. Hernia Diafragmatica 10. Cornelia de Lange  11. SAP
12. Enfermedad Hemolitica del RN 13. Neumonia
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35 A

30 A

25 A

10 -

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Motivos de intubaciéon: 1.QX 2.EMH 3 EMH + Insuf Resp. 4. Varias

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Cumplieron criterios de extubacién en el primer evento

1. Criterios completos (34)54.8% 2. Criterios incompletos (28) 45.1%
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1
1 1 1 1 1 1
0 2 4 6 8 10 12 14
Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Cumplimiento de Criterios de extubacién 2do evento:

1 Criterios completos (10) 43.4% 2. Criterios incompletos (13) 56.5%
Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Cumplimiento de criterios de extubacién 3er evento:

1 Total de extubados en 3er evento 10 2. Cumplieron criterios (5) 50%

2. No cumplieron criterios (5) 50%
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Cumplimiento de criterios de extubacién en 4to evento:

1. 3 pacientes extubados en 4to evento 2. Cumplieron con criterios (2) 66.6%
3. No cumplieron criterios (1) 33.3%

50% -
45% -
40% -
35% A
30% A
25% A
20% -
15% -
10% -
5% -
0% T T

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Cumplimiento de criterios en total de eventos de extubacion (100)

1. Sicumplieron criterios (50) 50% 2. No cumplieron criterios (50) 50%
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Paciente nuevamente intubados:

1. Pacientes reintubados (23) 37% 2. Paciente no reintubados (39) 63%

12 -

10 -

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Numero de reintubaciones por paciente:

1. 13 sereintubaron 1 vez 2. 7 se reintubaron 2 veces 3. 1 se reintubo 3 veces
4. 2 sereintubaron 4 veces
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Numero de dias con VMC + intubacidn:

1. 50% <7 dias intubados 2. 50% >7 dias intubados

oe] w F=s 9] o] ~ co (=]
|

1dia 2dias 3dias 4dias 5dias 6dias 7dias 9 dias 13dias

21
dias

22
dias

50
dias

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Dias de intubacion en pacientes prematuros.
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Patologia presentes en paciente con VMC

1 Sepsis neonatal 2 Cardiopatias congénitas 3 Patologia pulmonar franca
4 Patologia neurolégica 5 Patologia gastroenteroldgica 6 Patologia metabdlica 7
Dismorfias.

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Fase ventilatoria utilizada post-extubacion:

Fase 151% Fase 2 49% a) VPPNl 13% b) nCPAP 38%
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20 - |

18 -

16 -

14 -
12 -

O N B Oy

Bhaaa

Am Am+AR El Dex+Am

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Medicamentos utilizados en ler evento de extubacion.

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Medicamentos utilizados en 2do evento de extubacion
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Presencia de medicamentos en eventos de intubacion

M c/med

' s/med

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Eventos de extubacion que utilizaron medicamentos:

¢/medicamentos 90% s/medicamentos 10%
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Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009
Presencia de complicaciones en pacientes extubados (62)

c/complicaciones (47) 75.8% s/complicaciones (15) 24.2%

Fuente: Base de Datos, expedientes UCIN. Archivo Clinico INP 2007-2009

Complicaciones presentadas en los eventos de extubacién
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