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Resumen

Introduccion: El fracaso en la extubacién (FE) de pacientes sometidos a la ventilacion mecanica, es un factor
que incrementa la morbimortalidad en pacientes atendidos en una Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP). El identificar cuales son los factores que predicen FE nos permitiria identificar las areas de
oportunidad a mejorar en la atencién a estos pacientes y con ello poder proponer un algoritmo de extubacion
en nuestra UTIP. Objetivo: Identificar los predictores de fracaso en la extubacion. Metodologia: Se realizé un
estudio de casos y controles anidados en una cohorte. Se incluyé a los pacientes que fueron ingresados al
servicio de terapia intensiva pediatrica durante el periodo 2015-2016. Analisis estadistico: Se realizé un
analisis descriptivo mediante el calculo de frecuencias y porcentajes. Posteriormente, un analisis de regresion
logistica. Se calcularon odds ratio e intervalos de confianza al 95%. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p<0.05. Resultados: La prevalencia de FE fue del 24%. Entre los predictores de la
falla en la extubacion se encontraron la ventilacion mecanica prolongada por mas de 14 dias (OR=12.9; IC
95%: 3.73-44.75) ser paciente postoperado de cirugia cardiovascular (OR=4.3; IC 95%: 1.44-13.01),
desnutricion (OR=2.73; IC 95%: 1.16-6.41), sedacion por mas de 10 dias (OR=6.8; IC95%: 1.85-25.34), haber
desarrollado infeccion nosocomial (OR=14; 1C95%: 2.7-71.73) Conclusiones: La prevalencia de FE fue
mayor a lo reportado en la literatura. Consideramos que los grupos de riesgo que identificamos con el
presente estudio deben ser monitorizados mas estrechamente con la finalidad de evitar en la medida de lo
posible las fallas a la extubacién. Por otro lado, este estudio nos permitié detectar una alta heterogeneidad en
los criterios utilizados por los médicos para extubar al paciente y por ello, proponemos una guia de extubacién
para ser utilizada de manera sistematica en nuestro servicio.

Palabras clave: predictores, morbilidad, mortalidad, fracaso a la extubacion, nifios.



Introduccion

Generalidades

La ventilacion mecanica (VM) es una herramienta utilizada en el tratamiento de la falla respiratoria de
pacientes que cursan con una enfermedad aguda o de exacerbaciones agudas de enfermedades cronicas o
pacientes postquirlrgicos, en pacientes pediatricos.! Entre las causas que mas frecuentemente que llevan a
que un paciente requiera de VM se encuentran: la neumonia aguda grave, pacientes con choque séptico,
insuficiencia cardiaca aguda, descompensacion de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y otras
patologias que requieren la atencion en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP).2

Sin embargo, es importante que los pacientes sean retirados de la VM tan pronto como la condicién clinica
que llevo al paciente a requerir de VM haya sido resuelta. Al proceso de retiro progresivo de la VM hasta el
logro de la ventilacion espontanea del paciente, se le ha llamado de diferentes formas (destete, retiro,
liberacién). Se le llama destete sencillo o simple a aquellos pacientes que tienen éxito en la primera prueba de
destete y son extubados sin dificultad. El destete dificil es cuando se requieren menos de 7 dias y 3 intentos
para poder extubarlos, y finalmente, el destete prolongado es cuando se requiere mas de 1 semana para
poder extubar al paciente.345

Fisiologia respiratoria

Los objetivos de la respiracion son suministrar oxigeno a los tejidos, y eliminar de estos el diéxido de carbono.
La funcion respiratoria se divide en tres procesos: ventilacion pulmonar, hematosis o intercambio gaseoso por
difusién en la unidad alveolo capilar y transporte sanguineo de gases desde el pulmén a los tejidos y desde
estos al pulmon en los que se imbrican tres sistemas fundamentales de la economia, respiratorios el
circulatorio y el sistema nervioso.®

Ventilacion pulmonar

Esta es el proceso en el que se crean las presiones necesarias para mover los volimenes de aire desde el
medio ambiente a los pulmonares y viceversa, asegurando que aire alveolar se renueve ciclicamente
manteniéndose una composicion constante. 6

El centro respiratorio

El bulbo raquideo se considera como el centro respiratorio cuyos axones descienden a las motoneuronas del
asta anterior de la medula, desde parten los nervios periféricos hacia los musculos efectores. Este a su vez
estd regulado por los centro apneustico y neumotaxico ubicados en la protuberancia responsables
respectivamente de la profundidad y la ritmicidad de la ventilacion. También existen interconexiones
corticobulbares y corticoprotuberanciales mediante las que la respiracion es controlada voluntariamente y
conexiones en sistema limbico que explican el influjo de las emociones sobre la respiracion. Cerca de los
centros bulbo-protuberanciales existen otros centros que determinan reflejos protectores de la via area, como
la tos 0 el estornudo, asi como el suspiro y el bostezo. &

El centro respiratorio se ve modificado dado a las demandas del organismo en base a la informacién
suministrada por via centripeta, por quimiorreceptores y mecanoreceptores. é



Los quimiorreceptores detectan cambios de ph y en las presiones parciales de CO2 y O2 de la sangre. La
PCO2 el factor regulador mas importante. Los mecanorreceptores detectan los estimulos fisicos como
factores irritantes de la via area, estiramiento de la caja toracica o contraccion del musculo esquelético.

La funcién principal de la musculatura respiratoria es la realizar la renovacion del aire alveolar adaptandose a
las necesidades del organismo en cada momento. ©

Las vias respiratorias

Las vias respiratorias incluyen: los pulmonares y todos los conductos por lo que fluye el aire, desde las fosas
nasales hasta los alveolos, estos incluyen faringe, laringe, traquea y arbol traqueal. Estas a su vez se dividen
en vias extratoracicas (la nariz, boca, faringe, laringe y parte de la traquea) y vias intratoracicas (el arbol
traqueobronquial). 8

Las vias intratoracicas se dividen en vias de conduccién que son constituidas por traquea, bronquios
principales y divisiones bronquiales hasta la 16. Esto constituye el espacio muerto que es 2.5mi/kg de peso.
La via de transicion y zona respiratoria que abarca desde la ramificacion 17 a la 23 que es donde se lleva el
intercambio de gases. Las propiedades dinamicas o las resistencia de la via area obedece a la ley de
poiseuille, es decir el radio de las vias areas es el factor determinante de la resistencia al movimiento
gaseoso, lo que explica que la resistencia disminuya de forma progresiva hacia la periferia. 6

Las propiedades estaticas nos habla distensibilidad de las estructuras, como los pulmonares y la caja
toracica, esta elasticidad confiere la capacidad de variar de volumen en respuesta a la presion transpulmonar,
permitiéndoles regresar al estado inicial de tras su distencion. Las elasticidad pulmonar depende de tres
factores los componentes estructurales, la geometria especial de la unidad bronquioalveolar en lo que los
alveolos se mantienen abiertos gracias a la traccién mutua, evitando el colapso y las fuerzas de tension
superficial. ¢

Volimenes Pulmonares

Existen 4 volimenes y 4 capacidades que corresponden a la suma de combinaciones de volimenes.
Volumen corriente o tidal: es el volumen de aire que se mueve en cada respiracion normal, varia dependiendo
de la talla el peso y la edad, siendo los valores normales en el nifio de 7 a 7.5 ml xkg. Volumen de reserva
inspiratorio y espiratorio: Son la cantidad de gas que es posible inhalar o exhalar de manera forzada. Volumen
residual: Es el aire que queda en los pulmones tras realizar una espiracién forzada y es del 25% de la
capacidad pulmonar total. La capacidad vital se refiere al volumen maximo que puede ser inspirado tras una
inspiracion maxima. Capacidad Funcional residual: Es el aire que queda en el pulmén tras una respiracion
normal. La capacidad pulmonar total es la cantidad de aire que contienen los pulmones totalmente distendido
tras una inspiracién maxima.

Intercambio gaseoso
El gasto cardiacos, la hemoglobina, la temperatura, el equilibrio acido base, la p50 y el consumo de oxigeno
son los factores extrapulmonares basicos sobre los que se realiza el transporte de oxigeno.

DO2= gasto cardiaco x contenido arterial 02 (Ca02)
Ca02= (1.34xHbxSa02%)+(0.03xPa02)



El CaO2 se mantiene disuelto en plasma y el unido a la hemoglobina. La cantidad de oxigeno disuelto en
sangre depende del coeficiente de solubilidad de oxigeno en sangre y la presién parcial de oxigeno. El 99%
del oxigeno transportado esta unido a la hemoglobina. Esta cantidad depende de la cantidad de hemoglobina,
la capacidad minima de transporte de oxigeno por 1gr de hemoglobina y el grado de saturacion de la
hemoglobina. 6

Difusién de 02 y CO2 entre los alveolos y la sangre

Existe una relacion directa entre la fraccién inspirada de oxigeno y la PAO2 y la PaO2. Todo aumento o
descenso de la FiO2 produce una elevacion o reduccion paralela de estas. La PCO2 permanece constante a
menos que la pO2 disminuya importantemente en este caso se producird un aumento del Volumen minuto
secundario al estimulo hipoxico de los quimiorrecptores. La ventilacién alveolar es la parte de la ventilacion
que interviene en el intercambio gaseoso y representa 2/3 de la ventilacién total, el tercio restante es el
espacio muerto. Para una adecuada difusion de los gases a través de la unidad alveolo capilar son necesario
3 requisitos: Un gradiente de presion entre ambos lados de la membrana, una extensa superficie de contacto
y un pequefio grosor de esa superficie de contacto. La presién parcial arterial de oxigeno es el principal
indicador de la captacién de oxigeno en los pulmones. ¢

Fracaso a la extubacion

Definicion

El fracaso a la extubacion (FE) se define como la incapacidad del paciente para lograr un esfuerzo respiratorio
espontaneo capaz de sostener efectivamente el intercambio gaseoso sin soporte ventilatorio mecanico
(invasivo o no invasivo) dentro de las primeras 48 horas después del retiro del tubo endotraqueal.’

Epidemiologia

La prevalencia de FE en pacientes pediatricos atendidos en una Unidad de Terapia Intensiva es variable y se
han descrito diversos factores como el tipo y nimero de pacientes estudiados, asi como si el estudio fue
realizado en Unidades de Terapia Intensiva de paises desarrollados o en vias de desarrollo. Por ejemplo, en
un estudio realizado en el Hospital Universitario de Nuevo Ledn, México, la prevalencia de FE fue del 12%;”
mientras que, en otro estudio, de tipo multicéntrico llevado a cabo en Estados Unidos, se reportd una
prevalencia de FE del 5.8% aun cuando se incluyeron pacientes con elevada morbilidad como lo son aquellos
intervenidos de cirugia cardiaca. Por su parte, Valle y cols., (2005) en un estudio realizado en Chile,
reportaron una prevalencia de 9.9% para FE en nifios que habian sido intervenidos por patologias cardiacas.®
En otro estudio realizado en el Hospital de nifio en Per(, se observo una prevalencia de FE del 5.2% y en el
estudio de Fontanela y cols., (2005) la prevalencia de FE fue del 10.5%.1% En un estudio realizado en la
Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria CMN Siglo XXI en el afio 2015, y en donde
se incluyeron un total de 139 pacientes postoperados de cirugia cardiaca sin apoyo de circulacion
extracorpérea la frecuencia de FE fue del 16%.2

Pronéstico

En la literatura, se ha descrito ampliamente que existe una relacién directa entre FE y el incremento de la
morbilidad y mortalidad de los pacientes pediatricos. Por su parte, Kurachek y cols., reportaron que la
mortalidad de los pacientes pediatricos que presentaban FE era mayor en comparacion con los que tuvieron



una extubacion exitosa.'3'415 De manera semejante, Christopher y cols., observaron un riesgo 5 veces mayor
de morir en los pacientes con FE.'6

Seymour y cols., han reportado que los pacientes con FE tienen una morbilidad mas elevada debido a que la
FE se ha asociado con una mayor gravedad de la enfermedad de base del paciente.! Incluso, algunos
autores como Correira y cols., han referido que la FE incrementa el riesgo para que un paciente requiera de
traqueostomia, de sufrir de complicaciones pulmonares, y de estancias hospitalarias prolongadas.'81

Factores de riesgo para FE

Uno de los factores de riesgo mas fuertemente asociados con FE es que el paciente se encuentre bajo los
efectos de sedacion, la cual se conoce que complica alin mas el destete y la extubacion a través de deprimir
el impulso respiratorio central. Incluso, algunos estudios han reportado que existe una asociacién entre el
nivel de sedacion y fracaso en la extubacion. Por ejemplo, el que el paciente haya sido extubado mientras
recibia infusion continua del sedante, o que de acuerdo a escalas de sedacién el paciente no se encontrara
en condiciones para extubarse.20.21

Otros factores de riesgo son la hipertension pulmonar, la presencia de patologia diafragmaética, parametros
ventilatorios altos (p. ej. volumen tidal mayor a 8 I/kg, presion inspiratoria pico mayor de 20, fraccion inspirada
de oxigeno mayor de 60%), asi como la presencia de cardiopatias congénitas.22 Asimismo, la falta de
profilaxis con esteroides 6 a 24 horas antes de la extubacion se ha asociado también a FE.2

En el estudio de Edmunds y cols (2001) en una cohorte prospectivo de 632 pacientes pediatricos atendidos
en una Unidad de Cuidados Intensivos, observaron que aquellos pacientes con una edad menor y con un
tiempo mayor de ventilacion mecénica presentaban una mayor prevalencia de FE y que esta era
estadisticamente significativa.2 Lo cual fue reportado también por Baisch y colegas en el afio 2005 en un
estudio en donde se incluyeron mas de tres mil pacientes pediatricos.?

Por su parte, Bilan y cols., (2009) reportaron que los subgrupos de pacientes con mas riesgo para FE eran
aquellos portadores de trastornos neuromusculares (p=0.004) y pacientes que presentaban hipercapnia
(PaC0O2 >50 mmHg) (p=0.002).2> Harkel AD y cols. reportaron en un estudio retrospectivo en pacientes
pediatricos postoperados de cirugia cardiovascular que aquellos que tenian un soporte inotrdpico alto, asi
como una PaO2 muy baja tienen una mayor prevalencia a la FE asi como una mayor mortalidad.?

En el estudio da Silva y cols., se realizd un estudio de los pacientes ingresados en una terapia intensiva
pediatrica en donde se observd la prevalencia de extubaciones no planeadas la mayoria de ellas en menores
de 2 afios, reportando mayor prevalencia de complicaciones como bradicardia, dificultad en la reintubacion y
hemorragia pulmonar, comparado con el grupo de los extubados de manera programada.2

En un estudio realizado en nuestro hospital por Palacios-Rucabado y cols., en el afio 2003, mediante un
estudio transversal analitico, se busco la asociacion entre diferentes factores para FE en nifios atendidos en
la UTIP. Las variables pre-extubacion que se estudiaron como posibles factores de riesgo fueron: 1) si se
realizé destete previo, 2) modalidad de destete, 3) parametros gasométricos pre-extubacion, 4) presencia de
atelectasia, y/o neumonia, y/o derrame pleural en la radiografia de térax, 5) edad al momento de su ingreso a
UTIP, 6) sexo del paciente, 7) presencia de desnutricion, y 8) el haber tenido criterios clinicos para extubarse.
Se incluyeron un total de 80 pacientes, de los cuales 51.2% eran portadores de cardiopatias congénitas, 8.7%
tenia alguna enfermedad pulmonar y 8.7% tenian padecimientos neuroquirlrgicos entre las tres patologias
mas frecuentes. La frecuencia de FE dentro de las primeras 72 horas de haber sido extubado fue del 21.2%.
Entre los factores asociados a la FE se encontraron la desnutricién cronica (OR= 4.06; IC 95%: 1.19-13.84), el



ser portador de una patologia de tipo no quirdrgico (OR= 6.5; IC 95%: 1.88-22.39) y el ser portador de una
enfermedad con evolucién crénica (OR= 1.26; IC 95%: 0.23-6.92). Sin embargo, las limitaciones de dicho
estudio consisten principalmente en que el tiempo para considerar FE fue de 72 horas, se incluyeron
pacientes durante un periodo corto de tiempo (6 meses), el tipo de disefio fue transversal analitico, y se
incluy6 un nimero limitado de variables.?®

Criterios de extubacion

El primer problema que nos enfrentamos para extubar un paciente es saber si esta listo 0 no para si
extubacion, lo primero que hay que revisar es si tiene respiraciones espontaneas, una vez que se comprueba
esto se debe evaluar si el paciente esta listo 0 no para extubarse esto nos podemos basar en los criterios de
extubacion de los pacientes que son: 1) que se haya resuelto la enfermedad de base la cual lo tiene con
ventilacion mecanica, 2) que mantenga un estado neurolégico adecuado, esto quiere decir que tenga reflejos
de proteccion de la via aérea adecuados (deglucidn, tusigeno y nauseoso), 3) que se mantenga
hemodinamicamente estable, 4) que tenga ausencia o disminucion progresiva de farmacos vasoactivos, 5)
ausencia de datos clinicos de sepsis (fiebre, hipotermia, leucocitosis, leucopenia, taquicardia, bradicardia,
taquipnea y bradipnea), 6) que mantenga un intercambio gaseoso adecuado con po2/fio2 mayor a 200 y una
temperatura entre los 37 y 38 grados centigrados. Una vez cumplidos estos criterios, se debe pensar en
extubar al paciente.

Predictores de la extubacion exitosa

Existen pruebas a realizar para valorar si el paciente a pesar de haber cumplido con los criterios de
extubacion es candidato para el retiro del tubo endotraqueal entre ellas encontramos los indices de destete
que son criterios objetivos que se utilizan para predecir la disposicion de los pacientes para mantener la
ventilacién espontanea. 3!

El indice respiracién superficial terapéutica fr/Vt (donde fr es la frecuencia respiratoria y Vt es el volumen tidal
después de la prueba de un minuto en pieza en T) teniendo como resultado que si un paciente obtiene una
valoracién mayor a 100 se podria decir que ese paciente no deberia ser extubado por riesgo de fallar a la
extubacion, mientras que un paciente con valores por debajo de 100 tiene una probabilidad de éxito entre el
50y el 60%. 32

Destete ventilatorio

El destete ventilatorio es definido como la reduccion gradual del soporte respiratorio, con un tiempo de
respiracion espontanea que permita al paciente un intercambio gaseoso aceptable. Este proceso suele durar
entre el 40 al 50% del tiempo total que el paciente permanecio bajo ventilacién mecanica.

Para iniciar el destete ventilatorio se deben de realizan pruebas de ventilacion espontanea entre ellas se
pueden realizar pruebas en modalidad con presién soporte, presion positiva de las vias respiratorias y las
pruebas en T. No se ha determinado un tiempo exacto en las cual se debe quedar el paciente para valorar si
es adecuado su extubacion, sin embargo, se recomienda que sea de 30 minutos aproximadamente. Por otra
parte, no existen criterios para terminar un ensayo de destete, generalmente se utilizan dos tipos de criterios
de fallo a un ensayo de respiracion espontanea: a) criterios objetivos como mediciones anormales de una
gasometria arterial y b) criterios subjetivos como diaforesis, evidencia de aumento del esfuerzo respiratorio,
taquicardia, agitacién y ansiedad. %
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Planteamiento del Problema

El fracaso a la extubacion (FE) es un evento frecuente en las Unidades de Terapia Intensivas Pediatricas
(UTIP) en todo el mundo. En nuestra UTIP en un estudio realizado en el afio 2003 la frecuencia de FE fue del
21.2%. Sin embargo, actualmente no se cuenta con un algoritmo de extubacion en nuestra UTIP y es posible
que incluso la frecuencia de FE sea mayor a la previamente descrita. Ademas, no se conocen cuales son los
factores que predicen FE especificos de nuestra poblacién de nifios atendidos en la UTIP al ser nuestro
hospital un hospital de referencia de tercer nivel de atencién pediatrica. El estudio realizado en el afio 2003 en
nuestro hospital acerca de los factores asociados a FE tiene limitaciones propias del disefio transversal
analitico, asi como por el nimero limitado de pacientes, variables estudiadas y el periodo de estudio.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cuales son los predictores de fracaso en la extubacion en las primeras 48 horas de haber sido extubado por
primera vez en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk
Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI?

Justificacion

El identificar los predictores de FE en nuestra poblacion de nifios atendidos en la UTIP nos permitira
identificar aquellos pacientes con alto riesgo de presentar FE lo cual sentara las bases para estandarizar un
algoritmo de extubacion que se realice de forma rutinaria y sistematica en nuestro servicio y asi disminuir
tanto los eventos de FE como la morbilidad y mortalidad asociadas.
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Objetivos
Objetivo general:
o |dentificar los predictores de fracaso en la extubacién en las primeras 48 horas de retiro de la
ventilacion mecénica en el servicio de Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria “Dr.
Silvestre Frenk Freund” Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivos especificos:
o Determinar la frecuencia de fracaso en la extubacion
o Describir la patologia de base de la poblacién estudiada

12



Hipoétesis
Entre los predictores de fracaso en la extubaciéon se encontraran: la ventilacion mecanica prolongada (>14
dias), el tiempo de sedacién prolongado (> 10 dias) y la modalidad de ventilacién controlada.
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Material y métodos

Disefo del estudio: Casos y controles anidados en una cohorte, longitudinal, retrospectivo. Los casos son
aquellos pacientes que presentaron FE en las primeras 48 horas de haber sido extubados; mientras que, los
controles son aquellos pacientes atendidos en la UTIP que no fueron re-intubados durante las primeras 48
horas después de haber sido extubados. Se incluyeron 2 controles por cada caso.

Lugar en donde se realizé el estudio: Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Pediatria Frenk Freund,
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Poblacién de estudio: Pacientes pediatricos atendidos en la unidad de terapia intensiva del hospital de
pediatria Frenk Freund, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

Periodo de estudio: 1 de enero de 2015 al 30 de junio 2017.

Criterios de Seleccion para Casos y Controles
Criterios de inclusion:
e Pacientes de cualquier género.
e Pacientes de 1 mes a 16 afios de edad.
e Que requirieron de ventilacion mecanica asistida durante su estancia en UTIP
¢ Que fueron extubados durante su estancia en UTIP

Criterios de exclusion:
o Pacientes con apoyo ventilatorio a través de traqueostomia.
e Pacientes con enfermedades neuromusculares, como causa de intubacion.
e Pacientes con enfermedad pulmonar crénica.
e Pacientes que fallecieron antes del intento de extubacion

Criterios de eliminacion:
e Pacientes con expediente incompleto.
e Pacientes con extubaciones accidentales.
e Pacientes que hayan sido trasladados a otro hospital.
e Pacientes que no se haya encontrado su expediente su expediente clinico
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Tabla de variables

Variable Definicion Conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala Unidad de medicion
variable
Género Variable bioldgica y genética | Se registrd el género del | Descriptiva Cualitativa masculino/femenino
que divide a los seres humanos | paciente nominal
en dos posibilidades: mujer u dicotomica
hombre.
Edad Periodo de tiempo comprendido | La edad en meses del | Independiente | Cuantitativa | meses
desde el nacimiento de un ser | paciente al momento de su discontinua
Vivo ingreso a la UTIP
Patologia de | Enfermedad del paciente que | Se registrd la patologia de | Confusora Cualitativa Patologia de base
base llevo a que fuera atendido en el | base del paciente y el nominal del paciente a su
nosocomio motivo por el cual fue politbmica ingreso a UTIP
ingresado a la UTIP
Estado Es la situacion en la que se | Se clasifico de acuerdo al | Independiente | Cualitativa Desnutricién,  Peso
nutricional encuentra una persona en | IMC/edad de acuerdo a la nominal Adecuado,
relacion con la ingesta vy | OMS. politémica Sobrepeso,
adaptaciones fisioldgicas que Obesidad
tienen lugar tras el ingreso de
nutrientes.
Ventilacién Periodo de tiempo que requiri6 | Se registrd si el paciente | Independiente | Cuantitativa | Si/no
mecanica soporte avanzado a la | dur6 mas de 14 dias con discontinua
prolongada respiracion que de manera | ventilacion mecanica.
artificial que introduce gas en el
sistema respiratorio del
paciente, por medio de un
sistema mecanico externo o
ventilador
Sedacion Se refiere al efecto de | Se registrd el medicamento | Independiente | Cualitativa Medicamento y dosis
durante la | administrar ~ algin  agente | y dosis utilizada para nominal utilizadas para
ventilacién sedante al paciente como parte | sedacion en el paciente politémica sedacion en el
mecanica de su tratamiento durante la VM paciente
(VM)
Sedacion Tiempo en el que se administré | Tiempo en el que se | Independiente | Cualitativa <10 dias
prolongada el medicamento administré el medicamento nominal >10 dias
utilizado para la sedacién dicotdémica
en el paciente.
Tiempo entre | Lapso de tiempo que ocurre | Se registrd el tiempo que | Independiente | Cuantitativa | horas
suspension de | entre dos fechas determinadas | transcurrio entre la discontinua
la sedacion y suspension de la sedacion y
extubacion del la extubacion del paciente
paciente
Uso de | Se refiere al efecto de | Se registrd el medicamento | Independiente | Cualitativa Medicamento
relajante administrar ~ algn  agente | y dosis utilizada como nominal relajante  y  dosis
durante la | relajante al paciente como parte | relajante en el paciente politémica utilizadas
ventilacién de su tratamiento durante la VM
mecanica
(VM)
Duracion  del | Tiempo en el que se administré | Tiempo en el que se | Independiente | Cuantitativa | Dias
medicamento | el medicamento administré el medicamento discontinua
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relajante relajante durante VM
Tiempo entre | Lapso de tiempo que ocurre | Se registré el tiempo que | Independiente | Cuantitativa | horas
suspension entre dos fechas determinadas | transcurrio entre la discontinua
del suspensién del
medicamento medicamento relajante y la
relajante vy extubacion del paciente
extubacion del
paciente
NUmero  de | Utilizacion de medicamentos | Se registré el numero de | Independiente | Cualitativa 1) 1 dosis 2) 2 dosis
dosis de | esteroides a dosis de 0.5 a 2 | dosis pre-extubacién ordinal 3) > 3 dosis
esteroide mg/k/d previa a realizar
previo a la | extubacién
extubacion
Modalidad de | Clasificacién de los tipos de | Se registrd la ultima | Independiente | Cualitativa Controlada,  SIMV,
ventilacién ventilacibn mecénica que se | modalidad ventilatoria que politbmica SIMV  con PSV,
mecanica pre- | proporciona antes del momento | se dio al paciente antes de CPAP, etc.
extubacion de realizar la extubacion del | serextubado
paciente
Parametros Son los parametros | Se  registr6 la  Ultima | Independiente | Cualitativa Ph, PaC02, Pa02,
gasomeétricos | gasométricos Ultimos que se | gasometria previa a la discontinua | SpO2, DB, etc.
tomaron del paciente previo a la | extubacion del paciente
extubacién
Turno en el | Momento del dia en el que | Se registré el turno en el | Independiente | Cualitativa Matutino, Vespertino,
que se realizd | recibe atencién el paciente que fue extubado el nominal Nocturno
la extubacion paciente politémica
Extubacién en | Comprende los dias sabados y | Se registr6 si la extubacion | Independiente | Cualitativa Si/ No
fin de semana | domingos de la semana se realizé durante el fin de nominal
semana dicotémica
Radiografia Estudio de imagen para | Se registro si se realizd Rx. | Descriptiva Cualitativa Si/ No
de térax pre- | identificar  alteraciones  del | Térax dentro de las 24 nominal
extubacién parénquima pulmonar, y otras | horas previo a la extubacién politbmica
estructuras toracicas
Reflejos  de | Son aquellas respuestas vitales | Se  registr6 si  en el | Descriptiva Cualitativa Presentes/ausentes
proteccion de | de la via derea que permiten la | expediente  clinico  se nominal
la via aérea respiracion  voluntaria  del | encontrd que el paciente politémica
humano presentaba o no reflejos de
proteccion de la via aérea
como son el reflejo tusigeno
Y Nauseoso.
Sepsis Proceso infeccioso de la sangre | Si el paciente presento al | Confusora Cualitativa Si/no
momento previo a la nominal
extubacion, durante o antes dicotomica
de la re-intubacion datos de
respuesta inflamatoria
sistémica que caracterizan
a la sepsis como: fiebre,
taquicardia, taquipnea,
leucocitosis.
Fracaso en la | Incapacidad del paciente para | Se registr6 en el expediente | Dependiente Cualitativa Si/ No
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extubacion

lograr un esfuerzo respiratorio | cuando el paciente no logro nominal
espontaneo capaz de sostener | la respiracion espontanea dicotdémica
efectivamente el intercambio | en las primeras 48 horas de
gaseoso sin soporte ventilatorio | postextubacion

mecanico  (invasivo 0 no
invasivo) en las primeras 48
horas posteriores a la remocién
por primera vez del tubo
endotraqueal

Descripcion General del Estudio

Previa aceptacion del protocolo de investigacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Salud del
Hospital de Pediatria se procedio a realizar la recoleccién de datos para el presente estudio. Se revisé la
libreta de ingresos y egresos de la UTIP durante el periodo de estudio buscando en archivo clinico los
expedientes. Aquellos pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion fueron incluidos para el
presente analisis. Se recolecto la informacion mediante el instrumento de recoleccién de datos disefiado
especificamente para el presente estudio. Posteriormente, la informacion se capturo en una base de datos
disefiada en Excel.

Tipo de muestreo: No probabilistico de casos consecutivos.

Calculo de tamafio de muestra

Mediante el programa estadistico Epi-Info version 7 se realizé el calculo de tamafio de muestra considerando
el estudio de Fontela y cols.,’ y tomando en cuenta como factor de riesgo a la sedacién prolongada (>10
dias), un poder del 80% y una confianza del 99% con una frecuencia de exposicion del 30.8% en los casos y
de 6.3% en los controles para un OR de 6.61, el tamafio de muestra para nuestro estudio es de 45 casos con
FE y 90 controles.

Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el programa estadistico SPSS version 22. Inicialmente, se realizd
estadistica descriptiva mediante el calculo de frecuencias y porcentajes para las variables categoricas, y
medianas, medias, rangos y DE para las variables continuas, de acuerdo a si la distribucion es de tipo
paramétrico 0 no paramétrico. La identificacion de los predictores de FE se realizd mediante analisis de
regresion logistica y el célculo de Odds ratio e Intervalos de Confianza al 95%. Se considero estadisticamente
significativo un valor de p menor a 0.05.

Aspectos Eticos

El presente protocolo de investigacién cumplié con los principios de ética de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, conforme a los articulos 13, 14, 20, 21y 22, del
Titulo Segundo, de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos.

“En toda Investigacion en la que el ser humano sea sujeto de Estudio, deberd prevalecer el criterio del respeto
a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y bienestar”. Esta Investigacion de acuerdo al Articulo 17 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, el presente estudio se considera una
investigacion sin riesgo, debido a que se realizd la revision retrolectiva de expedientes clinicos de pacientes
pediatricos que fueron atendidos en nuestra terapia intensiva.
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Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos

El residente fue el encargado de recolectar la informacién. La asesoria clinica y metodoldgica, asi como el
andlisis e interpretacién de los resultados fueron llevados a cabo tanto por el investigador responsable como
por el asesor metodologico.

Recursos financieros

Fueron aportados por el investigador responsable. No se requirié de financiamiento.
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Resultados

Durante el periodo estudiado ingresaron a la unidad de Terapia intensiva pediatrica del Hospital de Pediatria
Centro Médico Nacional Siglo XXI un total de 342 pacientes. De los cuales, un total de 129 pacientes, 32
casos y 97 controles cumplieron con los criterios de inclusién para el presente estudio. El resto de los
pacientes (n=213) fueron excluidos debido a que no habian requerido de ventilacién mecéanica (n=20) durante
su estancia en UTIP, no se encontrd el expediente clinico (n=40), el expediente clinico no contaba con la
informacién de las variables de estudio (n=75), requirieron traqueostomia (n=20), tenian alguna enfermedad
neuromuscular como causa de intubacién (n=15), eran portadores de enfermedad pulmonar crénica (n=5),
algunos ingresaban con traqueostomia (n=10), por haber presentado extubaciones accidentales (n=18), otros
fallecieron antes de la extubacion debido a la patologia de base (n=10).

El 57.4% (n=74) de los pacientes analizados, correspondieron al sexo masculino y la mediana de edad fue de
50 meses (rango de 1-186 meses). Con relacion a las patologias de base, se observo que, el 21% (n=28) de
los pacientes habia sido intervenido de cirugia cardiaca con circulacion extracorpérea (CEC), el 45% (n=59)
tenia alguna patologia de tipo neurolégico y el resto el 32% (n=42) tenia otros diagndsticos (Tabla 1).

En cuanto al estado nutricional, el 52.7% (n=68) de los nifios tenia un peso adecuado, el 42.6% (n=55) tenia
algun grado de desnutricion y un 4.7% (n=6) tenia sobrepeso/obesidad. Es importante sefialar que, el 98.4%
de los pacientes se recibi6 intubado al momento de ingreso a la UTIP y que la mayoria de los pacientes
recibié sedacion en algiin momento durante la intubacién (n= 117; 90%). Solamente, el 8.5% de ellos, la
recibieron por méas de 10 dias y solo a dos pacientes (1.6%) se les administré algin medicamento para
relajacién muscular. La mediana de dias de sedacion de los pacientes fue de 1 dia (rango de 0-36 dias) y la
mediana del tiempo de suspension de la sedacién previo a la extubacién fue de 3 horas (rango de 0-150
horas).

Principales causas de falla a la extubacion

ia.Z%
I n=1

Falla Hemodinamica

19.4%
Falla neurologica
n=5

77.4%
Falla respiratoria
n=24

Figura 1. Principales causas de falla a la extubacién en las primeras 48 horas
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Por otro lado, solo el 7%(n=9) de los pacientes adquirieron infeccién nosocomial fueron, de los cuales la
mayoria presentdé neumonia 66%(n=6), y el resto 33%(n=3) presentd sepsis 11%(n=1), traqueo-
endobronquitis 11%(n=1) y traqueitis 11%(n=1). (Tabla 2)

En el 11.6% (n=15) la ventilacién se utilizd por mas de 14 dias. De estos, la modalidad ventilatoria méas
utilizada e inmediatamente previa a su extubacion, fue la ventilacion controlada por volumen (CMV) en un
79.8% (n=103), seguida por la ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV) en un 17.7% (n=22) y
por Ultimo, tanto la ventilacidén en espontaneo y CPAP que fue del 3.1% (n=4).

El esteroide se uso previo a la extubacion en el 71% (n=32) de los casos y de los controles en el 43%(n=98).
Un 93.8% (n=121) de los pacientes tenia la interpretacion del estudio de radiografia de térax descrita en el
expediente. Asimismo, se observé que, la mayoria de los pacientes se extubaron en el turno vespertino con
un total de 63.3% (n=82), en el turno matutino 34.1% (n=44) y en turno nocturno el 2.3% (3%). La mayoria de
las extubaciones ocurrieron entre semana (91.5%; n=118).

Entre los predictores de la falla a la extubacion se encontraron: la ventilacién mecanica prolongada por mas
de 14 dias (OR=12.9; IC 95%: 3.73-44.75) , el haber sido intervenido de cirugia cardiovascular con CEC
(OR=4.3; IC 95%: 1.44-13.01), la desnutricion (OR=2.73; IC 95%: 1.16-6.41), el uso de medicamentos para
sedacion por mas de 10 dias (OR=6.8; 1C95%: 1.85-25.34), uso de esteroide previo a la extubacién (OR=3.1;
IC 95%: 1.30-7.47), y el haber presentado infeccién nosocomial (neumonias) (OR=14; 1C95%: 2.7-71.73).
(tabla 3)
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Discusion

El fracaso a la extubacion (FE) es la incapacidad del paciente de mantener un adecuado esfuerzo respiratorio
espontaneo posterior al retiro de la ventilacién mecénica, manteniendo un apropiado intercambio gaseoso en
las primeras 48 horas después del retiro del tubo endotraqueal.’

Su prevalencia en pacientes pediatricos atendidos en Unidades de Terapia Intensiva es variable y depende
tanto del pais como del tipo de patologias mas frecuentemente atendidas en las UTIPs. Por ejemplo, en el
Hospital Universitario de Nuevo Le6n, México, la prevalencia de FE fue del 12%;? mientras que, en un estudio
multicéntrico llevado a cabo en Estados Unidos la prevalencia fue mas baja (5.8%) aun cuando se incluyeron
pacientes con elevada morbilidad como lo son aquellos intervenidos de cirugia cardiaca.’

Por su parte, Valle y cols., (2005) en un estudio realizado en Chile, reportaron una prevalencia de 9.9% para
FE en nifios que habian sido intervenidos por patologias cardiacas.'® En otro estudio realizado en el Hospital
de nifio en Perd, la prevalencia fue del 5.2%, mientras que, en el estudio de Fontanela y cols., (2005) la
prevalencia fue del 10.5%.° En un estudio previamente realizado en la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
de nuestro Hospital (2015), ya se habia observado que, la frecuencia de FE era muy elevada (16%) tomando
en cuenta que se incluyeron pacientes postoperados de cirugia cardiaca sin apoyo de circulacion
extracorporea.

En el presente estudio, en donde se incluyeron pacientes con una amplia variedad de patologias, la
prevalencia de falla a la extubacion fue de 24% lo que representa una de las frecuencias de FE mas altas
reportadas a lo descrito en la literatura nacional e internacional.

Se ha descrito que existen varios factores asociados a la FE y entre los mas importantes se encuentra que el
paciente al momento de la extubacién, aun se encuentre bajo los efectos de sedacién. Asimismo, algunos
estudios han reportado que existe una asociacién entre el nivel de sedacion, la duracion de la misma y el
mayor riesgo de fracaso en la extubacion.22' En nuestro estudio, observamos una mayor prevalencia de la
falla a la extubacion en los pacientes que duraban mas de 10 dias con sedacién y encontramos que el riesgo
de FE es seis veces mayor en comparacion con aquellos que tienen una menor duracion con estos
medicamentos. Es importante también saber qué tipo de sedacidn se utilizo en los pacientes ya que no todos
los medicamentos tienen la misma vida media, ademas de identificar cuanto tiempo paso después del retiro
de la sedacién y la extubacién de los pacientes, ya que la vida media del propofol es méas corta, por lo que se
podria extubar al pacientes unas horas posterior a su retiro y no asi en el caso del tiopental o el midazolam
que su duracién es mas larga, el presentes estudio no se identificé el tipo de medicamento usado para la
sedacion por lo que esto podria influir en nuestros resultados, lo que si se observo en general es el tiempo de
suspension de la sedacién la cual no tuvo significancia estadistica. También se observo que no se reportaba
en los expedientes el grado de sedacién de los pacientes previo al momento de extubacion.

Otro factor de riesgo para la FE reportado en la literatura es la falta de profilaxis con esteroides 6 a 24 horas
antes de la extubacion, el cual en el presentes estudio fue un factor de riesgo con tres veces mas posibilidad
de presentar fracaso a la extubacion, este resultado pudiera estar sesgado ya que la mayoria de los pacientes
que se tienen en nuestra terapia intensiva no se agrega esteroide de forma sistematizada a todos los
pacientes sino solo aquellos que tengan algun factor de riesgo falla a la extubacion, por ejemplo los que
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tienen ventilacion mecanica prolongada, manipulacién excesiva de la via area, etc. Ademas la mayoria de los
casos no fallaron la extubacidn por edema glético, subglotico o estridor, que esto es para lo que se utiliza la
profilaxis con esteroide, si no fallaron por diferentes causas ya descritas. En cuanto el nimero de dosis o
tiempo previo de uso de esteroide previo a la extubacion no se observo significancia estadistica.?

En el estudio de Edmunds y cols (2001) en una cohorte prospectiva de 632 pacientes pediatricos atendidos
en una Unidad de Cuidados Intensivos observaron que, aquellos pacientes con una edad menor y con un
tiempo prolongado de ventilacion mecéanica presentaban una mayor frecuencia de FE.2* Lo anterior, también
fue reportado por Baisch y colaboradores en el afio 2005, quienes realizaron un estudio que incluia a mas de
3,000 pacientes pediatricos. Dichos resultados coinciden con los que obtuvimos en la presente investigacion,
en donde encontramos que, la ventilacion prolongada por un tiempo mayor a 14 dias se asociaba con un
riesgo de hasta 12 veces de presentar FE. Lo anterior, puede deberse a que un mayor tiempo con ventilacion
mecanica conlleva un mayor riesgo de atrofia muscular, infecciones respiratorias nosocomiales, y un mayor
dafio pulmonar. Por lo cual, es importante que se evite en la medida de lo posible mantener ventilado al
paciente durante un tiempo prolongado.?

En un estudio previo realizado en nuestra Terapia Intensiva por Palacios-Rucabado y cols., en el afio 2003, la
frecuencia de FE dentro de las primeras 72 horas fue del 21.2%. Entre los factores asociados a dicho
desenlace se encontraron: la desnutricion crénica (OR= 4.06; IC 95%: 1.19-13.84), el ser portador de una
patologia de tipo no quirdrgico (OR= 6.5; IC 95%: 1.88-22.39) y el ser portador de alguna enfermedad con
evolucién crénica (OR= 1.26; IC 95%: 0.23-6.92). En el presente estudio encontramos que tener una
patologia quirurgica es un factor de riesgo para FE. Al respecto, cabe mencionar que en nuestra UTIP, la
mayoria de los pacientes atendidos actualmente ingresan para cuidados postoperatorios y esto podria haber
influido en el resultado que observamos. Sin embargo, al igual que en el estudio de Palacios-Rucabado,
descubrimos que, los pacientes con algun grado de desnutricion tenian un mayor riesgo de FE. Con relacién a
este hallazgo, se ha descrito que los pacientes desnutridos no tienen una capacidad adecuada para tolerar la
enfermedad, ademas de tener atrofia muscular y por ende podria ser este el motivo para tener una mayor
dificultad para su extubacion exitosa.

Otro factor que influyé para una mayor frecuencia de FE en nuestro estudio fue el de presentar alguna
infeccion nosocomial entre ellas la neumonia. Es bien sabido que, las infecciones nosocomiales son
esperadas en pacientes con estancia prolongada y con ventilacion mecénica prolongada por lo que se debe
de tratar de extubar lo mas pronto posible al paciente, ademéas de mantener una buena higiene de manos,
mantener una descontaminacién adecuada de las instalaciones, evitar la practicas inocuas de colocacion de
vias, mantener un cambio constante de los circuitos de ventilacion mecanica, asi como el uso de cascadas de
ventilacion, etc .2

Dentro de los factores de riesgo que se estudiaron, pero no fueron significativos se encuentran el género del
paciente, el turno entre semana que se realizé la extubacion, si la extubacion se llevé a cabo en fin de
semana, tampoco se observo asociado el tipo modalidad ventilatoria inmediatamente previa a la extubacion,
ni el uso de relajantes musculares ya que observamos que en nuestra UTIP es baja la frecuencia del uso de
medicamentos relajantes musculares en un paciente intubado. Es importante mencionar que no se incluyo el
tiempo en el que se mantuvo en el periodo de destete ventilatorio, esto es importante ya que se describe en la
literatura que debe ser aproximadamente la mitad del tiempo total que se mantiene con ventilacion el
paciente, ya que un destete ventilatorio inadecuado puede influir en el fracaso en la extubacion, por lo que
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esto podria haber influido en los resultados obtenidos. En el estudio se describen en todos los pacientes los
criterios de extubacion del cuadro 1, cabe mencionar que muchos de estos criterios son muy subjetivos por lo
que a pesar de que todos ellos los cumplian, muchos de los pacientes fallaron al extubarse, esto podria
explicarse que tal vez porque algunos pacientes tenian los reflejos presentes pero muy inadecuados.

Por otra parte, se pudo observar que la causa principal de FE fue la patologia respiratoria la cual era
secundaria a multiples etiologias entre ellas la neumonia nosocomial, la paralisis diafragmatica, la traqueitis, y
la traqueo-endobronquitis. La segunda causa més frecuente de FE fue la falla neuroldgica principalmente
aquellos pacientes que habian sido intervenidos quirdrgicamente para reseccién o biopsia de tumores
cerebrales o de tallo. 2 La tercera causa de FE fue la falla hemodinamica. A este respecto, Harkel AD y cols.
reportaron que aquellos pacientes pediatricos postoperados de cirugia cardiovascular que tenian un soporte
inotrépico alto, asi como una PaO2 muy baja presentaban un mayor riesgo de FE asi como una mayor
mortalidad, en comparacién con pacientes sin falla hemodinamica (uso de soporte inotrépico o de
vasopresores para mantener una adecuada perfusién de los 6rganos), por lo cual, es importante considerar
también la estabilidad hemodinamica del paciente antes de realizar la extubacién.?

Entre las variables que no fueron estudiadas en el presente trabajo y que podrian haber sido factores
asociados con una mayor frecuencia de extubaciones fallidas son tanto el tipo de sedacién como la tasa de
sedacion. Por otra parte, en el expediente no se reportd que alguno de los pacientes hubiera presentado
delirio durante su estancia en la terapia intensiva previo a ser extubado.

Es importante mencionar que en ningun expediente se describia el método utilizado para destete ventilatorio,
ni si el paciente habia tenido una valoracién neuroldgica y muscular previo a la extubacién para descartar
algun grado de neuro o miopatia por lo cual no pudimos investigar si existian asociaciones entre estas
variables y el desarrollo de FE. Dentro de los estudios descritos para una extubacion exitosa se describen
predictores de la extubacién uno de ellos es la medicion de la relacion Fr/Vt la cual se relaciona con un valor
menor de 100 con mayor éxito en la extubacion. También se describen distintos métodos a seguir para
extubar a los pacientes entre ellos el del diagrama 1 en donde lo primero es evaluar si ya se resolvié el motivo
por el cual se mantuvo con ventilacion mecanica el pacientes, si es asi se debera evaluar la funcién
(respiratoria, hemodinamica y neurolégica) del pacientes todos los dias, y dependiendo de esto se decidira si
esta listo 0 no para el destete, si no es asi se debera continuar con ventilacion mecanica, posterior se dejara
el paciente en tubo en t 0 en una respiracién espontanea con una presion soporte de 7cmh20 durante 30min,
si el paciente se mantiene sin datos de dificultad respiratoria se realizara la extubacion, en caso contrario se
debera realizar un retiro gradual de la ventilacién, y se repetira a diario esta prueba con respiracion
espontanea. Cabe destacar que no hay un método estandarizado al momento para pacientes pediatricos por
lo que se propone primero una lista de cotejo previo a intentar destetar el paciente y posteriormente el
diagrama 1 para la extubacién de pacientes en nuestra terapia intensiva y asi valorar la efectividad del mismo
en nuestra terapia.®
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Criterios de extubacion

CHECK

1.-Resolucion de la causa por la cual se intubo

2.-Un estado neuroldgico y muscular adecuado
(reflejo tusigeno, nauseoso, deglucion)

3.-Estabilidad hemodinamica
(ausencia o disminucién progresiva de farmacos vasoactivos)

4.-Ausencia de datos clinicos de sepsis

5.-Intercambio gaseoso adecuado
(pao2/fio2 > 200)

6.-Temperatura corporal entre 38 y 36 grados
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Una vez que se ha resuelto la indicacidn
por la cual se mantuvo con ventilacion
mecdnica (cumplir con los criterios de

extubacidn)

Valoracion diaria de la funcion respiratoria

No listo para el destete Listo para destete

Ventilacion mecdnica y Prueba de respiracion

sequimiento diario espontanea

Tubo en T o PSV 7 cmH20
Por 30 min

Sin signos de pobre tolerancia Signos de pobre tolerancia

Extubacidn

Presion sonorte / tubo en T

Retiro gradual

Probar una vez al dia

Diagrama 1. Propuesta de Algoritmo a seguir en la UTIP para realizar la extubaciéon
del paciente criticamente enfermo.
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Conclusiones

Este estudio no solo ayudo a determinar la prevalencia de la falla a la extubacién que fue mayor que en la
literatura, sino que también a determinar los predictores de FE en nuestra poblacién. Los grupos de riesgo
que identificamos con el presente estudio deben ser monitorizados mas estrechamente con la finalidad de
evitar en la medida de lo posible las fallas a la extubacion. Por otro lado, nos permitio detectar una alta
heterogeneidad en el destete ventilatorio de los pacientes, ya que no se cuenta con un método estandarizado
por lo cual proponemos un algoritmo de extubacién para ser utilizado en nuestra terapia intensiva y asi mas
adelante evaluar la efectividad del mismo.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Folio:
Lugar: UMAE Pediatria, Centro Médico Nacional siglo XXI Fecha:
Datos generales del paciente:
Nombre:
NSS: Edad: Genero: M( )F( )
- Duracion de Ventilacién Mecanica Asistida: dias.
- Indicacion de la ventilacion mecanica
- Peso: kg
Talla: cm
- Estado Nutricional de acuerdo a IMC/edad (OMS) : __ Peso adecuado, Desnutricién,
Sobrepeso, Obesidad
- Medicamento utilizado para sedacion:
- Dosis de sedacion:
- Duracién de la Sedacion: dias
- Tiempo entre suspension de la sedacion y extubacion: horas
- Medicamento utilizado para relajacion:
- Dosis de relajacion:
- Duracion del relajante: dias
- Tiempo entre suspension del relajante y extubacién: horas
- Pardmetros  gasométricos al momento de la  extubacion.  pH
PCO2 mmHg Pa02 mmHg HCO3 mmol/L
Sat02 % PaO2/Fi02 mmHg
- Signos Vitales al momento de la extubacién: TA FR FC T
- Uso de Esteroides 1. Si 2.No
- Tiempo entre la Ultima dosis de esteroide y la extubacion horas
- Se realizé radiografia pre-extubacion dentro de las 24 horas previas:si__no_
- Reflejos de proteccion de la via aérea : tusigeno nauseoso
- Sepsis pre-extubacion:si___ no
- Sepsis durante extubacién:si___ _no_
- Sepsis pre-reintubacion: si___ no

- Turno en el que se realizd la extubacion: Matutino Vespertino Nocturno
- Laextubacion se realizé en fin de semana:
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Tablas

Tabla 1. Diagndsticos de ingreso a la UTIP

Diagnosticos n %
Paciente Neuroquirdrgico 39| 30.2
Paciente Neurocritico 20| 15.5
Paciente Gastroquirdrgico 12| 9.3
Paciente Neumocritico 6| 4.7
Paciente Neumoquirurgico 7! 54
Paciente Oncologico 2| 1.6
Paciente Cardioquirdrgico con bomba 7! 5.4
Paciente Cardioquirdrgico sin bomba 28| 21.7
Pacientes postransplantadados 41 3.1
Otros 4 3.1
Total 129 100
Tabla 2. Tipos de infeccion nosocomial
Tipo Infeccion Nosocomial n FE
Neumonia 6 5
Sepsis nosocomial 1 -
Traqueoendobronquitis 1
Traqueitis 1
Ninguna 120 24




Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion y factores asociados a falla a la extubacion

P_oblagon Falla a la extubacion
) incluida
Variables (n = 129) Si no OR (IC 95%)
n (%) % n (%) n (%)
Sexo
Masculino 74 574  19(25.7) 55(74.3) 0.8 (0.35-1.84)
Femenino 55 42.6 13(21.8) 43(78.2)
Diagnostico de ingreso
Cirugia cardiovascular con CEC 28 21.7 13 (46.4) 15(53.8) 4.33(1.44-13.01)
Patologia neuroldgica 59 45,7  11(18.6) 48 (81.4) 1.14 (0.40-3.25)
Otros 42 32.6 7(16.7) 35(83.3) @ --mmmmeeeeeee-
Estado nutricional
Normal 68 52.7 11(16.2) 57(83.8) @ -
Desnutricion 55 42.6 19 (34.5) 36 (65.5) 2.73 (1.16-6.41)
Sobrepeso/obesidad 6 4.7 1(16.7) 5(83.3) 1.03 (0.11-9.75)
Ingresé Intubado a UTIP
Si 127 984 31(24.4) 96 (75.6) NC
no 2 16 - 2 (100)
Ventilacién >14 dias
Si 15 116  20(17.5) 94(825) 12.9(3.73-44.75)
no 114 884  11(73.3) 4(26.7)
Sedacion
Si 117 90 29 (24.8) 88 (75.2) 1.6 (0.34-7.96)
No 12 9.3 2(16.7) 10 (83.3)
Sedacion >10 dias
Si 11 8.5 24 (20.3) 94 (79.7)  6.8(1.85-25.34)
No 118 91.5 7 (63.6) 4 (36.4)
Relajante muscular
Si 2 1.6 2 (100) - NC
No 127 984  29(22.8) 98(77.2)
Esteroide
Si 65 504  22(38.8) 43(66.2) 3.1(1.30-7.47)
No 64 49.6 9(14.1) 55(85.9)
Sedacion
Si 117 90 29 (24.8) 88(75.2) 1.6 (0.34-7.96)
No 12 9.3 2 (16.7) 10 (83.3)
Turno de extubacion
Nocturno 3 2.3 1(33.3) 2 (66.7) = -mmmmmmmmeeee-
Matutino 44 341 12(27.3) 32(72.7)  0.75(0.06-9.05)
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Vespertino
Extubacion en fin de semana
Si
No
Radiografia Pre-extubacion
Si

No
Reflejos protectores de la via
aérea

Si
No
Infeccién nosocomial
Si
No
Modalidad ventilatoria pre-
extubacion
Espontanea/CPAP
SIMV
CMV

82

11
118

121

127

120

22
103

63.6

8.5
91.5

93.8
6.2

98.4
1.6

93

3.1
17.7
79.8

0.56 (0.04-6.58)

1.20 (0.29-4.85)

1.05 (0.20-5.52)

NC

14.0 (2.73-71.73)

1.12 (0.09-13.03)
0.91 (0.09-9.17)

NC=no se pudo calcular
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Cuadro 1

Criterios de extubacion

1.-Resolucion de la causa por la cual se intubo

2.-Un estado neuroldgico y muscular adecuado

(reflejo tusigeno, nauseoso, deglucion)

3.-Estabilidad hemodinamica

(ausencia o disminucion progresiva de farmacos vasoactivos)
4.-Ausencia de datos clinicos de sepsis

5.-Intercambio gaseoso adecuado

(pao2/fio2 > 200)

6.-Temperatura corporal entre 37 y 36 grados
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