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1.MARCO TEORICO

Aproximadamente el 30% (20% -64%) de los pacientes ingresados en una unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) se someten a ventilacibn mecanica
convencional (VM) durante un promedio de 5 a 6 dias. La duracion de la
ventilacion mecanica es un factor importante, ya que esta asociada con la falla a
la extubacion e incremento morbilidad, mortalidad, duracion de la estancia en la
UCIP, y los costos ya sea que se refiera a la primera extubacion planificada o
reintubacion después de la falla de extubacion. *

El tiempo puede prolongarse aun més si se desarrollan complicaciones tales como
lesion laringea o traqueal, mala posicidn, lesion nasal, lesién de tejidos blandos,
lesion pulmonar inducida por ventilador, neumonia asociada al ventilador e
inestabilidad cardiovascular debido al mantenimiento innecesario de un tubo
endotraqueal.

Por lo tanto, es importante determinar la preparacion para la extubacién en la
primera oportunidad. Desafortunadamente, multiples estudios que evaluaron los
indices predictivos de preparacion para la extubacion han tenido un éxito limitado.
2 Como resultado, en ausencia de guias basadas en la evidencia, las practicas de
extubacion siguen siendo variables en el contexto de la UCIP.

La cantidad de nifios ventilados mecanicamente estd aumentando, junto con un
aumento en el costo de la atencion médica en los Estados Unidos.

En la ultima década, el nimero estimado de nifilos que requieren intubacién y
ventilacion mecanica ha aumentado en un 11%.

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 ventilacién
mecanica prolongada sin incurrir en un riesgo demasiado alto de reintubacion.

Las preguntas clave ante el nifio con ventilacion mecanica son:

1) Como y cuando iniciar el destete.
2) Cuédles son los predictores de éxito o fracaso de la desconexion del respirador.

Mientras que en adultos existen numerosos estudios que avalan el seguimiento
de protocolos especificos para realizar el destete del respirador, en pediatria
existen pocos trabajos que valoren el modo de realizarlo, y los que existen llegan
a conclusiones diferentes 2

Chiapeero y col. establecio: “Es importante reconocer el momento en el que el
paciente se encuentra en capacidad de tolerar la separacion del ventilador para
evitar la prolongacién innecesaria de la VM” y reducir el tiempo de exposicion a
sus complicaciones (neumonia asociada a ventilacion, lesiones de la via aérea,



atrofia de la musculatura respiratoria) o por lo contrario prevenir intentos fallidos
de retiro del soporte ventilatorio que pueda acarrear riesgos. 4

Entre los requisitos generales para el destete resulta necesario identificar las
condiciones generales que definen la estabilidad clinica del paciente, aunque con
frecuencia es inevitable no contar con alguna de ellas. Un rango de pH arterial
dentro de la normalidad (7.35-7.45) es uno de los requisitos a cumplir con el fin
de evitar situaciones que produzcan una depresion del centro respiratorio y
condiciones que aumentan la demanda ventilatoria. Las escalas que reflejan la
gravedad (ej. Escala de coma de Glasgow, escala de sedacion, etc) y los
indicadores del estado nutricional (desnutricion) han sido relacionadas con el
resultado del destete .

Estan bien establecidas las condiciones referidas al intercambio gaseoso:
ausencia de hipoxemia con fracciones inspiradas de oxigeno no téxicas.

Ledn y cols. establecen criterios que se deben tomar para la extubacién; que es
un momento critico durante la estancia en UCI. Normalmente esta se decide
después de test para el destete ventilatorio y prueba de ventilacion espontanea o
bajos niveles de asistencia ventilatoria.

La falla en la extubacion ocurre en 10 al 20 % de los pacientes, y esta asociada a
resultados muy pobres, incluyendo el aumento en el rango de la mortalidad del 25
al 50 %, ya que ésta puede empeorar los resultados del paciente
independientemente de la severidad de la enfermedad.®

Entender el mecanismo y las indicaciones de las pruebas de destete es de vital
importancia, ya que tiene un rol central en las decisiones de extubacion.

La desvinculacién de la ventilacibn mecanica representa un dilema y punto de
controversia en cuidados critico ya que combina arte y ciencia. Arte porque, sin
duda, hay elementos que se basan en juicios subjetivos y ciencia porque se
pretende realizar de acuerdo a determinadas pautas protocolizadas segun una
secuencia légica de decisiones basadas en parametros.

La ventilacion mecanica (VM) es una terapia de soporte vital que busca mantener
una adecuada ventilacién alveolar y un intercambio gaseoso efectivo en pacientes
criticamente enfermos.

El porcentaje de pacientes pediatricos hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos (UCI) que requieren VM varia entre el 30 y el 64%.

Diversos estudios han demostrado la importancia de evaluar las mdultiples
variables que se deben tener en cuenta para el proceso del destete ventilatorio
afrmando que el retiro de la ventilacibn mecanica no deberia estar basado
Unicamente en la impresion clinica, dado que depende de multiples factores como
el control a nivel del sistema nervioso central, nervios periféricos, mecanica
respiratoria, propiedad de los musculos respiratorios, sistema cardiovascular, y
demandas de oxigeno.

De manera que la sola impresion clinica puede llevar a un destete prematuro que
traeria riesgos, por lo cual se sugiere el uso de predictores de destete.



Con el conocimiento de los predictores de destete se pretende la unificacion de
criterios con el fin de un proceso de extubacion exitoso.

En la actualidad, pocos son los estudios cientificos que se han realizado para
establecer el mejor método y momento de extubacion y desconexion en pacientes
pediatricos, por lo que es necesario un protocolo de extubacion que permita
identificar a aquellos pacientes que se encuentran en condiciones idoneas para
ser extubados de manera temprana y que permita reducir el nimero de fracasos
y el tiempo de ventilacion mecéanica

Los riesgos de extubacion temprana y prematura son: incremento de fracaso de
la extubacidn, causa de inestabilidad hemodinamica, trauma de las vias
respiratorias innecesaria, mayor riesgo de infecciones nosocomiales, mayor
incidencia de infecciones, duracion de la ventilacion mecéanica y estancia en UCI.

En un estudio realizado los pacientes que fracasaron a la extubacién habian sido
ventilados durante una media de 8,5 dias (IQR,8,8) anteriores al primer intento
extubacion en comparacion con 2,9 dias (IQR, 3,8) en los pacientes que fueron
extubados con éxito, no hubo asociacion entre la ausencia de una fuga de aire
antes de la extubacion, VI, Sa02/ FiO2, PRISM ( Pediatric Riks of Mortality) en el
primer dia y el fracaso de la extubacion. Del mismo modo, se encontré que existia
correlacion entre la edad del paciente y el riesgo de extubacion fallida.®

El uso de predictores de extubacion en nifios es importante, ya que no solo se
reduce el riesgo de reintubacion sino también el tiempo de estancia en una
unidad de cuidados intensivos, la necesidad de lograr un consenso de los
predictores es indispensable sobre todo por el incremento de los pacientes
ventilados.’

Kurachek et al. Encontré que los pacientes hospitalizados en una unidad de
cuidados intensivos pediatricos con falla a la extubacién prolongaron la
estancia intrahospitalaria ( 17 dias vs 7 dias), a diferencia de los pacientes
que tuvieron una extubacion exitosa, hubo ademas un incremento considerable
de la mortalidad (4% vs 0.8%).

Existen distintos factores de discrepancia entre la extubacion en pacientes
adultos y en pacientes pediétricos, la duracion de la ventilacién suele ser menor
en los nifios que en los adultos la media de la ventilacion oscila entre 8y 11
diasy el porcentaje de falla de la ventilacion en 40%, en los estudios pediatricos
el tiempo de ventilacibn es mas corto, aproximadamente de 4 dias y el
porcentaje de falla del 20%.

En el estudio multicéntrico mas grande , los factores que aumentaron de forma
independiente el riesgo de fracaso de la extubacion incluyeron ( indice de Tobin)
elevada durante la prueba de respiracion espontanea, el balance de liquidos
positivo y la historia de neumonia.®



Las recomendaciones actuales para la extubacion incluyen una prueba de
ventilacion espontanea de 30 a 120 minutos durante el cual se usan mdaltiples
parametros fisioldgicos para evaluar si la prueba de ventilacién es eficaz, falla o
equivoco. Sin embargo, multiples estudios internacionales demuestran que del 10
al 15% de los pacientes de la UCI no logran la extubacion y requieren una
reintubacion dentro de las 48 a 72 horas, con tasas entre el 25 y el 30% en
pacientes de alto riesgo.®

La extubacion no exitosa (la necesidad de reintubacion) ocurre en hasta 20% de
los pacientes dentro de las 24 a 72 h de la extubacion programada. Los factores
que parecen aumentar el riesgo son el tipo de paciente (p. Ej., UCI médica), edad
= 70 afos, mayor gravedad de la enfermedad en inicio del destete, uso de
sedacién intravenosa continua y posiblemente una mayor duracion de la
ventilacion mecanica antes de la extubacion.

Los estudios demuestran que la extubacion sin éxito se asocia con un aumento
de la mortalidad hospitalaria, especialmente en pacientes quirtrgicos. Ademas, la
extubacion sin éxito prolonga significativamente la duracién de la ventilacion
mecanica, la UCI y la estancia hospitalaria, y la necesidad de traqueostomia .

La etiologia de la extubacion no exitosa influye en el resultado, con la mortalidad
mas baja para los problemas de las vias respiratorias (obstruccion de la via aérea
superior, aspiracion, exceso de secreciones nasales) y mas alta cuando la
reintubacion resulta de otras razones. Las posibles explicaciones para explicar la
alta mortalidad observada con la extubacion fallida incluyen una poblacion de
pacientes mas enferma, complicaciones directas de la reintubacion, el efecto
adverso de la ventilacibn mecanica prolongada, o la divergencia clinica entre la
extubacion y la reintubacion. Por el contrario, Coplin demostré que los pacientes
con lesion cerebral que experimentaban un retraso potencialmente innecesario en
la extubacién experimentaban una mayor mortalidad y una estancia mas
prolongada en la UCI que los pacientes que se extubaron rapidamente.*?

El modo 6ptimo de ventilacion previa a la extubacion (presion positiva continua en
la via aérea, pieza en T o presion soporte ) y la duracion de la prueba de ventilacion
espontanea (30 a 120 min) aun no se ha identificado Sin embargo, cuando la
extubacion ocurre sin prueba de ventilacién espontanea, la tasa de reintubacién
es significativamente alta.

Desde hace tiempo se sabe que las variaciones en la frecuencia cardiaca y la
frecuencia respiratoria estan influenciadas por el sistema nervioso autonomo
(SNA), y la integridad cardiovascular depende del equilibrio correcto entre los
tonos simpaticos y parasimpaticos.*!

La disfuncibn autonémica, tal como se caracteriza por la reduccion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca se ha relacionado con una mayor mortalidad
y enfermedad cardiovascular en individuos adultos 2. La variabilidad respiratoria
,por otro lado, se reduce en condiciones de hipoxia, hipercapnia y carga mecanica
inspiratoria 13- De manera similar, la evidencia de la literatura adulta ha demostrado
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consistentemente reduccion de la variabilidad de la frecuencia cardiaca y
variabilidad respiratoria en pacientes que no lograron el destete de la ventilacion
mecanica.'*

En los nifios, la mitad de las extubaciones no planificadas o accidentales son
exitosas, lo que implica que muchos pacientes pediatricos estan ventilados
durante un periodo de tiempo excesivo

En pediatria, la eficacia de los protocolos de destete aln es controvertida®.

En adultos se han estudiado mas de 50 predictores de destete, sin embargo solo
5 han mostrado una modesta capacidad de predecir el retiro de la ventilacién
mecanica, (Pl max, volumen minuto (Vm ),FR,VT, FR/VT ).

En este sentido, la medicién de indices que integran més de una variable, como
el FR/VT ((Frecuencia Respiratoria / Volumen Tidal) y el indice de CROP han
mostrado ser mas precisos respecto a mediciones como la PI max y el Vm , con
una capacidad predictiva moderada en adultos. Sin embargo, estudios en
pediatria han reportado que tanto el FR/VT como el indice CROP presentan un
bajo poder predictivo y solo un trabajo ha mostrado que el indice de CROP podria
ser util para predecir el resultado de la extubacion. Esta discrepancia podria
atribuirse tanto al amplio rango de edad y peso de los pacientes pediatricos, como
a la disparidad en el empleo de estos predictores en pediatria respecto a la
poblacién adulta.

Los indices univariables aparecen como una mejor alternativa respecto de los
indices integrados para predecir la falla a la extubacion. Sin embargo, aun
quedan por establecer valores de corte que engloben a la totalidad de la poblacion
pediatrica, asi como también determinar el momento idoneo para realizar estas
mediciones.1®

Existen tres formas de llevar a cabo la deshabituacién al soporte ventilatorio:
Reduccién gradual de apoyo ventilatorio:

1.-Se coloca al paciente en VMI o VMIS y se va disminuyendo su frecuencia
ventilatoria, dejando que él mismo soporte paulatinamente el trabajo respiratorio,
con una PEEP de 5 cm H20 de base. Se puede ayudar al paciente con presion
de soporte iniciando con el nivel de PIP manejada en él y disminuyéndola hasta el
nivel necesario para aliviar la carga impuesta por el tubo traqueal: tubo de 3.0 a
3.5 con 10 cm H20, de 4.0 a 4.5 con 8 cm H20 y didmetro mayor de 5 0 con 6 cm
H20.17

Si no hay alteracion gasométrica ni datos de diestrés respiratorio los pacientes se
extuban.

Los ventiladores actuales cuentan con modalidades de soporte de presién con
volumen asegurado o soportadas por volumen, que se graduan paulatinamente
segun la distensibilidad y la resistencia programadas para el paciente, el apoyo
necesario para obtener el volumen minuto deseado; se facilita la extubacion
cuando éste es minimo o se realiza una prueba de preparacion para la extubacion,
a criterio del médico a cargo.



2.— La segunda forma es dejar al paciente con el modo convencional escogido
para proporcionarle confort y descanso a los masculos respiratorios, realizando a
diario ensayos de respiracion espontanea, descontinuandose el apoyo ventilatorio
al pasar dicha prueba. Estas pruebas se hacen con un minimo de descanso de 6
h para recuperar las energias de los masculos respiratorios, pero es aconsejable
realizarlas una sola vez al dia.

3. El tercero y ultimo método pregona el uso de soporte total de la ventilacion con
periodos de participacion gradual asistida del paciente, para lograr un
entrenamiento de la musculatura respiratoria

Las pruebas de ventilacion espontanea incluyen el uso de tubo en “T”, CPAP solo
o con PS.

El tubo en “T” se puede colocar interrumpiendo en forma inicial y por 5 min el
soporte ventilatorio; si el paciente no presenta diestrés se va incrementando de 5
en 5 min cada 30 min, hasta llegar a un periodo de 30 min de tubo en “T”. Cuando
se pueda, en la siguiente ocasion se pasara a un total de 2 h de pruebay, en caso
de ser tolerado, se podra extubar al paciente con seguridad.

La sensibilidad fue de 77.5% vy la especificidad de 87.3%18

Sin embargo, en estudios mas recientes Esteban y col. sometieron al paciente a
un paso directo a tubo en “T” por 2 h continuas valorando si aparecian datos
clinicos para suspender la prueba con buena respuesta; si no se alcanzaba el
objetivo, se dejaba descansar al paciente un minimo de 10 h.

El CPAP se ajusta a 5 cmH20 con un flujo de 3 L/min en lactantes y 10 L/min en
nifios grandes. Chavez y col. colocaban durante 15 min al paciente con este
método y después analizaban la gasometria para extubarlo en caso de no
presentarse datos de alteracion en el intercambio gaseoso. Reportaron una
sensibilidad de 95% y un VPP de 92% con este método; sin embargo, los
pacientes que eran sometidos a la prueba eran los que cumplian los criterios
clinicos para extubacion.*®

En 2006 se publicé un articulo donde Cohen y col.?° proponen utilizar la
compensacion automatica del tubo a 100% con el uso de CPAP de 5 cmH20 con
un trigger de 2 L/min, para minimizar el trabajo respiratorio facilitando la
extubacion; con esto obtuvieron una sensibilidad de 85% de éxito en la extubacion
vs. 65% en los casos en que solo se usaba el CPAP.

El método en que se utiliza la presién soporte es similar al descrito en el parrafo
anterior; la duda es si el uso continuo de una presion soporte impone un valor
determinado de flujo que en algunas respiraciones pudiera ser mayor o menor al
necesario, proponiendo la utilizacion de los soportes de volumen o de presion con
volumen garantizado por volumen, que darian un modo mas fisiolégico de apoyo
segun los requerimientos cambiantes del paciente.



Las recomendaciones actuales recomiendan que en pacientes con una duracion
de ventilacion mecanica superior a 24 horas la prueba de ventilacion espontanea
se realice con aumento de presion inspiratoria gradual (5 a 8 cm de H20) en
lugar de pieza en T o CPAP (EVIDENCIA MODERADA).

Los pacientes que recibieron VNI tuvieron tasas de reintubacion reducidas (13 de
79 frente a 27 de 83; P .029) y la mortalidad en la UCI (2 de 79 frente a 12 de 83;
P .015)

La VNI se favorecié sobre la atencion estandar en pacientes de alto riesgo
después de la extubacion (RR, 1,14; IC del 95%, por lo que en pacientes con alto
riesgo de fracaso a la extubacion se sugiere uso de VNI (Recomendacion fuerte)
el cual se debe aplicar inmediatamente después de la extubacién para obtener
los beneficios de los resultados. %!



2.PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores de riesgo para extubacion fallida en los pacientes
gue ingresan con soporte mecanico ventilatorio en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos?

Objetivos generales

—Investigar la incidencia y los predictores de fracaso de la extubacion.
—Determinar si existe relacion entre la extubacion fallida y el destete simple o
dificil, el indice de oxigenacion, el indice de Kirby, el nivel de hemoglobina y el
balance hidrico

Objetivos especificos

—Determinar si existe relacion entre la extubacion fallida y el destete simple o
dificil, el indice de oxigenacion, el indice de Kirby, el nivel de hemoglobina y el
balance hidrico.

—Determinar los dias de estancia y de ventilacibn mecanica en aquellos pacientes
gue presentaron fracaso en la extubacion

—Documentar la duracién del destete una vez que se ha iniciado

3.METODOLOGIA

Estudio transversal analitico, se consider6 como poblacion a todos aquellos
pacientes mayores de un mes Yy hasta 16 afios 8 meses, que ingresaron a la
unidad de Cuidados intensivos Pediatricos y recibieron ventilacion mecanica
invasiva mayor a 48 horas, durante el periodo transcurrido entre junio de 2017 y
junio de 2018.

Se defini6 falla ala extubacion como la necesidad de ventilacidbn mecanica
antes de las 96 horas posteriores a la extubacién, tomando en cuenta la
presencia de los siguientes criterios:

Presencia de signos clinicos de fatiga respiratoria, dificultad respiratoria
severa, incremento del PCO2 mayor al 20% del basal, hipoxemia decremento
del 20% del basal, mal manejo de  secreciones, descompensacion
hemodinamica, falla cardiorespiratoria, escala de coma de Glasgow menor a
8, incapacidad para sostener una respiracion espontdnea por alteracion del
estado neurologico.

A cada paciente se le hara seguimiento de las siguientes variables

(edad, género, comorbilidades asociadas, alteraciones de la via area, indice
de oxigenacion previo a extubacion, indice de Kirby previo a la extubacion, tipo
de destete de ventilacion mecéanica, balance acumulado al momento de la
extubacion, nivel de hemoglobina)
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Tamano de la muestra:

Se tomd como casos los 8 pacientes que presentaron falla a la extubacion
y 52 controles los cuales tuvieron una extubacion exitosa. Con un total de 60
pacientes.

TIPO DE ESTUDIO.

Transversal analitico

VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE : Extubacion fallida

VARIABLE INDEPENDIENTE : Indices de kirby , Indice de Oxigenacion
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

No requiere

4.JUSTIFICACION

Enla unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos entre las principales causas
de ingreso se encuentran los pacientes con soporte ventilatorio, por lo tanto es
de gran importancia el establecer predictores de extubacién exitosa, con el fin
de disminuir la incidencia de pacientes con extubacion fallida. Es importante
entonces el estudio para la mayor seguridad en latoma de decisiones, para la
mejoria de la atencion de los pacientes sometidos a ventilacion mecanica en
nuestra institucion hospitalaria.

Criterios de inclusion

Aquellos pacientes con criterios de destete ventilatorio con las siguientes
caracteristicas.

« Esfuerzo respiratorio espontaneo y adecuado de acuerdo la edad del paciente
* Reflejos de proteccion de la via respiratoria conservados, manifestados por tos
y nausea al momento de realizar una aspiracién por el tubo traqueal y ausencia
de sialorrea importante

* pH arterial entre 7.30 a 7.47 en la gasometria mas reciente.

* PEEP <6 cmH2 O

* Fi02<a 0.6.

+ Estado neurolégico adecuado para la extubacion: Glasgow = 13.

« Sin incremento en los parametros ventilatorios en las Ultimas 12 horas

Criterios de exclusion
—Pacientes con traqueostomia.
—Pacientes con extubacion no programada.

—Pacientes que fallecieron durante su estancia en la UTIP.
—Pacientes remitidos a otra institucion antes de ser extubados.
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5.RESULTADOS

Después de la revision exhaustiva de los expedientes clinicos correspondientes
a los pacientes durante el periodo comprendido de Junio de 2017 a Junio de
2018 se encontro que ingresaron ala UTIP 123 pacientes que ameritaron uso
de ventilacion mecénica, de los cuales so6lo 83 de ellos recibieron ventilacion
mecanica superior a 48 horas; de estos 23 pacientes se descartaron por diversos
motivos entre ellos la falta de informacion completa en expediente clinico,
fallecimiento durante el periodo de ventilacion mecanica sin haber iniciado el
destete de la misma , traslado a otro centro hospitalario, extubacion no
programada.

La muestra final estuvo compuesta por un total de 60 pacientes de los cuales el

55%(33) fueron hombres 'y 45% (27) mujeres. La mediana de la edad fue de 1
afo. (Figura 1)

Genero de los pacientes

Frecuencia (u.a)
= = N N w w
o wu o (%] o (¥, ]

(6]

®m Femenino = Masculino

Fig. 1 Género de los pacientes, predomina el masculino
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La distribucién de acuerdo a la edad fue de la siguiente manera (Figura 2).

Edad de los pacientes de UCI pediatricos

30
25
20

15

Frecuencia (u.a)

10

0 1 2 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Edad (afios)

Fig.2 Gréfica que muestra la edad de los pacientes, todos son menores de edad y aquellos que tienen cero
afios, es porque son menores de un afo.

Edad de los pacientes menor de un afno
de edad

Frecuencia (u.a.)
o = N w H (9] (o)} ~

1 2 3 5 6 7 8 9 10
Edad (meses)

Fig. 3 Gréfica que muestra la edad de los pacientes menores de un afio, meses de nacido
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Diagnésticos que presentaron los pacientes requiriendo ventilacibn mecanica

14
Iz
e
20  Area de trazado |
= S—
% 8
= 6
4
2 .
. — —
¥ Traumatismo cranecencefilico grave B Chogue séptico
SNeumonia grave “ Estatus asmético
B Estatus epiléptico B Cirugia abdominal
B Laringotragueitis grave # Malformacion arteriovenosa
Fig.4

El diagnéstico predominante fue Neumonia grave, que representa el 26.6% de los pacientes n=16 (Figura 4)
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Tiempo de asistencia mecanica ventilatoria

N
o

[y
(€]

0 ..

® Traumatismo craneoencefalico grave
m Choque séptico

= Neumonia grave

m Estatus asmatico

Promedio de asistencia mecania ventilatoria
(dias)

Fig. 5 Namero de dias en promedio que requirieron los pacientes con asistencia mecéanica ventilatoria segiin
el diagndstico dado.

El promedio de la duracion de los dias de ventilacidbn mecéanica de acuerdo a los
diagnésticos de ingreso se reportan de la siguiente manera:

Patologia Neuroquirargica: 3.33 dias
Laringotraqueitis grave: 3 dias

Cirugia abdominal: 7 dias

Estatus epilético:14.66 dias

Estado asmatico:6 dias

Neumonia grave:6.43 dias

Choque séptico:4.9 dias

Traumatismo craneoencefélico:6.18 dias
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Frecuencia de los métodos empleados
40

35

30
25
20
15
10
0 N N

Métodos de Destete

Frecuencia (u.a.)

(]

uSIMV  ®SIMV alternado con piezaen T = SIMV/CPAP  mCPAP

Fig. 6 Se emplearon cuatro métodos de destete, siendo SIMV el méas frecuente con 56.6%

De nuestra muestra 52 pacientes (86.66%) consiguieron una extubacién exitosa,
mientras que 8 fueron reintubados.

GENERO F % FALLIDAS | %
MASCULINO |33 |55% |5 15%
FEMENINO |27 |45% |3 11%
13%
60 8

Fig 7. Muestra el porcentaje de extubaciones de acuerdo a genero, asi como el porcentaje de fallaa la
extubacion.

La tasa de falla a la extubacién en nuestra unidad de Cuidados Intensivos fue
de un 13%.
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Se obtuvo el nimero de horas totales invertidas por cada método de destete,
siendo para SIMV 369 horas, con un promedio de 10.85 horas, SIMV alternado
con pieza en T 22 horas, con promedio de 5.5 horas, SIMV /CPAP 32 horas, con
promedio de 8 horas, CPAP 61 horas con promedio de 7.62 horas.

Tiempo empleado en los métodos destete

400
350
300
250
200
150
100

> L L L

SIMV SIMV alternado con SIMV/CPAP CPAP
piezaen T

Horas totales ~ mPromedio de horas  ® NUmero de complicaciones

Frecuencia (u.a)

Fig. 8 En esta grafica por cada método de destete, se muestra el nUmero de horas totales empleadas por cada
método de destete (primera columna), asi como el nimero promedio de horas empleadas con respecto a
cuantos pacientes requirieron el método de destete. Finalmente, la ultima columna representa el nimero de
complicaciones por cada método de destete.
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Las caracteristicas especificas de cada paciente con falla a la extubacion se
muestran en la figura 9.

Paciente 1

Paciente 2

Paciente 3

Paciente 4 Paciente 5

Paciente 6

Paciente 7

Paciente §

Expediente 1066441 1085713 1063785 1064814 1078335 1082702 1026571 1087633

Sexo F M M M F M M F

Edad 11 afios 6 maszes 2meses 9 afios T meses lmes 1 afio 13 afios
Intento 1

K B3E 2033 200 197 166 1118 1666 1384

I0 9.3 439 108 9 ] B9 T3 7.1

Bh +248 -108 96 -183 +184 138 —460 —1236

Hb 121 35 131 10.3 8.2 116 10.1 116

Miodalidad Piezaen T SIMV CPAP CPAP SIMV SIMV SIMV PiezaenT

Duracicn 2 horas 1 hora 3 horas 1 hora 14 horas 5 horas 3 horas 2 horas

Re-intubacion 10 minutos 10 mmutes 3 horas 1 hora 4 horas 18 horas 10 mmutes 30 minutes

Causa de falla Weuromuseular Falla respiratoria Falla respiratoria Meumonia  Hipoxemia Estridor laringeo Meuroldgico Edema supraglotico
Intento 2

K 86 100 145 412 1118 1118 360 210

10 9 108 S8 142 k] 715 4 5.7

Bh T —447.6 +34.9 +143 TH2138 —413 300 —2209

Hb 121 10.1 11 103 116 94 11 115

Modalidad Piezaen T SIMV SIMV Fiezaen T CPAP SIMV CPAP EIMV

Duracién 2 horas 17 haras 24 horas 3 horas 3 horas 8 horas 3 horas 24 horas

Fe-intubacion 30 minutos 10 mimutos 10 horas

Causa de falla Neuromuscular Falla respiratoria Estridor laringeo

Resultado Exitozo Exitozo Exitozo Exitozo Exitoso
Infento 3

K a3 105 2186

10 7 61 43

Bh +334 —145 +96.7

Hb 116 112 10

Modalidad CPAP SIMV SIMV

Duracidn 1 hora 48 horas 8 horas

Fe-miubacion 30 minutos 10 mmutos

Cauza de falla Neuremuscular Falla respiratoria

Resultad T T i Exitoso

Figura 9.

De los 8 pacientes con falla, predomina el sexo masculino, de los cuales dos
culminaron con tragueostomia y se catalogaron como destete prolongado, 5 se
extubaron con éxito en el segundo intento, 1 se extubd con éxito al tercer intento
los pacientes que utilizaron CPAP o tubo en T se destetaron mas rapido que los

pacientes con SIMV

Probabilidad de que la extubacion sea exitosa
600

500

400 . L

IK

300
200 L]

100

Pacientes

Fig. 10 Se obtuvo el IK para cada paciente, aquellos con un IK mayor a 200 tienen mayor probabilidad de que
la extubacién sea exitosa, los puntos marcados en rojo son los pacientes que presentaron complicaciones en
el destete.
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Probabilidad del pronéstico

12

10 -

0 10 20 30 40 50 60 70

Pacientes

Fig. 11 Para un IO menor a 5 hay mayor asociacion de una extubacién exitosa, los punto con borde rojo son
los pacientes que presentaron complicaciones en el destete.

Factores de pacientes que presentaron fallas a
la extubacion

60
[ J
50
<
S 40 ® Edad (afios)
§ 20 P ® Asistencia mecanica (dias)
<
S ®I0
20 ° ® Hemoglobina
[ J .,
10 s . ' ‘ o ‘ g 2 Duracién (horas)
™ ° 8 @ Re-intubacién(horas)
0 @ L ® ® [ ] { L [ J
0 2 4 6 8 10

Pacientes con falla a la extubacion (primer intento)

Fig.12. Se muestran los principales factores de pacientes con fallas a la extubacion, estos son la edad, los
dias de asistencia mecanica, el valor de 10 y de hemoglobina, asi como la duracién del destete y el tiempo de
re-intubacién para el primer intento.
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Factores de pacientes que presentaron fallas a la

extubacion
30
25 ° °
<
3 20
8 ° ®10
o 15 .
g . Hemoglobina
10 ° ® ° ® Duracion (horas)
$ ° Re-intubacidn (horas)
5
° s ° $
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pacientes con falla a al extubacion (segundo intento)

Fig.13. Se muestran los principales factores de pacientes con fallas a la extubacién, el valor de 10 y de
hemoglobina, asi como la duracion del destete y el tiempo de re-intubacion para el segundo intento.

60

50

40

30

Valores (u.a)

20

10

Pacientes con falla a la extubacion (tercer

intento)
[ J
el10
Hemoglobina
@ Duracidn (afios)
Re-intubacién (horas)
[ J
[ J
e [ J
0 2 4 6 8 10

Pacientes con falla a la extubacion tercer intento)

Fig 14. Se muestran los principales factores de pacientes con fallas a la extubacion, el valor de 10 y de
hemoglobina, asi como la duracion del destete y el tiempo de re-intubacion para el tercer intento
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IK de pacientes con fallas a la extubacion
450
400
350 ®
300
250

IK

@® Primer intento

200 ° ° ®
¢ ® Segundo Intento

150 -
100 ° L

M) Tercer intento

50

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Pacientes con fallas a la extubacion

Fig.14. Valores de IK para los pacientes con fallas en la extubacion y sus variacion con respecto a los intentos
realizados.

IO de pacientes con fallas a la extubacién

12
[ [ ]
10 ®
8 ° ° °
8
° ® °
© 6 ) ® @ Primer intento
) ® Segundo intento
4 ] .
Tercer intento
2 [ J
0
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Pacientes con fallas a la extubacion

Fig.15. Valores de 10 para los pacientes con fallas en la extubacion y sus variacion con respecto a los intentos
realizados.
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Causas de falla en la extubacion con respecto
al destete

ORNWHA

uSIMV mCPAP = CPAP/SIMV

Fig.16. Diagndstico de los pacientes con fallas a la extubacién con respecto al método de destete empleado.

Los pacientes que fracasaron en la extubacion tuvieron un periodo de ventilacion
mecéanica mas prolongado y mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria
gue los extubados con éxito.

Tiempo de cada paciente con asistencia médica y estancia
intrahospitalaria

60.00
()
50.00
40.00
) °
Z  30.00
o
[oR
g
= 20.00 (6) o
e o e o ¢
)
10.00 o O0g., o LYY 8 o
e o .o ‘o'o‘o o o8y L o ° .‘o ¢ Oo of L
8o () ° ° 7% e
0.00
0 10 20 30 40 50 60
Pacientes
Asistencia mecanica ventilatoria ® Estancia intrahospitalaria

Fig.17 Tiempo de asistencia mecénica y estancia intrahospitalaria para cada uno de los pacientes. Los
pacientes indicados en borde rojo son aquellos que presentaron complicaciones.
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DISCUSION

En nuestro grupo de estudio de 60 pacientes 8 pacientes (13.3%) la falla a la
extubacion se ve mas relacionado al uso de SIMV.

Los pacientes que fracasaron en la extubacion en el primer intento, fueron
extubados con éxito en un segundo intento n =5 (62.5%) cuando fallé un segundo
intento ,1 paciente (12.5% del grupo de fracaso) fueron posteriormente extubados
con éxito, mientras que dos pacientes no lograron ser extubados y culminaron
con traqueostomia. Ademas de los tiempos mas prolongados de la ventilacion
mecanica previa a la extubacion, la duracion de la estadia en la UCIP fue mas
prolongada para los pacientes que fracasaron en la extubacién en comparacion
con los extubados con éxito ( 21.5 dias, vs. 7.1 dias), la duracién de la estadia en
la UCIP fue mas del doble, aunque no se evalu6 especificamente, la duracion de
la estadia en el hospital.

La tasa de fracaso a la extubacion en nuestra institucion es de 13%, el cual
coincide con la que se conoce en la literatura que oscila entre un 7 a un 22%. La
falla a la extubacion fue mas frecuente en los pacientes que se encontraron en
el primer afio de vida debido probablemente a las caracteristicas anatémicas y
fisiolégicas de su via aérea.

En cuanto a las variables clinicas que se analizaron, la duracién de la ventilacion
mecanica en el grupo que tuvo falla en el retiro se encontré con un intervalo de 4
a 55 dias con media de 18.62 dias, en comparacion con el grupo de éxito en el
que se obtuvo un intervalo de 3 a 11 dias con media de 5.4 dias. Parece haber
poca diferencia entre los diferentes modos de ventilacion al destete, pero la
evidencia sugiere que las pruebas con CPAP son efectivas y superiores a SIMV
como modo de destete.

La relacion PaO2 /FiO2 , el indice de oxigenacion, asi como el balance hidrico
acumulado al momento de la extubacion, en nuestro grupo de falla no
representaron porcentajes estadisticamente significativos. Se evidencidé que no
existen secuencias ordenadas y disefiadas para el manejo del destete en los
pacientes pediatricos, por lo que es necesaria la implementacion de un protocolo,
indicando el plan y metas que debe cumplir durante el manejo del paciente desde
gue se inicia la ventilacion mecénica. Es importante que el equipo trabaje de una
manera integral y homogénea para que todos se enfoquen en lograr un objetivo
en comun: llevar al paciente a la extubacién exitosa y asi disminuir los costos
hospitalarios. En nuestro hospital no existe un protocolo de destete del paciente
en ventilacion mecanica. Se deben realizar estudios con mayor poblacién,
prospectivos y controlados, que incluyan mediciones de mecanica respiratoria,
como volumenes tidales, pruebas de respiracion espontanea, con el fin de
identificar los factores de riesgo para las extubaciones fallidas y pacientes
susceptibles, y con ello incrementar las medidas necesarias para su atencion y
evitar tanto el riesgo de fracaso en la extubacion como en la mortalidad de estos
pacientes.
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CONCLUSIONES
La frecuencia de la falla a la extubacion en nuestro grupo de estudio fue de un
13.3%

Se asocia mas al uso de SIMV que al uso de CPAP, la edad menor de 1 afioy la
afectacion neurolégica.

La edad tiene un papel importante, ya que los pacientes menores de un afio
fueron mas propensos a presentar falla, esto debido tal vez a que presentan
marcadas diferencias anatomicas, fisioldgicas y de mecénica ventilatoria con
resistencias muy elevadas y compliancias muy bajas por lo que en estos
pacientes es importante implementar una estrategia de destete protocolizada.
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