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ABREVIATURAS

°C Grados centigrados

BNP Péptido Natriurético Cerebral

cmH20 Centimetros de Agua

CMNO Centro Médico Nacional de Occidente
Col Colonia

CP Codigo postal

CPAP Presioén positiva continua en la via aérea
DE Desviacion estandar

DHE Desequilibrio electrolitico

Dra. Doctora

E/A Relacion entre la velocidad de llenado de
la valvula mitral, onda E, de llenado rapido protodiastdlico, y onda A,
dependiente de la contraccion auricular.

E/e” Correlacion entre la medicién de la
velocidad del flujo en el tejido durante la diastole (e prima) con las
mediciones realizadas con Doppler pulsado mitral (E)

etc etcétera

EUA Estados Unidos de Ameérica
FiO2 Fraccion inspirada de Oxigeno
g/dl gramos por decilitro

GC Gasto Cardiaco

Hb Hemoglobina

HR Hazard Ratio (cociente de riesgo)
hrs horas

IC Intervalo de confianza



IMC indice de masa corporal
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It litro

Ma. Maria.

mc/kg/min microgramos por kilogramo por minuto
min minuto

MIP /PiMax Presion inspiratoria maxima
ml mililitros

MNF Medico no familiar

NIF Fuerza inspiratoria maxima

No Numero

NT-pro BNP Region N-terminal del propéptido
natriurético de tipo B

OR Odds Ratio (razon de probabilidades o de Momios)
P Fosforo

P01 Maniobra de oclusién a los 100
milisegundos

PA/FI Relacién presién arterial de oxigeno /
fraccion inspirada de oxigeno

PAOP presion de oclusion de la arteria pulmonar

PCR Proteina C Reactiva

PEEP Presion positiva al final de la
espiracion

post posterior
PSV Presion Soporte
PVE Prueba de ventilacién espontanea

RESTORE Randomized Evaluation of Sedation
Titration for Respiratory Failure (Evaluacion aleatoria de titulacion de sedacion



para falla respiratoria)
RR Respiratory rate (frecuencia respiratoria)

RSBI indice de Respiraciones Superficiales
Rapidas

SBI Shallow Breathing Index (Indice de respiraciones superficiales)
S| Score Inotrépico

SIRELCIS Sistema de Registro Electronico de la
Coordinacion de Investigaciéon en Salud

SPSS Statistical Package for the Social
Sciences [Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales]

SVI Score vasopresor-inotrépico
TCE Traumatismo Craneoencefalico
TET Tubo endotraqueal

UAMAZ indice de masa muscular en brazo para
edad

UCI Unidad de Cuidados Intensivos
Ul/kg/min unidades por kilogramo por minuto
UMAE Unidad Médica de Alta Especializada
UTIP Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica
VI Ventriculo izquierdo

VM Ventilacion Mecanica

VNI Ventilacion no invasiva

VT Volumen tidal

Vs: versus

Weaning Retiro de la ventilacidon mecanica

X2 Chi cuadrada

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda
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I. RESUMEN FINAL DE TESIS

INTRODUCCION: La ventilacién mecanica es una medida que permite la ventilacion
alveolar y el intercambio gaseoso en pacientes criticos. El término falla a la
extubacion se refiere a la necesidad de reintubacién en las primeras 24-72 horas
posteriores a la extubacion.

La literatura en general apunta un porcentaje variable desde 4.9 hasta 22% de
pacientes que presentan falla a la extubacion. FACTORES DE RIESGO Existen
diferentes asociaciones descritas en la literatura como son la ventilacién prolongada,
el diagnostico de base, el estado nutricio, desequilibrios electroliticos, inestabilidad
hemodinamica, la sobrecarga hidrica, acidosis metabdlica, los procesos sépticos y la
neumonia, la sobre sedacion y el uso de esteroides, los cuales se han asociado a la
falla a la extubacion. En cuanto a la ventilacion prolongada, aun no se cuenta con
una definicién estandarizada en pacientes pediatricos. Los balances negativos en las
24 horas previas, asi como acumulados negativos se han asociado con destete
exitoso. Se ha estudiado. que los pacientes que presentaron falla tenian balances
acumulados significativamente positivos con una mediana de 4336 ml vs 2752 ml
(p=0.036).

OBJETIVOS: Objetivo general. Determinar si existe asociacion entre la ventilacion
mecanica prolongada y la sobrecarga hidrica con la extubacion fallida en pacientes
pediatricos de la Terapia Intensiva en el Hospital de Pediatria CMNO.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de casos y controles, retrospectivo. Realizado en
el Hospital de Pediatria CMNO IMSS con expedientes de pacientes ingresados
desde el 1°de agosto de 2021 hasta el 28 de febrero de 2022.

Criterios de Inclusion: CASOS: Pacientes pediatricos desde el mes de edad hasta
los 18 afios tuvieron ventilacidn mecanica por lo menos 24 horas y cursaron con falla
a la extubacion. CONTROLES: Pacientes pediatricos desde el mes de edad hasta los
18 afios que tuvieron ventilacibn mecanica por lo menos 24 horas y que fueron
extubados de manera exitosa. Variables: ventilacion prolongada (>7 dias),sobrecarga
hidrica (indice de sobrecarga hidrica >10%, tomandose en cuenta el peso seco del
paciente al ingreso) diagnostico, edad menor de 12 meses, desnutricion,
inestabilidad hemodinamica, indice de sobrecarga hidrica, hipoperfusion, indice de
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Kirby proceso infeccioso, sedacion residual, bloqueo neuromuscular, corticos
esteroides. RESULTADOS: 284 expedientes de pacientes ventilados, resultando en
191 extubaciones exitosas, 18 fallas a la extubacion, 17 pacientes que ingresaron ya
con traqueostomia o que no fueron extubados y se realiz6 traqueostomia de inicio,
17 pacientes que se egresaron de la UTIP aun bajo VM, 41 fallecidos. Resulta una
incidencia de falla a la extubacién de 6.3% Se tomaron 18 casos y se tomaron 37
controles para un total de 55 pacientes. Variables con significancia estadistica: VM
prolongada (p= 0.005, OR 9.0), desnutricion (p=0.024, OR 4.1 ), hipoperfusion
(p=0.042 OR 5.6), acidosis metabdlica (p= 0.031, OR 6.73), proceso infeccioso (p=
0.032, OR 3.62), ISH >5% (p=0.001, OR 11.3) CONCLUSION: La ventilacion
prolongada con punto de cohorte de 7 dias, se asocia a la falla a la extubacion.
Consideramos importante mantener balances negativos antes de extubar a los
pacientes y asi evitar el incremento del ISH, y su posible repercusion a nivel
pulmonar. No fue posible asociar la extubacién fallida al ISH >10%, sin embargo se
encontro asociacion estadisticamente significativa con la extubacion fallida y el ISH
>5%.



II. MARCO TEORICO

La ventilacion mecanica es una medida que permite la ventilacion alveolar y el
intercambio gaseoso en pacientes criticos. Su uso en la Unidad de Terapia Intensiva
se estima desde el 30 al 64% de los pacientes, no esta exenta de efectos deletéreos
por lo que se procede a realizar el "weaning" o destete de los pacientes lo mas
pronto posible.

El término “weaning” se refiere a un descenso progresivo de los parametros
ventilatorios permitiéndole al paciente la respiracidn espontanea. Este periodo de
tiempo puede incluir un 40-50% del tiempo total de ventilacion mecanica, termina con
la extubacion que es el retiro como tal del tubo endotraqueal.

Existen varias técnicas de destete. La mas comun en pediatria es la reduccién
gradual de parametros en modalidad SIMV (Synchronized Intermitent Mandatory
Ventilation, en espafiol ventilacion mandatoria intermitente) removiendo la VM
(ventilacion mecéanica) cuando las frecuencias respiratorias son menores.
Comparando esta técnica con la realizacion de prueba de ventilaciéon espontanea, ha
sido reportado por Esteban et al que la realizacién diaria de esta ultima, tiene como
ventaja el menor tiempo total de destete ventilatorio comparandose con la modalidad
SIMV + Presion Soporte.

Prueba de ventilacién espontanea

La prueba de ventilacion espontanea tiene como objetivo discriminar entre qué
pacientes pueden extubarse y cuales no, consiste en colocar al paciente en
modalidad de ventilacién espontanea, es decir, sin soporte ventilatorio y evaluar su
esfuerzo respiratorio. Puede realizarse mediante tres interfaces:

-Presién positiva continua (CPAP, Continuous positive air pressure, en espafiol
presion positiva continua)

-Tuboen T

-Presion soporte

Comparando las tres en pacientes pediatricos destaca el estudio de Farias et al en

257 nifios bajo VM por lo menos 48 horas, sin hallar diferencia entre la piezaen Ty
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la presion soporte de 10 cmH2O. El inicio del destete de la ventilacion mecanica
debe contar con ciertos criterios como son:

1- Resolucion del problema que causo la falla respiratoria.

2- Estabilidad hemodinamica, ausencia o descenso gradual de drogas vaso activas
3-Adecuado nivel de consciencia

4- Esfuerzo respiratorio espontaneo

5-Descontinuar sedantes

6-Descontinuar relajantes musculares al menos 24 horas

7-Sin datos de sepsis

8-Reflejo de tos presente

9-Correccién de desequilibrios electroliticos o metabdlicos

10- Adecuada oxigenacion con PEEP (Presion positiva al final de la espiracion) <8 y

FiO2 (Fraccion inspirada de Oxigeno) <50%"

FALLA A LA EXTUBACION

La falla a la extubacion se define como la necesidad de reintubacion en las primeras
48 hasta 72 horas posteriores al retiro del TET (tubo endotraqueal) de manera
programada. En pediatria existen varios factores de riesgo ampliamente estudiados,
asi como otros con menos evidencia.

La literatura en general apunta un porcentaje variable desde 4.9 hasta 22% de
pacientes que presentan falla a la extubacion. Mediante un estudio de casos y
controles en Lima, Peru realizado del 2011 al 2015 con un total de 956 pacientes se
obtuvieron como resultados 30 extubaciones fallidas y 120 exitosas con una
proporcion de 5.32% siendo los factores de riesgo encontrados la estancia
prolongada de ventilacion mecanica mayor a 7 dias (OR =3,84; IC95% = 1,01 -
14,56; p = 0,04), el tiempo en unidad de cuidados intensivos con un promedio de
30,5 dias (13 - 68) (OR = 1,04; 1C95% = 1,00 - 1,09;p = 0,03) y el uso de sedantes
mayor a 5 dias (OR =4,81; IC95% = 1,28 - 18,02;p = 0,02). 2

FACTORES DE RIESGO



Existen diferentes asociaciones descritas en la literatura como son la ventilacion
prolongada, el diagndstico de base, el estado nutricio, desequilibrios electroliticos,
inestabilidad hemodinamica, la sobrecarga hidrica, acidosis metabdlica, los procesos
sépticos y la neumonia, la sobre sedacién y el uso de esteroides, los cuales se han
asociado a la falla a la extubacion. Expondremos de manera extensa la ventilacion
prolongada y la sobrecarga hidrica, ademas de explicar brevemente los demas.

La revision de literatura nos ofrece la siguiente informacién sobre dichos factores:

VENTILACION PROLONGADA

En cuanto a la ventilacion prolongada, aun no se cuenta con una definicion
estandarizada en pacientes pediatricos. En 2005 fue definida la ventilacion
prolongada en adultos como VM por >21 dias consecutivos por >6 horas al dia via
invasiva o no invasiva. Aun 10 afos después no hay un consenso para tal definicion
en pediatria, lo cual nos conlleva lo siguiente:

-Variabilidad en la definicion que se maneja segun distintas literaturas desde 2-7 dias
hasta 21-28 dias

-Falta de estandarizacién de la VNI (ventilacién no invasiva) en dicha definicion.

-La disyuntiva sobre si deben incluirse los dias que el paciente esté fuera de
ventilador al realizarse destete del mismo, en los dias de ventilacién totales.

Se proponen la siguiente definicién:

-Veintiin dias consecutivos de VM incluyendo VNI por >6 horas cada 24 horas.?

SOBRECARGA HIiDRICA

El balance hidrico positivo se asocia a mayor mortalidad en pacientes criticos, se
conoce que incrementa la fuga capilar, incrementa el agua extravascular pulmonar y
disminuye la complianza pulmonar, es decir la distensibilidad del mismo. Los
balances negativos en las 24 horas previas a la extubacién asi como acumulados

negativos se han asociado con destete exitoso.



Mediante un estudio observacional y prospectivo en India se buscé asociacion entre
los balances acumulados positivos y la extubacion en pacientes con por lo menos 24
horas de VM. Se realiz6 prueba de ventilacion espontanea de manera sistematica

con una pieza en T o PSV (presion soporte) 8 y PEEP 5 cmH20.

Se extubaron un total de 313 pacientes con fallos en 50 de ellos (16%), completaron
los criterios de ingreso al estudio un total de 201 pacientes con 48 fallas a la
extubacién. Se obtuvo como resultado que los pacientes que presentaron falla tenian
balances acumulados significativamente positivos con una mediana de 4336 ml vs
2752 ml (p=0.036)en los pacientes con extubacion exitosa. Como otros factores de
importancia se determiné la duracion de la VM, enfermedad cronica, neurolégica,
cardiaca y frecuencia respiratoria.

Mediante el analisis de regresion multiple se obtuvo que un balance acumulado

>3490 ml fue predictivo para falla a la extubacion. *

En una cohorte retrospectiva en pacientes pediatricos desde los 28 dias hasta los 16
afos bajo VM en Shanghai durante los afos 2014-2019 se buscé relacion entre la
sobrecarga hidrica (10%, 20%) y la mortalidad, asi como estancia hospitalaria.
Fueron 228 sobrevivientes y 81 fallecidos, fue el grupo con ISH (indice de
sobrecarga hidrica) >20% el que tuvo mayor mortalidad. (f=1.057, OR=2.878,
P=0.029, 95% IC=1.116-7.418).°

Con esta informacion concluimos que la sobrecarga hidrica >10% se asocia a fallos a

la extubacion, asi como incremento en la mortalidad.

ESTADO NUTRICIO / DEBILIDAD DIAFRAGMATICA

La desnutricion en pacientes criticos se asocia a multiples complicaciones como
mayor mortalidad, infecciones y dificultad para sanar heridas. Como agentes
causales estan tanto el ayuno prolongado como la respuesta catabdlica y pérdida de

masa muscular desde el 5% hasta un 25% en pacientes con disfuncion

6



multiorganica.

En Brasil desde julio 2013 a Abril 2014 se realizé un estudio en pacientes pediatricos
bajo VM, se realizd diagndstico nutricional a las 72 horas de ingreso tomando en
cuenta en nifios <5 afios el z score para peso/talla, peso/edad, talla /edad, IMC; en
nifos de 5 a 10 afos se tomaron en cuenta el peso /edad, talla/edad, en nifios >10
afnos se tomé en cuenta el IMC para edad.

Se tomaron también niveles de albumina, prealbumina y PCR (proteina C Reactiva) .
Fueron un total de 189 nifios, entrando 94 al estudio, resultando en los pacientes con
desnutricion (z score <2 por peso/edad) mayor tiempo en ventilacidn mecanica con
riesgo relativo en caso de peso/edad de 2.73, p=0.002) en el indice talla/edad un
riesgo de 2.49 (HR, 2.49; P 7. 0.001) y en el indice de masa muscular en brazo para
edad (UAMAZ) un riesgo de 5.22 (HR, 5.22; P 4 0.024). Si tomamos en cuenta
dichos resultados, la ventilacion prolongada se asocia también a la falla de “weaning”
y a la extubacién, por lo que concluiriamos que un z-score <2 en nifos <5 afos en
peso/edad y talla/edad en >5 afios nos hablaria de factor de riesgo para presentar

falla. ©

Tratando de explicar los efectos que el estado nutricio y la fuerza muscular tienen
sobre la extubacion tenemos en cuenta los aspectos fisiologicos. Como efectos
adversos de la desnutricion sobre la funciéon pulmonar se conocen la alteracién en el
“impulso” ventilatorio, menor fuerza, contractilidad diafragmatica, menos fuerza en
musculos respiratorios, menor sintesis de surfactante, alteracién en inmunidad
humoral y celular y mayor adhesion bacteriana, lo que podria asociarse a proceso
infeccioso. ’

En su revisidn Ambrosino y Vittaca enumeran los factores de un destete prolongado
de la ventilacion siendo estos: patologias cronicas, patologia nutricia y metabdlica,
sepsis, funcion cardiaca, neuromiopatia, disfuncion y/o debilidad diafragmatica,
retencidn de secreciones, mal reflejo tusigeno, neumonia, traqueotomia, sedacion y
falta de movilizacién.

La debilidad diafragmatica es importante ya que puede inducir a la VM, pero también
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desarrollarse durante su estancia en UTIP, asociandose sobre todo a sepsis y la

duracion, asi como modalidades ventilatorias. &

DESEQUILIBRIOS ELECTROLITICOS

Otros factores estudiados han sido los desequilibrios electroliticos, esta descrito el rol
de la hipocalcemia, hipomagnesemia e hipofosfatemia en los casos de fracaso. En
un estudio sobre hipofosfatemia y sus efectos se estudiaron 162 nifios en la UTIP,
midiendo concentraciones de fosforo, se encontraron 116 pacientes con
hipofosfatemia, asociandose la misma a mayor estancia en la UTIP, asi como falla a
la extubacién en 10 nifios con rangos de fosforo de 2.2 a 3.6 comparados con otros
nifos que no fallaron con niveles séricos de 3.3-4.3 (p=0.04). Se encontr6 una
mortalidad de 43.9% en pacientes con hipofosfatemia comparada con 39.1% en
controles y de duracién de ventilacion en promedio de 9 dias contra 5 dias en
controles (p=0.048). El principal mecanismo causal de la hipofosfatemia fue un

incremento en su excrecion renal, asi como la imposibilidad de su produccion.®

Ha sido dicho electrolito el que se ha asociado con afecciéon en la movilidad
diafragmatica, asi como dificultad para destete de VM. Siendo la falta de ingesta su

principal causa estudiada. 0"

INESTABILIDAD HEMODINAMICA

La estabilidad hemodinamica se conoce como uno de los primeros criterios a tomar
en cuenta antes del inicio del destete de la ventilacion. Buscando una medida
objetiva de definir la inestabilidad hemodinamica encontramos en la literatura el

siguiente estudio:

En India mediante un estudio observacional, prospectivo en 99 pacientes
postquirurgicos de cierre de defecto septal ventricular hallaron como predictores de

falla a la extubacion factores como la trisomia 21, el sindrome de bajo gasto
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cardiaco, los defectos multiples y el score inotropico con un VIS de 10.6 vs 9. (OR:
0.248; 95%Cl:0.176-0.701; P=0.001)"2

El Score inotropico se ha conocido como una medida util para predecir
morbimortalidad en pediatria, y la férmula para calcularlo se describe a continuacion:
Score inotropico (Sl) = Dosis de Dopamina (mckgmin) + dosis de dobutamina
(mcg/kg/min) +100xdosis de epinefrina (mcg/kg/min)

Score vasopresor-inotropico  (SVI)=SI+10xdosis de milrinona (mcg/kg/min)
+10,000xdosis de vasopresina (Ul/kg/min) +100xdosis norepinefrina (mcg/kg/min) ™
Otro marcador de hipoperfusion como es la acidosis metabdlica se ha estudiado en
adultos, mediante un estudio analitico observacional desde 2014 a 2015, hallandose
un riesgo de 5.2 (IC95% 1.1-22.6, p=0.03) para la falla a la extubacion. Esta

pendiente aln estudiarse en pacientes pediatricos. ™

SEPSIS

En cuanto a los datos de sepsis se refiere en la literatura la fiebre como asociado a
mas dias de VM y a mortalidad, como se evidencié en un estudio prospectivo
observacional en EUA en pacientes en servicio de trauma, tomandose 63 pacientes
para cada grupo resultando en mayores dias de estancia en UCI, mas dias de VM
(15.7 vs 7.4 dias, p<0.001), mortalidad (9.5% vs 0%, p=0.03) y como factor
independiente la fiebre >38°C (OR 5.9, 95% CI 1.7 vs 20.8). Si tomamos en cuenta
que los protocolos de “weaning” también refieren ausencia de fiebre podemos ver su
asociacion con los resultados negativos, considerando ademas el incremento en

consumo de oxigeno ocasionado por el proceso febril. ™

SOBRESEDACION

Para poder proseguir con el destete se necesita forzosamente un estado de
consciencia, que podemos definir por la escala de coma de Glasgow ,es poco lo que

se encuentra descrito en especifico sobre los farmacos. Unicamente analizamos el
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estudio de Schulteis et al, con pacientes pediatricos ingresados a la UTIP desde el
2009 hasta el 2012, con VM de >48 horas de duraciéon y con infusion de
benzodiacepinas u opioides por >24 horas. Se separaron en 2 grupos: sedacion
profunda y no profunda. Buscandose asociacion entre el grado de sedacién y la falla
a la extubacién, realizandose PVE (prueba de ventilacién espontanea) a todos los
pacientes. Se incluyeron 108 pacientes, se realizdé analisis retrospectivo sin hallar
diferencia estadisticamente significativa en el numero de fallas entre los dos grupos,

pero si hubo mayor falla a la extubacion en pacientes profundamente sedados. '®

En Estados Unidos el estudio RESTORE (Randomized Evaluation of Sedation
Titration for Respiratory Failure) fue realizado desde junio 2009 a diciembre 2013 con
2449 pacientes, 1225 casos y 1224 controles. En los primeros se llevo a cabo un
protocolo de descenso de sedacién que incluia sedacion dirigida, es decir titular la
sedacién a la baja de manera continua, evaluacion continua de la reactividad y datos
de supresion farmacoldgica, realizandose prueba de ventilacion espontanea al
hallarse con esfuerzo respiratorio. Los controles manejaron la sedacion sin protocolo,
de manera habitual. Finalmente, no hubo diferencia significativa en la duracion de la

VM ni en la frecuencia de fallas a la extubacion. 7

USO DE CORTICOSTEROIDES

El uso de corticosteroides previo a la extubacion estd ampliamente descrito y su
efecto es mayor al completarse 24 horas previas a la extubacion. Se encuentra
justificado si conocemos las diferencias anatdomicas en la via aérea de los pacientes
pediatricos como son un area subglética mas flexible que permite acumulacién de
fluido y una laringe de menor calibre, lo que nos puede predisponer a edema de via
aérea. El metanalisis de Kimura en 2020 arroj6 como resultado de la evaluacion de
10 estudios con 591 pacientes que el uso de esteroides reduce significativamente el
estridor y falla a la extubacion. Lo que nos permite considerarlo un factor importante

para su falla. '8
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PRUEBA DE VENTILACION ESPONTANEA Y FALLO A LA EXTUBACION

En caso de los pacientes que han tenido falla a la extubacion a pesar de una prueba
de ventilacion espontanea, al comparar los pacientes con extubacidén exitosa y con
falla de extubacion, se observaron como factores asociados: la edad menor a tres
meses, asociado a cambios anatémicos como son el aumento de la distensibilidad de
las vias aéreas hacen al lactante mas susceptible a su colapso dinamico. También su
menor reserva pulmonar los predispone a atelectasias. Se identifico también el uso
de bloqueo neuromuscular por mas de 4 dias, lo cual conlleva menor sintesis de
proteinas y pérdida de masa muscular, incluso atrofia. El uso de corticoides también
se asocio con miopatia y disminucion en la produccion proteica. Se describe también
la disfuncion multiorganica sobre todo hemodinamica y hepatica, todos como factores
asociados a la falla a la extubacion a pesar de una prueba de ventilacion espontanea

exitosa.’®

INDICES PREDICTORES

Mediante una revision de literatura en 2020 tomando en cuenta los distintos indices
predictivos de falla a la extubacion o de su éxito, se concluyeron como indices
predictivos la prueba de ventilacion espontanea, la presion inspiratoria maxima (NIF)
y el indice de respiraciones rapidas y superficiales, sin poder determinarse un punto
de corte en pacientes pediatricos, lo que impide estandarizarlos y lo convierte en un

tema de investigacion aun en desarrollo.

El indice de respiraciones rapidas y superficiales se refiere a la division entre la
frecuencia respiratoria entre el volumen tidal ajustado al peso, es decir los ml/kg de
volumen que genera el paciente. Formula: RSBl = (FR/VT)/peso, valores <105
ciclos/litro predicen un adecuado destete ventilatorio en adultos. Actualmente no hay
un punto de corte en pediatria por o que su uso no esta estandarizado, En el estudio
de Johnston et al, se propuso un valor de> 6.7 ciclos/min/kg, sin embargo se

encontrdé poca sensibilidad y especificidad.
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El NIF (Fuerza inspiratoria maxima) evalua la fuerza de los musculos inspiratorios
tomando en cuenta la presidn inspiratoria pico entre 3-5 ciclos respiratorios. Se trata
de una maniobra presente en los ventiladores mediante la cual se solicita al paciente
inspirar de manera forzada mientras el software del ventilador mide la maxima

presion que se genera.

En medicina critica se consideran valores <50 cmH20 como predictores de falla a la
extubacion. Khemani et al concluyeron valores <30 cmH20 asociados con
reintubacion. .%°

ETIOLOGIA

En cuanto a las causas de la falla a la extubacion, estas se han estudiado y dividido
en grandes grupos que son: Multifactorial, obstruccién de via aérea superior,
insuficiencia ventilatoria, disfuncion cardiaca, disfuncion neuroldgica, sobre sedacion

y falta de fuerza.

Mediante un estudio de 5 afios (97-2001) en una UTIP con cerca de 1950 ingresos al
afo y 39% de pacientes ventilados se estudiaron 3193 pacientes encontrando falla a
la extubacion en 130 (4.1%) de ellos. Dichos pacientes cursaron con las siguientes
caracteristicas:

Edad promedio de 37.5 meses, mediana de 6.5 meses.La incidencia de traqueotomia
en los pacientes con falla fue de 13%.

En caso de los pacientes cardidépatas con falla a la extubacion se encontré6 mayor
estancia hospitalaria con promedio de 40 +/- 5 dias. Los pacientes que toleraron la
extubacion tuvieron estancias de hasta 11 dias. En el grupo no cardiépata no se
encontraron mas dias de VM antes del primer intento a la extubacion.

El grupo con falla a la extubacion tuvo mas dias bajo VM de manera significativa
comparados con los que no fallaron, con media de 13.8 dias en los pacientes sin
cardiopatia, fue en este grupo donde se evidencio una duracion de intubacion de 5.4

dias en promedio antes del primer intento de extubacion.
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Analizando sus datos se concluyé que fueron la duracién total de la ventilacion, la
edad avanzada, el numero mayor de fallos los que incrementan la posibilidad de
traqueostomia; y fue la ventilacion prolongada el unico factor predictivo de
mortalidad.

La etiologia mas comun fue multifactorial, siguiendo obstruccion de via respiratoria
superior, insuficiencia pulmonar con hipoxemia, hipercapnia y al final la sobre

sedacion?'

Mediante un cohorte retrospectivo en Sao Paulo, Brasil de 2017 a 2018 con un total
de 121 pacientes, hubo 14 fallas a la extubacion siendo su principal causa el estridor
en 57%, asociandose principalmente con mayor estancia en UTIP y hospitalaria con

promedio de 17 dias en UCIl y 24 dias en hospital. %2

Existe también la falla de origen cardiovascular, la cual ocurre debido a varios
factores: primero la transicién de presion positiva a negativa que ocurre al destetar
de la ventilacién mecanica puede llevar a disfuncion cardiaca debido a incremento en
precarga y postcarga de ambos ventriculos, sobretodo en pacientes con sobrecarga
hidrica. Puede presentarse trasudacion alveolar en pacientes con funcién
conservada posterior a la extubacion debido a los cambios en presion capilar

transpulmonar.

Mediante un estudio tipo cohorte prospectivo en Brasil de 2014 a 2019 se extubaron
112 pacientes Se incluyeron 101 pacientes en el analisis final, resultando falla en
extubacion en 29 de ellos (28.7%), los pacientes con balances > 1 It negativos a las
48 hrs post extubacion tuvieron menos incidencia de falla (12.0% versus 34.2%; p =
0.033) =

Al momento de la extubacion se incrementa el trabajo respiratorio y el tono
adrenérgico, lo que en conjunto puede inducir disfuncién cardiaca que deriva en
incremento en presiones y edema pulmonar. Se conocen alteraciones sobre todo en

sistole y diastole del VI, con un énfasis en la disfuncion diastdlica.
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La manera de diagnosticar falla a la extubacion de origen cardiovascular inicia con la
sospecha clinica, posteriormente el uso de herramientas como el ecocardiograma
especialmente la medicion del pico diastdlico E/A a nivel mitral. Lamia et al describi6
que una E/A >0.95 y E/e’ >8.5 permitio detectar un incremento en PAOP asociado
con disfuncién diastolica de VI.

En cuanto a laboratorio los niveles séricos de BNP (peptido natriuretico cerebral)
elevados posterior a PVE se asocian también con disfuncion cardiovascular.
Clinicamente el test de elevacion pasiva de piernas se considera positivo si hay un
incremento del GC. Un test negativo indica independencia de la precarga puede

predecir la falla al destete con sensibilidad de 97% y especificidad de 81%. %
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ANTECEDENTES

Mediante un estudio de casos y controles en Lima, Peru desde el 2011 al 2015 se
evaluaron los factores asociados a la falla a la extubacion, incluyendo un total de 956
pacientes desde las primeras 24 horas de VM, como variable se emplearon los 7
dias. Se obtuvieron como resultados que fueron 30 extubaciones fallidas y 120
exitosas con una proporcion de 5.32% siendo los factores de riesgo encontrados la
estancia prolongada de ventilacion mecanica mayor a 7 dias (OR =3,84; IC95% =
1,01 - 14,56; p = 0,04), el tiempo en unidad de cuidados intensivos con un promedio
de 30,5 (13 - 68) (OR = 1,04; IC95% = 1,00 - 1,09; p = 0,03) y el uso de sedantes
mayor a 5 dias (OR = 4,81; 1C95% = 1,28 - 18,02; p = 0,02). 2

Se realiz6 en Estados Unidos un estudio tipo cohorte, prospectivo, se incluyeron
todos los pacientes desde el periodo neonatal a los 18 afos, excluyéndose pacientes
traqueotomizados. Se empled la escala Pediatric Risk of Mortality Il (Escala
pediatrica de riesgo de mortalidad) a su ingreso y se dividieron en varios grupos:
Patologia respiratoria, neuroldgica, cardiaca, via aérea, postquirurgicos de via aérea,
cromosomopatias, pacientes con facies sindromica sin anomalia cromosémica
demostrada. Se considero falla a la extubacion como la reintubacion en las primeras
24 horas posteriores. Se dividieron las causas en diferentes grupos como obstruccion
de via aérea, patologia en oxigenacion, debilidad muscular, hemodinamica y

neurologica.

Fueron 17 centros y un total de 2794 pacientes, como resultados fueron un 6.2% de
fallas a la extubacion, se pudo asociar la falla con el tiempo de intubacién de 148.7
horas versus 107.9 horas en los que tuvieron éxito. Se encontré un riesgo de falla de
8% en pacientes con mas de 48 horas de intubacion comparados con 4% en los

pacientes con menos de 48 horas.

Fueron los siguientes aspectos estadisticamente significativos: edad < 24 meses,
disgenesias, dismorfias y enfermedades cronicas de base.

La principal causa encontrada fue obstruccién de via aérea superior en 37.3%, en los
15



pacientes que fallaron fue también mayor la estancia en UTIP (17.5 dias versus 7.6
dias) y la mortalidad (4% versus 0.8%) En caso de extubacion no planeada hubo un

porcentaje de falla de 37.5% %

Mediante un estudio observacional, retrospectivo y analitico de 2012 a 2016 en
Argentina se tomaron 731 pacientes totales con un porcentaje de falla a la
extubacion de 19.3%, siendo su principal causa la obstruccion de via aérea superior
51.4%, fatiga muscular 20.1%, depresion de centro respiratorio 14.6%, perdida de
reflejos protectores de la via aérea 9.7%. Los principales factores identificados fueron
la patologia neuroldgica crénica ([OR] = 2.27; 95 % [CI] = 1.21-4.26); Infeccion de via
respiratoria inferior (OR = 1.87, 95 % CIl =1.11-3.15); deterioro neuroldégico agudo
(OR = 1.92, 95 % CI=1.03-3.57); extubacion accidental (OR =2.52,95 % CI =
1.02-6.21),y estridor(OR = 5.84, 95 % Cl = 3.66-9.31). %
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IV. JUSTIFICACION

La justificacion de este estudio se basa en la importancia de una extubacion exitosa
para poder progresar a los pacientes, una falla a la extubacién en un paciente mal
protocolizado puede terminar en una traqueostomia innecesaria o incluso en el
fallecimiento del paciente, es por eso que debemos escoger de manera razonable el
momento de extubar a los pacientes. Es de importancia indicar que una reintubacion
aun exitosa puede condicionar hipoxemia profunda, inestabilidad hemodinamica y
llevar hasta paro cardiorrespiratorio.

-Magnitud:

A nivel internacional se ha cuantificado un porcentaje de falla a la extubacion de 4 a
22%, sin embargo, no contamos con cifras a nivel nacional, asi como una
determinacién de los factores que nos pueden llevar a ella. Es bien sabido que la
sobrecarga hidrica es deletérea y un indice de sobrecarga hidrica >10% incrementa
la mortalidad hasta en un 30%, aun asi, persiste de manera prevalente en las
terapias intensivas, asi como la ventilacion mecanica prolongada por mas tiempo del
necesario, independientemente de su definicién, aun inespecifica.

-Trascendencia

La falla a la extubacion es una complicacién relevante al poner al paciente en riesgos
de insuficiencia respiratoria, procesos pulmonares como neumonia y hasta
fallecimiento, es un reto al que debemos enfrentarnos constantemente. Es importante
protocolizar y elegir adecuadamente a los pacientes que pueden extubarse y el
momento oportuno para poder marcar una diferencia. De importancia también es
conocer cuantos dias de VM se consideran VM prolongada y si estos condicionan
falla a la extubacion para asi evitar dicho punto de corte y acelerar el proceso de
destete ventilatorio.

-Vulnerabilidad

Se tratdé de un estudio retrospectivo que al contar con informacion ya plasmada en
los expedientes puede variar y es dependiente del operador.

-Factibilidad:

El estudio fue factible ya que en la UTIP la prevalencia de ventilacion mecanica es

alta y se extuban pacientes de manera constante, o que nos da un buen numero de
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pacientes como muestra, los factores estudiados son parametros que se miden

constantemente por los médicos a cargo.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica nos enfrentamos con el dilema de
extubar a los pacientes constantemente para que puedan progresarse y evitar
complicaciones. Se estima que la falla a la extubacion prevalece de una manera
variable desde 4 a 22 % en pacientes pediatricos, cifra alarmante considerando los
protocolos que se siguen previa extubacion de pacientes. Es importante conocer
cuales son las caracteristicas que tienen los pacientes que cursan con falla a la
extubacion para asi poder elegir mejor el momento de progresion y evitar posibles
complicaciones que lleven a la muerte. Al momento no contamos con una definicion
estandarizada en pediatria para ventilacion mecanica prolongada, lo cual nos
mantiene en incertidumbre sobre si la extubacion sera bien tolerada o no. Por lo cual
nos interesa conocer su asociacion con la extubacion fallida. Por otro lado, la
sobrecarga hidrica se ha ya demostrado como factor de mortalidad y los balances
hidricos negativos se han asociado a extubaciones exitosas, lo cual nos lleva a la

siguiente pregunta de investigacion:

¢ Existe asociacion entre la ventilacion mecanica prolongada y la sobrecarga hidrica

con la falla a la extubacion en pacientes de la terapia intensiva pediatrica?
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar si existe asociacion entre la ventilacion mecanica prolongada y la
sobrecarga hidrica con la extubacion fallida en pacientes pediatricos de la Terapia
Intensiva en el Hospital de Pediatria CMNO.

Objetivos especificos

1- Enumerar la cantidad de fallas a la extubacion en la UTIP

2- Analizar si el tiempo de ventilacibn mecanica >7 dias y la sobrecarga hidrica
definida como un indice de Sobrecarga Hidrica >10% se asocian a falla a la
extubacion.

3- Identificar caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes con
extubacion fallida y exitosa como: edad, género, causa de intubacioén, tiempo y tipo

de sedacion.

HIPOTESIS

HA: La ventilacion mecanica prolongada >7 dias y la sobrecarga hidrica >10% son

factores asociados a la falla a la extubacion.
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VI. MATERIAL Y METODOS
a) Tipo y diseio
Estudio de casos y controles, retrospectivo.
b) Universo de estudio
Pacientes pediatricos internados en la UTIP del Hospital de Pediatria CMNO
qgue contaron con ventilacion mecanica.
c) Poblacion de estudio: Pacientes pediatricos internados en la UTIP del
hospital de Pediatria CMNO con Ventilacion Mecanica por lo menos 24 horas.
d) Calculo muestral:
Al tratarse de una revision de los censos y de expedientes de los pacientes el
calculo muestral estuvo supeditado a la cantidad de informacion que se encontré en
los mismos en el tiempo de estudio (1° de agosto de 2021 a 28 de febrero de 2022) y

el muestreo fue no probabilistico de casos consecutivos.
e) Criterios seleccién
Criterios de Inclusién:

CASOS: Expedientes de pacientes pediatricos desde el mes de edad hasta los 18
afios que se encontraron en ventilacion mecanica por lo menos 24 horas y contaron

por lo menos con un fallo a la extubacion.

CONTROLES: Expedientes de pacientes pediatricos desde el mes de edad hasta los
18 afnos que se encontraron en ventilacion mecanica por lo menos 24 horas y que

fueron extubados de manera exitosa.

Criterios de no inclusion:

Casos y controles:

Expedientes de pacientes que cuenten con traqueotomia.
Expedientes de pacientes con menos de 24 horas de VM.

Expedientes de pacientes que fallezcan en las primeras 24 horas de la VM
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Expedientes de pacientes con patologia neurolégica documentada que impida

automatismo respiratorio o reflejos protectores de via aérea

Expedientes de pacientes que no contaron con informacién suficiente.
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Definicién de variables
Variable dependiente
Fallo a la extubacion: Reintubacion en las 48 horas posteriores a la extubacion.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.
Unidad de medicion: Si, No
Variables independientes
Ventilacion prolongada.
Definicidn operacional: No se cuenta con una definicion concreta de ventilacidon
prolongada en pediatria, utilizaremos el punto de corte >7 dias en ventilacion
mecanica como los estudios citados.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Unidad de medicion: Si, No
Sobrecarga hidrica
Definicion operacional. indice de sobrecarga hidrica >10%. El indice de sobrecarga
hidrica se ha establecido de acuerdo a la siguiente férmula: indice de Sobrecarga
hidrica = ((total de liquidos ingresados - total del liquido de egresados) / peso
corporal de ingreso x 100), asumiéndose como punto de corte >10% para diagnostico
de sobrecarga hidrica
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Unidad de medicion: Si, No
Diagnéstico inicial
Definicién operacional. Motivo por el cual el paciente fue ingresado al area de UTIP
Tipo de variable: Cualitativa politdmica nominal.
Unidad de medicién: Postquirurgico cardiopatia, neurocirugia, sepsis/choque séptico,
estado de choque no séptico, Traumatismo craneoencefalico.
Edad menor de 12 meses
Definicién operacional. Paciente menor de 12 meses.
Tipo de variable: Cualitativa nominal
Unidad de medicion: Si, No

Estado nutricio
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Definicién operacional. Desnutricion definida como un z-score <2 en peso/edad 6
talla/edad.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Inestabilidad hemodinamica:

Definicién operacional. Paciente con soporte aminérgico presente y/o SVI >10.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Hipoperfusion:

Definicién operacional. Paciente con bicarbonato en gasometria <22 o lactato >2
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Proceso infeccioso

Definicién operacional. Paciente con fiebre >38°C o reactantes de fase aguda
positivos (procalcitonina, PCR)

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Anemia

Definicién operacional. Paciente hemoglobina sérica <7 g/dl

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Sedacién residual

Definicién operacional. Paciente manejado con benzodiacepinas u opioides por >5
dias

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Bloqueo neuromuscular

Definicion operacional. Paciente con antecedente de bloqueo neuromuscular por >4
dias.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No
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Corticosteroides

Definicién operacional. Paciente sin uso de corticosteroides en las 8 horas previas a
la extubacion

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

indice de Sobrecarga Hidrica >5%

Definicién operacional. El indice de sobrecarga hidrica se ha establecido de acuerdo
a la siguiente formula: indice de Sobrecarga hidrica = ((total de liquidos ingresados -
total del liquido de egresados) / peso corporal de ingreso x 100), asumiéndose como
punto de corte >5%.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Alto flujo

Definicién operacional. Oxigenoterapia con canulas nasales de alto flujo indicada
para casos de hipoxemia.

Tipo de variable: Cualitativa nominal

Unidad de medicion: Si, No

Dias de VM

Definicién operacional. Numero de dias que el paciente se mantiene conectado a
ventilador mecanico.

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicion: 1.1, 2.2, 3.3...

Dias de estancia en UTIP

Definicién operacional. Numero de dias desde el ingreso a UTIP hasta su egreso.
Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicion: 1.1, 2.2, 3.3...

Dias de estancia hospitalaria

Definicion operacional. Numero desde el ingreso al hospital hasta su egreso.

Tipo de variable: Cuantitativa

Unidad de medicion: 1.1, 2.2, 3.3...
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h) Cuadro de operacionalizaciéon de variables

Variable | Tipo de | Escala | Unidad de | Definicion Prueba
variable medicion operacional estadistica
Ventilaci | Cualitativa | Nominal | Si, No VM por mas de 7 | Frecuencias
on dias y
prolonga porcentajes
da X2
Chi
cuadrada,
RM
Sobrecar | Cualitativa | Nominal | Si, No indice de | Frecuencias
ga sobrecarga hidrica | y
hidrica >10% porcentajes
X2
Chi
cuadrada,
RM
Diagnésti | Cualitativa | Nominal | -Postquirargic Frecuencias
. .., | Postquirurgico
co inicial o cardiocirugia y
) cardiocirugia: ,
-Sepsis, porcentajes
Paciente ue
choque a X2
ingresa posterior a
séptico ¢ P Chi
evento irdrgico
-TCE v quirdrg! cuadrada,R
con diagndstico
-Postquirargic 20 ! M
o, de cardiopatia
0 neurocirugia
congénita de
-Estado de g
base.
choque, no
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séptico.

Sepsis,  choque
séptico: Paciente
que ingresa por
evento de sepsis

o choque séptico

Traumatismo
Craneoencefalico:
Paciente que

ingresa posterior a

TCE para
vigilancia y
cuidados de
paciente

neurocritico.

Postquirurgico
neurocirugia:
Paciente que
ingresa posterior a
evento quirurgico
con diagndstico
de base de
patologia

neuroquirurgica.

Estado de
choque, no
séptico: Paciente
que ingresa por

cuadro de choque
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hipovolémico,
cardiogénico o]

distributivo (no

séptico),
obstructivo.

Edad Cualitativa | Nominal | Si, No <12 meses Frecuencias
y
porcentajes
X2
Chi
cuadrada,R
M

Estado Cualitativa | Nominal | Si, No Desnutricion Frecuencias

nutricio (z-score <2 en|y

peso /talla <5 | porcentajes

afios y talla/ edad | X2

>5 afios Chi
cuadrada,R
M

Inestabili | Cualitativa | Nominal | Si, No Presencia de | Frecuencias

dad soporte y

hemodin aminérgico, VIS | porcentajes

amica >10 X2
Chi
cuadrada,R
M

Hipoperf [ Cualitativa | Nominal | Si, No Acidosis Frecuencias
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usiéon metabdlica, y
(Bicarbonato <22) | porcentajes
hiperlactatemia X2
Lactato >2 Chi

cuadrada
RM

Proceso | Cualitativa | Nominal | Si, No Fiebre, SRIS | Frecuencias

infeccios (taquicardia, y

o] polipnea) porcentajes
leucocitosis. X2
Procalcitonina >2 | Chi
o PCR (+) cuadrada,

RM

Anemia | Cualitativa | Nominal | Si, No Hemoglobina <7 | Frecuencias

g/dl y
porcentajes
X2
Chi
cuadrada,
RM

Sedacion | Cualitativa | Nominal | Si, No Benzodiacepina u | Frecuencias

residual opioide por mas |y

de 5 dias.

porcentajes
X2

Chi
cuadrada,
RM
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Bloqueo [ Cualitativa | Nominal | Si, No Presencia de | Frecuencias
neuromu bloqueo y
scular neuromuscular porcentajes
por >4 dias X2
Chi
cuadrada.
RM
Corticoe | Cualitativa | Nominal | Si, No Uso de | Frecuencias
steroides corticoesteroides |y
previo o posterior | porcentajes
a la extubacion. X2
Chi
cuadrada.
RM
ISH >5% | Cualitativa | Nominal | Si, No indice de | Frecuencias
sobrecarga hidrica | y
>5% porcentajes
X2
Chi
cuadrada.
RM
Alto flujo [ Cualitativa | Nominal | Si, No Oxigenoterapia a | Frecuencias
base de canulas |y

de alto  flujo

empleada en
casos de
hipoxemia

porcentajes
X2

Chi
cuadrada.
RM
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Dias de [ Cuantitativ | Continu | 1.1 Numero de dias | Mediana, T

VM a a 2.2 conectado a | de student
3.3 ventilador

Dias de [ Cuantitativ | Continu | 1.1 Numero de dias | Mediana, T

estancia | a a 2.2 desde ingreso a | de student

en UCIP 3.3 egreso de UTIP

Dias de [ Cuantitativ | Continu | 1.1 Numero de dias | Mediana, T

estancia | a a 2.2 desde ingreso a | de student

hospitala 3.3 egreso de

ria hospital.
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DESARROLLO DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS

Se realizd estudio de casos y controles en la unidad de terapia intensiva pediatrica
del Hospital de Pediatria CMNO, recabando pacientes bajo ventilacién mecanica por
mas de 24 horas, mediante muestreo no probabilistico por conveniencia en un
periodo de 7 meses, el estudio no amerito toma de muestras. Se recopilaron
expedientes con el permiso conveniente, se tom6 una muestra del 100% de los
expedientes que cumplieran los criterios necesarios de inclusion en el periodo desde
el 1° de agosto de 2021 hasta el 28 de febrero de 2022 mediante muestreo no
probabilistico de casos consecutivos. Se dividié la muestra en dos grupos: los que se
extubaron de manera exitosa y los que fallaron a la misma, tomando en cuenta el
fallo a la extubacién como la reintubaciéon en las primeras 48 horas posteriores. Al
contar con los dos grupos se realizé el analisis. Se tomd como punto de corte la
duracidon de la ventilacion >7 dias para considerarse ventilacion mecanica
prolongada, tomandose en cuenta desde el inicio de la VM hasta el primer intento de
extubacion; se cuantificd el indice de sobrecarga hidrica en todos los pacientes
tomando en cuenta su peso seco de ingreso a la UTIP y el balance hidrico
acumulado, el cual se obtuvo de los balances hidricos en las hojas de enfermeria, se
tomara como punto de corte un indice de sobrecarga hidrica >10%, analizandose
también el punto de cohorte de >5% asociado a lo encontrado en la literatura

El investigador responsable present6 en el Sistema de Registro Electronico de la
Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los Informes de Seguimiento
Técnico semestrales y el Informe de Seguimiento Técnico final, asi como los
informes extraordinarios que se requirieron sobre el avance del protocolo hasta su
terminacion. Este estudio no se inicié hasta que el protocolo fue aprobado por el
comité local de investigacion. Se realizé un reporte con los resultados para un trabajo

de tesis y un articulo para publicacion.
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ANALISIS ESTADISTICO

La base de datos se realizé en el programa Excel. Para el andlisis descriptivo de los
resultados se utilizaron frecuencias absolutas y porcentajes, asi como medianas con
rango de minimo y maximo. Para el analisis inferencial en caso de variables
cualitativas se usd la prueba de X2. Para las variables cuantitativas se empled

mediana, asi como la prueba T de student.

Para evaluar la magnitud de la asociacién se midi6 la razén de Momios con su
intervalo de confianza al 95%, considerandose como significativo un valor de
p=<0.05.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS version 21,0.
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VIl. ASPECTOS ETICOS

Los aspectos éticos se consideran la base de cualquier estudio ya que establecen los
principios con los cuales se elabora cada proyecto. Las normas éticas con las cuales
se basa esta investigacion tienen como prioridad mantener la integridad de los
pacientes. De manera inicial, el estudio se dio a conocer al Comité Local de
Investigacién en Salud y el Comité de Etica en Investigacion 1302 de la UMAE
Hospital de Pediatria. De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud (ultima reforma 2014) en los articulos 13, 14 y
16, este estudio preservo el respeto, proteccion de los derechos y privacidad de los
participantes; asi mismo, los médicos que llevaron a cabo esta investigacién son
especialistas en Medicina Critica Pediatrica, y expertos en el tema de estudio, por lo
que cuentan con el conocimiento que se requiere para cumplir con lo establecido en
el Titulo Sexto. Este estudio se clasificdé como sin riesgo, de acuerdo a lo estipulado
en el Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, ya que no se realizé ninguna intervencion o modificacion
intencionada, unica y exclusivamente se procedid a revisar registros de pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién establecidos previamente. Por este
motivo, fue necesaria la dispensaciéon del consentimiento informado, de acuerdo a la
pauta 10 de las “Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con
la salud con seres humanos” elaboradas por el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas en colaboracion con la Organizacion
Mundial de la Salud 2016. Por otro lado, debido a la edad de la poblacién de este
estudio se cumplié con las disposiciones sobre la investigacion en menores de edad,
mencionada en el capitulo Il del articulo 54. De acuerdo a las caracteristicas del
estudio, al ser de tipo retrospectivo, la informacidén que se obtuvo fue recolectada en
un formato previamente disefiado, completamente independiente al expediente
clinico. En el servicio de Medicina Critica Pediatrica se cuenta con registros diarios
de pacientes (censos) donde se establecié el diagnéstico y algunos datos
sociodemograficos que ofrecieron informacion util a la investigacion, sin embargo, el
resto de los datos se obtuvieron de los expedientes fisicos, electronicos y de la

pagina virtual del laboratorio de la unidad. En tanto el expediente fisico se encuentre
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en revision se mantuvo en resguardo por el investigador principal, se regresé
inmediatamente al archivo clinico posterior a la obtenciéon de la informacién. El
equipo de investigadores fue el unico que estuvo en contacto con la informacion, de
acuerdo a lo establecido en la Pauta 12 de las “Pautas éticas internacionales para la
investigacion relacionada con la salud con seres humanos”, manteniendo
confidencialidad de la informacién, el equipo se compromete que en caso de
publicacion de los datos, no se brindara informacion personal que pudiera identificar
a los participantes; dicha informacion se mantendra bajo resguardo en computadora
personal, con clave, esta informacién se mantendra por un periodo de 5 afos. Por
otro lado, la base de datos utilizada en esta investigacion no conté con ningun tipo de
informacion personal, como nombre o niumero de seguridad social, identificando a
cada paciente con un numero de folio; al concluir el estudio, dicha base se
resguardara por 5 afos, de acuerdo a lo establecido en el articulo 16 del reglamento

de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud.
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VIIl. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Humanos

Dra. Ma. Guadalupe Rodriguez Sandoval. Médico especialista en Medicina Critica

Pediatrica
Dra. Rosa Ortega Cortés, Médico Pediatra y Dra. en Ciencias Médicas.

Dra. Maria Luisa Romo Cigarroa. Residente de quinto aino de Medicina Critica

Pediatrica.

Materiales

Laptop HP personal. Programa Excel. Programa SPSS 21
Hojas tamano carta, lapices y plumas.

Financiamiento o recursos financieros

No se requirié financiamiento externo, todo el material requerido fue proporcionado

por los investigadores participantes y encargados del mismo.
Infraestructura

Se contd en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente con el personal hospitalario a evaluar de quienes se

obtuvieron los datos para la revision y analisis de resultados.
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IX. RESULTADOS

Se recabaron 284 expedientes de pacientes ventilados desde el 1° de agosto de
2021 a 28 de febrero de 2022, resultando en 191 extubaciones exitosas, 18 fallas a
la extubacion, 17 pacientes que ingresaron ya con traqueostomia o que no fueron
extubados y se realizé traqueostomia de inicio, 17 pacientes que bajaron aun bajo
VM, 41 fallecidos. Resulta una incidencia de falla a la extubacién de 6.3%, acorde a
lo reportado en la literatura. Se tomaron 18 casos y se tomaron 37 controles para un
total de 55 pacientes. En la grafica 1 observamos la estadistica de pacientes
ventilados en UTIP desde el 1° de agosto de 2021 a 28 de febrero de 2022, asi como
las causas de intubacion en nuestra unidad, siendo la principal el postquirurgico de
cardiocirugia en la grafica 2.

Grafica 1. Pacientes ventilados en UTIP

Pacientes ventilados en UTIP

Fallecidos
14,4%

Alta con VM
6,0%

Tragueostomia
6,0%

Fallas
6,3%

Exito
67,3%

Grafica 2. Motivo de intubacion
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Motivo de intubacion

H Postgx cardio

m Choque septico

m Choque, no septico
Estatus epileptico

W Postgx cxped

M Neurocirugia

Postgx=postquirurgico, cardio: cardiocirugia, cxped: cirugia pediatrica.
Las principales causas de falla a la extubacion se encuentran ilustradas en la grafica
3.

Grafica 3. Causas de falla a la extubacion.

Causas de falla a la extubacion

m Estridor
H Atelectasia
M Supresion

Deterioro neurologico
W Paralisis diafragmatica
B Derrame pleural

B Hemorragia

Datos sociodemograficos:

Se cuantificaron un total de 30 nifios y 25 nifias, resultando 11 (61.2%) nifas con
falla a la extubacion y 6 nifos (38.9%). En el grupo de falla a la extubacion la
mayoria fueron mujeres,11 (61.2%), con 7 hombres (38.9%), a diferencia del grupo
con extubacion exitosa quienes en su mayoria fueron hombres 23 (62.2%) y 14
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mujeres (37.8%). Fueron un total de 21 pacientes <12 meses, 8 en el grupo de falla
y 13 en los controles; 34 pacientes fueron >12 meses, cursando con falla en 10
casos y extubacion exitosa en 24 casos. En cuanto al estado nutricio fueron 8
(44.4%) pacientes desnutridos quienes fallaron y 6 (16.2%) los que no. En la grafica

4 podemos apreciar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

Grafica 4. Variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas

Femenino Masculino Desnutricion No Edad <12m Edad >12m
desnutricion

Falla Exito

(m: meses)
Datos clinicos:

Los pacientes con sobrecarga hidrica fueron solo 3(16.7%) en el grupo de falla, y 1
(2.7%) en el grupo exitoso. El porcentaje de sobrecarga hidrica en el grupo que fallo
fue de 3 (16.7%) y en el grupo exitoso de 1 (2. 7%).En cuanto a inestabilidad
hemodinamica se reportd en 6 (33.3%) de los que fallaron y en cambio 20 (54.1%)
del grupo de extubacion exitosa la presentaron. ElI VIS >10 se reporto en solo 3
(16.7%) de los pacientes que fallaron y en 7 (18.9%) de los pacientes que se
extubaron de manera exitosa. En cuanto a los pacientes con ISH >5% (catalogado

en algunas series como sobrecarga hidrica) el total fue de 9(50%) pacientes que
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fallaron y 3 (8.1%) que se extubaron sin problemas. Ningun paciente se extubo con

anemia. Observamos las variables hemodinamicas en el grafico numero 5.

Grafico 5. Variables hemodinamicas.

Variables hemodinamicas

ISH ISH ISH >5% ISH <5% Inestable Estable LT >2 LT<2 Hb<7 HB>7
>10%  <10%

m Falla m Exito

(ISH;Indice de sobrecarga hidrica, LT:lactato, Hb, hemoglobina)
Datos ventilatorios:

La mediana dias de VM en pacientes con falla fue de 20.5 dias vs 4 dias en los
controles. La mediana de dias de estancia en UTIP de 15.5 en los pacientes con
falla y mediana de estancia de 5 dias en los pacientes con extubacion exitosa, la
mediana de dias de EIH de 45.5 en pacientes con falla a la extubacion, con mediana
de estancia de 20 dias en pacientes extubados exitosamente. La mayoria no curso
con ventilacién prolongada, siendo 8 pacientes los que si con 44.4%, en cuanto al
grupo con extubacion exitosa con solo 3 pacientes en ventilacion >7 dias,
representando un 8.1%. Fueron 7 (38.9%) pacientes en el grupo de falla que
emplearon oxigenoterapia de alto flujo y 12 (61.1%) que pudieron extubarse
exitosamente, sin embargo, no se encontré asociacion en la misma ya que fueron 25

(67.6%) pacientes en el grupo de éxito sin el uso de este medio. El uso de esteroides
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se cuantifico en 7 (38.9%) de pacientes que fallaron y en 10(27%) que no fallaron.

Las variables ventilatorias se ilustran en la grafica 6.

Grafica 6. Variables ventilatorias

Variables ventilatorias

40
35
30
25
20
15

10
-1 I ol 1N 00 §
O-

VM>7 dias VM <7d Esteroides No esteroides Alto flujo Sin alto flujo

H Falla W Exito

(VM: ventilacion mecanica, d:dias)
Otros datos importantes.

La sedacion residual definiéndose como el uso de benzodiacepinas y/o opioides por
>5 dias representd el 9 (50%) de fallas y en caso de las extubaciones exitosas el
resultado fue menor de 14 (37.8%) pacientes. El resultado fue el mismo en el caso
del uso de benzodiacepinas >5 dias, en cuanto a opioides fueron 8 (44.4%) quienes
fallaron y 11 (29.7%) quienes pudieron extubarse. En el caso del bloqueo
neuromuscular la diferencia fue mayor notandose 4 (22.2%) de pacientes con falla a
la extubacion y 1(2.7%) paciente que se extubé de manera exitosa. De igual manera

se ilustran estos porcentajes en la grafica 7

Grafica 7. Sedacion residual
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Sedacion residual

BZD =5d BZD <5d Opiocides »5d Opioides <5d BNM =4d BNM <4d

m Falla = Exito

(BZD: Benzodiacepinas, BNM: Bloqueo neuromuscular, d: dias)

La variable proceso infeccioso significé 9 (50%) pacientes que fallaron y 8 (21.6%)
pacientes que no fallaron. Los DHE representaron el 5 (27.8%) de pacientes en el
grupo que fallo, los pacientes que se extubaron de manera exitosa representaron 6

(16.2%) siendo en su mayoria hipocalcemia. Esto lo podemos ver en la grafica 8.

Grafica 8. Procesos infecciosos /Desequilibrios electroliticos.

Procesos infecciosos/ DHE

Proc infecc Sin procinfecc DHE sin DHE

Falla = Exito

(Proc infecc: proceso infeccioso, DHE: desequilibrio electrolitico)

En la grafica 9 observamos la tabla de asociacién con las variables significativas: VM

prolongada, ISH 5%, proceso infeccioso, desnutricion, hipoperfusién y acidosis
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metabdlica, asi como en la tabla 1 podemos apreciar las variables significativas con

supy OR.

Gréfica 9. Variables significativas

Variables significativas
g 9
8 B
o0 |
6
5

3

VM prolongada Desnutrician Hipoperfusion AC met Proceso infeccioso

Falla m Exito

(VM: ventilacion mecanica, ac met: acidosis metabdlica, ISH: indice de Sobrecarga
hidrica)

Subtipo | Falla a la extubacion P OR
Si n=18 Non=37 Total=55
(%) (%)
VM prolongada | Si 8 3(8.1%) |11 0.005 9.0 (2.0-40.7)
(44.4%) (20%)
No 10 34 44
(565.6%)  (91.9%) (80%)
Desnutricion Si 8 6 (16.2%) 14 0.024 41
(44.4%) (25.5%) (1.15-14.8)
No 10 31 41
(55.6%)  (83.8%) (74.5%)
Hipoperfusion Si 6 3(81%) |9 0.042 5.6
(33.3%) (16.4%) (1.22-26.2)
No 12 34 46
(66.7%) | (91.9%) (83.6%)
Acidosis Si 5 2(5.4%) 7 0.031  6.73(1.15-39.
metabdlica (27.8%) (12.7%) 0)
No 13 35 48

(72.2%) | (94.6%) (87.3%)
43



Subtipo | Falla a la extubacion P OR

Proceso Si 9 (50%) | 8(21.6%) 17 0.032 3.62
infeccioso (30.9%) (1.08-12.1)
No 9 (50%) | 29 38
(78.4%) (69.1%)
ISH >5% Si 9(50%) 3(8.1%) 12( 0.001 11.3
21.8%) (2.53-50.7)

En cuanto a los dias de ventilacion mecanica se obtuvo una mediana de 20.5
(p00.036) en el grupo de fracaso vs 4 en el grupo exitoso, en los dias de estancia en
UTIP la mediana fue de 15.5 (p=0.000) en el grupo de falla vs 5 en el grupo exitoso.
En el grupo de falla la mediana de estancia hospitalaria total fue de 45.5(p=0.003) vs

20 en el grupo de éxito.
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X. DISCUSION

Se conoce que la extubacion fallida tiene un rango de incidencia amplio,
reportandose desde 10% hasta el 20% de los casos en la UTIP. Su importancia
radica en el incremento de las complicaciones y estancia hospitalaria, asi como
mortalidad. Entre sus multiples factores esta un balance hidrico positivo antes de la
extubacion, una forma de medirlo es con el peso diario. La cohorte prospectiva de
Maezawa y colaboradores demostré que un cambio de >5% en el peso durante la
primera semana en la UCI se asocia con falla a la extubaciéon, en nuestro caso se
propuso asociacion con un ISH >10% sin hallar significancia estadistica, sin embargo
al analizarlo con un ISH >5% encontramos una asociacion de p=0.001 con un OR de

11.3 (2.53-50.7), lo que concuerda con dichos hallazgos. %’

Mediante un metanalisis en el 2018 con un total de 44 estudios encontraron en 17
estudios asociacion con mortalidad en los pacientes con sobrecarga hidrica. (Con
definiciones desde 5%, 7%, 10% de indice de sobrecarga hidrica) (OR, 4.34 [95% ClI,
3.01-6.26]; 12 = 61%; n = 2835). En el caso de nuestro estudio encontramos
asociacion significativa en el caso de los pacientes con ISH >5% (0.001, OR= 11.3
(2.53-50.7)), sin poder asociarlo a un ISH >10%, posiblemente debido a la menor
prevalencia de dicho indice de sobrecarga en nuestra poblacion, asi como en el
grupo de fracaso a la extubacion, donde encontramos 9 pacientes (50%) de dicho
grupo con un ISH >5%, en cambio solo 3 pacientes (16.7%) con un ISH >10%, el

punto de cohorte reportado en la literatura como sobrecarga hidrica. 28

En cuanto a la ventilacion mecanica prolongada nuestros hallazgos concuerdan con
la literatura internacional, citando un estudio retrospectivo en EUA, con 548 pacientes
incluidos, asociando también la ventilacion prolongada con mediana de 10 dias vs
mediana de 2 dias en el grupo exitoso (p=0.0001), en nuestro caso la asociacion con
ventilacion mecanica prolongada obtuvo (p= 0.005 OR 9.0 (2.0-40.7). Otros factores
que resultaron en su analisis fue la menor edad, mediana de 8 meses vs 20.9 meses
(p=0.0273), en nuestro caso el punto de cohorte de edad de 12 meses no resultd

significativo. Su prevalencia de falla fue de 6%, la nuestra fue también de 6.3%. Su
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principal causa fue estridor, en nuestro caso esta representd la segunda causa mas

frecuente siendo la primera atelectasia. ?°

Comparando nuestros hallazgos con los de Silva et al ? en Lima, Peru, con un disefio
similar de casos y controles ellos reportaron una proporcién de 5.32% de falla a la
extubacion, en nuestro caso esta fue un poco mayor de 6.2% Los factores de riesgo
que pudieron asociar fueron la ventilacion mecanica >7 dias (OR 3.84, p=0.04) en
nuestro caso (OR 9.0 (2.0-40.7) p=0.005). El tiempo de estancia en UTIP promedio
en su caso fue de 30.5 dias (13-68), el doble que la estancia en nuestro centro que
fue de 15.5 dias. Pudieron asociar el uso de sedantes por >5 dias, sin embargo, el
uso de benzodiacepinas y opioides, asi como el bloqueo neuromuscular no pudieron
asociarse en nuestro estudio. En nuestra unidad son pocos los pacientes que
permanecen con la misma sedoanalgesia durante >5 dias debido a la rotacion
continua con el fin de evitar sindrome de supresion farmacoldgica y el uso de
bloqueo neuromuscular esta restringido unicamente a situaciones especificas como
el SDRA severo, por lo que no es tan prevalente en nuestros pacientes. Es
importante también considerar que los sedantes tienen diferente tiempo de
depuracion, lo que puede hacer la diferencia en este caso. Seria necesario
compararse con el mismo farmaco y considerar la dosis acumulada, la cual no fue

cuantificada en nuestro estudio.

En el estudio prospectivo de Khurana y colaboradores en pacientes de 1 mes a 17
anos, con una poblacién total de 53 pacientes incluidos, se reporta falla a la
extubacion en 14.5%,(n=9), encontraron mayor fracaso a la extubacion en pacientes
ventilados por >7 dias (27%) (p=0.01), similar a nuestros hallazgos. Pudieron notar
ademas que los pacientes con peso para la edad > p3 tenian menor falla a la

extubacion (10% vs 24%) sin encontrar significancia estadistica. *°

En cuanto a dias de estancia en VM y UTIP nuestros hallazgos concuerdan con la
literatura, como es la cohorte retrospectiva realizada por Domingues y colaboradores
en Sao Paulo en los cuales pudieron asociar el grupo de extubacion fallida con
mayores dias en la UCI y en el hospital. En nuestro caso la mediana de estancia en
UTIP fue de 15.5 (p=0.000) en los pacientes con falla y mediana de estancia de 5
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dias en los pacientes con extubacion exitosa; en su caso fue de 17 dias (14-23)
comparado con los casos exitosos que resultaron en 10 (6-13); podemos ver que los
dias de estancia en el caso del grupo que fallé fueron similares pero la estancia en el

grupo exitoso fue mucho menor en nuestros hallazgos.

En su estancia hospitalaria se reporté una mediana de 24 (17-59) dias en el grupo de
fracaso y de 16 (11-25) en el grupo exitoso, en el presente estudio la mediana de
dias de EIH fue de 45.5 (p=0.003) en pacientes con falla a la extubacion, con
mediana de estancia de 20 dias en pacientes extubados exitosamente. Como vemos
ambas cifras son mayores en nuestro centro, su principal causa fue el estridor, en

nuestro caso la primera causa fue atelectasia.®

En el 2005 mediante un estudio tipo cohorte prospectivo con 124 pacientes en Brazil
encontraron mayor riesgo de falla a la extubacion en pacientes entre 1-3 meses de
edad, esto difiere con nuestros hallazgos ya que tomando un rango desde 12 meses
no encontramos asociacidn entre las mismas. El punto de cohorte que emplearon
para considerar ventilacion prolongada fue amplio determinandose desde los 15 dias,
en nuestro caso fue menor pues desde los 7 dias consideramos VM prolongada y
pudo asociarse también a falla a la extubacion. En su caso no asociaron la falla a la
extubacion con la fiebre o sepsis, sin embargo en el presente estudio pudieron
asociarse los indicativos de proceso infeccioso presente como fiebre o procalcitonina
positiva, con una asociacion de p=0.032 y OR de 3.62 (1.08-12.1) *

Otro factor que obtuvo significancia estadistica fue la acidosis metabdlica, esta
incrementa el esfuerzo respiratorio al intentar compensar mediante mecanismo
respiratorio. Al incrementar el esfuerzo respiratorio puede derivar en falla a la
extubacion; esto ha sido estudiado en neonatos pretérmino en el estudio de
Menshykov y colaboradores, asociandose también a SDRA severo, en nuestro caso
la variable SDRA no fue valorada, pero si la mencionada acidosis, por lo que un
analisis profundo de los casos de SDRA con falla a la extubacion podria ser de gran
ayuda para afinar esta asociacion. Sin embargo, al ser ya conocido que en caso de
acidosis el organismo trata de compensar mediante incremento en frecuencia
respiratoria podemos ver su asociacién con el mayor esfuerzo respiratorio. Estos
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hallazgos han sido revisados en estudios de neonatos como el ya mencionado y el
prospectivo de Oliveira Costa y colaboradores. Al no asociarse en nuestro estudio a
hiperlactatemia, otra variable de hipoperfusion podemos relacionarlo con el
incremento en el esfuerzo respiratorio. *3En el trabajo multicéntrico de Kurachek y
colaboradores realizado en EUA se resultdé con 6.2% de fallas a la extubacién, un
namero menor a lo reportado internacionalmente y en nuestro caso una proporcion
igual. En cuanto a las variables significativas ellos pudieron asociar el fracaso a la
extubacion a la edad <24 meses, las dismorfias asi como a mayor dias de estancia
en UTIP (17.5 dias versus 7.6 dias) En nuestro caso la edad no fue una asociacion,
sin embargo debe considerarse que el rango de edad que emplearon en su caso fue
mayor hasta 24 meses, en nuestro caso empleamos el punto de cohorte de 12
meses. Los dias de estancia en UTIP fueron similares a lo reportado en nuestros

resultados °

Mediante un estudio de 5 afios (97-2001) en una UTIP estudiando un total de 3193
pacientes se reportd una incidencia de falla a la extubaciéon de 4.1%, con una
mediana de < 6.5 meses vs 21.3 meses en el grupo de controles. Su principal
etiologia fue multifactorial, la incidencia de traqueostomia en el grupo de fracaso fue
de 13%. EIl grupo con falla a la extubacion tuvo mas dias bajo VM de manera
significativa comparados con los que no fallaron, con media de 13.8 dias en los
pacientes sin cardiopatia, fue en este grupo donde se evidencio una duracion de
intubacion de 5.4 dias en promedio antes del primer intento de extubacion. Los dias
de ventilacién mecanica, estancia en UTIP y en hospital fueron mayores en el grupo
de casos, acorde a nuestros hallazgos. Analizando sus datos se concluyé que fueron
la duracién total de la ventilacion, la edad avanzada, el numero mayor de fallos los
que incrementan la posibilidad de traqueostomia; y fue la ventilacién prolongada el
unico factor predictivo de mortalidad. ?En pacientes cercanos a nuestra poblacion es
importante citar el estudio de 2020 en el Instituto Nacional de Pediatria, este fue
retrospectivo en 146 expedientes de pacientes desde 1 mes hasta 18 afos,
reportandose 29 casos de falla, un 20 %, con una edad promedio de 7 afios, en
nuestro caso las fallas fueron mucho menores. Las variables que resultaron

estadisticamente significativas en su caso fueron la sepsis, la desnutricion para
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mayores dias de ventilacibn mecanica, sin asociar ninguna variable con la falla a la
extubacion. En nuestro caso la presencia de proceso infeccioso (definiéndose
mediante fiebre y/o procalcitonina positiva) resultd en significancia estadistica
(p=0.032, OR 3.62 (1.08-12.1), asi como la desnutricion empleando también el
z-score de la OMS.*® Resulta importante citar la cohorte retrospectiva de Beshish y
colaboradores en pacientes de 0 a 18 afos postquirirgicos de cardiopatias
congeénitas en Atlanta. Fueron 6247 pacientes en su mayoria neonatos, se reporto
fracaso a la extubacion en 2.9%. Los pacientes que fallaron eran mas jovenes
(mediana 1.7 vs. 6.7 meses, p < 0.001), refieren tiempos de DCP mayores (mediana
126.5 vs. 93 minutos, p <0.001). Tuvieron mayor estancia en VM y hospitalaria, asi

como sindromes genéticos.

Su etiologia mas comun fue atelectasias 32.3% (n-83), refieren también el bajo gasto
cardiaco e inestabilidad hemodinamica, en nuestro caso la atelectasia fue la principal
causa, pero el bajo gasto no se identific6 como causa, pero si se asocié la variable
hipoperfusion por acidosis metabdlica.

Refieren mayor duracién de la VM en el grupo que fracasé con una mediana de 21.8
hrs, es decir, menos de 1 dia de VM, y en el caso del grupo de fracaso una mediana
de 4 dias(96.3 (25.9-221.3) (p=0.001) Hallazgos en cuanto al tiempo de VM mucho
menores a los de nuestro caso. Refieren como otra variable asociada el tiempo de
DCP, como nuestra poblacion no es exclusiva de postquirurgicos de cardiopatias no
es posible dicha asociacién. Sin embargo, al contar con abundantes pacientes

cardiopatas seria importante conocer dicha estadistica. ¢

No hay suficientes estudios en la literatura que estudien la falla a la extubacion, asi
como sus factores en pacientes pediatricos mexicanos. Sugerimos estudiar dichos
factores mediante un estudio prospectivo que permita mayor control sobre las
variables, asi como el estudio de la oxigenoterapia de alto flujo preventivo o
terapéutico como factor protector a la falla a la extubacion, es decir, haciendo la
distincién entre su uso inmediato a la extubacion o posterior a deterioro en el patréon
respiratorio, ya que consideramos es una importante diferencia en el prondstico de

estos pacientes.

49



XI. CONCLUSIONES

1-

La ventilacion prolongada con punto de cohorte de 7 dias, se asocia a la falla
a la extubacion. Consideramos importante mantener balances negativos antes
de extubar a los pacientes y asi evitar el incremento del ISH, y su posible
repercusion a nivel pulmonar. No fue posible asociar la extubacion fallida al
ISH >10%.

El porcentaje de extubacion fallida en nuestro centro es de 6.2% (18 casos),
cifra acorde a lo reportado en la literatura.

La ventilacion prolongada con punto de cohorte de 7 dias, asi como el indice
de sobrecarga hidrica >5% se asocian a la falla a la extubacion.

La mayoria de los pacientes con falla a la extubacion fueron nifias, en cambio
se evidencio mayor éxito entre los nifios, sin hallar asociacion significativa. No
fue posible asociar la extubacion fallida con la edad <12 meses. La principal
causa de intubacion en nuestro centro fue el postquirdrgico de cardiocirugia.
No se encontrd asociacion significativa con la sedacion residual es decir, el
uso de benzodiacepinas u opioides por >5 dias o el bloqueo neuromuscular

por >4 dias con la extubacion fallida.

50



XIl. BIBLIOGRAFIA

1-J. Valenzuela et al. Weaning From Mechanical Ventilation in Paediatrics. State of
the Art Arch Bronconeumol. 2014;50(3):105-112

2-Silva A, et al . Factores de riesgo para fracaso en la extubaciéon en la unidad de
cuidados intensivos. Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(3):294-300. Disponible en:
https://www.scielo.br/j/rbti/a/D7FOp9QTRIbSQCY7WYjdNrqg/?format=pdf&lang=es
3-Sauthier M,Rose L,Jouvet P. Pediatric Prolonged Mechanical Ventilation:
Considerations for Definitional Criteria. Respir Care 2017;62(1):49-53

4- Ghosh S. et al. Cumulative Fluid Balance and Outcome of Extubation: A
Prospective Observational Study from a General Intensive Care Unit Indian J Crit
Care Med. 2018; 22(11): 767-772.

5- Kong, X., Zhu, Y. & Zhu, X. Association between early fluid overload and mortality
in critically-ill mechanically ventilated children: a single-center retrospective cohort
study. BMC Pediatr 2021. 21, 474. 1-10. https://doi.org/10.1186/s12887-021-02949-w
Disponible en:
https://omcpediatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12887-021-02949-w#citeas

6- Grippa R. et al. Nutritional status as a predictor of duration of mechanical

ventilation  in  critically il  children.  Nutrition (2017) 33, 91-95
https://doi.org/10.1016/j.nut.2016.05.002. Disponible en:

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0899900716300739

7- Ambrosino N. Clinib E. Long-term mechanical ventilation and nutrition. Respiratory
Medicine (2004) 98, 413—-420

8- Ambrosino N. Vittaca M. The patient needing prolonged mechanical ventilation: a
narrative review. Respiratory Medicine (2018) 13:6. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5831532/

9- Shah SK, et al. Hypophosphatemia in Critically Ill Children: Risk Factors, Outcome
and Mechanism. Indian J Pediatr. 2016 Nov;83(12-13):1379-1385. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/27392619/

51


https://doi.org/10.1186/s12887-021-02949-w
https://doi.org/10.1016/j.nut.2016.05.002
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5831532/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27392619/

10- Aubier M, Murciano D, Lecocguic Y, et al. Effect of hypophosphatemia On
diaphragmatic contractility in patients with acute respiratory failure. Engl J Med.
1985;313:420—4. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/3860734/
11-Gravelyn TR, et al. Hypophosphatemia and phosphorous depletion in respiratory
muscle weakness in general inpatient population. Am J Med. 1988;84:870—6.
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/3364446/

12- Parmar D, et al. - Risk Factors for Delayed Extubation after VSD Closure a
Prospective Observational Study. Braz J Cardiovasc Surg 2017;32(4):276-82
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5613723/pdf/rbccv-32-04-0276.pdf

13- Garcia A. et al. Vasopressors and inotropes: use in paediatrics.Archivos de
Cardiologia de México. 2018. Vol. 88. Num. 1. pp 39-50. Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?pid=S1405-99402018000100039&script=sci_ab
stract&tlng=en

14- Sosa-Medellin MA, Marin-Romero MC. Extubacién fallida en una unidad de
cuidados intensivos de la Ciudad de MéxicoMed Int Méx. 2017 July;33(4):459-465.
Disponible en:
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-48662017000400
459

15- Weinberg J. et al. Risk factors for extubation failure at a level | trauma center:
does the specialty of the intensivist matter? Trauma Surg Acute Care Open
2016;1:1-5. Disponible en:

https://tsaco.bmj.com/content/tsaco/1/1/e000052.full.pdf

16- Schulteis J. et al. Association Between Deep Sedation from Continuous
Intravenous Sedatives and Extubation Failures in Mechanically Ventilated Patients in
the Pediatric Intensive Care Unit J Pediatr Pharmacol Ther 2017 Vol. 22 No. 2
106-111, Disponible en:

https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/28469535/

17- Curley M. et al. Protocolized Sedation versus Usual Care in Pediatric Patients
Mechanically Ventilated for Acute Respiratory Failure: A Randomized Clinical Trial.
JAMA. 2015 January 27; 313(4): 379-3809.

Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4955566/

52



18- Kimura, S. et al. Effectiveness of corticosteroids for post-extubation stridor and
extubation failure in pediatric patients: a systematic review and meta-analysis. Ann.
Intensive Care 10, 155 (2020). 2-9. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7672172/pdf/13613_2020_Article_773.
pdf

19- Esen A, et al Fallos en la extubaciéon de nifios luego de ventilacién espontanea
exitosa / Failures in extubation of pediatric patients after successful spontaneous
breathing. Revista Cubana de Medicina Intensiva y Emergencias [revista en Internet].
2018 [citado 29 Ene 2022]; 17 (3) pp 1-13

Disponible en: http://www.revmie.sld.cu/index.php/mie/article/view/419

20- da Silva J. et al. Extubation in the pediatric intensive care unit:predictive methods.
An integrative literature review. Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(2):304-311
Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34231812/

21- Baisch. S. et al. Extubation failure in pediatric intensive care incidence and
outcomes. Pediatr Crit Care Med 2005 Vol. 6, 312-317. Disponible en
https://journals.lww.com/pccmjournal/Abstract/2005/05000/Extubation_failure_in_pedi
atric_intensive_care.14.aspx

22-Domingues A. et al. Extubation failure in pediatric intensive care unit: a
retrospective cohort study (Fracaso de la extubacién en una unidad de cuidados
intensivos pediatrica: un estudio de cohorte retrospectivo). Fisioter Pesqui.
2020;27(1):34-40. Disponible en:
https://www.scielo.br/j/fp/a/lh9g6gmm6rdL9PS3FXJ4ybXp/?format=pdf&lang=en

23- Santos PA, et al. Postextubation fluid balance is associated with extubation
failure: a cohort study. Rev Bras Ter Intensiva. 2021;33(3):422-427. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/34586300/

24- Routsi C. et al. Weaning failure of cardiovascular origin:how to suspect, detect
and treat—a reviewof the literature. . Ann. Intensive Care (2019) 9:6. Disponible en:
https://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/s13613-019-0481-3
25- Kurachek S, et al. Extubation failure in pediatric intensive care: A multiple-center
study of risk factors and outcomes. Crit Care Med 2003 Vol. 31, No. 11 pp 30-45.
Disponible

53



en:https://journals.lww.com/ccmjournal/Abstract/2003/11000/Extubation_failure_in_pe
diatric_intensive_care__A.16.aspx

26- Simonassi J, Bonorara Sanso JP. Prevalence of extubation and associated risk
factors at a tertiary care pediatric intensive care unit. Arch Argent Pediatr
2019;117(2):87-93. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/30869481/
27-Maezawa S, Kudo D, Miyagawa N, Yamanouchi S, Kushimoto S. Association of
Body Weight Change and Fluid Balance With Extubation Failure in Intensive Care
Unit Patients: A Single-Center Observational Study. J Intensive Care Med. 2021
Feb;36(2):175-181. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31726914/
28-Alobaidi R, Morgan C, Basu RK, Stenson E, Featherstone R, Majumdar SR,
Bagshaw SM. Association Between Fluid Balance and Outcomes in Critically llI
Children: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Pediatr. 2018 Mar
1;,172(3):257-268. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29356810/
29-Edmunds S. Weiss |. Harrison R. Extubation Failure in a Large Pediatric ICU
Population. CHEST 2001; 119:897-900 . Disponible en
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/11243974/

30- Khurana S, Bhargava S, Pooni PA, Bhat D, Dhooria G, Goraya J, Arora K, Kakkar
S. Risk factors for extubation failure in mechanically ventilated children in pediatric
intensive care unit. Indian J Child Health. 2019; 6(7):379-382. Disponible en:
https://mansapublishers.com/IJCH/article/view/1678

31-Domingues A. et al. Extubation failure in pediatric intensive care unit: a
retrospective cohort study. Fisioter Pesqui. 2020;27(1):34-40. Disponible en:
https://www.scielo.br/j/fp/a/h9g6gmm6rdL OPS3FXJ4ybXp/?format=pdf&lang=en
32-Fontela PS, Piva JP, Garcia PC, Bered PL, Zilles K. Risk factors for extubation
failure in mechanically ventilated pediatric patients. Pediatr Crit Care Med. 2005
Mar;6(2):166-70. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/15730603/
33-Menshykova A. Dobryanskyy D.Risk factors associated with extubation failure in
preterm infants with very low birth weight, Pediatria Polska, 2017, Volume 92, Issue 1,
pp: 22-27, Disponible
en:https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0031393916301962

54


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29356810/
https://mansapublishers.com/IJCH/article/view/1678
https://www.scielo.br/j/fp/a/h9g6qmm6rdL9PS3FXJ4ybXp/?format=pdf&lang=en

34-Costa AC, Schettino Rde C, Ferreira SC. Predictors of extubation failure and
reintubation in newborn infants subjected to mechanical ventilation. Rev Bras Ter
Intensiva. 2014 Jan-Mar;26(1):51-6. Disponible

en:https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4031885/

35- Morales JA, et al. Clinical variables associated to extubation failure in mexican
pediatric patients, 2021, Trends in Anaesthesia and Critical Care, Volume 37,pp
55-59, Disponible
en:https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2210844020301477

36- Beshish A.G. et al. Prevalence, Risk Factors, and Etiology of Extubation Failure in
Pediatric Patients After Cardiac Surgery Journal of Pediatric Intensive Care © 2022.
The Author(s). Disponible en:
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/pdf/10.1055/s-0041-1742253.pdf

55


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4031885/
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S2210844020301477

XIlll. ANEXOS
Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos. Asociacion entre la ventilacion mecanica
prolongada y la sobrecarga hidrica con la extubacion fallida en pacientes pediatricos

de la Terapia Intensiva en el Hospital de Pediatria CMNO
Numero de paciente:

Dias de estancia:

Variable

Ventilacion mecanica | >7 dias intubado (Si, No)

prolongada

Sobrecarga hidrica Sobrecarga hidrica >10% (Si, No)

Diagnéstico de ingreso -Postquirurgico cardiopatia
-Sepsis, choque séptico
-Traumatismo Craneoencefalico
-Postquirargico neurocirugia
-Estado de choque, no séptico.

Edad <12 meses (Si, No)
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Estado nutricio

Z Score: Peso/ Edad en <5 afos <2 (Si, No)

Z Score: Talla/ Edad en >5 afios <2 (Si, No)

Inestabilidad hemodinamica

indice  Soporte  Inotrépico/

Inotrépico- vasopresor

Presencia de soporte aminérgico (Si, No)

SI/SVI>10 (Si, No)

Hipoperfusion

Acidosis metabdlica, (HCO3 <22) Si, No

Lactato >2 Si, No

Proceso infeccioso

Fiebre, SRIS, leucocitosis, procalcitonina o PCR

positivas.

Si, No

Anemia

Hemoglobina <7 (Si, No)

Sedacion residual

Benzodiacepina >5 dias (Si, No)

Opioide >5 dias (Si, No)

Bloqueo neuromuscular

>4 dias (Si, No)
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Corticosteroides

Usados 8 horas antes (Si, No)

Alto flujo

Si, No

ISH >5%

Si, No
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ANEXO 2 Solicitud de excepcion de la carta de consentimiento informado

Fecha: 2 oo - 20322

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacidn en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion del Hospital de
Pediatria, Centro Meédico Nacional de Occidente que apruebe la excepcion de la
carta de consenfimiente informado debido a gue el protocolo de investigacion
“Asociacion entre la ventilacion mecanica prolongada y la sobrecarga hidrica con la
extubacion fallida en pacientes pediatricos de la Terapia Intensiva en el Hospital de
Pediatria CMNO® es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la
recoleccion de los siguientes datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

MNumero de dias de Venltilacion Mecanica

[ndice de sobrecarga hidrica calculado con balance hidrico acumulado
Diagnostico de ingreso

Edad en meses

mo o we

Estado nutricio:

Z Score: Peso/ Edad en <5 afios

Z Seoore: Tallal Edad en =5 afios

indice soporte inotrépico-vasoprasor

Fraccion de Eyeccion del Ventriculo |zgquierdo (FEVI)

L & m

Feptido natriuretico cerebral (BNP)

Bicarbonato en gasometria

Lactato en gasometria

indice de Kirby/ PAF| en gasometria

Proceso infeccioso: fiebre =38°C, leucocitosis, procalcitonina o PCR (+)

. Hemoglohina sérica

Mimero de dias de sedacion con benzodiacepina y de analgesia con opioide

OZ=E=r X«

Nimero de dias de uso de relajante muscular
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P. Administracién de coricosteroides 8 horas antes de la extubacion.

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y
este contenida en el expediente clinico y/o base de dalos disponible, asi comao
codificarla para imposibilitar la identificacién del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartifla con personas ajenas a

este protocola,

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacidn del
protocolo “Asociacion entre la ventilacion mecanica prolongada y la sobrecarga
hidrica con la extubacion fallida en pacientes pediatricos de la Terapia Intensiva en el
Hospital de Pediatria CMMNO" cuyo proposito es producto comprometido (tesis)
Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiente se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentaments
Nombre: M2 Cpa. Rodoouar =

I - L
Categoria contractual: Tate de 2000

o A r-'. .: J LY "_:'\.
Investigador(a) Responsable M™ (jpa. ‘o doodts
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Anexo 3.- Carta de Confidencialidad

Guadalajara, Jaliscoa  2Y. oo - 7022

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

La Dra. Ma. Guadalupe Rodriguez Sandoval (Investigador responsable) del proyecto
titulado “Asociacion entre la ventilacion mecanica prolongada v la sobrecarga hidrica
con la extubacion fallida en pacientes pedialricos de la Terapia Intensiva en el
Hospital de Pediatria CMNO", con domicilio ubicado en Av. Belisaro Dominguez No.
735, Colonia Independencia. C. P 44340, Guadalajara, Jalisco; me comprometo a
resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos,
expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia,
acuerdos, directivas, directrices, circulares, contratos, convenios, instructives, notas,
memorandos, archivos fisicos ywo electronicos, estadisticas o bien, cualguier otro
registro o informacién que documente el ejercicio de las facultades para la evaluacion
de los protocolos de investigacion, a que tenga acceso en mi caracter investigador
responsable, asi como a no difundir, distribuir o comercializar con los dalos
personales contenidos en los sistemas de informacion, desarrollados en el ejercicio
de mis funciones como investigador responsable.

Estando en conacimiento de que en caso de no dar cumplimiento se estara acorde a
la sanciones civiles, penales o administiativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Puablica
Gubernamental, la Ley Federal de Proleccion de Datos Personales en Posesion de
los Particulares y el Codige Penal del Estado de Jalisco, a la Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas
disposiciones aplicables en la materia.

Acepto

Mombre y Firma

61



