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ANTECEDENTES

En la actualidad, la ventilacion mecanica asistida (VMA) representa una herramienta fundamental en el
manejo y sosten de pacientes con enfermedades que comprometen su vida y en donde el objetivo final,
es permitir el intercambio gaseoso maximo con el menor grado de dafio pulmonar, El auge de este
procedimiento se observd durante la epidemia de poliomielitis en la década de los cincuentas. A partir de
entonces, ha habido un incremento en su utilizacion y en los avances tecnolégicos que dan por resultado,
tener en la actualidad una extensa variedad de modalidades de ventilacion *®

En la inmensa mayoria de los pacientes sometidos a VMA, se pueden ir bajando las variables
ventilatorias (destete) y ser extubados facimente, sin embargo, en un grupo variable se tiene dificultad en
Iograrlo. Las determinantes mayores en la evolucion del destete y la extubacién incluyen: la adecuada
oxigenacion, ef trabajo de los musculos respiratorios y problemas de tipo fisioldgico, para lo cual es
Importante evaluar todas las variables fisiologicas que puedan favorecer o interferir en la extubacion, con
el fin de mejorar el pronéstico y disminuir las complicaciones 7%

Rapido poco profundo

Se estima que aproximadamente 15 millones de personas al afio, en los Estados Unidos se someten a
VMA, siendo en muchos casos la extubacion planeada, y en otros accidental, reportando esta ultima 10%
de reintubaciones y complicaciones. Listello y colaboradores hacen una revisién sobre extubacion no
planeada, comparando con una planeada, asi como los factores predictivos para la posibilidad de
reintubacién, de los que destacan basicamente: Estado de conciencia, enfermedad coexistente,
taguicardia, no estar en periodo postoperatorio, y de los paraclinicos estar en ventilacién sincronizada o
en asistida con ciclos altos, asi como alcalosis y la relacidn pa0O2 / fi02 de menos de 250

El sistema tradicional de destete, segin Tahvanainen y colaboradores *', implica inicialmente equilibric
acido-basico y un nimero de otras variables fisiologicas, (aproximadamente 26) que incluian edad,
tiempo de intubacion, variables del ventilador, signos vitales, gasto urinario, formula roja, cuenta de
leucocitos, refiriendo que los pacientes que requerian intubacion, generalmente presentaban volimenes
urinarios bajos, cultivos sanguineos positivos a bacteria y menor respuesta respiratoria.

Se deben tomar en cuenta todos estos factores para disminuir las complicaciones propias de este tipo de
procedimientos, Rivera y colaboradores® en una experiencia de 10 meses, reportan una frecuencia de, en
extubacion accidental de 23%, atelectasia pulmonar en 8%, infeccion en 2.4%, estridor postintubacién
2.4%, Displasia Broncopulmonar en 2.3%, y taponamiento del tubo endotraqueal en 0.8%

El determinante fisiologico mayor en el éxito del procedimiento es el adecuado intercambio gaseoso;
durante una decanutaciég no exitosa puede ocurrir hipoxemia como resultado de mal intercambi
gaseoso al nivel pulmonar :

Las complicaciones postextubacion, pueden ser evitadas desde €l mismo momentoen que se requiere
intubar al neonato, utilizando canulas endotragueales cuyo tamafio y didmetro se ajusten a la traquea del
paciente para evitar: fugas de aire, aumento del espacio muerto, necrosis de fa mucosa de la traquea,
tener una adecuada técnica para intubar y evitar lesiones gingivales, lesion de cuerdas vocales,
perf%r1azcién de hipofaringe, traquea y esdfago y evitar en lo posible bradicardia y por supuesto el llegar a
parg™

Para retirar al nifio del ventilador, en primer lugar se recomienda tradicionaimente disminuir la presion
pico inspiratoria hasta un nivel minimo posible, luego se reducen los ciclos por minuto o frecuencia en el
ventilador, para este (ltimo fin se emplea la cifra de PaC02, conviene también utilizar el pH en sangre
para evitar acidosis 0 alcalosis metabolica y afectar el flujo respiratorio del recién nacido,
independientemente de la PaCO2, si el pH se mantiene norma!l en sangre capilar y arterial, se permite el
retiro rapido. Pueden administrarse estimulantes respiratorios del ti(Po de las metilxantinas para facilitar el
retiro del ventilador sobre todo en pacientes con muy bajo peso. 7.9

Pueden realizarse sin riesgo reducciones de 2 a 3cm H20 de la presion inspiratoria maxima, mientras |a
expansion toracica aun es visible, fa reduccién de la frecuencia debe ir acorde con las modificaciones en
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la relacién |: €. Dada la variabilidad propia de las constantes regionales de tiempo, un gran volumen
corriente puede sobredistender y romper el pulmén. A pesar de la planificacion cuidadosa es comin que
un recien nacido requiera reintubacion, hay reportes que indican que hay mayor éxito en los nifos
extubados cuando se utilizan estimulantes respiratorios

La dependencia continua del ventilador, puede indicar congestion y edema pulmonar por un conducto
arterioso persistente, requiriendo cierre farmacolégico o guirurgico antes de la extubacion. ’

Los métodos para retirar al nifio del ventilador son controvertidos, y no estdn bien establecidos; La
reduccién de los ajustes relativa de cada una de las variables pueden contribuir a evitar el desarrolio de
complicaciones en la ventilacibn mecanica. Se considera que la reducciéon de la concentramcn de
oxigeno inspirado en relacién con la disminucidn de los cambios en la presmn inspiradora maxima® en
general cuando la concentracién de oxigeno inspirado es inferior a 0.6 primero se intentara reducir la
presion inspiradora maxima, la reduccion de la concentracion de oxigeno a menos de 0.4 en general
precedente a la disminucién de la frecuencia. De lo anterior se puede inferir, la mayor parte de las guias
para retiro de ventilacién asistida se fundamentan en el equilibrio gasométrico o de volumenes
pulmonares y poca o minima referencia se tiene a aspectos clinicos, circunstancia que parece de
relevancia en el procedimiento a la luz del tipo de complicaciones que se reportan. El juicio clinico,
continua siendo importante y la decision de la decanulacidon, debera ser individualizada en casa caso,
considerando la enfermedad subyacente, el peso al nacimiento, la edad gestacional, el tiempo de
intubacion y VMA, asi come la naturaleza intrinseca y especifica de la enfermedad pulmonar residual la
progresion de los smtomas la radiografia de térax y los gases y pH en sangre', mas que de ajustes
arbitrarios del aparato ¥ una secuencia sugerida de retiro seria:

1. Efectuar una revision clinica y cumplir los siguientes requisitos:

a.- Estabilidad dei sistema nervioso central.

b.- Estabilidad del sistema respiratorio.

C.- Estabilidad del sistema cardiovascular.

C.- Estabilidad metabdlica.
Radiografia de térax y gasometria arterial normales previas.
Lograr reducir la presién inspiratoria (PPl)a 12-14 cm. H20.
Reducir la concentracién de oxigeno inspirado hasta al menos de 0.6.
Reducir los ciclos ventilatorios, segun la tolerancia, hasta !5 X" & menor
Volumen corriente de 8-10 mL/kg.
Laringoscopia opcional

NGO AN

Como la secuencia sugerida no esta validada, se requiere de un estudio para ello.



JUSTIFICACION

El manejo ventilatorio mecanico y la decanulacién, son situaciones a las que se enffenta comunmente el
médico en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Estos procedimientos, traen consigo
repercusiones en diferentes areas; la primera y mas importante, la salud del paciente, ya que una mala
técnica 6 metodologia de destete, ocasionan complicaciones durante y posterior a 1a decanutacion lo que
conlleva a un incremento de reintubaciones, esto provoca un aumento en los dias de AVM con todos los
riesgos inherentes (lesiones temporales ¢ permanentes de la via aérea, infecciones nosocomiales, etc.)
aunado a que se incrementan los dias de internamiento y costo dia-paciente, esto entre muchos otros
inconvenientes. Como el comin de las recomendaciones para el destete o proceso de decanulacién del
neonato, solo incluye aspectos gasométricos o de volimenes puimonares y no se obtlene‘descen‘?o' en la
frecuencia de nueva intubacién endotraqueal, se justifica el conocer y evaluar Ias‘condicwnes chn!cas y
paraclinicas que influyen durante la fase de destete para iograr una decanulacion exitosa y evitar la
necesidad de reintubaciones.
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PROBLEMA

¢ Qué variables clinicas y paraclinicas son determinantes para que una decanulacion sea exitosa?.



OBJETIVO

Evaluar si el cumplimiento de algunas condiciones clinicas y paraclinicas en neonatos en proceso de
decanulacion, se relaciona con una decanulacion exitosa y la necesidad de reintubacion.



HIPOTESIS

El éxito en la decanulacion es del 80%, en neonatos que cumplen con algunas condiciones clinicas y
paraclinicas durante el proceso de destete.



MATERIALES Y METODOS.

TIPQ DE ESTUDIO:  Prospectivo, longitudinal, observacional, analitico de casos
y controles, anidado en una cohorte. Evolucion y pronostico.

DEFINICION DE CASOQ: Aquellos pacientes que requirieron VMA y que al decanularse hayan requerido
reintubacion.

DEFINICION DE CONTROL: Aquelios pacientes que requirieron VMA y que no requirieron reintubacion.

UNIVERSO: El estudio fue realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional “Siglo XXI” del IMSS, con los pacientes que ingresaron
a ésta unidad y que requirieron VMA y ademas fuercn decanulados en ei periodo comprendido del 1° de
Octubre de 1998 al 10 de enero de 1999.

MUESTRA: Se analizaron a los pacientes que ingresaron y que requirieron VMA y fueron decanulados
en el periodo de estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Ambos sexos.

Cualquier edad gestacional.

Con ventilacion mecanica asistida.

Pacientes que una vez decanulados, ameriten reintubacion (casos).
Pacientes que una vez decanulados, no ameriten reintubacion
{controles).

Sl N

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

1. Enfermedad neurolbgica grave. .
2. Enfermedad neuromuscular (sindrome de Nifio hipotonico).

(los pacientes que fallezcan, seran analizados aparte).
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DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

CONCEPTUAL. (C) OPERATIVA (O)

RADIOGRAFIA DE TORAX:(C) Estudio radioldgico en donde observamos las diferentes estructuras
contenidas en el torax del paciente estudiado.(Q)NORMAL: En donde un estudio radioldgico det torax, no
se observen imagenes sugestivas de neumonia(patrones macro-micronodulares, zonas de
condensacion) atelectasias(opacidad bien definida de un segmento, l6buio e inclusivo todo un pulmén)
asi como datos de neumotodrax o derrames pleurales.

AUT_OMATISMO RESPIRATORIO. (C) La capacidad del individuo para conservar una frecuencia
respiratoria, espontaneamente en una unidad de tiempo. (O) Pacientes que tengan la capacidad de
mantener la frecuencia respiratoria de manera espontanea y constante.

REFLEJO DE HERING BREUER. (C) Respuesta del individuo de hiperventilacién inmediata en eventos
de hipoxia o por el contrario con hiperventilacion en respuesta a eventos de hiperoxia. {O) Pacientes que
tengan la capacidad de respuesta (hiperventilacion-hipoventilacién) ante los eventos de hipoxia e
hiperoxia para compensar el desequilibrio.

REFLEJO TUSIGENO. (C} La capacidad de un individuo de responder ante un estimulo en las vias
aéreas con tos, como mecanismo de defensa, (O) Pacientes que tengan la capacidad de responder con
tos, ante un estimulo de las vias aéreas.

REFLEJO DE DEGLUCION(C) La capacidad de un individuo de realizar movimientos de elevacion del
paladar, movimientos linguales y contraccion de musculos faciales, laringeos e hipofaringeos para lograr
el paso def bolo alimenticio, saliva etc.(O) Pacientes que tengan la capacidad de degiutir ante él
estimulo orofaringeo.

REFLEJO DE SUCCION: (C) Capacidad del individuo de succionar (integridad de musculos faciales y
faringeos) ante un estimuto oral. (O) Pacientes que tengan la capacidad de succionar ante un estimulo
oral.

CRISIS CONVULSIVAS(C) Descargas eléctricas paroxisticas a nivel del sistema nervioso central, que
pueden dar como manifestaciones clinicas, movimientos corporales parciales ¢ generalizados. {O)
Pacientes que presenten movimientos subitos parciales 6 generalizados.

FRECUENCIA CARDIACA: (C) Numero de pulsaciones cardiacas ocurridas en una unidad de tiempo
{minuto}. (O) Numero de latidos contados en 1 minuto,

TENSION ARTERIAL: (C) Es la presion ejercida en las paredes vasculares(arterias) resultado de flujo
sanguineo  por la frecuencia cardiaca. (O)La presién obtenida por monitorizacion en miembros
superiores.

GASTO URINARIQO: (C) Es la cantidad de orina filtrada en una unidad de tiempo (hora), por kilo de
peso. (O) La orina obtenida y cuantificada por hora y por kilogramo de peso del paciente.

10
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FIO2:

PPI:

PPFE:

CICLOS
RESPIRATORIOS:
pH:

PaQ2:

PaCO2:

HCO3:

Ccoz2T:

BE:

Sat.02:

ABREVIATURAS

Concentracion fraccionaria de oxigeno inspirado
Presion positiva inspiratoria.
Presion pasitiva al final de la espiracion.

Namero de ciclos respiratorios en una unidad de
Tiempo(minuto).

Grado de acidez 6 alcalinidad de una substancia.

Presion arterial de oxigeno.

Presién arterial de bidxido de carbono.

Bicarbonato.

Bioxido de carbono total.

Exceso de base.

Saturacion de Oxigeno.

L



VALORES NORMALES

VARIABLES TERMINO PRETERMINO
GLUCOSA SERICA: (mg%) >30 >20
SODIO SERICO: (mEaq/L) 135-150 135-150
CLORO SERICO  (mEq/l) 95-105 95-105
POTASIO SERICO: (mEqil) 4555 Hasta 7

GASOMETRIA
VARIABLES TERMINO PRETERMINO
pH: 7.30-7.45 7.30-7.40
PaO2: (mm Ha) 63-87 65-72
PaCO2: {mm Hg) 31-35 31-40
Exceso de base:(mEg/L) 6a+2 6al
co2: (mEqiL) 20-22 18-20



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Se evaluaron los pacientes seleccionados para el estudio en diferentes tiempos:
TIEMPO | : se evallo la escala propuesta al momento en que el médico tratante decidia la

decanulacién.
TIEMPO II: A las 48 horas se determiné si el paciente se mantuvo sin AMV o se habia reintubado.

Se evaluarcon 26 caracteristicas al momento de la decanulacion dandoles una puntuacion de 0 a 2 puntos
por cada caracteristica segon los hallazgos encontrados y sumandolos a un total de puntuacion,
comparando posteriormente |a evolucién de los casos y controles.

Los datos a evaluar fueron:

) RADIOGRAFIA DE TORAX.

0 1 2

1.Placa con complicacion Placa con mejoria Radiologica. Placa normal.
{neurnonia,atelectasia,-

1)) GASOMETRIA.

VARIABLE 0 1 2

2. pH <7.34 >7.46 7.35-7.45
3. Pa02 <58.8 58.9-67.3 67.4-84.0
4. PaCO2 >35.4 29.0-31.8 319 -355
5 HCO3 <l6.6 6.6 —18.7 18.8-245
6. CO2T >25.6 19.8-25.8 17.6-19.7
7. BE <-7.5 4.7--75 47- 47
8. SATURACION <86 % 87 -93 >93

. VENTILADOR

VARIABLE 0 1 2

9. PPI {cmH20) - > 16 12-15 <12
10. PPFE (cmH20) > 4 2-3 <2
11. FIO2 (%) > 60% 40-50% < 40%
12. CICLOS (xmin) > 20x 12-20 <12

Iv. EXPLORACION NEUROLOGICA

VARIABLE 0 1 2
13. AUTOMATISMO RESP, Apnea Frec.respiratoria Frec.Respiratoria
Irreguiar 6 periddica.  Constante y
ritmica

14. REFLEJO TUSIGENGC. Auseante Respuesta parcial Respuesta



16. REFLEJO DE DEGLUCION Ausente

16. REFLEJO DE SUCCION Ausente

17. MOVIMIENTOS Lentos o
Ausentes
Incoordinados
Crisis conv.

18. REFLEJO DE HERING Ausente

BREUER.
18. REFLEJC PARADQJICO Ausente
DE HEAD.

V. NORMALIDAD METABOLICA

VARIABLES 0

20. GLUCEMIA < 20 mg/d|
21. POTASIO <4.5 meq/l
22. S0DIO < 130 meg/l

VL. NORMALIDAD HEMODINAMICA

VARIABLES 0

23. FRECUENCIA CARDIACA <100 X’

24. TENSION ARTERIAL < 61/30 mm/Hg.
25. GASTO URINARIO 1 mifk/h.

Calificacion ideal = 50 puntos

Tose esporadicamente e inmediata
Respuesta parcial Deglucion potente
inconstante. muy reactivo

Sin atragantar

Movimiantos débiles  Movimientos de

de succién. succion fuertes
y Vigorosos.
Movimientos Movimientos

uniformes,alternando  uniformes, reflejos,
movimientos coordinados.

aleatorios.
Incompleto Completo.
Incompleto Completo.
1 2
30-40 41 - 90
4.5-55 >5.5
131-134 135 - 145
1 2
100 - 120 X’ 120 —160X
61-79/31-45 80-96/46-62
2-3 3-5



ANALISIS:

Se.determinaron frecuencias simples, asi como medidas de tendencia central, de cada una de las
vanab!e_s tanto para casos como para controles. Se calculd las razones de Momios (RM) con intervaios
de confianza al 95%. Se consideré una p significativa a aguella igual 6 menor a 0.05.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 26 pacientes durante el periodo de estudio, las principales caracteristicas
clinicas se muestran en la tabla 1, en la que se puede observar una mediana de edad gestacional de 36
semanas; se obtuvo una mediana de 4 dias de vida extrauterina para !a edad al ingreso, en cuanto al
peso a la intubacion su mediana fue de 2190g y de 2278g al momento de la decanulacién. Por otra parte
con respecto a una de las variables de mayor interés que es el tiempo de intubacidn, la mediana
encontrada fue de 7.5 dias. En cuanto al puntaje para la escala disefiada se determind una mediana de
35 con un rango de 20-50 para el grupo total y al separaro en casos y controles, los controles fuvieron
mediana de 40 y los casos mediana de 22.

En el grupo de este estudio, el 60% tuvo peso menor de 2500g. En la tabla 3, se enumera la distribucion
del peso al momento del ingreso a la sala, divididos en casos y controles, en donde se observa
predominio de pacientes con menor peso en el grupo de controles pero sin diferencia significativa.

La edad gestacional del grupo total, se muestra en la tabla 4, donde es evidente que el 65% de los
pacientes fueron neonatos pretérmino. Al estratificar la edad gestacional en casos y en controles se
observan los porcentajes de nifios pretérmino y a término sin diferencia significativa (tabla 5).

En cuanto a las enfermedades subyacentes se muestran en la tabla 6, pero ahora divididos ya en los
casos Y los controles; el tipo de enfermedad que predomind, tanto en los casos como en los controles fue
la de tipo respiratorio, seguida de las cardiovasculares, y ia de tipo quirargico, que por cierto predoming
en el grupo control. Se encuentra diferencia de porcentajes en cuanto a enfermedad respiratoria con
franco predominio en los controles (caso = 19.23% vs control = 38.4%), y practicamente sin diferencia en
otras enfermedades.

Se determind la RM algunas variables en las cuales se incluyé el puntaje de la escala disefiada, como se
puede cbservar en la tabla 7: en cuanto a la calificacién de la escala se muestra una franca diferencia en
puntaje por debajo de 30 puntos en los casos, ya que ningun paciente del grupo de controles tuvo una
calificacion inferior a 30 al tomar como punto de corte esta calificacién, se obtuvo una razén de momios
de 0.22 con 1C a 85% 0.10< RR < (.47, asi mismo la prueba exacta de Fisher con p = 0.0215.

Se calculd tambign la especificidad, sensibilidad, valor predictivo positivo y negativo, como se muestran
en la tabla 8, en donde observa una cifra adecuada de sensibilidad y especificidad con la calificacion de
30 puntos que fue obtenida como cifra de corte en una curva COR. .
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DISCUSION

En general la decision de retirar ia asistencia mecanica de la ventilacién en el neonato se decide por el
c!imco tratante de manera individual, las mas de las veces con criterios globales y en ocasiones hasta
discordancias en los médicos de una misma unidad neonatal. La literatura reporta estudios de
complicaciones en neonatos y en los textos. pero no se puede inferir cual fue el criterio para retirar la
AMV "™ En articulos especificos, los métodos descritos parecieran ser exclusivos de la unidad donde
se elabord el trabajo y a veces controversiales **'%'2_E| objetivo del estudio fue el dilucidar si era factible
la _asociacién de la calificacion obtenida en una escala elaborada ex profeso para este trabajo, con una
exitosa decanulacion y menor incidencia de complicaciones; solo se pudo estudiar ia escala en
asociacion con una decanulacion exitosa, pero en relacion con las complicaciones no se pudo demostrar
asociacion por fa poca frecuencia de ellas y su distribucion en ambos grupos.

En los aspectos generales, los resultados en este estudio muestran que las medianas de peso, edad
gestacional, tienen variacion minima con respecto a lo reportado en la literatura y que han sido invocados
en general como factores de riesgo para complicacion o fracaso en la decanulacion ™

En la tabla 1 la mediana de dias de intubacion comparable con las cifras reportadas para pacientes con
enfermedades agudas neonatales, y la calificacion obtenida en la escala describe en general, como fue
instituido en los criterios de inclusion que los pacientes no tuvieran enfermedad neuroldgica ©
inestabilidad grave pre-decanulacidn que hubiese sido una variable de confusion gue modificaria
negativamente la evolucién final.

En una revision de el Dr. Balsan® en neonatos al investigar las pruebas de funcion pulmonar y evaluar
exito o fracaso en la decanulacion, observd que influia la distensibilidad superior a 1ml/cm de agua y una
resistencia menor a 0.2 cm de agua/ml/seg, para tener éxito en la decanulacidn, sin embargo para poder
evaluarlas, se requiere de un monitor de volimenes pulmonares con el que no se cuenta en todas las
unidades neonatales, por lo que cobra importancia el contar con elementos clinicos con los que de
manera indirecta se puedan inferir y con la escala que se propone se puede lograr.

Desde el disefio de estudiar la cohorte de pacientes con AMV y dividirlos en casos y controles para
buscar asociaciones o factores de riesgo con las solas tablas 3, 4 y 5 no era posible establecer
diferencia para esos factores y al realizar analisis estratificado y no ohstante la “n" la RM solo muestra
que el peso, la edad gestacional y la enfermedad subyacente son factores que interactuan mas que
factores de riesgo, aunque pudiera existir un error de tipo !l, dado que no se pudo completar el tamafio de
muestra y podra ser definido con certeza al completarlo.

En ¢l analisis de ia calificacién predecanulacién de la escala disefiada, se muestra diferencia evidente en
el puntaje obtenido enire casos y controles, sobre todo por debajo de 30 puntos, ya que ningun paciente
del grupo control obtuvo calificacion menor a esa cifra inicialmente, parecia ser el punto de corte, por io
gue se efectud calcule de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo, para poder
caleular una curva COR que finalmente permitid corroborar que 1a calificacion de 30 puntos es el mejor
nivel de corte para predecir buen éxito post-decanulacion aunado a que €l calculo de razén de momios
demostro que el puntaje igual o mayor de 30 es un factor protector contra fracaso en la decanulacion con
una RM de 0.22 e IC al 95% (0.10<0.22<0.47) como se enuncia en la tabla 7.

Las RM de otras variables como las enunciadas en ia tabla 7 no tuvieron significancia estadistica, en.
contraste con 2 RM obtenida en el puntaje de la escala de 0.22.

No obstante que no se completd el tamarfio de muestra calculado, lo evidente de la RM como factor
protector de una calificacién superior a 30, nos hace inferir que muy probablemente aun completando la
muestra calculada, practicamente no habra modificaciones o de haberlas seran mininas ya que es poco
probable que solamente por azar se explicase lo evidente de la RM, sin embargo es fundamental cumplir
el requisito de muestra planeado, lo cual se realizara.
Con respecto a la validez de la escala, en este caso se considera aparente y de contenido y a juzgar
por lo resultades, las variables elegidas en su contenido parecen ser las correctas y que el disefto de
calificacion propuesto es Gtil, ya que si ayudd a distinguir entre el paciente que tiene mas riesge de
fracaso postdecanulacion, que aquel que no la tiene. Sin embargo la metodologia actual, en principio
podria dejar este estudio como un piloto y con este antecedente realizar una validacién con un disefio y
tamafo de muestra determinado; que no fue el objetivo de este estudio y podra suceder 1o que en
ocasiones ha acontecido con ofros indices o escalas, en las cuales al principio e! objetivo inicial era
distinguir o hacer objetivo algo que no es subjetivo (gravedad de un paciente, grado de dificuitad
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respiratoria, etc.) y que en el transcurso del tiempo se les efectuaron pruebas metodologicas para
corroborar lo que la practica ya habia demostrado, un ejemplo de ello es la calificacion de Glasgow y
todas las escalas de Coma ', las cuales se han usado en general sin cuestionamientos y en esta ditima
referencia de Yager se les calculo la consistencia para cada uno de los puntos y fue pobre en la mayoria,
y a pesar de esto, se sigue prefiriendo la escala de Glasgow sobre la de Simpson y Reilly que probé ser
la de mejor consistencia; la escala propuesta en el estudio nace de una tendencia actual muy difundida
como lo es usar la clinimetria, y pasar del fenémeno de observacion y la experiencia en el proceso de
atencion del neonato bajo AMV, a la evaiuacion cuantitativa de los parametros incluidos en la escala. En
algunas publicaciones se ha probado de manera independiente la utlidad predictiva de los datos
gasometricos vs las variables de mecanica pulmonar y en un tercer grupo los datos clinicos: Balsan (cita
anterior) detect6 que el recibir FiO2 superior al 30% y aun tener 7 ciclos por minuto o mas en el ventilador
se asocid ¢con riesgo de reintubacion, en nuestra escala el criterio fue de menos de 40 para FiO2 y de
menos de 12 para ciclos por minuto, pero incluidos como dos puntos mas a evaluar en la escala. En
dicho estudio ios datos de mas peso pronéstico fueron la resistencia y distensibilidad que podrian ser
evaluadas |nd|rectamente por los items 13, 17 y 19 de |a escala propuesta.

El Dr. Listello * encontré como datos de relevancia y de riesgo para reintubacion en extubaciones no
planeadas la presencia de taquicardia, alcalosis previas, asi como problemas subyacentes de tipo
respiratorio, los dos primeros puntos se evalian en nuestra escala y el tipo de patologia no fue diferente
en los grupos.

DeHAVEN en su estudio®' contrasté como criterio para decanulacion el gasomeétrico vs el de mecanica
pulmonar y sus resultados mostraron 48% de reintubaciones en este grupo vs tan solo 6% en el grupo en
que se uso el criterio gasomeétrico, resultado que contrasta con otros reportes en los gue las variaciones
son importantes como se muestra en el articulo de Manthouse® en el que se hace un metaanalisis de los
distintos estudios y observo cifras casi extremas en la especificidad de las pruebas para detectar el
paciente que no se reintubara, con cifras desde 11 hasta 64%, dicha circunstancia hace pensar en que ¢l
poder predictivo no estd en una sola variables sino en un conjunto de ellas, como lo esta sugiriendo los
resultados de nuestro estudio, y que al conjuntar variables clinicas con gasométricas se obtuvo un poder
predictivo de casi el 90% con los valores que se muestran en la tabla 7, 1a escala que se propone tiene
un balance adecuado enfre los datos clinicos (40%) vy los datos gasométrices(60%) y se puede constituir
en una herramienta mas obijetiva sobre la decision del momento adecuado para la decanulacion.

parece que al completar la muestra de pacientes calculada, se mantendra la misma tendencia, pero esta
ualtima reflexion, no invalida el realizar un estudio con el objetivo de determinar o confirmar su validez y su
consistencia.
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CONCLUSION

Los resultados del presente estudio, que en forma estricta se pueden considerar como preliminar,
muestran una clara tendencia a que una calificacién de la escala propuesta por arriba del punto de corte
determinado permite, diferenciar el grupo con mayor probabilidad de éxito post-decanulacion,
independientemente de esto, se pueden emitir las siguientes conclusiones:

En este trabajo, la edad gestacional menor de 32 semanas y el peso menor de 1500g no fueron detectados
como factores de riesgo, solo se demostrd interaccion con la evolucién final, concepto que padria
modificarse ya que podria coexistir un error tipo il.

La enfermedad subyacente de tipo respiratorio no parecer ser un factor que influye en la evolucion, ya que
la RM fue de 1.22 con IC del 95% (0.18<0.22<10.19) no significativo ya que se determind una p<0.05 con la
prueba exacta de Fisher. . .
Una calificacion igual o mayor .a 30 puntos (de 50 posibles) en la escala propuesta, tuvo evidencia
significativa y se mostré como un factor de proteccion contra fracaso y/o complicaciones postdecanulacién
en {as primeras 48 horas con una RM de 0.22 con IC at 95% (0.10<0.22<0.47). Aunque no se completé el
tamanio de la muestra propuesta, lo importante de la asociacién no podria explicarse solo por azar aunque
se completara el grupo propuesto inicialmente.

Se requiere de un estudio especifico para determinar la validez y consistencia de la escala emplea!qa en el
estudio no fue el objetivo especifico, sin embargo parece que ain con este estudio no se modificara Ia
tendencia observada.

Probablemente se necesita ademas de un protocolo en pacientes exclusivamente con enfermedad
respiratoria, ya que el grupo estudiado tiene diversidad en |a enfermedad subyacente y conviene establecer
la posible utilidad de la escala propuesta en €l tipo de neonatos que mas frecuentemente requieren AMV,
que precisamente lo constituyen el grupo con enfermedad respiratoria aguda.
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Tabla 1. Caracteristicas generales del grupo de estudio.

DATO MEDIANA PORCENTAJE
EDAD GESTACIONAL (semanas) 36 26 - 40
*EDAD EXTRAUTERINA (dias) 4 1-41
PESOQ INICIAL {gramos) 2190 600 — 4400
PESO A LA 2278 1100 —4200
DECANULACION(gramos) :
DURACION INTUBACION (dias) 7.5 1-16
PUNTAJE 35 20-50
“Edad extrauterina al ingreso a ia UCIN.
Tabla 2. Diagnésticos principales.
PADECIMIENTO CASOS CONTROLES
No. %o No. %
RESPIRATORICS 5 19.23 10 38.4
CARDIOVASCULARES 2 7.69 3 11.5
INFECCIOSOS 1 3.84 0 0.0
QUIRURGICOS 0 0.0 4 15.3
“MISCELANEQOS 0 0.0 1 3.84
Tabla 3. Distribucién de peso
PESQ (gramos) N= 26 PORCENTAJE
< 1500 5 19.2
1501 — 2500 11 42.3
> 2500 10 38.4
Tabla 4. Distribucidn de edad gestacional
EDAD GESTACIONAL 1 CASOS CONTROLES
(semanas) N % N %
26 -32 4 50 4 222
33 -37 2 25 7 38.8
3740 2 25 7 38.8
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Tabla 5. Distribucion de peso

PESO {gramos) CASOS CONTROLES
N % N %
<1500 3 375 2 11.11
1501-2500 3 37.5 8 44 .44
> 2500 2 25.0 8 44.44 |
Tabla 6. Calificacién Predecanulacién
Puntaje CASQS CONTROLES
N % N %
0-20 3 375 0 0
21-30 1 12.5 0 0
31-40 4 50 1 61.1
41-50 0 0 7 389 |
Tabla 7. Andlisis de las variables de riesgo
Variable RM IC 95% P
Peso (<1500q) 3.2* 0.69<3.2<17.5 0.2
Edad Gestacional (<32s) 2.58* 0.61<2.58<12.2 0.25
Enfermedad subyacente 1.17 0.15<1.17<9.14 06
{respiratoria) :
Puntaje (>30) 0.22 0-10<0.22<0.47 0.02

* con analisis estratificado mostraron ser variables que interactian y no son factores de riesgo obligados

como se reportan en muchas series de neonatos en AMV.

Tabla 8. Sensibilidad y especificidad de la Escala

Prueba B =0<20 =0<30 >30*
Sensibilidad 0.625 0.50 0.94
Especificidad 0.97 0-97 0.61

Valor Predictivo Positivo 0.85 0.88 0.42
Valor predictivo negativo 0.78 0.81 0.93

* la curva COR mostréd como punto de corte la calificacion mayor a 30 puntos )
y que muestra la mayor sensibilidad para predecir los pacientes que tendran éxito en su decanulacion.

22



	Portada 
	Índice 
	Texto  
	Conclusión 
	Bibliografía



