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FEACTORES ASOCIADOS A LA REINTUBACION EN LA EDAD PEDIATRICA

ENLA QE IDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL DE PEDIATRIA -
DEL CMN XX]|

ANTECEDENTES. ‘

La ventllacxon mecamca ésun procedlmxemo artificial que susutuye la, ﬁmcxon ventllatona

de los musculos 1nsp|ratonos. El ob_;etxvo prmcxpal es proporcnonar una venulacxon alveo]ar

adecuada pa.ra ma.mener el mtercamblo gaseoso aS| como aumentar la capacxdad esndual

funcional que permlte una 1ne_;or hematosxs.

La mdlcamon para'la mtubac:on y apoyo a la venulacnon de’un pac1ente es una decnsnon

que casi snempre se basa en parametros cllmcos, gasomeétricos Yy de alteracxon de'la

mecanica pulmonar asi como enel estado neurolégx o (1l

El mantener a un paciente ba_lo asxstencxa venulato S una’ cond:c:on temporalr c

debe ser suspendida ‘de manera temprana,ya que a’ pesar de] mane_lo de medldas de :
proteccidon pulmonar las comphcacxones pueden presentarse Yy estas son’ lesmn de la via
aérea, dano pulmonar irreversible, barotrauma. mfeccxones nosocom!ales, oclumon de ]a

via aérea artificial que repercuten en la evolucuon satistactoria del pacneme (")

I.a dependencia ventilatoria puede dar como rcsultado falla de otros org,anos tales como :

renal , cardiaco y hepético (3) S AT . Pt

Entre los objetivos principales de la vennlac:on mecamca esta'la suspensmn

tempranamente posible de la asxstenc:a venulatona. ya que se ha documema Ia lesxon :

pulmonar inducida o asociada a venulac:on mecamca (4), este proceso se refiere.

propiamente a la extubacnon cs demr. cl reuro del tubo. endotraqueal EI destete. es el

procedimiento que se aphca para los pacnenles con vcnulamon meca.mca 1;, al'o mavor a72 ;

horas (5) y consiste en especificar los criterios del modo de vennlamon a seguu— para el

retiro del tubo endotraqueal (5)

El proceso de destete y extubacién es.un perlodo ‘de. transwlon que debe e rapldo y. facxl

sin embargo. en algunos pacientes - requiere una dlsmmumon bradual hasta alcanzar la

capacidad de una respiraciéon completa v cspomanea. (5)
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Existen estrategias y modalidades ventilatorias para lograr la extubacxon el pnmer paso
para el destete es la seleccién adecuada de la modalidad segun las neces:dades Y

condiciones clinicas del pacxente Para el destete las tecmcas de soporte ventilatorio parcial

que t encn como ﬁnahdad sincronizar los esfuerzos

inspiratorios del paciente  co ion del ’esplrador, reduciendo las necesidades de

sedacién, evitar la atrofia muscul “mejorar el estado hemodinamico.

En la mayoria de los - pacientes la extubacion es raplda sin necesidad de la suspension

programada -del soporte ;ycnulatono sol ‘a‘lrededor del 20% ameritan un programa de
destete (6). :

Tomilson observé que 18%

delos pacientes' sometidos a ventilacion mecanica

prolongada (mayor de 77hr§) : requxrlero de una suspension - progresiva de la misma y un

6% presemtd dificultad para la extubac n,; advu'ttendo ‘que la necesudad de periodos

prolongados de vcnulacnon meca ica c mterrupcxon precoz o tardla de la

ventilacion se asocia a mayor morbxhdad y falla a la extubacnon ( 7

volumen circulante y el volumen espiratorio minuto ( 6)

Otros autores (8) han establecido un pararnetro usual de destete

proceso de extubacion y/o destete, los cuales podemos resum - en los siguiente

a) mejoria del proceso causal del inicio de la vent:lacnon mecamca :

b) la resolucion o estabilizacion de co-morbllldad asocnada.

OO, procesos mfecc:osos.

c) estabilidad hemodinamica o buena respuesta a dro;;.as vasoactiva

d) mejoria y correccién de las alteraciones del mvel de conc:encna secundanas a problemas

neurolégicos o a la utilizacion de farmacos sedantes con Ia capacndad de toser Y manejar




secreciones y capacidad de proteger la via aérea cn caso de extubaciéon.
e) fuerza muscular suﬁcnente para asegurar una rcsp:racnon espomanea adecuada

f) equilibrio acxdo-base

g) correccién de el ectr li os que afectan a 1a funcnén muscular

h) estado nutncnona] adecuado.

i) tratamiento y el mmacnon del dolor. -
j) saturacion mayor ‘al 90% con FiO2 de 0. 40 o una relacxon PaO”/FlO" superlor a 200
D PEEP rnenor de 5 cmH”Opresnon lnSpll‘atona maxxma( P[M )' 'enor'de 30 cm de H20,

PCO2 entre 35 y..45mm de Hg - durante la ventl]acxon mecamca en  ausencia de

msuﬁcnencxa respu'atona cronica. (5)

el enfermo .en asumir el trabaJo S

2 h. ‘a ventx]acxon‘

mediante tubo en T presn n soporte de bajo nivel vennlacxon mandatorla mtem‘utente

se dcbe vo]ver a conectar al paciente al venulad r (&)

Debido a la necesidad de tener predlctores obJetxvos pa.ra la eva]uac:on de la extubacnon

algunos autores como Venkataraman han dentlf' cado una serie’ de vanables que se

asocian con la falla a la extubacién como‘la alteraclones : en la__funcnon pulmonar y/o
mecanica pulmonar. El observé que las causas de re-intubacion fueron debidas a datos de

dificultad respiratoria en un 42%. en otro 24% por acidosis respiratoria y oxigenacion
P - r po 8




inadecuada (PaO2/FiO2 menor de 100), .y en 6% - por insuficiencia cardiaca o deterioro
neuroldgico ( 9). ‘

Los resultados observados en los nifios mostraron que las variables predictoras para adultos
no son adecuadas pa.ra mnos “estas |ncluyen al volumen corriente y distensibilidad, siendo
que no hay una prueba de funcién dnica que asegure’ el éxito: sin embargo la evaluacién
conjunta de todos los parametros mejora los resultados.

Hubble identificé otro predictor para extubacidn exitosa al calcular el espacio muerto
fisiologico. Observo que la presencia de VD/VT <0.50 predice una extubacién exitosa en

nifios (1 0).




fraccion inspirada de oxigeno (3) y al emplearlos en los nifios ha surgido la necesidad de
estandarizar los paramclros por peso o edad (9) Las variables independientes de la edad

son: La FiOgp, la presnon mcdla de la \na aerea, la curva de presion inspiratoria, la

ventilacion minuto total provnsta por el venulador Las estandarizadas o dependicntes de la

presnon'msplratorm maxima, volumen tidal y

edad son: frecuencia rgsplratorl'
distensibilidad. e




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La ventilacién mecanica es un procedimicnto cominmente realizado en las unidades de

terapia intensiv:

eStuleS ‘en adultos 'so ore’:la ‘falla a la extubacién, mientras que en la poblaciéon
pedxatnca son pocos los estudlos que se han efectuado debido a la dificultad para la
realizacién de pruebas de funcnon pulmonar, especialmente en nuestro medio. En forma
alterna se cuenta con . datos clinicos, de laboratorio y gabinete que sirven para evaluar la
extubacion y/o selecc:onar una técnica de destete. Consideramos que es necesario la
investigacion del proceso de extubacion en nuestra unidad para conocer la secuencia de

extubacion, la frecuencia de fracaso e identificar  las causas’ mas importantes del mismo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la secuencia de extubacién en nuestra unidad?

¢Cual es la frécuencia y las causas mds  importantes asociadas con falla a la extubacién




JUSTIFICACION.

Este estudio uene como ﬁnahdad la descripcion del proceso de extubacién asi como la

identifi cacxon de la ﬁ-ecuenc:a ¥y las variables asociadas al fracaso de la mlsma, ya que- la

evaluacnon que omet > a n pacneme a periodos prolongados o insuficientes: de asxstenc:a

ventllalona 1o expone a mfecc:ones trauma de la via aérea o lesion pulmonar deﬁmuva. :

El retiro de la’ asns enci ventxlatorm es una accién que debe ser valorada de man a

mdxv:dua] y ob_yeuva para obtener procedimientos exitosos. Es lmponante definir los

criterios clinicos'de ' laboratorio Yy gabinete disponibles que puedan

establecer estrategias de extubacion exitosa adecuadas a cada’'cas

Con este estudio nos proponemos |dem1hcar ]a secuencna de extubacnon la’ frecuencia de'la

falla y los factores asocxados a la mlsma




OBJETIVOS GENERALES:

-- Identificar la secuenc:a “del proceso de extubacxon

_.-Conocer la ﬁ'ecuencm de extubacxon exltosa en la UTlP.

—Idenufcar Ias varlables asocxadas a la ﬁt]la en Ia extubacnén

OBJETIVOS PARTICULARE

1 -Descrxblr las causas mas ecuentes de aststenc:a ventllatona. i

-.-Idenuﬁca.r los pacientes someudosa un pro&rama ‘de destele. :

-Conocer los parametros clinicos.y paraclmlcos consxderados para la extubac:on
4. Detemnnar ‘el porcentaje de ‘ameritan técnicas de destete., :
5.O0btener el porcentaje de 'p ma como consecuenma de
extubacion fallida

6.-Conocer los factores dé los pacientes con falla a la extubacién

ORIGE

~

N




HIPOTESIS:

La secuencia _de extubacion realizada en la UTIP.conlleva a una frecuencia de fallaa la

extubacién entre un 10y 20%.
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METODOLOGIA:
DISENO: Estudio de causalidad, observacional, transversal, analitico.

LUGAR DE ESTUDIO: Terapia Intensiva Pediatrica del Hospital de Pediatria CMN
XXI. }

POBLACION DE ESTUDIO: niiios mayores de 30 dias de vida a 17 a;x,ﬁdls'”qu'e‘ ameritaron
asistencia ventilatoria durante su estancia de la unidad de terapia intensiva pediéprica.

PERIODO DE ESTUDIO: Marzo —Agosto 2003,

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION.

A. Nifos de lmes a 1 7 anos.

B. Pac:eme con aststencxa vemllalona por cualqmer motivo.

C. Pacueme ‘con asis| en' ia ulatqna _con tubo endotraqueal

CRITERIOS DE EXCLUSION

AL Nmos con cia de raqueostomxa prewa a la asxstencxd venulatona.

queoslomla sm mtenlo de extub’xcxon [ destete

C. Nmos ] 1e Falle' icron ' be

D. Pacxcmc con palolog,la quc xmp:de Ia c\nubacmn.r

vasnstencn vcnulatona sm mtemo de extubacion.

CUn
f‘\ "',.(" rI

I




CRITERIOS DE ELIMINACION.

Causa de re-intubacién diferente  a la causa primera de intubacion.
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VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

INDICADOR.

TIPO DE VARIABLE -

RESULTADO DE
_A
SXTUBACION

Es ¢l proceso del
retiro del tubo

endotraqueal.

Es cuando el médico

retira el tubo

endotraqueal cuando |

el estado clinico del.

paciente lo permite.

1 .-Evuto s:

pennaneCe >7’7 h

sm necesxdad de

remtuba IOI‘I.

2. vFalla sn amenta :

remtubacnon L

dentro de las

- pnmeras]i?, h.

Cualitativa, nominal,

dicotémica

DESTETE

Es el penodo de

1ran51cxon entre la

ventnlacnon e

artlfcnal,y Ia R

espomanea. Es o
una lecnlca 0 :
estrategiade
ventilacion para
el retiro paulatino

de la ventilacion.

Es la técnica o
estrategia de
véntilacién para e‘l :

reuro del ventllador

. Se obeerva Ia

modahdad en el

' tablero’del vent;lado:f

ocenlahojade:

enfermeria.

1:-'sies realizado.

-noes )

B reahzado.

Cualitativa. nominal,

dicotémica

GASOMETRIA

Es el estudio de
laboratorio que
evalaa el
contenido de gases
en la sangre. Para

la evaluacion del

Es un estudio de lab.
que debe realizarse
antes de la
extubacion. donde se
evaluaa el Ph, PCO2,
PO2, HCO3, EB y

Obtener. el
resultado

individual de los

componentes de’:

la gasometria.

Debe presentar

Numérica, intervalo.
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equilibrio saturacion. Ph, CO2, PO2,
acidobase. : ' HCO3, EB y
: e T e Saturacion.
PLACA DE Estudio e o | =) lla ‘sgliciu:’ldg del | Solicitud y ) s I
‘ORAX. raci;oléglco del : ;x;;n;n "r‘édiplaéi;o? ’ evaluacion de la Cﬁaiftaiixéé, nrorminal.
tgrék clcual R que :Vcl.’re'l;ef're’:‘iliz'évrse pléca de térax. :
pfesc:nté' una 'ékorﬁbleﬁieﬁitario para | Si/ No
‘proyeccion la evaluacién del
posteroanterior. paciente.
ATELECTASIA Expansion Es la pérdida de Presencia o .
: insuficiente de una | volumen pulmonar ausencia de Cualitativa, nomihal.'
porcion del tejido |que se observa en imagen que '
pulmonar una placa. corresponda a
atelectasia
NEUMOTORAX Es la presencia de | Es la observacion de | Es la observacién | Cualitativa,: nominal |
gas dentro del gas dentro del de la imagen que :
espacio pleural. espacio pleural en corresponda a
una placa de térax. neumotdrax. ‘
DERRAME Es la acumulacién | Es la imagen Es la presencia Cualitativa, ﬁominal
PLEURAL excesiva del radioldgica con una |de la imagen que :
liquido en el densidad clasica de corresponda a
espacio pleural. liquido en el espacio |derrame pleural
pleural. : :
CONDENSACION Es una imagen Es la imagen Es la observacion | Cualitativa, ,nox;ninal
rad'iolégica' densa |radiopaca que se de una imagen de 7 e '
en ¢l parénquima observa a nivel del A opacidad en la
pulmonar. parénquima placa.
pulmonar.
MODAILIDAD Es cuando el Es una modalidad CPAP. Cualitativa, nominal,

VENTH.ATORIA
DE DESTETE.

paciente se

somete a una

seleccionada en el

ventilador con las

Presion de

soporte

politomica.
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forma de
vennlacuon .
encaminada a
lograr el retiro del
tubo endotraqueal
y mantener una
respiracion

esporntanea.

condiciones

adecuadas.

inspiratoria.

F Tubo en T,

Vent:lac:on

mandatona

mtermntente. )

Es la realizacién del

Realizacic’m del

FRAQUEOSTOMIA | Es la realizacion Cualitativa, nominal,
de un estoma entre estoma en la‘via area procedimiento. dicotqi‘hica‘ B
el 2 y 4 anillo que se mantlene Si/ No. i
tragqueal. abierto por.una -
) canula : T Sl Ll :
TERAPIA Esla- Es la aplicacién del.: | Aplicacién _del_r,y-'/' g Cuahtanva nommal :
INHALATORIA. admnistracion de medicamento en: a'k'ekfo_sc')lk al = : dlcotomxca.. S
rﬁediczimentos por |aerosol posteriora lfa pla(y':i_'e‘nte.y
via inhalatoria. extubacion, que se : Sx/ No.
describe en las
indicaciones. :
EDAD Tiempo Edad expresada cn|Obtener de la Cualitativa nominal dicotomica
transcurrido desde |meses, al momento |edad B ;
el nacimiento | del estudio. del expediente.
hasta el momento
expresado en
afos.
SEXO Caracteristicas Apariencia del nifio, | Masculino o Cualitativa nominal,

fenotipicas de un

individuo.

expresada como
femenino o

masculino

femenino

dicotomica.

DESNUTRICION.

Es una condicion

Scgin la evaluacion

Cualitativa,
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patologica
ocasionada por la
carencia de '
rnlil_tiplés
nutrientes, .
provocado por un-
aporte insuficiente
¥ un gasto

excesivo.

en base a las tablas
del Dr Ramos

Galvén.‘ o

nominal.politomica.

EVALUACION
IVALUACION
CLINICA

Es cuando el
paciente presenta
una valoracion de
sus condiciones

fisicas.

Es cuando el
paciente presema las
condiciones optimas
para la extubacion
como e€s signos
vitales dentro de
limites
normales,resolucion
de la patologia por
Ia cual ameritd la
intubacioén el
paciente, sin efecto
de sedacion.
unicamentc con

analgésico.

Fue realizada por
el médico.
Si/ No.

Cualitativa,nominal,dicotomica.




DISENO ESTADISTICO

Se utilizara dependiendo de la variable, chi cuadrada, T de Student, U de Mann Whitney y
calculo de riesgos.

BIOETICA

Este estudio es un estudio obscrvacional “‘no'se reélizén‘ xnanidbras ‘évn'el dfagnostiéo o

tratatamiento del paciente, ya que solo se rcporta los procedlmlentos y acnvxdades que

usualmente se realizan en la UTIP.




RESULTADOS

El estudio fue realizado en la Unidad de T'erapia lmensiva Pediatrica (UTIP) donde se

mcluyeron 80 pacnemes enun Iapso de 6 rneses.

Se cncomraron 49 pacxentes (6!%) del Se

De los pacxemes mclu:dos en el estudlo 7" 90%)_ leman enfermedadcs cronlcas prevlas al

m&.reco al la UTIP y solo un: IO% enfermedadcs ag,udas.

Dentro de los procesos patologicos previos se encontraron los siguiente. (1abla 1)

Tabla 1.

PROCESOS PATOLOGICOS PREVIOS No de casos porcentajc .
Cardiopatias congénitas 41 51.25%
Enfermedades Pulmonares 7 8.75%
Neuroquirtirgicos 7 8.75%
Hematooncologicos 6 7.5%
Gastroinitestinales 4 5%
Traumatismo crancoencefilico 4 5%
Neurologicos 3 3.75%
Infecciosos o . 3 3.75%
Neflroldgicos 2 2.5%
PPermanencia de catéter en safena derecha 1 1.25%
Kwashiorkor 1 1.25%
Transplante de higado 1 1.25%
Toual S0 100%
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Las causas de ingreso se enumeran en la tabla.

Tabla 2.

CAUSAS DE INGRESO A UTIP. No de casos Porcentaje
Cirugia de corazon 36 45%
Neumonia 10 12.25%
Insuficiencia cardiaca 4 5%
Deterioro ncurolégico 4 5%
Transplante 3 3.75%
Hemorragia intracrancana 2 2.5%
Remodelamiento de craneo 2 2.5%
Atelectasia 1 1.25%
Anastomosis biliodigestiva 1 1.25%
Crisis convulsivas 1 1.25%
Disfuncion valvular ventriculoperitoneal 1 1.25%
Epiglotitis 1 1.25%
Estado posparo 1 1.25%
Encefalitis viral 1 1.25%
Masa mediastinal 1 1.25%
Reseccidédn de tumor intrarraquideo 1 1.25%
Reseccién tumoral por broncoscopia 1 1.25%
Sangrado pulmonar 1 1.25%
Quemadura x causticos _ 1 1.25%
Sindrome de hipoventilacion pulmonar 1 1.25%
Hipertension endocranena 1 1.25%
Reseccion de pinealoblastoma 1 1.25%
Status epiléptico 1 1.255
Total 80 100%

La mediana del tiempo bajo asistencia ventilatoria AV en los 80 pacientes fue de 24
horas (18-96). Los pacientes con menos de 72 horas en AV fueron 51(64%) con una
mediana de 24 horas (12-24). Los pacieme' con mas de 72 horas de AV fueron 29 (36%6)

con una mediana de 144 horas (81-168).

-de los casos se realizd’. evaluacion clinica, en
16gico de torax en'el 98%:

Se presentd falla a la e fubacién en 17 (21.2%) baéiéme. Las causas de falla a la
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extubacidén ﬁJeron' Dificultad resplratona 8 (47%), deterioro neurolégico 2 (1 1 7%%), apnea

2 (11, 7%), paro respnratono 1 (5 8%), ausencia de reflejos de la via aérea 1 (5 8%)

En los.pacientes con falla'a la"e’xuibéycic'rm»vl 0o (59) fueron del se;co_rpasc‘ulihq,j;cph una p.no

significativa.’

La edad “tuvo’ Una'mediana‘de 8 meses,

con un valor de p.=0.0291 ( 4-33).

Los paciente’ /tienéh : mas pdsibilidad 'de'fal]a que los paciente

con proéesos qu 10 en los resultados que tlene un nes;,o relativo de 4.47

(1. 395— 14 336) on:una p d 0.008

La presenc:a de enfe da previa o ksigniﬁéati_va con una p 0.785 ‘con un OR 1.2 (-232-

6.922).:

Paciente con falla a la extubacxén : e
TRV © Exito,. "Falla. Totat

Enfermedad . 1 - a1 o8 L 48
quirurgica S S :
Enfermedad -~ 7t 122 , 1277 34 ' e
“ medica’ SR g . B ) Au;zT
Total .. . .63 47+ . 80:

¢ ORIGE N

La patologias prewas con mayor ﬁecuenc:a en pacxemes con falla a la extubacién fueron

las cardlopanas congemtas en 8 (47%) pacxentes, llS!S tumoral (11.7%), estado posparo.

traumatismo craneoencefahco con deterioro neurologlco, msui‘ iciencia renal crénica.

agangliosis mtestmal, infecciosas v enfermed_ades pul{nonares se presentaron enun 1

(5.8%) paciente pAra cada una de las 'entida‘cle"s

Dentro de los factores asociados a la falla se encontraron:
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Los pacnenles con desnutncnon cromca uenen un nesgo esumado de 4. 063 de falla

19’?1 13, 84‘7)

I.

2

ala extubacxon con “un mtervalo de conﬁanza 95% (I.

3. El upo de patoloz,xa medxca o qum.u-

enfermedades con evolucxon crénica. no: fueron una condncxoname sxg,mhcanva ya que

’.785 yOR e 1 '767 (.23”-6 922).

presentaron una p =

como un ﬁ\ctor nmportant ya que los o



DISCUSION

La ventilacidbn mecanica es uno de los recursos terapeutlcos transntono mas uuhzado en los

pacientes pedlatncos criticamente enf’ermos. El reuro de la ventllacxon mecamca o

ra la‘extubacién ., motivo

por el cual se decndlo anahzar a esle g up de pac1en > dos con ventilacion mecénica

(y que eran retirados de la nxisma)ewdenuﬁ‘car as variables asociadas al fracaso.

Los lactames fueron el &,rupo etareo mas afectado. que ameritd cuxdados mtensxvos asi

como asxstencna venulatona muy seme_)ante alo referido en: la iteraturz«i.

En nuestro trabajo previo a la extubacion se realizo la evaluacnon chmca en el 100% de los

pacientes. estudio’ del intercambio gaseoso.en radloloyco pre y post extubacién

en el 98.No realizamos ninguna prueba de funcién pulmonar. Con esta evaluaciéon tuvimos

un fracaso a la extubacidon del 21% en contraste con el estudio que incluyd pruebas de
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funcién pulmonar donde el fracaso fue de 16 21%. (11)

La correcta evaluac:on de los parametros chmcos gasometrlcos y radlologlcos, asi- como

no quirurgicos tiene un nesgo de fracaso menor-en relac:on Ios pac:ente con o

enfermedades médicas.
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CONCLUSIONES
1. En la evaluacion del paciente para la extubacion se incluyeron parametros clinicos,

gasomeétricos y radiolégicos y el porcentaje de fracaso fué similar al reportado en la

literatura.

2

N
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