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“ FACTORES ASOCIADOS A LA FALLA EN LA EXTUBACION EN RECIEN
NACIDOS Y LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN EL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA UNIDAD MEDICA DE ALTA
ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA”

RESUMEN

Introduccion: La falla en la extubacion es un problema frecuente en recién nacidos (
RN)

y lactantes con diagnéstico de displasia broncopulmonar ( DBP ), situacién que
prolonga la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales ( UCIN ) e
incrementa el riesgo de un mayor dafio pulmonar que predispone a mayor falla del
procedimiento. El objetivo del trabajo es identificar los factores asociados para falla en
la extubacion de pacientes RN o lactantes con diagndstico de DBP manejados en la
UCIN del Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad (
UMAE ) Hospital General Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza ( HG Dr. GGG ) del Centro
Médico Nacional La Raza (CMNR ). Nuestra hipdtesis de trabajo fue de que la edad
gestacional < 32 semanas, peso al nacimiento < 1500 g, el peso< de 1,500 g al
momento de la extubacién, PIP = 0 >14 cm de H20, ciclado > 10 por minuto, presion
media de vias aéreas = 0 > 4.5 cm de H20, FiO2 > 40%, PaO2 < 55 mmHg, paCO2 >
65 mmHg , duracion de la AMV mayor de 21 dias, aporte de < 120 calorias por kg/dia,
Silverman Andersen > 3, la persistencia de conducto arterioso ( PCA ) significativo,
presencia de procesos infecciosos agregados pulmonares, la presencia de anemia <12
g/dL, hemorragia intra-periventricular, sepsis, alteraciones metabodlicas y electroliticas
no detectadas; antecedente de no administracion de aminofilina ni esteroide antes de la
extubacion, antecedente de atelectasias postextubacion y  apnea recurrente del
prematuro, son mas frecuentes en el grupo que tiene falla en la extubacion ( casos ) que
en los que no la presentan ( controles ).

Material y métodos: Se incluyeron a todos los RN prematuros y lactantes con DBP que
estaban internados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Servicio de
Neonatologia de la UMAE HG Dr. GGG CMNR durante el periodo de Enero del 2002
a Junio del 2007 que cumplieron con los criterios de seleccion. Se formaron dos grupos
el A de casos ( falla en la extubacion) y el B de controles ( no falla de la extubacién ).
Los criterios de inclusién para ambos grupos fueron RN de pretérmino de 28 a 36
semanas de edad gestacional ( al nacer o corregida ) o lactantes, que hubieran estado
con asistencia mecanica a la ventilacion por lo menos por 24 hrs 'y que hubieran tenido
o no falla en la extubacién, de ser asi por lo menos en una ocasién, ambos después del
diagnostico de DBP, en las primeras 72 hrs de haber sido extubado y que no tuvieran
alteraciones en las vias aéreas como hipoplasia pulmonar u otras malformaciones
congénitas mayores; con vida extrauterina maxima de 90 dias. Los criterios de no
inclusion para ambos grupos fueron RN o lactantes con malformaciones  congenitas
mayores cardiovasculares o del sistema nervioso central ( cardiopatias congénitas
complejas, holoprosencefalia, hidranencefalia, e hidrocefalia ). Alteraciones del
sistema nervioso central adquiridas como neuroinfeccion, hemorragia  intra-
periventricular grado Il o IV segun la clasificacion de Papile, hidrocefalia
posthemorragica, etc. RN o lactantes con alteraciones diafragmaticas ( paresia o
parélisis diafragmaticas, eventracion, hernia ). RN o lactante con sepsis severa,
alteraciones metabdlicas, anemia menor de 10 g/dL. Criterios de eliminacion para



ambos grupos: expedientes incompletos o que se hubieran detectado las alteraciones
comentadas en los criterios de no inclusion durante su evolucion.

Se consider6 falla en la extubacion cuando el RN o lactante después de extubado
presentaba necesidad de reintubarse en las primeras 72 hrs de vida extrauterina
posterior a haberse hecho el diagnéstico de DBP y falla en la segunda extubacion bajo
los mismos criterios después de haber fallado en la primera extubacion.

El andlisis estadistico se realiz a través de la estadistica descriptiva.y la inferencial
por medio de la t de Student para muestras independientes o en su defecto U de Mann
Whitney para las variables sin distribcién normal o en las cuantitativas discretas y chi
cuadrada, o en caso indicado probabilidad exacta de Fisher, para las variables
categdricas nominales. Para la busqueda de asociacion de los factores estudiados se
realizd por medio del OR (raz6n de momios ) La base de datos se plasmé en Excel y
para el analisis de los resultados se us6 el programa SPSS v. 14.

Resultados: La poblacion estudiada estuvo conformada por 93 pacientes los cuales se
dividieron en 2 grupos: el grupo A (casos) con 73 pacientes y el grupo B (controles) con
20 pacientes. Las caracteristicas de la poblacion estudiada en ambos grupos no
mostraron diferencias significativas entre ellas con P >0.05. De los pardmetros
estudiados entre ambos grupos en el analisis univariado, antes de la primera
extubacion, los que mostraron diferencias significativas fueron la edad de inicio de la
AMV a favor de los controles y el tiempo total de la AMV y la vida extrauterina
ambos, a favor de los casos con P < 0.01. En el andlisis bivariado de los parametros
ventilatorios y clinicos considerados antes de la primera extubacion, sélo mostraron
significancia estadistica el ciclado > 10 por minuto, la PCA significativa ( que influye
en la insuficiencia respiratoria ) ( 69 de 73 casos vs 0 de 20 controles ) y la AMV
mayor de 21 dias, todos a favor de los casos con P < 0.05. Antes de la segunda
extubacion en el analisis univariado mostraron diferencia significativa el pH arterial y la
PIP ambos a favor de los controles (P < 0.001 ) y la PaCO2, el peso al momento de la
extubacion y el tiempo de dependencia de O2, todos a favor de los casos con P < 0.01;
y en el bivariado también antes de la segunda extubacion mostraron significancia
estadistica la PIP de = 0 >14 cm de H20 (en 0 de 73 casos y en 14 de 20 controles) (
P <0.00001 ), los pesos< 1,200 g y < 1100 g con P de 0.01, todos como factores
protectores.

En la segunda extubacion de todos los casos ( grupo A ) hubo falla nuevamente pero
solo en 14 de los 73 casos que representd un 19.1 %, habiendo éxito en 59 pacientes (
80.9 % ).

No se registré mortalidad porque los pacientes habian sido seleccionados dentro de
los que habian egresado vivos.

Conclusiones: La extubacion en pacientes crénicos con DBP se debe planear con
parametros no tan exigentes como serian PIP igual o mayor a 14 cm de H20 o maés
bajas sobretodo en el segundo intento de extubacion, peso aproximado a 1100 g, no
extubar con ciclado > de 10 por minuto, ser permisivos con la PaCO2 y tratar médica o
quirargicamente la PCA significativa cuando esté presente.



INTRODUCCION

La displasia broncopulmonar ( DBP ) fue descrita por primera vez por Northway en
1967 como un dafio pulmonar en recién nacidos pretérmino ( RNPT ) como resultado
del tratamiento con oxigeno y ventilaciébn mecanica. La DBP es ahora infrecuente en
RN mayores de 1200 gramos o mayores de 30 semanas de edad gestacional (1 ). La
fisiopatologia de la DBP antes del tratamiento con surfactante era debida a inflamacion
de la via aérea, y fibrosis parenquimatosa en las vias aéreas donde se presenta
metaplasia epitelial, hipertrofia de masculo liso y fibrosis. Los recién nacidos con DBP
tienen hipertension pulmonar y desarrollo vascular normal ( 1, 2).

Aproximadamente 33% de los RNPT tienen falla en la extubacion posteriormente
requieren soporte respiratorio extra con presion de distension continua de vias aéreas
( CPAP ) o ventilacion con presion positiva ( 2 ).

La falla en la extubacién en RNPT que han sido manejados por tiempo prolongado
con ventilacion mecanica incrementa la probabilidad de trauma e infeccion nosocomial
(3,4).

La falla en la extubacion es definida con la reintubacién y el reinicio de la ventilacion
mecanica. Se han editado guias para la descontinuacion de la ventilacion mecanica en
nifios, las cuales no han sido validadas en forma objetiva. Un nimero de variables han
sido validadas como factores de riesgo de falla en la extubacion en neonatos, los cuales
han sido analizados en estudios publicados. La habilidad para extubacién exitosa
depende esencialmente de 3 factores: A) La capacidad de los mdsculos respiratorios de
mantener la respiracion espontanea. B) La presencia de alteracion en los musculos
respiratorios y C) la fuerza durante la inspiracion( 3, 5 ). Nadeem y colaboradores
demostraron en su estudio realizado en el afio 2003 que los riesgos para falla en la
extubacion eran altos en aquellos pacientes con mecanica de la respiracion alterada por:
a) Bajo peso al momento de la extubacion, b ) Incremento de la dificultad respiratoria
meritoria de presion positiva, ¢) Pobre compliancia, d ) Depresion del centro
respiratorio con bajo flujo inspiratorio; a esto se adiciond la sobreestimacion de la
capacidad de mantener una respiracion adecuada
(6-8).

La intubacién endotraqueal es un procedimiento invasivo que permite soporte
mecanico ventilatorio y tiene caracteristicas diferentes de acuerdo a la edad, desordenes
especificos y diferencias en la maduracion del tamafio de la via aérea y de la evolucién
de los mecanismos respiratorios, requiere para su manejo de la sedacion y la relajacién
muscular profunda. La extubacion endotraqueal se realiza cuando han mejorado las
condiciones que llevaron a la intubacion endotraqueal, otros factores que afectan la
extubacion endotraqueal incluyen cambios en la capacidad de gases, fuerza muscular y
fuerza y funcion de los musculos laringeos, estado nutricional y estado psicologico, asi
como disipacion del efecto de sedacion y relajacion muscular ( 8, 9).

La falla en la extubacion se asocia en diferentes pacientes a tres hipotesis
principalmente: a) Falla en la extubacion como parte de una enfermedad especifica;
b)condiciones respiratorias preexistentes que predisponen a falla en la extubacion; ¢ )
evolucion aguda que afecta la extubacion ( 8).



Kurachek y cols. en 2003 realizaron un estudio multicéntrico de factores de riesgo
asociados a falla en la extubacion en pacientes pediatricos escolares y adolescentes
donde encontraron mayor riesgo de falla en la extubacion en aquellos pacientes que
tenian factores de riesgo preexistentes como desérdenes de la via aérea inferior,
alteraciones neuroldgicas, mal manejo de secreciones pulmonares y pacientes que
permanecieron intubados por tiempo prolongado (8, 9). O.Williams y colaboradores
reportaron en el 2003 falla en extubacion en un RNPT de 26 semanas de edad
gestacional, de bajo peso al nacer debido a la presencia de lesién en el nervio frénico de
lado derecho, secundaria a la colocacion de tubo pleural con la consecuente disfuncion
del masculo diafragmatico, diagnosticado al inicio por radiografia de térax, lograndose
una extubacion exitosa cuatro dias posteriores a la realizacion de plicatura diafragmatica
(10).

Las radiografias de térax postextubacion se toman de manera rutinaria en algunas
unidades de cuidados intensivos. Aproximadamente un tercio de los RNPT presentan
falla en la extubacion vy requieren posteriormente incremento de los pardmetros de
soporte respiratorio, reintubacion o presion aérea positiva continua nasal ( CPAPN ), en
las primeras 48 horas posteriores a la extubacion. Un volumen pulmonar bajo es un
predictor fiable de falla en la extubacion, la medida por técnica de gas esta validada en
una investigacion amplia. Dimitriou y colaboradores en su estudio realizado en el afio
2000, demostraron este hecho asi, como la correlacion entre un area pulmonar menor y
disminucion del volumen pulmonar. Los pacientes con volumen pulmonar bajo
mostraron necesidades mayores en la presion pico y en la concentracion de oxigeno
inspirado. Un area pulmonar pobre se relacion6 con menor edad gestacional y con bajo
peso al nacer ( 11 ). Un dato controversial fue si la fisioterapia postextubacion es
benéfica, ya que aparentemente reduce la incidencia de atelectasias postextubacion, pero
esta diferencia no ha sido estadisticamente significativa en otros estudios ( 11, 12).

La falla en la extubacion se presenta en 17% al 19% de los adultos, 22% a 28% de
recien nacidos prematuros y 16.3% de nifios. Han sido validados un nimero variable de
factores de riesgo para falla en la extubacién en adultos, en el afio 2000 Shekhar y
colaboradores publicaron un estudio con probables factores de riesgo para falla en la
extubacion en nifios, basados en medidas de funcidon pulmonar donde se identificaron
valores en porcentaje de las medidas de funcion respiratoria, definidos bajo riesgo (
menor o igual a 10% ), y riesgo alto ( mayor o igual a 25% ), donde concluyeron que los
pacientes con menor riesgo de falla en la extubacion fueron aquellos que no habian
tenido alteraciones en los musculos respiratorios y los de riesgo mas alto aquellos que
presentaron volumen corriente normal bajo, que presentaron incremento en el trabajo de
los masculos respiratorios asi como indicacion para PPI por compliancia dinamica baja
(12).

La intubacién prolongada y la ventilacion mecéanica en RNPT de muy bajo peso al
nacer ha sido asociado con trauma de via aérea inferior ( 13 ). Se ha demostrado que la
extubacion en recién nacidos con CPAPN, reduce la necesidad de reintubacion y los
factores asociados como las atelectacias, mejora el mecanismo ventilacion-perfusion y
reduce la presencia de apnea en el prematuro (14, 15).

Varios sistemas han analizado los beneficios de uso de CPAP, pero son pocas las
evidencias de superioridad sobre otros sistemas, el uso de sistemas de accion de
liberacion de flujo de aire, durante todo el ciclo respiratorio en la asistencia de la



respiracion espontanea reduce el trabajo respiratorio por reduccion de la resistencia
espiratoria y mantiene una presion estable de aire durante la respiracion ( 13, 15 ).
Murphy y colaboradores en 2003 realizaron un estudio comparando dos sistemas: CPAP
convencional y CPAPN en recién nacidos de muy bajo peso al nacer ( menos de 1000g
), donde se observo la eficacia del segundo en la disminucion de eventos de falla en la
extubacion ( 13, 16, 17).

La fisiopatologia de la falla en la extubacion incluye desde obstruccion baja de la via
aérea, exceso de secreciones bronquiales, encefalopatia y alteraciones cardiacas, anemia
y sedacién continua. La ventilacién no invasiva reduce la incidencia de falla en la
extubacion, y el riesgo de sus complicaciones, en pacientes sin enfermedad pulmonar
obstructiva crénica ( 18-20 ). El uso de ventilacion no invasiva en forma intermitente
por periodos largos a demostrado poca eficacia clinica ( 21, 22).

En un estudio realizado en el Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta
especialidad ( UMAE ) Hospital General ( HG ) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza ( Dr.
GG
G ) del Centro Médico Nacional La Raza (CMNR ) con RN que estaban intubados por
diferentes patologias y en pocos casos por DBP, en los cuales se buscaron los factores
predictores para falla en la extubacién, se encontrd en el analisis multivariado tres:
edad gestacional menor de 32 semanas, calorias menor de 100 por kg/dia y presion
media de vias aéreas = 0 > 4.5 m de H20 ( 23 ).

Actualmente en el Servicio de Neonatologia los criterios empleados en general para
valorar la extubacion en recién nacidos o lactantes con DBP son los siguientes (
observacion no publicada ):

PIP 12 cm de H20 ( con una variacion de 10 a 14 cm de H20).
Presion media de vias aéreas de 4.5 cm de H20 o0 menos.
Ciclado menor de 10 por minuto.

PaO2 mayor de 55 mm Hg.

PaCO2 menor de 55mm Hg.

Silverman-Andersen menor de 3.

Aporte calérico mayor de 100 kcal/k/dia.

Hemoglobina mayor de 12 g/dL.

NGO~ WNE

La falla en la extubacion es un problema frecuente en los RN y lactantes con
diagnostico de DBP, lo cual prolonga su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN ) e incrementa el riesgo a un dafio pulmonar mayor y predispone de
manera importante a procesos infecciosos.

No existe hasta el momento una guia que identifique los factores asociados a la falla
en la extubacion en RN y lactantes con DBP y considerando la alta incidencia de esta
complicacion en esta poblacion, es necesario contar con informacion que facilite
identificarlos y unificar criterios para valorar el momento adecuado para la extubacion,
incidir en ellos y disminuir de esta manera la falla de este procedimiento y mayores
complicaciones de los pacientes.

El objetivo del presente estudio fue determinar los factores que se asocian a falla en
la extubacion en RN y lactantes con DBP del Servicio de Neonatologia en el area de la



UCIN de la UMAE HG. Dr. GGG del CMNR.  Nuestra hipotesis de trabajo fue: de
que existen varios factores como la edad gestacional < 32 semanas, peso al nacimiento
< 1500 g;. al momento de la extubacion: peso < 1,500 g, FiO2 > 40 %, PIP = 0 >14 cm
de H20, ciclado >10 por minuto, PMVA =0 > 4.5 cm de agua, paO2 < 55 mmHg, Pa
CO2 > 65 mmHg, duracién de la AMV mayor de 21 dias, aporte de = 0 < 120 calorias
por kg/dia, Silverman-Andersen > 3, presencia de PCA significativo, presencia de
procesos infecciosos agregados pulmonares, presencia de anemia < 12 g/dL,
hemorragia intra-periventricular, sepsis, alteraciones metabdlicas y electroliticas no
detectadas, antecedente de no administracion de aminofilina y esteroide antes de la
extubacion, antecedente de atelectasias postextubacion, apnea recurrente del prematuro,
son mas frecuentes en el grupo que tiene falla en la extubaciéon ( casos ) que en los que
no la presentan (controles ).



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional, clinico, longitudinal, comparativo
donde se incluyeron 93 pacientes en total, de los cuales 73 constituyeron el grupo de
casos

( grupo A ), los que fallaron en la primera extubacion y 20 el grupo de controles (
grupo B ), los que no fallaron a la extubacion; para ello se incluyeron a todos los
expedientes de los RN prematuros y lactantes que estuvieron internados en la UCIN del
Servicio de Neonatologia de la UMAE HG Dr. GGG CMNR durante el periodo de
Enero del 2002 a Junio del 2007 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién para ambos grupos.-

- RN de pretérmino de 28 a 36 semanas de edad gestacional ( al nacer o corregida )

con diagndstico de DBP, que requirieron asistencia mecanica ventilatoria por lo
menos

24 horas, con falla 0 no en la extubacion dentro de las primeras 72 horas posteriores
a la misma.
- Con vida extrauterina hasta de 90 dias y con ninguna o hasta dos fallas en la
extubacion.

Criterios de no inclusién para ambos grupos.-

- RN con malformaciones congenitas mayores cardiovasculares, malformaciones
congénitas del sistema nervioso central (holoprosencefalia,  hidranencefalia, e
hidrocefalia), alteraciones del sistema nervioso central adquiridas como neuroinfeccion,
hemorragia intraventricular grado Il o IV segun la clasificacion de Papile ( 24 ),
hidrocefalia posthemorragica, sepsis severa, choque séptico o alteraciones metabdlicas
detectadas previo a la extubacién. Anemia <10 g/dL .

Criterios de exclusién para ambos grupos .-

- Que el expediente clinico no cuente con nota pre y/o postextubacion. Expedientes
incompletos

Se consideraron las siguientes definiciones:

Se consider6 como DBP a una enfermedad pulmonar inflamatoria crénica que se
presenta en el RNPT y que de acuerdo a los criterios de Bancalari hubieran ameritado
asistencia mecénica ventilatoria por o menos durante los 3 primeros dias de vida, con
sintomas respiratorios ( taquipnea, estertores, retracciones) a los 28 dias de vida, la
necesidad de suplemento de oxigeno para mantener una presion parcial( PaO2 ) mayor
de 50 mm Hg y una radiografia de térax anormal a los 28 dias de vida ( 25 ) y de
Shennan y col que lo define como el conjunto de secuelas pulmonares presentes en un
lactante con 36 semanas de edad postmenstrual que necesita de O2 complementario
(26).

Se consideré falla en la extubacion cuando el RN o lactante con el diagnostico de
DBP despues de extubado presentaba necesidad de reintubarse en las primeras 72 hrs



de vida extrauterina posterior al procedimiento y falla en la segunda extubacién bajo
los mismos criterios después de haber fallado en la primera extubacion.

Se considerd persistencia del conducto arterioso al momento de la extubacion a la
presencia de soplo en mesocardio o en foco pulmonar, con pulsos periféricos
generalmente aumentados, presencia o0 no de cardiomegalia en la radiografia de térax e
hiperflujo pulmonar y al conducto arterioso significativo cuando influyd en la
insuficiencia respiratoria impidiendo el paciente pueda ser extubado con mayor
facilidad y que de acuerdo a la clasificacion de Yeh tuviera un valor de 3 0 mas ( 27 )
lo anterior corroborado por ecocardiograma, esto antes de la extubacion.

Se definié como sepsis al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en presencia
de infeccion, sin disfuncion organica, se considerd6 como severa cuando presento
disfuncién orgéanica, como incremento en las necesidades de aporte de oxigeno, 0
disfuncion multiorganica, caracterizada por taquicardia o bradicardia, incremento de la
frecuencia respiratoria, leucocitosis o alteraciones en la tension arterial sistémica ( 28 ).

Metodologia.- Por parte del médico de base y médico residente de neonatologia de
sexto afio se revisaron todos los expedientes de los pacientes que ingresaron al
Servicio de Neonatologia ( area de UCIN) durante el tiempo estipulado y se recopilaron
los datos de los que cumplieron con los criterios de seleccion, en la hoja de recoleccion
de datos ( Cuadro 1).

En el analisis estadistico se emple0 la estadistica descriptiva ( promedio, desviacion
estandar, etc ) y la inferencial se realizé por medio de la t de Student para muestras
independientes o en su defecto U de Mann-Whitney para las variables cuantitativas
discretas y para las que no tuvieran una distribucion normal; chi cuadrada, asi como
probabilidad exacta de Fisher en casos indicados para las variables categoricas
nominales; se medio el OR para busqueda de la posible asociacion de los factores de
riesgo.

De acuerdo al tamafio de la muestra segiin Young ( 29 ) tomando en cuenta un nivel
alfa unimarginal de 0.05, un nivel beta de 0.20 y un porcentaje de diferencia de los
factores de riesgo o asociados entre los casos y controles del 40% aproximadamente,
resultd en un total de 20 pacientes por grupo por o menos.

Se considerd zona de significancia cuando la P era < 0.05.

Se utilizo el programa Excel para la base de datos y para el analisis de los resultados
el SPSS v. 14.0.



RESULTADOS

La poblacion estudiada estuvo conformada por 93 pacientes los cuales se dividieron
en 2 grupos: el grupo A (casos) con 73 pacientes y el grupo B (controles) con 20
pacientes. La realcion casos: controles fue de 3.5:1 aproximadamente.

En el grupo A hubieron 35  pacientes (48 % ) del sexo masculino y 38 ( 52%)
del sexo femenino, y en el B hubieron 14 pacientes  del sexo masculino (70%)
y 6 (30 % ) del sexo femenino.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada en ambos grupos no mostraron
diferencias significativas entre ellas. Ver cuadro 2.

De los parametros estudiados entre ambos grupos antes de la primera extubacion en
el analisis univariado, mostraron diferencias significativas la edad de inicio de la AMV
a favor de los controles; el tiempo total de la AMV y la vida extrauterina en el
momento de ella a favor de los casos, los deméas no mostraron significancia estadistica.
Ver cuadro 3.

En el anélisis bivariado de los pardmetros ventilatorios y clinicos considerados antes
de la primera extubacion, sélo mostraron significancia estadistica el ciclado mayor de
10 por minuto, la PCA significativa ( que influye en la insuficiencia respiratoria ) y la
AMYV mayor de 21 dias , todos a favor de los casos. Los restantes no mostraron
significancia. Ver cuadro 4. Cuando se bajaron algunos puntos de corte de los
parametros anotados en el cuadro 4, no hubieron diferencias tampoco en las demas
variables.

También se realizo el analisis univariado antes de la segunda extubacidn, es decir se
compararon los pacientes del grupo A, en el paso previo a la segunda extubacién con los
controles, encontrandose diferencia estadisticamente significativa en el pH arterial y la
PIP a favor de los controles y la PaCO2, el peso al momento de la extubacion vy el
tiempo de dependencia de O2 también mostraron significancia estadistica pero a favor
de los casos. Ver cuadro 5.

En el analisis bivariado antes de la segunda extubacion mostraron significancia
estadistica la PIP > 0 = 14 cm de H20 y después de hacer un corte para pesos menores
de 1200 g y menores de 1100 g en el momento del procedimiento en la segunda
ocasion, también hubo significancia estadistica ( en todos los circunstancias a favor de
los controles y comportandose en todos ellos como factores protectores ), los demas no
mostraron diferencias significativas. Ver cuadro 6.

En ninguno de los dos grupos hubieron atelectasia preextubacion antes de la primera
ni segunda extubacién. Igualmente en ninguno de los dos grupos se presentaron
trastornos electroliticos 0 metabdlicos antes de la primera ni segunda extubacion.

No hubieron pacientes con hemoglobina menor de 12 g/dL en ninguno de los dos
grupos.



La apnea recurrente sélo se presentd en tres de los pacientes del grupo de casos y en
ninguno del grupo controles sin diferencia significativa con P de 1.0.

En ambos grupos se administré aminofilina y esteroide preextubacion, tanto en la
primera como en la segunda extubacion.

Se reportd apnea recurrente en 3 pacientes del grupo de casos, a los cuales se les
realiz6 endoscopia con reporte de laringomalacia en dos de ellos y de
endotraqueobronquitis en el otro paciente.

En la segunda extubacion hubo falla nuevamente en 14 de los 73 casos ( grupo A )
que represent6 un 19.1 % y éxito en los restantes, 59 pacientes (80.9 % ).

Cuando se compararon el grupo A ( casos ) entre si, los que habian fallado en la
segunda extubaciéon (n = 14 ) contra los que no fallaron en esa segunda ocasion ( n =
59 ) no hubo diferencia significativa ( P > 0.05 ). Las variables comparadas fueron
edad gestacional, peso al nacimiento, Apgar a los 5 minutos, vida extrauterina al
momento del procedimiento, saturacion de O2, FiO2 , PIP, ciclado por minuto, PMVA,
pH, PaO2, PaCQO2, y pesos en el momento de la extubacion.

El 49% de los casos ( 36 pacientes ) tenian desnutricion intrauterina ( retardo en el
crecimiento intrauterino ) y durante su evolucion en la UCIN el 90% ( 66 pacientes ).
En los controles el 50% ( 10 pacientes ) tenian desnutricion intrauterina y durante su
estancia en la UCIN el 90% ( 18 pacientes ) la presentaron extrauterinamente.

Los ventiladores utilizados para la AMV en ambos grupos fueron del tipo de Bear
Cub 750.

No se registrd mortalidad en ninguno de los grupos porque los expedientes
seleccionados se referian Gnicamente a los pacientes que habian egresado vivos del
Servicio de Neonatologia de la UMAE HG Dr. GGG del CMNR.

El 80% del total de pacientes estudiados en este trabajo acuden regularmente a la
Consulta Externa de Neumologia Pediatrica de este centro hospitalario.



DISCUSION

Los avances en la atencidn en recién nacidos prematuros extremos en las UCIN implica
el empleo de AMV con presencia de complicaciones frecuentes ( 30 ) entre ellas el
desarrollo de DBP, esta patologia fue descrita por primera vez en 1967 por Northway
como resultado del dafio causado por la administracion de oxigeno y el uso de
ventilacion mecénica( 1-3 ) y se presenta en la mayoria de los RNPT atendidos en
nuestro servicio, los cuales generalmente requieren de tiempo prolongado de AMV y de
larga estancia hospitalariay muchos al momento de la extubacion, su fracaso.

De acuerdo a la literatura el 33% de los recién nacidos prematuros presentan falla en
la extubacidn, en un trabajo previo de nuestra poblacién de RNPT sin DBP la mayoria
de ellos, se reportd en el 27.5%, a pesar de estar bien establecidos los criterios de
extubacion y existir apego a ellos ( 3, 23).

La falla en la extubacion se define como la necesidad de reintubacion vy la
reinstitucion de ventilacion mecénica asistida y se han estudiado diversos factores que
se consideran predictores de esta, en la poblacion infantil y adultos pero existen poco
estudios que centren su atencién en la poblacion neonatal y menos en RN y lactantes
con DBP.

Kavvadia 'y colaboradores reportan los siguientes como factores predictores de falla
en la extubacion en neonatos: pardmetros ventilatorios como PIP >14cm de agua, FIO2
mayor de 40% y gasométricos como pH menor de 7.25 con exceso base menor de -5,
incremento en PaCO2, y falta de transicion por CPAP previo a extubacion ( 3).

En el estudio realizado por Tapia y colaboradores ( 23 ) dentro de los factores que se
mencionan como predictores para falla en la extubacion en recién nacidos prematuros
se encuentran en el anlisis bivariado una baja edad gestacional ( menor de 32 semanas
), peso bajo para la edad gestacional, peso < 1,200 g en el momento de la extubacion,
PIP =0 >14 cm de H20, ciclado por minuto >10, PMVA =0 > 4.5 cm de H20, PaO2
< 60 mm de Hg, PaCO2 < 40 mm de Hg ( aunque este se comportd como factor
protector ), Sileverman-Andersen > 3, aporte caldrico = o < 100 cal por kg/d, la
presencia de atelectasia postextubacion, el no uso de esteroides preextubacion,
presencia de PCA significativa, atelectasia postextubacion y anemia con hemoglobina
menor de 12 g/dL y en el analisis multivariado una PMVA =0 > 4.5 cm de H20,
aporte calorico = o < 100 cal/kg/dia y edad gestacional menor de 32 semanas; en ese
trabajo sélo hubieron 4 pacientes con DBP de los 22 ( los que fallaron en la extubacion
)y 5 con DBP de los 38 en los controles ( los que no fallaron la extubacion ), sin
encontrase diferencia significativa.

En el presente trabajo se buscé la posible asociacion de estos factores y de otros en
forma intencionada, para falla en la extubacion en la poblacién del Servicio de
Neonatologia de la UMAE HG Dr. GGG del CMNR en un periodo de 5 afios solo de
pacientes con diagnostico de DBP. En la literatura no existen estudios que nos hablen
de cual es el momento Gptimo y preciso para extubar a este tipo de pacientes, sélo se
refiere a los aspectos generales de como extubar a pacientes RN con AMV.

Nosotros en este estudio encontramos diferencias significativas en la edad de inicio
de la AMV siendo un poco mas retrasada en los controles, sin embargo la diferencia es



de unas hrs Unicamente, por lo que no se puede tomar como un factor de riesgo, al
contrario se sabe que cuando un paciente tiene la indicacion del uso de AMV esta debe
de instalarse lo antes posible, sin embargo, este resultado también podria deberse a que
las patologias de los controles ( grupo B ) probablemente no fueron tan severas como la
de los casos ( grupo A ), lo que a través del tiempo y con el uso de ventiladores,
aparece el dafio pulmonar crénico, mas acentuado en los casos ( grupo A )
seguramente, lo que los llevo a una falla en la extubacion. Lo anterior se apoya mas con
el resultado obtenido de que los casos, como era de esperarse, estuvieron mayor
tiempo con AMV perpetuando ain mas el dafio. Asi mismo lo anterior se apoya
también en que los casos ( grupo A ) estuvieron con AMV por mas de 3 semanas en su
totalidad siendo esto menos frecuente en los controles ( grupo B ) con relevancia
estadistica antes de la primera extubacion.

En el andlisis bivariado, antes de la primera extubacion, el ciclado de mas de 10 por
minuto fue significativo a favor de los casos, esto ya ha se ha comprobado en un
trabajo previo, citado en varias ocasiones (23 )y la explicacion podria ser la misma
que en aquel trabajo, que al retirar al paciente del ventilador el esfuerzo respiratorio se
incrementa en forma importante con mayor posibilidad de apneas en este tipo de
pacientes, los cuales se encuentran en gran parte con desnutricion intra y extrauterina
ademas de una serie de patologias que acompafian a la DBP.

Otro factor que encontramos con asociacion significativa para falla antes de la
primera extubacion fue la PCA significativo ( 27 ), sabemos que cuando el conducto
arterioso influye en la insuficiencia respiratoria agravandola se le denomina asi, y esto
generalmente hace que el paciente no se pueda extubar ya que existe aumento del
liquido a nivel intersticial pulmonar y el cortocircuito de izquierda a derecha se
incrementa auin mas favoreciendo asi una oxigenacion no optima lo que hace que el
paciente aumente su esfuerzo respiratorio como compensacion, entre otros aspectos (
31,32).

De otro lado, en el segundo intento de extubacién, hubo falla en los casos ( grupo A
) sélo en una quinta parte aproximadamente y éxito en alrededor del 80% y que al
compararlos antes del mismo segundo intento con los controles ( grupo B ) se encontro
diferencia en el pH siendo mayor en los controles pero sin significancia clinica, asi
también se encontrd diferencia en la PaCO2 a favor de los casos ( grupo A ), es decir el
ser mas permisivos tal vez favorecio que en la mayoria de ellos hubiera ya éxito en este
segundo intento, en pacientes que tenian en ese momento mayor vida extrauterina que
en el primer intento de extubacion en donde fracasaron, sin que esto quiera decir que la
PaCO2 estuviera por arriba de 40 mm de Hg en promedio; esto de alguna forma va a
favor de lo encontrado por Tapia y col ( 23 ) estudio ya mencionado en varias
ocasiones, en donde encontraron que la PaCO2 < 40 mm de Hg se comportaba como
factor protector, probablemente como ya se menciond, en ese estudio se manejaron
pocos pacientes cronicos, y esta a favor de muchos otros que hablan de que hay que ser
permisivos con la PaCO2 para favorecer la extubacion ( 33- 35).

Antes de la segunda extubacion el peso promedio fue mayor en los casos con
respecto a los controles lo que pudo haber influido para que tuvieran éxito cuatro
quintas partes de los pacientes del grupo A ( casos ) en el procedimiento en este
segundo intento, esto se apoya parcialmente con el andlisis bivariado en que el peso <



1200 g se comportd como factor protector, sin embargo al tener una poblacion de
pesos tan bajos el corte de 1200 g esta un poco por arriba de ambos grupos (Ay B),
por ello nuevamente el punto de corte se colocé por debajo de 1100 g encontrandose
igualmente significancia estadistica y comportandose también como factor protector,
esto es curioso. Probablemente por una edad extrauterina mayor ya con €s0S pesos y
con mayor madurez, de alguna manera, pueda estar indicado extubarlos sin que tengan
un peso mayor, para evitar tenerlos bajo AMV por un tiempo mas prolongado. Se
requieren de otros estudios para investigar mas a fondo este aspecto.

Es interesante que en el trabajo de Tapia y col multicitado ( 23 ) encuentran en el
analisis bivariado una PIP mayor o igual a 14 cm de H20 como factor predictor para
falla en la extubacion (' ya comentado antes ) y aqui antes de la segunda extubacion este
factor tanto en el analisis univariado como en el bivariado se comporté con relevancia
estadistica y como factor protector en relacion a lo ultimo, esto puede ser debido a que
en un paciente crénico el pulmén se comporta de forma diferente y el buscar un valor de
PIP mas bajo pueda llevar a mayor estancia con AMV lo que conlleva a mayor dafio
pulmonar y entrar asi a un circulo vicioso, es entendible que las cifras que se le exigen
a un pulmon sin dafio crénico ( por ejemplo recuperacion de un SDR ) no sean iguales
para este tipo de pacientes, habiendo necesidad de extubarlos con pardmetros mas altos.
Es importante mencionar que ya en el segundo intento de extubacion mas del 80% de
los pacientes dentro del grupo A tuvieron éxito en el procedimiento y a pesar de que
todos ellos tenian una PIP menor de 14 cm de H20, probablemente cuando los
pacientes tengan mas tiempo de estancia en la UCIN ya no necesiten PIP més elevadas.
Se requieren de otros estudios para dilucidar esa situacion. Estos hallazgos también van
en contra de lo visto por otros autores ( 3).

El aporte calérico en ambos grupos fue mayor a 100 cal/kg/dia, sin que encontremos
diferencia, consideramos que es un aporte aceptable aunque no el 6ptimo ya que los
pacientes con DBP como es conocido por su mismo gasto energético secundario a un
mayor esfuerzo respiratorio requieren mayor aporte caldrico (5). También hicimos un
corte en igual o menor de 120 cal/ kg /dia sin que exista diferencia estadistica entre los
dos grupos de estudio.

Dimitriou y colaboradores( 11 ) refiere la presencia de atelectasias postextubacion
como factor asociado a la falla en la extubacion, en el presente trabajo esta variable no
tuvo diferencia significativa entre el grupo de casos y controles ya que la mayoria de los
pacientes tal como se menciona en el trabajo de Tapia 'y col ( 23 ) también la
presentan.

En cuanto a problemas agregados a la DBP como son HIV, neumonia, sepsis,
alteraciones electroliticas ( parametro no considerado en otros estudios ), acidosis y
anemia no se observaron asociacion significativa probablemente por que las
extubaciones fueron planeadas y algunos pacientes con esos trastornos no se
incluyeron.

En otro trabajo de investigacion de que realizd en este mismo Servicio con RNPT
con diferentes patologias sobre factores predictores de falla en la extubacion en dos o
mas ocasiones ( 36 ) se encontrd que los factores mas relevantes fueron: atelectasia pre
y postextubacion, despues de haberse evitado todos los factores que fueron positivos



antes de la primera extubacion en base al estudio ya mencionado en multiples ocasiones
( 23 ) y en el analisis multivariado los factores relevantes estadisticamente fueron
PaO2 < 60 mm de Hg y PMVA = 0 > 45 cm H20. En nuestro estudio este
comportamiento fue diferente seguramente por el tipo de paciente incluido. En el
estudio mencionado ( 36 ) también se favorecio la falla en la primera extubacién al no
haber utilizado previo a la misma la dexametasona, en la mayor parte de las veces,
situacion que no se dio en el presente estudio

Nuestros pacientes se extubaron en forma directa tanto para la primera como la
segunda extubacion omitiéndose el CPAP, CPAPN o nasofaringeo, este procedimiento
igualmente se ha realizado por otros autores ( 37, 38 ), aunque para algunos, todavia
permanece controvertido ( 3, 39).

Nuestra hipotesis de trabajo se cumplié en parte, estando otra parte alejada de lo
que creiamos.

En base a lo anterior se concluye que en los pacientes con DBP, RN o lactantes,
debemos planear la extubacion no empleando pardmetros ventilatorios como si fuera
una enfermedad aguda y que de acuerdo a este estudio habra que manejar parametros
ventilatorios con valores no tan exigentes, como PIP igual o mayor a 14 cm H20 o
mas bajas sobretodo en el segundo intento de extubacion, no extubar con ciclados
mayores de 10 por minuto, ser permisivos con la PaCO2 vy realizar el procedimiento
con pesos alrededor de 1100 g, siempre valorar la presencia de la PCA que no sea
significativa, es decir que no influya en insuficiencia respiratoria y en ese caso habra
que valorar cierre medicamentoso o quirurgico.



Cuadro 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“ FACTORES ASOCIADOS A LA FALLA EN LA EXTUBACION EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES
CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DE LA UNIDAD
MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA”

Nombre

Cédula Cama

Fecha de nacimiento

Peso al nacimiento

Esteroides Prenatales Si( ) No ( ) No se especifica ( )
intubacion

Tiempo de
ventilador

Surfactante Si( )

No (

Edad Gestacional (Capurro)

) No( )

Edad de inicio de VMA
reintubaciones

Sexo F( ) M( )
)5 )

DVEU
Marca de

or Hipotrofico: Si ( Apgar : 1'(

dias Numero de

) Dosis( ) Edad extrauterina ( ) ( )

Padecimiento motivo de ingreso

1.

2.

3.

4.

Padecimientos motivo de intubacién

1.

2.

3.

Primera
extubacion...........o.oocoiviiiien

Segunda
Extubacion..........coccoviiiii,

Edad

SilvermanA

Peso

FiO2 max

PIP max

Ciclado

PMVA

Min Max Min Max

Fi02 para Pa02 60 sat
88%

Sat.previa a extub

pH arterial previo

Pa02 (mmHg)

PaCO2( mmHg)

CPAP Nasofaringeo

Si No Si No

CPAP Traqueal

Si No Si No

Esteroide Preextub ( 8
hras antes)

Si No Si No

Via Num.Dosis Via Num.Dosis

Intub. Por 7 dias

Si No Si No

Cal/K/dia




Extubacién planeada Si No Si No

Aminofilina Si No Dosis Si No Dosis

Atelectasia Preextub Si No Localizacién Si No Localizacion

Fecha intubacién

Fecha y hora extub

Fecha y hora reintub

Atelec. Postextub Si No Localizacion Si No Localizacion

02 postextub

PCA Si No Si No
Significativo Tamarfio Significativo Tamafio

Neumonia Si No Si No

HIV grado

Evento Hipoxico

Corroborado

Estridor laringeo

Sepsis

Med. Deprimen SNC

Trastornos Electroliticos

Cual?

Trastornos metabolicos

Cuales?
FACTORES PREDISPONENTES PARA FALLA DE EXTUBACION
................................................................................................. Numero de
extubacion...............eeeev e,
Anemia Si( ) No( ) Hb
Apnea recurrente RNPT Si( ) No( )
Otros
Reporte de
endoscopia

Duracién total de la dependencia de
02

Numero total de extubaciones

fallidas

Vivio( ) Murié( )

Autopsia




Cuadro 2

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

DE AMBOS GRUPOS
Caracteristicas Grupo A Grupo B P
estudiadas (n=73) (n=20)
Edad gestacional
(semanas)
Promedio +/- DE 31.16+/-1.62 31.6+/-1.46 0.25 (NS)
Minima- maxima 28-35 30-34
Peso al nacer
(9)
Promedio +/- DE 1041.39+/-140 1071+/-94.2 0.27 (NS)
Minimo- maximo 730-1500 900-1210
Apgar
1 minuto
Mediana 6 7 0.25(NS) *
Minimo-Maximo 3-8 3-9
Moda 7 8
Apgar
5 minutos
Mediana 8 8 0.17(NS) *
Minimo-Maximo 5-9 7-9
Moda 9 9

DE: desviacion estandar
* U de Mann-Whitney




Cuadro 3

ALGUNOS PARAMETROS ESTUDIADOS EN AMBAS POBLACIONES
PREVIOS A LA PRIMERA EXTUBACION DE RECIEN NACIDOS Y
LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Factor estudiado Grupo A Grupo B P
(n=73) (n=20)
Edad de inicio de
la AMV (horas)
Promedio +/-DE 21.02+/-7.67 23.9+/-22 0.002
Minima-maxima 1-36 23-24
Tiempo total de
AMV (dias)
Promedio+-DE 51.03+/-10.03 31.7+/-6.04 0.001
Minimo-maximo 30-75 23-43
Peso en la primera
Extubacion (g )
Promedio+/-DE 1133+/-100.39 1139+/-87.5 0.8 ( NS)
Minimo-maximo 1000-1500 1000-1280
Vida extrauterina
(dias)
Promedio+/-DE 32.97+/-6.38 13.4+/-6.24 0.32 (NS)
Minima-maxima 22-51 24-44
FiO2 maxima
(%)
Promedio+/-DE 31.5+/-3.2 30.8 +/- 3.9 0.38 (NS)
Minima-maxima 25- 40 25-40
PIP maxima
(cmde H20)
Promedio+/-DE 15 +/-1.74 14.4+/-1.18 0.052 (NS)
Minima-maxima 12-25 12-16
Ciclado maximo
( por minuto )
Promedio+/-DE 14.01+/-1.97 13.2+/-3.3 0.31 (NS)
Minima-maxima 9-20 1-19




PMVA méaxima
(cm de H20)

Promedio+/-DE 11.2+/-2.07 11.55+/-1.66 0.44 (NS)
Minima-maxima 4.5-15 9-15
PMVA minima
(cmde H20)
Promedio+/-DE 4.21+/-372 4.37+/-0.43 0.1 (NS)
Minima-maxima 4-5 3.9-5
FiO2 minimo para
sat 88 0 PaO2 60 ( %
)
Promedio+/-DE 31.5+/-3.29 30.8+/-3.94 0.43 (NS)
Minima-maxima 25-40 25-40
Saturacion de
oxigeno (%)
Promedio+/-DE 01.7+/-2.76 91+/-2.4 0.32 (NS)
Minima-maxima 86-99 88-98
pH
Promedio+/-DE 7.33+/-0.46 7.38+/-0.03 0.31 (NS)
Minimo-maxima 7.34-7.45 7.34-7.44
PaO2 ( mm de Hg)
Promedio+/-DE 53.12+/-7.7 52.9 +/-7.15 0.9 (NS)
Minima-maxima 45-93 44-73
PaCO2 ( mm de Hg
)
Promedio+/-DE 35+/-3.27 33.7+/-3.5 0.16 ( NS)
Minima-maxima 29-48 29-43
Cal/ kg /d
Promedio+/-DE 126.4+/-12.7 133.5+/-16.55 0.08 (NS)
Minima-maxima 100-150 100-150

DE: desviacion estandar

NS: no significativo

AMV: asistencia mecanica ventilatoria
PIP: presion inspiratoria pico

PMVA: presion media de las vias aéreas

FiO2: fraccidn inspirada de oxigeno
PaOz2: presion arterial de oxigeno

PaCO2: presion arterial de bioxido de carbono
Cal /kg/ dia: calorias por kg de peso por dia




Cuadro 4

FACTORES ASOCIADOS PARA FALLA EN LA PRIMERA EXTUBACION EN RN
Y LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR. ANALISIS

BIVARIADO.
Factor Grupo A Grupo B OR IC 95% P
estudiado (n=73) (n=20)
Peso al
nacimiento 21 15 0.21 0.34-43 | 0.95(NS)
<1000 g
Edad
gestacional 46 12 1.1 0.36-6.4 | 0.98(NS)
< 32 semanas
Peso < 1500 g
en la 72 20 0 1.0 (NS)*
extubacion
FiO2>40 % 1 0 NC 1.0 (NS)*
PIP>0=14
cm de H20 63 14 2.7 0.72-9.9 | 0.1 (NS)™*
Ciclado > 10 69 15 5.7 1.1-29.8 0.02 *
por minuto
PMVA
>0=4.5cm 21 10 0.4 0.13-1.24 | 0.12 (NS)
de H20
PaO2
<55 mm de 51 13 1.2 0.38-3.9 | 0.88(NS)
Hg
PaCO2
> 65 mm de 0 0 NC 1.0(NS)*
Hg
AMYV mayor
de 21 dias 73 18 NC 0.04 *
Cal / kg / dia
<o0= 120 29 5 1.97 0.6-7.0 0.34 (NS)
SA>3 10 3 0.9 0.19-4.6 1.0(NS)
PCA 25 0 NC 0.001 *
Significativo




Asfixia 9 3 0.79 0.16-4.1 0.71 (NS)
Sepsis
agregada 0 0 NC 1.0(NS) "~
Antecedente
de 16 3 1.5 0.36-7.8 | 0.75(NS)
HIV
Peso <1200 g
al momento de 32 13 0.42 0.13-13 | 0.15(NS)
la extubacion
Apnea
recurrente 3 0 NC 1.0(NS)™*
Atelectasia
postextubacion 13 4 0.86 0.21-3.6 | 0.75(NS)
Antecedente
de 24 4 >0.9 05-7.8 0.4 (NS)
SDR

OR: raz6n de momios

IC: intervalo de confianza

PIP: presion inspiratoria pico

PMVA: presion media de las vias aéreas
AMV: asistencia mécanica ventilatoria
FiO2: fraccion inspirada de oxigeno

PaO2: presion arterial de oxigeno

PaCO2: presion arterial de bioxido de carbono
Cal /kg / dia: calorias por kg de peso por dia
SA: Silverman-Andersen

PCA: persistencia del conducto arterioso
HIV: hemorragia intra-periventricular

SDR: sindrome de dificultad respiratoria
NC: no calculable

*: Probabilidad exacta de Fisher




Cuadro 5

ALGUNOS FACTORES ESTUDIADOS EN AMBAS POBLACIONES
PREVIOS A LA SEGUNDA EXTUBACION DE RECIEN NACIDOS Y
LACTANTES

CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Factor estudiado Grupo A Grupo B P
(n=73) (n=20)
FiO2 méaximo ( mm
Hg)
Promedio+/-DE 30.6 +/- 3.9 30.8 +/- 3.9 0.88 (NS)
Minima-maxima 25- 40 25-40
PIP maxima
(cm de H20)
Promedio+/-DE 10.68 +/- 1.07 14.4 +/- 1.18 <0.001
Minima-maxima 9-13 12-16
Ciclado maximo
( por minuto )
Promedio+/-DE 12.87 +/- 1.69 13.2 +/- 3.3 0.31 (NS)
Minimo-maximo 10- 18 9-15
PMVA minima
(cmde H20)
Promedio+/-DE 4.27 +/- 0.36 4.37 +/- 0.43 0.44 (NS)
Minima-maxima 3.8-5 3.9-5
FiO2 minimo para
Sa02de 88 % o
Pa0O2 de 60 mmHg
Promedio+/-DE 30.67 +/- 3.34 30.8 +/- 3.94 0.43 (NS)
Minima-maxima 25-45 25-40
Saturacion de
oxigeno (%)
Promedio+/-DE 91.41+/-3.20 91.1+/-2.4 0.68 (NS)
Minima-maxima 85-100 88-98
pH
Promedio+/-DE 7.36 +/-0.20 7.38 +/-0.03 0.001
Minimo-maximo 7.33-7.45 7.34-7.44




PaO2 (mm Hg)

Promedio+/-DE 55.7 +/- 6.5 52.9 +/- 7.15 0.9 (NS)
Minima-maxima 45 - 74 44 - 73
PaCO2 (mm Hg)
Promedio+/-DE 37.12 +/-4.03 33.7+/-35 0.001
Minima-maxima 33-48 29 -43
Peso en el momento
de la extubacion (g)
Promedio +/- DE 1214.1 +-/- 98.9 1139 +/- 87.5 0.003
Minimo- maximo 1045 -1600 1000- 1280
Tiempo total de
dependencia de 02
(dias)
Promedio+/-DE 73.50 +/- 10.72 51.8 +/-11.82 0.001
Minimo-maximo 50 - 95 25-75

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno
Sa02: saturacion arterial de O2

PIP: presion inspiratoria pico

PMVA: presion media de las vias aéreas
FiO2: fraccion inspirada de oxigeno
PaO2: presion arterial de oxigeno

PaCO2: presion arterial de bioxido de carbono
Cal /kg/ dia: calorias por kg de peso por dia
DE: desviacion estandar

NS: no significativo




Cuadro 6

FACTORES ASOCIADOS PARA FALLA EN LA SEGUNDA EXTUBACION EN
RN'Y LACTANTES CON DISPLASIA BRONCOPULMONAR. ANALISIS

BIVARIADO.
Factor Grupo A Grupo B OR IC 95% P
estudiado (n=73) (n=20)
FiO2 > 40 % 1 0 NC 1.0 (NS)*
PIP>0=14
cm de H20 0 14 0.0 <0.00001 **
Ciclado > 10 66 15 3.1 0.73-13.2 | 0.12(NS)*
por minuto
PMVA
>0=4.5cm 24 10 0.48 0.16-1.49 | 0.25(NS)
de H20
Pa02
<55 mm de 30 13 3.7 0.11-1.16 | 0.09 (NS)
Hg
PaCO2
> 65 mm de 0 0 1.0 (NS)*
Hg
Cal / kg / dia 13 5 0.65 0.17-2.48 | 0.52(NS)
<o0= 120
SA>3 7 3 0.6 0.11-3.3 | 0.44(NS)*
PCA
significativo 6 0 NC 0.33(NS)
Asfixia 9 3 0.79 0.16 -4.19 | 0.7(NS)
Sepsis 0 0 NC 1.0(NS)
agregada
Peso <1200 g 27 13 0.31 0.09-0.98 0.04 **
en segunda
extubacion




Peso <1100 g 5 6
en segunda
extubacion

0.17

0.03-0.75

0.01 **

OR: raz6n de momios

IC: intervalo de confianza

PIP: presion inspiratoria pico

PMVA: presion media de las vias aéreas
FiO2: fraccién inspirada de oxigeno

PaOz2: presion arterial de oxigeno

PaCO2: presion arterial de bidxido de carbono
SA: Silverman-Andersen

Cal /kg/ dia: calorias por kg de peso por dia
PCA: persistencia del conducto arterioso
NC: no calculable

*: Probabilidad exacta de Fisher

** Se comporté como factor protector
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