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FACTORES ASOCIADOS PARA FALLA EN LA EXT UBACION DE RECIEN
NACIDOS DE TERMINO DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL
GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL CENTRO MEDICO
NACIONAL "“LA RAZA"



RESUMEN

Introduccion:

La asistencia mecanica a la ventilacion (AMV) en el recién nacido (RN) es un
procedimiento que no es inocuo y se han mencionado complicaciones por su uso, asi
como la presencia de falla en la extubacién cuando ésta se intenta después de un
lapso de manejo que generalmente es prolongado. Aproximadamente 33% de los RN
prematuros presentan este problema y en los RN de término; aunque no ha sido bien
estudiado, se menciona alrededor del 16%. Los factores que se han asociado a la
falla en la extubacién en general en el RN de pretérmino como en el de término son:
pulmonares, de las vias aéreas superiores, cardiovasculares, del sistema nervioso
central, entre otros.

Se ha mencionado que para que la extubacion tenga éxito es conveniente
mantener una presidn positiva continua de distensién en las vias aéreas (CPAP) de 2
a 4cmH,0 por unas 12 a 14 horas y una fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) menor
de 40%.

No existen en la literatura a nuestro alcance estudios que muestren los
factores de riesgo asociados para falla en la extubacion en el RN de término.

El objetivo de este estudio fue determinar qué factores se asocian a la falla en
la extubacion de RN de término de 37 a 42 semanas de edad gestacional.

Material y métodos:

Se realizd un estudio retrospectivo parcial, comparativo de efecto causa
(observacional, longitudinal, retrospectivo); es decir, de casos y controles incluyendo
a todos los expedientes y/o pacientes RN de término que estuvieron internados en
la UCIN del Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE) Hospital General (HG) Dr. Gaudencio Gonzdlez Garza (GGG) del Centro
Médico Nacional La Raza (CMNR) durante el periodo de enero del 2004 a diciembre
de 2008 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se formaron dos grupos: el A de casos (extubacion fallida) y el B de controles
(extubacion exitosa). Se incluyeron todos los pacientes RN de término de 37 a 42
semanas de edad gestacional (al nacer o corregida), de uno a 28 dias de vida
extrauterina, masculinos y femeninos, que permanecieron con AMV por lo menos
24hrs 0 mas y que se lograron extubar con o sin éxito y que estuvieron no mas de
28 dias con AMV.

No se incluyeron RN con malformaciones congénitas mayores pulmonares
(anillo vascular congénito traqueal, hipoplasia pulmonar, laringotragueomalacia), o
del sistema nervioso central (holoprosencefalia, hidranencefalia, hidrocefalia, etc.) o
adquiridas como neuroinfeccidn, ventriculitis, caida brusca de la FiO2 posterior a la
extubacidon por causas ajenas a su manejo, aspiracion inadecuada con laceracion de
la via aérea superior o inferior ameritando reintubacion y RN con extubacién previa
fallida.



Se excluyeron todos aquellos expedientes incompletos.

El analisis estadistico se realizd por medio de la estadistica descriptiva (media,
desviacion estandar y la moda de cada grupo, etc.) y la inferencial por medio de la t
de Student para muestras independientes y en su defecto U de Mann Whitney para
las variables cuantitativas y chi cuadrada, o en caso indicado probabilidad exacta de
Fisher, para las variables categdricas nominales.

Para los factores asociados para falla en la extubacion se usé el OR (razén de
momios) con el intervalo de confianza al 95% y el analisis multivariado en caso de
proceder, por medio de la regresidén logistica multiple. Se considerd zona de
significancia con P < 0.05.

Se utilizd el programa SPSS versidn 15 para realizacién de base de datos y
analisis de los resultados.

Resultados:

Se incluyeron 41 pacientes divididos en 2 grupos: A (casos) de 17 pacientes y
B (controles) con 24 pacientes. En el grupo A hubieron 9 pacientes (53%) del sexo
masculino y 8 (47%) del sexo femenino, y en el B hubieron del sexo masculino 14
(58%) y 10 (42%) del sexo femenino, sin diferencia significativa entre ellos (p dos
colas = 0.9).

Las caracteristicas de la poblacién estudiada entre los dos grupos no
mostraron diferencias significativas. Se encontrd diferencia estadisticamente
significativa respecto a la presencia de atelectasia post extubacidon siendo p<0.0001
a favor de los casos.

De los parametros estudiados entre ambos grupos, el analisis univariado mostro
diferencias significativas respecto a la edad al inicio de la ventilacion y la
hemoglobina a favor de los controles con p<0.05. El nimero de reintubaciones y la
PIP cuatro horas previo a la extubacién mostrd relevancia a favor de los casos con
p= 0.001.

En el andlisis bivariado mostraron significancia estadistica la AMV > 8 dias,
reintubacion 3 o mas veces, ciclado del ventilador >15x’, atelectasia postextubacién
en las primeras 24hrs posterior al procedimiento, PIP >18cmH20 y hemoglobina
(Hb) <13g/dL (p<0.05) a favor de los casos.

No hubo significancia respecto a la presencia de PCA p=1.0, el desarrollo de
enfermedad pulmonar aguda p=0.29 o enfermedad pulmonar crénica p=1.0

En el analisis multivariado se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la PIP <18cmH,0, ciclado <15x" y Hb >13g/dL. Todos ellos se
comportaron como factores protectores.



Conclusiones:

Con base a lo anterior se concluye que en el RN de término antes de
extubarse debe de tener una PIP menor de 18 cmH,0, ciclado <15x" y una Hb no
menor de 13 gr para evitar asi en lo posible falla a la extubacién y con ello mejorar el
pronostico.



INTRODUCCION

El uso de asistencia mecanica a la ventilacion (AMV) en el recién nacido (RN) es
un procedimiento que no es inocuo y se han mencionado complicaciones por su uso,
asi como la presencia de falla en la extubacion cuando ésta se intenta después de un
lapso de manejo que generalmente es prolongado. Aproximadamente 33% de los RN
prematuros presentan este problema (1,2) y en los RN de término aunque no ha sido
bien estudiado se menciona alrededor del 16% (3). Los factores que se han asociado
a la falla en la extubacién en general en el RN de pretérmino como en el de término
son:

1. Los pulmonares como enfermedad pulmonar primaria no resuelta, atelectasia
post extubacion, insuficiencia respiratoria de la prematurez, displasia
broncopulmonar (DBP), eventracion o paralisis diafragmatica.

2. De las vias aéreas superiores edema y/o exceso de secreciones traqueales,
estenosis subgldtica, laringotraqueomalacia, traqueobronquitis necrosante
probablemente, anillo vascular congénito.

3. Cardiovasculares con la presencia del conducto arterioso, sobrecarga de
liguidos, cardiopatia congénita con hiperflujo pulmonar.

4. Sistema nervioso central, apnea en el RN muy prematuro, hemorragia
intraventricular, dafo cerebral por hipoxia-isquemia, por drogas como
fenobarbital.

5. Miscelaneas como diagndsticos no reconocidos (paralisis nerviosa o miastenia
gravis, etc.) sepsis, alteraciones metabdlicas (4).

Ademas se ha mencionado que para que la extubacidn tenga éxito es
conveniente mantener una presion positiva continua de distensién en las vias aéreas
(CPAP) de 2 a 4cmH,0 por unas 12 a 14 horas y una fraccion inspirada de oxigeno
(Fi02) menor de 40% (5). Algunos expertos han sugerido puntas nasales y/o
aminofilina o dexametasona otros (5); sin embargo, en nifios menores de 1 200g o
en aquellos que estén con un tubo endotraqueal de 2.5mm de diametro interno se
ha mencionado la probable necesidad de extubar en forma directa omitiéndose el
CPAP (6,7), aunque para algunos autores esto esta controvertido (1,8,9).

Existen una serie de estudios que mencionan las causas de falla en la extubacion
asi como factores de riesgo y predictores para que ésta ocurra pero todos ellos estan
basicamente enfocados a los RN de pretérmino y entre ellos estan el de Dimitriou y
col (10) que demostraron que la falla en la extubacion se puede asociar a bajo
volumen pulmonar durante el procedimiento. En otro trabajo, los mismos autores
encontraron después de estudiar 30 RN con promedio de 29 semanas de edad
gestacional minima de 25 y maxima de 33 comparado con un grupo control sin fallo
en la extubacion, que la capacidad residual funcional era significativamente menor en
el primero, asi como la edad gestacional (menor en el primer grupo), siendo éste
ultimo dato el mejor predictor para la falla de la extubacion (8). Los mismos autores
(11) usaron la presion positiva de vias aéreas superiores posterior a la extubacion en
RN prematuros encontrando que no disminuye el riesgo de reintubaciéon pero si la



necesidad de soporte respiratorio adicional. Asi también, otros autores (12)
estudiaron la presidn positiva continua de distension (CPAP) nasofaringeo o traqueal
en RN prematuros de muy bajo peso vs extubacion directa sin encontrar diferencias.

Couser y col (13) estudiaron la efectividad de la dexametasona para prevenir la
falla en la extubacidon de RN de pretérmino con riesgo de edema en vias aéreas
obteniendo buenos resultados y otros autores sus posibles efectos colaterales (14).

En otro estudio Davis y col en RN pretérmino (15) recomiendan el uso de

dexametasona intravenosa en aquellos pacientes que podrian tener edema de las
vias aéreas por intubacién prolongada o intubaciones frecuentes para evitar la falla
en la extubacion.

En un estudio mas comparativo, aleatorizado, Khalaf y col (16) valoraron RN
de 34 semanas o menos de edad gestacional quienes fueron ventilados por sindrome
de dificultad respiratoria (SDR) y antes de la extubacidn se les dejé una presion nasal
positiva intermitente sincronizada o con CPAP nasal encontrando que el primero era
mas efectivo para prevenir la falla en la extubacion.

En otra investigaciéon también de RN de pretérmino Dimitriou y col (17)

después de estudiar a 20 RN de 25 a 33 semanas de edad gestacional y hasta 11
dias de vida extrauterina con 4 horas de haberse extubado, encontraron que existia
una alta correlacion entre las radiografias postextubacién y la capacidad funcional
residual como predictores de falla en la extubacién. Un area pulmonar menor de
8.5cm? tenia una alta especificidad (100%) en predecir la falla en la extubacién.
El mismo autor (18) y col en el ano 2002 estudiaron a 36 RN de 25 a 36 semanas de
edad gestacional, de los cuales 13 fueron menores de 30 semanas y llegaron a la
conclusién de que los factores predictores de falla en la extubacion de RN
prematuros es la baja edad gestacional y la mayor edad postnatal, siendo mas
fidedignos que el esfuerzo muscular o que la carga respiratoria.

En un metaanalisis hecho en 2004 por Halliday en RN de pretérmino (19)
sobre qué intervenciones facilitan el destete del ventilador y extubacion finalmente,
encontrd que la favorecen la CPAP nasal o la presion nasal positiva intermitente, asi
como las metilxantinas, dejando en segundo término a la dexametasona vy
fisioterapia pulmonar por sus efectos adversos.

En un estudio que se hizo del Servicio de Neonatologia por Tapia y col (20)
también en RN de pretérmino, después del analisis multivariado encontraron tres
como los factores predictores de falla en la extubacién: prematuros con <32
semanas de edad gestacional, un aporte calérico < 100 cal por Kg por dia y una
presion media de las vias aéreas > 4.5cmH-0.

No existen en la literatura a nuestro alcance estudios que muestren los

factores de riesgo asociados para falla en la extubacion en el RN de término. Hay un
trabajo que Unicamente menciona estos factores pero se hizo en conjunto con nifios
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desde la etapa neonatal sin contar a RN de pretérmino hasta los 18 afios de edad
encontrando después del andlisis multivariado relevancia estadisticamente
significativa en el volumen corriente, la fraccion inspirada de oxigeno, la presion
media de vias aéreas, la fraccion de ventilacion minuto total dada por el ventilador y
la presion inspiratoria pico (3).

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio de Neonatologia del Hospital
General (HG) Dr. Gaudencio Gonzalez Garza (Dr. GGG) dentro de la de la Unidad
Médica de Alta Especialidad (UMAE) Centro Médico Nacional “La Raza” (CMNR) se
atiende a un gran numero de RN, unos 380 ingresan al afo y un 30%
aproximadamente de ellos son de término (unos 94 pacientes por afio) y un 80% de
ese grupo aproximadamente requieren de asistencia mecanica a la ventilacion (unos
72 pacientes), de ese subgrupo un 16% aproximadamente fracasan en la extubacion
(unos 12 pacientes). Los factores de riesgo para el fracaso de ella no se han
estudiado profundamente y en la literatura no hay estudios precisos en relacion a
ellos; por lo anterior queremos determinar los factores que estan asociados con la
falla en la extubacion en el RN de término, esto con el fin de dar las bases para
poder establecer criterios con los cuales guiarnos al momento de extubar al paciente
de término con la posibilidad de tener el menor riesgo de fracaso.

El objetivo de este estudio fue determinar qué factores se asocian a la falla en
la extubacién de RN de término de 37 a 42 semanas de edad gestacional atendidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos del Servicio de Neonatologia del HG Dr. GGG
UMAE CMNR.

Nuestra hipdtesis de trabajo fue que los factores tales como peso igual o
menor de 2200 al nacer (hipotrdficos), atelectasia en las primeras 24 horas de
extubado, tres o mas reintubaciones para recolocacion de la canula previas a la
extubacion, FiO2 mayor a 40%, presion inspiratoria pico (PIP) mayor de 20cmH-,0
por lo menos 2 horas antes de la extubacion, ciclado mayor de 10 por minuto, PaO2
menor de 55mmHg previo a la extubacién, presion media de las vias aéras (PMVA)
mayor o igual de 5.5cmH-,0 previo al procedimiento, calorias menores de 60 x Kg x
dia al momento de él, mas de una semana de AMV, no uso de esteroides previo a la
extubacion por lo menos dos dias previos IV o inhalados (micronebulizaciones), esta
asociadas al grupo que tiene falla en la extubacién (casos) a diferencia de los que no
la presentan (controles).

11



MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo parcial, comparativo de efecto causa

(observacional, longitudinal, retrospectivo), es decir, de casos y controles incluyendo
a todos los expedientes y/o pacientes RN de término que estuvieron internados en
la UCIN del Servicio de Neonatologia del HG Dr. GGG UMAE CMNR durante el periodo
de enero del 2004 a diciembre de 2008 que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se formaron dos grupos: el A de casos (extubacion fallida) y el B de controles

(extubacion exitosa). El minimo de pacientes por grupo deberia de ser de veinte cada
uno, de acuerdo al tamafo de la muestra (31).

Criterios de inclusidon para ambos grupos:

RN de término de 37 a 42 semanas de edad gestacional (al nacer o corregida)
De acuerdo a lo anterior la vida extrauterina de uno a 28 dias

Que estuvieron con AMV por lo menos 24hrs 0 mas y que se hayan logrado
extubar con éxito o que haya habido falla en la extubacién

Sexo masculino o femenino

No mas de 28 dias recibiendo AMV

Criterios de no inclusién para ambos grupos:

RN con malformaciones congénitas mayores pulmonares (anillo vascular
congénito traqueal, hipoplasia pulmonar, laringotraqueomalacia) o del sistema
nervioso central (holoprosencefalia, hidranencefalia, hidrocefalia, etc.) o
adquiridas como neuroinfeccion, ventriculitis, caida brusca de la fraccidn
inspirada de oxigeno posterior a la extubacidon por causas ajenas al manejo
habitual, aspiracion inadecuada con laceracion de la via aérea superior o
inferior ameritando reintubacion.

RN con extubacion previa fallida

Criterios de exclusion para ambos grupos:

Expedientes incompletos.

Se consideraron las siguientes definiciones:

a) Falla a la extubacion: Cuando el RN estuvo intubado por lo menos 24hrs (para

fines de este estudio) al retiro de la canula orotraqueal (extubarse) hubo
necesidad de reintubarlo en las primeras 72 hrs después del procedimiento.
Se consider6 como la variable dependiente. Todas las demas variables
estudiadas se consideraron como independientes.

b) Atelectasia preextubacion: Cuando hubo colapso parcial o total de uno o

ambos pulmones inmediatamente antes de la extubacion.

c) Atelectasia postextubacion: Cuando ésta se presentd en las primeras 24hrs de

extubado, que puede ser parcial o total de uno o ambos pulmones.
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Metodologia.- Por el médico de base y residente de Pediatria de IV afio se
revisaron todos los expedientes de los pacientes que egresaron del Servicio de
Neonatologia (UCIN) y los que ingresaron durante el tiempo estipulado del estudio
que cumplieron con los criterios de inclusidn; sus datos se vaciaron en hoja especial
de recoleccion (Cuadro 1).

El analisis estadistico se realizd por medio de la estadistica descriptiva (media,
desviacidn estandar y la moda de cada grupo, etc.) y la inferencial por medio de la t
de Student para muestras independientes o en su defecto U de Mann Whitney para
las variables cuantitativas y chi cuadrada, o en caso indicado probabilidad exacta de
Fisher, para las variables categdricas nominales.

Para los factores asociados para falla en la extubacion se usé el OR (razon de
momios) con el intervalo de confianza al 95% vy el analisis multivariado, por medio de
la regresion logistica multiple. Se consideréd zona de significancia con p < 0.05. Se
utilizaron cuadros y graficas.

El tamafio de la muestra se obtuvo de acuerdo a Young (31) tomando en
cuenta un nivel alfa de 0.05, un nivel beta de 0.20 y un porcentaje de diferencia de
los factores de riesgo entre los casos y los controles tomando en cuenta el factor
menos frecuente, como en un 40%, considerando (ya que en la bibliografia no se
menciona) que en el 70% de los casos estaria ese factor para falla en la extubacién y
el mismo, en los controles en un 30%, lo que resulté en un total de 20 pacientes
de cada grupo. De acuerdo a si hubo o no falla en la extubacion se formd el grupo A
que fue de casos (extubacién fallida) y el grupo B de controles (extubacidn exitosa).

En el 100% de ambos grupos se utilizo el ventilador BearCub 770 disponible
en nuestra unidad para el manejo de los pacientes.

Se utilizd el programa SPSS versidn 15 para realizacion de base de datos y
analisis de los resultados.

El presente proyecto de investigacién no viold la declaracion de Helsinky en
1964 ni en sus modificaciones de 1983, 1989 para la investigacion en seres
humanos, asi mismo, no se salid de los estatutos de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos (Titulo Quinto, Articulo 100 en sus siete fracciones y
Articulo 101) ni de las normas dictadas por el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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RESULTADOS

La poblacion estudiada estuvo conformada por 41 pacientes los cuales se
dividieron en 2 grupos: el grupo A (casos) de 17 pacientes y el grupo B (controles)
con 24 pacientes, ya que fueron los expedientes de los pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion durante el tiempo estipulado.

En el grupo A hubieron 9 pacientes (53%) del sexo masculino y 8 (47%) del
sexo femenino; en el B hubieron del sexo masculino 14 (58%) y 10 (42%) del sexo
femenino; sin diferencia significativa entre ellos (P dos colas = 0.9). Ver figuras 1y
2.

Las caracteristicas de la poblacion estudiada entre los dos grupos no mostraron
diferencias significativas. Ver cuadro 2.

Los diagnosticos de ingreso para cada grupo se ilustran en el cuadro 3 sin
encontrarse diferencias estadisticamente significativas entre el grupo A (casos) y el B
(controles). Ver figuras 3 y 4.

De los parametros estudiados entre ambos grupos, el analisis univariado mostro
diferencias significativas respecto a la edad al inicio de la ventilacion y la
hemoglobina a favor de los controles; el nimero de reintubaciones y la PIP cuatro
horas previo a la extubacion a favor de los casos (ver cuadro 4).

En ambos grupos hubieron RN hipotréficos: en el A hubieron 2 pacientes (12%)
y en el B 2 pacientes (8%) sin diferencia significativa p = 1.0

En el andlisis bivariado mostraron significancia estadistica la AMV > 8 dias,
reintubacién 3 o mas veces, ciclado del ventilador >15x’, atelectasia postextubacion
en las primeras 24hrs posterior al procedimiento, PIP >18cmH20 y hemoglobina
(Hb) <13gr/dL. No hubo significancia respecto a la presencia de PCA. El desarrollo de
enfermedad pulmonar aguda o enfermedad pulmonar crénica cero casos y dos
controles en ambas patologias (p de 0.29 y de 1.0 respectivamente), tampoco
mostraron significancia (ver cuadro 5).

En el analisis multivariado se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en la PIP <18cmH20, ciclado <15x" y Hb >13gr como factores
protectores (ver cuadro 6).
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FIGURA 1
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FIGURA 2

GRUPO B
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p 2 colas = 0.9 (no significativa)
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FIGURA 3

MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA (GRUPO A)
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OCARDIOPATIA CONGENITA OMALFORMACION INTESTINAL
BTRAUMA OBSTETRICO OSEPSIS
BTAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO OASFIXIA PERINATAL

FIGURA 4

MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA (GRUPO B)
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OSINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA BENCEFALOPATIA HIPOXICO ISQUEMICA
OCARDIOPATIA CONGENITA OMALFORMACION INTESTINAL
BTRAUMA OBSTETRICO OSEPSIS

BTAQUIPNEA TRANSITORIA DEL RECIEN NACIDO DOASFIXIA PERINATAL

p > 0.05 (no significativa)
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CUADRO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE LOS PACIENTES QUE ENTRARON AL
ESTUDIO: FACTORES DE RIESGO PARA FALLA EN LA EXTUBACION DE RECIEN
NACIDOS DE TERMINO DEL SERVICIO DE NEONATOLOGfA’ DEL HOSPITAL
GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL
“LA RAZA".

NOMBRE .......cccevrvrrrinnnnnnnnnnnnnnnns CEDULA ... CAMA .............

FECHA DE NACIMIENTO ........ocoevvvivverennne EDAD GESTACIONAL .......cvvuvnnene. semanas PESO
AL NACIMIENTO ...coevereereennnes g SEXO ......... APGAR 1 MIN/ 5 MIN ..../[...... EDAD
EXTRAUTERINA (inicio de la AMV)......... dias

¢HIPOTROFICO? SI.... NO..........

ESTEROIDES PRENATALES SI..... NO...... NO SE ESPECIFICA .....

TIEMPO DE INTUBACION............ dias

NUMERO DE REINTUBACIONES por MALA COLOCACION DE LA CANULA, OBSTRUCCION,
ETC) wovvrevvnrnnnns MARCA DEL VENTILADOR ....cooiiiiiimiiiiniiinirininnsneeens

PADECIMIENTOS MOTIVO DE SU INGRESO ......ccooiiiiiimiiiiinniiciininn e
PADECIMIENTO MOTIVO DE LA AMV....ccutiiiiiiiiiiiiirrii i s

EN EL MOMENTO DE LA PRIMERA EXTUBACION SE ENCONTRABA (POR LO MENOS 4 HRS

ASI): PESO .... gr EDAD EXTRAUT.......dias SILVERMAN A ........ Fi02 MAX ....... %, PIP
MAX ...... cm H20, CICLADO MAX ......... X' PRESION MEDIA DE VIAS AEREAS
TN S cm H20, SAT PREVIA A LA EXTUB ............. %, PH ARTERIAL PREVIO .......
Pal02 ...... mm Hg, PaCO2 ....... mm Hg ESTEROIDE PREXTUBACION POR LO MENOS 48
HRS ANTES SL..... NO...... ESPCIFICAR VIA ........ ...... NUM DE DOSIS ......... INTUBADO
POR 7 DIAS O MAS  SI....... NO........ CALORIAS POR KG X DIA TOTALES .....ccveevene.
PESO .vvveveerenerenne g EXTUBACION PLANEADA SI ......... NO.... ATELECTASIA PREXTUB
SL.... NO... ATELECTASIA  POST  EXTUBACION SL... NO....
LOCALIZACION........cvveerererrenen. e S

DESPUES DE EXTUBADO RECIBIA 02 SECO O HUMEDO......., HRS.......

PCA SI... NO... éERA SIGNIFICATIVO? SI..... NO......

FACTORES PREDISPONENTES PARA FALLA DE EXTUBACION:

ANEMIA DE MENOS DE 12 g/dL SI...... NO...... Hb ........ g/dl. ENFERMEDAD PULMONAR
AGUDA SI ... NO oo e ENFERMEDAD
PULMONAR CRONICA SI........ NO.........

ECUAL? s OTROS SlL....... NO e
0Ll Y SR DURACION TOTAL DE
LA DEPENDENCIA DE 02 ............ dias

FALLO LA EXTUBACION SI ....... NO ....... VIVIO ...... MURIO....... OTROS. ..o
AUTOPSIA, RESULTADOS. ... e e eeee e eeee e e eeeesees s s e eeseeseseeeeseeeeeeeseeeseeneseseseannanes
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CUADRO 2

ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

DE AMBOS GRUPOS
CARACTERISTICAS GRUPO A GRUPO B
ESTUDIADAS (n=17) (n = 24)
EDAD
GESTACIONAL
(SEMANAS) 38 38
PROMEDIO +/- DE +/1.7 +/-1.2 0.59 (NS)
MINIMO, MAXIMO 37-42 37-41
PESO AL NACER
(GRAMOS) 3020 2969
PROMEDIO +/- DE +/-498 +/-417 0.34 (NS)
MINIMO MAXIMO 2400-3930 2150-3820
APGAR
5 MINUTOS
MEDIANA 8 8 0.25 (NS)*
MINIMO-MAXIMO 5-9 4-10
MODA 8 9

DE: desviacion estandar
NS: no significativo
* U de Mann-Whitney
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CUADRO 3

PADECIMIENTOS MOTIVO DE INGRESO AL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

DE LA UNIDAD MéD,ICA DE ALTA ESPECIALIDAD HOSPITAL GENERAL
GAUDENCIO GONZALEZ GARZA DEL CENTRO MEDICO NACIONAL “LA

RAZA”
GRUPO A GRUPO B
DIAGNOSTICO (n=17) (n = 24) P
SINDROME DE
DIFICULTAD
RESPIRATORIA 2 (12%) 9 (37%) 0.08 (NS)
ENCEFA,LOPATIA
HIPOXICO
ISQUEMICA SEVERA 1 (6%) 2 (8%) 1.0 (NS)
CARDIOPATIA
CONGENITA 0 (0%) 3 (13%) 0.25 (NS)
MALFORMACION
INTESTINAL 5 (28%) 5 (21%) 0.71 (NS)
TRAUMA
OBSTETRICO 2 (12%) 0 (0%) 0.16 (NS)
SEPSIS 2 (12%) 2 (8%) 1.0 (NS)
TAQUIPNEA
TRANSITORIA DEL
RECIEN NACIDO 2 (12%) 0 (0%) 0.16 (NS)
ASFIXIA
PERINATAL 3 (18%) 3 (13%) 0.67 (NS)

NS: No significativo

* Probabilidad exacta de Fisher p dos colas
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CUADRO 4
VARIABLES ESTUDIADAS EN AMBOS GRUPOS

CONTROLES
VARIABLE ESTUDIADA (n=24)
EDAD AL INICIO DE LA AMV (DfAS)
~ MEDIANA 1 2.5
MINIMO, MAXIMO __ 1-11 1-27 0.03 (NS)*
TR D oMo e 12.646.5 7.8+7.5
MINIMO, MAXIMO 2-27 1-28 0.36 (NS)
NUMERO DE REINTUBACIONES
~ MEDIANA 3 2
MINIMO, MAXIMO 1-6 0-6 0.001*
PESO AL MOMENTO DE LA EXTUBACION
PROVIEDIO +/- 3033.24556.3 | 2960.8+523.5
MINIMO, MAXIMO 2300-3850 1900-3980 0.68 (NS)
EDAD AL MOMENTO DE LA EXTUBACION
(DiAS)
PROMEDIO +/- 14£6 13+9.8
MINIMO, MAXIMO 3-27 3-33 0.74 (NS)
0 RS EDI0 AN 4324122 43+20.3
MINIMO, MAXIMO 25-60 21-100 0.98 (NS)
PIP 4HRS P'EI_\!EC\)/:/ICI)E DAIIC_)A+E/)_(TUBACION 18.143.4 14342 8
MINIMO, MAXIMO 10-24 10-21 0.001
FRECUENCIA DEL VENTILADOR
4HRS PREEXTUBACION
“‘%SS;S&S“ IJ,N,L_JTO) 21.5+9.5 17.5+9.3
MINIMO, MAXIMO 10-40 8-41 0.19 (NS)
PRESION MEDIA DE LA VIA AEREA
Y 3.840.5 3.840.71
MINIMO, MAXIMO 3-4.8 3-5.8 0.76 (NS)
SATURACION DE 02 (%)
R ROMEDIO A 89.3+4.9 80.3+13.8
MINIMO, MAXIMO 80-99 80-100 0.99 (NS)
pH ARTERIAL
FOROMEDIO 4 7.40.06 7.46+0.1
MINIMO, MAXIMO 7.30-7.56 7.34-7.78 0.27 (NS)
e T 76.9+19.3 87.4+34.1
MINIMO, MAXIMO 48-115 32-183 0.22 (NS)
R T 27.246.7 25.6+8.1
MINIMO, MAXIMO 20-40.6 6-49.7 0.49 (NS)
FENOLOBINA PEEXTUBACION 13,1513 145417
MINIMO, MAXIMO 11-15.2 12.4-19.4 0.005
APORTE CALORICO PR!EEXTUBACION
PROMEDI0 - 104.7+11.2 117.08420.1
MINIMO, MAXIMO 90-130 90-150 0.01

AMV: Asistencia Mecanica a la Ventilacion; FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno; PIP: Presion inspiratoria pico; PaO2: Presion arterial de oxigeno;
PaCO2: Presion arterial de bidxido de carbono; DE: desviacion estandar; NS: no significativo; * U de Mann-Whitney
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CUADRO 5
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FALLA EN LA EXTUBACION, AMBOS GRUPOS
ANALISIS BIVARIADO
GRUPO B

PARAMETRO GRUPO A

ESTUDIADO
PESO AL
NACIMIENTO
< 2200g
(HIPOTROFICOS)

(n=17)

(n=24)

OR

1.04

IC 95%

0.96-1.13

P *

1.0 (NS)

FiO2 >40%
PREEXTUBACION

1.61

0.72-3.59

0.32 (NS)

PIP>18cmH20
PREEXTUBACION

5.64

1.36-23.35

0.008

CICLADO >15;<’
PREEXTUBACION

12

2.4

1.2-4.8

0.012

PaO2 < 55mmHg
PREEXTUBACION

1.4

0.32-6.16

0.67 (NS)

3 0 MAS
REINTUBACIONES
(PREEXTUBACION)

17

17

1.41

1.09-1.82

0.02*

CALORIAS
<100/Kg/dia

15

0.6

0.3-1.2

0.21 (NS)

CALORIAS
<120/Kg/dia

14

1.5

0.9-2.3

0.09 (NS)

AMV>8 DIAS

12

2.1

1.11-4.03

0.02

ATELECTASIA
PREEXTUBACION

0.9

0.83-1.06

0.41(NS)

ATELECTASIA
POSTEXTUBACION
(PRIMERAS
24HRS)

7.5

2.59-21.84

<0.001

PMVA <5.5cmH20

1.0

0.95-1.16

1.0 (NS)

NO USO DE
ESTEROIDES
PREEXTUBACION
48HRS POR LO
MENOS

1.69

0.61-4.65

0.47 (NS)

PCA DETECTADO
PREEXTUBACION

1

2

1.02

0.86-1.21

1.0 (NS)

HB <13g/dL
PREEXTUBACION

10

5

2.7

1.13-6.48

0.02

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno ; AMV: Asistencia mecanica a la ventilacion; PIP: Presion

inspiratoria pico; PaO2: Presion arterial de oxigeno; PMVA: Presion media de las vias aéreas; PCA:
Persistencia del conducto arterioso; Hb: Hemoglobina; NS: no significativo.
* Probabilidad exacta de Fisher
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CUADRO 6 )
FACTORES ASOCIADOS A FALLA EN LA EXTUBACION, AMBOS GRUPOS
ANALISIS MULTIVARIADO

FACTOR ESTUDIADO IC 95%
0.04
PIP < 18cmH20 0.003-0.54 0.01*
0.06
Ciclado por minuto <15 0.006-0.57 0.01*
0.05
Hb > 13g/dL 0.005 - 0.57 0.01*

OR: Razon de momios

IC: Intervalo de confianza

PIP: Presion inspiratoria pico

Hb: Hemoglobina

* Se comporté como factor protector
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DISCUSION

La AMV es una herramienta muy Util en el manejo del RN de término
criticamente enfermo cuando se requiere de ella, siendo sus principales indicaciones:
alteraciones respiratorias, cardiovasculares y neuroldgicas (4).

Se menciona en términos generales en la literatura en qué circunstancias debe
de extubarse a un RN; sin embargo, no existen limites demarcados en qué momento
debe de hacerse este procedimiento, se dice en general que deben tener un CPAP
entre 2 y 4 cmH;0 por unas horas y una FiO2 menor de 40% (5).

La falla en la extubacion, entendida como la necesidad de reintubaciéon dentro
de las 48-72 hrs posteriores a la extubacion (32) oscila entre el 2-25% de los
pacientes dentro de las unidades de cuidados intensivos. En la literatura revisada se
menciona falla a la extubacion hasta en 33% de los RN prematuros (1,2) y en los RN
de término, aunque no ha sido bien estudiado, se menciona alrededor del 16% (3).

Las causas de falla a la extubacion no han sido bien estudiadas en los RN de
término, no se cuenta con bibliografia publicada a este respecto. Son varios los
factores que contribuyen a la capacidad para tolerar la extubacién como el adecuado
funcionamiento del centro respiratorio y los movimientos respiratorios coordinados
por los musculos toracicos; sin embargo, la gran flexibilidad de la pared toracica en
los neonatos, aumenta el trabajo respiratorio. Esta flexibilidad es atribuida a las
costillas blandas y no calcificadas, las cuales se articulan con la columna vertebral y
al esternén en angulo recto. El diafragma, aunque con ciertas desventajas, es el
sostén principal de la ventilacién en el neonato, proporcionalmente tiene menos
fibras musculares tipo I, por lo que su mecanismo de contraccidon es menos eficiente
y se fatiga mas rapidamente

Se han estudiado profundamente diferentes factores que hacen fallar el
procedimiento de extubacion pero en el RN de pretérmino, enfocado principalmente
en su mecanica respiratoria, concluyéndose de acuerdo a diferentes autores de que
el volumen pulmonar bajo vy la capacidad residual funcional (<26 ml/kg), asi como
una baja edad gestacional, (promedio 29 semanas) son importantes en la falla del
procedimiento, siendo mas relevante aun, este Ultimo aspecto (10, 8). Asi también,
se ha mencionado que el prematuro tiene una caja toracica inestable, menor
cantidad de fibras diafragmaticas tipo I (de oxidacion rapida y resistentes a la fatiga)
y mayor viscosidad del pulmén (33) a diferencia del RN de término en que su
volumen pulmonar es mayor, su capacidad residual funcional mayor también
(alrededor de 30 ml/ kg) (34), su caja toracica es mas estable y tiene mayor cantidad
de fibras diafragmaticas tipo I (33).
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En otro estudio (20) que se realizd en este mismo Servicio sobre factores
predictores de falla a la extubacidon, pero en el RN de pretérmino, se encontrd
después del andlisis multivariado una edad gestacional baja (< 32 semanas),
calorias totales por kg x dia < 100 y una presion media de la via aérea > 4.5 cm de
H20; en ese mismo estudio, la frecuencia de falla a la extubacion en el RN de
pretérmino fue de 27.5 %.

En el presente trabajo se encontraron algunas diferencias en el analisis
univariado entre los dos grupos, entre ellas, la edad extrauterina para inicio de la
AMV, en donde fue un poco mas tardio en los controles, esto probablemente
porque a pesar de que los padecimientos motivo de ingreso fueron similares no lo
fueron en la gravedad de los mismos que hicieron que en el grupo B (controles) se
intubaran mas tardiamente y por la estructura de este estudio no se midié la
gravedad de los pacientes. Por otro lado, también el nimero de reintubaciones fue
significativamente mayor en el grupo A (de casos) pero sblo en el andlisis bivariado,
esta situacidon puede estar relacionada con la gravedad propia del paciente que hace
que como parte del manejo y ante la no mejoria de sus condiciones generales en
muchas ocasiones, tengan que cambiarsele de canula o removerla, entre otros. Asi
también la reintubacidn se ha asociado a complicaciones de la AMV en el prematuro
(35) que en el presente estudio en el RN de término, no se corroboro.

También en este estudio se encontrd diferencia significativa en la PIP 4 hrs
previas a la extubacion siendo mas elevada en los casos aproximadamente en un
30% superior a la de los controles (promedio de 18 cmH,0 vs 14 cmH,0 en los
controles aproximadamente); lo mismo se corrobora en el analisis bivariado y
multivariado con un corte >18cmH,0O como riesgo en el primero y en el segundo
<18cmH,0 como factor protector. Kavvadia y col (8) tuvieron éxito en la
extubacidon con una mediana de 12 cmH,0, Y en el estudio de Tapia (20) el punto de
corte en el bivariado fue <14 cm de H20 para que tuviera éxito la extubacion, pero
de igual forma en el RN prematuro, esto no ha sido reportado en la literatura a
nuestro alcance en el RN de término.

Es entendible que al bajar la presién bruscamente posterior a la extubacién se
presente la atelectasia posextubacion que en el analisis bivariado en este estudio,
mostrd relevancia estadistica, siendo ésta mas frecuente en los casos, ella podria
estar ocasionada por parametros bajos de ventilador y escaso reclutamiento alveolar
o el mal manejo de secreciones en el paciente intubado.

De otro lado, también se encontrd significancia estadistica en la hemoglobina
preextubacion entre los dos grupos a favor de los controles; aunque el promedio de
los casos (alrededor de 13 g/dL), no contraindica la extubacion de acuerdo a las
normas de nuestro servicio. Se ha asociado la anemia con episodios de apnea pero
en el prematuro y no ha sido bien estudiado en el recién nacido de término. Es
comprensible que si se disminuye el principal transportador de oxigeno (la
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hemoglobina) hasta ciertos limites, esto podria afectar al paciente. Proponemos, de
acuerdo al resultado obtenido en este estudio, extubar a este tipo de pacientes con
una Hb no menor de 13gr/dL entre otros factores que también deben de tomarse en
cuenta.

En un estudio previo realizado en este servicio, pero en el RN prematuro (20),
se demostrd Unicamente a través del andlisis bivariado que, extubar a un paciente
con ciclos en el ventilador >10x’ favorecia la falla a la extubacidon; esto no ha sido
bien estudiado en RN de término, en éste estudio se encontré que ciclados >15x’
favorecian la falla del procedimiento. Esta diferencia encontrada entre el RN de
pretérmino y el de término, es entendible, ya que en éste Ultimo, sus musculos
respiratorios estan maduros, su caja toracica es estable, la viscosidad del pulmén es
menor, etc., como ya se ha mencionado previamente (33) y por tanto soporta mejor
el trabajo respiratorio.

Se ha asociado el tiempo prolongado de intubacion con mayor riesgo para
falla en la extubacion (32), hecho que se corrobora en nuestro estudio y ademas se
identifica también el nimero de reintubaciones >3 como uno de los factores que
pueden condicionar la falla, probablemente por el trauma ocasionado a la via aérea,
aunque ambos factores sélo en el analisis bivariado.

El total de casos observado resultd algo menor que el esperado, muchos de
los pacientes tuvieron que ser descartados con base en los criterios de inclusion, sin
embargo, la proporcién de falla en la extubacion se acerca a lo reportado en la
literatura (3).

En la literatura médica no hemos encontrado algun estudio que mencione las
causas o los factores asociados a la falla en la extubacion, exclusivamente del RN de
término, probablemente porque la frecuencia de ella sea muy inferior a la del
prematuro. En este estudio que contempla un periodo de 5 afios encontramos una
frecuencia inferior (una cuarta parte aproximadamente de lo que sucede en el
prematuro) (1, 2, 20).

Nuestra hipdtesis de trabajo de los factores asociados a falla de la extubacion
en el RN de término se corroboran parcialmente en el analisis bivariado vy
multivariado, aunque la PIP con un promedio menor al que habiamos pensado.

Una PIP inferior o igual a 18cmH,0, la frecuencia de ventilador menor o igual

a 15 ciclos por minuto y un nivel de hemoglobina igual o superior a 13gr/dL se
comportaron como factores protectores.
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Con base a lo anterior se concluye que en el RN de término bajo AMV, la
extubacidon debe intentarse con una PIP igual o menor de 18 cmH,0, ciclado menor
o igual a 15 por minuto, y una Hb no menor de 13 g/dL asi como el manejo
adecuado de otras variables importantes para disminuir asi, la falla en la extubacion
mejorando con ello el prondstico.
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