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RESUMEN

Introduccidén: Tanto la prolongacion innecesaria de la ventilacion mecénica (VM) como
la extubacién precoz se relacionan con diversas complicaciones en pacientes
pediatricos, no se tiene un consenso sobre el criterio para considerar cuando una
extubacién resultard exitosa. Objetivo: Determinar los factores de riesgo que
contribuyen al fracaso de la extubacion en pacientes que fueron retirados de ventilacion
mecanica. Metodologia: Estudio de casos y controles. Poblacion, nifios extubados tras
el uso de ventilacion mecanica en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital
Roosevelt. Muestra consecutiva de 28 casos (extubacion fallida) y 28 controles
(extubacion exitosa), en edades entre < 1 a 12 afios, ingresados durante enero a
diciembre de 2017. Se evalu6 asociacion estadistica mediante la prueba exacta de
Fisher. Resultados: El 57% de los pacientes eran menores de un afio y el 53.6% eran
varones. Se identificaron factores de riesgo: fallo ventilatorio, trabajo respiratorio
aumentado (p < 0.001), obstruccién de via aérea (p = 0.005) y puntuaciones bajas de la
escala de Glasgow (p < 0.001), sedacion (p = 0.061). Ademas, se observd que los
pacientes con enfermedad metabdlica, respiratoria y neuroldgica tienen 3.18 veces el
riesgo de una EF. Conclusiones: Los factores de riesgo de fallo ventilatorio
identificados en pacientes pediatricos con en la Unidad de Cuidados Intensivos fueron
trabajo respiratorio aumentado, sedacion, obstruccion de la via aérea, menores
puntuaciones de la escala de Glasgow y comorbilidades metabdlicas, respiratorias y

neurologicas.

Palabras clave: Extubacion en Pediatria, Ventilacion mecanica, Obstruccion de la via

aérea, alteracion del trabajo respiratorio.



l. INTRODUCCION

La ventilacion mecanica consiste en proporcionar una ayuda externa artificial a la
respiracion del paciente, movilizando gas dentro de los pulmones y asi asegurar una
correcta oxigenacion de los tejidos y evitar la retencién carbénica. La ventilacion
mecanica es un procedimiento de soporte (no terapéutico) para la sustitucion
habitualmente temporal de la funcién respiratoria normal en aquellos pacientes en los
cuales esta funcion esté o pueda estar comprometida y que, a su vez, puede provocar
dafio pulmonar secundario (1). por tal motivo cuando las condiciones que colocaron al
paciente en ventilacibn mecanica comienzan a estabilizarse y resolverse, la atencion

debe centrarse en retirarla lo mas pronto posible (2).

Aproximadamente el 70% de los pacientes supera este momento sin dificultades
importantes, sin embargo, tanto la desconexion prematura como su retraso implican un
vasto niamero de complicaciones (1). En pediatria, a nivel mundial, las tasas de
extubacion fallida varian entre un 4.9 y 22%. Una baja tasa de extubacion fallida
probablemente refleja una prolongacion innecesaria de la ventilacibn mecanica y una
tasa muy elevada pudiera indicarnos extubacion prematura. La ventilacion prolongada
incrementa la tasa de infecciones nosocomiales, atrofia de la musculatura respiratoria y
la mortalidad, y la extubacién prematura puede generar complicaciones que incluyen
compromiso hemodinamico y potenciales morbilidades catastréficas. Estos dos
escenarios pueden incrementar la duracion de la ventilacion mecanica, la estadia en

UCI y hospitalaria y por ende los costos en salud (3).

Otro aspecto que muestra la importancia de este problema es que actualmente, no hay
consenso en el criterio para considerar cuando una extubacion es fallida, existiendo
estudios que excluyen a aquellos pacientes con obstruccion de la via aérea alta
expresada como estridor laringeo y otros en que si se considera este factor como
causal de extubacion fallida, en algunos hasta en un 37.3% de los casos (4). Este es el

caso de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt, donde no



hay estadisticas de la tasa de fallo en la extubacidén, ni existen mediciones que
permitan prevenir el fracaso de extubacion con exactitud, lo que implica la necesidad
de identificar los factores de riesgo asociados al Fracaso de Extubacion con el fin de
conocer las condiciones adecuadas para tomar la decision de extubar a un paciente

sometido a ventilacién mecanica.

En Guatemala, solo se conoce un estudio realizado en Pediatria donde se evalug el
éxito de la extubacién en dos grupos, uno que incluyé a 32 pacientes en modalidad
Presion Positiva Continua en via aérea (CPAP) en quienes dicha prueba fue exitosa en
un 91% en el primer intento de extubacion; un segundo grupo con 32 pacientes en
modalidad Sistema de Tubo en T en quienes se logro tener éxito en un 78%. En
general, el 16% presentd una prueba de respiracion espontanea no exitosa; siendo la
causa principal de fracaso el estridor laringeo (60%) (5). Se tiene informacién de otro
trabajo mas realizado en Guatemala en el cual no se evalué pacientes sino que

consistié en una revision literaria para realizar un protocolo de destete en neonatos (6).

Esta investigacion tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo que contribuyen
al fracaso de la extubacion en pacientes que fueron retirados de ventilacibn mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt. Se evalu6 a 28
casos de extubacion fallida y se compararon con 28 controles, todos evaluados durante
enero a diciembre de 2017. Se identificaron como factores de riesgo de fallo ventilatorio
el trabajo respiratorio aumentado (p < 0.001), obstruccion de la via aérea (p = 0.005) y
puntuaciones bajas de la escala de Glasgow (p < 0.001), el tamafio del efecto de estos
factores fue grande (OR > 10). Ademas, se observo que los pacientes con enfermedad
metabdlica, respiratoria y neurolégica tienen 3.18 veces el riesgo de una EF y los
pacientes con sedacion 3.24 veces el riesgo de EF.



2.1.

I. ANTECEDENTES

Retiro de la ventilacion mecanica en pediatria

La retirada de la VM define el proceso que permite el paso de la VM a la
ventilacion espontanea. Como todo proceso, se distinguen en él varias fases:
o fase de partida o de soporte ventilatorio total;

o fase de transicién o de soporte ventilatorio parcial y

o fase final o extubacion (7).

Mientras que en adultos existen numerosos estudios que avalan el
seguimiento de protocolos especificos para realizar el destete del respirador,
en pediatria existen pocos trabajos que valoren el modo de realizarlo, y los
gue existen llegan conclusiones diferentes. Las preguntas clave ante el nifio
con ventilacion

mecanica son:

e ¢COmMo y cuando iniciar el destete?

e ¢Cuales son los predictores de éxito o fracaso de la desconexion del

respirador? (6).

Como norma general, sera posible aplicar una retirada rapida de la VM en
pacientes con una patologia aguda ya resuelta y que han recibido un soporte
ventilatorio de corta duracion. Por otro lado, pacientes con patologia aguda
muy grave, patologia aguda “cronificada” y/o soporte ventilatorio muy

prolongado o complejo precisaran una retirada gradual o lenta de la VM (7).

Asi, los principales determinantes de la duracién de la retirada del soporte
ventilatorio son el tipo de enfermedad que motivé la VM y la duracion de la
propia VM. En general, la rapidez del descenso de la asistencia respiratoria
debe ser inversamente proporcional a la duracion de la VM (7,8).

2.1.1. Destete



2.2.

2.1.2.

2.1.3.

El destete es la transicion del soporte ventilatorio a la respiracion
completamente espontanea, durante el cual el paciente asume la
responsabilidad del intercambio efectivo de gases mientras se retira
el soporte de presion positiva. La respiracion espontanea es un
requisito previo para comenzar a destetar y disminuir el soporte del

ventilador mas no es el unico criterio de destete exitoso (9).

Extubacion

Es la extraccion del tubo endotraqueal. Los criterios para la
extubacion  incluyen  ventilacion  espontanea, estabilidad
hemodinamica, reflejos intactos de las vias respiratorias y manejo

adecuado de las secreciones de las vias respiratorias (9).

Exito y fracaso del destete y extubacion

El éxito se define como 48 horas de respiraciébn espontanea sin
soporte de presion positiva. El fracaso temprano de la extubacion
se define como lo que ocurre dentro de 6 horas de extubacion; la
falla de extubacion intermedia es la que ocurre de 6 a 24 horas de
extubacion; y la falla de extubacion tardia se define como la que

ocurre de 24 a 48 horas de extubacion (9).

Requisitos de la extubacion

En la fase final, los requisitos previos que debe cumplir un paciente ventilado

para considerar la retirada de la VM se dividen en requisitos clinicos y

requisitos de soporte ventilatorio (10).



2.2.1. Requisitos clinicos

El inicio de la resolucion del proceso de base es una condicion sin

la cual no se puede considerar la retirada de la VM. Es preciso

sefalar que no debe esperarse, en la mayoria de las situaciones, a

una resolucién completa de la causa inicial que motivé la VM, y que

es suficiente con que se haya producido una disminucién de las

necesidades de apoyo ventilatorio (hasta los pardmetros ya

mencionados) y que la trayectoria de mejoria esté claramente

instaurada (7).

Requisitos clinicos para la extubacidn:

Resolucion del proceso que motivo la VM

Estabilidad hemodinamica

Nivel de conciencia adecuado que garantice el esfuerzo respiratorio necesario y la correcta proteccion de la

via aérea (reflejo de tos, reflejo nauseoso)

Fuerza muscular suficiente

Ausencia de hemorragia activa y/o anemia significativa

Ausencia de signos clinicos de sepsis y de sindrome febril no controlado

Cuadro 1. Requisitos clinicos para la extubacién. En este cuadro se presentan de

forma sistematica los criterios basicos para decidir el momento en el que se debe retirar

la ventilacion mecanica. Fuente: Balsels (7).

Estado hemodinamico: La hemodindmica de los pacientes que
seran extubados debe ser estable con o sin tratamiento
vasoactivo. Es decir, no es condicién indispensable que el
paciente no reciba farmacos vasoactivos para considerar la
extubacion; ahora bien, tampoco es razonable retirar la VM en
pacientes con soporte cardiovascular importante en los cuales
existen dudas sobre su capacidad de asumir las demandas
impuestas por el trabajo respiratorio. No es prudente establecer

recomendaciones precisas de qué nivel de soporte



hemodindmico debe usarse como punto de corte, y el médico
debe valorar a cada paciente individualmente. La falla de la
extubacion que requiere una nueva intubacion emergente que

puede causar inestabilidad hemodinamica significativa (7,11).

Nivel de conciencia: Idealmente, el paciente deberia estar
despierto y colaborador previo a la extubacion, pero en muchas
ocasiones, y sobre todo con pacientes pediatricos, es imposible
mantener al nifio intubado, despierto y colaborador.

Valores de la escala de coma de Glasgow de menos de 8
implican incapacidad para mantener la permeabilidad adecuada
de las vias respiratorias debido a un deterioro neurolégico. Con
frecuencia se plantea, sobre todo en lactantes, una situacion de
todo o nada, es decir, o se seda profundamente al paciente o se
procede a la extubacion sin apenas poder evaluar su estado de
conciencia. otro grupo de pacientes que debe considerarse
aparte lo constituyen los pacientes con lesiones del sistema
nervioso central (SNC), como aquellos con traumatismo
craneoencefalico (TCE) grave. EIl criterio fundamental (para
intubar a estos pacientes es un estado de conciencia con una
puntuacion en la escala de Glasgow < 8, no es necesario (y
muchas veces no es posible) esperar a que recuperen un
Glasgow > 8 para proceder a la extubacion. Asi, los pacientes
con un TCE grave en quienes quedan importantes secuelas
recuperan los mecanismos necesarios para mantener una
ventilacion espontanea (reflejo tusigeno, nauseoso, estimulo
respiratorio), mucho antes de que se produzca una
recuperacion neuroldgica en términos de estado de conciencia y

conexién ambiental (7,12).
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Fuerza muscular: En pacientes riesgo de hipercatabolismo
muscular, neuropatia del enfermo critico, enfermedad croénica
caquectizante o patologia neuromuscular aguda o cronica debe
priorizarse esta evaluacion. La debilidad muscular condiciona el
fracaso de la retirada de la VM, tanto por agotamiento
respiratorio como por incapacidad para eliminar las secreciones
bronquiales (tos débil). EI edema subglotico es la causa mas
comun de fracaso de la extubacién pediatrica, pero pocos
estudios han confirmado sus factores de riesgo o estrategias de

prevencion (7,13).

Otros factores: La presencia de hemorragia, anemia, fiebre y
signos de sepsis debe ser valorada en términos de gravedad y
de prevision del curso evolutivo. En los pacientes que presentan
estos signos o procesos de forma leve y con prevision de ser
facilmente controlados, es posible proceder a la retirada de la
VM (7).

2.2.2. Requisitos de soporte ventilatorio

Los criterios de soporte ventilatorio para el destete de la ventilacion

mecanica se presentan en el cuadro 2.

Requisitos de soporte ventilatorio para la extubacion

Saturacion de hemoglobina > 90% con Fi0O2 < 50% o relacion Pa02/FiO2 » 200 (salvo en cardiopatias

cianotizantes)
PEEP menor 5 cmH20

Presion pico < 30 cmH20

PaC02 < 45 mmHg (en ausencia de insuficiencia respiratoria cronica)

11



Cuadro 2. Requisitos de soporte ventilatorio para la extubacidn. Los pacientes que

no cumplen los requisitos enumerados no deberian a priori, ser considerados para la

extubacion. Las excepciones mas frecuentes a la regla la constituiran los pacientes con

enfermedad obstructiva cronica de la via aérea en los cuales quiza no sea posible

conseguir una presion pico menor a 30 cmH-,0, y los pacientes bajo efecto residual de

sedantes en los cuales la PaCO, puede ser discretamente elevada, pero en los que es

esperable con un alto grado de certeza una mejoria de ésta en un plazo breve. Fuente:
Balcells (7).

2.3.

2.4,

Fase de soporte ventilatorio total

El proceso de la retirada de la VM empieza, desde un punto de vista
conceptual, en el momento en que puede plantearse una reduccion del
soporte ventilatorio maximo que ha precisado un paciente. Asi, en este
periodo se lleva a cabo una reduccion progresiva de la frecuencia
respiratoria, la concentracion de oxigeno inspirado y la PEEP hasta
parametros similares a los de la ventilacién espontanea, es decir: Frecuencia
respiratoria normal para la edad, FiO2 < 50% y PEEP <5 cm H,0. A pesar
de esta reduccion, en esta fase y hasta este momento, toda la actividad

mecanica respiratoria depende del respirador (7).

Fase de soporte ventilatorio parcial

La fase de transicion es aquella en la que el paciente empieza a participar de
forma gradual en la actividad mecénica ventilatoria. Asi, durante este
periodo, el paciente asume de una forma progresiva tanto el control de la
funcién respiratoria como la carga de realizar el trabajo respiratorio por si

mismo (7).
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2.5.

2.6.

2.7.

Fase de extubacién

Es aquella en la que el soporte ventilatorio es minimo, de modo que se
plantea la retirada de la VM de forma definitiva. Llegado este punto, procede
confirmar que el paciente cumple los requisitos necesarios para la
extubacién, hacer una ultima valoracion preextubacion y finalmente extubar

al paciente (7,14).

Valoracion preextubacion

La valoracion preextubacion consiste en un ultimo andlisis de la situacion del
paciente con la finalidad de proceder o no a la extubacién. Se trata de un
momento tan importante como la indicacién de la VM, ya que de su correcta
0 incorrecta realizacion se derivan consecuencias de gran trascendencia
para el paciente. Como ya se mencioné anteriormente, una valoracion
falsamente negativa que no identifique a un paciente como apto para ser
extubado, cuando en realidad si lo es, expone al paciente a una prolongacion
innecesaria de la VM. Por otro lado, una valoracion falsamente positiva que
no detecte aquellos pacientes en los que es posible anticipar un fracaso de la
retirada de la VM, pone al paciente en una situacion de estrés fisico y
psicoldgico, ademas de exponerlo a una situacién de riesgo vital como puede
ser una reintubacion urgente (7,14).

Prueba de respiracion espontanea (PRE)

Es una prueba que se realiza mientras el paciente esta intubado y evalta su
tolerancia cardiorrespiratoria para sostener una respiracion espontanea con
soporte respiratorio minimo o nulo, permitiendo identificar a los pacientes en
condiciones de ser extubados. Durante esta prueba se miden variables
asociadas a la fatiga muscular respiratoria y al logro de un intercambio

gaseoso efectivo (15).
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Se realiza permitiendo que el paciente ventile espontaneamente a traves del
tubo endotraqueal, conectado a un componente en forma de “T”, con una
fuente enriquecida de oxigeno (O,), o recibiendo presién positiva continua en
las vias aéreas (CPAP) de 5 cm H,O, o con ventilacion con soporte de
presiéon (PSV) de hasta 7 cm H,0. La desconexién de la VM se debe realizar
ofreciendo O2 suplementario, a fin de mantener tasas de saturacién de O, en
la sangre arterial (Sa0,) superiores a 90%. La suplencia de O, se debe hacer
con una FIO; hasta de 0,4, y no debe ser aumentada durante el proceso de
desconexion. La prueba de respiracion espontanea evalla los parametros
para que el paciente pueda ser extubado, se realiza en un tiempo no menor
de 30 minutos y no mayor de 2 horas (debido a que mas tiempo puede
precipitar inestabilidad hemodinamica, afectar el intercambio gaseoso y
retrasar el retiro de la ventilacion mecénica), con utilizacién de los siguientes

criterios (16).

2.7.1. Requisitos gasométricos de la PRE

Cuando los pacientes cumplen los criterios numerados a
continuacion se valora la posibilidad de interrumpir el uso de la

ventilacion mecanica (17).

Requisitos Gasométricos

Pa02 =60 mmHg y Fi02 </= 40%
Saturacion =90%

PEEP <5 cm H20

PaC02 <50y Ph > 7.30

indice de oxigenacion < 1.4

Cuadro 3. Requisitos gasométricos. Estos criterios valoran la posibilidad de

interrumpir la ventilacion mecanica. Fuente: Hagberg (17)

14



2.7.2.

2.7.3.

2.7.4.

Criterios ventilatorios

Estos criterios se utilizan para completar la evaluacion en el proceso

de extubacién del paciente pediatrico siendo los siguientes:

Volumen tidal >/= 5ml/kg,

complianza dinamica >/= 0.9 ml/kg/cm H20,

Volumen Tidal/Tiempo inspiratorio >/= 14ml/kg/segundo,
Frecuencia respiratoria/Volumen exhalado </=20%,

PIP </= 25 CMS DE H20,

Presion media de via aérea </=5 (18)

Tipos de prueba de respiracion espontanea

Existen 4 tipos que a continuacién se describen:

Prueba de respiracion espontanea con tuboen T

Prueba de soporte ventilatorio minimo CPAP con o sin presion de
soporte

Prueba de soporte ventilatorio minimo CPAP con compensacion
automatica del tupo  endotraqueal.

SIMV (17).

Pacientes que fallan la PRE

Los parametros para fracaso de prueba de respiracion espontanea,

en pediatria son los siguientes:

Taquipnea (FR > percentil 90 para la edad)

Hipoxemia (saturacion 02 <90% con FI02 > 0.4)

Taquicardia (FC > percentil 90 para la edad 6 incremento
sostenido en la frecuencia > 20%)

Bradicardia (disminucion de FC > 20%)

15



2.8.

e Hipertension (BP sistolica > percentil 90 para la edad)

e Hipotensién (BP sistélica < percentil 90 para la edad) (6).

Fracaso de extubacién en pediatria

Definido como la necesidad de restitucion del soporte ventilatorio dentro de
las 24 a 72 horas de la extraccion planificada del tubo endotraqueal, ocurre
en 2 a 25% de los pacientes extubados. Las causas fisiopatolégicas del
fracaso de la extubacion incluyen un desequilibrio entre la capacidad
muscular respiratoria y el trabajo de la respiracion, obstruccion de las vias
respiratorias superiores, secreciones respiratorias excesivas, tos inadecuada,
encefalopatia y disfuncién cardiaca. En comparacién con los pacientes que
toleran la extubacién, los que requieren la reintubacién tienen una mayor
incidencia de mortalidad hospitalaria, mayor duracion de la UCI y la estancia
hospitalaria, mayor duracion de la ventilacion mecénica, mayores costos
hospitalarios y una mayor necesidad de tragueotomia. Dada la falta de
tratamientos probados para el fracaso de la extubacion, los médicos deben
conocer los factores que predicen el resultado de la extubacion para mejorar
la toma de decisiones clinicas. Los factores de riesgo para el fracaso de la
extubacion incluyen ser un paciente médico, multidisciplinario o pediatrico;
edad mayor de 70 afios; una mayor duracion de la ventilacion mecanica,
sedacidon intravenosa continua; y anemia Las pruebas disefiadas para
evaluar la obstruccion de la via aérea superior, el volumen de secrecion y la
efectividad de la tos pueden ayudar a mejorar la predicciéon del fracaso de la
extubacién. La restitucién rapida del soporte ventilatorio en pacientes que no

logran la extubacion puede mejorar el resultado (19).

No obstante, frente a la posibilidad de fracaso en extubacién por obstruccion
de via aérea superior, la administracion profilactica de esteroides ha
demostrado reducir la incidencia de estridor posterior a la extubacion en la

poblacidén neonatal y pediatrica (15).
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Uso de sedantes y relajantes musculares 24 horas previas a la extubacion.
Agtacion antes o después de la extubacién.

Obstruccion de la via aérea supenor.

Duracion de la ventilacion mecéanica.

Estancia en unidad d cuidado intensivo

Edad corta del paciente MENOR DE 24 MESES.

Uso de inotrépicos mayor de 10 dias.

Alteracion respiratoria v neurolégica cronica.

Elevados indices de oxigenacién mayor de 5.

Mecesidad de cambio de tubo endotraqueal durante el ingreso.

Cuadro 4. Causas de extubacién fallida. Hasta la fecha no existen mediciones que
permitan prevenir la extubacion fallida con exactitud, lo que nos lleva a estar alerta a
los factores de riesgo asociados a extubacion fallida con el fin de optimizar la decision

de extubar a un paciente sometido a VM. Fuente: Valenzuela (15).
2.9. Complicaciones postextubacién

La principal complicacion de la extubacion es que fracase. En un porcentaje
no insignificante de los casos, fracasa a pesar de haber seguido una
metodologia cuidadosa en la retirada de la VM y en la valoracion
preextubacion. Son muchas las causas por las que puede fallar la retirada de
la VM. La mayoria pueden ser intuidas o sospechadas durante la valoracion
previa a la extubacién; otras, en cambio, como la apariciébn de obstruccion
alta de la via aérea, bien sea por laringitis inflamatoria o por lesiones
establecidas como estenosis 0 granulomas no se manifiestan hasta el

momento en que se retira el tubo endotraqueal (7,15).
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Algunos ejemplos son los siguientes:

2.9.1.

2.9.2.

2.9.3.

Problemas neuromusculares

e Disminucién de la fuerza muscular: malnutricion, atrofia,
corticoides o paralizantes

e Pardlisis frénica: cirugia toracica

e Efecto residual de fArmacos sedantes

e Polineuropatia secundaria a fallo multiorganico

e Mielopatia secundaria a estatus asmatico

e Afectacion del centro respiratorio: neurocirugia de fosa posterior,
trauma

e Depresion respiratoria por alcalosis metabdlica (15).

El estridor puede aparecer posterior a la extubacion, y esta
complicacion es conocida ampliamente por causar falla respiratoria,
posterior al retiro del tubo traqueal (TET) (1). La incidencia de
estridor postextubacion (EPE) varia ampliamente del 2 % al 37 %, al

igual que la necesidad de reintubacién si el paciente lo requiere (20).

Obstruccion de via aérea alta

e Estridor postextubacion

e Estenosis y/o granulomas gléticos (15).
Obstruccion de via aérea baja
e Traqueobroncomalacia

e Compresion vascular

e Broncoespasmo (15).
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2.9.4. Insuficiencia respiratoria
e Fibrosis pulmonar tras SDRA
e Atelectasias
e Acidosis metabdlica con administracién de bicarbonato
e Exceso de hidratos de carbono (15).

2.9.5. Otros

e Ansiedad-dolor (15).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.
3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

3.2.7.

3.2.8.

3.2.9.

3.2.10.

II. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores de riesgo epidemiolégicos, clinicos e intervencionales
gue contribuyen al fracaso de la extubacién en pacientes que fueron retirados
de ventilacion mecéanica en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediéatricos del

Hospital Roosevelt.

Objetivos especificos

Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y edad corta del paciente (<24
meses).
Evaluar la asociacién entre extubacion fallida e indice de masa corporal.
Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y comorbilidad de base del
paciente.
Evaluar la asociacién entre extubaciéon fallida y niveles altos de fraccién
inspirada de oxigeno.
Evaluar la asociacion entre extubaciéon fallida y duracién de la ventilacion
mecanica.
Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y el uso de esteroides,
sedantes, inotrépicos y relajantes musculares 24 horas previas a la
extubacion.
Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y aumento o disminucion del
trabajo respiratorio.
Evaluar la asociacién entre extubacion fallida y obstruccion de la via aérea
superior.
Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y alteracion neurolégica segun
la escala de coma de Glasgow.

Evaluar la asociacion entre extubacion fallida y patron radiolégico durante

la extubacion.
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4.1.

4.2.

V. HIPOTESIS

Hipotesis nula

No existe asociacion significativa entre la intubacion fallida y las variables

epidemiolégicas, clinicas e intervencionales evaluadas.

Hipotesis alterna:

Existe asociacion significativa entre la intubacién fallida y las variables

epidemioldgicas, clinicas e intervencionales evaluadas.
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5.1.

5.2.

5.3.

V. MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Estudio de casos y controles

Poblacion

Pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento
de Pediatria del Hospital Roosevelt quienes ameritaron el uso de ventilacion
mecanica.

Unidad de andlisis

Datos recolectados por el investigador en las Unidades de Cuidados

Intensivos a través de una ficha de recoleccién de datos.

Se define como caso: Paciente que ingresé al programa de retiro de la
ventilacion mecéanica y que fue reintubado nuevamente hasta un tiempo de

48 horas post extubacion.
Se defini6 como control: Paciente que ingresé al programa de retiro de la

ventilacibn mecénica y la extubacion fue exitosa y no hubo necesidad de

reintubarlo en un tiempo de hasta 48 horas después de la extubacion.
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5.4.

Célculo de tamafio de muestra y disefio de muestreo

Para calcular el tamafio de muestra se usé la férmula para un estudio de

casos y controles:

N = (P1G1+P292) (K) / (P1-p2)?

Se parti6 de la idea de que al menos una tercera parte de los pacientes con
extubacién fallida tuviesen presente alguno de los factores evaluados y que
estos mismos factores estuvieran presenten en menor porcentaje en el grupo

de controles, por ejemplo, en un 10%.

En donde:

n = nimero de casos y numero de controles que se necesitan.

p:1 = proporcion esperada del factor en estudio en el grupo

de casos (En este caso 33%, es decir 0.33).

g1 = 1- p1. (En este caso 0.67)

p. = proporcién del factor en estudio en el grupo de controles (En este caso
en el 15%, es decir 0.10)

g2=1 - p2 (En este caso 0.90)

K = (Za + ZB)* (7.9 para una combinacién de nivel de confianza del 95% y
potencia del 80%).

El tamafio minimo de muestra correspondio a 46 pacientes, pero en el tiempo
en el que se realiz6 el estudio se tuvo disponible a 28 casos y 28 controles,

es decir, 56 pacientes.

El muestreo fue no probabilistico, consistiendo en pacientes entre las edades
de 1 mes a 12 afios que fueron sometidos al programa de extubacién
ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Departamento de

Pediatria del Hospital Roosevelt durante el afio 2017.
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5.5. Criterios de seleccién

5.5.1. Criterios de inclusién

e Pacientes de 1 mes hasta 12 afos
e Ambos sexos
e Pacientes con ventilacion mecénica que cumplieron criterios para ser

retirados del ventilador mecéanico.

5.5.2. Criterios de exclusion

e Ventilacion de alta frecuencia

e Pacientes con traqueotomia

e Pacientes reintubados después de 48 horas postextubacion
e Extubacion fallida previa

e Uso de ventilacion no invasiva

e Pacientes extubados accidentalmente

e Pacientes reintubados por cambio de tubo orotraqueal
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5.6.

Operacionalizacién de las variables

_ Definicion Definicion Tipo de Unidad de
Variable _ _ _
conceptual operacional variable medida
Tiempo transcurrido .
_ <1 afio
en una persona a Edad cumplida N
] ] o 1 a 3 afios
partir de su del paciente al Cuantitativa .
Edad o _ _ 3 a 6 afos
nacimiento medido | momento de su discreta .
. _ o 6 a 9 afios
en afios, meses 'y | ingreso al servicio B
| 9 a 12 afos
dias.
Diagnostico que Genética
presente el Metabolica
Grupo de sintomas paciente no Neuroldgica
Patologiade | ysignos asociados | relacionado ala | Cualitativa Hematologica
base a una determinada | causa actual que nominal Reumatolégica
enfermedad. amerito Traumatolégica
ventilacion
mecanica
Motivo por el cual
un paciente, _ _
Causade la o . L o Respiratoria
o amerito intubacion | Impresion clinica | Cualitativa _ .
ventilacion _ No respiratoria
o endotraqueal para de Ingreso. nominal
mecanica o o
iniciar ventilacion
pulmonar asistida.
Estado nutricional
Condicién del ser calculado por la e Obesidad
humano en la que nutricionista del e Sobrepeso
sus proporciones | servicio colocado o e ENN
Estado _ Cualitativa
o de masa magra de en la hoja de _ e DPCleve
Nutricional ) o ordinal
peso y talla estan nutricion, e DPC
vinculadas a sus mediante el moderada

ingestas caléricas y

proteicas.

puntaje z. Ver

anexo 2.

¢ DPC severa
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Entidad sindrome o

Impresion clinica

Diagnostico | cualquier estado de Cualitativa Respiratorio
al momento de )
actual salud que se . nominal No respiratorio
extubacion
presente.
Estado en el cual
Leve: 13-15
se encuentran Se valoro
) . puntos
activas o no las mediante la
Estado de _ Cuantitativa Moderado: 9-12
) ) funciones escala de coma _
conciencia N discreta puntos
neurocognitivas de Glasgow
. Severo:. menor
superiores de una Ver anexo 3.
de 8 puntos
persona
Aumento o
disminucion del
trabajo
_ respiratorio
Capacidad motora
o i muscular:
Actividad de los musculos de ) o Aumentada
o retracciones Cuallitativa
muscular la respiracion que ] . Normal
, _ _ supra-infra ordinal o
respiratoria permite la Disminuida
o costales, uso de
ventilacion )
musculos
accesorios de la
ventilacion
Tiempo transcurrido Conteo del
desde el inicio de namero de dias
. ventilaciéon gue el paciente
Duracion en o ) o i
L pulmonar asistida amerito tubo oro | Cuantitativa Dias
ventilacion o _
o mecéanicamente traqueal para la continua
mecanica

hasta su

extubacion.

asistencia
ventilatoria

artificial
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Fraccion
inspirada de

oxigeno

Es la fraccion de
oxigeno en el
volumen que se
mide. A los
pacientes que
experimentan
dificultad para
respirar se les
suministra aire
enriquecido con
oxigeno, lo que
significa un

FiO2 superior al
atmosférico. La
FiO, se mantiene
por debajo de 0,5
incluso

con ventilacién
mecanica, para
evitar la toxicidad

del oxigeno

Segun historial

clinico.

Cuantitativa

continua

Porcentaje

Esteroide

Reducen el edema
de la via aérea por
lo que se inician tan
pronto como sea
posible en los
pacientes que se
realiza extubacion
para disminuir el
riesgo de
inflamacién o
edema de la via

aérea

Medicacion
esteroidea
utilizada pre-trans
y post extubacion
de paciente
indicada en hoja
de

medicamentos.

Cuantitativa

continua

Mg/Kg/dia

dias
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https://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_mec%C3%A1nica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ventilaci%C3%B3n_mec%C3%A1nica
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_de_Paul_Bert
https://es.wikipedia.org/wiki/Efecto_de_Paul_Bert

Falta de éxito para

Diagnostico por la
cual el paciente
amerito

reintubacién oro

mantener la traqueal a las 48
respiracion de horas. En el o )
Fracaso de ) _ Cualitativa | e Si
. forma autbnoma a | estudio los casos _
extubacion. . nominal e No
las 48 horas de fueron quienes
extubacién de un | tuvieron fracaso y
paciente los controles
quienes tuvieron
éxito.
¢ Problemas
neuromusculares
e Obstruccion de la
Se revisa el via aérea
historial clinico en ¢ Medicacion
basqueda de (sedacion,
. eventos clinicos relajantes
Condiciones J
. reportados en el musculares,
clinicas que o o _ _
seguimiento que | Cualitativa inotrépicos)
Causas de aumentan el _ _ o
se consideran nominal ¢ Insuficiencia
fracaso

riesgo de fracaso

de la extubacion

como causas de
fracaso de

extubacién segln
la literatura

consultada

respiratoria

¢ Requerimientos
ventilatorios
elevados

¢ Ansiedad-dolor

Cambio de tubo

oro traqueal previo
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Radiografia de

térax

Imagen del
corazon, los
pulmones, las
vias respiratorias,
los vasos
sanguineos, y los
huesos de la
columnay el

torax.

Presencia de
infiltrados
patoldgicos al
momento de
realizar la
extubacion del

paciente

Cualitativa

nominal

¢ Patolbgica

¢ No patologica
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Procedimientos de recoleccién de los datos

e Se solicitd la autorizacion a la autoridad pertinente para iniciar el proceso
de recoleccion de datos.

e Se estudiaron los pacientes que ingresaron al Programa de Retiro de
Ventilacion mecanica durante su estancia en la Unidad de cuidado
intensivo. Por lo cual formaron parte de la poblacién en estudio todos los
pacientes que se encontraron con Ventilacion Mecanica Pulmonar como
se muestra a continuacion:

e Se dio seguimiento de los pacientes que iniciaron con el protocolo de
destete del ventilador, de manera longitudinal teniendo en cuenta el
siguiente proceso.

e Siendo en el momento de extubacion del paciente cuando se inici el
proceso en el cual se estudié la presencia de factores de riesgo de
extubacién fallida realizando la recoleccién de informacion, (Se estudio
tanto Casos como Controles).

e Se tomo un lapso de 48 horas para poder incluir a los pacientes en Casos
y Controles.

e Alincluir un caso en el presente estudio se tomo un control. Al terminar de
recolectar los pacientes de ambos grupos se comprobd si eran
comparables respecto a sexo, edad, causa de ventilacion mecanica y
diagnéstico para la intubacion.

e Posteriormente se compar6 la distribucion de las variables consideradas
factores de riesgo para determinar si existian asociaciones significativas y

cudl era el tamario del efecto a través del cruce de variables.

Instrumento de recoleccion de datos

Para la obtencion de la informacion, se realiz6 una ficha recolectora de datos

en el cual se incluyen las variables a estudiar, tanto para los casos y
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5.9.

5.10.

controles de la investigacion, ya que al momento de elegir un caso de la
poblacion incluida en el estudio, se procedio a elegir un control, el horario
para la recoleccién de los datos fue al finalizar la jornada laboral diaria, ya
gue se cuenta con la ventaja que al ser reintubado el paciente, permanecera

en dicha unidad de cuidado intensivo pediatrico.

Procesamiento y analisis de los datos

Los datos fueron procesados en una hoja electrénica de Excel y analizados

en el software R versiéon 3.3.

Para evaluar la asociacion entre factores de riesgo y extubacion fallida se
usé la prueba exacta de Fisher (usando el método hibrido en caso de que la
tabla no fuese de 2 filas por 2 columnas). El nivel de error tipo | considerado
fue de 0.05.

Para evaluar el tamafio del efecto se usé la Odds Ratio, siendo los valores
mayores a 1 los que indicaban aumento del riesgo y los menores a 1

aguellos que disminuian el riesgo.

Casos| Controles

Expuestos |a b

No Expuestos [c d

OR=ad/bc

Aspectos éticos

El estudio fue evaluado por el comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Roosevelt el presente no requirié el consentimiento del paciente ya

gue los datos fueron obtenidos sin que amerite intervenciones al mismo.

31



VI.

RESULTADOS

En este estudio se contd con la participacion de 28 casos (pacientes con extubaciéon

fallida y 28 controles (pacientes con extubacién exitosa). La tabla 1 compara las

caracteristicas de casos y controles y el resto evalla la asociacién entre variables.

Tabla 1. Comparabilidad de casos y controles

Grupo
Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
Caracteristicas f % f % Valor p
Sexo Femenino 12 42.9% 14  50.0%
Masculino 16 57.1% 14 50.0% 0.787
Edad (afios) <1 16 57.1% 16 57.1%
la3 4 14.3% 2 7.1%
3ab 4 14.3% 6 21.4%
6a9 2 7.1% 2 7.1%
9a12 2 7.1% 2 7.1%
Media DE Media DE
3.00 2.70 2.85 350 0.184
Causa de Respiratoria 8 28.6% 14 50.0%
VM No respiratoria 20 71.4% 14 50.0% 0.171
Diagnéstico Respiratoria 10 35.7% 14  50.0%
durante extubacion No respiratoria 18 64.3% 14 50.0% 0.418

VM: Ventilacibn mecéanica

DE: Desviacion estandar

Tabla 2. Asociacion entre extubacion fallida y edad corta del paciente (<24 meses)

Grupo
Edad menor Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
a 24 meses f % f % Valor p
<1 16 57.1% 16 57.1%
la3 12 42.9% 12 42.9% 0.999

Odds Ratio=1
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Tabla 3. Asociacion entre extubacion fallida e indice de masa corporal

Grupo
Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
Estado nutricional f % f % Valor p
Obesidad 0 0.0% 1 7.1%
Normal 10 71.4% 10 71.4%
Desnutricién aguda 4  28.6% 3 21.4% 0.999

Odds ratio desnutricion aguda = 0.75

Tabla 4. Asociacion entre extubacion fallida y comorbilidad de base del paciente

Grupo
Comorbilidad de __ Exito (n = 28) Fallo (n=28)  valor
base f % f % p
Metabdlica 1 3.6% 6 21.4%
Neuroldgica 5 17.9% 4 14.3%
Renal 5 17.9% 2 7.1%
Respiratoria 0 0.0% 3 10.7%
Ninguna 17 60.7% 13 46.4% 0.074

Odds Ratio enf. metabdlica, neuroldgica o respiratoria = 3.18

Tabla 5. Asociacion entre extubacion fallida y niveles FIO2

Fraccion _ Grupo

inspirada de Exito (n = 28) Fallo (n = 28)

oxigeno f % f % Valor p

< 35% 20  71.4% 18 64.3%

> 36% 8 28.6% 10 35.7% 0.775

Odds Ratio = 0.72
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Tabla 6. Asociacion entre extubacion fallida y duracién de la ventilacion mecéanica

Dias de _ Grupo

ventilacion Exito (n = 28) Fallo (n = 28)

mecanica f % f % Valor p
0ab 6 21.4% 12 42.9%

6al0 18 64.3% 10 35.7%

11a15 2 7.1% 2 7.1%

16 a 20 0 0.0% 2 7.1%

21 a?25 2 7.1% 2 7.1% 0.174

Odds Ratio 0 a 5 dias de ventilacion mecanica = 2.75

Tabla 7. Asociacion entre extubacion fallida y el uso de esteroides, sedantes,

inotrépicos y relajantes musculares 24 horas previas a la extubacion

Grupo
Exito (n = 28) Fallo (n = 28)

Caracteristicas f % f % Valor p OR
Uso de sedacién  Si 10 35.7% 18 64.3%

No 18 64.3% 10 35.7% 0.061 3.24
Uso de Si 22 78.6% 26  92.9%
inotrépicos No 6 21.4% 2 71% 0252 355
Uso de relajantes Si 0 0.0% 2 7.1%
musculares No 28 100.0% 26 92.9% 0.491 3.22

Tabla 8. Asociacion entre extubacion fallida y aumento o disminucion del trabajo

respiratorio

Grupo
Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
Trabajo respiratorio f % f % Valor p
Aumentada 0 0.0% 24 85.7%
Disminuida 2 7.1% 2 7.1%
Normal 26 92.9% 2 7.1% <0.001

Odds Ratio trabajo respiratorio aumentado frente a normal o disminuido = 78.0
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Tabla 9. Asociacion entre extubacion fallida y obstruccion de la via aérea superior

Obstruccion _ Grupo

de la via Exito (n = 28) Fallo (n = 28)

aérea f % f % Valor p
Si 1 3.6% 10 35.7%

No 27 96.4% 18 64.3%  0.005

Odds Ratio = 15.0

Tabla 10. Asociacion entre extubacion fallida y alteracidén neuroldgica

Grupo
Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
Escala de Glasgow f % f % Valor p
13 puntos 0 0.0% 8 28.6%
14 puntos 1 3.6% 4 14.3%
15 puntos 27  96.4% 16 57.1% <0.001

Odds Ratio 13 o 14 puntos frente a 15 puntos = 20.25

Tabla 11. Asociacion entre extubacion fallida y patron radiologico durante la extubacion

Grupo
Patron Exito (n = 28) Fallo (n = 28)
radioldgico f % f % Valor p
Patoldgico 10 35.7% 11 39.3%
No patoldgico 18 64.3% 17 60.7% 0.999

Odds Ratio = 1.16
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VIl. DISCUSION Y ANALISIS

El objetivo de esta investigacion fue determinar los factores de riesgo que contribuyen
al fracaso de la extubacion en pacientes que fueron retirados de ventilacion mecanica
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Roosevelt. En el estudio
se contd con 28 casos y 28 controles. Al evaluar la comparabilidad de los grupos en
cuanto a edad, sexo, causa de ventilacion mecéanica y diagnéstico durante la
extubacion no se encontraron diferencias relevantes en los porcentajes y ninguna
resulté significativa como se observa en la Tabla 1, con lo cual se concluye que ambos
grupos son comparables y no puede sospecharse de sesgos de seleccion relacionados

con sexo, edad y causas de la ventilacion mecéanica.

Al comparar el riesgo de extubacién fallida (EF) tanto en nifios mas pequefios (menores
de 24 meses) como los mayores, practicamente el riesgo era el mismo (OR =1) y la
asociacion, por tanto, no resulté significativa (p > 0.999), a diferencia del estudio del
estudio de Edmonds y colaboradores realizado en 548 pacientes de unidades de
cuidados intensivos pediatricos, donde los pacientes mas pequefios tuvieron mayor
riesgo de una extubacion fallida (21) al igual que en el estudio de Kurachek y
colaboradores (22); en otros estudios como en el de Gupta y colaboradores (12) no se

identifico.

El estado nutricional del paciente no se identific6 como factor de riesgo de EF y aunque
se observo una disminucion del 25% en el riesgo de EF en el grupo de nifios
desnutridos, el valor p tan alejado a la significancia hace pensar que estas diferencias
han de deberse al azar (p > 0.999). En el estudio de Gupta, mencionado anteriormente
tampoco se observo asociacion de EF con estado nutricional (12). Por otro lado, la
muestra al ser tan pequefia no nos permiti6 determinar si la obesidad es un factor de
riesgo de EF como se ha identificado en estudios realizados en adultos, como es el
caso del estudio de Sosa y Marin (23). En este estudio solo se observ6 un paciente con

obesidad en el grupo de los casos.

36



No se identificaron como factores de riesgo de EF la presencia de comorbilidades de
base (p = 0.074) ni el patrén ventilatorio (p = 0.775), evaluado por la fraccion inspirada
de oxigeno. En particular la patologia respiratoria, metabdlica y neuroldgica se
asociaciéon con mayor frecuencia a la EF, segun la liteturara (6,7,13,15). En este
estudio se observé un mayor porcentaje de pacientes con patologia respiratoria y
metabolica en el grupo de los casos, y ese valor p de comorbilidades, cercano al nivel
de significancia nos indica que si pudo observarse una asociacion clinica entre la
extubacion fallida y la presencia de enfermedades respiratorias o metabdlicas, aunque
estadisticamente no haya sido significativa. El OR de 3.18 nos indica que un paciente
con enfermedad neurolégica, metabodlica o respiratoria tiene 3.18 veces el riesgo de

sufrir una extubacion fallida.

A pesar de que en otros estudios se identificé a la duracion de la ventilacibn mecanica
como factor de riesgo de EF como lo describe Baisch en un estudio realizado en una
UCI (24), en esta investigacion no se encontrd asociacion significativa (p = 0.174), sin
embargo, en pacientes cuya ventilacion mecanica duro entre 0 a 5 dias se observa un
riesgo de 2.75 veces de extubacion fallida posiblemente debido a una extubacion
precoz, lo cual también esta ampliamente documentado como factor de riesgo (7), pero

vuelve a ser una limitante el tamafio de muestra con el que se conté.

Los esteroides se usaron en todos los pacientes antes y durante la extubacion, de
manera que no se pudo evaluar el efecto sobre la EF, el cual se ha descrito en estudios
como el de Kurachek y otros (22). En cuanto a las otras medicaciones, no se encontro
asociacion significativa con uso de inotropicos (p = 0.242) y relajantes musculares (p =
0.491). En pacientes con sedacion el riesgo de extubacion fallida fue de 3.24 veces y el
valor p estaba cercano a la significancia (p = 0.061), es decir el uso de sedacion podria
considerarse un factor de riesgo de extubacion fallida aunque no se documento la dosis

utilizada cuando esto ocurrio.

Se encontré asociacion significativa entre la obstruccién de la via aérea y fallo

ventilatorio (p = 0.005), observandose un gran aumento del riesgo de extubacion fallida
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en pacientes con obstruccién de la via aérea (por estridor laringeo o secreciones
aumentadas). Este es un factor de riesgo ya referido por la literatura (7), como ocurre
cuando existe un pobre control respiratorio central, disminucion de la fuerza muscular
inspiratoria y/o hiperinflacién. EI OR nos indica que un paciente con obstruccion de la

via aérea tiene 15 veces el riesgo de una extubacion fallida (15).

Ademéas de los problemas en el control respiratorio central, el fracaso en el destete
depende de la capacidad de los musculos inspiratorios y de la carga impuesta sobre
ellos (15), es por eso que en este estudio se encontrd asociacion entre trabajo
respiratorio aumentado y extubacion fallida (p < 0.001), sin embargo la estimacién del
tamano del efecto correspondio a un OR de 78, lo cual nos indica que el riesgo de fallo
en la extubacién es muy grande en presencia de trabajo respiratorio aumentado pero la

estimacion fue imprecisa seguramente por el tamafio de muestra.

Se encontré asociacion significativa entre puntuaciones mas bajas de la escala de
Glasgow y fallo ventilatorio (p < 0.001), observandose un gran aumento del riesgo de
extubacion fallida en pacientes con Glasgow de 13 puntos. Sin embargo, hay que
indicar que todos los pacientes del estudio presentaban puntuaciones entre 13 a 15
puntos, los cuales sugieren déficit leve. Es importante recordar que la disfuncion
cerebral puede contribuir al fracaso de la extubacion al deteriorar la capacidad de
proteger las vias respiratorias, por ejemplo en presencia de hiperventilacion (19). En el
estudio de Mokhlesi y otros un Glasgow < 10 puntos se relacionaba con EF (25), en
este estudio vemos que aun cambios pequefios en la escala de Glasgow pueden tener

un efecto clinicamente relevante sobre la EF.

Para las tres variables que presentaron una asociacion significativa, la estimacion del
riesgo fue imprecisa, pues se obtuvieron valores de OR mayores a 10, esto nos dice el
efecto que ejercen estos factores es grande sobre la EF, pero la estimacion fue

imprecisa debido al tamafio de muestra limitado.
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Finalmente, no se identific6 como factor significativo al patron radiolégico patolégico (p
> 0.999), aunque la enfermedad respiratoria necesite mas que de una radiografia para

ser diagnosticada y valorada.
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7.1

7.1.1.

7.1.2.

7.1.3.

7.1.4.

7.1.5.

7.1.6.

Conclusiones

Se encontrd6 asociacion entre trabajo respiratorio aumentado y fallo
ventilatorio (p < 0.001), observandose un gran aumento del riesgo de
extubacién fallida en pacientes con trabajo respiratorio aumentado (OR =
78.0).

Se encontrdé asociacidon significativa entre puntuaciones mas bajas de la
escala de Glasgow vy fallo ventilatorio (p < 0.001), observandose un gran
aumento del riesgo de extubacion fallida en pacientes con Glasgow de 13
puntos (OR = 20.25).

Se encontrd asociacion significativa entre la obstruccion de la via aérea y
fallo ventilatorio (p = 0.005), observandose un gran aumento del riesgo de

extubacion fallida en pacientes con obstruccion de la via aérea (OR = 15.0).

Aunqgue la asociacion no fue significativa (p = 0.074), el riesgo de extubacion
fallida estaba aumentado en presencia de patologia neuroldgica, respiratoria
y metabdlica (OR = 3.18).

No se encontrg asociacion significativa entre los dias de ventilacién mecénica
y extubacién fallida (p = 0.174), sin embargo, en pacientes cuya ventilacion
mecanica durd entre 0 a 5 dias se observa un riesgo de 2.75 veces de

extubacion fallida.
No se encontré asociacion significativa entre uso de inotrépicos (p = 0.252),

relajantes musculares (p > 0.491) y extubacion fallida. En pacientes con

sedacion el riesgo de extubacion fallida fue de 3.24 veces (p = 0.061).
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7.1.7. No se encontrdé asociacién significativa entre patron radioldgico y extubacion
fallida (p > 0.999), al igual que con la edad menor de 24 meses (p > 0.999) el
riesgo de extubaciéon fallida es la misma entre pacientes menores de 24
meses y los de 24 meses 0 mas, tampoco se encontrd0 asociacion
significativa entre los valores de fraccion inspirada de (p = 0.775) y el estado
nutricional (p > 0.999). No se pudo comprobar si la obesidad es un factor de

riesgo por la falta de pacientes con estas condiciones.
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7.2

7.2.1.

7.2.2.

7.2.3.

7.2.4.

7.2.5.

Recomendaciones

Implementar estrategias preventivas para disminuir la obstruccion de la via
aérea superior posterior a la extubacion como la implementacion de

protocolos farmacoldgicos.

Reforzar la vigilancia epidemiolégica para el manejo de infecciones
respiratorias nosocomiales como las asociadas al uso de ventilacién
mecanica, pudiendo disminuir hasta un 60% el riesgo de extubaciones
fallidas en pacientes pediatricos ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos.

Disminuir hasta tres veces el riesgo de extubacién fallida al tener en
consideracion los factores de riesgo evidenciados en la presente
investigacion al realizar una programacion para el retiro de la ventilacion
mecanica, evitando 24 horas previas a la extubacién el uso de sedacion,

analgesia, relajantes musculares y aminas vasoactivas.

Realizar una valoracion pre-extubacion que incluya una hoja de recoleccion
de datos donde se especifiquen las condiciones del paciente al momento de
la extubacion indicando datos clinicos, metabdlicos, hemodinamicos,
ventilatorios, asi como los factores de riesgo encontrados en la presente
investigacion, proporcionando de esta manera un analisis previo a la decision
de realizar una extubacion, aumentando asi su éxito en los pacientes

pediatricos ingresadas en las Unidades de Cuidado Intensivo Pediétrico.

Implementar pruebas de respiracidon espontanea durante el destete del
paciente, para identificar aquellos con riesgo de presentar trabajo respiratorio
aumentado al momento de la extubacion y asi disminuir hasta setenta y ocho

veces el riesgo de Extubacion Fallida.
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IX.  ANEXOS

9.1. Instrumento de recoleccion de datos

ospital
osevelt

b

Documento de recoleccion de Datos:
Universidad de San Carlos De Guatemala EXITO FALLO

Postgrado de Pediatria O O
Hospital Roosevelt

Dra. Lesly Sabrina Carrillo Salguero — Residente

Nombre: Registro: Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

1. Datos antropométricos

Sexo: Peso: Talla: Edad (afios):

Estado nutricional

Clasificacion Puntaje Z
Obesidad

Sobrepeso

Normal
DPC leve
DPC moderada

DPC severa

2. Comorbilidades de base del paciente:

Genética [ Metabolica LI Neurologica [
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Hematoldgica [ Reumatologica [ Traumatoldgica [

Otra: [ Ninguna []

3. Causadeinicio de ventilacion:
Respiratoria:  SI{J NO: [J

4. Diagnostico principal al momento de extubacién:
Respiratoria  SIL] NO: [

5. Pardmetros Gasométricos y oxigenacion

PH

Pa0, mmHg
PaCo, mmHg
Saturacion %

6. Parametros ventilatorios:
Modalidad ventilatoria previa a extubacién Fecha:
CPAP: [J PSv: [J SIMV: [

PIM:

PEEP:

FIO,:

FR:

Tiempo Insp.

Tiempo Esp.

Volumen
Tidal

Dias con TOT: Amerito cambio de TOT previo: Sl: [J NO:[]

Tiempo de extubacion fallida horas
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7. Medicacion:

a. Esteroide Preextubacion mg/Kg/dia
Durante extubacion mg/Kg/dia
Postextubacion mg/Kg/dia
b. Inotropico 24 horas previas a la extubacion: Sl O NO: [
Dias con tratamiento:
c. Relajantes musculares 24 horas previas a extubacion:  Sl: NO
d. Uso de analgésicos postextubacion: Si: [ NO: [

8. Mecanicarespiratoria

Aumentada: Si: U NO: [
Disminuida: Sii [ NO: [
9. Obstruccién de via aérea Si: U NO: [

Mal manejo de de

secreciones

Estridor laringeo

10.Proceso de Destete de ventilacion mecanica: Si: [ NO: [
Numero de Intentos Duracién ultimo intento: horas
Tipo de destete: Tubo en T[] CPALJ SV
Destete Exitosa [ Destete Fallida ]
Glasgow: pts.

11.Postextubacion:

Cuidado de via aérea implementado
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RX de térax
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9.2. Estado nutricional

El indice de masa corporal se calcula en nifios de hasta 5 afios por el indicador peso
para la talla (26):

Relacion peso/talla:
Se clasifica segun percentil y/o puntuacion z:
—Normal: P15- P85 (z=2 -1y < +1)

— Subnutricion (tres niveles): a) Leve, P3 (z < -1y 2 -2); b) Moderada, z < 2 =2 -3; ¢)
Grave, z< -3

— Sobrenutricion (tres niveles): a) Leve (sobrepeso) > P85y < P97 (> +1 y < +2); b)
Obesidad, >P97 (z> +2 y < +3); 2) Obesidad intensa, z > +3.

En mayores de 5 afos (26):
— Normal: P15—- P85 (z= -1 ys< +1)

— Sobrepeso > P85 (puntuacion z > +1), equivalente a un IMC de 25 kg/m2 a los 19
afnos;

— Obesidad > P98 (puntuacion z > +2), equivalente a un IMC de 30 kg/m2 a los 19
afos. Sobrepeso y obesidad deben valorarse junto al perimetro braquial y pliegue
tricipital para distinguir exceso de grasa 0 masa muscular.

— Subnutricion < P3 (z < -2)
Célculo de la puntuacion Z:
(Valor antropomeétrico real — Mediana (Percentil 50)) / desviacion estandar

Desviacion estandar: Se obtiene a partir de las tablas originales, o a partir de los
percentiles (para valores superiores a P50 se calcula dividiendo el valor de la distancia
P97 - P50 por 1,88; y para los inferiores a P50, dividiendo la distancia P50 - P3 por
1,88.

Equivalencias: Percentil 97 = + 1,88; Percentil 50 = 0; Percentil 3 = -1,88
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9.3. Escalade Glasgow

A continuacién, se presenta la escala de coma de Glasgow, que consiste en sumar los

puntos obtenidos en cada uno de sus tres dominios (1):

Apertura ocular
Espontanea (4 puntos)
Ante una orden verbal (3 puntos)
" Ante el dolor (2 puntos)
 Ninguna (1 punto)
Mejor respuesta motora
¢ Obedece 6rdenes verbales (6 puntos)
Localiza el estimulo doloroso (5 puntos)
Flexién de retirada ante estimulo doloroso (4 puntos)
" Respuesta de decorticacion ante estimulo doloroso (3 puntos)
" Respuesta de descerebracion ante estimulo doloroso (2 puntos)
© Ninguna (1 punto)
Mejor respuesta verbal
" Orientado y conversando balbucea, sonrie, llora (5 puntos)
Desorientado y con conversacion, llora continuamente (4 puntos)

" Palabras inapropiadas, grita al dolor y llanto exagerado (3 puntos)

° Sonidos incomprensibles , gemido al dolor (2 puntos)

°  Ninguna (1 punto)

51



PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: FACTORES DE RIESGO PARA EXTUBACION FALLIDA para uso de
consulta académica, sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que
confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que

conduzca a su reproduccion comercializacion total o parcial.



