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RESUMEN

Introduccion. El uso de la ventilacion mecénica en pacientes
criticamente enfermos queingresan alaUnidad de Terapialntensi-
vaPedidtrica, llega a ser indispensable hasta en 90% de | os casos.
Sin embargo, el empleo de esta técnicano esinocuo, por lo que su
retiro de manera temprana es prioritario para evitar complicacio-
nes. Hasta la fecha hay pocos estudios que demuestren el mejor
método y momento pararealizar una extubacion temprana exitosa
en nifios, teniendo que extrapolar a esta poblacién protocol os para
pacientes adultos.

Objetivo. Comparar la eficacia de un protocolo para extuba-
¢ion temprana, contralaforma de extubacion habitual con base en
el nimero de extubaciones fallidas y tiempo total de ventilacion
mecanica

Material y métodos. Estudio longitudinal, prospectivo, com-
parativo y aeatorizado. De cada paciente se registré tiempo de
ventilaciony sedacion. En el grupo estudiado se aplic una prueba
de suficiencia respiratoria previo a la extubacion, y en el grupo
control sellev6 acabo laextubacion con base en criterios y expe-
rienciasdel Médico Intensivista Pediatra, estableciendo como tiem-
po de seguimiento 48 horas postextubacion.

Resultados. Ingresaron a estudio 106 pacientes, de los cuales
52 (22 mujeres y 30 hombres) pertenecieron a Grupo Protocolo,
con una edad promedio de 3.82 + 3.6 afios, y 54 (29 mujeresy 25
hombres) pertenecieron a Grupo Convencional, con unrango de edad
de 4.9 + 4.2 afios, siendo € diagnostico mas frecuente el de Cirugia
Cardiotoracicaen ambosgrupos. El tiempo de Ventilacién Mecéni-
ca para el grupo protocolo fue de 70.8 + 56.6 horas vs. 106 + 82
horas del grupo convencional (Zt =2.68 p <0.05) y no se presentd
ningunaextubacién fallidaen ninguno delos grupos.

Conclusiones. Se comprob6 una diferencia estadistica signifi-
cativa en cuanto al tiempo de ventilacion mecénica entre ambos
grupos siendo menor en el grupo protocol o, ademés de presentarse
extubaciones fallidas de ambos grupos.
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Comparison of two methods of extubation in pediatric patients
in critical condition

SUMMARY

Introduction. The use of the mechanical ventilationin critica-
Ily ill patients who enter the Pediatric Intensive Care Unit getsto
be indispensable until in a90% of the cases. Nevertheless, the use
of this technique is not innocuous, reason why its retirement of
early way is high-priority to avoid complications. To date there
are few studies that demonstrate to the best method and moment
to make a successful early extubation in children, having to extra-
polate to this population protocols for adult patients. Insolvent.

Objective. To compare the effectiveness of a protocol for ear-
ly extubation, against the habitual form of extubation on the basis
of the number of insolvent extubations and total time of mechanical
ventilation.

Material and methods. Longitudinal, prospective, compa-
rative and randomized study. Of each patient one registered
time of ventilation and sedation. In the studied group a previo-
us test of respiratory sufficiency was applied to the extubation,
and in the group control the extubation on the basis of criteriaand
experiences of the physicians at the PICU was carried out, esta-
blishing like time of pursuit 48 hours postextubation.

Results. 106 patients entered the study, of who 52 (22 women
and 30 men) belonged to the Group Protocol, with an age average
of 3.82+ 3,6 years, and 54 (29 women and 25 men) belonged to the
Conventional Group, with arank of age of 4.9 + 4.2 years, being
the diagnosis most frequent the one of Cardiothoracic Surgery in
both groups. The time of Mechanical Ventilation for the group
protocol (Zt =2.68 p < 0.05) was of 70.8 + 56.6 hoursvs. 106 + 82
hours of the conventional group and | do not appear any extu-
bation insolvent in any of the groups.

Conclusions. The time of mechanical ventilation was smaller
inthe group Protocol, in addition to appearing extubationsin no of
both groups.

K ey words: Mechanical ventilation, early extubation.
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I ntroduccion

La intubacion traqueal se ha convertido en una préactica
rutinariaparalosintensivistas desdelaintroduccion delaven-
tilacion mecanica. Sin embargo, laintubacion traqueal y venti-
lacion mecénica, apesar de salvar vidas, incrementan €l riesgo
potencial de adquirir complicaciones. *El manejo delos pa-
cientes mediante ventilacion mecéanica (VM) es necesario
parael tratamiento de padecimientos criticos, yaseapor falla
pulmonar primaria o secundaria a disfuncion localizada en
otros Organos o sistemas (p.e. neuroldgico, cardiovascular). >
Cercade 90% de pacientes criticamente enfermos requieren
de ventilacién mecéanica, y 40% del tiempo deventilacion lo
ocupa €l proceso de retiro (“destete”).>® Podemos definir la
desconexion o destete de la ventilacion mecanica, como el
periodo de transicién entre éste y la ventilacion espontanea
y que culminacon el restablecimiento del gjefaringe-laringo-
tragueal mediante laextubacion.”

El paciente se extubay laventilacion mecanica es descon-
tinuada cuando las causas primarias de intubacion y ventila-
€ién mecanica que condiciond su empleo han sido resueltasy
el paciente se encuentra en condiciones de mantener unares-
piracion espontanea.?™® El tiempo requerido para e proceso
deretiro delaventilacion llegaaser hasta40% del tiempo que
€l paciente se mantiene intubado.®

Otra de las complicaciones que se observa hasta en un
rango de 8.5 a 13% es la extubacion no planeada, evento en
el cual 54% de los pacientes requieren reintubacion tempra-
na. Los pacientes que requieren reintubacion presentan un
rango de mortalidad significativamente mas alto que aqué-
[los que son extubados en el primer intento.>¢

Por lo tanto, el paciente debe encontrarse con:

* Resolucién de patologia que llevé arequerir €l uso dela
ventilacion mecanica.

« Estabilidad hemodinamica: uso de dosis baja de drogas
inotrdpicas, constantes vitales estables y dentro de los
parametros aceptados para cada paciente.

 Buen esfuerzo respiratorio: parametros ventilatorios mi-
nimos para mantener concentracion y presiones de gases
sanguineos estables y dentro de limites aceptables.

« Estado neurol 6gico adecuado: Glasgow > 13, reflgjos de
proteccion de la via aérea (tusigeno, vomito) conserva-
dos.

* Uso de sedacion solo de maneraintermitente.

« Condiciones clinicas generales catal ogadas por el médi-
co tratante como adecuadas para una extubacion.

Material y méodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, longitudinal, re-
trospectivo y prospectivo, comparativo y abierto. Fueron
seleccionados para la muestra todos los pacientes que in-
gresaron alaUTIP en septiembre del 2007 a septiembre del
2008, que requirieran manejo con ventilacion mecanica. Sien-
do los encamados en el periodo de septiembre a febrero del
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2007 aquellos quienes fueron extubados mediante métodos
no protocolizados y cuya informacion fue obtenida através
del expedienteclinico. Y el grupo de pacientes encama-
dos de marzo a septiembre del 2008 aquéllos que fueron
extubados mediante el método protocolizado y que cu-
brieron los requisitos para realizacion de una prueba de
respiracion espontanea (PRE) y a quienes, posterior a su-
perar esta prueba, se aplico un protocol o de extubacion con
lineamientos precisos.

Criteriosdeinclusion

* Pacientescriticamente enfermos, queingresaronalaUTIP
durante el periodo de estudio y que requirieron de venti-
lacion mecénica por causas potencialmente reversibles.

* Pacientes desde recién nacidos hasta menores de 15 afios.

Criteriosdeexclusion

* Pacientescriticamente enfermosqueingresaronalaUTIP
fuera del periodo de estudio, 0 que durante su estancia
no requirieron de ventilacion mecanica.

Criteriosdediminacion

* Pacientes que durante el periodo de observacion fallecie-
ron por causas distintas o no a manejo ventilatorio.

» Pacientes en quienes la recoleccién de datos fue incom-
pleta, y que, por lo tanto, imposibilitd su proceso estadis-
tico.

* Pacientes en quienes, por decision del médico tratante y
con base en su criterio clinico, se extubaron sin cumplir
los criterios del grupo de estudio.

Material utilizado

 Hojastipo sabanade registro de datosy signosvitales de
cada paciente.

 Ventilador modelo Bear Cub' 750V S.

 Ventilador marcaSiemens SERVOI.

» Ventilador marcaDréger Modelo Evita4.

* Monitor Mennen Medical Inc. Modelo Horizon XL.

* Monitor HP66 S.

* Monitor HPM3046 A.

» Gasometro marcaGEM PREMIER 3000.

* Programa estadistico SPSSversion 14 paraWindows.

Unavez registrados, se consignaron através de una hoja
de datos |a presencia de | os siguientes requisitos para poder
ser aplicada en ellos una prueba de respiracion espontanea
seglin el protocolo de extubacion de Randolph:®

 Esfuerzo respiratorio esponténeo y adecuado: observa
cion clinicay monitorizada de respiraci ones espontaneas
en rangos adecuados para la edad del paciente hasta dos
desviaciones estandar.
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Reflejos de proteccion delaviarespiratoriaconservados:
manifestados por tos 0 nduseaa momento derealizar una
aspiracion por € tubo traqueal, o degluci én adecuada (que
se debe valorar por sialorrea escasa).

Estabilidad hemodindmica: manifestada por mantener la
PAM hasta dos desviaciones estandar en su rango, fre-
cuencia cardiaca hasta dos desviaciones estandar medi-
do en monitor Hewlett Packard modelo 66 S. Uso nulo o
minimo de drogas aminérgicas (dopaminao dobutaminaa
menosde 5 pg/k/min).

PH arterial entre 7.30 a7.47 en lagasometriamas reciente
medidaen gasometro GEM Premier 3000

PEEPigual o menor a6 cm H,O medido por & manémetro
de los ventiladores.

FiO, igual o menor a0.6 medido por |os controles parame-
tricos de los ventiladores.

Estado neurol6gico adecuado para la extubacion: Glas-
gow igual o mayor al3.

Sinincremento en los parémetros ventilatoriosen las Ulti-
mas 12 horas.

Sin necesidad de procedimiento instrumentado que re-
quiera sedacion profunda en las proximas 12 horas.

Sin sedacion o analgesia narcética profunda o en infu-
sién en las Ultimas 24 horas.”

Realizacion de PRE.

Seprocedidaaplicar dichaprueba, queconsistio en:

DescensosdelaFiO,, disminuyendo 5% cada 30 minutos,
hastaalcanzar unaFiO, de 0.5. En caso dequelaFiO, se
encontraraen 0.5 0o menos, no se realizé movimiento del
parametro.

DescensosdelaPEEP de 1 en 1 hastaalcanzar 5¢cmH,O,
cada 30 minutos, alternando con losdescensosdelaFiO,,
hasta alcanzar una PEEP de 5 cm H,O. En caso dequela
PEEPfuede5cmH,0 o menos, no semodificd e parame-
tro.

Se gjustd la presion soporte en relacion con el didmetro
del tubo traqueal conforme alasiguiente lista:

3.0a35=10cmH,O
4.0a4.5=8cmH,0
50o0més=6cmH.0

Radiografia de térax en las Gltimas 24 horas en donde se
demostro laausenciade patol ogia pulmonar agregada, o bien,
resolucion o mejoriade laya existente en ese momento.

Se registré la hora precisa en la que se alcanzaron estos
parametros, tomando en ese momento una gasometria arte-
rial, posteriormente serealiz6 lamismamedicién cada 30 mi-
nutos, por espacio de dos horas, asi como vigilancia de la
oximetria de pulso y, sobre todo, del estado clinico del pa-
ciente, con registro de sus constantes vitales durante todo
este tiempo cada 15 minutos.

Se considerd PRE superada, cuando alas 2 horas:

El paciente se mantuvo hemodinémicamente estable.

L os controles gasométricos registraron todos un pH en-
tre7.30a7.47, con unaPO, de 60 o mas, PCO, de40 0 menos.

Laoximetria de pul so se mantuvo en 95% o mas, medido
en monitor.

El estado general del paciente no present6 deterioro.

El estado de alertano se modifico.

Posterior aesto, se procedio alaextubacion del paciente,
pasando a un periodo de vigilancia de 48 horas en donde
continuamos vigilando |os parametros mencionados; poste-
rior alos cuales, si € paciente se mantuvo en condiciones
estables, sin requerir de reintubacién, con gasometria de
control con parametros en: pH 7.30 a3.47, PO, de 60 o mas,
PCO, de40 0 més, y SO, de80 o més, control radiolégico alas
48 horas sin complicaciones pulmonares o sin cambios nega-
tivos o mejoriade la patologia existente, se consider6 extu-
bacion exitosa.

En los caso donde en la PRE se presentd que alguna de
las variables amedir salié de rango conveniente, o se consi-
derd por observacion clinicadeterioro delafuncion respira
toria del paciente, se procedio arestaurar los parametros de
ventilacion hasta lograr la estabilizacion del paciente, y se
considerd PRE fallida, procediendo a realizarse una nueva
pruebaalas 24 horas.

Se considerd extubacion fallida cuando el paciente pre-
senté deterioro en su estado hemodinamico y/o respirato-
rio, que requiriera de incremento o adicién a manejo de
drogasinotrépicas, al mismo tiempo querequierael reinicio
de la VM vy, por consiguiente, de la intubacién endotra-
gueal, en un periodo de 48 horas posteriores a la extuba-
cion.

No se consideré extubacién fallida a los pacientes que
requirieron de intubacion traqueal por obstruccién de la
viarespiratoria alta secundaria a edema, ya que esta com-
plicacion no es atribuibl e directamente al manejo ventilato-
rio, sl no amaniobrasy manipulacion traumética de lavia
respiratoria.

De los pacientes que se encamaron en el periodo com-
prendido de septiembre del 2007 afebrero de 2008 los da-

Cuadro 1. Distribucién de los casos de estudio por edad y género.

Caracteristicas Total Grupo convencional Grupo protocolo
No de pacientes (n = 106) (n = 54) (n = 52)
Edad (afios) 4.3 (3.9 49 (x4.2) 3.8 (+3.6)
Masculino 55 (52%) 25 (46.3%) 30 (57.7%)
Femenino 51 (48%) 29 (53.7%) 22 (42.3%)
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Cuadro 2. Distribucién por diagndstico.

Diagndstico Grupo convencional Grupo protocolo Total (%)
Cardiopatia 32 35 67 (63.2)
congénita
Neurocirugia 10 6 16 (15.04)
Neumonia 5 4 9 (8.5)
Choque séptico 2 2 4 (3.8)
Cirugia
gastrointestinal 1 4 5 (4.7)
Estado epiléptico 2 - 2 (1.9)
Inmuno- - 1 1 (0.9)
hematol 6gico
Endocrinol 6gico 1 - 1 (0.9)
Intoxicacion 1 - 1 (0.9)
Total 54 52 106

Cuadro 3. Duracién de la intubacion.
Diagndstico Grupo convencional Grupo protocolo Total (%)
No. de pacientes (n = 54) (n = 52) (n = 106)
Duracién de la ventilacién mecéanica (hrs) 106.0 + 82 70.8 + 56.6 88.7 + 72.5
Dias de estancia en la UTIP 6.2 £ 3.9 46 = 3.1 5.46 + 3.6

tos se obtuvieron del expediente clinicos vaciandose en
la cédulade registro correspondiente en donde se consig-
naron los signos vitales, resultados de gasometrias, oxi-
metria de pulso, y parametros de ventilacién mecanica.

Resultados

Durante agosto de septiembre de 2007 a septiembre del
2008 se ingresaron en la UTI 163 pacientes, de los cuales
sblo 106 fueron sel eccionados, |os restantes fueron elimina-
dos por no cumplir con los criterios deinclusion.

Ladistribucién se describe en el cuadro 1.

El promedio de edad para €l grupo convenciona fue de
4.9+ 4.2 afios con unaedad minimadeun diay méximade 14
afos, y parael grupo protocolo de 3.82 + 3.6 afios, siendo la
edad minimade un diay laméximade 14 afios.

No se encontré ninguna PRE fallida alos pacientes asig-
nados a grupo de protocolo, por 1o que se pudo continuar
su manejo hastala extubacién.

Ladistribucién por diagnostico se muestraen el cuadro 2.

Los dias de estanciaen UTIP en el grupo de extubacion
convencional fueronde6.2+3.9diascontra4.6 + 3.1 diasen
el grupo de protocolo donde Z = 0.433, P> 0.05.

Se compar0 €l tipo 'y tiempo de suspensién dela sedacion
en ambos grupos y a medir el tiempo en horas de suspen-
sion dela sedaci 6n se encontro parael Grupo CONTROL un
tiempo de suspension de la sedacion de 16.7 £10.4 horas, y
parael Grupo PROTOCOL O untiempo de14.9+ 10.08 horas,
con unaU de Mann-Whitney U = 1653.5, P> 0.05.

En cuanto alas extubacionesfallidas se encontraron nue-
ve en €l grupo control y seis en el grupo protocolo, siendo
estos valores 9.6 y 5.7%, respectivamente.
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Discusion

Durante la presentacion de mdiltiples patologias criticas
en €l paciente pediétrico se requiere del uso de un soporte
ventilatorio mecanico con el fin de mantener un balance en-
tre entregay la demanda de oxigeno, en tanto el paciente no
recupere su capacidad para realizar un adecuado esfuerzo
respiratorio.

En los pacientes de este estudio se pueden presentar
multiples causas que contraindican o dificultan la extuba
cion temprana, principalmentefallasanivel respiratorio, he-
modinamico, neurolégico, metabdlico, los cuales, una vez
corregidos o compensados permiten la extubacién hasta en
80% de los casos en las proximas 12 horas.

El paciente debe encontrarse en las mejores condiciones
posibles para ser extubado, paralo cual, se han propuesto
diferentes escalas e indices predictivos; asi como protoco-
losy modalidades ventilatorias para procurar un mejor des-
tete, lamayoriade ellostomando en cuenta diferentes datos.

Laedad promedio de ambos grupos fue muy similar, por
lo que estavariable no tuvo influencia estadisticamente sig-
nificativaen losresultados. El diagndstico por € cual ambos
grupos necesitaron de laventil acion mecanicacomo medida
terapéutica no fue posible analizarlo mediante método esta-
distico debido alaampliavariabilidad en ambos grupos, sin
embargo, lo observado es que en ambos grupos predominé
€l diagnostico de cardiopatia congénitasometidao no aciru-
giacardiotoracicacomo causadelaventilacion asistida. Esto
debido al perfil de nuestra Unidad, en donde el porcentaje
mas alto deingresos al afio |0 ocupa precisamente esta pato-
logia. Ahora bien, alin cuando en nuestro grupo no se ob-
servaron complicaciones posteriores ala extubacién que tu-
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vieran repercusion importante, esta mencionado por otros
autores*®1% que el paciente postoperado de corazon presen-
taunaincidenciaimportante de reintubacion por causa atri-
buible directamente a complicaciones relacionadas con la
ventilacion mecanica previa, como la presencia de atel ecta-
sias, neumoniaasociada a ventilador y biotrauma por venti-
lacién mecanica.

Es obvio que a presentarse sobremanejo en la ventila-
cién como sugieren en observaciones realizadas por algu-
nos autores,*? con ello seincrementa el riesgo de patologias
asociadas a manejo, y con ello se incrementa el riesgo de
morbilidad y mortalidad del paciente criticamente enfermo,
[levando finalmente a un aumento en los dias de estanciaen
laUTIP; sinembargo, al analizar |os datos obtenidos de dias
de estancia en los pacientes de nuestro estudio y en ambos
grupos, no se encontro diferencia estadisticamente signifi-
cativa, ain con las complicaciones presentadas en ambos
grupos asociadas con la ventilacion mecanica.

En cuanto a esta situacion, esta documentado que ambas
complicaciones, tanto | as atel ectasias posteriores a la extu-
bacién, como la pardlisis diafragmética se presentan en pa-
cientes con mayor tiempo de intubacién, inadecuado manejo
de secreciones, o sometidos a procedimiento quirdrgico di-
recto al torax, y esto en estrecharelacion con el tipo de abor-
dajequirdrgico.

Al comparar aambos grupos de estudio, se encontré que
si bien, el grupo extubado por protocolo presenté un nimero
de horas de ventilacion mecénica menor en comparacion
con el grupo control, hallazgo que no fue encontrado por
Randolph,* el tiempo de estanciaen laUTIP no sevio modi-
ficado. Existen estudios previos realizados en pacientes
adultos, en donde se observa reduccion del tiempo de ven-
tilacion mecanicaal aplicar un protocol o de extubaci én pro-
gramada,2 lo cual no se habia podido repetir en estudios
realizados en pacientes pediatricos. Sin embargo, probable-
mente este comportamiento requiere de un periodo observa-
cional més amplio y que incluyaaun mayor nimero de pa-
cientes.

Esimportante mencionar que en algunos estudios rel acio-
nados®®'#se mencionaal tiempo y tipo de sedacién como va
riableaanalizar. Por nuestraparte, consideramosque el hecho
de mantener a un paciente con estado neurol 6gico adecuado
paralaextubacion implicamantenerlo sin sedacion. De cual-
quier modo, a aplicar andlisisestadistico aestavariable, nose
encontro diferenciani correlacién en ambos grupos.

La prueba P con valor significativo comprobo que en €
grupo protocolo el tiempo de extubacién fue menor.
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