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Marco teérico

La ventilacion mecanica (VM) es una terapia de soporte vital a corto plazo,
indisolublemente unida a la atencion de pacientes criticos en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) Pediatricos (UCIP) y Neonatales (UCIN), cuyas indicaciones tienen
el objetivo de mantener una adecuada expansion pulmonar y una ventilacion
alveolar que permita un intercambio gaseoso efectivo asi como disminuir el trabajo

respiratorio y el consumo energético’2.

De acuerdo a la Federacion Mundial de Sociedades de Cuidados Criticos e
Intensivos Pediatricos en un estudio multicéntrico publicado en el afio 2020 sobre
la atencion a nifios criticamente enfermos, en los Estados Unidos el 50% de todos
los pacientes con una estadia en la UCIP superior a 3 dias estan recibiendo VM a
través de traqueostomia o tubo endotraqueal. En este estudio se reportd que las
causas medicas representan el 78% de los motivos de admision a la UCIP,
correspondiendo el 38% a las causas respiratorias, seguido de el 16% a problemas
cardiacos, el 2% a diagnésticos hematooncoldgicos, el 6% a enfermedades
infecciosas-inflamatorias y el 5% a patologias neurologicas; por otro lado, las
intervenciones quirdrgicas motivan el 22% restante de ingresos a UCIP siendo el
16% por cirugias cardiacas, el 5% por intervenciones neurolégicas y el 1%
ortopédicas®. Asimismo se reporta la insuficiencia respiratoria aguda como la
indicacion subyacente mas frecuente del inicio de la VM con un 65.9%, seguido de
pérdida del estado de conciencia en un 18.1%, exacerbaciones agudas de
enfermedades respiratorias cronicas en un 11.9% vy enfermedades

neuromusculares 4.1%?4.



La VM es un ejemplo de un protocolo de tratamiento iterativo que abarca las muchas
decisiones individuales que deben tomarse en el transcurso del tratamiento de cada
paciente, en ocasiones con una alta variabilidad en la practica incluso entre
intensivistas en la misma UCI®.

Se han hecho grandes esfuerzos para armonizar el abordaje de la VM definiendo
estandares de atencion para la practica clinica estableciendo recomendaciones con
respecto a las modalidades de ventilacion, monitoreo, objetivos de oxigenacion,
medidas de apoyo y preparacion para el destete y la extubacién, sin embargo, ain
hay poca evidencia que respalde las mejores practicas de VM en los nifios con
importantes oportunidades de investigacion®.

Existen factores en la fisiologia respiratoria de los nifios que los hace mas
propensos a complicaciones respiratorias, como son las caracteristicas anatdbmicas
(didmetro pequefio de la via aérea), menor eficacia en el aclaramiento de latos y la
mecanica respiratoria (alta resistencia y baja compliance) por la mayor
distensibilidad de la pared toracica por tejido cartilaginoso mas débil "8,

Asimismo, la VM es un proceso asistencial dinamico que ofrece innumerables
beneficios a pacientes criticamente enfermos, sin embargo, es un técnica compleja
con grandes desafios, es invasiva y altamente interactiva®.

Se ha visto que hasta el 40% de los pacientes que reciben asistencia ventilatoria
pueden sufrir un evento adverso asociado a esta técnica por lo que ya no se puede
ver a la VM simplemente como una modalidad de soporte inofensiva que se emplea
para mantener vivos a los pacientes mientras se usan tratamientos especificos para

mejorar la patologia subyacente'®.



Estudiar los efectos adversos asociados a la VM puede influir en su resultado,
considerando que la aparicion de complicaciones puede prolongar la duracion de la

VM y / o la hospitalizacién y aumentar la mortalidad”.

Todos los pacientes que reciben apoyo ventilatorio, especialmente los que reciben

este tratamiento de forma prolongada, estan expuestos a riesgos como son*©:

1. Traumatismo de las vias respiratorias y dafio pulmonar asociado a la VM por
mecanismos que han sido estudiados y descritos, siendo estos el volutrauma
(lesién causada por sobredistensiéon pulmonar), atelectrauma (lesion debido
a la apertura/ cierre repetido de unidades pulmonares) y biotrauma (liberacion
de mediadores que pueden inducir lesién pulmonar o agravar la lesién
preexistente, que predisponen a enfermedad pulmonar crénica y pueden

conducir a insuficiencia organica mdltiple)® 1.
2. Atelectasia (16.7%)
3. Neumotorax (2%)

4. Estridor postextubacién que es una manifestacion frecuente de estenosis

subglética(13.3%)2.
5. Lesion en el sitio de fijacion del tubo orotraqueal (2.7%).

6. Complicaciones del tracto gastrointestinal inducidas principalmente por
hipoperfusion esplacnica asociada a la ventilaciébn con presion positiva. Las
mas prevalentes son el sangrado de la mucosa relacionado con el estrés,

esofagitis erosiva, hipomotilidad gastrointestinal y la diarrea®s.



7. Neumonia asociada al ventilador cuya incidencia es variable, dependiendo
de la definicion utilizada y puede afectar desde el 2% hasta el 12% de los

nifios ventilados014.15,

8. Atrofia muscular con alteracion de las propiedades contractiles y disfuncion

diafragmatica que ha sido implicada en fallo de destete?®.

9. Inestabilidad cardiovascular y alteracibn de las interacciones corazén-

pulmoén.

10. Alteraciones del desarrollo neuroldgico especialmente en los recién nacidos

y lactantes?!’-
11.Fracaso de la extubacion (9.3%)

12.Extubacion accidental (3.3%) es el incidente mas comun en el entorno de
cuidados intensivos, y debido a la reserva cardiorrespiratoria limitada en la
mayoria de los pacientes criticos pueden no ser capaces de compensar las
lesiones adicionales®®® como hipoxemia, hipotensiéon, arritmias o
hipercapnea con necesidad de una nueva intubacion de emergencia y

colapso cardiovascular que puede ser potencialmente mortal?°2%,

Kuracheck et al. realiz6 un estudio multicéntrico en el afio 2003 analizando los
resultados de la extubacién programada en 2.794 pacientes de 16 UCI desde el
periodo de recién nacido hasta los 18 afios de edad, reportando que mas del
50% de los pacientes ventilados habra sido extubado 48 horas después de la

admision, pero el resto a menudo requieren soporte ventilatorio prolongado?..



Décadas de investigacion han llevado al concepto de "ventilacion protectora” que
tiene como objetivo minimizar la lesion pulmonar inducida por la VM, disminuir
la toxicidad del oxigeno y optimizar las condiciones hemodindmicas. Como
principal medida de proteccidén pulmonar, Tobin M et al., en su publicacion sobre
VM del afio 2017, sugiere la interrupcién del apoyo ventilatorio tan pronto como
se cumplan los criterios para retirarla, sin prolongar de forma innecesaria este
recurso??. Asimismo, la Conferencia de Consenso de Ventilacibn Mecéanica
Pediatrica, también recomienda que tan pronto como la VM ha iniciado, se debe
considerar como y cuando suspenderla® ya que cuanto antes se retire al
paciente de la asistencia mecanica respiratoria, mejor sera su pronostico al
acortar los dias de estancia en la UCI y al disminuir el porcentaje de mortalidad.
Sin embargo, en algunos pacientes el destete se torna dificil y otros requieren
reintubacion aumentando asi su mortalidad y morbilidad asi como aumento en

los costos??.

El tiempo necesario de estar conectado a un ventilador depende de muchos
factores. Estos pueden incluir el estado general del paciente y la condicion que
lo llevo a requerir este apoyo, el estado de salud pulmonar previo y las fallas
organicas asociadas. Algunos pacientes nunca mejoran lo suficiente como para
ser desconectadas del ventilador completamente?3. En su estudio multicéntrico,
Kneyber et. al., informé que existen grupos vulnerables al fracaso en el proceso
de retirada de la VM, incluidos los pacientes de 2 afios de edad, pacientes
intubados por periodos prolongados, pacientes con condiciones respiratorias o

neurolégicas subyacentes, pacientes nacidos con anomalias genéticas o



caracteristicas dismorficas, y pacientes con trastornos médicos o quirtrgicos de

las vias respiratorias??.

Recordando que la VM comienza con la intubacion e inicio del soporte
ventilatorio y a medida que la enfermedad progresa, la VM se ajusta de forma
dindmica para proporcionar un intercambio de gases efectivo. El destete
comienza cuando la fase aguda de la enfermedad disminuye, notada por una
disminucion en la presion media de la via aérea. El final del destete se puede
definir como el momento en que la respiracién espontanea puede proporcionar
intercambio efectivo de gases permitiendo la extubacion, o el acto de remocion

del tubo endotraqueal??.

Determinar el momento Optimo para la extubacion es crucial, algunos autores
consideran que se debe suspender la VM tan pronto como el paciente puede
mantener la respiracion espontanea con un intercambio de gases adecuado, sin
embargo, esto podria favorecer la extubacién prematura resultando en un
aumento del trabajo respiratorio y un deterioro agudo con necesidad de

reintubacion que podria causar incluso inestabilidad hemodinamica?“.

Laham et al. en su estudio del afio 2015 sobre el uso de parametros clinicos
para predecir el resultado de la extubacion, inform6 una tasa de éxito de la
extubacion de hasta 91% basada solo en evaluacion del patrén respiratorio y el
analisis de gases en sangre que informa sobre el intercambio gaseoso, por lo
gue aun existe controversia sobre la necesidad de protocolos de destete y
extubacion que aumenten la confianza en este proceso y unifiquen las

desiciones?.



De acuerdo a la Sociedad Americana de Toérax sobre la liberacion de la VM en
el paciente criticamente enfermo, la evaluacion diaria repetida del estado de
salud del paciente es determinante para identificar a los pacientes que estan
listos para iniciar el destete?® tratando la causa que lo impide (p.ej. sedacién
excesiva, desarrollo de isquemia miocéardica, debilidad neuromuscular,
alteraciones electroliticas), lo cual puede reducir el tiempo de VM e incluso la

tasa de tragueostomia®’.

Existen algunas pruebas fisioldgicas llamadas predictores del destete utilizadas
en adultos, ofrecen algunos beneficios importantes, ya que son seguras y faciles
de realizar, altamente reproducibles y no sujetas a influencias confusas, sin
embrgo, su efectividad en nifios ha sido poco concluyente?®. El primer objetivo
de estas pruebas es identificar a todos los pacientes listos para respirar de
manera independiente, el segundo proposito es identificar a aquellos que no
estan listos para el destete, protegiéndolos de los riesgos del destete prematuro

y fracaso de la extubacion (FE)?8.

De acuerdo con Meade M et al., en su estudio del afio 2001 sobre la prediccion
del éxito en el destete de la VM, se define a los predictores de destete como
pruebas fisiol6gicas que se utilizan en conjunto con los criterios clinicos para
predecir si es probable que un paciente tolere el destete. En algunos centros
médicos se utilizan cuando existen dudas o incertidumbre sobre la preparacion
de un paciente para el destete para identificar el momento mas temprano en que

el paciente puede reanudar la respiracion espontanea?®.



A continuacion se describen algunos de estas pruebas predictoras de destete.
1. Mediciones de la capacidad muscular respiratoria:

a. Presién Inspiratoria maxima (Plmax) o fuerza inspiratoria
negativa (NIF): corresponde a la presibn maxima generada en un esfuerzo
inspiratorio contra una via aérea obstruida realizado desde la capacidad
funcional residual, evaluando asi la fuerza de los musculos respiratorios®. Se
ha validado un umbral de presién entre -20 a -30 cmH20O para predecir un
destete satisfactorio. Truwity M describieron un método de medicidén que permite
mejorar su aplicacion y reproducibilidad, ya que no depende de la cooperacion
del enfermo. Esta maniobra se realiza ocluyendo la via aérea durante 20 a 25
segundos con una valvula unidireccional que permite al paciente exhalar pero
no inhalar, esto obliga al enfermo a hacer un gran esfuerzo inspiratorio3:. Una
revision sistematica encontré6 que un Plmax adecuado predice el éxito del

destete con una baja sensibilidad y especificidad®.

b. Presién de oclusion de la via aérea (P0.1): estima el impulso
respiratorio midiendo la presion de la via aérea generada a 100 milisegundos de
iniciarse un esfuerzo inspiratorio frente a una via aérea ocluida. En personas
sanas el valor de P0.1 es menor de 2 cmH20. Un estimulo respiratorio elevado
durante la respiracion espontanea significa un desequilibrio entre la carga
mecanica y la funcién neuromuscular®, Los pacientes que no logran el destete
tienen un P0O.1 mas alto porque tienen un impulso respiratorio elevado. Los

valores superiores a 3.2 a 6 cm H20 se han asociado con fallo de destete34.



C. Relacion de P 0.1 y PlImax (cociente P 0.1 / PImax): La precision
predictiva del P0.1 parece aumentar significativamente cuando la presion de
oclusion de la via aérea se normaliza para la presion inspiratoria maxima (P0.1
/ PImax), con mayor poder predictivo para evaluar la respiracion espontanea.

Un resultado menor de 0.14 esta altamente asociado con un destete exitoso3!.

2. Mediciones de oxigenacion e intercambio de gases: aunque la
oxigenacion adecuada es un criterio clinico esencial que se debe evaluar al
decidir si un paciente esta listo para el destete, es un predictor deficiente del

destete cuando se usa como parametro aislado. Estos incluyen lo siguiente:

a. Relacion entre la tension de oxigeno arterial y la fraccion de

oxigeno inspirado (Pa0O2 /Fi0O2), conocido como indice de Kirby.

b. Relacion entre la tension de oxigeno arterial y la tensién de

oxigeno alveolar (PaO2 /PAO 2), conocido como indice de Fick.

C. Gradiente de oxigeno alveolo-arterial (Aa)

d. Medidas del espacio muerto

3. Mediciones de carga en el sistema respiratorio:

a. Ventilacion minuto: calcula la demanda del sistema respiratorio. Es
aproximadamente de 5 a 6 litros / min en individuos sanos en reposo, aumenta
en los pacientes que estan bajo VM o tienen una mayor produccién de diéxido

de carbono (p. €j., fiebre, estados hipermetabdlicos), acidosis metabdlica,
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hipoxemia, mayor espacio muerto y / o un aumento del impulso respiratorio

central. Se ha demostrado, que es un mal predictor del desenlace del destete.

b. Compliance: es una cuantificacion indirecta del trabajo necesario
para superar las fuerzas elasticas del sistema respiratorio. Se estima durante
una condicion de flujo de gas cero: Cst, rs = VT / (presién de meseta - PEEP)
donde PEEP es la presion positiva al final de la espiracion. Se ha demostrado

que tiene una capacidad predictiva inconsistente como predictor de destete.

C. Trabajo respiratorio: se calcula a partir del volumen corriente y la
presién intratoracica que se genera por la contraccion del musculo respiratorio
(medido con un globo esofagico). No se ha identificado un valor preciso que

discrimine el resultado del destete.

4. indices integrativos: La falla de destete generalmente resulta de una
interaccion compleja de multiples factores, por lo que los indices que integran

varios mecanismos fisiolégicos mejoran la precision de la prediccion.

a. indice de respiracion rapida superficial (IRRS): es la relacion entre
la frecuencia respiratoria y el volumen corriente (Fr / VT, donde "Fr" es la
frecuencia respiratoria y "VT" es el volumen corriente medido durante el primer
minuto de una prueba con pieza en T). Fue ideado por Yang y Tobin en 199136,
como un discriminador del éxito y fracaso del destete con alta sensibilidad y baja
especificidad, que debe usarse de forma temprana en el curso de VM para
identificar pacientes que pueden respirar de forma independiente®?. Yang y

Tobin etablecieron que un valor de Fr / VT menor que 100 significa una

11



probabilidad tres veces mayor de éxito al desconectarse de la VM (>70%). Un
valor superior a 100 no necesariamente descarta el éxito, pero predice menos
del 50% de éxito, lo cual ofrece la opcidn de una correlacion con las condiciones
clinicas®’. Esta prueba se ha vuelto ampliamente utilizada en la practica y la
investigacion con éxito variable. Existen estudios que indican que no predice de
manera confiable el resultado de la extubacion en nifios, como lo indica Khan
en el afio 199938, Manczur en el afio 2000%° y posteriormente Tanios MA en
2006 en ensayos aleatorizados y controlados sobre el papel de los predictores
de destete en la toma de decisiones clinicas en nifios, reportando que el IRRS
es un mal predictor del resultado de la extubacion. Sin embargo, hay estudios
gue han demostrado su efectividad en adultos como predictor efectivo del éxito

de la extubacions®.

Medicion: Desai Nr. et al. en el afio 2012 realizé un estudio comparativo de 3
métodos diferentes utilizados para la medicion del IRRS, sugiriendo que la
frecuencia respiratoria (Fr) y el volumen corriente (VT) se midan con un
espirometro portétil conectado al tubo endotraqueal mientras el paciente respira

aire de la habitacion durante un minuto sin asistencia del ventilador.

Desai describe que hay muchas variables que pueden influir en la medicién del

IRRS*L:

a. Soporte del ventilador: si el IRRS se mide en el soporte ventilatorio, los
valores seran mas bajos que si se midieran durante la respiracion independiente.
Para reducir esta influencia, ajustamos el ventilador a un nivel de soporte de

presion de 0 cm H20 y una PEEP de 0 cm H20O, sin disparador de flujo o presion

12



durante un minuto. A continuacion, el ventilador puede determinar el volumen

corriente.

b. Método de medicion de la frecuencia respiratoria: la frecuencia respiratoria
medida por el ventilador puede subestimarse si el paciente realiza esfuerzos
inspiratorios que no son detectados por el ventilador, lo cual disminuye
falsamente el IRRS, por lo que la frecuencia respiratoria debe contarse

manualmente.

c. Otros: se ha demostrado que otros factores aumentan el IRRS, incluido un
tubo endotraqueal estrecho, sexo femenino, sepsis, fiebre, posicién supina,

ansiedad, succion y enfermedad pulmonar restrictiva cronica 42 434445,

Interpretacion: Thiagarajan realizé un estudio en 1999 sobre predictores del
éxito de la extubacion en nifios y mostré que una Fr< 45 respiraciones/ min (rpm),
un VT = 5,5 ml/kg, Fr/VT indexado al peso (IRRS) <8 rom/ml/kg fueron valores
de corte para predecir el éxito de la extubacion*. Por otra parte, Baumeister
empled el IRRS para predecir el éxito de la extubacion, mostrando diferentes

valores de corte de IRRS < 11 rpm/ml/kg para nifios*.

Sin embargo, en la practica médica se utilizan los rangos determinados por Yang
y Tobin con rangos de IRRS =105 respiraciones/minuto/L (es decir, un IRRS
negativo) indica que es probable que un paciente falle en el destete, mientras
que un IRRS de prueba positivo (<105 respiraciones/minuto/L) tiene mas
probabilidades de someterse a un destete exitoso. Los pacientes que no pueden

tolerar la respiracion independiente tienden a respirar rapidamente (alta

13



frecuencia) y superficialmente (bajo volumen corriente). Por lo tanto,
generalmente tienen un IRRS alto, mientras que los pacientes que pueden
tolerar la respiracion independiente tienden a respirar mas lentamente
(frecuencia mas baja) y profundamente (volumen tidal mas alto). Por lo tanto,

generalmente tienen un IRRS bajo.

Exactitud: Se ha demostrado que un IRRS negativo es mejor para identificar a
los pacientes que fallaran al destete que un IRRS positivo para identificar a los

pacientes que pueden tener éxito al destete.

La sensibilidad es la probabilidad de que un paciente que se destete con éxito
tenga un IRRS <105 respiraciones / min / L y la especificidad es la probabilidad
de que un paciente que falle el destete tenga un IRRS =105 respiraciones / min

/L.

El valor predictivo positivo es la probabilidad de destete exitoso cuando el IRRS
es <105 respiraciones / min / L y el valor predictivo negativo es la probabilidad

de fallar el destete cuando el IRRS es> 105 respiraciones / min/ L.

Los valores predictivos positivos y negativos no son medidas éptimas para
evaluar la calidad de un predictor de destete, ya que varian segun la probabilidad

previa de éxito del destete en la poblacion estudiada.

Las razones de probabilidad (LR) son mejores medidas ya que son
independientes de la probabilidad previa a la prueba. Cuanto mayor es la

desviacion del LR + de 1, mas potente es una prueba positiva como predictor de

14



un resultado positivo. Cuanto mayor es la desviacién del LR- de 1, mas potente

es una prueba negativa como predictor de un resultado negativo.

Yang y Tobin describieron en su estudio original de cohorte prospectivo que un
IRRS> 105 respiraciones / min / L se asocid con un fallo de destete, mientras
gue un IRRS <105 respiraciones / min / L predijo el éxito del destete con una
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
97, 64, 78 y 95 por ciento, respectivamente. La probabilidad previa a la prueba
de éxito en el destete en la poblacion de estudio fue de aproximadamente el
60%. Cuando estos datos se utilizaron para calcular las razones de verosimilitud,
el LR+ fue 2.7 y el LR- fue 0.05. Esto indica que solo hay un pequeiio aumento
en la probabilidad de éxito del destete entre pacientes con IRRS positivo (<105
respiraciones/minuto/L). Por el contrario, hubo un gran aumento en la
probabilidad de falla del destete entre los pacientes con un IRRS negativo (=105

respiraciones/minuto/L)3?.

b. El indice CROP (distensibilidad dinamica, PImax, oxigenacion, presion) =
[Cdyn * PImax * (PaO2 /PAO2 )]/R, donde Cdyn es la distensibilidad dindmica,
Plmax es la presion inspiratoria maxima, PaO2 /PAO2 es la proporcion de
oxigeno arterial tension de oxigeno alveolar y R es la tasa respiratoria. Un
estudio de cohorte prospectivo encontr6 que un resultado de 13
mL/respiracion/min predijo extubacion exitosa con valor predictivo positivo y
negativo de 71y 70%, respectivamente, en una poblacién con una tasa de éxito
de alrededor de 60%, que data de 1991. Asimismo Montafio-Alonso EA realizé

un estudio de cohorte observacional, comparativo, prospectivo y longitudinal,
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determinando que un indice CROP > 13 implica 3.6 veces mas probabilidad en
los que tienen extubacion exitosa comparado con los que no tienen extubacion

exitosa?*s.

La situacion en la que consideramos usar un predictor de destete es cuando se
considera que un paciente esta listo para el destete de acuerdo con criterios
clinicos, pero persiste la suficiente incertidumbre como para desear una prueba

confirmatoria.
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Marco conceptual

En los ultimos afios, se han realizado varios intentos para identificar variables y
estrategias que influyen en el resultado de la extubacion, y aunque la tecnologia y
la monitorizacion del ventilador han mejorado con el tiempo, la extubacion 6ptima

sigue siendo un desafio?!: 36,

La interrupcion de la VM se puede definir como el proceso de retirada abrupta o
gradual del soporte ventilatorio y representa uno de los temas mas importantes en
cuidados intensivos. Se ha estimado que el 40% del tiempo que un paciente pasa
en VM se dedica a la retirada“®.

Segun A. Martinez de Azagra y J. Casado Flores et al. en su publicacion del afio
2003 sobre VM en pediatria, las preguntas clave ante el nifio con VM son: 1) cémo
y cuando iniciar el destete, y 2) cuales son los predictores de éxito o fracaso de la
desconexion del respirador®.

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, con resultados poco concluyentes.

Newth JC et al. clasifica el retiro de la VM en dos fases diferentes®.

Destete 0 weaning: es la transicién del soporte ventilatorio a la respiracion
completamente espontanea, tiempo durante el cual el paciente asume la
responsabilidad de intercambio de gas efectivo mientras se retira el soporte de
presién positiva. El tiempo empleado en el proceso de destete representa de 40 a

50% de la duracioén total de la VM. El destete del ventilador se lleva a cabo en
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pacientes que han estado por mas de 48 horas con soporte ventilatorio. Es
sumamente importante determinar el momento preciso para el retiro de la VM, pues
una extubacion precoz en un paciente que aun no esta preparado para asumir el
trabajo respiratorio total, requerira nuevamente reintubacion que esta asociada a un
riesgo de 5 veces mayor de mortalidad. Asimismo, la desconexion tardia implica
mantener innecesariamente la VM, aumentando el riesgo de infeccion nosocomial

y lesiones de la via aérea principalmente.

La duracion del destete depende de algunos factores:

1. Enfermedades agudas o crénicas, asi como la desnutricibn, que pueden
condicionar debilidad muscular.

2. El estado hidrico, cuando aumenta el agua corporal total, la distensibilidad
pulmonar disminuye debido al aumento del agua pulmonar. Se ha visto que los
pacientes manejados con un régimen de liquidos conservador tienen menos dias
de VM y un retorno mas rapido de funciéon pulmonar normal que aquellos que
reciben un régimen mas liberal®!.

3. La sedacién complica aun mas el destete y la extubacion, pues una
sobresedacion puede deprimir las vias respiratorias centrales, mientras que un
plano bajo de sedacion puede favorecer un nifio inquieto con movimientos que
pueden resultar en traumatismo de las vias respiratorias®.

4. La hipertension pulmonar, ya que el oxigeno suplementario y el soporte
ventilatorio son pilares del tratamiento de dicha patologia, y en ocasiones existe
renuencia a retirarlos demasiado rapido en ausencia de medidas directas de

presién arterial pulmonar o resistencia.
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5. Los musculos respiratorios accesorios no estan tan desarrollados en lactantes y
nifios pequefios.

6. Uso de esteroides puede desempefiar un papel en el destete y extubacién
mediante la reduccion de la inflamacion traqueal especialmente cuando se
presenta edema subglotico.

7. Hemoglobina <8 g/ dL, tienen menos probabilidades de ser destetados con

éxito®3.

Extubacioén: es la extraccion del tubo endotraqueal®. Generalmente este momento
coincide con la determinaciéon de que el paciente es capaz de mantener un
intercambio gaseoso efectivo sin soporte del respirador o con un soporte adicional
minimo??.

En lafigura 2 se ilustran las fases en el tiempo y segun las presiones de la via aérea
requeridas por los pacientes durante su tratamiento bajo VM.

Asimismo existe controversia sobre la mejor forma de llevar a cabo la interrupcion
de la asistencia vetilatoria.

Randolph et al, en un trabajo denominado Efecto de los protocolos de destete de la
VM en niflos concluye que en contraste con los pacientes adultos, la mayoria de
los nifios se destetan del soporte de VM en 2 dias 0 menos y segun sus resultados,
los protocolos de destete no acortaron significativamente esta breve duraciéon del

destete®2,
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Figura 2: Esquema de los cursos de tiempo y presion de la VM, junto con las fases definidas,
en un paciente de la unidad de cuidados intensivos pediatricos. Tomado de Newth et al.,
2009,

Dos grandes estudios multicéntricos, el primero realizado por Brochard L. en 1994
y el segundo por Esteban A. y Tobin MJ en el afio de 1995, que consisten en
comparaciones de tres y cuatro métodos respectivamente para retiro de la VM,
demuestran que la VM se puede interrumpir abruptamente en aproximadamente el
75% de los pacientes ventilados mecanicamente cuya causa subyacente o
problema respiratorio ha mejorado o se ha resuelto. El resto de los pacientes

necesitaran una retirada progresiva de la VM5®: 56,

Actualmente se recomienda la estandarizacion de este proceso con protocolos de

destete que pueden no acortar la duracion del mismo, pero pueden tener otras
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ventajas, como una mejor colaboracion entre los miembros del equipo de atencion

médica®’.

Segun las Directrices basadas en la evidencia para el destete y la interrupcion del
soporte ventilatorio de la Academia Americana del térax 2001 es conveniente
apegarse a los criterios clinicos objetivos para determinar si un paciente esta listo
para comenzar el proceso de interrupcion de la VM, a continuacién, se

describen37-58,

1. Laindicacién subyacente que motivo el inicio de la VM ha mejorado segun lo
demuestran los parametros clinicos, radiologicos y/o de laboratorio.

2. Intercambio gaseoso efectivo: demostrando una oxigenacién adecuada por
una relacion de la tension arterial de oxigeno y la fraccion de oxigeno
inspirado (PaO2 / FiO2) 2150 mmHg o una saturacion de oxihemoglobina
(Sp0O2) 290% mientras recibe un FiO2 <40 % y una PEEP <5 a 8 cm H20.

3. pH arterial> 7.25, que es un valor arbitrario, sin embargo, es razonable en
base a la observacion de que para la mayoria de los pacientes que respiran
espontaneamente, puede tolerarse sin una carga indebida en el sistema
respiratorio. Existen excepciones que incluyen pacientes con empeoramiento
del trastorno acidobésico.

4. Estabilidad hemodinamica con ausencia o disminuciéon progresiva de
farmacos vasoactivos

5. Resolucion de la sepsis

6. Condicion neuromuscular apropiada y suspension de los relajantes

musculares al menos 24 horas previas
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7. Esfuerzo inspiratorio efectivo, el paciente puede iniciar un esfuerzo
inspiratorio, determinando que respira por encima de la frecuencia
respiratoria establecida en el ventilador. Para los pacientes que respiran a la
frecuencia establecida o por debajo de ella, se reduce temporalmente la
frecuencia establecida a un valor mas bajo durante un periodo breve y nos
aseguramos de que el paciente pueda iniciar respiraciones espontaneas por
encima del valor recién establecido.

8. Nivel de conciencia adecuado que permita la proteccién de la via aérea con
capacidad para toser y manejar las secreciones

9. Resolucion de insuficiencia cardiaca izquierda

10.Resolucion de la anemia, hemoglobina mayor de 8 gr/dl. que permite mejorar
la capacidad de transporte de oxigeno. Segun Lai, Y. C et al. en su estudio
del 2013 sobre la relacién de los niveles de hemoglobina con el destete y
retiro de VM existe una mayor probabilidad de éxito del destete para
pacientes con un nivel de hemoglobina> 8 g / dL, no se han encontrado
diferencias en el éxito del destete al comparar pacientes con niveles de
hemoglobina de 8 a 10 g / dL con aquellos con> 10 g / dl, por lo que
actualmente solo la anemia grave se considera una contraindicacion para el
destete®.

11.Correcciéon de desequilibrios metabdlicos y electroliticos

De acuerdo con Tobin MJ. los principales determinantes de la duracion de la
retirada del soporte ventilatorio son el tipo de enfermedad que motivé la VM y la

duracion de la propia VM®°,
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El resultado de la extubacion se clasifica de la siguiente forma:

Extubacion exitosa: Newth JC et al. y Khemani et al. definen el éxito de la
extubacion como el logro de la respiracion espontdnea por mas de 48 horas sin

soporte de presién positiva invasiva después de la extubacion® 62,

Fallo a la extubacion (FE): Newth et al., Farias et al. y Laham et al. definen el FE
como un conjunto de condiciones que determinan la necesidad de reintubacién y
reestablecimiento de la VM dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores al
retiro del tubo endotraqueal®°* 62, E|l FE dentro de las primeras 6 horas se define
como temprano, y como intermedio cuando ocurre entre 6 a 24 horas y es tardio

cuando sucede entre las 24 y las 48 horas de la extubacion?®54,

En adultos, la tasa media de FE es de 12,5% (rango, 2-25%). En pediatria, la tasa
de FE varia entre el 4,9 y el 29%°% como lo demuestran diversos autores que
realizaron estudios de tipo prospectivo en pacientes criticamente enfermos
evaluando los resultados de la extubacion programada reportando Khan et al. en
1996 con una muestra de 208 pacientes una tasa de FE de 16%3, Bumeister et al.
en 1997 con 47 pacientes tuvieron tasa de FE de 19%%’, Thiagajaran et al. en 1999
con 227 pacientes una FE de 11%% y Venkataraman et al. en el 2000 con 312

pacientes reportan FE de 16%53.

Farias et al. estima en su estudio multicéntrico sobre la practica diaria de VM en UCI
en el afio 2004 que la incidencia de FE es de 22% a 28% en lactantes y 16% a 19%

en nifos®°.
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Existe controversia acerca de la tasa de FE Optima, ya que valores muy reducidos
reflejan la prolongacion innecesaria de la VM lo que derivaria en un aumento del
riesgo de complicaciones asociadas a VM, de la estancia hospitalaria y de la
mortalidad y en contraposicion, valores muy elevados indican extubacion prematura
la que se asocia a potenciales morbilidades catastréficas, fundamentalmente

hemodinamicas y respiratorias?..

En el afilo 2003, Kurachek et al. informé en su estudio sobre factores de riesgo para
FE que los pacientes de UCIP que fallaron en la extubacién tenian estancia mas
prolongada en la UCIP (17 frente a 7 dias) y una mortalidad significativamente
mayor comparada con los pacientes sin FE (4% versus 0,8%)?!, y Tapia et al. afirma
en su estudio sobre predictores del éxito de la extubacion en UCIN, que la poblacion
neonatal igualmente pasa un tiempo de intubacion posterior a la extubacion fallida
mas largo, tienen una tasa de mortalidad y morbilidad mas alta y costos de

hospitalizacion mayores que aquellos sin falla a la primera extubacion®®.

Se han realizado diversos estudios sobre las causas de FE y se han descrito varios
factores de desequilibrio entre las necesidades ventilatorias y la capacidad
respiratoria. Asimismo, se ha establecido la obstruccion de la via aérea superior
como la principal causa de FE®> 2123, En la tabla 1 se describen algunos de los

factores mas comunes asociados a FE.
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Tabla 1: Factores que pueden llevar al fracaso del destete por el

desequilibrio entre las necesidades ventilatorias y la capacidad

respiratoria
Factores que aumentan la carga

Aumento de las Aumento de las Aumento de las cargas elasticas
resistencias cargas elasticas pulmonares
de la pared
torécica
e Broncoespasmo | ¢ Derrame pleural | ¢ Hiperinflacion (inflaciébn positiva
e Edema de lavia|e Neumotdrax intrinseca al final de la
aérea e Torax inestable espiracion)
e Obstruccion de | e Obesidad e presion)
via aérea | ¢ Ascitis e Edema alveolar
superior e Distension e Infeccion
e Oclusion o abdominal e Atelectasias
torcedura  de e Inflamacion intersticial o edema
tubo
endotrqueal
e Resistencia del
circuito de VM

Factores que resultan en una disminucion de la competencia
neuromuscular

Estado de Debilidad Deterioro de la trnasmision
conciencia muscular neuromuscular
alterado
e Sobredosis de|e Trastornos e Polineuropatia de la enfermedad
Drogas electroliticos critica
e Lesion del | ¢ Malnutricion e Bloqueadores neuromusculares
tronco cerebral | e Miopatia e Aminoglucosidos
e Privacion  del | ¢ Hiperinflacion e Sindorme de Guillain Barré
suefio e Drogas, e Miastenia gravis
e Hipotiroidismo corticoesteroides | ¢ Lesion de nervio frénico
e Inanicion, e Sepsis e Lesion de nervio frénico
desnutricion
e Alcalosis
metabdlica
e Distrofia
miotdnica

En adultos se han estudiado algunos predictores de destete, algunos han mostrado

un buen poder predictivo del retiro de la VM como son volumen minuto, Fr, volumen
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tidal, PImax e indices que integran mas de una variable como Fr/VT y el indice
CROP. Se han realizado multiples estudios que arrojan resultados poco
concluyentes respecto a su efectividad en nifios que podria deberse al amplio rango

de edad y peso.

Al respecto, Thiagajaran et al. demostraron que un Fr menor de 45 respiraciones
por minuto y un VT mayor de 5.5 mlkg, asi como IRRS indexado al peso menor de
8 rpmmlkg e indice CROP mayor de 0.15 mlkg fueron valores de corte validos para
predecir el éxito de la extubacion?*®.

Asimismo, Baumeister et al. evaluaron el IRRS y el indice CROP para predecir para
predecir el éxito de la extubacion reportando valores de corte de IRRS menores de
11 rpmmlkg y el indice CROP mayor de 0.1 mlkgrpm?*”.

Asimismo, Manczur et al. reportaron que la medicion del VT y del Vm fueron mas
sensibles y especificas respecto a mediciones multivariables para determinar el
prondstico del retiro de la VM®°.

Los autores concluyeron que tanto el IRRS y el indice CROP no eran utiles para
predecir el éxito de la extubacion.

La tabla 2 reune los hallazgos que han sido reportados en la literatura de
investigaciones realizadas respecto al proceso de retirada de la VM, podemos ver
gue se han evaluado diversos indices predictivos del resultado del destete en la

poblacidn pediatrica definiendo tasas de FE que van desde 11 hasta 21%.

El presente protocolo tiene como objetivo evaluar la efectividad del IRRS, la P0.1,

Plmax y la relacion P0.1 / PImax como predictores del éxito del destete y la
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extubacion en pacientes que cumplen con los criterios clinicos utilizados para la
extubacion en nuestra poblacion de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y

Pediatricos, del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

Tabla 2: Dias de ventilacion mecanicay tasas de extubacién fallida

Autor Tipo de n Edad Duracion indices FE Motivo
estudio promedio delaVM predictivos tasa principal
(meses) (dias) de FE (%)
Khan et al  Prospectivo 208 394 5.1 IRRS, VT 16 Aumento
(1996). (38) del trabajo
respiratorio
(41.2)
Baumeister Prospectivo 47 36.5 NE IRRS, 19.1 NE
et al (1997) CROP
(47)
Farias et al Prospectivo 84 7.5 8.5 IRRS, VT 16 Disminucién
(1998) del nivel de
conciencia
(33.3)
Thiagarajan Prospectivo 227 49.9 6.1 FR, VT, 11 Aumento
et al (1999) IRRS, del trabajo
(46) CROP respiratorio
(82.1)
Manczur et Prospectivo | 42 14.4 NE PO.1, 14.3 NE
al (2000) PO.1/PImax
(39) PMVA,
IRSS, VT/kg
Farias Prospectivo 418 9.9 6.6 VT, FR, 14 NE
(2002) (67) PImax,
IRRS,
PaO2/FiO2
Kuracheck @ Prospectivo | 2 15.5 4.6 NE 14 NE
et al (2003) 794
(21)
Noizet Prospectivo = 57 28 4.4 FR, IRRS, 21.1 Fallo
(2005) P0.1, Plmax respiratorio
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Planteamiento del problema

Como parte de las estrategias de VM de proteccion pulmonar, es importante la
extubacion de forma oportuna, evitando la prolongacion innecesaria del recurso, asi
como el retiro prematuro del mismo. Existen criterios clinicos que deben ser
evaluados durante la evolucion de los pacientes que nos permiten decidir el mejor
momento en el que el paciente se encuentra listo para iniciar el destete y posterior
retiro de la VM, asi como pruebas predictoras del éxito del destete que pueden ser
medidas directamente de los parametros del ventilador mecéanico. Estas pruebas
han sido estudiadas en adultos, pero existe poca informacion en la poblacion

pediatrica.

Justificacion

Contar con pautas objetivas que permitan guiar y unificar las decisiones entre los

meédicos de UCIN y UTIP durante el proceso de retiro de VM en pacientes que han

cursado con patologias graves.

Los criterios clinicos apoyan la decision para el retiro de VM, determinando el

momento en el que un paciente se encuentra preparado para iniciar el destete que

sera evaluado por medio de predictores que pronostican el resultado de la

extubacion. A continuacion, se enumeran los argumentos evaluados en este trabajo

de tesis.

1. Larelacion PO2/FiO2 se puede utilizar como criterio clinico para decidir cuando
un paciente esta listo para iniciar el destete.

2. El indice de respiracion rapida superficial (IRRS) se puede utilizar para predecir

el éxito de la extubacion en la poblacion pediatrica.
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3. La presion de oclusion en el primer segundo (P0.1) se puede utilizar para
predecir el éxito de la extubacion en la poblacion pediatrica.

4. La Presion Maxima Inspiratoria (PImax) o Fuerza Inspiratoria Negativa (NIF) se
puede utilizar para predecir el éxito de la extubacion en la poblacién pediatrica.

5. La relacion PImax/P0.1 se puede utilizar para predecir el éxito de la extubacion
en la poblacién pediatrica.

La decision de iniciar el destete y la extubacion, basados en solo criterios clinicos,

es efectivo en la mayoria de los casos, sin embargo, utilizar ademas predictores de

destete mejora los resultados, partiendo de la premisa de que es mas retardado el

momento de la extubacion esperando a que se cumplan todos los criterios, sin

embargo, se reduce el nimero de extubaciones fallidas y sus complicaciones.

Magnitud
Es de suma importancia para reducir las multiples y potenciales complicaciones
asociadas a la VM prolongada innecesariamente en la poblacion infantil, asi como

para reducir las complicaciones por extubacion prematura o retardada.

Vulnerabilidad

Es un estudio clinico de facil obtencion de datos con cantidad accesible de

pacientes en nuestras unidades de terapia pediatrica y neonatal.
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Hipotesis

Hipotesis Alterna

Los pacientes que estan ventilados mecéanicamente por mas de 24 horas deben ser
manejados con un protocolo diario de liberacién del ventilador que puede incluir
criterios clinicos y/o pruebas predictoras del éxito de la extubacion.

Hipotesis nula

Los pacientes que estan ventilados por mas de 24 horas no deben ser manejados

con un protocolo diario de liberacion del ventilador.

Objetivos
Objetivo especifico
Establecer pautas objetivas que permitan decidir el momento oportuno para retirar
la ventilacion mecanica
Objetivos secundarios
1. Evaluar la efectividad de criterios clinicos como marcadores de preparacion para
iniciar el destete.
a. Evaluar la efectividad de la relacion PO2/FiO2 para decidir el momento
optimo en que el paciente se encuentra preparado para iniciar el destete.
2. Evaluar la efectividad de predictores de destete en el proceso de extubacion
a. Evaluar la efectividad del IRRS para predecir el éxito de la extubacién en la
poblacion pediatrica.
b. Evaluar la efectividad de la P0.1 para predecir el éxito de la extubacién en la

poblacién pediatrica.
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Evaluar la efectividad de la Plmax para predecir el éxito de la extubacién
en la poblacion pediatrica.
. Evaluar la efectividad de la relacion P0.1/PImax para predecir el éxito de la

extubacion en la poblacion pediatrica.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional

Disefio de estudio

Transversal

Poblacion de estudio

Se incluyo un total de 36 pacientes de ambos sexos desde el primer dia de vida
hasta los 18 afios de edad, criticamente enfermos que cursaron estancia en UCIP
o UCIN con VM por mas de 24 horas, que se encontraban bajo protocolo de retiro
de VM, fueron evaluados durante el destete y posterirmente el resultado de la

extubacion programada.

Lugar de realizacion

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y Pediatricos del Hospital infantil de

Especialidades de Chihuahua.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién:

Pacientes de ambos sexos desde el primer dia de vida hasta los 18 afios de edad
qgue cursaron estancia en UCIP o UCIN por enfermedad critica que cursaron con
asistencia mecanica ventilatoria mayor de 24 horas y se extubaron de forma
programada.

Criterios de No inclusioén:

Pacientes que tuvieron asistencia mecanica ventilatoria menor de 24 horas.

Pacientes que tuvieron extubacion no programada.
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Criterios de Exclusion

Pacientes en VM que aun no se encontraban en protocolo de destete para la
extubacion programada

Criterios de Eliminacion:

Pacientes que tuvieron extubacién no programada

TAMANO DE MUESTRA

Célculo de tamafio minimo de muestra, utilizamos la siguiente férmula:

n=22xPXQ

e2

En donde

Z= Nivel de confianza (Intervalo de confianza 95% (1- a =1.96)

Pq = varianza de la proporcién (0.8 x 0.2)
e= error maximo permitido (15%, 0.15)
n°= (1.96 x 1. 96) x (0.8 x 0.2)

n= (3.8416) x (0.16) n%= (1,96 x 1.96) x (0.8 x0.2) ~ n%=0.614656 no= 27
(0.0225) (0.15)2 0.0225

Se obtiene tamafo de minimo de muestra de 27 pacientes.

SELECCION DE LA MUESTRA
Muestra probabilistica simple, se pretende hacer estimaciones de variables en la

poblacion y analizarlas con pruebas estadisticas.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE
DEPENDIENTE

Extubacion

exitosa

Fallo ala

extubacién

DEFINICION

Logro de
respiracion
espontanea
posterior a
extubacion
programada  por
mas de 48 horas
sin soporte de

presion positiva

Conjunto de
condiciones que
determinan la
necesidad de

reintubacion y
reestablecimiento
de la VM dentro
de las primeras 24

a 48 horas
posteriores al
retiro del tubo
endotraqueal.

TIPO DE
VARIABLE

Cuantitativa

Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION

Horas postextubacion

Horas postextubacion

INDICADOR

48 horas

postextubacion

programada sin

requerir reinicio

de VM

1. Extubacion
exitosa

2. Fallo a la
extubacion

Necesidad de

reintubacion en

las primeras 48

horas

postextubacion

programada

1. Extubacion
exitosa

2. Fallo a la

extubacién
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VARIABLE INDEPENDIENTE

VARIABLE
INDEPENDIENTE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE MEDICION

INDICADOR

indice de
Respiraciones
Rapidas
superficiales
(IRRS)

Presion
Inspiratoria
Maxima (PImax)

Presion de
oclusion al
primer segundo
P0.1

Relacién entre la
frecuencia
respiratoria y el
volumen corriente
(f / VT, donde "f"
es la frecuencia
respiratoria y "VT"
es el volumen
corriente  medido
durante el primer
minuto de una
prueba con pieza
enT).

Evaluacion global

de la fuerza de los
musculos
inspiratorios. Se
interpreta como la
presiébn  maxima
generada en un
esfuerzo
inspiratorio
realizado desde la
capacidad
funcional residual

Estimacion del
impulso
respiratorio
midiendo la
presion de la via
aérea generada a
100 milisegundos
de iniciarse un
esfuerzo
inspiratorio frente
a una via aérea
ocluida.

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

NUmero de respiraciones

por minuto por litro

Presion calculada por el

ventilador

expresada en cmH20

Presion calculada por el

ventilador

expresada en cmH20

mecanico

mecanico

Cociente fivt

1.Negativo: Menor
de 105 resp/min/|
2. Positivo: mayor
de 105 resp/min/l

Medicién
realizada por el
ventilador

mecanico

1.Negativo: Menor
de -20 cmH20
2.Positivo: Mayor
de -20 cmH20

Medicion
realizada por el
ventilador

mecanico

1.Negativo: Menor
de 2 cmH20
2.Positivo: Mayor
de 2 cmH20
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Evaluacion del
control del centro
respiratorio con la

presibn  maxima
inspiratoria
Relacién
PIlmax/P0.1
Estimacion de la
oxigenacion y el
intercambio de
gases por el
cociente entre la
» PO2 obtenido de
Relacion una gasometria
PO2/FiO2 arterial y la FiO2
administrada  al
paciente por
medio del
ventilador
mecanico
TERCERAS VARIABLES
Edad registrada al
Edad momento de la
extubacion
programada en
meses
Se refiere a los
conceptos
sociales de las
funciones,
comportamientos,
Género actividades y

atributos que cada

sociedad

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cociente calculado de la
Plmax/P0.1

expresada en cmH20

relaciéon

Cociente calculado de la

relaciéon PO2/FiO2

Tiempo en meses

Género

Mediciones
realizadas por el
ventilador

mecanico

1.Negativo: Menor
de 0.14 cmH20
2.Positivo: Mayor
de 0.14 cmH20
Resultado
gasométrico  de
PO2 y parametro
ventilatorio FiO2

1.Negativo: mayor
de 150

2.Positivo: menor
de 150

Meses de vida

1.Mujer
2. Hombre
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Diagnostico de

ingreso

Diagnéstico

nutricional

Motivo de

intubacioén

considere
apropiados para
los hombres o
mujeres
Impresién
diagnéstica 0
diagnéstico de
certeza registrado
en nota de ingreso
a UCIN o UTIP
Estado de salud
enrelacion conlos
nutrientes de su
régimen de
alimentacion,
verificado con z-
score del peso
registrado al
ingreso a UCIN o
UTIP

Diagnéstico  que
motivo la
intubacion

endotraqueal e
inicio de VM

La indicacién
subyacente para
la VM ha

mejorado segun lo

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Clasificacion CIE-10

z-score de peso para edad

Diagnostico de intubacion
la VM

registrado en nota de

e inicio de

evolucion del expediente

clinico

Estado clinico registrado
en nota de evolucion del
expediente clinico previo a

extubacién programada

Diagnéstico
registrado en nota
de ingreso UTIP o
UCIN

Segun z-score de

peso para edad

1.Eutrdfico: z-
scorede-2.5a 2.5
2.Hipotrofico: z
score menor de -
2.5

Datos obtenidos de
la nota de

evolucién previa a

la extubacién
programada
1. Dificultad

respiratoria

2. Deterioro
neurolégico

3. Periodo
postquirdrgico

4. Choque

Datos obtenidos de
la nota de
evolucién del

expediente clinico
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Resolucion de
la causa que
motivo la
intubacién e
inicio de VM

Esfuerzo
respiratorio
efectivo

Nivel de Hb

demuestran  los
parametros
clinicos,
radiolégicos  y/o

de laboratorio

El paciente es
capaz de realizar
respiracion
espontanea

efectiva

Determinacién de
hemoglobina en la
biometria

hematica previa a
la extubacion

programada

Cuantitativa

Cuantitativa

Registro en el ventilador
de la frecuencia
respiratoria del paciente
en modalidad soporte.

respira por encima de la

frecuencia respiratoria
establecida en el
ventilador. Para los

pacientes que respiran a
la frecuencia establecida o
por debajo de ella, se
reduce temporalmente la
frecuencia establecida a
un valor mas bajo durante
un periodo breve y nos
aseguramos de que el
paciente pueda iniciar
respiraciones

espontaneas por encima
del valor recién

establecido.

Hb en biometria hematica
mas reciente previo a

extubacion en mg/dl

previo a
extubacién

programada

3. Resolvid
causa

4. No resolvié
causa

Datos obtenidos

del ventilador

mecanico:

3. Adecuado
esfuerzo
respiratorio,
evaluado por
un FR por
encima de la
frecuencia
respiratoria
establecida
por el
ventilador

4. Esfuerzo
respiratorio
inadecuado
por una FR
menor a la
establecida en
el  ventilador
mecanico

Nivel de hb

1.Adecuada: 8- a
20 mg/dl
2.ldeal: mayor de
10 mg/d|
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Escala de
sedacion RASS

Sintomas

congestivos

Corresponde  al
estado de alerta y
conciencia al
momento de la
extubacion

programada que
puede ser influido
por efecto de

sedantes

Hallazgos en la
exploracion fisica
previo a la
extubacion
programada que
sugieren
sobrecarga
hidrica o datos de
insuficiencia
cardiaca

congestiva

Cuantitativa

Cuantitativa

Estado de alerta segun la
escla de sedacién Rass
registrado en nota de
evolucion del expediente
clinico previo aa

extubacion programada

Registro en nota de
evoluciondel expediente
clinico previo a la
extubaciéon  programada
de la presencia de
hallazgos a la

exploracioén fisica que

sugieren sobrecarga
hidrica o datos de
insuficicencia cardiaca

congestiva

Puntaje de escala

de sedacion Rass

1. Alerta y
tranquilo:
conciente,
orientado,
responde a
preguntas
2. Adormilado o
bajo efecto leve de
sedacion: bajo
nivel de
conciencia, o con
tendencia al

suefio, responde a

preguntas de
forma lenta

3.Ansioso 0
agitado: esta
nervioso, inquieto
pero con
capacidad de
autocontrol

Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacién

programada

1. Presencia de
edema, estertores
0 hepatomegalia

2. Sin presencia
de signos de

congestion
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Balance
acumulado de

liquidos

Uso de

analgesia

Uso de
esteroide

sistémico

Niveles de

sodio sérico

Balance de 24
horas de liquidos
administrados vy
egresos de

liquidos

Uso de farmacos
con efecto
analgésico segun
escala analgésica
al momento de la
extubacion

programada

Indicacién de uso

de esteroide
sistétmico como
parte del

tratamiento del

paciente previo a

extubacion
programada

Nivel de sodio
reportado en
prueba de
electrolitos

séricos previo a
extubacion

programada

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Registro en nota de
evolucion del expediente
clinico previa a la
extubacién  programada
del balance de liquidos de

24 horas

Registro en nota de
evolucion del expediente
clinico previa a la
extubacién  programada
del tipo de analgesia
utilizada previo a
extubacién programada

Registro en nota de
evoluciéndel expediente
clinico previa a
extubacién  programada
de uso de esteroide
sistémico como parte del
manejo del paciente
previo a la extubacion

programada.

Nivel de sodio sérico en
meg/l previo a extubacion

programada

Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacion

programada

1. Balance positivo
2. Balance
negativo

Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacion

programada

1. Uso de esteroide
2. Uso de opioide
Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacion

programada

1.Uso de esteroide
sistémico
2. Sin

esteroide sistémico

uso de

Datos obtenidos de

nota de evolucién

previa a
extubacion
programada

1. Sodio sérico

normal 135 — 145

meq/I
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Niveles de

calcio sérico

Estabilidad

hemodinamica

pH arterial

Nivel de calcio
reportado en
prueba de
electrolitos

séricos previo a
extubacion

programada

Estado fisiolégico
en el cual el
sistema
cardiocirculatorio
es capaz de
proporcionar
adecuada
perfusion a los

tejidos

pH reportado en
gasometria
arterial previa a la
extubacion

programada

Cuantitativa

Cualiitativa

Cuantitativa

Nivel de calcio sérico en
mg/dl previo a extubacién

programada

Registro en nota de
evolucion del expediente
clinico del cumplimiento
de criterios clinicos que
indican estabilidad

hemodinamica sin requerir

apoyo de  farmacos
vasoactivos: nivel de
conciencia, frecuencia

cardiaca, presion arterial,
pulsos, llenado capilar,
temperatura, oximetria de
pulso, gasto urinario

pH reportado en
gasometria arterial previo

a extubacién programada

2.Hiponatremia o
hipernatremia
Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacion
programada
1. Calco sérico
normal 8-10 mg/dl
2.Hipocalcemia o
hipercalcemia
Datos obtenidos de
nota de evolucion
previa a
extubacion

proframada

pH de gasometria
previa a
extubacion

programada

5. pH mayor de
7.25

6. pH menor de
7.25
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ANALISIS ESTADISTICO
Los datos fueron capturados en una base de Excel y posteriormente exportados a

un software de andlisis estadistico SPSS. Se realizd un analisis descriptivo donde
los datos categoricos se presentaron con curvas de distribucion de frecuencias y
porcentajes. Asimismo, los datos continuos se representan mediante medidas de
tendencia central como media y mediana.

El analisis bivariado se realizé entre la variable dependiente con las variables
independientes mediante curvas de ROC de asociacion con definicion de areas bajo
la curva y coeficiente de asociacion Rho de Spearman, asi como determinacion de
sensibilidad, especificidad, indice predictivo negativo e indice predictivo positivo.
Para el analisis inferencial entre la varibale dependiente categodrica binaria con las
variables continuas de distribucion normal utilizamos la prueba t para la
comparacién entre variables categoricas y continuas de distribucién normal. En el
caso de comparacién entre variables categdricas entre si utilizamos Chi cuadrada.
Los valores de p se consideran estadisticamente significativos en caso de p<0.05.
Para el contraste de hipétesis se realizaron pruebas de Shapiro-Wilk y Kolmogorov-
Smirnov.

RECURSOS
HUMANOS:
» Investigadora (Dra. Rebeca Sénchez Gamboa, Medico Residente de
Pediatria Médica).
»  Director de tesis ( Dr. Victor Manuel Carrillo Rodriguez )
»  Asesor metodolégico: (M. en C. Dr. Martin Cisneros Castolo, Dra. Karla Elena
Martinez Aguilar).
» Poblacion pediatrica ingresada en las areas de UCIN y UTIP del Hospital

Infantil de Especialidades del Estado de Chihuahua.
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FISICOS:

Ventiladores mecénicos de las areas de UTIP y UCIN Mildray SV800 (400 000
MXN)

Expediente clinico revisado del Expediente Clinico Integral del Hospital Infantil de

Especialidades de Chihuahua

FINANCIEROS:
Computadora portétil con sistema operativo macOS 2021, con aplicacién de hojas

de céalculo Excel (20 000 MXN)
Hojas de maquina para impresion de formatos de recoleccion de datos (100 MXN)

Plumas (20 MXN)

CONSIDERACIONES ETICAS

Al tratarse de un estudio observacional, se considera que no atenta contra la
seguridad de los participantes, procurando siempre la buena praxis médica y por
tanto cumplen con los aspectos éticos que se enuncian en la declaracidén de Helsinki
y han sido tomados como base del reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacion en seres humanos (1987).

La declaracion de Helsinki, adoptada por la 182 asamblea médica mundial (Helsinki,
1964) realizada por la 292 asamblea mundial (Tokio, 1975) y enmendada por la 352
asamblea médica mundial (Venecia, 1983) y la 412 asamblea médica mundial (Hong
Kong, 1989) es considerada para el marco ético del estudio presente, asi también
de acuerdo a los codigos internacionales de ética de la investigacion, codigo de
Nuremberg (1947), 182 asamblea mundial médica (AMM 1964), declaracion de
Helsinki 1.29 asamblea (AMM, Tokio 1975), Helsinki Il enmendada en la 352 AMM

(Venecia 1983) Y 412, AMM (Hong-Kong 1989).
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METODOLOGIA OPERACIONAL

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo, casos y controles, llevado a cabo
durante el afio 2020- 2021 en el Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua
en las areas de terapia intensiva pediatrica y neonatal.

Se obtuvé informacion del expediente clinico integral y de los pardmetros del
ventilador durante el periodo de destete de la retirada de la VM de los pacientes que
recibieron este apoyo por mas de 24 horas, evaluando el cumplimiento de criterios

clinicos de preparacion para el destete, los cuales fueron los siguientes:

1. Resolucion de la patologia subyacente que motivé la intubacion endotraqueal e
inicio de la VM segun lo demuestran los parametros clinicos, radiolégicos y/o de
laboratorio.

2. Oxigenacion adecuada por una relacion de la tension arterial de oxigeno y la
fraccion de oxigeno inspirado (PaO2 / FiO2) 2150 mmHg o una saturacién de
oxihemoglobina (Sp0O2) 290% mientras recibe un FiO2 <40 % y una PEEP <5 a 8
cm H20.

3. pH arterial> 7.25

4. Estabilidad hemodinamica y sin isquemia miocardica. El uso de vasopresores
para mantener la estabilidad hemodinamica es aceptable, pero solo deben ser
necesarias dosis bajas y estables (p. ej., dopamina <5
mcg/kg/minuto, dobutamina en dosis bajas en pacientes con insuficiencia cardiaca.
5. El paciente puede iniciar un esfuerzo inspiratorio, determinando que respira por

encima de la frecuencia respiratoria establecida en el ventilador.
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Criterios opcionales: Si bien es ideal que estos criterios estén implementados, son
menos criticos para el éxito del destete que los criterios requeridos enumerados
anteriormente.
1. Nivel de hemoglobina =27 a 8 mg / DL
2. Estado mental que permita proteger la via aérea con reflejo tusigeno.
Se tomaron del ventilador mecénico de los pacientes de UTIP los siguietnes datos:
1. indice de respiraciones rapidas superficiales IRRS (f/\Vt).
2. Presion Inspiratoria Maxima (PiMax)

3. Presidn de oclusién en el primer segundo P0.1

Se obtuvieron del ventilador mecéanico de los pacientes de UCIN los siguientes
datos:
1. Indice de respiraciones rapidas superficiales IRRS (f/Vt).
Nota: se omite la realizacién de pruebas Plmax y P0.1 en poblacion neonatal
por requerirse maniobra de oclusion de valvula unidireccional, lo cual no se

recomienda en este grupo etario.

Para la codificacién diagnostica seguiremos la clasificacion CIE-10 (Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la

Salud), empleando una tabla  donde éstos se distribuyen por categorias.

Finalmente, disefiamos una base de datos con el programa Microsoft Office

Excel® 2007 para los calculos pertinentes.

Costo del estudio cubiertos por el servicio médico de cada paciente pediatrico

(ventilador mecénico).
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

%Y Marzo 2020
Abril 2020
Mayo 2020
Junio 2020

Inicio
Anteproyecto
;
22 revision
Correccion final
Entrega al comité
local de
investigacion

Inicio real del
estudio

Recoleccion de
datos

Captura de datos
Resultados

preliminares

Conclusiones vy

recomendaciones

Informe final

Presentacion en
evento

académico

Julio 2020

Agosto 2021

Septiembre 2020

Octubre 2020

Noviembre 2020

Diciembre 2020

Enero 2021

Febrero 2021

Marzo 2021
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ANEXOS FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS _UTIP Y UCIN

Nombre Escala de | 1: Alertay tranquilo IRRS 1: <105
‘2 2: lient .
sedacién Rass | < S°mnotento 2 >mayor
3: agitado de 105
Edad Estabilidad 1: Estable Plmax 1:-20a-30
. . 2: Inestable, uso de I> -
(meses) hemodinamica Y 2:>-20
aminas
Sexo 1: Femenino Sintomas 1 estertores, | PQ.1 1:<2
2: Masculino congestivo hepatomegalia, 2:>2
edema
2: sin sintomas
Servicio 1 uTip Balance Lisi Plmax/P0.1 | 1:<-0.14
2 UCIN acumulado de | % M 4:>0.14
liquidos
Fecha Uso de | Lsi PO2/Fi02 1: >150
ingreso esteroide 2. no 2: < 150
Diagnéstico Analgesia 1: opioide
ingreso 2: paracetamol/AINE
Peso/ z TA 1: Percentil 25-75
score 2: Fuera de percentil
25-75
Talla [/ z Hb 1:>8
score 2:<8
Dx 1: Eutréfico Na* 1= Na 135-145
L 2: Hipotrdfi o= Hi -
nutricional ipotrofico iponatremia o
hipernatremia
Motivo 1: Respiratorio Ca* 1= Ca 8-10
intubacion 2: Neurolégico 2= Hipocalcemia o
3: Cardiaco hipercalcemia
4: Digestivo
5: Infectoldgico
6: Consumo de
sustancias
Dias Esfuerzo 1= FR normal para
. . . dad
intubado respiratorio eda
2= FR anormal
por FR
Dias pH 1>725
reintubado 2<725
PCO?2 1= 35-45
2= Alcalosis
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Carta de consentimiento informado
A través de este consentimiento se manifiesta que:
Se le esta invitando a que su hijo o tutorado legal que cursa estancia hospitalaria en el area de
cuidados intensivos participe en el proyecto de investigacién para el trabajo de tesis titulado:
“Efectividad de criterios clinicos de preparacion para el destete y de los predictores de destete en el
proceso de extubacion en pacientes pediatricos criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales y Pediatricos del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua”, que tiene
como objetivo establecer pautas que permitan decidir el momento oportuno para retirar la ventilacion
mecanica.
El estudio se llevara a cabo en el area de Terapia Intensiva Pediatrica/Neonatal, durante la fase de
retirada de la ventilacibn mecéanica y consistira en obtencion de datos del estado clinico mediante
revision de la evolucién reportada en el expediente clinico integral y no se realizaran intervenciones
en su tratamiento, no se realizardn cambios de modalidad, presiones ni flujos en su tratamiento
ventilatorio. Se realizara la medicion de predictores de destete, se medira el indice de Respiraciones
Rapidas Superficiales en la poblacién neonatal y pediétrica, el cual requiere la medicion del Volumen
Corriente y la Frecuencia respiratoria, medidas que son realizadas de forma automatica y continua
por el ventilador mecanico, sin requerir ninguna intervencién para su medicion. En la poblacién
pediatrica, se mediard ademas la Presion Inspiratoria Maxima y la Presién de Oclusién en el primer
segundo, que requieren una minima intervencion en el ventilador para ser cuantificadas a través de
un sistema de valvula cerrada, significando escasos riesgos para la salud del paciente como puede
ser la generacion de disconfort durante el estudio que dura aproximadamente 30 segundos.

El estudio tiene el beneficio de obtener informacién sobre la utilidad de estas pruebas para decidir
cuando los pacientes se encuentran en el momento mas oportuno para la extubacion programada
evitando asi los riesgos de una extubacion no exitosa. Los investigadores se comprometen a realizar
las intervenciones minimas necesarias y a un analisis objetivo de los datos, sin que signifique gasto
alguno.

Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio en el
momento que lo desee sin que esto afecte mi relacion con el Hospital Infantil de Especialidades de
Chihuahua. Se me ha garantizado la confidencialidad y privacidad del participante al publicar o hacer
uso de los resultados, en cuanto a la ley de Transparencia y proteccion de datos personales.

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado verbalmente.

Con fecha y, habiendo comprendido lo anterior y
una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en
relacion a “mi hijo(a) y/o tutorado legal”, acepto participar en el estudio antes mencionado.

Nombre, firma y/o huella digital del responsable legal

Nombre y firma del testigo 1
Relacién que guarda con el participante:

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del representante legal
del sujeto de investigacion y el otro en poder del investigador. Queda entendido que este documento
estara disponible para su consulta y debera ser conservado por el investigador responsable durante
un minimo de 5 aflos (NOM-004-SSA3-2012).

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Dra. Rebeca Sanchez Gamboa, Responsable del
Proyecto de investigacion.
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RESULTADOS

A continuacion se muestran los resultados obtenidos del analisis de los datos
recolectados de la evolucion durante la preparacion para el destete, destete y el
descenlace de la primera extubacion programada de pacientes que cursaron
estancia en Unidad de Cuidados Intensivos Neonatal y Pediatrica con apoyo de VM

por mas de 24 horas del Hospital Infantil de Especialidades de Chihuahua.

En el presente estudio se incluyeron pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos

Neonatales y Pediatrica.

Tablal: Caracteristicas generales de pacientes criticamente enfermos en

protocolo de destete para la extubacion programada en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020

Grupo etario
Neonato (0-28 dias) 1(2.8%)
Lactante menor (1 mes a 11 meses) 14 (38.8%)
Lactante mayor (1 afioa 1 afioy 11 meses) | 3 (8.3%) Media: 44.3 meses
Preescolar (2 afios a 4 afios y 11 meses) 5 (13.8%) Mediana: 21 meses
Escolar (5 afios a 9 afios y 11 meses) 10 (27.7%)
Adolescente (10 afios a 19 afios) 3 (8.3%)
Género
Masculino 22 (61.2) Proporcién 1.5:1
Femenino 14 (38.8)
Servicio hospitalario
UCIN 7(19.4)
UCIP 29 (80.6)
Dias de ventilacion mecanica
1-2 dias 3(8.3)
3-10 dias 20 (55.6) Media: 11 dias
11-20 dias 5 (13.9) Mediana 6.5 dias
Mas de 20 dias 8 (22.2)

En la tabla 1 se puede apreciar que se incluyeron 36 pacientes que se encontraban
la mayoria cursando estancia hospitalaria en la Unidad de Cuidados intensivos
Pediatricos y solo el 7% en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, con una
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proporcién de 1.5:1 respecto masculinos contra femeninos. Asimismo, el 38.8%
correspondioé al grupo de lactante menor seguido del 27.7% de los escolares, con
una media de 44.3 meses y mediana de 21 meses. El promedio de dias en VM fue

de 11 dias, mediana de 6.5 dias.

Media: 44.3 meses
Mediana: 21.0 meses
Moda: 1 afio

1257

10.07

755

Frecuencia

2.0

0.0= T T
Meonato (0-28 dias) Lactante menor ( Lactante mayor 51 Preescolar ( 2 afosEscolar ( § afios a 9 Adolescente (10
menor de 1 ano)  anoa 1ano y 1 a4anos y 11 anos ¥ 11 meses) anos a 19 anfos vy

meses) meses) 11 meses)

Grupo etario

Figura 1. Edad al momento de ingreso de pacientes criticamente enfermos en
protocolo de destete para la extubacion programada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que la edad de los pacientes estudiados fue desde
la edad neonatal hasta la adolescencia, con una media de 44.3 meses (3.6 afios)

al momento del ingreso y mediana de 21 meses.
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Figura 2. Distribucion por diagnéstico de ingreso de pacientes criticamente
enfermos en protocolo de destete y extubacion programada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que el criterio diagnostico que predominé fueron
de causa neuroldgica (37%), seguido por las causas respiratorias (25%) y digestivas
(17%).
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Tabla 2. Distribucion por grupo etario, sexo y estado nutricional de pacientes
criticamente enfermos segun el resultado de la extubacién programada en la

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio

2020.
Variable Extubacion Extubacion p
programada programada
exitosa n=29 (%) | fallida n=7 (%)
Sexo
Femenino 10 (34.5) 4 (57.1) 0.270
Masculino 19 (65.5) 3(42.9)
Grupo etario
Neonato (0-28 dias) 1 (100) 0 (0)
Lactante menor (1 mes a 11 meses) 9 (64.3) 5(37.7)
Lactante mayor (1 afio a 1 afio y 11 meses) 2 (66.7) 1(33.3) 0.295
Preescolar ( 2 afios a 4 afios y 11 meses) 4 (80) 1 (20)
Escolar ( 5 afios a 9 afios y 11 meses) 10 (100) 0 (0)
Adolescente ( 10 afios a 19 afios) 3 (100) 0(0)
Estado nutricional
Eutrdéfico 20 (83.3) 4 (16.7) 0.551
Hipotrofico 9 (75) 3 (25)

Es estadisticamente significativo valor de p<0.05.

En la tabla 2 se puede apreciar que el 34.5% de los pacientes femeninos tuvieron éxito
a la extubacion frente al 65.5% de los masculinos. Asimismo solo se incluy6 1 paciente
en edad neonatal el cual tuvo éxito a la extubacion. Podemos observar que hubo una
tendencia de a mayor edad, mayor porcentaje en eléxito de la extubacién, ya que en la
edad de lactancia aproximadamente el 65% tuvieron éxito a la extubacién, en la edad
de preescolar el 80%, mientras que los escolares y adolescentes tuvieron extubacion
exitosa el 100%. Por ultimo, se puede observar que 24 pacientes se encontraban con
un estado nutricional eutréfico segin Z-Score de peso para edad, de los cuales el 83.3%
tuvieron éxito en la primera extubacion, mientras que 12 pacientes se encontraban con
hipotrofia de los cuales 75% tuvieron éxito a la extubacion. Segun la prueba chi
cuadrada de Pearson para proporciones (p) el sexo, la edad y el estado nutricional no
mostraron significancia estadistica respecto al resultado de la primera extubacion

programada.
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Tabla 3. Comparacion del cumplimiento de parametros clinicos recomendados
para iniciar la preparaciéon para el destete con el resultado de la primera
extubacién programada de pacientes criticamente enfermos en la Unidad de

Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

Extubacion Extubacion
Variable programada programada p
exitosa fallida
n=29 (%) n=7 (%)
Resolucion de la causa que motivo la
intubacion y el inicio de la VM
Resolvié causa 29 (80.6) 7 (19.4) NE
No resolvio la causa 0 (0.0) 0 (0.0)
Esfuerzo respiratorio adecuado NE
Esfuerzo respiratorio adecuado por FR 29 (80.6) 7 (19.4)
Aumento del esfuerzo respiratorio por FR 0(0.0) 0(0.0)
Estabilidad hemodinamica NE
Estabilidad hemodinamica sin aminas o uso 29 (80.6) 7 (19.4)
maximo de dobutamina hasta 5 mcgkgmin
Inestabilidad hemodinamica o uso de 0 (0.0) 0 (0.0)
dobutamina > 5 mcgkgmin u otras
pH en gasometria NE
pH menor de 7.25 29 (80.6) 7 (19.4)
pH mayor de 7.25 0(0.0) 0 (0.0)
Nivel de Hemoglobina en biometria heméatica
(9/d)
8-10 gr/ dl 6( 85.7) 1 (14.3) 0.701
Mayor de 10 gr/dl 23 (79.3) 6 (20.7)
Escala de sedacion RASS
Alerta y tranquilo 3 (75) 1(25)
Adormilado o bajo sedacion ligera 10(90.9) 1(9.1) 0.581
Ansioso o agitado 16 (76.2) 5 (23.8)
Sintomas congestivos
Edema, estertores, hepatomegalia 1 (100) 0 (0.0) 0.618
Sin sintomas congestivos 28 (80) 7 (20)
Balance acumulado de liquidos
Balance positivo 5 (100) 0(0.0) 0.236
Balance negativo o neutro 24 (77.4) 7 (22.6)
Uso de analgesia
Uso de paracetamol o AINE 28 (82.4) 6 (17.6) 0.261
Uso de opioide 1 (50) 1 (50)
Uso de esteroide
Uso de esteroide 4 (100) 0(0.0) 0.297
Sin esteroide 25 (78.1) 7(21.9)
Niveles de sodio 0.766
Sodio sérico normal 135-145 meq/! 26 (81.3) 6 (18.8)
Hiponatremia o hipernatremia 3 (75) 1(25)
Niveles de calcio
Calcio sérico normal 8-10 mg/dI 27 (79.4) 7 (20.6) 0.475
Hipocalcemia o hipercalcemia 2 (100) 0 (0.0)

Es estadisticamente significativo valor de p<0.05.
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En la tabla 3 se puede apreciar que la totalidad de los pacientes se extubaron con
resolucion de la causa que motivo la intubacion, en un estado de estabilidad
hemodinamica sin necesidad de dosis altas de aminas, con un esfuerzo respiratorio
adecuado evaluado por la frecuencia respiratoria y con un pH en gasometria arterial
mayor de 7.25. Asimismo todos los pacientes se extubaron con una Hb mayor de 8
gr/dl, siendo incluso un 80% los que tuvieron niveles mayores de 10 gr/dl, sin
embargo, sin significancia estadistica con respecto al resultado de la extubacién en
estos dos grupos. Asimismo podemos observar que el mayor porcentaje de
pacientes se encontraban adormilados o bajo efectos leves de sedacion al momento
de la extubacion programada y solo 4 pacientes se extubaron con un estado de
conciencia evaluado por escala de RASS completamente alerta y tranquilo,
asimismo 5 pacientes de 7 que tuvieron FE se encontraban ansiosos o agitados.
Por otro lado, se puede ver que el mayor porcentaje de pacientes presenté balance
de liquidos negativo y sin manifestaciones clinicas de congestion con resultado
exitoso. lgualmente se evaluo el tipo de analgesia utilizada, siendo muy pocos los
pacientes que se encontraban bajo efecto de algun opioide, y el mayor porcentaje
bajo analgesia a base de paracetamol u AINE. Se puede observar también que muy
pocos pacientes se encontraban cumpliendo esquema de esteroide sistémico como
parte del protocolo de extubacion. Por otro lado, fueron escasos los pacientes que
presentaron alguna alteracion hidroelectrolitica de sodio o calcio sérico. Se evalué
la correlacion estadistica por chi cuadrada de Pearson de estos datos con el
resultado de la extubacion, resultando ningun parametro con correlacién

estadisiticamente significativa.
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Figura 3. Relacion entre el periodo de tiempo con VM y el resultado de la
primera extubacién en pacientes criticamente enfermos en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que 3 pacientes tuvieron apoyo de VM por un
periodo corto de 1-2 dias, de los cuales 2 pacientes (66.6%) tuvieron éxito a la
extubacion. Asimismo 20 pacientes tuvieron apoyo de VM por 3-10 dias, de los
cuales 17 pacientes (85%) tuvieron éxito a la extubacién, mientras que 5 pacientes
recibieron VM por 11 a 20 dias de VM de los cuales 4 pacientes (80%) tuvo éxito a
la extubacion, y 8 pacientes recibieron manejo con VM por mas de 20 dias de los

cuales 7 pacientes (87%) tuvo éxito a la extubacion. Segun la prueba de correlaciéon
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estadisitca chi cuadrada de Pearson, no se encontrg correlacion significativa entre

los dias en VM y el éxito a la extubacion.
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Figura 4. Relacion del diagndéstico de intubacién y el éxito de la extubacién en
pacientes criticamente enfermos en protocolo de destete y extubacion
programada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del
HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que 14 pacientes se intubaron por diferentes
problemas que condicionaron deterioro neurolégico de los cuales 12 pacientes
(85%) tuvieron éxito a la extubacion, asimismo fueron 12 pacientes a los que se
inici® manejo con VM por dificultad respiratoria, de los cuales 9 pacientes (75%)

tuvieron éxito a la extubacion, seguido de 9 pacientes que continuaron en VM
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posterior a intubacién para un procedimiento quirdrgico con éxito a la extubacion 7
pacientes (77%), asi como 1 paciente que inicio VM intubacion por estado de
choque el cual tuvo éxito en la primera extubacion programada. Segun la prueba
de correlacién estadisitca chi cuadrada de Pearson, no se encontrd correlacion

significativa.

Tabla 4. Comparacién de los Predictores de destete con el resultado de la
primera extubacion programada de pacientes criticamente enfermos en la

Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio

2020.
Extubacion Extubacion p
Variable programada programada
exitosa fallida
n (%) n (%)
indice de respiraciones rapidas
superficiales IRRS (Resp/min/L) n=36
Menor de 105 18 (94.7) 1(5.3) 0.023
Mayor de 105 11(64.7) 6 (35.3)
Presion Inspiratoria Maxima Plmax
(cmH20) n=36
Menor de -20 17 (94.4) 1(5.6) 0.236
Mayor de -20 8 (80) 2 (20.0)
Presidn de oclusion en el primer segundo
P0.1 (cmH20) n= 28
Menor de -2 23 (92.0) 2 (8.0) 0.180
Mayor de -2 2 (66.7) 1(33.3)
Relacion P0.1/PImax. n= 28
Menor de 0.14 18 (90.0) 2 (10.0) 0.847
Mayor de 0.14 7 (87.5) 1(12.5)
indice de Kirby PO2/Fi02 n=36
Mayor de 150 27 (81.8) 6 (18.2) 0.526
Menor de 150 2 (66.7) 1(33.3)

Es estadisticamente significativo valor de p<0.05

En la tabla 4 se puede observar los resultados de los predictores de destete de
pacientes que se encontraban en protocolo de extubacion. Se puede apreciar que
el IRRS fue la uUnica prueba que presentd una correlacion significativa con el

resultado de la extubacién programada con un valor de p de 0.023, encontrando
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gue un IRRS menor de 105 es efectivo para predecir el éxito de la extubacién, no
siendo igual la significancia estadistica para la P0.1 y PImax los cuales pudieron
verse sesgados por el numero de muestra disminuida en la que se pudo realizar

dichas mediciones.

Tabla 5: Pruebas de normalidad Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk de los
Predictores de destete del resultado de la extubacion programada de

pacientes criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

Kolmogorov Smirnov

Shapiro-Wilk
IRRS 0.000 0.000

PO.1 0.58 0.330

Plmax 0.022 0.196

P0.1/PImax 0.001 0.196

PO2/FiO2 0.000 0.000

Un valor = 0.05 indica que existe normalidad, un valor < 0.05 indica que la
distribucién no es normal.

En latabla 5 se muestran los resultados de las pruebas de normalidad
Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk, ésta ultima es la mas recomendable para el
analisis de la muestra de 36 pacientes. Se puede apreciar que el IRRS y la
relacion PO2/FiO2, tuvieron valores menores de 0.05, lo cual indica que en estas
pruebas la distribucion no es normal, mientras que para P0.1, PImax y

P0.1/PImax, la distribucion es normal.
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Tabla 5. Coeficiente de correlacion Rho de Spearman de los Predictores de
destete con el resultado de la primera extubacion programada de pacientes
criticamente enfermos en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Neonatales del HIECH en el afio 2020

Exito a la IRRS PO.1 PImax | PO.1/PImax | PO2/FiO2
extubacion
IRRS 0.003 - 0.839 0.293 0.233 0.612
PO.1 0.584 0.839 - 0.157 0.898 0.198
Plmax 0.240 0.293 | 0.157 - 0.054 0.184
PO.1/Plmax 0.537 0.233 | 0.898 0.054 - 0.828
PO2/FiO2 0.539 0.612 | 0.198 0.184 0.828 -

La correlacion es significativa al nivel 0.01

En esta tabla se aprecia que hubo correlacién estadisticamente significativa

solamente entre el IRRS y el éxito de la extubacion con un valor de 0.003, no siendo

asi entre e resto de las pruebas con el éxito de la extubacion ni en relacion entre las

mismas.
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Figura 5. Relacion del IRRS y el resultado de la extubacién en pacientes
criticamente enfermos en protocolo de destete parala extubacion programada
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en
el afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron éxito a la
extubacion, presentaban IRRS cercano a 105, mientras que aquellos que tuvieron
FE tuvieron IRRS mayores de 150 y hasta 400, siendo estadisticamente significativo

con un valor de p de 0.023.
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Figura 6. Relacion de la P0.1 y el resultado de la extubacion en pacientes
criticamente enfermos en protocolo de destete y extubacion programada en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el
afio 2020.

En esta figura se puede observar que mas de la mitad de los pacientes con éxito a
extubacion tuvieron P0.1 menor de 0, mientras que la mayoria de los pacientes con
FE tuvieron P0.1 mayor a la mediana de -1 con tendencia a los valores positivos,
sin embargo, esta prueba no demostré significancia estadistica segun el valor de p
de 0.180.
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Figura 7. Relacion del la PImax y el resultado de la extubacion en pacientes
criticamente enfermos en protocolo de destete parala extubacion programada
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en
el aflo 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron éxito a la
extubacion, presentaron PImax menor de -20, mientras que los pacientes con FE
tuvieron Plmax entre -10 y -20, sin embargo, el valor de p de 0.236 no demuestra
significancia estadistica.
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Figura 8. Relacion del cociente P0.1/PImax y el resultado de la extubaciéon en
pacientes criticamente enfermos en protocolo de destete para la extubacion
programada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del
HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron éxito a la
extubacion, presentaron P0.1/PlImax menores que los pacientes con FE, sin

embargo, el valor de p de 0.847 no demuestra significancia estadistica.
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Es estadisticamente significativo valor de p<0.05.

Figura 9. Relacion del cociente PaO2/FiO2 y el resultado de la extubacion en
pacientes criticamente enfermos en protocolo de destete y extubacion
programada en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del
HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que casi la totalidad de los pacientes evaluados
tuvieron PaO2/FiO2 mayor de 150, con un valor de p de 0.526 sin significancia

estadistica.
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Figura 10. Curvas de ROC de la sensibilidad y especificiad para predecir
resultado de la extubacion programada del IRRS, Plmax, P0.1, cociente
PImax/P0.1 y Cociente PaO2/FiO2 en pacientes criticamente enfermos en
protocolo de destete parala extubacion programada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020. En esta figura
se puede observar que el IRSS tuvo mayor area bajo la curva, siendo el mejor

discriminador como predictor del resultado del destete, seguido del PImax.
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Tabla 6: Pruebas de probabilidad del resultado de la extubacién del indice de

oxigenacién y de los predictores del destete

Sensibilidad Especificidad Valor Valor

predictivo | predictivo
positivo negativo

IRRS 94.7 35.3 64.7 5.3

PImax 94.4 20 80 5.6

PO.1 92 33.3 66.7 8

P0.1/Plmax 90 12.5 87.5 10

PO2/FiO2 81.8 33.3 66.7 18.2

Asimismo, en la tabla 3, se presenta el resultado de tablas de contingencia que nos
permitieron determinar con mayor exactitud las pruebas de probabilidad del
resultado de la extubacion programada que se muestran en la tabla 7. Se puede
apreciar que el IRRS es una prueba con una sensibilidad alta en la prediccién del
resultado de la extubacion.
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Es estadisticamente significativo valor de p<0.05.

Figura 1l. Relacion del IRRSy laedad de los pacientes criticamente enfermos
en protocolo de destete para la extubacion programada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron IRRS mayores de
200 fueron en edades principalmente de lactancia menor y mayor (menores de 2
afos de edad) y los mayores de 2 afos tuvieron IRRS cercanos a 100, con un valor

de p que no muestra significancia estadistica.
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Figura 12. Relacion del IRRS y P0.1 de los pacientes criticamente enfermos
en protocolo de destete para la extubacion programada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron IRRS menores de
105 también tuvieron P0.1 entre 0 a -5, asimismo los pacientes con FE tuvieron

IRRS mayores y P0.1 mas negativas.
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Figura 13. Relacién del IRRS y la PImax de los pacientes criticamente
enfermos en protocolo de destete y extubacion programada en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron IRRS menores de
105 también tuvieron P0.1 muy variable entre -5 hasta -23, sin encontrar una

relacion de ambas variables
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Figura 14. Relacion del IRRS Yy el cociente PImax/P0.1 de los pacientes
criticamente enfermos en protocolo de destete y extubacién programada en
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el
afio 2020.

En esta figura se puede observar que los pacientes que tuvieron IRRS menores de

100 también tuvieron una relacién de PImax/P0.1 menor de 0.20.
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Figura 15. Periodo de tiempo que permanecen bajo VM los pacientes que
presentaron fracaso a la extubacion programada en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos y Neonatales del HIECH en el afio 2020. En esta figura
se puede observar que 7 pacientes tuvieron fracaso a la primera extubacion, de
los cuales, 1 paciente tuvo 2 dias mas en VM después de la reintubacién, mientras
gue 3 pacientes tardaron 4 dias mas en el retiro del apoyo de VM y 2 pacientes

requirieron 5 dias mas después de la reintubacion.
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Discusion

Mark E. Haaksma et. al, en su estudio sobre protocolos de retiro de VM del 2021
afirma que las estrategias para acortar la duracion de este tratamiento estan
evolucionando rapidamente junto con nuestro conocimiento de los procesos
fisioldgicos, y que con evaluaciones diarias de criterios clinicos y funcionales
especificos se busca identificar mas tempranamente a los pacientes en condiciones
de ser destetados del respirador mecéanico®. El propdésito de esta tesis fue una
comparacién de la eficacia de los parametros clinicos y los predictores de destete
como apoyo en la desicion del momento mas oportuno del retiro de la VM.

Los hallazgos son los siguientes:

Como se puede observar en la tabla 1 se encontré mayor prevalencia de ingreso en
pacientes en edad nonatal y lactantes con una media de 44.3 meses, y mediana de
21 meses. Se aprecia que hubo un predominio del sexo masculino con una relacién
1.5:1. Asimismo, en la evaluacion del estado nutricional se encontr6 un 66% de
pacientes en estado eutrofico por z-score de peso para edad. En estas tres variables
evaluadas no se encontré relacion con significancia estadistica con el resultado de
la extubacion.

De acuerdo a Kudchadkar et al.2, las principales causas de ingreso a unidades de
terapia intensiva pediatricas son las causas respiratorias con un 38%, sin embargo,
como se puede observar en la figura 1 en nuestro estudio éstas fueron la segunda
causa de ingreso con 25%, asimismo, Kudchadkar et al. reportaron como segunda
causa de ingreso los diagndsticos neurolégicos con un 5%, mientras que en nuestro

estudio representaron el 37% siendo la primera causa de ingreso.
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De acuerdo con Tobin M et al.*?, en su publicacién sobre VM del afio 2017 el primer
objetivo cuando se incia este recurso en un paciente es retirarla tan pronto como
sea posible. Segun Colleti J et al., en su estudio del 2021 sobre VM prolongada en
nifios no existe unificacion en la definicion de ventilacion mecéanica prolongada, de
las cuales las mas utilizadas son periodo de mas de 7 dias, mas de 14 dias y mas
de 21 dias. Como se puede ver en la tabla 1 y en la figura 3, de los pacientes
estudiados 20 tuvieron VM por un periodo de 1 a 10 dias, de los cuales 85% tuvieron
éxito a la extubacion, mientras que 13 pacientes recibieron VM por un periodo
considerado como ventilacion mecénica prolongada mayor de 10 dias con éxito a
la extubacion el 84%. Se puede ver que el tiempo en VM mayor de 10 dias,
considerandose VM prolongada no disminuy6 el porcentaje de éxito a la primera
extubacion, sin embargo, con un valor de p de 0.189.

Se determino la tasa de falla a la extubacion de 19.4% en la muestra estudiada.

Se evaluaron los criterios clinicos obligatorios para la extubacion establecidos en la
literatura, como lo refiere Alia I. et al*’. en las Directrices basadas en la evidencia
para el destete y la interrupcion del soporte ventilatorio de la Sociedad Americana
del térax 2001, los resultados se ilustraron en la tabla 3 observando que el 100% de
los pacientes tuvieron resolucion de la indicacion subyacente de la intubacion al
momento de la primera extubacion programada, todos tuvieron un esfuerzo
respiratorio adecuado evaluado por la frecuencia respiratoria espontanea y se
extubaron manteniendo estabilidad hemodinamica sin apoyo aminérgico con un pH
arterial mayor de 7.25. La relacion PaO2/FiO2 mayor de 150,es un indicador
ampliamente conocido de una adecuada oxigenacion, como se puede ver en la tabla

3, el 97 % de los pacientes incluidos se extubaron cumpliendo este criterio, sin

73



relacion significativamente estadistica con el resultado de la extubacion
programada. Se avaluaron también los criterios opcionales de extubacion
establecidos en las mismas directrices. Segun Maclntyre, N. R et al. es necesario
un estado mental que permita proteger la via aérea®®: en nuestro estudio como se
puede apreciar en la tabla 3 el 11% de los pacientes se encontraban en estado de
alerta, el resto de pacientes aun estaban bajo efectos leves de sedacién o
adormilados y otros con ansiedad o agitacion, sin embargo, sin diferencias
relevantes respecto al éxito de la extubacion, sin significancia estadistica con el
resultado de la extubacién programada. Segun Lai, Y. C et al. en su estudio de 2013
sobre la relacidon de los niveles de hemoglobina con el destete y retiro de VM existe
una mayor probabilidad de éxito para pacientes con un nivel de hemoglobina > 8 g
/ dL, pero no se han encontrado diferencias al comparar pacientes con niveles de
hemoglobina de 8 a 10 g / dL con aquellos con > 10 g /dI®, lo cual coincide con los
resultados mostrados en la tabla 3 en la que el 100% de los pacientes incluidos se
extubaron con un nivel de hemoglobina mayor de 8 gr/dl y de los cuales 80% tenian
un nivel mayor de 10 g/dl, sin embargo no se encuentra diferencia significativa entre
el éxito de la extubacion con los pacientes que tuvieron hemoglobina de 8 a 10 g/dI.
Asimismo, se evaluaron las caracteristicas clinicas referidas en la literatura como
importantes al momento de la extubacién:

1. Estado nutricional evaluado en la tabla 2 en la que se aprecia que la mayoria
de los pacientes eran eutréficos segun z-Score de peso para edad, sin
embargo, el éxito a la extubacidén tuvo muy poca variacion en ambos grupos.

2. Equilibrio hidroelectrolitico evaluado en la tabla 2 se observa que el 80% se

encontraban sin sintomas de sobrcarga hidrica, sin embargo, sin diferencia

74



en el éxito de la extubacion con los que si tuvieron sintomas. Asimismo se
observa en la tabla 2 que el balance acumulado de liquidos no intervino en
el resultado de la extubacion. Por otro lado, en la tabla 2 sobre niveles de
sodio sérico y sobre niveles de calcio serico no se observa influencia
significativa de los cambios hidroelectroliticos respecto a los resultados de la
extubacion.

. Uso de esteroide como parte del protocolo de extubacion como se puede ver
en la tabla 2 este criterio no influyo de forma significativa en el resultado de
la extubacion.

Idoneidad de la analgesia: respecto al uso de diferentes tipos de analgesia
en este estudio podemos apreciar en la tabla 2 que el 94% de los pacientes
tenian manejo con AINEs con un éxito de la extubacion de 82.4%, mientras
gue el 50% de los pacientes que se encontraban bajo efecto de opioide tuvo
éxito a la extubacion, lo cual determina que la escalera analgésica no

determiné de forma importante el éxito.

Respecto a los predictores de destete, se encontrd lo siguiente:

El IRRS menor de 105 resp/min/L fue el anico predictor del resultado de la

extubacion programada con significancia estadistica por valor de p de 0.023 y en

la tabla 5 con una sensibilidad de 94.7% y especificidad de 35.5%, con valor

predictivo positivo de 64.75 y valor predictivo negativo de 5.3.

La Prueba de Oclusion en el Primer Segundo, Presién Inspiratoria Maxima y

la relacion PImax/P0.1 no mostraron ser efectivos como predictores del resultado
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de la extubacion por una baja significancia estadistica por valor de p, asi como
menor sensibilidad y especificidad que el IRRS.

3. La relacién PO2/FiO2 no mostrd ser efectivo como prueba preparacion para
el destete y la extubacion, por una baja significancia estadistica por valor de p, asi
como baja sensibilidad y especificidad.

4. Se evalud el tiempo que pasaron los pacientes bajo VM después del fallo a
la extubacion, observando en la figura 15, que fueron 7 pacientes que requirieron la

reintubacion, los cuales pasaron la mayoria 4 dias mas bajo VM.
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Tabla 7: Dias de ventilacion mecanica y tasas de extubacién fallida

Autor

Khan et al
(1996). (38)

Baumeister
et al (1997)
(47)

Farias et al
(1998)

Thiagarajan
etal (1999)
(46)

Manczur et
al (2000)
(39)

Farias
(2002) (67)

Kuracheck
et al (2003)
(21)

Noizet
(2005)

TESIS

Tipo de
estudio

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

Prospectivo

n

208

47

84

227

42

418

794

57

36

indices

IRRS, VT

IRRS,
CROP

IRRS, VT

FR,
IRRS,
CROP

VT,

PO.1,
PO.1/PImax
PMVA,
IRSS,
VT/kg
VT,
Pimax,
IRRS,
PaO2/FiO2
NE

FR,

FR, IRRS,
P0.1, PImax
IRRS

Edad Duracion
promedio delaVM  predictivos
(meses) (dias)
39.4 5.1
36.5 NE
7.5 8.5
49.9 6.1
14.4 NE
9.9 6.6
155 4.6
28 4.4
21 5.0

PImax

PO0.1
PImax/P0.1
p02/FiO2

FE

tasa

16

19.1

16

11

14.3

14

14

21.1

19.4

Motivo
principal
de FE (%)

Aumento
del trabajo
respiratorio
(41.2)

NE

Disminucién
del nivel de
conciencia
(33.3)
Aumento
del trabajo
respiratorio
(82.1)

NE

NE

NE
Fallo
respiratorio

NE
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Conclusiones

El uso de estrategias y protocolos para evaluar la preparacion de los pacientes para
el inicio del destete y predictores del éxito de la extubacion han sido estudiados y
aplicados en la practica clinica en pacientes adultos, con el objetivo de acortar la
duracion de la VM de forma oportuna segun las necesidades de los pacientes, con
el objetivo de reducir al maximo los efectos adversos asociados a esta técnica, sin
embargo, aun falta investigacion en el campo de la pediatria. El propdsito de esta
tesis fue una comparacion de la eficacia de los parametros clinicos y los predictores
de destete como apoyo en la desiciébn del momento mas oportuno del retiro de la
VM. Se midieron los criterios clinicos obligatorios y opcionales mencionados en la
literatura para la extubacién programada y se evaluaron tambien las caracteristicas
clinicas de los pacientes, buscando situaciones que pudieran influir en el resultado

de la extubacion programada.

Se puede apreciar en los resultados que la mayor parte de los pacientes cumplieron
con los requisitos solicitados en la literatura para la extubacion y que se procurd en
la medida de las posibilidades llevar al paciente a situacion de estabilidad sistémica
previo a la extubacion evitando la prematurez de la extubacion asi como la
prolongacion innecesaria del recurso, lo que habla de la calidad de la atencion en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos y neonatales de nuestro hospital y un

tratamiento asertivo en los pacientes criticamente enfermos que requirieron VM.
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Se determino que la tasa de falla a la extubacion fue de 19.4% ( n= 36 pacientes,
FE= 7 pacientes), lo cual es una cifra recomendable para un centro hospitalario de

esta magnitud y similar a la tasa reportada por estudios reportados en la literatura.

Respecto a la efectividad de todos los criterios clinicos y predictores de destete

evaluados, se encontré que el IRRS predice de forma efectiva el resultado de la

extubacion programada.
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Recomendaciones

La identificacion de nifios con alto riesgo de fracaso en la extubacion es un reto y la
eficacia de los protocolos de destete y extubacion en pediatria alin es controvertida.
En la investigacion se pudieron evaluar las variables que incidieron en el éxito de
la extubacion; no obstante, nuestros resultados se vieron influidos por periodo de
pandemia por SarsCov2 lo que dificulté la obtencion de informacién de los
ventiladores mecanicos y disminuyé el numero de muestra por diferimiento de
procedimientos quirargicos. Se encontré que el IRRS es un predictor del resultado
de la extubacion programada que puede ser efectivo para decidir el momento 6ptimo
del retiro de la VM. Asimismo se requieren investigaciones con un mayor nimero

de muestra para validar este resultado.

Tomando en cuenta que la informacion recopilada fue extraida de notas de
evolucién del expediente clinico integral, se sugiere la implementacién de una
herramienta de trabajo estandarizada que permita llevar un control de estos datos y
nos permita tener mayor acceso para el analisis de la situacion de cada paciente,
mejorando la forma en que se evaluan disminuyendo la morbimortalidad asociada

a esta técnica de soporte terapéutico.
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