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Incidencia de extubaciones fallidas y factores de riesgo concomitantes
en pacientes de la unidad de terapia intensiva pediatrica: experiencia en
un hospital universitario

Gabriela Alvarado Jiménez,* José Ramoén Barragan Lee,* Mayela del Carmen Aguilera Castillo,** Arturo
Gerardo Garza Alatorre,* Wilfredo Maltos Valdés*

RESUMEN

Antecedentes: la extubacion fallida se define como la necesidad de recolocar un tubo endotraqueal durante las primeras 48 horas pos-
teriores a la extubacion. La incidencia esta entre 2.7 y 22% y se relaciona con mayor estancia intrahospitalaria y mayor mortalidad.
Objetivo: determinar la incidencia de extubaciones fallidas en pacientes internados en la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital
Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén.

Material y método: estudio descriptivo, retrospectivo, comparativo y transversal desde abril del 2005 hasta marzo del 2006 en pacientes
con ventilacion mecanica a quienes se realizé extubacion programada, para determinar la incidencia de extubaciones fallidas.
Resultados: la incidencia de extubaciones fallidas fue de 12%. No hubo diferencias significativas entre los grupos en relacién con
edad, género, estado nutricional, puntaje de escala prondstica de mortalidad pediatrica o presencia de disfunciones organicas.
Se encontraron diferencias significativas entre los grupos de extubaciones exitosas y fallidas en los dias de ventilacion mecanica
(p = 0.002), los dias promedio de sedacion (p = 0.001) y en el destino de los pacientes: alta o defuncién (p = 0.0001).

Conclusiones: de acuerdo con la bibliografia médica, en el presente estudio se encontré relacion entre las extubaciones fallidas y un
mayor numero de dias de ventilacién mecanica y de sedacion, asi como con mortalidad. Sin embargo, deben realizarse estudios con mayor
poblacion, prospectivos y controlados, con el fin de identificar factores de riesgo en pacientes susceptibles, para mejorar su atencién.
Palabras clave: extubacion fallida, UTIP, ventilacién mecanica.

ABSTRACT

Background: Extubation failure is defined as the need to reintubate before the first 48 hours after the extubation. The incidence in pediatric
patients is reported between 2.7 to 22% and it is associated to greater mortality and a longer hospital stay. The objective of this study is to
describe the incidence of extubation failure in patients admitted to the Pediatric Intensive Care Unit (PICU).

Objective: Describe the incidence of extubation failure in patients admitted to the PICU at the Dr. José Eleuterio Gonzalez University
Hospital of the Autonomous University of Nuevo Leén.

Materials and Method: Descriptive statistical analysis from April 2005 to March 2006 in patients with mechanical ventilation who underwent
a programmed extubation to determine the incidence of extubation failure.

Results: The incidence of extubation failure was 12%, without significant differences between the groups in relation to age, gender, nutritional
status, Pediatric Risk of Mortality Index (PRISM lII) score, or presence of organ dysfunction. There were significant differences between
the groups of successful extubation and extubation failure in days of mechanical ventilation (p = 0.002), days of sedation (p = 0.001) and
in outcome —discharge from the PICU or death— (p = 0.0001).

Conclusion: Similar to literature, in our study we found association between extubation failure and in the number of days of mechanical
ventilation and sedation, as well as in mortality. Nevertheless, prospective controlled studies with a greater number of patients must be
done to identify risk factors in PICU patients.

Key words: Extubation failure, mechanical ventilation, PICU.

a asistencia mecanica ventilatoria es una de
las principales causas de ingreso a las unida-
des de terapia intensiva pediatrica, debido a
gran diversidad de factores iniciales. La extu-
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bacién se define como el retiro del tubo endotraqueal
y de la ventilacién mecanica.! El momento adecuado
para la extubacién casi siempre coincide con la posi-
bilidad del paciente de mantener adecuadamente el
intercambio gaseoso sin apoyo ventilatorio. Este hecho
sucede cuando la causa primaria que motivo el soporte
ventilatorio se ha resuelto.”*
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Parte fundamental para iniciar el proceso de des-
habituacién del ventilador y la extubacién es resolver
por completo la causa por la cual el paciente requirié
ventilacién mecanica.'? La extubacion fallida se define
como la necesidad de recolocar un tubo endotraqueal
para soporte ventilatorio durante las 48 horas poste-
riores a la extubacién. En la poblacion pediétrica, el
indice de extubaciones fallidas va desde 2.7 hasta 22%,
segln las series de pacientes.'*

El fracaso de la extubacién es motivo de multiples
estudios para determinar su incidencia en la poblacién
pediatrica e identificar los factores de riesgo relacio-
nados, para mejorar la atencion de los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos.>®

Es importante establecer el momento adecuado
para la extubacién, con el fin de evitar tanto la extuba-
cién prematura como la prolongacién innecesaria de la
ventilacién mecénica. La extubaciéon prematura puede
ocasionar reintubacién de urgencia y en ocasiones
compromiso hemodinamico relacionado con mayor
morbilidad para el paciente. La prolongacién de la
ventilacién mecédnica incrementa la probabilidad de
infecciones nosocomiales. Ademas, tanto la extubacién
temprana como la ventilaciéon prolongada innecesaria
ocasionan aumento en los costos de la atencién a los
pacientes.” "

El objetivo de este estudio es describir la incidencia
de extubaciones fallidas e identificar factores de riesgo
relacionados en pacientes pedidtricos con ventilacién
mecénica que ingresaron a la unidad de terapia inten-
siva pediatrica (UTIP) durante un afio.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal, en
los pacientes internados en la UTIP del Hospital Uni-
versitario Dr. Eleuterio Gonzalez de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn en el periodo de abril del
2005 a marzo del 2006 que necesitaron ventilacion
mecanica.

Se tomaron como criterios de inclusion: a) pacientes
que ingresaron con intubacién endotraqueal o la re-
quirieron para apoyo ventilatorio durante su estancia
en la unidad de cuidados intensivos pediatricos; b)
duracién de la ventilacién mecanica de mas de 24
horas; ¢) pacientes sometidos a extubacién progra-

mada. Los criterios de exclusién fueron: a) pacientes
con apoyo ventilatorio a través de traqueostomia
desde su ingreso o durante su internamiento, sin
intento de extubacién durante su evolucién previo a
la traqueostomia; b) pacientes con enfermedades neu-
romusculares como causa de intubacién y ventilacion
mecanica; ¢) pacientes fallecidos antes de su primer
intento de extubacién; d) pacientes con expedientes
incompletos o sin ellos. Como criterios de eliminacién
se tomaron: a) pacientes con extubaciones accidenta-
les o inadvertidas; b) pacientes intubados que fueron
trasladados a otro hospital.

Alingreso de cada paciente a la UTIP se registraron
variables demograficas (edad, género); la causa de la
intubacién para soporte ventilatorio (alteraciéon en la
ventilacién u oxigenacién, hemodindmica, infecciosa,
metabdlica, neuroldgica, posquirdrgica); el estado nu-
tricional (el peso para la edad); el puntaje de la escala
prondstica de mortalidad pedidtrica (PRISM III), y el
nimero de disfunciones orgénicas.

Se llevé a cabo el protocolo de extubacién de la
unidad en los pacientes programados para retiro
del soporte ventilatorio, que consiste en lo siguien-
te: 1) resolucién de la causa por la que se requirié
ventilacién mecanica; 2) comprobacién de adecuado
esfuerzo respiratorio; 3) presencia de reflejos protec-
tores de via aérea; 4) adecuado estado neurolégico
(Glasgow > 12); 5) signos vitales normales para la
edad; 6) radiografia normal de térax; 7) estabilidad
hemodinamica (si hay manejo con inotrépicos —do-
butamina o dopamina—, debe ser a dosis bajas: =<
5 mcg/kg/min); 8) pardmetros ventilatorios: FiO,
< 0.4; PIP < 15 cmH,O, PEEP < 4 cmH,O, FV igual
a la correspondiente a la edad; 9) deshabituacion
al ventilador (ventilacién espontdnea con presién
de soporte o CPAP); 10) parametros bioquimicos:
hemoglobina > 10 g/dL, pH 7.35-7.45, PaOZ/FiO2 >
300, lactato < 2; 11) retiro de medicamentos sedantes
y relajantes; 12) en caso de ventilacién durante mas
de cinco dias, se administré esteroide intravenoso
previo a la extubacion.

Una vez hecha la extubacién, se monitorearon de
manera constante los signos vitales, la presencia de
datos de dificultad respiratoria y oximetria de pulso.
Durante la primera hora tras la extubacion, se realizé
examen de gases en sangre y radiografia de térax. Se
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vigilé a cada paciente durante las primeras 48 horas
y se definié como extubacion fallida la necesidad de
recolocar un tubo endotraqueal para soporte ventila-
torio antes de las 48 horas posteriores a la extubacion.
La reintubacién se llevé a cabo con los siguientes cri-
terios: 1) dificultad respiratoria grave (polipnea y uso
de musculos respiratorios accesorios); 2) oximetria de
pulso menor de 90% con FiO, = 0.5; 3) gasometria con
acidosis respiratoria o metabdlica descompensada; 4)
alteracion en el estado de alerta con puntaje en la es-
cala de coma de Glasgow < 12 puntos; 5) inestabilidad
hemodindmica.

Segtin el resultado de la extubacién, se separ6 a
los pacientes en dos grupos: el A para aquellos con
extubacion exitosa y el B para pacientes con extuba-
ciones fallidas.

Se determinaron también las causas principales
de reintubacién, el tiempo transcurrido desde la
extubacidn hasta la reintubacién, los dias de ventila-
cién mecanica y de estancia en la unidad de terapia
intensiva asi como el destino de los pacientes (alta de
la unidad o defuncién).

Se realizaron mediciones de variables cuantitativas
(continuas y discretas) y cualitativas. Se determina-
ron medidas de tendencia central, como la media. Se
determinaron la desviacion estandar de la media, la
t de Student y Ji al cuadrado. Se utiliz6 un valor alfa
de 0.05 y se rechaz6 la hipétesis nula cuando el valor
critico fue menor de 0.05.

RESULTADOS

Ingresaron 176 pacientes entre abril del 2005 y
marzo del 2006. De ellos, 130 (74%) requirieron
ventilacién mecénica desde su ingreso o durante
su evolucion.

Se excluyeron 54 pacientes (25 por ventilacién
mecédnica menor de 24 horas, uno por enfermedad
neuromuscular como causa de apoyo ventilatorio y 28
que fallecieron antes de su primer intento de extuba-
cién). Se eliminaron cuatro pacientes que requirieron
traqueostomia antes de su primer intento de extuba-
cioén, tres por extubaciones accidentales o inadvertidas
y tres que fueron trasladados a otro hospital antes de
realizérseles extubacién programada. Se conformé un
universo de trabajo de 66 pacientes.

Como causas principales de ventilacién mecanica
se encontraron: ventilatorias en 21 pacientes (31%),
neurolodgicas en 14 (21%), posquirtirgicas en 14 (21%),
hemodinamicas en seis (9%), infecciosas en seis (9%)
y metabdlicas en cinco pacientes (8%).

Cincuenta y ocho pacientes (88%) tuvieron extuba-
cién exitosa (grupo A), mientras que 8 (12%) tuvieron
extubacion fallida (grupo B), lo cual dio incidencia de
extubaciones fallidas de 12%.

La edad promedio de los pacientes en el estudio
fue de 4.92 + 5.5 anos (desde un mes de vida hasta 16
afos), siendo los lactantes menores de un afio el gru-
po méas numeroso (24 pacientes). No hubo diferencia
significativa en edad y género entre los grupos.

En cuanto al peso, 54% estaban en el adecuado
para la edad, mientras que seis (9%) ingresaron
con desnutricién grave; no hubo diferencia signifi-
cativa entre los grupos A y B. Veintisiete pacientes
ingresaron con al menos una disfuncién organica.
Las variables demograficas y caracteristicas de los
pacientes al ingresar a la UTIP se encuentran en el
cuadro 1.

Cuadro 1. Datos demograficos y caracteristicas de los pacientes
al ingresar a la UTIP
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Grupo A Grupo B p*
n=58(%) n=38(%)
Edad (afios)
<1 20 (34.4) 4 (50)
1-5 20 (34.4) 0
6-10 6 (10.3) 2 (25)
11-15 12 (20.6) 2 (25)
Promedio 476+54 6.06+6.52 0.53
Género
Femenino 23 (39.6) 5(62.5)
Masculino 35 (60.3) 3(37.5) 0.22
Estado nutricional
(peso para la edad)
Normal 34 (58.6) 2 (25) 0.07
Desnutricién leve 12 (20.6) 3 (37.5) 0.28
Desnutricién moderada 8 (13.7) 1(12.5) 0.91
Desnutricion grave 4 (6.8) 2 (25) 0.09
PRISM 1l
(promedio) 8.6+6.5 1025+7.6 0.53
Disfuncién organica
Ninguna 20 (34.4) 2 (25) 0.59
Una 24 (41.3) 3(37.5)
Mas de una 14 (24.1) 3(37.5)
*p =0.05
9
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Todos los pacientes cumplieron con los requisitos
del protocolo de extubacién. Los dias promedio de
sedacion fueron de 3.41 + 3.0 para el grupo de extu-
baciones exitosas (grupo A) y de 8 + 6.8 para el grupo
de extubaciones fallidas (grupo B), con p = 0.001. La
comparacion de las variables clinicas, bioquimicas y
radiolégicas después de la extubacién se muestra en
el cuadro 2.

Cuadro 2. Variables clinicas, bioquimicas y radiolégicas posex-
tubacion

Los dias con ventilaciéon mecénica tuvieron dife-
rencias significativas entre los grupos, con promedio
de 4.96 + 3.8 para el grupo de extubaciones exitosas
y 8 + 6.8 (p = 0.002) para el de extubaciones fallidas.
También el destino de los pacientes de ambos grupos
tuvo diferencias significativas, ya que la totalidad del
grupo A egresé de la UTIP, mientras que dos pacientes
del grupo B (extubaciones fallidas) fallecieron (p =
0.0001, cuadro 4).

Cuadro 4. Dias de ventilacion mecanica, de estancia enla UTIP y
destino de los pacientes

Grupo A Grupo B p
n =158 (%) n=28(%) Grupo A Grupo B o
Dificultad respiratoria Dias de ventilacion meca-
Si 11 (18.9) 8 (100) p=NS nica (promedio) 4.96 +3.8 10£7.1 p =0.002*
No 47 (81.1) 0 Dias de sedacion
Radiografia de torax (promedio) 3.41£3.0 8:6.8 p=0.001*
Normal 55 (94.8) 3(37.5) Dias de estanciaenla UTIP
Anormal 3(5.1) 5 (62.5) p=NS (promedio) 8.56+5.9 2537+21.1 p=0.5
Hemoglobina Destino
(promedio) 11.2 g/dL 10.98g/dL  p=NS Alta (n) 58 6 p=0.0001"
pH sanguineo Defuncion (n) 0 2
(promedio) 7.39+0.04 7.28+007 p=NS *0=0.05
PaO /FiO, )
> 300 57 (98.2) 5 (62.5) DISCUSION
<300 1(1.7) 3(375) p=NS
Lactato La ventilacion mecanica es importante en las unidades
<2 58 (100) 4 (50) . ) . .
>0 0 4 (50) p=NS de terapia intensiva pedidtrica. Gracias a ella, la mor-
Puntaje de Glasgow talidad ha disminuido notablemente en los tltimos
> 12 puntos 58 (100) 5 (62.5) decenios.
< 12 puntos 0 3(875  p=Ns Sin embargo, el proceso de deshabituaciéon de la

p = 0.05; NS: no significativa

Las causas de reintubacién en los pacientes con extuba-
ciones fallidas se enumeran en el cuadro 3;lo més frecuente
fue inestabilidad hemodindmica (tres pacientes).

Cuadro 3. Causas de reintubacion

Numero de pacientes

Obstruccion de via aérea superior
Falla en ventilacién/oxigenacion
Inestabilidad hemodinamica
Alteracion neurolégica
Multifactorial

N O WiN -~

Todas las extubaciones fallidas se reintubaron en
las primeras 24 horas (tiempo promedio: 6.4 horas).
El tiempo minimo fue de 30 minutos y el maximo de
20 horas.

ventilacion y la extubacién en si contintian siendo
motivo de estudios. En la poblacién pediatrica, la fa-
lla en la extubacién oscila entre 10 y 12%; en algunos
centros es de 2.7%.'**?

El retraso innecesario en el proceso de deshabitua-
cién incrementa el riesgo de padecer complicaciones
en la ventilacién mecénica (neumonias o lesiones de
via aérea), asi como los costos.>* Sin embargo, debe
evitarse el retiro violento de la ventilacion, por la
posibilidad de deshabituacion prematura, que puede
originar dificultad para reestablecer la via aérea artifi-
cial, compromiso del intercambio gaseoso, etc.®’

Las extubaciones fallidas parecen ser un problema
prevalente con incidencia similar en las unidades de
terapia intensiva pediatrica del mundo. Fontela y
colaboradores (2005) identificaron factores de riesgo
vinculados con la falla en la extubacién, como la

10

Medicina Universitaria Volumen 9, Num. 34, enero-marzo, 2007



Extubaciones fallidas y factores de riesgo en pacientes pediatricos

edad (mayor riesgo a menor edad), ventilacién me-
canica prolongada y administracién de sedantes y
analgésicos por periodos prolongados (generalmente
buscando la comodidad de los pacientes ventilados).
Sin embargo, padecimientos como la miopatia se-
cundaria a la inmovilizacién prolongada y al desuso
pueden favorecer la falla en la ventilacion."

También Fontela y colaboradores reportan que los
pacientes que recibieron dopamina y dobutamina
tuvieron mayor riesgo de padecer extubacion fallida.
En el presente estudio no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al empleo de aminas durante
el proceso de extubacién entre los grupos de extuba-
ciones exitosas y fallidas.

Otros autores encontraron caracteristicas de los
pacientes que se vinculan con falla en la extubacién,
entre ellos edad menor a 24 meses y malformaciones
congénitas, con la consecuente mayor estancia en el
hospital y mayor mortalidad.?'>'*

Es también conocida la relacién entre las extu-
baciones fallidas y el incremento en la mortalidad.
Kurachek y colaboradores* reportaron mayor mor-
talidad en nifios que necesitaron reintubacién, en
comparacioén con los que tuvieron extubacién exitosa.
Aunque no se ha establecido claramente la causa del
incremento en la mortalidad, se propone que la falla
en la extubacién ocasiona aumento en la duracién
de la ventilacién mecanica y con ello mayor riesgo
de procesos neumonicos. Ademads, se plantea que
el deterioro clinico al momento de la reintubacién
puede condicionar la disfuncién organica y con ello
incrementar la mortalidad.

Diversos autores reportan un vinculo entre desnu-
tricién y falla en la extubacion. En el presente estudio
no se observaron diferencias entre pacientes con
adecuada nutricién y aquellos con diferentes grados
de desnutricién. La valoraciéon nutricional se realizé
Unicamente al ingreso del paciente a la UTIP; no hubo
comparacion con su estado nutricional al finalizar la
ventilacién mecdanica o reintubacion.

Baischc y colaboradores reportaron incidencia de
extubaciones fallidas de 4.1%, y los pacientes con
fracaso tuvieron mayor estancia intrahospitalaria y
dias de ventilacién mecénica; sin embargo, no hubo
incremento en la mortalidad.® Venkataraman y colabo-
radores encontraron que los pacientes mas pequefios

y los nifios con ventilacién mecénica durante tiempo
prolongado tuvieron mayor riesgo de extubacién
fallida.”

En el presente estudio se observé mayor nimero
de dias de ventilaciéon mecénica, pero la diferencia
no fue significativa respecto de los dias de estancia
en la UTIP. Se observé incremento de la mortalidad
en pacientes con fracaso en la extubacién, respecto
de los con éxito.

Aun cuando en el presente estudio se observa
vinculo entre las extubaciones fallidas y los dias de
ventilacién mecénica y de sedacién, asi como con el
destino final de los pacientes, se deben realizar estu-
dios con mayor poblacién, prospectivos y controlados,
que incluyan mediciones de mecdanica respiratoria,
como voltimenes tidales, pruebas de respiracién
espontanea, entre otros,*"!* con el fin de identificar
los factores de riesgo para las extubaciones fallidas
y pacientes susceptibles, y con ello incrementar las
medidas necesarias para su atencién y evitar tanto el
riesgo de fracaso en la extubacién como en la morta-
lidad de estos pacientes.
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