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Resumen

Introduccion: El uso de la ventilacion mecanica en pacientes
criticamente enfermos que ingresan ala Unidad de Terapia Intensiva
Pediatricallega a ser indispensable hasta en un 90% de | os casos.
Sin embargo, el empleo de esta técnica no es inocuo, por |o que su
retiro de manera temprana es prioritario para evitar complicaciones.
Actualmente hay pocos estudios que demuestren el mejor método

y momento pararealizar una extubacion temprana exitosa en nifios.
El objetivo de este estudio es evaluar un protocolo de extubacion
reciente propuesto por lared internacional de investigadores de
dafio agudo pulmonar y sepsis. Material y métodos: Estudio
longitudinal, prospectivo, comparativo y aleatorizado. En el grupo
estudiado se aplico una prueba de suficiencia respiratoria previa
alaextubacion y con parametros ventilatorios mecanicos bien
definidosy en el grupo control sellev6 acabo la extubacion en base
acriterios del médico intensivista pediatra en turno, estableciendo
como tiempo de seguimiento 48 horas postextubacion. Se aplicaron
alos resultados las pruebas estadistica: Ji cuadrada, U de Mann-
Whitney, pruebade Z y prueba exacta de Fisher. Resultados:
Ingresaron a estudio 85 pacientes, de los cuales 44 (19 mujeresy 25
hombres) pertenecieron a grupo protocolo, con una edad promedio
de 5+ 3.73 afios, y 41 (20 mujeresy 21 hombres) pertenecieron

al grupo convencional, con un rango de edad de 5 + 3.59 afios,
siendo €l diagnostico mas frecuente el de cirugia cardiotoracicaen
ambos grupos. El tiempo de ventilacion mecanica para el grupo
protocolo fue de 35.72 + 43.19 horas vs 47.09 + 59.9 horas del
grupo convencional (Zt = 1.51, p < 0.18) y se presentaron cuatro
extubaciones fallidas en grupo protocolo y dos en el grupo control.
Discusion: Al realizar este estudio se aprecia un menor tiempo

de uso de sedantes y menor tiempo de ventilacion mecanica, en
comparacion con el grupo control; sin embargo, no hay significancia
estadistica en laforma de retiro de la ventilacién mecéanica. No hubo
diferencia entre ambos grupos en cuanto alas extubaciones fallidas.
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Abstract

Introduction: The use of the mechanical ventilation in critically

ill patients who enter the Pediatric Intensive Care Unit gets to be
indispensable until in a 90% of the cases. Nevertheless, the use of
this technique is not innocuous, reason why its retirement of early
way is high-priority to avoid complications. To date there are few
studies that demonstrate to the best method and moment to make a
successful early extubation in children. The objectiveisto evaluate
aweaning protocol offered by the pediatric acute lung injury and
sepsisinvestigators network. Material and methods: Longitudinal,
prospective, comparative and randomized study. Of each patient
one registered time of ventilation and sedation. In the studied
group a previous test of respiratory sufficiency was applied to the
extubation, and in the group control the extubation on the basis of
criteria and experiences of the physicians at the PICU was carried
out, establishing like time of pursuit 48 hours postextubacion. The
statistical proofs applied were: chi-square, U of Mann-Whitney, Z
proof and, Fisherstest. Results: 85 patients entered the study, of
who 44 (19 women and 25 men) belonged to the Group Protocol,
with an age average of 5.0 + 3.73 years, and 41 (20 women and

21 men) belonged to the Conventional Group, with arank of age
of 5+ 3.73 years, being the diagnosis most frequent the one of
cardiothoracic surgery in both groups. The time of Mechanical
Ventilation for the group protocol (Zt = 1.51 p < 0.18) was of 35.72
+ 43.19 hours vs 47.09 + 59.9 hours of the conventional group.
Discussion: Thetime of mechanical ventilation was smaller in the
group Protocol, in addition aless use of sedatives. Nevertheless
there are no difference in the way of weaning. There are no
difference in extubation failure in both groups.

K ey words: Weaning, mechanical ventilation, pediatrics.

Abreviaturas:

CPAP (presion positiva continua de la via aérea)
FiO, (fraccion inspirada de oxigeno)

LLA (leucemia linfobléstica aguda)

PEEP (presion positivaal final de la espiracion)
UTIP (Unidad de Terapia Intensiva Pediéatrica)
VM (ventilacion mecénica)

Este articulo puede ser consultado en versién completa en http://www.medigraphic.com/pediatriademexico
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INTRODUCCION

La VM es un procedimiento de respiracion artificial que
sustituye o ayuda temporalmente a la funcién ventilatoria
de los misculos inspiratorios. No es una terapia, es una
intervencién de apoyo, una protesis externa y temporal
gue ventilaal paciente mientras se corrige el problemaque
provoco su instauracion.t

Enlaactualidad, éstaesunaherramientaclaveen el tra-
tamiento del paciente pedié&trico critico, yaseadebido auna
enfermedad pulmonar o extrapulmonar. Asegurar una via
aéreay el inicio oportuno de laventilacién mecanica puede
ser de suma importancia ya que el 90% de los pacientes
graves requieren ventilacion mecanica.®

Sin embargo, el uso de este recurso terapéutico, debido
alas complicaciones que o acomparian, implica pensar en
su retiro desde el inicio mismo de la ventilacion mecénica.
Se debe procurar una extubacion certeray ser acucioso en
elegir e momento exacto y la forma de extubacion més
adecuada para €l paciente.*

El paciente debe encontrarse en las mejores condiciones
posibles para ser extubado, por lo cua se han propuesto
diferentesescalas e indices predictivos, asi como protocol os
y modalidades ventil atorias para procurar un mejor destete
o retiro de la ventilacion mecénica; la mayoria de éstos
retoman |os siguientes puntos:*°

» Megoriao resolucion delapatologiaque llevo arequerir
el uso de la ventilacion mecénica.

* Estabilidad hemodinamica: uso de dosis bgjas de drogas
inotrépicas, constantes vitales estables y dentro de los
parametros aceptados para cada paciente.

» Buen esfuerzo respiratorio: parametros ventilatorios
minimos para mantener concentracion y presiones de
gases sanguineos establesy dentro delimites aceptables.

» Estado neurolégico adecuado: Glasgow > 13, reflgjos
de proteccion de la via aérea (tusigeno, deglucion y
Nauseoso) conservados.

* Uso de sedacion de maneraintermitente.

 Condicionesclinicasgeneral escatal ogadas por €l médico
tratante como adecuadas para la extubacion.

En la actualidad, pocos son los estudios cientificos que se
han redlizado para establecer é mgor método y momento de
extubacion y desconexion en pacientes pediétricos, por o que
esnecesario un protocol o de extubaci 6n que permitaidentificar
aaquell os pacientes que se encuentran en condicionesiddneas
paraser extubados de maneratempranay que permitareducir
€l nimero defracasosy e tiempo de ventilacion mecanica?®

MATERIAL Y METODOS

Seredlizo un estudio longitudinal, prospectivo, comparativo
y aleatorizado en los pacientes ingresados a la UTIP del
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Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, que
requirieron de ventilacién mecanicaya sea por fallarespira
toria directa o por fala de otro(s) érgano(s) que obligaran a
proporcionar apoyo ventilatorioenfaselll, durante el periodo
del 1°deagosto de 2006 a 31 dejulio de2007. L os pacientes
fueron distribuidos en dosgrupos de maneraal eatoriaen base
aun proceso de asignacion de nimeros al eatorios progresi-
vos para designar previo a inicio del estudio a qué grupo
perteneceria cada paciente, formandose dos grupos: € grupo
A, o grupo control (extubados de manera Convencional), y
el grupo B, o grupo protocolo (extubados por Protocolo).
Todos los pacientes fueron registrados a través de una hoja
de recol eccidn de datos en donde se recabaron las siguientes
variables: edad, sexo, dias de estanciaen UTIP, diagndstico
de ingreso, motivo de la intubacion, tiempo de extubacion,
tipo de sedacion, horas desde la Ultima dosis de sedacion y
s laextubacion fuefallida, asi como su causa.

Criterios de inclusién

» Pacientes pediétricos criticamente enfermos que in-
gresaron a UTIP durante el periodo de estudio y que
requirieron ventilacion mecénica.

 Esfuerzo respiratorio espontaneo y adecuado: observa-
cién clinicay monitorizada de respiraciones espontaneas
en rangos adecuados parala edad del paciente.

 Reflgjosde proteccion delaviarespiratoriaconservados,
manifestados por tosy nauseaal momento derealizar una
aspiracion por €l tubo tragueal y ausencia de sialorrea
importante.

* pH arterial entre 7.30 a 7.47 en la gasometria mas
reciente.

* PEEP<6cmH,0O.

+ FiO,<als6.

» Estado neurol 6gico adecuado para la extubacion: Glas-
gow > 13.

e Sin incremento en los parametros ventilatorios en las
Ultimas 12 horas.

» Consentimiento informado por el familiar.

Criterios de exclusidn

Edad mayor de 16 afios 0 menor de un mes de edad, hernia
diafragmaética o pardlisis diafragmética, enfermedad car-
diovascular con componente ciandtico, o cirugia cardiaca
paiativa, enfermedades de vasculatura pulmonar, hiper-
tension pulmonar primaria, estado asmético, enfermedad
neuromuscular progresiva.

Criterios de eliminacion para ambos grupos: fracaso de la
prueba rapida de extubacion

Al cubrir estos requisitos, en el grupo de extubacién por
protocolo se inici6 la Prueba de respiracion espontanea,
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propuesta por el grupo de la red internaciona de investi-
gadores de dafio agudo pulmonar y sepsis, cuyo éxito se
reporta del 66 a 80% sobre el método convencional de
extubacion; los datos fueron consignados en la hoja co-
rrespondiente de registro y progresion delaextubacion. La
prueba consistié en:

1. DescensosdelaFiO,, disminuyendo 5% cada 30 minutos,
hasta alcanzar una FiO, de 0.5. En caso de que laFiO,
se encuentre en 0.5 0 menos no se realizara movimiento
del parametro.

2. DescensosdelaPEEP de 1 en 1 cmH,O hastaa canzar 5
cmH,0, cada 30 minutos, alternando con |os descensos
de la FiO,, hasta alcanzar una PEEP de 5 cmH,O. En
caso de que la PEEP sea de 5 cmH,O 0 menos, no se
modificara el parametro.

3. Ajuste de la presion soporte con reduccion de 1 en 1
cmH, 0O, hastallegar aun minimo enrelacion al diametro
del tubo traqueal conforme alasiguiente lista:

3.0a35=10cmH.O
4.0a4.5=8cmH,0O
5.00mas=6 cmH,0

Se registré la hora precisa en la que se alcanzaron estos
parédmetros, tomando en ese momento una gasometriaarte-
rial; posteriormente se realiz6 la misma medicion cada 30
minutos, por espacio de dos horas, asi como vigilancia de
la oximetria de pulso y, sobre todo, del estado clinico del
paciente, con registro de sus constantes vital es durante todo
este tiempo cada 15 minutos.

Se consideré PRE superada, cuando alas dos horas:

* El paciente se mantuvo hemodinamicamente estable.

 Loscontroles gasométricosregistraron un pH entre 7.30
a7.47, con una PO, de 60 0 mas, PCO, de 40 o menos.

» Laoximetria de pulso se mantuvo en 95% o més.

 El estado general del paciente no present6 deterioro.

* El estado de alerta no se modifico.

Posterior aesto, se procedio alaextubacion del paciente,
pasando a un periodo de vigilancia de 48 horas en donde
se continuaron vigilando los pardmetros mencionados,
posterior alo cual, si el paciente se mantuvo en condiciones
estables, sin requerir de reintubacion, se consider6 extuba-
Cion exitosa.

Laimportancia de aplicar esta prueba radica en evaluar
si es aplicable y til en una Unidad de Terapia Intensiva
Pediatrica mexicanay definir nuestra propia experiencia.

Del grupo control se siguieron los pasos de extubacion
basados en criterios de los médicos adscritos, y criteriosy
forma de retiro de ventilacion mecanica convencionalesya
ampliamente descritos en la literatura actual, que incluian
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retiroentuboen T, 0o CPAP (presion continuaalaviaagrea).
A los pacientes que se incluyeron dentro del grupo control,
posterior aser llenadalahojadeinclusion a estudio, seles
[levé seguimiento en la hoja de grupo testigo, en donde se
consignaron los signos vitales, resultado de gasometrias y
oximetria de pulso, y pardmetros de ventilacion mecénica
y el retirodelaVM, lacua serealiz6 con € criterioindivi-
dual de los médicos tratantes, todos especialistas en terapia
intensiva pediatrica.

Se considerd extubacion fallida si €l paciente extubado
deterioraba su estado hemodinamico y/o respiratorio, que
requiriera de incremento o adicion a manejo de drogas
inotropicas, al mismo tiempo querequirieradelaintubacion
endotraqueal y reinicio delaVM en el periodo de 48 horas
posteriores ala extubacion inicial.

Se redlizaron mediciones de variables cuantitativas y
cualitativas. Se determinaron medidas de tendenciacentral,
como lamedia. Se determinaron desviacion estandar de la
media, chi-cuadrada, U de Mann-Whitney, pruebade Z y
prueba exacta de Fisher. Se utiliz6 un valor afa de 0.05
y se rechazo la hip6tesis nula cuando fue menor de 0.05.
El andlisis de datos se realizo en los paguetes estadisticos
Macstat® version 2.0 y Epi Infa®.

RESULTADOS

En el periodo comprendido de agosto 2006 a julio 2007
ingresaron a la UTIP 195 pacientes, de los cuales sdlo se
seleccionaron a85 por cumplir conloscriteriosdeinclusion
del estudio; 54% eran hombresy 46% mujeres, laedad pro-
medio fue de cinco afios (ds = + 3.73) (Cuadro ).

Los pacientes fueron distribuidos de manera aleatoria
en dos grupos:. a) Grupo protocol o con 44 pacientes, de los
cuales 25 eran hombresy 19 mujeres; laedad promedio fue
5.0 + 3.73 afios con una edad minima de 1 mes y maxima
de 14 afios; b) Grupo control con 41 pacientes, 21 hombres
y 20 mujeres; la edad promedio fue 5.0 + 3.59 afios con
edad minima de 2 meses y maxima de 14 afios (Cuadro I).

El 60% delosdiagndsticos correspondieron acirugiacar-
diotoré&cica, seguidade neurocirugiacon 16.5% (Cuadro I1).

El promedio de estanciaen laUTIP en e grupo control
fue de 7.2 dias £ 5.41, con un tiempo de estancia minimo
de dos dias y méximo de 25, contra un tiempo de estancia
promedio de 7.5 dias + 5.81, con minimo de dos dias y
maximo de 26 en el grupo protocolo (Cuadro I11).

El tiempo de ventilaci6n mecanicapromedio en el grupo
control fue de 47.09 horas + 59.9, en comparacion con €l
promedio del grupo protocolo que fue de 35.72 horas +
43.19 (Z,= 1.51, p< 0.18) (Cuadro I1I).

En cuanto a tiempo de suspension de la sedacion, se
encontré que en el grupo control de los 41 pacientes tres
no requirieron sedacion, con un promedio de 11.19 horas +
23.34 y un tiempo minimo de 0 horasy un méaximo de 144
horas (Z,= 3.07, p < 0.003), mientras que en €l grupo pro-
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Cuadro . Distribucion de los casos de estudio por edad y género.

Caracteristicas Total Grupo Grupo
control protocolo
No. de pacientes 85 41 45
Edad (afios) 5.06 +3.73 5.0+ 3.59 5.12 + 3.80
Masculino 46 (54.1%) 21 (51.2%) 25 (56.8%)
Femenino 39 (45.9%) 20 (48.8%) 19 (43.2%)

Cuadro I1. Distribucion de los diagndsticos por los grupos de estudio.

Grupo Grupo

Diagnéstico control  protocolo Total

Cirugia cardiotoracica 21 30 51 (60%)
Cirugia neurolégica 10 4 14 (16.5%)
Cirugia ortopédica 3 3(3.5%)
Trauma de craneo 1 2 3(3.5%)
LLA sepsis 2 2 (2.4%)
Lape 1 1(1.2%)
Anafilaxia 1 1(1.2%)
Cardiopatia 1 1(1.2%)
Intervencionismo cardiaco 1 1(1.2%)
Encefalitis 1 1(1.2%)
Estado epiléptico 1 1(1.2%)
LLA meningitis 1 1(1.2%)
LLA neumonia 1 1(1.2%)
Quiste broncogénico 1 1(1.2%)
Choque séptico 1 1(1.2%)
Tumor cerebral 1 1(1.2%)
Tumor mediastinal 1 1(1.2%)
Total 41 44 85 (100%)

tocolo de los 44 pacientes observados, siete no requirieron
sedacion, con un promedio de 9.54 horas + 18.6, con un
tiempo minimo de cero horasy un maximo de 96 (Z,= 3.39,
p < 0.001). Al comparar €l tipoy tiempo de suspension de
la sedacion en ambos grupos se encontrd una U de Mann-
Whitney = 796, Z = 0.93.

Se presentaron cuatro extubaciones fallidas en el gru-
po protocolo, mientras que en el grupo control sélo se
presentaron dos extubaciones fallidas; se aplico la prueba
exactade Fisher (p = 0.3725) paraevaluar laproporcién de
fallasen ambos grupos. Seindican las causas que motivaron
el fracaso de la extubacion.

DISCUSION

Laventilacién mecéanicaesimportanteenlasUTIP. Gracias
a€lla, lamortalidad ha disminuido notablemente en los Ul -
timos decenios. Sin embargo, €l proceso de deshabituacion
de la ventilacion y la extubacion en si contindan siendo
motivo de estudio.®

El retraso innecesario en el proceso de deshabituacion de
laventilacion incrementael riesgo de padecer complicacio-
nes en laventilaci 6n mecanica (neumonias, dafio pulmonar,
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Cuadro lll. Tiempo de duracion de la ventilacion mecéanica y
dias de estancia en la UTIP

Grupo Grupo
Caracteristicas control protocolo Total
No. de pacientes 41 44 85
Estancia en la UTIP
(dias) 751+58 7.20x54 735+x55

Duracion de la ven-
tilacion mecanica

(horas) 47.09 +£59.9 3572 +43.1 41.21+519

neumotorax, etc.), asi como los costos. Sin embargo, debe
evitarsed retiroviolento delaventilacion, por laposibilidad
de deshabituacion prematura que puede originar dificultad
para reestablecer la via aérea artificial, compromiso de
intercambio gaseoso, etc.’

Al retirar € apoyo ventilatorio en un paciente pedidtrico cri-
ticamente enfermo se deben tomar en cuentadiversosfactores.
El protocolo propuesto por lared internacional de investiga
dores de dafio agudo pulmonar y sepsis**** propone una serie
de datos clinicos y paraclinicos que deben estar presentes en
€l paciente para poder someterlo a una prueba de suficiencia
respiratoria, y con €lo, reducir e nimero de extubaciones
falidasy de horas en ventilacién mecanica. Su comparacién
fueel método tradicional de extubacién que consisteen extubar
con moda ventilatoria CPAP o tubo en T, como clasicamente
se harealizado desde losinicios de la ventilacion mecanica

Ahora, con las nuevas generaciones de ventiladores
mecanicos y con nuevas modas de deshabituacion de la
ventilacién mecanicase han realizado diversos estudios para
evaluar qué moda ventilatoriaeslamas adecuaday evaluar
s se acortan lostiempos de sedaci6n, estanciay ventilacion
mecanica, asi como los fracasos en la extubacion.®s

En cuanto alosresultados obtenidos del presente estudio
setiene lo siguiente: la edad promedio fue muy similar en
ambos grupos, con una media de cinco afios, |o cual iguala
ambos grupos a comparar, dato que no fue obtenido en €l
estudio de Randolph,® en donde la edad fue menor a dos
anos, 1o que vade lamano con el fracaso en la extubacion
programada en pediatria.

El andlisisdelos datos obtenidos en este estudio permite
observar que en los pacientes sometidos a ventilacion mecéa
nicaen nuestraunidad predominaron |os de sexo masculino;
este dato esrelevante en relacion aque en diversos reportes
de la literatura se ha asociado €l sexo masculino con un
mayor indice de fracasos en €l retiro de la ventilacion; sin
embargo, en nuestro grupo de estudio no se observé que
el género hubiese afectado € resultado de la evolucion de
ambos grupos; de hecho, en el grupo control los fracasos
tuvieron la siguiente proporcién: uno del sexo masculinoy
otro del sexo femenino, y en el grupo protocolo fueron dos
del sexo masculino y dos del femenino.
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El diagnaostico por €l cual ambos grupos necesitaron de
la ventilacion mecanica como medida terapéutica no fue
posible analizarlo mediante un método estadistico debido
alaamplia variabilidad en ambos grupos; sin embargo, lo
observado esque en uno'y otro grupo predominé el diagnés-
tico de cirugia cardiotorécica como causa de la ventilacion
asistida. Esto se explica por e perfil de nuestra unidad, en
donde €l porcentaje més alto de ingresos a afio lo ocupa
precisamente esta entidad.*

Hasta la fecha, no existe un protocolo estandarizado de
extubaci6n paralapoblacion pediatrica, siendo los estudios
realizados por Randolph® y Venkataraman* de los més re-
levantes en la materia. Se han realizado algunas guias que
dictan laforma de extubar, pero no han sido extrapoladas a
la poblacion pediétrica alin.*?

Es obvio que a presentarse sobremanejo en la venti-
lacion, como se sugiere en observaciones realizadas por
algunos autores,’ se incrementa €l riesgo de patologias
asociadas atal manejo, y con ello el riesgo de morbilidad y
mortalidad del paciente criticamente enfermo, Ilevando fi-
nalmenteaun aumento enlosdiasdeestanciaenlaUTIP; sin
embargo, al analizar |os datos obtenidos de dias de estancia
en los pacientes de nuestro estudio y en ambos grupos, no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa, aun con
las complicaci ones presentadas en ambos grupos asociadas
con la ventilacion mecanica.

En cuanto a esta Situacion, esta documentado que ambas
complicaciones, tanto |as atel ectasias posteriores a la extuba-
cion, como la pardlisis diafragmética se presenta en pacientes
con mayor tiempo de intubacion, inadecuado manejo de
secreciones, 0 sometidos a procedimiento quirdrgico directo
al torax, y esto en estrecha relacion con € tipo de abordaje
quirdrgico.® Contradictoriamente a lo reportado en la litera-
tura, en nuestro estudio los fracasos en la extubacion fueron
atribuidos achoque cardiogénico en primer lugar, seguidosde
neumonianosocomial, paro cardiacoy choque séptico. Esto se
explica por € hecho de que lamayoria de nuestros pacientes
son cardidpatasy epidemiol 6gicamente sehavisto quesonlos
més propensosadesarrollar complicacionesen su evolucion.*

Al comparar ambos grupos de estudio, se encontré que
€l grupo extubado por protocol o presentd un ndimero menor
de horas de ventilacion mecanica menor, en comparacion
con el grupo control, hallazgo que no fue encontrado por
Randolph;® sin embargo, €l tiempo de estanciaen laUTIP
no se vio modificado. Existen estudios previos realizados

en pacientes adultos, en donde se observa reduccion del
tiempo de ventilacion mecanica a aplicar un protocolo
de extubacion programada,®* lo cua no se habia podido
repetir en estudios realizados en pacientes pediatricos. Sin
embargo, probablemente este comportamiento requiere de
un periodo observaciona mas amplio y que incluya mayor
ndmero de pacientes.

Es importante mencionar que en agunos estudios re-
lacionados'®” se menciona a tiempo y tipo de sedacion
como variable a analizar. Por nuestra parte, consideramos
gue el hecho de mantener a un paciente con estado neuro-
|6gico adecuado parala extubacién implicamantenerlo sin
sedacion. En nuestro estudio esto se reflgja con un menor
ndmero de horas de sedacion en el grupo protocolo contra
el grupo control.

Por otra parte, debemos destacar €l hecho de que en 10
casos se puedo realizar €l retiro de la ventilacion mecanica
sin necesidad de sedacion; esto fue mayor en el grupo pro-
tocolo, con siete casos, en comparacion a grupo control,
donde solo selogro en tres casos, siendo este factor un dato
importante, reduciendo con ello el tiempo sin sedacion hasta
en casi dos horas.

Después de anadlizar €l estudio, queremos concluir 1o
siguiente:

Lo propuesto por el grupo de la red internacional de
investigadores de dafio agudo pulmonar y sepsis no resultd
estadisticamente significativo en el grupo estudiado en una
UTIP mexicana.

No hubo diferencia estadistica en €l nimero de horas
sin sedacion, de ventilacion mecanica ni de fracasos en la
extubacion.

No se aprecia diferencia alguna entre seguir extubando
con una nueva moda de deshabituacion de la ventilacion
mecanica como es SIMV mas presion de soporte gjustada
al nimero de canula endotraqueal o la forma clasica que
incluye CPAPotuboenT.

L os pacientes sometidos a intervencion quirdrgica car-
diaca fueron el grupo etario més afectado en € fracaso de
la extubacion, lo cual podria explicarse por el perfil de la
UTIP en donde serealizd el estudio.

Parece ser que lo observado en esta fase del estudio
coincide con lo reportado en los dltimos dos afios en lali-
teraturamundial, en donde se hadescrito que alin no existe
€l estandar de oro para la deshabituacion de la ventilacion
mecanica en Pediatria.
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