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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores que originan la falla en la
extubacion en recién nacidos de pretérmino (RNPT).

Material y métodos: Se consider6 falla en la extubacion cuando
hubo necesidad de reintubar al paciente en las primeras 72 horas.
Seestudiaron en forma prospectiva alos RNPT criticamente enfer-
mos que habian estado con asistencia mecanica ventilatoria duran-
tepor lomenos24 horas. Seintegraron 2 grupos: ungrupo A (casos)
con RNPT quetuvieron fallas en la primera extubacion y un grupo
B (control) con RNPT que no tuvieron fallas en la extubacion. Se
consider6 zona de significancia con p menor a 0.05.

Resultados: La edad gestacional y el peso al nacer mostraron
diferenciassignificativasafavor del grupo B (control). Losfactores
gue mostraron significancia en el analisis multivariado, fueron la
edad gestacional (< 32 semanas), €l aporte cal6rico (<100 cal/Kg/
dia) y la presion media de vias aéreas (PMVA) (= 4.5 cm H,0).
Conclusiones: Deacuerdo con lo encontrado en este estudio, antes
de realizar la extubacion habra que considerar si el RNPT tiene
menos de 32 semanas de edad gestacional, por |0 menos un aporte
calérico superior a 100 cal/Kg/dia y una PMVA en el ventilador
menor a 4.5 cm H,0.

Palabras clave:
Factores predictores, recién nacido pretérmino, fallaala
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Introduccién

Con el advenimiento de la asistencia mecéanica venti-
atoria en el neonato, han aparecido complicaciones
posteriores al uso de estos instrumentos, asi como fallaen la
extubacion después de un lapso de manejo generalmente
prolongado. Aproximadamente el 33% de los recién nacidos
(RN) prematuros presentan este problema.!?
Los factores que se han asociado a la falla en la extuba-
cion han sido:
e pulmonares como la enfermedad pulmonar primaria no
resuelta, la atelectasia postextubacion, la insuficiencia
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SUMMARY

Objective: To determine the factors that lead to extubation failure
among preterm newborns (PTN).

Material and methods: Failure was determined when patients had
to be reintubated during the first 72 hours. Critically-ill preterm
newborns needing mechanical assisted ventilation at least during
24 hours were studied prospectively. Two groups were included:
Group A, who failed in extubation for thefirst time and Group B, a
control group who did not fail. Significance was set a p <0.05.
Results: Gestational age and birth weight showed significant
differences in Group B (control group). Sgnificant factors in the
multivariate analysis were gestational age <32 weeks, caloric
intake <100 cal ories/kg/day and mean airway pressure (MAP) =4.5
cmH,0.

Conclusions: According to our results, an extubation should be
planned whenever a patient isa PTN, has a gestational age of <32
weeks, a caloric intake >100 cal/kg /day, and its ventilator MAP is
<45cmH,0.
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Predictive factors, preterm newborn, extubation
failure.

pulmonar de la prematurez, la displasia broncopulmonar
(DBP), la eventracién o pardlisis diafragmatica;

» delasvias aéreas superiores como el edema y/o exceso
de secreciones traqueales, la estenosis subglética, la
laringotraqueomalacia, el anillo vascular congénito, la
traqueobronquitis necrosante probablemente;

e cardiovasculares con persistencia del conducto arterio-
so (PCA) con repercusion hemodinamica, sobrecarga
de liquidos, cardiopatia congénita con hiperflujo pulmo-
nar;

» del sistema nervioso central como apneas en el RN muy
prematuro, hemorragia intraventricular, dafio cerebral
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por hipoxia-isquemia, intoxicacién por drogas como feno-
barbital;

¢ miscelaneas tales como paralisis nerviosa o miastenia
gravis, sepsis y alteraciones metabdlicas.®

Para que la extubacién tenga éxito ademas de tomar en
cuentalo ya mencionado, es conveniente, en términos gene-
rales, mantener una presion positiva continua de distension
en las vias aéreas (CPAP) de 2a 4 cmde H,0O porunas 12 a
24 horas y una fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) menor al
40%.4 Algunos expertos han sugerido las puntas nasales y/o
administracion de aminofilina, dexametasona u otros farma-
cos;* sin embargo, en nifilos con peso inferior a 1,200 g o que
estén con un tubo orotraqueal de 2.5 mm de didmetro interno,
se hamencionado la probable necesidad de extubar enforma
directa, omitiéndose el CPAP,>¢ aunque para algunos auto-
res esto esta controvertido.”®

Dimitriou y colaboradores® demostraron que la fallaen la
extubacion puede estar asociada con un bajo volumen pul-
monar durante el procedimiento. En otro trabajo con uno de
los mismos autores, se comparé un grupo de 30 RN con 29
semanas de edad gestacional promedio (variacién de 25 a 33
semanas) con un grupo control sin fallas en la extubacion; se
encontro que la capacidad residual funcional en el primero
grupo era significativamente menor con respecto al otro
grupo (< 26 mL/kg); asi mismo la edad gestacional fue menor
en el primer grupo, siendo este Ultimo parametro el mejor
predictor para falla en la extubacion.”

Después de la extubacién, estos mismos autores® utiliza-
ron, en RN prematuros, la presion positiva de las vias aéreas
superiores, encontrando que, si no disminuye el riesgo de
reintubacion, si reduce la necesidad de soporte respiratorio
adicional. Otros autores** estudiaron el CPAP nasofaringeo o
traqueal en RN prematuros de muy bajo peso contra la
extubacion directa sin encontrar diferencias.

Couser y colaboradores?®? obtuvieron buenos resultados,
en RNPT con riesgo de edema en las vias aéreas, al revisar
la efectividad de la dexametasona para prevenir las fallas en
la extubacidn. Otros autores analizaron sus posibles efectos
colaterales.*®

En un estudio comparativo con 63 RN que habian presen-
tado sindrome de dificultad respiratoria (SDR), Al-Alaiyan y
colaboradores* encontraron que la fisioterapia profilactica
no prevenia las atelectasias postextubacion y por lo tanto la
posibilidad de fallas en la extubacion.

Davis y colaboradores®® recomiendan el uso de dexame-
tasona intravenosa en aquellos pacientes con riesgo de
edema de las vias aéreas por intubacion prolongada o intu-
baciones frecuentes afin de evitar las fallas en la extubacion.

En otro estudio comparativo y aleatorio, Khalaf y colabo-
radores?® valoraron RN de 34 semanas de edad gestacional
0 menos que estuvieron bajo ventilacién mecanica por SDR
y que se dejaron antes de la extubacién con presion nasal
positiva intermitente sincronizada o con CPAP nasal, encon-
trando que la primera era mas efectivo para prevenir la falla
en la extubacién.

Dimitriou y colaboradores,*” en un estudio con 20 RN de
25 a 33 semanas de edad gestacional y hasta 11 dias de vida
extrauterina con 4 horas de haberse extubado, encontraron
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que existia una alta correlacion entre las radiografias postex-
tubacion y la capacidad funcional residual como predictores
de falla en la extubacion. Un &rea pulmonar de 8.5 cm? tenia
una alta especificidad (100%) para predecir la falla en la
extubacion. Enelafio 2002, el mismo autory colaboradores,*®
en un estudio con 36 RN de 25 a 36 semanas de edad
gestacional, de los cuales 13 fueron menores de 30 semanas,
concluyeron que, en RN prematuros, la poca edad gestacio-
naly lamayor edad postnatal son factores predictores de falla
en la extubacion mas seguros que el esfuerzo muscular o la
carga respiratoria.

En un metaandlisis hecho en el 2004 sobre las interven-
ciones que facilitan la extubacion y las atelectasias postextu-
baciéon en RNPT (se estudiaron Unicamente el CPAP, la
presion positiva nasal intermitente, la fisioterapia pulmonar,
la dexametasona intravenosa y el uso de metilxantinas) con
la idea de reducir la necesidad de reintubaciones, Halliday*®
encontr6 que el CPAP nasal o la presion nasal positiva
intermitente la favorecen, asi como el uso de las metilxanti-
nas sobretodo en RN con peso menor a 1,000 g, dejando en
segundo término por sus efectos adversos la dexametasona
y la fisioterapia pulmonar.

En el Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad del Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez
Garza del Centro Médico Nacional La Raza se reciben aproxi-
madamente unos 450 RN al afio, siendo prematuros un 75 %
de ellos aproximadamente (337 pacientes); de ese total un
80% (269 pacientes) requieren asistencia mecanica ventilato-
ria (AMV) principalmente por SDRy luego por neumonia, PCA
descompensado, dificultad respiratoria extrapulmonar, etc. De
estos Ultimos, aproximadamente un 10 % (27 pacientes) ya
ingresan en nuestro servicio con una extubacion fallida y
aproximadamente un 80 % de todos ellos (unos 193 pacientes
en un afio) cumplen con los criterios de inclusion para este
trabajo sea unos 64 RN probables en cuatro meses.

El objetivo de este estudio fue determinar los factores que
originan la falla en la extubacién en RNPT de 28 a 36 semanas
de edad gestacional del Servicio de Neonatologia antes men-
cionado, dado que en la literatura se mencionan pocas veces
y de manera muy general o bien se apoyan en variables mas
sofisticadas que no se pueden practicar en cualquier lugar; por
ello, nos estamos enfocando a encontrar variables sencillas de
facil manejo y por lo tanto al alcance de cualquier clinico que
esté en contacto con este grupo de pacientes.

Nuestra hipotesis de trabajo fue que los factores de riesgo
como edad gestacional de 32 semanas 0 menos, peso al
nacer de 1,200 g o menos, atelectasia en las primeras 24
horas de extubado, presencia de anemia (menor de 12 g/dL)
y calorias iguales o menores a 100 kg/dia son factores
predictores de falla en la extubacion en los RNPT, de acuerdo
con lo observado en nuestro servicio a través del tiempo.

Material y métodos
Durante el periodo del 1° de septiembre al 31 diciembre del

2004, se realiz6 un estudio prospectivo de casos y controles
anidados en una cohorte con los RN prematuros internados en
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la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Servicio de
Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del Centro
Médico Nacional La Raza que cumplieron con los criterios de
inclusion. De acuerdo con el tamafio de la muestra, se
formaron dos grupos: un grupo A (casos) con RNPT que
tuvieron fallas en la primera extubacion y un grupo B (control)
con RNPT que no tuvieron fallas.

Criterios de inclusion

Se seleccionaron RNPT de 28 a 36 semanas de edad gesta-
cional (al nacer o corregida) por el método de Capurro? (de
acuerdo con lo anterior, la edad extrauterina podia ser mayor
de 28 dias) que hubieran estado con asistencia mecanica
ventilatoria durante 24 horas por lo menos y cuyos padres
habian aceptado el ingreso de sus hijos al estudio.

Criterios de exclusion

El haber tenido una extubacion previa fallida antes de llegar
al Servicio de Neonatologia; RN con malformaciones congé-
nitas pulmonares mayores, cardiovasculares o del sistema
nervioso central tales como hipoplasia pulmonar, anillo vas-
cular congénito traqueal, laringotraqueomalacia, cardiopa-
tias congénitas complejas, holoprosencefalia, hidranencefa-
lia e hidrocefalia, etc; tener alteraciones del sistema nervioso
central adquiridas tales como neuroinfeccion, hemorragia
intraventricular grado Il o IV segun la clasificacion de Papile®
e hidrocefalia posthemorragica.

Se considerd¢ falla en la extubacién cuando, en las prime-
ras 72 horas de haberse retirado la canula orotraqueal en
forma programada y por primera vez en el servicio, hubo
necesidad de reintubar al paciente independientemente de
gue al extubarse se haya aplicado CPAP nasofaringeo, nasal
(puntas nasales) o algun otro aditamento diferente al de
introducir una canula orotraqueal.

Dos médicos de base y el residente de neonatologia de
sexto afio revisaron todos los pacientes y sus expedientes
gue ingresaron al Servicio de Neonatologia durante el perio-
do estipulado y que cumplieron con los criterios de inclusion.
Los datos obtenidos se recolectaron en hoja especial.

La muestra se obtuvo aplicando los criterios de Young,??
tomando en consideracion un nivel alfa de 0.05, un nivel beta
de 0.20 y un porcentaje de presencia de los factores de riesgo
enelgrupo A confrecuencia 50% mayor al porcentaje obtenido
enelgrupo cB (control). Resulté en untotal de 20 pacientes por
grupo. La relacion entre grupo Ay grupo B fue de 1:1 o méas a
favor del grupo B.

Andlisis estadistico

Se utilizé la estadistica descriptiva con medidas de tendencia
central y de dispersion; la inferencial por medio de la t de
Student en el caso de variables continuas y la chi cuadrada
o en su defecto la probabilidad exacta de Fisher para las
variables categ6ricas nominales. En caso de que la poblacion
no tuviera una distribucion normal o en las variables cuanti-

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 2, 2007

Tapia-Rombo y cols.

tativas discretas, se aplicé la U de Mann-Whitney. Para
buscar la asociacién de los factores de riesgo se utilizaron el
OR (razén de momios) y el analisis multivariado a través de
la regresion logistica multiple. Se consider6 zona de signifi-
cancia cuando el valor de p fue inferior a 0.05. Se realizaron
diferentes puntos de corte, hacia abajo y hacia arriba de los
planteados en la hipotesis, para observar si alguna de las
variables estudiadas alcanzaba significancia. Se utilizo el
paquete estadistico SPSS version 11.5.

Resultados

EnelgrupoAseincluyerona22 pacientesy, enelgrupo control,
38. En el grupo A, 14 pacientes fueron del sexo masculino
(63.6%) y 8 del femenino (36.4%); en el grupo B, 23 fueron
varones (60.5%) y 15 hembras (39.5%), sin diferencia significa-
tiva entre ellos (chi cuadrada de 0.001, p de dos colas = 0.97).

La edad gestacional y el peso al nacimiento mostraron
diferencias significativas a favor del grupo B (controles). No
hubo diferencia significativa en cuanto al Apgar a los 5
minutos (Cuadro I).

En relacion con la edad de inicio de la ventilacién meca-
nica asistida en el grupo A, el promedio fue de 1.04 + 0.21
dias, conunavariacion de 1 a 2 dias de vida extrauterina, una
mediana de 1y una moda de 1 dia de edad. Con respecto al
grupo control, el promedio fue de 1.26 + 0.89 dias con una
variacion de 1 a 6 dias y unamoda de 1 diaconunatde 1.43
y p de dos colas de 0.15, no significativa. En relacion con el
tiempo en que los pacientes se encontraban intubados a la
llegada a nuestro servicio, el grupo A mostré un promedio de
5.1+ 4.8 dias con una variacién de 1 a 22 dias, una mediana
de 3y una moda de 3 dias. En el grupo control, el promedio
fue de 4 + 4.4 dias con una variacién de 1 a 24 dias, una
mediana de 2.5 y una moda de 1 dia. No hubo diferencia
significativa entre ambos (U = 509.5, p de 2 colas = 0.15).

Cuadro I. Algunas caracteristicas de la poblacién estudiada
en ambos grupos

Caracteristicas Grupo A Grupo B
estudiadas (n=22) (n=38) p
Edad gestacional (sem.)
Promedio + DE 30724 33.6+2.2 <0.0001
Variacion 28-36 28-36
Moda 28 35
Peso al nacer (g)
Promedio + DE 1,334 +471 1,867 +572  0.0004
Variacion 760-2,400 920-3,150
Moda 1,050 2,200
Apgar a los 5 minutos
Variacion 2-9 4-9
Moda 8 8
Mediana 8 8 0.30 (NS)*

DE: desviacion estandar; * U de Mann-Whitney; NS: no significativo.
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Antes de su llegada a nuestro servicio, la mayoria de los
pacientes no habian sufrido reintubaciones; aunque, en cada
grupo, tanto en el A como en el B, hubieron 3 prematuros que
habian tenido hasta 2 reintubaciones, siendo la moda de 0
veces, sin haber diferencia significativa entre ambos (U =442,
p de 2 colas = 0.48).

Con respecto al peso en la primera extubacion, en el
grupo A el peso promedio fue de 1354.1 + 340.3 g con una
variacion de 990 a 2320 g y una moda entre 1000 y 1500 g,
mientras que en el grupo B (control), fue de 1807 + 483.1 g
con una variacion de 1090 a 2945 g y una moda entre 1000
y 2000 g, teniendo una diferencia significativa entre ambos
grupos a favor de los controles (t = 3.86, p de 2 colas =0.0002).

En cuanto a la edad extrauterina que tenian en el momen-
to de la extubacion, en el grupo de casos el promedio fue de
20.2+14.9dias conunavariacion de 2 a 54 diasy unamediana
de 15diasy, eneldelos controles, un promediode 15.2+11.4
dias con una variacion de 4 a 48 dias y una mediana de 10.5
dias, sin diferencia significativa entre ambos (t = 1.47, p de 2
colas = 0.14).

Para la ventilacion mecanica se utiliz6 en todos los pacien-
tes de ambos grupos un aparato de lamarca Bear Cub 750 vs.
La medicion de los pardmetros del ventilador mecéanico
previamente a la extubacion, en relacién con la presion
inspiratoria pico (PIP), mostré en el grupo A un promedio de
14.1+0.97 cmde H,O con variacién de 13 a 16 y moda de 14
mientras indicaba, en el grupo B, un promedio de 13.2 + 0.97
cm de H,0 con variacion de 11 a 15 y moda de 13, manifes-
tando una diferencia significativa entre ambos grupos a favor
del grupo A (t = 3.28, p de 2 colas= 0.001).

En cuanto a la FiO, méaxima (1 = 100 %), el grupo A mostro
un promedio de 44.1 + 9.5 %, con variacion de 25 a 60 % y
modas de 40y 50 %, mientras que en el grupo B el promedio fue
de 40.1+5.7%, con variacién de 30 a 50 % y moda de 40 %, sin
haber diferencia significativa entre ambos grupos (t=1.78, pde
2 colas = 0.08). En relacion con el ciclado del ventilador, el
promedio en el grupo A fue de 11.8 + 2.4 ciclos por minuto,
variando de 8 a 17, con moda de 12 ciclos por minuto, en tanto
que, en el grupo B, el promedio fue de 9.7 + 2.1 ciclos por
minuto con variacién de 7 a 15 y modas de 8 y 10 ciclos por
minuto; hubo diferencia significativa entre ambos grupos a
favor del grupo A (t = 4.29, p de 2 colas = 0.0001).

El promedio de la presién media de las vias aéreas
(PMVA) en el grupo A fue de 4.7 + 0.3 cm H,0, con variacion
de 4.2 a 5.5 y moda de 4.8, mientras que en el grupo B el
promedio fue de 4.3 + 0.2 cm H,O, variando de 4 a 4.9y una
moda entre 4.2 y 4.5, habiendo diferencia significativa entre
ambos a favor del grupo A (t = 4.29, p de 2 colas = 0.0001).

La dificultad respiratoria se midi6 con la escala de Silver-
man-Andersen en las primeras horas de la extubacion del
prematuro, siendo la mediana en el grupo A de 3 con varia-
cion de 2 a 4 y moda de 3, mientras que en el B la mediana
fue también de 3, con variacion de 2 a4 y modas de 2y 3,
habiendo diferencia significativa entre ambos a favor del
grupo A (U = 631.5, p de 2 colas = 0.0003).

Respecto a los gases en sangre arterial, se midieron el
pH, paO, (presion arterial de oxigeno), paCO, (presion arte-
rial de bioxido de carbono) y saturacion de oxigeno (SaO,)
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previamente a la extubacion. El pH mostré un promedio en el
grupoAde 7.38+0.04, conunavariacionde 7.32a7.49y una
moda entre 7.35y 7.45, en tanto en el grupo B el promedio de
7.40 £ 0.04, variando de 7.33 a 7.5 y una moda entre 7.35 y
7.45, sin haber diferencia significativa entre ambos (t = 1.92,
p de 2 colas > 0.05). En el grupo A, la paO, tuvo un promedio
de 64.9 £ 7.8 mmHg, con variacién de 57 a 85 y moda de 62
mmHg, mientras que, en el grupo B, el promedio fue de 78.8 +
10.6 mmHg, variando de 61 a 107 y la moda de 80 mmHg, con
diferencia significativa entre ambos grupos a favor del grupo B
(t=5.32, pde 2 colas=0.0001). LapaCO, medida previamente
a la extubacién, mostré en el grupo A un promedio de 36.4 +
8.2 mmHg, con variacion de 19.6 a 49 y moda entre 30 y 40
mmHg, mientras que, en el grupo B, el promedio fue de 31.2 +
6.4 mmHg, variando de 17 a 55 y la moda de 30 mmHg,
habiendo diferencia significativa entre ambos a favor del grupo
A (t=2.7, p de 2 colas = 0.008). En tanto que la SaO, mostr6
en el grupo A un promedio de 90.3 + 1.1 %, con una variacion
de 88292 % y unamoda entre 90y 91 %, y, en el grupo B, un
promedio de 94.2 + 1.7 %, con variacion de 90 a 97 % y moda
de 95 %, habiendo diferencia significativa entre ambos a favor
de los controles (t = 10.1, p de 2 colas < 0.0001).

Eltiempo de estancia con el ventilador en el grupo A antes
de la primera extubacion fue de 19.2 + 14.9, con mediana de
13.5dias, unavariacion de uno a 53 diasy unamoda de 5a 10
diasy en el grupo B fue de 13.9 + 11.6 dias, con una mediana
de 9,unamodade 4 a 10 diasy unavariacion de dos a 47 dias.
No se encontro diferencia estadisticamente significativa entre
ellos con una U de 523 y una p de dos colas = 0.1.

Antes de la segunda extubacion en los casos, tuvo un
promedio de 11.3 + 8.8 dias, con una mediana de 8.5 dias,
una moda entre 10y 20 dias y una variacion de dos a 37 dias.

Sumando los dias totales entre la primera y la segunda
estancia con el ventilador, el grupo A arrojé un promedio de
29.1 + 19.7 dias con una mediana de 21, una moda entre 11
y 20 dias y una variacion de 6 a 75 dias. En ninguno de los
pacientes de ambos grupos se us6 surfactante pulmonar.

En relacion con las calorias por kg de peso al dia recibidas
por via enteral y/o parenteral, el promedio en el grupo A fue de
105.9 + 26.5 kcal, con una variacion de 40 a 155 y una moda
entre 90y 100 kcal, mientras que en el grupo B el promedio fue
de 123 + 19.2 kcal, con una variaciéon de 90 a 160 y una moda
de 110 kcal, con diferencia significativa entre ambos grupos a
favor del grupo B (t = 2.5, p de 2 colas = 0.017).

Como rutina del Servicio de Neonatologia, todos los RN
iniciaron con nutricién parenteral el mismo dia o al dia
siguiente de su ingreso lo que corresponde, en general, a su
primer o a su segundo dia de vida extrauterina. Una vez que
los RN estuvieran en condiciones de iniciar nutricion por via
enteral, se les fue dando durante varios dias alimentacion
mixta (parenteral y enteral por sonda orogastrica que llegaba
hasta el estbmago); posteriormente, se retiré paulatinamente
la nutricién parenteral para seguir Unicamente con la enteral
hasta poder retirar la canula orotraqueal y, a partir de alli, la
alimentacion se fue dando, segin el peso, por succién, por
succion y sonda orogastrica o solo por sonda orogastrica.
Antes de la extubacion habian estado con las calorias ya
mencionadas por lo menos durante 24 horas.
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Cuadro Il. Factores predictores parafallaen laextubacion en el recién nacido de pretérmino, ambos grupos.

Anélisis bivariado (antes de la extubacion)

Grupo A Grupo B
Factor estudiado (n=22) (n=38) OR IC 95% p
Peso al nacimiento < 1500 g 15 11 5.0 1.41-18.84 0.009
Edad gestacional < 32 semanas 14 5 11.55 2.76-52.21 0.0001
Hipotroficos 19 19 6.33 1.41-32.34 0.0111
Peso < 12009 en la extubacién 8 4 4.85 1.07-23.45 0.020
FiO, > 40% 11 10 2.80 0.812-9.84 0.115 (NS)
PIP > 14 cmH,0 15 14 3.67 1.06-13.11 0.038
Ciclado >10 por minuto 16 11 6.54 1.77-25.37 0.002
PMVA > 4.5 cm H,0 17 14 5.8 1.54-23.22 0.005
Sa0, < 88% 0 0 NC - 1 (NS)*
pH arterial < 7.35 4 4 1.88 0.34-10.53 0.44 (NS) *
PaO, < 60 mmHg 5 0 NC - 0.004
PaCO, < 40 mmHg 15 35 0.18 0.03-0.95 0.028 **
Silverman- Andersen > 3 9 3 8.1 1.61-45.43 0.005
Aporte calérico < 100 cal/kg/dia 11 5 6.60 1.61-28.52 0.005
Con atelectasia postextubacion 13 10 4.04 1.16-14.51 0.02
Sin aminofilina preextubacion 6 23 0.24 0.06-0.87 0.026 **
Sin dexametasona preextubacién 3 0 NC - 0.045
Con anemia <12 g/dL 6 1 13.87 1.42-85.15 0.007
PCA sintomatica 5 8 1.10 0.25-4.58 1.00 (NS)
PCA significativa 4 0 NC - 0.015
Con apnea recurrente 1 0 NC - 0.36 (NS) *
Con enfermedad pulmonar crénica 4 5 1.46 0.28-7.47 0.43 (NS) *

OR: razén de momios; IC: intervalo de confianza; PIP: presion inspiratoria pico; PMVA: presion media de las vias aéreas; FiO,: fraccion
inspirada de oxigeno; Sa0,: saturacion arterial de oxigeno; PaO,: presion arterial de oxigeno; PaCO,: presion arterial de bidxido de
carbono; PCA: persistencia del conducto arterioso; NC: no calculable; *: Probabilidad exacta de Fisher; ** Factor protector contra la

falla en la extubacion.

En ambos grupos, no se presenté atelectasia preextuba-
cion. En el cuadro Il, se proporcionan los resultados del
andlisis bivariado de los factores de riesgo estudiados como
predictores de falla en la extubacion a través del OR. Los que
mostraron significancia fueron: la edad gestacional (< 32
semanas), el peso (< 1500 g al momento de nacer, bajo peso
para la edad gestacional, peso < 1,200 g al momento de la
extubacion), la PIP (= 14 cmH,0), el ciclado (>10 por minuto),
la PMVA (= 4.5 cmH,0), la paO, (< 60 mmHg), el aporte de <
100 cal/kg/dia, el Silverman-Andersen > 3, la no administra-
cion previa a la extubacion de esteroides (dexametasona), la
presencia de anemia (< 12 g/dL), la PCA significativa® y la
presencia de atelectasias postextubacion. La paCO, menor a
40 mm Hg y la no administracion de metilxantinas (aminofili-

na) también alcanzaron significancia estadistica, pero como
factores protectores.

En el analisis multivariado, las variables que se identifica-
ron con asociacion significativa como predictoras para la falla
en la extubacion fueron: edad gestacional < 32 semanas,
PMVA > 4.5 cm de H,0 y aporte calérico < 100 cal/Kg/dia,
similar al bivariado en los aspectos mencionados (Cuadro I11).

Todos los pacientes (tanto del grupo de casos como de
controles) se habian extubado en forma planeada, directa,
sin pasar por CPAP traqueal, nasal, nasal intermitente o
nasofaringeo, colocandoseles en camara cefalica con FiO,
10% mayor a la que estaban recibiendo con el ventilador
mecanico, con un peso no menor de 900 g en el momento de
lamisma, FiO, no mayor a60%, Hb nomenor de 11 gr/dL, con
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Cuadro lll. Factores predictores para falla en la extubacion en el recién nacido de
pretérmino, ambos grupos. Andlisis multivariado* (antes de la extubacidn)

Factor estudiado OR IC 95% R p

Edad gestacional < 32 semanas 69.00 7-684.3 0.3752 0.003
Aporte caldrico de 100 < cal/kg/dia 28.35 3.31-242.2 0.3051 0.002
PMVA > 4.5 cmH,0 16.28 2.39-110.8 0.2787 0.004

* Regresion Logistica Mdltiple; OR: razon de momios; IC: intervalo de confianza; PMVA: presion media
de las vias aéreas; R: valor de la regresion logistica multiple.
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pH sanguineo no menor de 7.32 ni una SaO, menor de 88 %,
de acuerdo a los criterios de extubacién en nuestro servicio.
De acuerdo a los criterios del mismo servicio al haber falla en
la primera extubacion (casos) y no sospecharse malforma-
cién congénita a nivel de vias aéreas superiores o inferiores
enninguno de ellos, no se solicitabala endoscopia de primera
intencion.

En referencia con los diagnoésticos de ingreso al servicio
y el motivo de la ventilacion mecanica asistida, predomino el
SDR, llegando en segundo lugar la neumoniay la sepsis, sin
diferencia significativa entre los grupos (Cuadro V).

La mortalidad en el grupo A fue de 4 pacientes (18.2%) y
de cero en el grupo B, con diferencia significativa (p de dos
colas =0.01). Las causas de muerte fueron de sepsis en tres
y enterocolitis necrosante en uno.

Discusion

El uso de los ventiladores en apoyo a los RNPT criticamente
enfermos se inicid en los afios 1960y 70s, incrementando asi
la esperanza de vida para estos pacientes; sin embargo, han
aparecido complicaciones posteriores a la utilizacién de
estos instrumentos, asi como la falla en la extubacion des-
pués de un lapso de manejo generalmente prolongado.
Aproximadamente el 33% de los RN prematuros presentan
este Ultimo problema.?

En este estudio, el porcentaje de falla en la extubacién en
nuestra poblacion de RN prematuros fue del 27.5% aproxi-
madamente. Existe una serie de factores asociados a la falla
en la extubacion.®

Este estudio se realiz6 para identificar otros factores pre-
dictores de la falla en la extubacion tales como la presencia de
anemia menor a 12 g/dL, el bajo ingreso caldrico por kg/dia u
otros que pudieran aparecer ademas de los ya conocidos.
Corroboré mucho de lo encontrado por otros autores,*" en
particular por Kavvadia, Dimitriou y colaboradores quienes
encontraron que la baja edad gestacional es el factor predic-
tor mas fidedigno.”®

Entre otros factores de riesgo para la falla en la extubacion,
en la literatura se mencionan como importantes la menor edad
gestacional, el bajo peso al nacer que se asocia con frecuencia
a prematurez, la omision de metilxantinas (aminofilina)’® o
esteroides previos a la extubacion y atelectasia postextuba-
cion,31215 factores que estuvieron presentes en este estudio
salvo en el caso de las metilxantinas.

Es conocido que las metilxantinas reducen la falla de la
extubacion en el RNPT.?* Sin embargo, a pesar de que se
administré ala mayoria de nuestros pacientes del grupo A, se
presentaron fallas en la extubacion; esto podria simplemente
estar indicando que, por ser de menor peso y de menor edad
gestacional”!® que los pacientes del grupo B (control), aque-
llos podrian haber sufrido enfermedades agudas mas seve-
ras, lo que pudo haber influido para que no se hiciera evidente
la respuesta al medicamento al no lograrse una extubacion
exitosa; esto fue contrario en el grupo B donde la mayoria de
los RN no las recibieron y a pesar de ello no presentaron falla
en el procedimiento. Lo anterior se confirma al notar que en
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Cuadro IV. Diagnosticos motivo de ingreso al servicio de
Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Dr.
Gaudencio Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “La
Raza”

Grupo A Grupo B

Diagnostico (n=22) (n=38) p*
Sindrome de dificultad

respiratoria 6 18 0.2 (NS)
Neumonia 7 6 0.19 (NS)
Sepsis 8 5 >0.05 (NS)
Dificultad respiratoria

extrapulmonar 1 6 0.24 (NS)
PCA descompensado 0 2 0.52 (NS)
Encefalopatia hipoxico

isquémica 0 1 1.0 (NS)

* Probabilidad exacta de Fisher; NS: no significativo.

el grupo A (casos), hubo una mortalidad por arriba del 18 %
y en el grupo B fue nula; esto muestra que el manejo
medicamentoso es solo una parte del tratamiento integral en
este tipo de pacientes donde influye una serie de aspectos
como, entre otros, la respuesta individual, la gravedad de la
enfermedad misma, el peso al nacimiento, la edad gestacio-
nal,”*® los parametros ventilatorios previos a la extubacion y
la capacidad residual funcional”®*’ que no fue medida en este
estudio.

Por otro lado, sabemos también que los esteroides intra-
venosos (dexametasona) han reducido en forma significativa
la necesidad de reintubacion por lo que, en general, se
recomienda su uso.*?'® En nuestro servicio, la tendencia es
aplicar aminofilina antes de la extubacion de los RNPT de
menos de 1,800 g, y dexametasona cuando hayan estado
intubado por méas de 7 dias.

Al comparar entre siambos grupos en el analisis bivariado,
se encontré significancia en los siguientes factores como
predictores de falla ala extubacion: edad gestacional menor de
32 semanas, peso menor a 1,500 g al nacer, bajo peso para la
edad gestacional, peso menor a 1,200 g en el momento de la
extubacion, PIP igual o mayor a 14 cm de H,O, ciclado mayor
a 10 por minuto, PMVA igual o mayor a4.5cmH,0O, paO, <60
mm Hg, Silverman-Andersen mayor a 3, aporte de 100 o
menos cal/kg/dia, la no administracion de esteroides intrave-
nosos (dexametasona), la PCA significativa,®'®% atelectasia
postextubaciény anemiamenora 12 g/dL. No se haencontra-
do que ésta Ultima haya sido aun estudiada en otros trabajos
de investigacion pero se ha asociado con apneas recurrentes
del prematuro, siendo sin embargo esto todavia controverti-
do.?* En el multivariado, la edad gestacional menor de 32
semanas, el aporte caldrico de 100 0 menos calorias/kg/diay la
PMVA igual o mayor a 4.5 cm de H,O alcanzaron significancia.

Encontramos también que previo a la extubacion, la
paCo,, siera menor a 40 mm Hg se comportaba como factor
protector contra la falla de la misma lo que va en contra de la
hipercapnia permisiva que diferentes autores han sugerido
con laidea de ser menos agresivos con el pulmén y disminuir

Gac Méd Méx Vol. 143 No. 2, 2007




asi la produccion de DBP.%2 Esto podria ser un hallazgo
fortuito de este estudio. Kavvadia y cols’ tuvieron éxito en la
extubacion en RN con una mediana de PIP de 12 cm de H,O,
una variacion de 10-14 cm de H,0O de forma similar a otro
grupo estudiado por ellos mismos con el cual fall6 ese proce-
dimiento; sin embargo, la diferencia para que fallara reside en
la capacidad residual funcional menor a 26 mL/kg: no medi-
MOS Nosotros este parametro por no estar contemplada dicha
medicion dentro del proyecto; el punto de corte significativo
de PIP en nuestros pacientes fue de 14 cm de H,0 o més para
gue no tuviera éxito el procedimiento mencionado.

Se conoce que la oxigenacion esta determinada porla FiO,
y la PMVA y que ésta ultima puede disminuir sin afectar a la
primera; se encontré que la PaO, no debe llegar a niveles por
debajo de 60 mm Hg, lo que, pensamos, se puede alcanzar con
una PMVA inferior a 4.5 cm de H,0, disminuyendo asi la
posibilidad de falla en la extubacion. Por otro lado es enten-
dible que al retirar a un paciente del ventilador con un ciclado
mayor de 10 por minuto pueda haber falla a la extubacion
porque el trabajo respiratorio se incrementa en forma impor-
tante con mayor posibilidad de apneas.

Otros pardmetros ventilatorios encontrados en este estu-
dio como predictores de falla en la extubacion no aparecen en
la literatura; otros conocidos no han sido revisados intencional-
mente en este estudio tales como la capacidad residual funcio-
nal y el area pulmonar en las radiografias postextubacion.®*’
Lo primero, hace mas interesante nuestros hallazgos ya que
pueden ser un punto de partida para el manejo de pacientes
de pretérmino bajo ventilacion asistida que estén a punto de
ser extubados, dado que son més accesibles y sencillos en
sus mediciones.

El Apgar no mostro diferencia estadisticamente significa-
tiva entre los dos grupos; esto indica que las condiciones
generales fueron similares al nacimiento. Asi mismo los diag-
nésticos deingreso fueron similares entre ambos gruposlo que
permite comparaciones mas homogéneas; sin embargo, al
tener, en el grupo A, RN con una edad gestacional menor y
peso mas bajo al nacer, es probable que las patologias hayan
sido més severas en ellos que en los del grupo B (control),
como ya se menciond previamente.

En ninguno de los dos grupos se utilizé surfactante
pulmonar como profilactico de SDR ni siquiera como terapia
de rescate, debido a que la gran mayoria de los pacientes
proviene de hospitales en donde nacen sin la aplicacion de
ese recurso tan valioso. Nosotros no lo utilizamos por no
contar con maternidad integrada a nuestro servicioy tampoco
lo manejamos como terapia de rescate porque los pacientes
llegan generalmente con mas de 12 horas de vida extraute-
rina 'y con SDR ya instalado.

Los pacientes estudiados por nosotros se extubaron de
manera directa omitiéndose el CPAP nasal o nasofaringeo;
este procedimiento ha sido empleado de igual manera por
otros autores,>® aunque es controvertido para algunos.”®

Otro factor importante es el aporte de calorias que se
consideré bajo cuando se situaba en nivelesiguales o menores
a 100 cal por kg de peso por dia. Al realizar diferentes puntos
de corte se encontr6 que hubo significancia como factor
predictor de falla de la extubacion en el punto que habiamos
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escogido nosotros, es decir igual al mencionado previamente.
Este factor deriesgo no se ha estudiado alin de maneraamplia;
sin embargo, es entendible ya que estos pacientes, al ser
extubados, incrementan su gasto calérico al presentar mayor
esfuerzo respiratorio.

Se concluye que es importante evitar en lo posible los
factores predictores de falla en la extubacion conocidos en el
RNPTy que, de acuerdo con lo encontrado en este estudio con
el analisis multivariado, antes de realizar una extubaciéon en un
RN prematuro (sobretodo si tiene menos de 32 semanas de
edad gestacional), se debe incidir a que tenga por lo menos un
aporte caldrico superior a 100 cal/Kg/dia y una PMVA en el
ventilador menor a 4.5 cm H,0. Ademas segun los resultados
obtenidos en el analisis bivariado, habra que valorar en ese
momento una extubacion planeada en un paciente no menor
de 1,200 g de peso, corregir la anemia cuando sea menor de
12 g/dL, no extubar con parametros ventilatorios de riesgo
como PIP > 14 cm H,O, ciclado > 10 por minuto, mantener
oxemias iguales o mayores a 60 mmHg antes de la extubacion,
iniciando ciclo de esteroides y tratando el conducto arterioso
significativo cuando exista y, por ultimo, dar el tratamiento
adecuado a las atelectasias postextubacién cuando estén
presentes.

Se requiere realizar mas estudios sobre otros factores de
riesgo tales como la anemia y el aporte de calorias.
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