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Predictors factors for the extubation
failure in two or more times among preterm newborn

ABSTRACT

Introduction. With the ventilatory mechanical attendance
has been prolonged the life of the preterm newborn (PTNB)
critically sick and during that lapse many occasions it is nec-
essary reintubation to PTNB in two o more times with the
subsequent damage that makes enter to the patient to a vi-
cious circle with more damage during the same reintubated.
The objective of this study was to determine the factors that
predict the extubation failure among PTNB from 28 to 36
weeks of gestational age in two or more times. Material and
methods. It was considered extubation failure when in the
first 72 hours of being had extubated the patient; there was re-
intubation necessity, independent of the cause that originated
it. For the second extubation or more took the same approach.
During the period of September to December of the 2004 were
included in retrospective study to all PTNB that were interned
in one hospital of third level that fulfilled the inclusion ap-
proaches (one study published where we take account the first
extubation failure) and in retrolective study to the patients of
the same hospital of January to October of the 2006. They
were formed two groups, group A of cases (who failed in extu-
bation two or more times) and the B of controls (who failed in
extubation for the first time). The descriptive statistic and the
inferential through of Student t test or Mann-Whitney U or
rank sum test Wilcoxon, in suitable case; Chi-square or Fish-
er's exact test was used. Odds ratio (OR) and multivariate
analysis for to study predictors factors for the extubation fail-
ure was employed. Statistical significance was considered at p
< 0.05. Results. The group A it was conformed by 21 pa-
tients and the group B for 20 patients. In the multivariate
analysis it was association like predictive factor for fail of the
second extubation to the presence of postextubation atelectasis
with an OR 19.2 with IC to 95% of 3.1-117 (P = 0.001) and
preextubation oxygenation index (10,) > 2, OR 5.3, IC to 95%
of 1.3-21.4 (P = 0.02). In the bronchoscopy study they were

RESUMEN

Introduccién. Con la asistencia mecanica ventilatoria se ha
prolongado la vida de los recién nacidos (RN) prematuros cri-
ticamente enfermos y durante ese lapso muchas veces no se
logra en la primera vez la extubacién, por lo que es necesario
reintubar al recién nacido de pretérmino (RNPT) hasta en va-
rias ocasiones con el dafio subsecuente, que hace entrar al pa-
ciente a un circulo vicioso con mayores fallas durante las
mismas extubaciones. El objetivo de este estudio fue determi-
nar los factores que predicen la falla en la extubaciéon de
RNPT de 28 a 36 semanas de edad gestacional en dos o més
ocasiones. Material y métodos. Se consideré falla en la ex-
tubacién cuando dentro de las primeras 72 h de haberse extu-
bado al paciente, hubo necesidad de reintubarlo, independiente
de la causa que lo originé. Para la falla de la segunda o mas
extubaciones se tomé el mismo criterio. Durante el periodo de
septiembre a diciembre del 2004 se incluyeron retrospectiva-
mente a todos los RNPT que estuvieron internados en un hos-
pital de tercer nivel que cumplieron con los criterios de
inclusién (estudio previo ya publicado de donde sélo se tomé
en cuenta la primera falla en la extubacién) y en forma retro-
lectiva a los pacientes de enero a octubre del 2006 del mismo
hospital. Se formaron dos grupos el A, de casos (falla en la ex-
tubacién en dos o0 méas ocasiones) y el B, de controles (falla en
la extubacién sélo en una ocasién). Se utilizé la estadistica
descriptiva y la inferencial a través de la t de Student, Ji cua-
drada, probabilidad exacta de Fisher y la U de Mann-Whitney
0 suma de rangos de Wilcoxon, en caso indicado. Para buscar
asociacién de factores predictores de falla en la extubacion se
utilizé el OR (razén de momios) y el andlisis multivariado. Se
consider6 zona de significancia cuando la p era < 0.05. Resul-
tados. El grupo A estuvo conformado por 21 pacientes y el
grupo B por 20 pacientes. En el andlisis multivariado se en-
contré asociacion como factores predictores para falla antes
de la segunda extubacién a la presencia de atelectasia postex-
tubacién con un OR de 19.2 e intervalo de confianza (IC) al
95% de 3.1-117 (P de 0.001) y al indice de oxigenacién (10,)
con un valor > 2, OR de 5.3, IC al 95% de 1.3-21.4 (P de 0.02).
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some anatomical alterations that they explained the extuba-
tion failure in the second time. Conclusions. We conclude
that it is important to plan an extubation in the PTNB, when
there has already been a previous failure, and to avoid the
well-known predictors factors for extubation failure as much
as possible in the extubation in the PTNB, and that according
to that found in this study non to extubate with an 10, > 2,
and to manage the atelectasis postextubation intensively. Lat-
er to the pursuit of those limits and after a second extubation
failure, be probably necessary to pass to bronchoscopy if the
patient’s conditions allow it.

Key words. Factors predictors. Preterm newborn. Relapse to
extubation failure

INTRODUCCION

Con el avance tecnolégico para apoyo y sostén de
recién nacidos (RN) prematuros con patologia pul-
monar sobretodo sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), se ha hecho que este grupo de pacientes so-
brevivan a la patologia inicial motivo de su ingreso,
por periodos variables, egresando una gran mayoria
a su domicilio con displasia broncopulmonar (DBP)
aungue muchos otros no logran sobrevivir. Durante
ese lapso se requiere de extubar al paciente, pero
muchas veces no se logra en la primera ocasion,
siendo por ello necesario extubarlo hasta en varias
ocasiones con el dafo traqueobronquial subsecuen-
te que se perpetla, cayendo en un circulo vicioso de
mayores fallas en las mismas extubaciones, entre
otras cosas.

Entre las causas de falla a la extubacién (en la
primera ocasion) estan:

Pulmonares como la enfermedad pulmonar prima-
ria no resuelta, atelectasia postextubacion, insufi-
ciencia pulmonar de la prematurez, DBP, eventracion
o paralisis diafragmatica; de las vias aéreas su-
periores como el edema y/o exceso de secreciones
traqueales, estenosis subglotica, laringotraqueomala-
cia, anillo vascular congénito, traqueobronquitis
necrosante probablemente; cardiovasculares con per-
sistencia del conducto arterioso (PCA) con repercusion
hemodinamica, sobrecarga de liquidos, cardiopatia
congénita con hiperflujo pulmonar; sistema nervioso
central como apneas en el RN muy prematuro, he-
morragia intraventricular, dafio cerebral por hi-
poxia-isquemia, por drogas como intoxicacién por
fenobarbital y miscelaneas como diagnoésticos menos
frecuentes tales como paralisis de nervio o Miaste-
nia gravis, sepsis y alteraciones metabélicas.!

Se han mencionado diferentes factores de riesgo
para falla en la extubaciéon en la primera ocasién:

En la broncoscopia se encontraron algunas alteraciones ana-
témicas que explicaron la falla en la segunda extubacién.
Conclusiones. Se concluye que es importante planear una
extubacion en un RNPT, méaxime cuando ha habido ya una fa-
lla previa, y evitar en lo posible los factores predictores de falla
en la extubacién conocidos y de acuerdo a este estudio, no ex-
tubar con un 10, > 2, y manejar intensivamente las atelecta-
sias postextubacion. Posterior al seguimiento de esos
lineamientos y después de una segunda falla en la extubacion,
probablemente sea necesario pasar a broncoscopia si las con-
diciones del paciente lo permiten.

Palabras clave. Factores predictores. Recién nacido pretér-
mino. Reincidente falla a la extubacion.

Dimitriou, et al.? demostraron que la falla en la ex-
tubacion se puede asociar a bajo volumen pulmonar
durante el procedimiento. En otro trabajo los mis-
mos autores encontraron que después de estudiar un
grupo de 30 RN con promedio de 29 semanas de edad
gestacional (de 25-33 semanas ) en los que fallaron a
la extubacién que fue comparado con un control en
el que no fall¢ el procedimiento, vieron que la capa-
cidad residual funcional en el primero era menor sig-
nificativamente con respecto al otro grupo,
asimismo, encontraron una edad gestacional menor
también, siendo este Gltimo parametro el mejor pre-
dictor para la falla de la extubacién.3

Los mismos autores? usaron la presién positiva
de vias aéreas superiores posterior a la extubacion
en RN prematuros encontrando que no disminuye el
riesgo de reintubacién pero reduce la necesidad
de soporte respiratorio adicional. Otros autores® es-
tudiaron la presiéon de distensién continua de vias
aéreas (CPAP) nasofaringea o traqueal en RN pre-
maturos de muy bajo peso contra extubacion direc-
ta, sin encontrar diferencias.

Couser, et al. ¢ estudiaron la efectividad de la
dexametasona para prevenir la falla de la extubacion
en RN de pretérmino con riesgo de edema en vias aé-
reas obteniendo buenos resultados y otros autores,
sus posibles efectos colaterales’.

En otro estudio Davis, et al. recomiendan el uso
de dexametasona intravenosa en aquellos pacientes
gue podrian tener edema de las vias aéreas por intu-
bacién prolongada o intubaciones frecuentes para
evitar asi, la falla en la extubacion.

En un estudio méas, comparativo, aleatorizado,
Khalaf, et al., ® valoraron RN de 34 semanas o me-
nos de edad gestacional quienes fueron ventilados
por SDR y que antes de la extubacion se les habia
dejado con presion nasal positiva intermitente sin-
cronizada o con CPAP nasal, se encontro6 que el pri-
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mero era mas efectivo para prevenir la falla en la ex-
tubacion.

En otro estudio Dimitriou, et al.1% después de es-
tudiar a 20 RN de 25 a 33 semanas de edad gestacio-
nal y hasta 11 dias de vida extrauterina con 4 h de
haberse extubado, encontraron que existia una alta
correlacién entre las radiografias postextubacion y
la capacidad funcional residual como predictores de
falla en la extubacion. Un area pulmonar < 8.5 cm?
tenian una alta especificidad (100%) en predecir la
falla en la extubacion.

El mismo autor, et al.,!! en el afio 2002, estudia-
ron 36 RN de 25 a 36 semanas de edad gestacional,
de los cuales 13 fueron menores de 30 semanas, lle-
gando a la conclusion de que los factores predictores
de falla en la extubacién en RN prematuros son la
baja edad gestacional y la mayor edad postnatal,
siendo mas fidedignos que el esfuerzo muscular o
gue la carga respiratoria.

En un metaanalisis hecho en el 2004 por Halliday
HL,!2 sobre qué intervenciones facilitan el destete
del ventilador y extubacion finalmente, encontr6 que
la favorecen el CPAP nasal, o la presién nasal posi-
tiva intermitente, asi como las metilxantinas, dejando
en segundo término a la dexamatasona y fisioterapia
pulmonar por sus efectos adversos.

En un estudio realizado en la Unidad Médica de
Alta Especialidad (UMAE) Hospital General (HG)
Dr. Gaudencio Gonzalez Garza (Dr. GGG) del Cen-
tro Médico Nacional La Raza (CMNR), Servicio de
Neonatologia, se encontraron como factores predicto-
res de falla en la extubacion (en la primera ocasion)
en RN de pretérmino, en el analisis multivariado:
edad gestacional < 32 semanas, presion media de las
vias aéreas (PMVA) > 4.5 cm de H,O, aporte calo-
rico < 100 kcal/kg/dia.'3

Como se puede ver, en la literatura no se han men-
cionado factores predictores para falla en la segunda
0 més extubaciones en algun estudio comparativo.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del Servicio de Neonatologia de la UMAE
HG Dr. GGG CMNR se atienden a un gran namero
de RN, unos 380 al afio, de ellos méas de 60% son
prematuros y la gran mayoria son manejados con
asistencia mecanica a la ventilacién (AMV) (unos
190 pacientes), de ese subgrupo, un buen niimero
muestran fracaso en una segunda o mas extubacio-
nes (20%, unos 38 pacientes aproximadamente) y los
factores de riesgo para el fracaso de una segunda o
mas extubaciones no han sido bien estudiados; por
ello la necesidad de este estudio. De acuerdo con los
resultados podriamos sentar las bases y criterios an-
tes de extubar al paciente prematuro a partir de la

segunda ocasion, con la posibilidad de tener el me-
nor riesgo de fracaso.

El objetivo del presente estudio fue determinar los
factores que predicen la falla en la extubacién en
forma reincidente (dos o mas ocasiones), en el RN
prematuro de 28 a 36 semanas de edad gestacional
de la UCIN del Servicio de Neonatologia de la
UMAE HG Dr. GGG del CMNR.

La hipdtesis de trabajo fue de que los factores ta-
les como edad gestacional de 32 semanas 0 menos,
peso al nacer de 1,500 g 0 menos, peso menor a 1,200
g al momento de la segunda o mas extubaciones,
atelectasia en las primeras 72 h de extubado, estri-
dor laringeo, malformacion de vias aéreas tales como
anillo vascular, malacia, son més frecuentes en el
grupo que tiene falla en la extubacion (casos) que en
los que no la presentan (controles), es decir ellos
son factores predictores para falla en la segunda o
maés extubaciones.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos y con-
troles anidados en una cohorte durante el periodo de
septiembre a diciembre del 2004 de una parte de pa-
cientes de un estudio previo nuestro, ya publicado,'3
de la UCIN del Servicio de Neonatologia de la
UMAE HG Dr. GGG CMNR vy se incluyeron en for-
ma retrolectiva a todos los RN prematuros que estu-
vieron internados en el mismo servicio de enero a
octubre del 2006 de acuerdo con los criterios de se-
leccién y al tamafio de la muestra. Se formaron dos
grupos el A de casos (falla en la extubacion en una
segunda o mas ocasiones) y el B de controles (falla
en la extubacion sélo en una ocasién).

Criterios de inclusion para ambos grupos

RN de pretérmino de 28 a 36 semanas de edad ges-
tacional (al nacer o postmenstrual) que de acuerdo
con lo anterior la vida extrauterina podria ser de 0 a
mayor de 28 dias, del sexo masculino o femenino,
gue hubieran estado con AMV por lo menos por 24 h
y que ademas hubiera habido falla en la extubacion
por lo menos en una ocasion en las primeras 72 h
después de haber sido extubado (grupo B, controles)
y en el grupo de casos (grupo A) con dos o mas extu-
baciones fallidas sin pasar de cuatro y que cada una
de ellas hubiera sido en las primeras 72 h posteriores
a la previa; que tuvieran o no alguna alteracién a ni-
vel de vias aéreas superiores o inferiores que evitaran
la extubacién tales como estridor laringeo secundario
a anillo vascular, laringotraqueomalacia o malacia de
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las vias aéreas inferiores, hipoplasia pulmonar u
otras, asi como que hubieran sido extubados de prefe-
rencia, en la primera ocasién bajo los criterios si-
guientes: presion media de vias aéreas < 4.5 cm de
H,0 y calorias > 100 kg/dia de acuerdo a lo encontra-
do en un trabajo previo, ya mencionado.'®

Criterios de exclusion para ambos grupos

RN con malformaciones congénitas mayores car-
diovasculares (cardiopatias congénitas complejas sin
contar el anillo vascular) o del sistema nervioso cen-
tral (holoprosencefalia, hidranencefalia e hidrocefa-
lia); alteraciones del sistema nervioso central
adquiridas como neuroinfeccion, hemorragia intra-
ventricular grado 111 o 1V segun la clasificacion de
Papile,’ hidrocefalia posthemorragica, etc.; y aque-
llos RN con cinco o més extubaciones fallidas.

Se considero falla en la extubacion cuando durante
las primeras 72 h de haberse retirado la canula oro-
traqueal en forma programada por primera vez en los
controles durante la estancia en el servicio, hubo ne-
cesidad de reintubar al paciente independientemente
de que al extubarse se hubiera aplicado CPAP nasofa-
ringeo, nasal (puntas nasales) o alglin otro aditamen-
to diferente al de introducir una canula orotraqueal,
y falla en dos 0 mé&s ocasiones cuando esto sucedia
por lo menos en una segunda 0 mas veces.

El indice de oxigenacion (10,) se obtuvo de multi-
plicar la FiO, x 100 x PMVA ese resultado se dividio
entre la PaO,. En donde la FiO, es la fraccion inspi-
rada de O,, siendo 100% = 1;100 una constante para
convertir a la FiO, en porcentaje y la PMVA es la
presion media de las vias aéreas, registrada en el ven-
tilador. La PaO, es la presion arterial de oxigeno.

METODOLOGIA

Por el médico de base y residente de Neonatologia
de 6to afio se revisaron todos los expedientes del es-
tudio previo comentado®® y a los pacientes con sus
respectivos expedientes que habian ingresado al Ser-
vicio de Neonatologia durante el tiempo estipulado,
gue cumplieron con los criterios de inclusidn. Sus
datos se vaciaron en hoja especial de recoleccion. El
médico tratante valoré el momento de extubar al pa-
ciente y el momento en que debia de reintubarse, en
caso necesario, de acuerdo con su criterio. Los datos
antes y después de la extubacién quedaron plasma-
dos en la hoja de recoleccién de datos ya menciona-
da.

El manejo pre y postextubacion se normé de
acuerdo con los lineamientos generales de la UCIN

del Servicio de Neonatologia de la UMAE HG Dr.
GGG CMNR descritos previamente.'3

Los criterios del médico de base tratante cuando
se indicé la broncoscopia fueron: Pacientes en los
cuales habia habido dos o més fallas en la extuba-
cion sin causa clara o por sospecha de malformacion
de vias aéreas o de malacia, estenosis subglotica o de
alguno de los bronquios o atelectasia persistente por
mas de una semana. Para la endoscopia laringo-
bronquial se utilizé un laringoscopio de corredera
de 6 cm con numero de serie 50-1550 y un broncos-
copio Storz de 2.5 con nimero de serie 10338F.

El tamafio de la muestra se obtuvo de acuerdo a
Young!® tomando en cuenta un nivel alfa de 0.05,
un nivel beta de 0.20 y un porcentaje de diferencia
de los factores de riesgo entre los casos y los contro-
les de 40%, lo que resulté en un total de 20 pacientes
de cada grupo, por lo menos. De acuerdo a si hubo o
no falla en la extubacién en dos 0 méas ocasiones se
formaron dos grupos, el grupo A que fue de casos
(extubacion fallida en dos o més ocasiones) y el B de
controles (extubacidn exitosa después de una extu-
bacion fallida).

Se obtuvo la media, desviacion estandar, la me-
diana y la moda en cada grupo segun el caso. La es-
tadistica inferencial se realiz6 por medio de la t de
Student para muestras independientes y correlacio-
nadas en los casos indicados cuando la variable te-
nia una distribucién normal y en caso no la tuviera,
U de Mann Whitney o suma de rangos de Wilcoxon
en caso indicado, para las variables cuantitativas; y
Ji cuadrada, o en caso necesario la probabilidad
exacta de Fisher, para las variables categoricas no-
minales. Para los factores de riesgo para la falla en
la extubacion se us6 el OR (razén de momios) con
intervalo de confianza a 95% y el analisis multiva-
riado por medio de la regresion logistica multiple. Se
consider6 zona de significancia con P < 0.05.

Se usaron los programas estadisticos para compu-
tadora personal Excell y SPSS versiéon 14.0, para el
analisis de los resultados.

RESULTADOS

El grupo A estuvo conformado por 21 pacientes, 13
masculinos (61.9%) y ocho femeninos (38.1%) y el B por
20 pacientes, 12 masculinos (60%) y 8 femeninos (40%)
sin diferencia estadisticamente significativa entre ellos
(Ji cuadrada de 0.03, p de dos colas = 0.84), con una re-
lacion de casos: controles practicamente de 1: 1.

En los diagndsticos motivo de ingreso al servicio
y la causa de la ventilacién mecanica asistida predo-
mino el SDR, estando en segundo lugar la sepsis, y
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en tercero la neumonia, sin encontrarse diferencia
significativa entre los grupos (Cuadro 1). En un pa-
ciente del grupo A ya no se intento6 la cuarta extuba-
cion después de tres fallas y posterior a habérsele
diagnosticado paralisis diafragmatica derecha, se le
practicé tragueostomia quedando pendiente la plica-
tura a nivel del defecto.

La edad gestacional, peso al nacimiento y Apgar a
los cinco minutos no mostraron diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos (Cuadro 2).

En relacion con la edad de inicio de la ventilacion
mecénica asistida en los casos (grupo A), tuvo
una mediana de un dia, con minimo de uno y
maximo de cinco dias de vida extrauterina, y una
moda de un dia de edad. Con respecto a los contro-
les (grupo B), la mediana fue de un dia con mini-
mo de uno y un maximo de tres dias, con una
moda de un dia, con una U de 221 y p de dos colas
de 0.62, no significativa.

Las variables estudiadas antes de la primera extu-
bacién fueron: Peso, en el grupo A el promedio fue
de 1,303 + 349 g, con un minimo de 880 y un
méaximo de 2,000 g, mientras que en los controles,
un peso de 1,403 * 293 g, con un minimo de
1,000, un maximo de 2,040 g con una t de 0.99 y
una p de dos colas de 0.32, sin diferencia significati-
va. En cuanto a la edad extrauterina que tenian en
la extubacion, en el grupo de casos tenian una me-
diana de siete dias con un minimo de 1, un maximo
de 32 dias, y en el de los controles, una mediana de
22.6 dias con un minimo de 5, maximo de 55 dias,
con diferencia significativa entre ambos a favor de
los controles (U = 291.5, p de 2 colas = 0.03).

Respecto a los parametros del ventilador mecéani-
co medidos previamente a la primera extubacion,
siendo la marca Bear Cub 750 vs. la que se utiliz6 en
todos los pacientes de los dos grupos; la presion ins-
piratoria pico (PIP) maxima en el grupo A mostro
un promedio de 14.2 = 1.8 cm de H,O, con minimo
de 10 y un maximo de 17 cmH,0, y en el grupo B,
el promedio fue de 14.6 = 1 cmH,0, con minimo de
13 y un maximo de 17 cmH,0, no siendo significati-
vo (t = 0.77, p de 2 colas = 0.44). En relacidén a la
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) maxima (1 =
100%), en el grupo A hubo un promedio de 41% =+
12.5%, con un minimo de 21% y méaximo de 70%,
mientras que en el grupo B el promedio fue de 40.6%
=+ 11.9%, con un minimo de 21% y maximo de 60,
sin haber diferencia significativa entre ambos (t =
0.10, p de 2 colas = 0.91). En relacion con el ciclado
del ventilador, el promedio en el grupo de los casos
fue de 12.7 % 4 ciclos por minuto, minimo de 8 y
maximo de 22, en tanto que en los controles el

Cuadro 1. Diagndsticos motivo de ingreso al Servicio de Neonatologia
de 41 RN prematuros de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzélez Garza del Centro Médico Nacional “La
Raza’.

Diagnostico Grupo A GrupoB  Valor de P*
Sindrome de dificultad respiratoria 10 7 0.61 (NS)
Sepsis 5 7 0.65 (NS)
Neumonia 2 3 0.66 (NS)
Encefalopatia hipdxico isquémica 2 0 0.48 (NS)
Persistencia del conducto arterioso 0 3 0.1(NS)
Prematurez 2 0 0.48 (NS)
Total 2 20

* Probabilidad exacta de Fisher. NS: No significativo

Cuadro 2. Algunas caracteristicas de la poblacién estudiada de ambos
grupos.

Caracteristicas estudiadas Grupo A Grupo B P
(n=21) (n=20)
Edad gestacional (semanas)
Promedio + DE 308+21 31+£25 0.74(NS)

Minimo-maximo 28-36 28-36

Peso al nacer (g)

Promedio + DE 1,315+385 1,338+377 0.85(NS)

Minimo-méximo 850-2,250  830-1,600
Apgar a los 5 min
Minimo-maximo 69 29
Moda 8 7,8
Mediana 8 75 0.08 (NS)*

DE: Desviacion estandar. NS: No significativo. * U de Mann-Whitney.

promedio fue de 12.7 &+ 2.1 ciclos por minuto, con
un minimo de 8 y maximo de 22 ciclos por minuto,
sin diferencia significativa (t = 0.01, p de 2 colas
= 0.99). El promedio de la PMVA en el grupo A
fue de 5 = 2.4 cmH,0O, con un minimo de 3.5 y
maximo de 6.5 cm H,O, mientras que en el grupo B
el promedio fue de 4.5 + 0.4 cm H,0, con un minimo
de 4 y maximo de 5.5, sin haber diferencia significati-
va entre ambos (t = 0.96, p de 2 colas = 0.34). La
mediana del 10, en los casos fue de 2.5, con un minimo
de 0.97, un maximo de 4.6 y una moda de 2.9 y en los
controles una mediana de 2.8, con un minimo de 1.4,
un maximo de 4.8, y una moda de 3.3, con una U de
Mann Whitney de 150 y p de 0.17 (no significativa).
La dificultad respiratoria se midié con la escala de
Silverman-Andersen antes de la primera extubacion,
siendo la mediana en el grupo A de 2, con un mini-
mo de 1 y maximo de 4, mientras que en el de los
controles la mediana fue de 2.5, con un minimo de 0
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y maximo de 4, sin diferencia significativa (U =
238.5, p de 2 colas = 0.44). Otros parametros estu-
diados antes de la primera extubacién fueron: Gases
en sangre arterial, midiéndose el pH, presion arte-
rial de oxigeno (paO,), presion arterial de bioxido de
carbono (paCO,) y saturacion de oxigeno (Sa0,). El
pH mostré un promedio en el grupo A de 7.38 =
0.04, con un minimo de 7.31 y méaximo de 7.46, en
tanto en el grupo B el promedio de 7.40 % 0.06, con
un minimo de 7.32 y méaximo de 7.56, sin haber dife-
rencia significativa entre ambos (t = 1.10, p de 2
colas = 0.27). La paO, en el grupo de los casos,
tuvo un promedio de 75.6 &+ 28.2 mmHg, con minimo
de 53, maximo de 145 en un paciente, mientras que en
el de los controles el promedio fue de 66.9 + 9.41
mmHg, con un minimo de 57 y maximo de 89, sin
diferencia significativa (t = 1.33, p de 2 colas = 0.19).
La paCO, medida previamente a la extubacion, mos-
tr6 en el grupo A un promedio de 32 &+ 7.4 mmHg,
con un minimo de 19 y méximo de 43, mientras que
en el grupo B el promedio fue de 36.9 & 8.6 mmHg,
con un minimo de 19.6 y maximo de 49, habiendo
tendencia a que exista diferencia significativa a fa-
vor de los controles, sin lograrse (t = 1.96, p de 2
colas = 0.05). En tanto que la SaO, mostro en el
grupo de casos un promedio de 92.7% =+ 2.96%, con
un minimo de 89% y méaximo de 100%, mientras que
en el grupo de controles el promedio fue de 92% +
2.5%, con un minimo de 88% y méaximo de 97%, sin
haber diferencia significativa entre ambos (t = 0.99,
p de 2 colas = 0.32). En relacién con las calorias
por kg de peso al dia recibidas ya sea por via enteral
y/o parenteral, el promedio en el grupo A fue de
114.2 *+ 24.6 kcal, con un minimo de 40 y maximo
de 155, mientras que en el grupo B el promedio fue de
119 + 18 kcal, con un minimo de 85 y maximo
de 150, sin diferencia significativa entre ellos (t =
0.69, p de 2 colas = 0.48). Tanto en el grupo A como
en el B estaban recibiendo nutricion parenteral
desde el primer dia que ingresaron o por lo menos a
partir del segundo.

En el cuadro 3 se muestran los resultados del
analisis bivariado de los factores de riesgo estudia-
dos para la falla de la primera extubacion a través
del OR; y los que mostraron significancia fueron: la
atelectasia preextubacion, y la no administracion
previa de esteroides (dexametasona) a la extubacion
de los pacientes.

Con respecto a las variables estudiadas antes de
la segunda extubacién entre los dos grupos, mostra-
ron lo siguiente:

El peso antes de la segunda extubacién, en el gru-
po A el promedio fue de 1,400 + 343 g, con un mini-

mo de 990 y maximo de 2,370 g, mientras que en los
controles, un peso de 1,557 + 293 g, con un minimo
de 1,220 y maximo de 2,430g, con una t de 1.57 y una
p de dos colas de 0.12, sin diferencia significativa.

En cuanto a la edad extrauterina que tenian an-
tes de la segunda extubacidn, en el grupo de casos
una mediana de 21 dias con un minimo de 4 y maxi-
mo de 37 dias y en el de los controles, una mediana
de 24.5 dias con un minimo de 3, maximo de 66 dias,
sin diferencia significativa entre ambos (U = 221,
p de 2 colas = 0.62).

Respecto a los parametros del ventilador mecani-
co medidos previamente a la segunda extubacion,
siendo la marca Bear Cub 750 vs. la que se utilizé
también en todos los pacientes de los dos grupos, la
PIP méxima en el grupo A mostr6 un promedio de
13.1 + 1.4 cm de H,O, con un minimo de 12 y maxi-
mo de 16 cmH,0, y en el grupo B, el promedio fue de
13.3 = 1.4 cmH,0, con un minimo de 12 y maximo
16 cmH,0, no siendo significativo (t = 0.33, p de
2 colas = 0.73). En relacion a la FiO, maxima
(1 = 100%), en el grupo A hubo un promedio de 36.6%
=+ 8.4%, con un minimo de 21 y méaximo de 50%,
mientras que en el grupo B el promedio fue de 34.8% +
7.8%, con un minimo de 21% y méximo de 50%, sin
haber diferencia significativa entre ambos (t = 0.68,
p de 2 colas = 0.49). En relacidn al ciclado del venti-
lador, el promedio en el grupo de los casos fue de
11.1 + 4 ciclos por minuto, minimo de 7 y méaximo
de 20, en tanto que en los controles el promedio fue de
11 + 3.6 ciclos por minuto, con un minimo de 7 y
maximo de 18, sin diferencia significativa (t = 0.08,
p de 2 colas = 0.93). El promedio de la PMVA en el
grupo A fue de 4.4 = 0.4 cmH,0, con un minimo de
3.8 y maximo de 5, mientras que en el grupo B el
promedio fue de 4.2 = 0.2 cm H,O, un minimo de 4
y méximo de 4.5, con diferencia significativa a favor
de los casos (t = 2.2, p de 2 colas = 0.03). La
mediana del 10, en los casos fue de 2.5, con un minimo
de 1.47, un méaximo de 4.8 y una moda de 3.1y en
los controles una mediana de 2, con un minimo de
1.21, un maximo de 3.6 y una moda de 2, con una U
de Mann Whitney de 105 y p de 0.006 a favor de los
casos.

La dificultad respiratoria también se midi6 con la
escala de Silverman-Andersen antes de la segunda
extubacion, siendo la mediana en el grupo A de 2,
con un minimo de 0, maximo de 6 y una moda de 3,
mientras que en el de los controles la mediana fue de
1.5, con un minimo de 0, maximo de 3 y una moda
de 2, sin diferencia significativa (U = 246, p de 2 co-
las = 0.34). Otros pardmetros estudiados antes de la
segunda extubacion fueron: Gases en sangre arte-
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Cuadro 3. Factores predictores para falla en la extubacion en el recién nacido de pretérmino, ambos grupos. Anélisis bivariado (antes de la primera extubacion).

Factor estudiado Grupo A Grupo B OR IC 95% P
(n=21) (n=20)
Peso al nacimiento < 1500 g 16 14 137 NC 0.92 (NS)
Edad gestacional < 32 semanas 13 n 13 0.32-55 0.89 (NS)
Edad gestacional < 30 semanas 5 8 0.46 0.09-2.1 0.32 (NS) *
Hipotréficos 14 19 013 NC 0.11 (NS)
Peso < 1200g en la extubacion 8 7 114 0.26-4.9 0.9 (NS)
FiO, > 40% 7 7 0.92 0214 0.82 (NS)
PIP > 14 cmH,0 iV 17 0.23 0.03-1.24 0.1(NS)
Ciclado >10 por minuto V) 13 0.71 0.16-3 0.84 (NS)
PMVA > 4.5 ¢cmH,0 u u 0.95 0.53-1.68 1.0 (NS)
Sa0, < 88% 0 0 NC NC 1(NS) *
pH arterial < 7.35 4 4 0.94 0.14-5.9 1.0 (NS)*
Pa0, < 60 mmHg 2 5 0.31 0.02-2.3 0.23 (NS) *
PaCO, < 40 mmHg 19 20 0.00 NC 0.48 (NS) *
Indice de oxigenacion (10,) > 2 V) 15 0.76 0.48-1.19 0.32(NS)
Silverman-Andersen > 3 8 7 144 0.26-4.9 0.90 (NS)
Aporte caldrico < 100 cal/kg/dia 5 4 125 0.22-75 1.0 (NS)*
Con atelectasia preextubacion 8 0 161 1.15-2.26 0.003*
Con atelectasia postextubacion** 16 14 1.37 NC 0.92 (NS)
Sin aminofilina preextubacion 6 2 36 0.52-40.3 0.23 (NS) *
Sin dexametasona preextubacion 10 1 173 1.9-153.7 0.002
PCA significativo 2 3 0.59 0.04-5.94 0.66 (NS) *
Con enfermedad pulmonar crénica 7 5 15 0.31-7.46 0.80 (NS)

OR: Razon de momios. IC: Intervalo de confianza. PIP: Presion inspiratoria pico. PMVA: Presion media de las vias aéreas. FiO,: Fraccion inspirada de oxige-
no. Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno. PaO,: Presion arterial de oxigeno. PaCO,: Presion arterial de bioxido de carbono. PCA: Persistencia del conducto
arterioso. NC: No calculable. * Probabilidad exacta de Fisher. ** Posterior a la primera extubacion. NS: No significativo.

rial, midiéndose el pH, paO,, paCO, y la Sa0,. El
pH mostré un promedio en el grupo A de 7.38 =
0.04, con un minimo 7.31 y maximo de 7.46, en tan-
to en el grupo B, el promedio de 7.42 = 0.03, un mi-
nimo de 7.36 y maximo de 7.46, con diferencia
significativa entre ambos (t = 2.2, p de 2 colas =
0.02) a favor de los controles. La paO, en el grupo
de los casos, tuvo un promedio de 62.7 = 10.4
mmHg, con un minimo de 45 y maximo de 88, mien-
tras que en el de los controles el promedio fue de
70.4 = 10 mmHg, un minimo de 62 y maximo de 85,
con diferencia significativa (t = 2.38, p de 2 colas =
0.02), a favor de los controles también. La paCO,
medida previamente a la segunda extubacién, mos-
tré en el grupo A un promedio de 36.7 = 6.9 mmHg,
con un minimo de 22.5 y maximo de 46, mientras
gue en el grupo B el promedio fue de 41.7 = 11.8
mmHg, un minimo de 27 y maximo de 73, sin que
exista diferencia significativa (t = 1. 6, p de 2 colas
= 0.11). En tanto que la SaO, mostro en el grupo
de casos un promedio de 93.2% =+ 2.3%, con un
minimo de 85% y maximo de 99%, y en el grupo de
controles el promedio fue de 93.2% + 2.3%, con
un minimo de 89% y maximo de 92%, sin haber di-

ferencia significativa entre ambos (t = 0.89 p de 2
colas 0.37). En relacién con las calorias por kg de
peso al dia recibidas ya sea por via enteral y/o pa-
renteral, el promedio en el grupo A fue de 128 +
22 kcal, con un minimo de 60 y maximo de 150,
mientras que en el grupo B el promedio fue de
140.3 = 15 kcal, con un minimo de 110 y maximo
de 160, con diferencia significativa entre ellos a
favor de los controles (t = 2.08, p de 2 colas =
0.04).

En el cuadro 4 se muestran los resultados del
andlisis bivariado de los factores de riesgo estudia-
dos para la falla de la segunda extubacidén a través
del OR, y los que mostraron significancia fueron: el
10, > 2, presencia de atelectasia preextubacion, y la
atelectasia postextubacion.

En el momento de la tercera extubacion (sélo en el
grupo de casos, el A) el promedio del peso era de
1,580.5 = 450 g, con un minimo de 1,190 g y maxi-
mo de 2,865 g, la vida extrauterina fue de 29.5 +
11.2 dias, con un minimo de 15 y maximo de 51 dias,
el Silverman-Andersen con una mediana de 2 y con
un minimo de 0, maximo de 4. La FiO, maxima an-
tes de la tercera extubacién tuvo un promedio de
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34% + 7.6%, con un minimo de 21% y maximo
de 50%, la PIP fue de 13 = 1.2 cm de H,0, con un
minimo de 10 y maximo de 15 cm de H,0, el cicla-
do méaximo antes de la tercera extubacion tuvo un
promedio de 11 =+ 2.5 ciclos por minuto con un minimo
de 8 y méaximo de 16 ciclos por minuto . La PMVA
tuvo un promedio de 4.3 £ 0.4 cm de H,O con un
minimo de 3.5 y maximo de 5 cm de H,0, la SaO,
previa a la tercera extubacion tuvo un valor de
93.4% =+ 2.5% con un minimo de 90% y méaximo
de 99%, el pH previo a la tercera extubacién den-
tro de este mismo grupo (Grupo A) fue de 7.41 +
0.06 con un minimo de 7.33 y maximo de 7.60, la
PaO, fue de 70 == 16.5 con un minimo de 46 y maxi-
mo de 124 mm de Hg. La PaCO, antes de la tercera
extubacion fue 35 = 6.4 mm de Hg con un minimo
de 18 y maximo de 44 mm de Hg. Las calorias por
kg/dia en la tercera extubacidn eran de 141 + 10.2,
con un minimo de 120 y méximo de 160 calorias por
kg/dia.

Al comparar las variables estudiadas anterior-
mente pero Unicamente dentro del grupo A, de casos,
entre los valores obtenidos antes de la segunda y an-
tes de la tercera extubaciones, no se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en las si-
guientes estudiadas a través de la t de Student para
muestras correlacionadas o suma de rangos de Wil-

coxon en su defecto: peso al momento de la extuba-
cion (t = 1.44, p de dos colas = 0.15), Silverman-An-
dersen (suma de rangos de Wilcoxon, p de dos colas
= 0.26), FiO, maxima (t = 1.13, p de dos colas =
0.26), PIP (t = 0.84, p de dos colas = 0.41), ciclado
maximo (t = 0.12 , p de dos colas = 0.89), PMVA
(t = 1.06, p de dos colas = 0.29), SaO,, (t = 1.19,
p de dos colas = 0.24), pH previo (t = 1.53, p de
dos colas = 0.14), y PaCO,, (t = 0.74, p de dos colas
= 0.46) y solo se encontro significancia estadistica
al comparar la PaO, previa (t = 2.61, p de dos co-
las = 0.01) y las calorias con t de 2.99 y p de dos
colas de 0.007 a favor de los que fueron extubados por
tercera ocasion en ambas situaciones; por lo ante-
rior se hicieron diferentes puntos de corte para ver
si se alcanzaba significancia estadistica con respecto
a la PaO,, sin que se alcanzara (p > 0.05); y si se
logré cuando se realiz6 lo mismo con las calorias,
misma que se hizo presente al comparar RN antes de
la segunda y tercera extubaciones dentro del mismo
grupo A, con calorias < 130 kcal/kg/dia y mayor a
esa cantidad, encontrandose en ese primer subgrupo
7 de 21 pacientes, contra 1 de 21, con un OR de 10,
IC al 95% de 1.03-472.1 y p de probabilidad exacta
de Fisher de dos colas de 0.04 a favor de los prime-
ros; de estos ultimos 21 pacientes, 18, ya no volvie-
ron a fallar en el procedimiento posteriormente con

Cuadro 4. Factores predictores para falla en la extubacion en el recién nacido de pretérmino, ambos grupos. Andlisis bivariado (antes de la segunda extubacion).

Factor estudiado Grupo A Grupo B OR IC 95% P
(n=21) (n=20)
Peso < 1,200 g en la extubacion 6 1 76 0.75-367 0.09 (NS) *
FiO, > 40% 1 6 093 0.25-3.4 0.9 (NS) *
PIP > 14 cmH,0 7 8 0.75 0.17-32 0.9 (NS)
Ciclado >10 por minuto 8 8 0.92 0.22-3.8 0.84 (NS)
PMVA > 4.5 cmH,0 9 3 2.85 0.9-9.0 0.08(NS)*
Sa0, < 88% 2 0 NC NC 0.48 (NS) *
pH arterial < 7.35 3 0 NC NC 0.23(NS)*
Pa0, < 60 mmHg 6 1 76 0.75-367.2 0.09 (NS) *
PaCO, < 40 mmHg 13 8 24 0.58-10.3 0.27 (NS)
Indice de oxigenacion (10,) > 2 16 7 217 1.14-4.14 0.01
Silverman-Andersen > 3 3 0 NC NC 0.23 (NS) *
Aporte calérico < 100 cal/kg/dia 2 0 NC NC 0.48 (NS) *
Con atelectasia preextubacion 1 0 NC NC 0.0001 *
Con atelectasia postextubacion** 16 0 NC NC <0.0004 *
Sin aminofilina preextubacion 3 6 0.38 0.05-2.26 0.27 (NS) *
Sin dexametasona preextubacion 1 1 0.95 0.01-78.3 1.0 (NS) *
Con anemia < 12 g/dL de hemoglobina 3 4 0.66 0.08-4.6 0.69 (NS) *
PCA significativo 3 3 094 0.11-8.0 1.0 (NS) *
Con enfermedad pulmonar crénica 7 5 15 0.31-7.46 0.80 (NS)

OR: Razon de momios. IC: Intervalo de confianza. PIP: Presion inspiratoria pico. PMVA: Presion media de las vias aéreas. FiO,: Fraccion inspirada de oxige-
no. Sa0,: Saturacion arterial de oxigeno. PaO,: Presion arterial de oxigeno. PaCO,: Presion arterial de bioxido de carbono. PCA: Persistencia del conducto
arterioso. NC: No calculable. * Probabilidad exacta de Fisher. ** Posterior a la segunda extubacion. NS: No significativo.
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> 130 calorias/kg/dia (Ji cuadrada de 18.6, p de dos
colas < 0.0001, con OR de 36, IC al 95% de 5.2 a
289).

Se hicieron otros puntos de corte en otras varia-
bles estudiadas antes de la primera, segunda, terce-
ra y cuarta extubaciones para ver si se alcanzaba
significancia hacia arriba o hacia abajo, sin lograrse
con p > 0.05.

La mayoria de RN estudiados que se tuvieron que
reintubar fue por apnea, bradicardia, y otros por
acidosis respiratoria con poco esfuerzo respiratorio
a pesar de la aspiracién que se practicaba, que en
ocasiones era directa (aspiracion bronquial a través
de una canula orotraqueal colocada especificamente
para ese procedimiento).

No todos los pacientes cumplieron estrictamente con
los criterios de inclusion preferenciales antes de la pri-
mera extubacion, de acuerdo con los resultados del ana-
lisis multivariado del estudio previo ya mencionado,*?
pero si varios en el grupo A, 10 (de los 21) tenian
PMVA < 4.5 cm de H,O y 16 (de los 21) tenian calorias
mayor de 100 x kg x dia y en el B, 9 pacientes (de los
20) con PMVA < 4.5 cm de H,O y 16 (de los 20) con ca-
lorias mayor a 100 x kg x dia, sin diferencia significati-
va en ambas situaciones con p de dos colas de 0.88 y de
1.0 respectivamente. En el grupo A dos pacientes tenian
una PMVA > 5 cm de H,O y en el B solo un paciente.

Antes de la segunda extubacién en el grupo A, 12
(de los 21) tenian PMVA < 4.5 cm de H,O y 19 (de
los 21) tenian calorias mayor de 100 x kg x dia 'y en
el B 17 pacientes (de los 20) con PMVA < 4.5 cm de
H,O y 20 (todos) con calorias mayor a 100 x kg x
dia, sin diferencia significativa en ambas situaciones
con p de dos colas de 0.1 y 0.48, respectivamente.
Tanto en el grupo A como en el B no hubieron
PMVA > 5 cm de H,O al momento de la segunda ex-
tubacion.

En el analisis multivariado, en relacién con la
primera extubacion sélo hubo asociacion con una de
todas las variables estudiadas y fue el no uso
de dexametasona preextubacidn y las variables que
tuvieron asociacion para falla antes del procedimien-
to de la segunda extubacién fueron: la atelectasia
postextubacion y el 10, > 2 antes del procedimiento.
(Cuadros 5y 6).

En relacion a la falla en la extubacién con respec-
to a los casos, en 19 pacientes fueron en dos ocasio-
nes cada uno y en dos pacientes en tres ocasiones y
de otro lado en todos los controles hubo una falla en
el procedimiento (como parte del criterio de inclu-
sion para ser control).

En los pacientes en los que se le practic la bron-
coscopia se us6 anestesia general inhalatoria con Se-

Cuadro 5. Factores predictores para falla de la primera extubacion en el
recién nacido de pretérmino, ambos grupos. Andlisis multivariado.*

Factor estudiado** OR IC 95% P

Sin dexametasona preextubacion. 16.3 1.65-160.4 0.02

OR: Razo6n de momios. IC: Intervalo de confianza. * Regresion Logistica
Mdiltiple. ** Los demas factores no alcanzaron asociacion significativa.

Cuadro 6. Factores predictores para falla de la segunda extubacion en
el recién nacido de pretérmino, ambos grupos. Andlisis multivariado.*

Factor estudiado** OR IC 95% P
Con atelectasia postextubacion. 192 3.1-117 0.001
Indice de oxigenacion (10,) > 2 5.3 1.3-21.4 0.02

previo a la segunda extubacion.

OR: Razon de momios. IC: intervalo de confianza. * Regresion Logistica
Mdltiple. ** Los demas factores no alcanzaron asociacion significativa.

vorane durante un tiempo que no fue mas de diez mi-
nutos con una recuperacién entre siete a diez minutos
al término de ella y fue practicada en cinco pacientes,
cuatro del grupo A (19%) y uno en el B (5%) sin dife-
rencia estadisticamente significativa (p de dos colas
de 0.34). En el primer caso se report6 estenosis del
bronquio izquierdo, en el segundo estenosis del bron-
quio principal derecho, en el tercero endobronquitis
moderada, en el cuarto estenosis del bronquio iz-
quierdo y en el grupo B, el Unico paciente al cual se
le practicé, mostré laringomalacia, endobronquitis
severa, con tapén de moco en bronquio derecho y ate-
lectasia secundaria, sin haber complicaciones en nin-
guno de los pacientes durante el procedimiento.

No hubo mortalidad en ninguno de los dos gru-
pos, hasta la ultima extubacién final.

DISCUSION

Desde los 60°’s 'y 70’s en la era de los ventiladores,
ha cambiado mucho el pronéstico de los RN prema-
turos criticamente enfermos, al haber mejora en la
tecnologia con el consecuente incremento en la su-
pervivencia, asi como la necesidad del aprendizaje
del clinico que atiende a este grupo de pacientes, de
que éstos deben de extubarse lo antes posible, siem-
pre y cuando estén en condiciones; es por esto que
es indispensable el conocimiento para incidir correc-
tamente en esta practica evitando asi las reintubacio-
nes que se ha demostrado favorecen complicaciones,®
asi como la mayor necesidad de AMV que por si sola
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es un factor de otras complicaciones mas,'” ademas
de ser un posible factor de riesgo para mortalidad.'®

Hace unos afios se llevo a cabo un trabajo'3 en la
UCIN de este Servicio de Neonatologia con RN pre-
maturos en donde se encontr6 después del analisis
multivariado que los factores predictores para falla
en la extubacidén eran el aporte calérico 1V, oral o
ambos < 100 cal/kg/dia, una PMVA > 4.5 cm de
H,O, ademas de la edad gestacional menor de 32 se-
manas, variable ultima, que no puede ser modifica-
da. En el analisis bivariado del mismo estudio se
encontrd ademas de que se favorecia la falla en la
extubacion cuando se hacia el procedimiento a
RN de pretérmino con pesos < 1,200 g, PIP > 14
cm de H,0, ciclado > 10 por minuto, PaO, < 60
mm de Hg, Silverman-Andersen preextubacion > 3,
el no uso de dexametasona preextubacion, presencia
de anemia < 12 g/dL de hemoglobina, la presencia de
PCA clinicamente significativo y cuando aparecia
atelectasia postextubacion.'3

Aproximadamente 33% de los RN prematuros
presentan falla en la extubacion,®20 en el estudio
mencionado el porcentaje de falla en la primera extu-
bacién fue de 27.5%.13

En la literatura a nuestro alcance no se ha estu-
diado la falla reincidente en la extubacion en este
tipo de pacientes, es por ello que realiz6 este estudio,
para identificar otros factores predictores de falla en
la extubacion, diferentes en parte, a los estudiados
previamente,'® ya que en aquella ocasiéon habian
sido enfocados a la primera extubacion, pero en ésta,
se enfoco a los que la hicieran fallar en dos o mas
ocasiones, para corroborar los que se presentan du-
rante la primera falla del procedimiento o a la apari-
cion de otros; por esto la necesidad de que los
controles tuvieran una falla previa a la extubacion
para tener el criterio de ser control, entre otros da-
tos, para cumplir con los criterios de seleccién; sin
embargo, en la mayor parte de los factores investi-
gados no hubo diferencia significativa, seguramente
porque la poblacién estuvo mas seleccionada, ya que
para que los pacientes entraran al estudio (criterios
de inclusion), era que, preferentemente antes de ex-
tubarse tenian que estar manejados con los dos pa-
rametros béasicos modificables que salieron
significativos en el ya mencionado estudio previo,
para que no hubiera falla en la extubacidn'® como
son la PMVA < 4.5 cm y las calorias >100 kg/dia,
para evitar asi ya con ese conocimiento previo, en lo
posible, la falla en la segunda extubacién; no obs-
tante, algunos pacientes no fueron apegados del todo
a esos criterios pero si una buena parte de ellos
dado que para que se extuben nuestros pacientes en

el servicio en donde se realizo la presente investiga-
cion, el juicio depende del médico tratante y son un
poco mas flexibles que los planteados, es por esta ra-
z6n que se incluyeron pacientes con criterios menos
estrictos.

Ademas aqui también se estudiaron a RN con me-
nos, igual o0 mayor de 32 semanas de edad gestacio-
nal (el tercer factor que fue significativo en el
estudio multimencionado fue la edad gestacional me-
nor de 32 semanas).'?

En el andlisis univariado; sin embargo, si se en-
contraron diferencias en la primera extubacién en las
variables estudiadas, especificamente la vida extrau-
terina, que fue mayor en los controles, esto es opues-
to a lo encontrado por Dimitriou, et al.,'* en un
estudio que realizaron en RN inmaduros y prematu-
ros de 25 a 36 semanas de edad gestacional en donde
encontraron que una edad gestacional menor a 30 se-
manas y una mayor edad postnatal eran factores pre-
dictores de falla en la extubacidn, esta controversia
probablemente se deba a que s6lo una parte de nues-
tros pacientes eran menores de 30 semanas de edad
gestacional; asi también antes de la primera extuba-
cién la Unica variable significativa en el analisis mul-
tivariado como factor predictor para falla fue el no
uso de dexametasona preextubacion, esto ya ha sido
confirmado por varios autores.®® De otro lado, en la
segunda o0 mas extubaciones se encontré relevancia
estadistica en el analisis multivariado en dos varia-
bles, como predictoras de todas las estudiadas: en la
presencia de atelectasia postextubacion y en el 10,
preextubacion > 2, por lo que habra que valorar
bien a un paciente antes de retirarlo del ventilador en
esos aspectos (el manejo de liquidos adecuados para
no favorecer la atelectasia, la PaO,, la PMVA, la
FiO,, estos tres altimos componentes basicos para
calcular el 10,), ademas de otras circunstancias.

El no haber encontrado diferencia significativa en
la mayoria de los parametros estudiados al realizar la
segunda extubacidn entre los casos y los controles,
a excepcion de las calorias (en el univariado) y las
atelectasias pre y postextubacion y en el 10, en el
bivariado, y estos dos ultimos también en el multi-
variado, se debe a lo mas seleccionado de la muestra,
sin embargo, la significancia hallada en el univariado
hace pensar que puede ser, porque es necesario que
dichas calorias sean un poco mas altas que en las
primeras extubaciones, ya que a pesar de tener mas
edad postnatal el paciente sigue siendo alin pequefio
con un consumo de O, mayor por la misma prematu-
rez?! y ademas, al tener mas edad extrauterina, se
espera haya mayor madurez muscular, y que por
ello el esfuerzo respiratorio sea mas grande, con
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mas gasto energético en consecuencia y probable-
mente con mayores necesidades de O,; esta situa-
cion se corrobord ademas al comparar las calorias
entre la segunda y tercera extubaciones dentro del
mismo grupo A, en que después de que estas eran
igual o mayor a 130 por kg/dia ya no se dio la falla
después de la tercera extubacion, en la mayoria de
ellos (18 de los 21).

Por otro lado, en este estudio no se midio la capa-
cidad residual funcional como lo hicieron otros auto-
res? que encontraron que la falla en la extubacion se
puede asociar a bajo volumen pulmonar y en otro
trabajo encontraron que si era menor a 26 mL/kg fa-
llaban en el procedimiento.!!

Aqui no se corroboran algunos datos como los
encontrados por Kavvadia, Dimitriou, et al., ellos en-
contraron que la poca edad gestacional como el fac-
tor predictor més fidedigno,®!! seguramente por lo
seleccionado de nuestra poblacién estudiada, con
base en un estudio previo ya multicitado.*®

El Apgar no mostr¢ diferencia estadistica entre
los dos grupos, lo que nos indica de que las condicio-
nes generales fueron similares al nacimiento. Asi-
mismo, los diagnoésticos de ingreso fueron similares
entre los dos grupos, lo que hace mas homogénea las
comparaciones.

Nuestros pacientes se extubaron de manera direc-
ta tanto para la primera como la segunda extubacion
omitiéndose el CPAP traqueal, nasal o nasofaringeo,
este procedimiento se ha realizado de igual manera
por otros autores,?>22 aunque para algunos, esto
esta atin controvertido.32*

En relacion con la broncoscopia ésta siempre se in-
dic6 de acuerdo con el criterio de los médicos tratan-
tes y como ya se menciond anteriormente, se realizé
cuando generalmente hubo falla en la extubacion en
varias ocasiones o se sospechd malformacion de vias
aéreas, malacia, atelectasia persistente por mas de
una semana para manejo etiolégico-terapéutico, etc.
arrojando resultados en la mayoria, relacionados a
cambios inflamatorios con estenosis secundaria de
uno de los bronquios principales.

La ventaja de este trabajo de investigacion es que
nos aporta una serie de mediciones sencillas, accesi-
bles al clinico que maneja este tipo de pacientes, sin
la necesidad de utilizar métodos mas sofisticados.

Con esta investigacion se apoya parcialmente
nuestra hipdtesis, sobre todo en relacién con que se
pueden encontrar alteraciones anatémicas en los
bronquios, lo que probablemente lleve al paciente a
la necesidad de una tragueostomia mientras recibe
tratamiento especializado, para evitar caer en mas
extubaciones fallidas, con mayor dafio subglético se-

cundario; ademas se confirma la presencia de atelec-
tasias como causantes de falla en la extubacion de
manera reincidente.

Se concluye que es importante evitar en lo posible
los factores predictores de falla en la extubacion co-
nocidos en el RN prematuro, y de acuerdo con lo en-
contrado en este estudio y con base en los resultados
del previo realizado por nosotros,*® asi como por lo
seleccionado de esta poblacién con base en dicho es-
tudio, antes de la segunda 0 mas extubaciones debera
realizarse una extubacién planeada en un paciente
con un aporte caldrico > 100 kcal o probablemente
hasta 130 cal/kg/dia, que tenga una PMVA < 4.5 cm
H,O; mantener un 10, no mayor de 2 preextubacion,
y manejar intensivamente las atelectasias postextuba-
cion, ademas de otras medidas de rutina ya conoci-
das. Posterior al seguimiento de esos lineamientos y
después de una segunda falla en la extubacién, proba-
blemente sea necesario pasar a broncoscopia si las
condiciones del paciente lo permiten, sin insistir en
mas extubaciones subsecuentes, para evitar asi ma-
yor dafio laringotraqueobronquial.
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