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Associated factors to extubation
failure in the term newborns from
a neonatal intensive care unit

ABSTRACT

Introduction. The mechanical ventilator support (MVS) it
is a procedure which improves survival of critically ill
newborns (NB), but is not risk free one of them is tracheal
damage reintubations by extubation failure. Knowledge that
there is the medical literature is about preterm infant and
there is not information about term NB. Objective. To
establish that factors are associated to the unsuccessful
extubation in the term NB from 37 to 42 weeks of gestational
age. Material and methods. Retrospective study, of case-
control in cohort including all the files and/or patient term NB
that were interned in the Neonatal Intensive Care Unit of a
Neonatology Service during the period of January from the
2004 to December of 2008 that they fulfilled the selection
criteria. They were formed two groups: group A of cases
(extubation failure) and group B of controls (successful
extubation). Extubation failure was considered when there
was need for the patient reintubate during first 72 hrs. We
take into account to patient of term NB of one to 28 days of
extrauterine life that remained with MVS at least 24 hrs and
that to extubate was achieved with or without success,
previous step for tracheal continuous positive airway pressure
(CPAP), and that they were not more than 28 days with
MVS. The statistical analysis was carried out by means of the
descriptive and the inferential statistic. It was considered area
of significance with p < 0.05. Results. Fourty one patients
were included divided in two groups: group A (cases) of 17
patients, and group B (controls) with 24 patients. The
population’s characteristics studied among the two groups
didn’t show significant differences. Of the variables studied
between the two groups showed significant differences of age
at start of ventilation, calories and the hemoglobin for

RESUMEN

Introduccién. La asistencia mecdnica a la ventilacion
(AMYV) es uno de los procedimientos terapéuticos que mejora
la sobrevida de los recién nacidos (RN) criticamente enfermos;
sin embargo, su uso no esta exento de riesgos y uno de ellos
es el dano traqueal por reintubaciones ante el fracaso en la ex-
tubaciéon. La informacién que existe en la literatura de los fac-
tores de riesgo asociados a una extubacién fallida provienen
de RN prematuros y no hay estudios para RN de término.
Objetivo. Determinar los factores asociados a la falla en la
extubacién de RN de término de 37 a 42 semanas de edad ges-
tacional. Material y métodos. Estudio retrospectivo, de ca-
sos y controles anidados en una cohorte, incluyendo todos los
expedientes y/o pacientes RN de término que estuvieron inter-
nados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un
Servicio de Neonatologia durante enero 2004 a diciembre 2008
que cumplieron con los criterios de seleccion. Se formaron dos
grupos: grupo A, de casos (extubaciéon fallida) y grupo B, de
controles (extubacion exitosa). Se consider6 falla a la extuba-
cién cuando hubo necesidad de reintubar al paciente en las
primeras 72 hrs. Se tomaron en cuenta a los pacientes RN de
término de uno a 28 dias de vida extrauterina que permane-
cieron con AMV por lo menos 24 hrs y que se lograron extu-
bar con o sin éxito, previo paso por presion positiva continua
de las vias aéreas (CPAP) traqueal y que estuvieron no més de
28 dias con AMV. El analisis estadistico se realizé6 por medio
de la estadistica descriptiva e inferencial. Se consideré zona de
significancia con p < 0.05. Resultados. Se incluyeron 41 pa-
cientes: grupo A (casos) con 17 pacientes y grupo B (contro-
les) con 24 pacientes. Las caracteristicas de la poblacion
estudiada entre los dos grupos no mostraron diferencias
significativas. De las variables estudiadas entre ambos grupos,
mostraron diferencias significativas la edad al inicio de la
ventilacion, las calorias recibidas y la hemoglobina a favor de
los controles y el tiempo de estancia con AMV, el namero
de reintubaciones y la presién inspiratoria pico (PIP) previo al
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controls and the time spent with MVS, reintubations number,
and the peak inspiratory pressure ( PIP ) prior to the passage
of the CPAP for cases, all with p < 0.05. In the multivariate
analysis they were significant association as factor of risk for
the extubation failure when the PIP was > 18 cm H,0, cycles
> 15x’ and hemoglobin < 13 g/dL. Conclusions. Based on
the above we conclude that in the term NB with MVS before
placing in tracheal CPAP for the extubation should have a
PIP < 18 cm H,0, cycles < 15x’ and a hemoglobin not smaller
than 183 g/dL to avoid this way as much as possible the
extubation failure and with it to improve the prognosis.

Key words. Term newborn. Extubation failure. Mechanical
ventilator support.

INTRODUCCION

El uso de asistencia mecanica a la ventilacién
(AMV) es un procedimiento que mejora la sobrevida
de los recién nacidos (RN) criticamente enfermos;
sin embargo, su empleo no esta exento de riesgos y
uno de ellos es el dano traqueal por reintubaciones
cuando fracasa la extubaciéon. Aproximadamente
33% de los RN prematuros presentan este proble-
mal'?2y en los RN de término, aunque no ha sido
bien estudiado, se menciona alrededor de 16%.3 Los
factores que se han asociado a la falla en la extuba-
cién en el RN, tanto de pretérmino como en el de tér-
mino, son:

* Pulmonares, como enfermedad pulmonar prima-
ria no resuelta, atelectasia postextubacién, insu-
ficiencia respiratoria de la prematurez, displasia
broncopulmonar (DBP), eventracion o parélisis
diafragmatica.

* De las vias aéreas superiores, edema y/o exceso
de secreciones traqueales, estenosis subglética,
laringotraqueomalacia, traqueobronquitis necro-
sante probablemente, anillo vascular congénito.

* Cardiovasculares, con la presencia del conducto
arterioso, sobrecarga de liquidos, cardiopatia
congénita con hiperflujo pulmonar.

* Sistema nervioso central, apnea en el RN muy
prematuro, hemorragia intraventricular, dafo
cerebral por hipoxia-isquemia, por drogas como
fenobarbital.

* Miscelaneas como diagnésticos no reconocidos
(paréalisis nerviosa o Miastenia gravis, etc.) sep-
sis, alteraciones metabélicas.*

Ademas, se ha mencionado que para que la extu-
bacién tenga éxito es conveniente mantener una pre-
sion positiva continua de las vias aéreas (CPAP) de
2-4 cm H,0O por 12-14 hrs y una fraccién inspirada

paso de CPAP, a favor de los casos, todos con p < 0.05. En el
analisis multivariado se encontr6é asociaciéon significativa
como factor de riesgo para falla de la extubacién cuando la
PIP era > 18 cm H,0, ciclado > 15x’ y hemoglobina < 13 g/
dL. Conclusiones. En el RN de término con AMV, antes de
colocarse en CPAP traqueal para extubarse, debe de tener una
PIP < 18 em H,0, un ciclado < 15x’ y hemoglobina no menor
de 13 g/dL para evitar en lo posible falla a la extubacién y me-
jorar el prondstico.

Palabras clave. Recién nacido de término. Falla a la extu-
baci6on. Asistencia mecanica a la ventilacién.

de oxigeno (FiO2) < 40%.5 Algunos autores han su-
gerido puntas nasales y/o aminofilina o dexametaso-
na otros;® no obstante, en nifios < 1,200 g, o en
aquéllos que estén con un tubo endotraqueal de 2.5
mm de diametro interno, se ha mencionado la nece-
sidad de extubar en forma directa omitiéndose el
CPAP.%7 Para otros, esto es controvertido.1:89

Las causas de falla a la extubacién no han sido
bien analizadas en los RN de término, no se cuenta
con bibliografia publicada a este respecto. Son va-
rios los factores que contribuyen a la capacidad
para tolerar la extubacién, como el adecuado fun-
cionamiento del centro respiratorio y los movimien-
tos respiratorios coordinados por los musculos
toracicos; sin embargo, la gran flexibilidad de la pa-
red toracica en los neonatos, aumenta el trabajo
respiratorio, atribuido a las costillas blandas y no
calcificadas, entre otros. El diafragma, aunque con
ciertas desventajas, es el sostén principal de la ven-
tilacién en el neonato, proporcionalmente tiene me-
nos fibras musculares tipo I, por lo que su
mecanismo de contraccién es menos eficiente y se
fatiga mas rdpidamente. Asi también, se ha mencio-
nado que el prematuro tiene una caja toracica ines-
table, menor cantidad de fibras diafragmaticas tipo
I (de oxidacién rapida y resistentes a la fatiga) y
mayor viscosidad del pulmén;!? a diferencia del RN
de término, en el que el volumen pulmonar es ma-
yor al igual que la capacidad residual funcional (al-
rededor de 30 mL/kg),!! su caja toracica es més
estable y tiene mayor cantidad de fibras diafragma-
ticas tipo 1.10

Existen estudios que mencionan las causas de fa-
lla en la extubacién, pero enfocados a los RN de pre-
término; entre ellos estan el de Dimitriou, et al.,!2
que demostraron que la falla en la extubacién se
puede asociar a bajo volumen pulmonar durante el
procedimiento. En otro trabajo, los mismos autores
encontraron (después de estudiar 30 RN con prome-
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dio de 29 semanas de edad gestacional, minima de 25
y maxima de 33, comparado con un grupo control
sin falla a la extubacién) que la capacidad residual
funcional y la edad gestacional eran menores signifi-
cativamente en el primero, siendo este tltimo dato el
mejor predictor para la falla de la extubacién.® Los
mismos autores!'® usaron el CPAP posterior a la ex-
tubacién en RN prematuros encontrando que, aun-
que no disminuyé el riesgo de reintubacién, la
cantidad de soporte respiratorio adicional si. Otros
autores'4 valoraron el CPAP nasofaringeo o tra-
queal en RN prematuros de muy bajo peso vs. extu-
bacién directa sin hallar diferencias.

En otro estudio de Davis, et al.,’? en RN pretér-
mino, recomendaron el uso de dexametasona in-
travenosa en aquellos pacientes con intubaci6n
prolongada sin mencionarse el tiempo, o en caso de
intubaciones frecuentes, por el riesgo de edema
de las vias aéreas para evitar la falla en la extubacién.

Couser, et all® evaluaron la efectividad de la
dexametasona para prevenir la falla en la extubacién
de RN de pretérmino con riesgo de edema en vias aé-
reas obteniendo resultados favorables; otros autores
valoraron sus posibles efectos colaterales.!”

En un estudio comparativo, aleatorizado, Khalaf,
et al.!® valoraron RN de 34 semanas o menos de edad
gestacional, quienes fueron ventilados por sindrome
de dificultad respiratoria (SDR), antes de la extuba-
cién se les dej6 una presion nasal positiva intermi-
tente sincronizada y a otros CPAP nasal; se
demostré que el primero era més efectivo para pre-
venir la falla en el procedimiento.

En otra investigacién, también de RN de pretér-
mino e inmaduros, Dimitriou, et al.® (después de es-
tudiar a 20 RN de 25 a 33 semanas de edad
gestacional en los primeros 11 dias de vida extraute-
rina, con 4 hrs de extubacién) hallaron que existia
una alta correlacién entre las radiografias postextu-
bacién y la capacidad funcional residual, como pre-
dictores de falla en la extubacién, encontrando que
un area pulmonar < 8.5 cm? tenfa una méxima espe-
cificidad (100%) en predecir la falla en la extuba-
cién. Los mismos autores,2? en 2002, estudiaron 36
RN de 25 a 36 semanas de edad gestacional, de los
cuales 13 fueron < 30 semanas; llegaron a la con-
clusién de que los factores predictores de falla en la
extubacién de RN prematuros es la baja edad gesta-
cional y la mayor edad posnatal.

En 2004, Halliday?! realiz6 un meta-analisis en
RN de pretérmino para conocer cuales intervencio-
nes facilitan el destete del ventilador y finalmente
extubacién, encontrando que la favorecen la CPAP
nasal o la presidon nasal positiva intermitente, asi

como las metilxantinas; dejando en segundo término
a la dexametasona y fisioterapia pulmonar por sus
efectos adversos.

En un estudio realizado en el Servicio de Neonato-
logia por Tapia, et al.,?2 después del analisis multi-
variado, se encontraron tres factores predictores de
falla en la extubacién:

* Pacientes < 32 semanas de edad gestacional.

* Aporte caldrico < 100 cal x kg x dia.

* Presion media de las vias aéreas (PMVA) > 4.5
cm H,0.

Dos de los autores del trabajo anterior, en otro
estudio de RN de pretérmino también, después de
buscar los factores predictores para falla en la extu-
bacién en dos o mas ocasiones (reincidencia de falla
a la extubacién) posterior al andalisis multivariado,
encontraron relevancia significativa entre todos los
factores posibles estudiados a un indice de oxigena-
ciéon (I02) > 2 y a la presencia de atelectasias
postextubacién; ademés, en algunos pacientes se de-
tectaron alteraciones anatémicas en la broncoscopia
como posibles causas.??

No existen en la literatura disponible estudios que
muestren los factores de riesgo asociados para falla
en la extubacién en el RN de término. Hay un tra-
bajo que Gnicamente menciona la validacién de fac-
tores de éxito y falla en la extubacién (se hace de
rutina en adultos), en un grupo de ninos desde la
etapa neonatal sin contar a RN de pretérmino hasta
los 18 anos de edad, encontrando después del anali-
sis multivariado, relevancia estadistica en la pre-
si6n inspiratoria pico (PIP), PMVA, FiO2, 102,
complianza dinamica, volumen corriente indexado a
la superficie corporal, volumen por minuto generado
por el ventilador y flujo inspiratorio.?

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del Servicio de Neonatologia del Hospital
General Dr. Gaudencio Gonzéalez Garza (HG Dr.
GGG), dentro de la Unidad Médica de Alta Especiali-
dad (UMAE), Centro Médico Nacional La Raza
(CMNR) se atiende a un gran nuimero de RN;
aproximadamente 380 ingresos al ano. Casi 30% son
de término (94 pacientes por ano) y cerca de 80% de
ese grupo, requieren de AMV (72 pacientes); de este
subgrupo alrededor de 16% fracasan en la extuba-
cién (12 pacientes). Los factores de riesgo para el
fracaso no se han estudiado profundamente y en la
literatura no hay estudios precisos en relacién con
ellos; por lo anterior se buscé determinar los facto-
res que estan asociados con falla en la extubacién en
el RN de término con el fin de dar las bases para es-
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tablecer criterios guias al momento de extubar al pa-
ciente de término con la posibilidad de tener el me-
nor riesgo de fracaso.

OBJETIVO

Determinar qué factores se asocian a la falla en la
extubacién de RN de término de 37 a 42 semanas de
edad gestacional atendidos en la UCIN del Servicio
de Neonatologia, HG Dr. GGG, UMAE, CMNR.

Nuestra hipotesis de trabajo, de acuerdo con lo
observado en el Servicio de Neonatologia (ya que en
la mayoria de la literatura médica no se especifica)
fue que uno o mas factores de los mencionados a
continuacién estan asociados al grupo que tiene fa-
lla en la extubacién (casos) a diferencia de los que
no la presentan (controles):

* RN de término con peso < 2,500 kg al nacer.

* Atelectasia en las primeras 24 hrs de extubado.

* Antecedente de tres o mas reintubaciones para
recolocacién de la canula, previas a la extuba-
cion.

* FiO2 > 40% preextubacion.

¢ PIP > 20 cm H,O, ciclado > 10 x min, PMVA >
5.5 cm H,O (éstos, antes de pasar al CPAP tra-
queal, para luego extubarse).

* Pa02 < 55 mmHg previo a la extubacion.

* Calorias < 60 x kg x dia al momento de la extu-
baci6n.

* Maés de una semana de AMV, sin consumo de es-
teroides previo al procedimiento por lo menos dos
dias antes, IV o inhalados (micronebulizaciones).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo
de efecto-causa (observacional, longitudinal, retros-
pectivo), de casos y controles anidados en una co-
horte, incluyendo a todos los expedientes y/o
pacientes RN de término que estuvieron internados
en la UCIN del Servicio de Neonatologia del HG Dr.
GGG, UMAE, CMNR durante el periodo de enero
2004 a diciembre 2008, que cumplieron con los crite-
rios de inclusién.

Criterios de inclusi6n
Para ambos grupos:
* RN de término de 37 a 42 semanas de edad gesta-

cional con vida extrauterina de uno a 28 dias,
que estuvieron con AMV por lo menos 24 hrs y

que se lograron extubar con éxito o no (los que
fallaron a la extubacién).

* Del sexo masculino o femenino.

* Con apoyo de AMV no mayor a 28 dias.

* Que los pacientes, antes de extubarse, hubieran
estado en CPAP traqueal entre 3-4 cm de H,,0 por
lo menos 30 min y maximo 2 hrs.

Criterios de exclusion
Para ambos grupos:

* RN con malformaciones pulmonares mayores
congénitas (anillo vascular congénito traqueal,
hipoplasia pulmonar, laringotraqueomalacia) o
del sistema nervioso central (holoprosencefalia,
hidranencefalia, hidrocefalia, etc.) o adquiridas
(neuroinfeccién o ventriculitis).

* (Caida brusca de la FiO2 antes o posterior a la ex-
tubacion por causas ajenas al manejo habitual.

* En los que se hubiera practicado aspiracién in-
adecuada con laceracién de la via aérea superior
o inferior ameritando reintubacion.

* RN con extubacién previa fallida.

* RN con expedientes incompletos.

Se consideraron las siguientes definiciones:

* Falla a la extubacién. Cuando el RN estuvo in-
tubado por lo menos 24 hrs (para fines de este estu-
dio) al retiro de la canula orotraqueal (extubacién)
hubo necesidad de reintubacion en las primeras 72
hrs después del procedimiento. Se le consideré
como variable dependiente o de desenlace.

» Atelectasia preextubacion. Cuando hubo co-
lapso parcial o total de uno o ambos pulmones
antes de la extubacién.

* Atelectasia postextubacién. Cuando ésta se
presenté en las primeras 24 hrs de extubacién
(parcial o total, de uno o ambos pulmones).

El1 102 se obtuvo al multiplicar la FiO2 x 100 x
PMVA. El resultado obtenido se dividi6 entre la
Pa02. La FiO2 es la fraccién inspirada de oxigeno,
siendo 100% = 1; 100 fue la constante para conver-
tir a la FIO2 en porcentaje y la PMVA es la presién
media de las vias aéreas registrada en el ventilador.
La PaO2 es la presién arterial de oxigeno.

Metodologia

Por el médico de base y residente de pediatria de
cuarto ano, se revisaron todos los expedientes de los
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pacientes que egresaron del Servicio de Neonatologia
(UCIN) y los que ingresaron durante el tiempo esti-
pulado del estudio que cumplieron con los criterios
de inclusién. Los datos se vaciaron en hoja especial
de recoleccion.

El analisis estadistico se realiz6 por medio de la
estadistica descriptiva (media, desviacién estandar,
mediana y moda en su caso, etc.) y la inferencial por
medio de la t de Student para muestras independien-
tes o, en su defecto, U de Mann Whitney para las
variables cuantitativas; ademas, %2 o, en caso indi-
cado, probabilidad exacta de Fisher para las varia-
bles categéricas nominales.

Para los factores asociados para falla en la extu-
bacién se us6é el OR (razén de momios) con el
intervalo de confianza a 95%; el analisis multivaria-
do, por medio de la regresion logistica multiple. Se
consideré zona de significancia con p < 0.05.

Se incluyeron a todos los pacientes en forma con-
secutiva que cumplieron con los criterios de selec-
cién. De acuerdo con falla o no en la extubacién, se
formé el grupo A de casos (extubacion fallida) y el
grupo B de controles (extubacién exitosa).

En 100% de ambos grupos se utiliz6 el ventilador
Bear Cub 750 vs. disponible en la unidad para el ma-
nejo de los pacientes.

Se utiliz6 el programa SPSS versién 15 (Chicago,
IL, USA) para la base de datos y para el analisis de
los resultados.

RESULTADOS

La poblacién estudiada estuvo conformada por
41 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos:

* (Grupo A. Casos, 17 pacientes.
* (Grupo B. Controles, 24 pacientes.

Los participantes cumplieron con los criterios de
inclusién durante el tiempo estipulado. Lo anterior
representa una falla a la extubaciéon de 41.5%
aproximadamente, en el RN de término en la UCIN,
de una poblacién seleccionada en un periodo de cin-
co afnos; sin embargo, si se consideran a todos los
RN de término bajo AMV en el Servicio de Neonato-
logia durante ese lapso, la falla fue de 4.7% aproxi-
madamente.

En el grupo A hubo nueve pacientes (53%) del
sexo masculino y ocho (47%) del sexo femenino; en
el B hubo 14 (58%) del sexo masculino y 10 (42%)
del sexo femenino; sin diferencia significativa entre
ellos (p dos colas = 0.9).

Las caracteristicas de la poblacién estudiada en-
tre los dos grupos no mostraron diferencias signifi-
cativas (Cuadro 1).

Los diagnésticos de ingreso para cada grupo se
ilustran en el cuadro 2, sin encontrarse diferencias
estadisticamente significativas.

De los parametros estudiados, al compararse los
dos grupos, se encontraron diferencias significativas
respecto a la edad al inicio de la ventilacién y la he-
moglobina a favor de los controles y el ntimero de re-
intubaciones, la PIP entre 2-3.5 hrs previas al paso
de CPAP, paso anterior a la extubacién y tiempo de
duracién de la AMV, a favor de los casos (Cuadro 3).

En ambos grupos hubo RN hipotréficos: en el
grupo A, dos pacientes (12%) y en el grupo B,
dos pacientes (8%) sin diferencia significativa (p
= 1.0).

Cuadro 1. Algunas caracteristicas de la poblacion estudiada de ambos grupos.

Caracteristicas estudiadas Grupo A Grupo B p
(n=17) (n=24)
Edad gestacional (semanas )
Promedio + DE 3817 3812 0.59 (NS)
Minimo-méaximo 3742 37-41 -
Peso al nacer (g)
Promedio + DE 3,020 + 498 2,969 £ 417 0.34 (NS)
Minimo-maximo 2,400-3,930 2, 150-3, 820 -
Apgar 5 min
Mediana 8 8 0.25 (NS)*
Minimo-méaximo 59 410 -
Moda 8 9 -

DE: Desviacion estandar. NS: No significativo. *U de Mann-Whitney.
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Cuadro 2. Padecimientos motivo de ingreso al Servicio de Neonatologia de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital General Dr. Gaudencio
Gonzalez Garza del Centro Médico Nacional “La Raza’.

Diagn6stico Grupo A (n=17) Grupo B (n = 24) p*
Sindrome de dificultad respiratoria 2 (12%) 9 (37%) 0.08 (NS)
Encefalopatia hipdxico-isquémica 1 (6%) 2 (8%) 1.00 (NS)
Cardiopatia congénita 0 (0%) 3 (13%) 0.25 (NS)
Malformacion intestinal 5 (28%) 5 (21%) 0.71 (NS)
Trauma obstétrico 2 (12%) 0 (0%) 0.16 (NS)
Sepsis 2 (12%) 2 (8%) 1.00 (NS)
Taquipnea transitoria del recién nacido 2 (12%) 0 (0%) 0.16 (NS)
Asfixia perinatal 3 (18%) 3 (13%) 0.67 (NS)
NS: No significativo. *Probabilidad exacta de Fisher, p de dos colas.
Cuadro 3. Variables estudiadas en ambos grupos.
Variable estudiada Casos (n=17) Controles (n = 24) p
Edad al inicio de la AMV (dias)
Mediana 1 25 0.02*
Minimo, maximo 1-11 1-27
Tiempo de intubacion (dias)
Promedio + DE 126+6.5 78175 0.036
Minimo, méximo 227 1-28
Numero de reintubaciones
Mediana 3 2 0.001*
Minimo, maximo 16 06
Peso al momento de la extubacion (g)
Promedio + DE 3,033.2 £ 556.3 2,960.8 £523.5 0.68 (NS)
Minimo, maximo 2,300-3,850 1,900-3,980
Edad al momento de la extubacion (dias)
Promedio + DE 1416 13+9.8 0.74 (NS)
Minimo, maximo 327 333
FiO2 previo a la extubacion (%)
Promedio + DE 4321122 431203 0.98 (NS)
Minimo, maximo 25-60 21-100
PIP 2-3.5 hrs previas a la extubacion (cm de H,0)
Promedio + DE 18.1+ 3.4 143128 0.001
Minimo, maximo 10-24 10-21
Ciclado del ventilador
2-3.5 hrs preextubacion (ciclos x min)
Promedio + DE 21.5+95 175493 0.19(NS)
Minimo, maximo 10-40 8-41
Presion media de las vias aéreas 2-3.5 hrs preextubacion (cm de H,0)
Promedio + DE 38x05 3.8+0.71 0.76 (NS)
Minimo, maximo 3-4.8 3-5.8
indice de oxigenacion antes de pasar a CPAP
Promedio + DE 2.58 +1.31 217£14 0.4 (NS)
Minimo, maximo 0.95-54 0.48-5.73
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Saturacion de 02 (%) preextubacion

Promedio + DE 89.3+4.9 89.3+13.8 0.99 (NS)
Minimo, maximo 80-99 80-100

pH arterial preextubacion
Promedio + DE 7.4+0.06 7.46+0.1 0.27 (NS)
Minimo, maximo 7.30-7.56 7.34-7.78

PaOz2 preextubacién (mm de Hg)
Promedio + DE 76.9+19.3 87.4+34.1 0.22 (NS)
Minimo, maximo 48-115 32-183

PaCO2 preextubacion (mm de Hg)
Promedio + DE 27.2+6.7 25.6+8.1 0.49 (NS)
Minimo, maximo 20-40.6 6-49.7

Hemoglobina preextubacion (g/dL)
Promedio + DE 13.1+1.3 145+1.7 0.005
Minimo, maximo 11-15.2 12.4-19.4

Aporte caltrico preextubacion (cal/kg/dia)
Promedio + DE 104.7+11.2 117.08 + 20.1 0.01
Minimo, maximo 90-130 90-150

AMV: Asistencia mecanica a la ventilacion. CPAP: Presién positiva continua de las vias aéreas. FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. PIP: Presién inspiratoria
pico. PaO2: Presion arterial de oxigeno. PaCO2: Presion arterial de bioxido de carbono. Cal: calorias. DE: Desviacion estandar. NS: No significativo. *U de
Mann-Whitney.

Cuadro 4. Factores de riesgo asociados a falla en la extubacién, ambos grupos. Analisis bivariado.

Parametro estudiado Grupo A Grupo B OR IC 95% P*
(n=17) (n=24)
Peso al nacimiento < 2,200 g (hipotréficos) 0 1 1.04 096-1.13 1.0 (NS)
FiO2 > 40% preextubacion 8 7 1.61 0.72-359 0.32 (NS)
PIP>18 cm H,0 preextubacion** 8 2 5.64 1.36-2335  0.008
Ciclado > 15x preextubacion™* 12 7 24 12-48 0.012
Pa02 < 55 mm Hg preextubacién 3 3 14 0.32-6.16 0.67 (NS)
indice de oxigenacién preextubacion** 7 7 1.7 037-7.6 0.64 (NS)
Tres 0 mas reintubaciones (preextubacion) 17 17 141 1.09-1.82 0.02*
Calorias < 100/kg/dia 14 2 05 09-14 0.63 (NS)
Calorias < 120/kg/dia 14 13 15 09-23 0.09 (NS)
AMV > 8 dias 12 8 2.1 1.11-4.03 0.02
Atelectasia preextubacion 1 0 09 0.83-1.06 0.41(NS)
Atelectasia postextubacion (primeras 24 hrs) 16 3 75 259-21.84  <0.001
PMVA > 5.5 cm H,0* 0 1 1.0 0.95-1.16 1.0 (NS)
Sin consumo de esteroides preextubacion por lo menos 48 hrs 6 5 1.69 0.61-4.65 0.47 (NS)
PCA detectado preextubacion 1 2 1.02 0.86-1.21 1.0 (NS)
Hb < 13 g/dL preextubacion 10 5 2.7 1.13-648 0.02

FiO2: Fraccion inspirada de oxigeno. AMV: Asistencia mecanica a la ventilacion. PIP: Presion inspiratoria pico. PaO2: Presion arterial de oxigeno. PMVA: Pre-
sion media de las vias aéreas. PCA: Persistencia del conducto arterioso. Hb: Hemoglobina. NS: No significativo. * Probabilidad exacta de Fisher. **Entre 2 y
3.5 hrs antes de pasar a presion positiva continua de las vias aéreas (CPAP) traqueal.

No se encontré diferencia significativa en los cm En el analisis bivariado con diferentes puntos de
de H,0 de CPAP traqueal utilizados antes de la extu-  corte mostraron significancia estadistica, AMV > 8
bacién entre los casos y los controles (p > 0.05). dias, reintubaciones tres o mas veces y ciclado del
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Cuadro 5. Factores asociados a falla en la extubacion, ambos grupos. Andlisis multivariado.*

Factor estudiado ** OR IC 95% p

PIP > 18 cm H,0™** 204 17-244.2 0.01
Ciclado x min > 15*** 19.6 2-192.8 0.01
Hb < 13 g/dL 145 12-176.8 0.03

* Regresion logistica multiple. OR: Raz6n de momios. IC: Intervalo de confianza. PIP: Presion inspiratoria pico. Hb: Hemoglobina. ** Los demas factores es-
tudiados no alcanzaron significancia estadistica. *** Antes de pasar a la presion positiva continua de las vias aéreas (CPAP) traqueal.

ventilador > 15x’, PIP > 18 cm H,O previos al
paso de CPAP, paso anterior a la extubacién; tam-
bién tuvo relevancia estadistica cuando la hemoglo-
bina (Hb) era < 13 g/dL y hubo atelectasia
postextubacién en las primeras 24 hrs posteriores al
procedimiento; todo a favor del grupo A (casos)
(Cuadro 4); también se realizaron diferentes puntos
de corte para las variables de riesgo conocidas en
el RN de pretérmino, sin alcanzar significancia es-
tadistica con p > 0.05. Tampoco hubo relevancia esta-
distica con respecto a la presencia de persistencia del
conducto arterioso (PCA) y al desarrollo de enferme-
dad pulmonar aguda o enfermedad pulmonar créni-
ca (p = 0.29y 1.0, respectivamente).

En el analisis multivariado se encontré asocia-
cién estadisticamente significativa en la PIP > 18
cm H,O, ciclado > 15x’ previos al paso de CPAP tra-
queal antes de la extubacién y en Hb < 13 g/dL,
todo a favor de los casos (Cuadro 5).

DISCUSION

La AMYV es una herramienta muy 1til en el manejo
del RN de término criticamente enfermo; sus princi-
pales indicaciones son: alteraciones respiratorias,
cardiovasculares y neurolégicas.* En la literatu-
ra, se menciona en términos generales en cuéles
circunstancias debe de extubarse a un RN; sin em-
bargo, no existen limites demarcados del momento
en que debe hacerse este procedimiento. Se dice que
deben tener un CPAP entre 2y 4 cm H,0 por unas
horas y una FiO2 < 40%,5 pero no se precisan los
parametros ventilatorios con los que se debe pasar
al CPAP.

La falla en la extubacién, entendida como la nece-
sidad de reintubacién dentro de las 48-72 hrs poste-
riores a la extubacién,?* oscila entre 2-25% de los
pacientes dentro de las Unidades de Cuidados Inten-
sivos Neonatales. En la literatura revisada se men-
ciona falla a la extubaciéon hasta en 33% de los RN
prematuros’? y en los RN de término, aunque no ha
sido bien estudiado, alrededor de 16%.3

Se han analizado profundamente diferentes facto-
res que hacen fallar el procedimiento de extubacién
(pero en el RN de pretérmino, enfocado principal-
mente a su mecanica respiratoria) concluyéndose, de
acuerdo con diferentes autores, que el volumen pul-
monar bajo y la disminucién de la capacidad resi-
dual funcional (< 26 mL/kg), asi como una baja
edad gestacional (promedio 29 semanas) son impor-
tantes en la falla del procedimiento, siendo maés rele-
vante ain este Gltimo aspecto.’12

En otro estudio,?? que se realizé en este mismo
servicio sobre factores predictores de falla a la extu-
bacién, pero en el RN de pretérmino, se encontré
(después del anédlisis multivariado) una edad gesta-
cional baja (< 32 semanas), calorias totales por kg x
dia < 100 y una presién media de la via aérea > 4.5
cm de H,0 como los factores primordiales para la fa-
lla del procedimiento; en ese mismo estudio, la fre-
cuencia de falla a la extubacién en el RN de
pretérmino fue de 27.5%. Estos mismos factores (al
estudiarse en la poblacién de RN de término que fa-
llaron a la extubacién) no mostraron relevancia es-
tadistica como factores de riesgo que hacen fallar a
la extubacion como sucedié en el RN de pretérmino,
esto por la diferencia existente, tanto anatémica
como funcionalmente, entre el RN prematuro y RN
de término (mayor madurez en el centro respiratorio,
maés coordinacién en los movimientos respirato-
rios, menor flexibilidad en la caja toracica, mayor
cantidad de fibras musculares tipo I, mayor estabili-
dad en su caja toracica, etc.).1?

En el presente trabajo se encontraron algunas di-
ferencias entre los dos grupos estudiados, tales como
la edad extrauterina para inicio de la AMV (un poco
mas tardia en los controles, probablemente porque a
pesar de que los padecimientos motivo de ingreso
fueron similares, no lo fueron en la gravedad de los
mismos que hicieron que en el grupo B, controles, se
intubaran tardiamente y, por la estructura de este
estudio, no se midi6 la gravedad de los pacientes).
Asi también, no hubo diferencias entre las PMVA
entre los casos y controles, ni diferencia entre los
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I02 entre ambos grupos, lo que habla que antes de
que se extubaran estaban en condiciones parecidas
en varios aspectos relacionados con la AMV.

Por otro lado, también el nimero de reintubacio-
nes fue significativamente mayor en el grupo A (ca-
sos) pero s6lo en el analisis bivariado, esta situacién
puede estar relacionada con la gravedad propia del
paciente que, como parte del manejo y ante la no
mejoria de sus condiciones generales, en muchas
ocasiones se le debe cambiar de canula o recolocarla,
entre otros. La reintubacion se ha asociado a com-
plicaciones de la AMV en el prematuro;2° en el pre-
sente estudio, en el RN de término no se corroboroé.

En este estudio se encontré diferencia significa-
tiva en la PIP unas horas previas a la extubacién,
siendo mas elevada en los casos aproximadamente
en 25% (promedio 18 cm H,0 vs. 14 cm H,0), lo
que se corroboro en el analisis bivariado y multi-
variado con un corte > 18 cm H,0 como de riesgo.
Kavvadia, et al.® tuvieron éxito en la extubacién
con una mediana de 12 cm H,0; en el estudio de
Tapia,?? el punto de corte en el bivariado fue < 14
cm H,0 para que tuviera éxito la extubacién, pero
de igual forma en el RN prematuro; esto no ha
sido reportado en RN de término en la literatura
disponible.

Es entendible que al bajar la presién bruscamen-
te, posterior a la extubacién, se presente atelectasia
postextubacién, que en el anélisis bivariado del pre-
sente estudio mostro6 relevancia estadistica, siendo
mas frecuente en los casos, lo que podria estar oca-
sionado por parametros altos del ventilador mecani-
co bajados bruscamente para pasar al CPAP
traqueal, lo que llevé a escaso reclutamiento alveo-
lar. También favorecida por el mal manejo de secre-
ciones en el paciente que estuvo intubado.

Se encontré significancia estadistica en la Hb pre-
extubacién entre los dos grupos a favor de los con-
troles en el andlisis multivariado, aunque el
promedio de los casos (alrededor de 13 g/dL) no con-
traindica la extubaciéon de acuerdo con las normas
del servicio. Existe controversia respecto a si la ane-
mia produce apnea en el RN prematuro;?6-28 no ha
sido bien estudiado en el RN de término. Es com-
prensible que si se disminuye el principal transpor-
tador de oxigeno (hemoglobina) hasta ciertos
limites, se pueda afectar al paciente. Los autores
proponen, de acuerdo con el resultado obtenido en
este estudio, extubar a los pacientes con una Hb no
menor de 13 g/dL, entre otros factores que también
deben de tomarse en cuenta.

En un estudio en el RN prematuro mencionado
previamente,?? se demostré Gnicamente a través del

analisis bivariado que extubar a un paciente con ci-
clos en el ventilador > 10x’ favorecia la falla a la ex-
tubacién; esto no ha sido bien estudiado en RN de
término y en este estudio se encontré que ciclados
> 15x’ favorecian la falla del procedimiento. Esta di-
ferencia encontrada entre el RN de pretérmino y el
de término es entendible, ya que en este Gltimo los
musculos respiratorios estan maduros, la caja tora-
cica estable, la viscosidad del pulmén es menor,
etc.,1% por lo tanto, soporta mejor el trabajo respira-
torio. Asimismo, la mayor edad gestacional fue un
factor relevante.20

Se ha asociado el tiempo prolongado de intuba-
cién con mayor riesgo para falla en la extuba-
cién,2* hecho que se corrobora en este estudio y,
ademas, se identifica el numero de reintubaciones
> 3 como uno de los factores que pueden condicio-
nar la falla, probablemente por el trauma ocasio-
nado a la via aérea, aunque ambos sélo en el
analisis bivariado.

En la literatura médica no se encontré algin es-
tudio que mencionara las causas o lo factores aso-
ciados a la falla en la extubacién, exclusivamente del
RN de término, quiza porque la frecuencia sea muy
inferior a la del prematuro. En este estudio, que con-
templa un periodo de cinco afnos, se encontré una
frecuencia baja (una sexta parte, aproximadamente,
de lo que sucede en el prematuro),>22 por haber sido
una poblacién seleccionada; de lo contrario, la fre-
cuencia hubiera aumentado tal como sucedi6 al to-
mar en cuenta Unicamente a los 17 de los 41
pacientes con AMV que cumplieron con los criterios
de inclusién, por lo que es importante tomarla en
consideracion.

La hipétesis de trabajo sobre los factores asocia-
dos a falla de la extubacién en el RN de término se
corroboré parcialmente en el analisis bivariado y
multivariado, aunque la PIP, con un promedio me-
nor al que se considero6.

Una PIP > 18 cm H,0, un ciclado del ventilador
> 15 por minuto y un nivel de hemoglobina < 13 g/dL,
se comportaron como factores de riesgo para falla a
la extubacién en el RN de término.

CONCLUSIONES

En el RN de término bajo AMV (antes de colocar-
lo en CPAP traqueal para extubarlo finalmente) de-
beria de tener una PIP < 18 cm H,0, un ciclado < 15
x min y una Hb no menor de 13 g/dL, asi como el
manejo adecuado de otras variables importantes
para disminuir la falla en la extubacién, mejorando
con ello el prondéstico.
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