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RESUMEN

Introduccién: uno de los aspectos de mayor relevancia en el cuidado intensivo
pediatrico y neonatal, es el manejo de la ventilacion. Los efectos adversos de la
ventilacion prolongada son deletéreos, principalmente a nivel pulmonar y estan
relacionados con aumento de la morbilidad y mortalidad. La decision de extubar
un paciente tiene consecuencias considerables, ya que tanto retrasar la
extubaciéon, como la extubacion fallida también se asocia con una mayor
duracion de la ventilacion mecéanica y un aumento de la morbimortalidad. Las
diferencias anatomicas de esta poblacién hacen que sea mas susceptible a
resultados adversos o fracasos en el manejo de la via aérea, y muchas de estas
decisiones médicas se basan en experiencia y carecen de un adecuado soporte
cientifico.

Objetivo: hacer una revision acerca de los predictores de extubacién fallida en
pacientes en edad pediatrica y neonatal.

Metodos: se realizd una busqueda de la literatura a través de PubMed, la
busqueda web de Google Scholar y la base de datos Cochrane de revisiones
sistematicas utilizando términos de busqueda relevantes.

Resultados: el mayor conocimiento de la anatomia y la estandarizacion de
protocolos en el manejo de la via aérea del paciente pediatrico permite disminuir
la incidencia de extubacion fallida.

Conclusion: el desarrollo de préacticas seguras con suficiente evidencia cientifica
permite disminuir la morbimortalidad de esta poblacion.

Palabras Clave: extubacion traqueal; fallo; neonatos; nifios; respiracion
artificial; factores de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: one of the most relevant aspects in pediatric and neonatal
intensive care is ventilation management. The adverse effects of prolonged
ventilation are deleterious, mainly at the pulmonary level and are related to
increased morbidity and mortality. The decision to extubate a patient has
considerable consequences, since both delaying extubation and failed extubation
are also associated with a longer duration of mechanical ventilation and an
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increase in morbidity and mortality. The anatomical differences in this
population make it more susceptible to adverse outcomes or failures in airway
management, and many of these medical decisions are based on experience and
lack adequate scientific support.

Objective: to review the predictors of failed extubation in pediatric and neonatal
patients.

Methods: the literature search was performed using PubMed, Google Scholar
web search, and the Cochrane database of systematic reviews using relevant
search terms.

Results: the greater knowledge of the anatomy and the standardization of
protocols in the management of the pediatric airway makes it possible to reduce
the incidence of failed extubation.

Conclusions: the development of safe practices with sufficient scientific
evidence makes it possible to reduce the morbidity and mortality of this
population.

Keywords: tracheal extubation; failure; neonates; kids; artificial respiration; risk

factors.

INTRODUCCION

Los efectos adversos de la ventilacion mecénica
prolongada son deletéreos a nivel pulmonar, estan
fuertemente asociados con resultados neurolégicos
adversos, y a un aumento de la morbilidad y
mortalidad. La ventilacion mecénica actia como un
factor agravante de las lesiones establecidas,
principalmente a nivel pulmonar y que ocasiona
alteraciones severas. Durante la ventilacion
mecanica se producen eventos de hipoxia, hiperoxia,
hipercapnia e hipocapnia, acidosis, variaciones de la
tension arterial y el gasto cardiaco que pueden
repercutir en el flujo sanguineo cerebral y la
oxigenacion. En la literatura no se soporta si existe
relacion directa entre el dafio pulmonar con el modo
de ventilacion utilizada, pero si del correcto uso de
esta (1). Una vez que se considera que el soporte
ventilatorio ya no es necesario, el médico debe
decidir extubar (2).

La necesidad de reintubacion dentro de las 72 horas
de la extubacion planificada es un evento comdn, que
ocurre en el 2 al 25% de los pacientes extubados (3).
Los pacientes con discapacidad neuroldgica son los
de mayor riesgo de fracaso en la extubacion, con
tasas del 36% (4). Los factores de riesgo para el

fracaso de la extubacion incluyen principalmente ser
paciente pediatrico; una mayor duracion de la
ventilacibn mecénica (5); uso de sedacion
intravenosa continua (6); y anemia en el momento de
la extubacion (7); ademas esta fuertemente asociado
a estancia mas prolongada en la unidad de cuidado
intensivo, y en el hospital (8), aumenta la necesidad
de traqueotomia (9) y se asocia con una mayor
mortalidad (10).

La primera fase de este proceso, denominada destete,
centra la atencidn y la mayoria de las investigaciones
actuales (11). La decision de extubar tiene
consecuencias considerables; tanto retrasar la
extubacion, como fracasar en el intento de extubar un
paciente, se asocia con una mayor duracion de
ventilacibn mecanica y un aumento de la
morbimortalidad  (10,12). ElI  desarrollo de
herramientas predictivas y la optimizacion de las
decisiones de extubacion requieren del conocimiento
de los factores de riesgo y las posibles causas que
conllevan al fracaso de la extubacion. La
identificacion oportuna de los pacientes con riesgo
elevado de fracaso de la extubacion debe ser un
objetivo general en todas las unidades de cuidado
intensivos y se necesitan predictores confiables para
la preparacion del paciente para la extubacion.
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METODOS

Se realiz6 una busqueda en las siguientes bases de
datos: PubMed, Google Scholar y Cochrane
utilizando términos de busqueda relevantes. El
objetivo fue hacer una revision acerca de los
predictores de extubacién fallida en pacientes en
edad pediatrica y neonatal. La busqueda se limit6 en
los idiomas inglés y espafiol, usando los descriptores
DeCS (extubacion traqueal, fallo; neonatos; nifios;
respiracion artificial; factores de riesgo). La
bdsqueda arrojé 667 articulos. Se utilizaron aquellos
articulos con caracter cientifico, medible,
cuantificable, comparable y basado en evidencia; asi
como que su tiempo de publicacion no fuera mayor
de 5 afos; finalmente se revisaron 115 articulos, de
los cuales se utilizaron 53 para el desarrollo del
presente articulo. Dentro de la revision se incluyeron
otros articulos que por su relevancia histérica era
notoriamente  importante  resaltar en  esta
publicacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

¢Qué tanto influyen las caracteristicas de la via
aérea del paciente pediatrico?

Las diferencias anatdmicas de esta poblacion hacen
que sea mas susceptible a resultados adversos o
fracasos en el manejo de la via aérea (13). De las
edades pediatricas la via aérea del neonato es la mas
complicada, no solamente por el tamafio de sus
estructuras respiratorias sino por los cambios
anatémicos y fisiologicos que representa (14). Las
complicaciones derivadas de la anatomia de la via
aérea son inversamente proporcionales a la edad del
nifo; en los nifios menores de un afo una incidencia
de 0.6%, en nifios de edad preescolar 0.1%, y
disminuye al 0.05% en nifios mayores de 8 afios (15).

¢Se puede predecir una via aérea dificil en el
paciente pediatrico?

La American Society of Anesthesiologist (2013),
definié via aérea dificil aquella en la que un experto
tiene dificultad para ventilar con mascarilla facial, o
intubar a un paciente. Hasta el momento no existe
ninguna escala que permita predecir con certeza el
grado de dificultad para intubar o ventilar a un nifio.
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Una adecuada exploracién fisica, una revision de los
antecedentes y un analisis de la patologia actual,
pueden ayudar a determinar cuando una via aérea
puede ser complicada (16). El puntaje de
Mallampati, que evalua la visibilidad de las
estructuras faringeas, se usa comunmente en adultos
para predecir dificultades con la intubacion
endotraqueal (17). Desafortunadamente, no existe
una Unica prueba de prediccién o una combinacion
de estas que se pueda aplicar universalmente en
nifos (18,19). Muchas de las medidas, escalas y
puntuaciones sugeridas para la evaluacién de las vias
respiratorias que se usan comunmente en adultos no
se han validado en nifios (20,21,22), por lo que no se
puede predecir con precision una via aérea dificil en
el paciente pediatrico.

¢Qué factores debemos considerar antes de la
intubacion?

La edad del paciente, el peso, la enfermedad de base
y laanatomia de la via aérea del paciente son factores
que se deben considerar antes de intubar un nifio.
Existen diferencias anatomicas y funcionales de la
via aérea del nifio en comparacion con la del adulto
(23), estos cambios determinan cual es la mejor hoja
de laringoscopio, el mejor tubo orotraqueal y las
caracteristicas Optimas del equipo a utilizar.
Tradicionalmente los tubos traqueales han sido
seleccionados sin  neumotaponador, porque el
neumotaponador podria causar lesion de la region
subglética (24). Lo anterior fue derivado del
concepto, ya reevaluado, de que la parte mas
estrecha de la via aérea del nifio era el cartilago
cricoides.

Los tubos traqueales también han sido modificados
estructuralmente, y hoy tenemos tubos de baja
presion y alto volumen los cuales no han sido
asociados a mayor dafio de la via aérea (25). La
incidencia de dafios de la via aérea es igual con y sin
neumotaponador en nifios grandes (26). Es
importante mencionar que la presién critica a la cual
se interrumpe el flujo sanguineo capilar en el
neonato no es bien conocida, por lo tanto, no se
recomienda el uso del neumotaponador (24). En
general, es mas dafiino colocar un tubo grande para
la edad, porque puede lesionar la mucosa traqueal y
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producir edema, isquemia 0 estenosis subglotica.
Existen formulas para calcular el tamafio del tubo
traqueal en menores de dos afios; sin embargo, no
hay una formula exacta (27).

¢ Como se define: fracaso de la extubacion?
Aunque estan ligados, es importante resaltar las
diferencias fisiopatologicas entre estos dos
conceptos: falla en el destete como la incapacidad
para tolerar la respiracion espontanea sin soporte
ventilatorio y fracaso en la extubacion es la
incapacidad para tolerar extraccion del tubo
translaringeo. Los pacientes que tienen fallas al
destete del ventilador tienen mas riesgo de falla a la
extubacion (28). El fracaso de la extubacion se
define como la necesidad de reintubacion dentro de
las 48-72 horas posteriores al primer intento de
extubacion planificado (29).

¢Cual es la pauta méas recomendada para
preparar un paciente para la extubacion?

No existen pautas basadas en la evidencia para
determinar cual es la preparacion mas adecuada para
la extubacion en la unidad de cuidados intensivos
pediatrica o neonatal, y la capacidad de los indices
de destete tradicionales para discriminar entre nifios
extubados con éxito y nifios reintubados, es muy
escasa (30,31,32). Los factores asociados con el
fracaso de la extubacion fueron la mayor duracion de
la ventilacion mecénica (p <0,0001, OR 2,20); no
administracion de esteroides antes de la extubacion
(p = 0,04, OR 2,40); y el estridor postextubacion (p
<0,01, OR 3,40) (33).

Muchas veces depender de los parametros del
ventilador y los gases arteriales previa a la
extubacion puede conducir a una prolongacion
innecesaria de la ventilacion mecanica. Se
recomiendan las pruebas de respiracion espontanea
para ayudar a seleccionar al grupo de pacientes que
se benefician de una extubacion. Los pacientes
sometidos a pruebas de respiracion espontanea
tienen mayor éxito en la extubacion comparados con
aquellos a los que no se les realiza (83% frente al
68%, p = 0,02) y tienen estancias mas cortas en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico (mediana 85,
frente a 367 horas, p <0,0001) (34). La finalizacién
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satisfactoria de una prueba de respiracion podria
predecir una extubacion satisfactoria con una
sensibilidad del 95%, con un valor predictivo
positivo del 92% y una razon de posibilidades de 12
(IC 95%, 1,3 - 53,7). La especificidad de esta prueba
es del 37% con un valor predictivo negativo del 50%
y una asociacion significativa entre pasar la prueba
de respiracion espontanea y el éxito de la extubacion
(p = 0.017); pero un ensayo fallido, aunque esta
asociado con el fallo de la extubacién, no lo predice
con precision (35).

Un protocolo de preparacion para la extubacion
dirigido interprofesionalmente se puede
implementar con éxito en una unidad de cuidado
intensivo  pediatrico sin eventos adversos, Yy
combinar esta evaluacion diaria y el uso de una
prueba de respiracion espontanea, confiere mayor
éxito, con tiempos hasta la extubacion mas cortos, y
menos tiempo de ventilacién mecanica, sin aumentar
la tasa de falla de extubacion o la necesidad de
ventilacion no invasiva (36).

¢ Deberia extubarse a ventilacion no invasiva a
todos los pacientes pediatricos?

Si, en casos seleccionados. La ventilacion no
invasiva se usa principalmente como medida
preventiva (esto es, para evitar la intubacion
endotraqueal y la ventilacion) o tras la extubacion.
La aplicacion de presidn positiva continua permite
alcanzar una mayor capacidad funcional residual,
con la consiguiente mejora de la oxigenacién y la
reduccion del colapso alveolar. La mejora de la
distensibilidad pulmonar se traduce en un
incremento del volumen tidal y una mejor
eliminacion del CO2. Se puede reducir el trabajo
respiratorio y los eventos de apnea obstructiva son
menos frecuentes (32,37,38,39,40).

Al momento de decidir si se extuba a CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure), NIVPP
(Non Invasive Positive Pressure Ventilation) o a
canula nasal de alto flujo, no se encuentra
significancia estadistica al determinar cual es el
sistema de ventilacion no invasiva méas apropiado al
cual se extuba un paciente (41); el impacto es en el
tiempo de ventilacion mecénica y este es el factor
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determinante del fracaso de la extubacion (33). Los
nifios ventilados durante més de 48 horas tienen una
tasa de fracaso del 18,5% a pesar de pasar una prueba
de preparacion para la extubacion antes de la
extubacion. La mayoria de las fallas en la extubacion
son el resultado de un intercambio de gases
inadecuado atribuible a una disfuncion del tracto
respiratorio inferior; sin embargo, una prueba de
preparacion para la extubacion puede ayudar a
identificar a los pacientes que se beneficiaran de la
extubacion a la ventilacion no invasiva (42).

¢Es de utilidad el NIRS en la programacion de
una extubacion pediatrica?

Si, diferentes estudios avalan su uso para predecir el
fracaso en la extubacion. Las mediciones de NIRS
(espectroscopia cercana al infrarrojo) cerebral y
somatico no fueron estadisticamente diferentes entre
los que fueron extubados con éxito y los que fallaron,
pero los valores previos a la extubacion fueron
significativamente mas altos en los recién nacidos
que se extubaron con éxito. Un aumento de los
valores NIRS cerebral en > 5% desde el inicio de la
ventilacion hasta el momento de la extubacion tuvo
un valor predictivo positivo para el éxito de la
extubacion del 98,6% (IC del 95%: 91,1-99,8%)
(43). Una disminucion en el NIRS somatico minimo
de al menos un 10% durante un ensayo de
preparacion para la extubacion tienen una
probabilidad 6 veces mayor de fracaso de la
extubacion (p = 0,02; 95 % IC, 1,26-29,8). Una
disminucién minima del 12% predice mejor el
fracaso de la extubacion con una sensibilidad del
54% y una especificidad del 82%, por lo tanto, se
asocia con un mayor riesgo de fracaso de la
extubacion después de una prueba de preparacion
para la extubacion exitosa y por lo tanto se
recomienda la adicion de mediciones de NIRS
somatica y cerebral a una prueba de preparacién para
la extubacion para mejorar la capacidad para
predecir el resultado de la extubacion (44).

Especialmente, en el posoperatorio de cirugia
cardiaca segun lo recomendado en el consenso de
expertos del POQI-6 (the Sixth Perioperative
Quality Initiative)(45).
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¢Los corticosteroides previenen fallos en la
extubacion?

Si, laadministracion de corticoides sistémicos es una
estrategia que se debe considerar en todos los
pacientes con alto riesgo de fracaso de la extubacion.
Los corticosteroides reducen la incidencia de
extubacion fallida y también disminuyen el edema
de la via aérea en pacientes criticamente enfermos en
todos los grupos de edad, en quienes tienen tiempos
amplios de intubacién prolongada. EXxisten registros
significativamente mas bajos de reintubacion cuando
se utilizan corticosteroides previos a la extubacion
(OR 0,56; IC del 95%: 0,41 a 0,77; 12 = 38%,
nimero necesario a tratar [NNT] = 35 eventos
prevenidos por cada 1000 extubaciones; 13
estudios), con disminucién del edema laringeo
relacionado con el croup post extubacién o la
estenosis subglética (OR 0,36; IC del 95%: 0,27 a
0,49; 12 = 71%, NNT absoluto = 84 por 1000; 9
estudios) (46). La administracion de corticoides
sistémicos es una estrategia costo efectiva que
reduce la morbimortalidad asociada (47,48,49).

¢El heliox disminuye la tasa de extubacion
fallida?

No. Debido a su menor densidad, la inhalacion de
heliox da como resultado una turbulencia
significativamente menor, particularmente en las
porciones mas distales de las vias respiratorias
inferiores. Este efecto se traduce en una mayor
proporcion de flujo laminar y una menor resistencia
general de las vias respiratorias. La disminucion del
efecto de turbulencia da como resultado un aumento
de las tasas de flujo hasta en un 50% durante la
inhalacion de heliox (50). El uso de heliox asociado
a ventilacion no invasiva en pretérminos expuestos a
ventilacién prolongada, no es eficaz para disminuir
el fracaso de la extubacién, pero mejora su funcion
respiratoria (51). En poblaciones de nifios maés
grandes Heliox ha mostrado resultados un poco mas
favorables como medida para prevenir la
reintubacion en pacientes con croup postextubacion,
aunque sigue siendo controvertido su verdadera
utilidad (52). Otros ensayos resaltan mas su ventaja
si esta administracion es antes de la intubacion en
pacientes con patologias con componente
inflamatorio subglético (53).
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CONCLUSIONES

El fracaso de la extubacion se asocia con una
duracion prolongada en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico y un costo excesivo. No existen
pautas basadas en la evidencia para determinar cuél
es la preparacion mas adecuada para la extubacion
en la unidad de cuidado intensivo pediatrico, y
neonatal, y la capacidad de los indices de destete
tradicionales para discriminar entre nifios extubados
con exito y nifios reintubados es muy escasa. Las
pruebas Unicas de destete de la ventilacién en la
preparacion para la extubacion, basadas en una unica
medicion de una variable fisiologica, a menudo son
poco predictivas del resultado de la extubacion de la
via aérea porgue examinan sélo un aspecto de la
funcién fisioldgica que afecta el resultado de la
extubacion. Es importante conocer como primera
medida las caracteristicas de la via aérea del paciente
pediatrico, y neonatal, su anatomia y su fisiologia,
ademas de sus cambios con el aumento de su edad
cronoldgica. Mas que una escala de prediccion de
extubacion fallida, se deberian crear protocolos o
construccion de modelos de arbol de decisiones, que
incluyan mdltiples variables y que consideren que
los cambios de estas variables puedan predecir con
mayor precision una extubacion exitosa.
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