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RESUMEN

Extubacion no planificada (ENP) y reintubacion son eventos adversos inherentes a la atencion médica que acarrean complicaciones en
el paciente, pudiesen prevenirse y se consideran indicadores de calidad de atencién en cuidados criticos. Objetivo: Determinar la
frecuencia, factores de riesgo y resultados de la ENP y la reintubacion en nifos hospitalizados en el Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes entre Julio 2010-Julio 2011 Métodos: Estudio observacional, clinico, prospectivo concurrente en nifios que
fueron extubados. De estos se obtuvieron las caracteristicas demograficas-clinicas y evolucion. El analisis estadistico se realizo con el
SPSS-12.0. Resultados: Se incluyeron 76 pacientes, edad promedio 6,43 + 6,04 afios (1 mes a 15 afos). Los diagnosticos etiologicos
predominantes fueron infecciones y traumatismos. El 37,2% se intub6 por insuficiencia respiratoria. E1 27,3% de las extubaciones fueron
no planificadas (accidentales 19,7%, autoextubaciones 7,98%). La mayoria de los pacientes se encontraba en ventilacion mecanica (VM)
modalidad asistida controlada antes de la extubacion. La ENP fue mas frecuente en niflos pequefios con el uso de tubos sin baldn,
administracion de sedantes y relajantes previos a la extubacion, agitacién y Glasgow menor de 9 puntos. La reintubacion se asociod
significativamente a ENP, uso de sedantes y relajantes previos, no utilizar esteroides ni broncodilatadores, falta de deshabituacion,
agitacion y Glasgow menor de 9 puntos. Las ENP y reintubaciones incrementaron el tiempo de VM. Conclusién: Puede reconocerse el
paciente con factores de riesgo para ENP y reintubacion, por lo cual es necesario implementar medidas que disminuyan la frecuencia de
eventos adversos en estos pacientes.
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RISK FACTORS FOR UNPLANNED EXTUBATION AND REINTUBATION IN CHILDREN.

SUMMARY

Unplanned extubation (UEX) and reintubation are adverse events related with medical care, which can produce complications, could be
prevented and are considered health quality indicators in critical care. Objectives: To determine the frequency, risk factors and results of
UEX and reintubation in hospitalized children in the Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes from July 2010-July 2011.
Methods: This was an observational, clinical, prospective and concurrent study in children who were extubated. Demographic and
clinical features were analyzed and their evolution was followed. Statistical analysis was performed with SPSS-12.0. Results: 76 patients
were included, average age was 6, 43 years (1 month to 15 years, SD + 6,04). The main diagnoses were infections and trauma. 37,2% of
the patients were intubated because of respiratory insufficiency. 27, 3% of the extubations were unplanned (accidental 19,7%,
autoextubation 7,98%). Most of the patients were on assisted ventilation (AV), controlled ventilator mode before the extubation. The
UEX was more frequent in younger children, with uncuffed tubes, administration of neuromuscular blockers and sedative therapy,
agitation and Glasgow below 9 points. Reintubation was associated with UEX, sedative drugs and neuromuscular blockers, no steroids
or bronchodilators, no weaning, agitation and Glasgow below 9 points. The UEX and reintubations prolonged the AV time.
Conclusion: There are risk factors which can be recognized in patients with UEX and reintubations, for which reason it is important to
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develop strategies to prevent these adverse events.
Key words: unplanned extubation, reintubation, adverse events

INTRODUCCION

La asistencia mecanica de la ventilacion a través de una
via aérea artificial (ventilacion mecanica invasiva) es una he-
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rramienta clave en el tratamiento de pacientes pediatricos con
insuficiencia respiratoria severa de origen pulmonar o extra-
pulmonar (1).

El uso de la ventilacion mecanica (VM) ha demostrado in-
dudables beneficios pero también puede producir complica-
ciones como la lesién pulmonar secundaria a su uso (2), lo
que conmina a la descontinuacion precoz de la misma una vez
que el paciente ha recuperado su funcion respiratoria (3).

Se puede definir la desconexién de la ventilacion mecani-
ca como el periodo de transicion entre el soporte mecanico
total de la ventilacion y la recuperacion de la ventilacion es-
pontanea (4).

Para iniciar el proceso de desconexion se requiere que el
paciente esté en condiciones clinicas adecuadas y que la in-
tensidad del soporte ventilatorio esté en niveles minimos
aceptables (4).

Una vez cumplidos los requisitos clinicos y de soporte
ventilatorio el paciente es sometido a una prueba de respira-
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cién espontanea con tubo en Ty, si la supera, se procede a la
extubacion planificada (EP) (4,5).

Algunos pacientes experimentan extubaciones sin que se
produzca este proceso previo de desconexion de la ventila-
cién, este evento se denomina extubacion no planificada (6).

Las extubaciones no planificadas pueden ser accidentales,
cuando ocurren involuntariamente durante procedimientos
médicos o de enfermeria, o autoextubaciones cuando la reti-
rada del tubo endotraqueal es provocada por el mismo pa-
ciente ya sea accidental o voluntariamente (7).

La extubacion no planificada puede conducir rapidamente
a la parada cardiorrespiratoria y se asocia con lesiones de vias
respiratorias, edema laringeo y traqueal, reintubacion dificil,
necesidad de cricotirotomia e incremento del riesgo de infec-
ciones nosocomiales y de la mortalidad (8-10). De alli que las
extubaciones accidentales sean consideradas “eventos adver-
sos”, es decir, complicaciones iatrogénicas que se asocian con
un incremento de la morbilidad y mortalidad y expresan fallas
en la calidad de atencion médica (11,12).

La frecuencia de extubaciones no planificadas se puede
medir de diferentes formas. Sin embargo, estudios recientes
sugieren que la mejor manera de expresarla es mediante el
nimero de episodios observados por 100 dias de ventilacion
mecanica (13). En la literatura médica se reportan tasas de
extubacion no planificada que varian entre 0,99 y 2,59 even-
tos por 100 dias de ventilacion mecanica (14,15).

Se han descrito diversos factores de riesgo para extuba-
ciones no planificadas algunos inherentes al paciente: edad
menor de 5 afios (6,11), agitacion psicomotriz y presencia de
abundantes secreciones traqueales (16), otros relacionados
con la asistencia médica: falta de sedacion durante las dos
horas previas a la extubacion, inadecuada contencion mecéani-
ca, uso de algunas técnicas para fijar y estabilizar el tubo en-
dotraqueal (15,17), realizacion de procedimientos en la cabe-
cera de la cama (17), y durante el periodo de deshabituacion
de la VM (9), e incluso relacionados al personal de salud y
turno de trabajo (18).

La extubacion, sea planificada o no, se considera exitosa
cuando el paciente permanece por 48 horas respirando espon-
taneamente sin necesidad de reintubacion. Se considera que
ha ocurrido una extubacion fallida precoz cuando es necesa-
rio reintubar durante las primeras seis horas de la extubacion,
extubacion fallida intermedia cuando se requiere reintubar
entre 6 y 24 horas y tardia entre 24 y 48 horas (5).

La literatura anglosajona reporta que mas del 90% de las
extubaciones planificadas son exitosas. La proporcion de
éxito es menor para las extubaciones no planificadas; sin em-
bargo, los reportes ofrecen un amplio rango de frecuencias:
entre 35 a 86% (12,15).

La reintubacion no solamente es un indicador del fracaso
de la extubacion, también se asocia con complicaciones (18),
mayor estancia hospitalaria (11) e incremento de la mortali-
dad (18).

Se ha identificado un conjunto de factores de riesgo de
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reintubacion, entre estos destaca la extubacion no planifi-
cada (19).

De acuerdo a todo lo anteriormente expuesto, las extuba-
ciones no planificadas y la reintubacion deben ser considera-
das como “eventos adversos o complicaciones iatrogénicas®,
por lo que el estudio de su frecuencia y de los resultados de di-
chos eventos resulta 1til para evaluar la calidad de atencion
médica.

En nuestro sistema de salud no existen instrumentos, indi-
cadores 6 procedimientos para la evaluacion sistematica de la
calidad de atencion médica, particularmente en lo referente a
la seguridad del paciente y la deteccion de eventos iatrogéni-
cos. Las mejoras en la calidad de atencion médica en gran
medida dependen de la identificacion de los factores de riesgo
de los eventos adversos, la cual permite que dichos eventos
puedan prevenirse o detectarse oportunamente.

Esta investigacion se propuso determinar con qué fre-
cuencia ocurrieron las extubaciones no planificadas y las rein-
tubaciones en pacientes pediatricos hospitalizados en el
Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, un
hospital de especialidades y centro de referencia de la region
andina de Venezuela. Ademas, se precisaron las caracteristi-
cas demograficas y clinicas de los niflos con mayor riesgo de
presentar dichos eventos y qué consecuencias tuvieron en la
evolucidn de estos pacientes.

METODOS.

Tipo de estudio: Estudio observacional, clinico, prospec-
tivo concurrente. Area y tiempo de estudio: Salas de cuida-
dos criticos pediatricos no neonatales: Sala de Trauma
Choque (STCH) y Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) del Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA), M¢érida-Venezuela,
15 de julio 2010—15 julio de 2011.

Se incluyeron pacientes de ambos géneros en edades com-
prendidas entre 1 mes y 15 afios de edad, hospitalizados en
cualquier area de cuidado critico pediatrica no neonatal del
IAHULA, que permanecieran intubados durante 24 horas o
mas. La poblacion estudiada estuvo constituida por pacientes
con las caracteristicas antes descritas quienes se extubaron de
manera planificada o no planificada. El tipo de muestreo fue
no probabilistico, por conveniencia, definido por el lapso de
tiempo de la investigacion.

Criterios de exclusion: Periodo de intubacién menor de 24
horas, muerte antes de la extubacion, realizacion de traqueo-
tomia sin extubacion previa, registro incompleto de datos, ne-
gativa del paciente o su familia a ser incluido en el estudio.

Técnica de recoleccion de datos: Previo consentimiento
informado de los representantes de los pacientes se obtuvo el
censo diario de los niflos que se encontraban intubados o fue-
ron intubados en las salas criticas pediatricas no neonatales.
Este censo se realizo a través de una entrevista personal con
los médicos residentes adscritos a dichas salas. Se recogieron
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los datos de identificacion y ubicacion de tales pacientes para
hacer el respectivo seguimiento. Si el paciente reunia los cri-
terios de inclusion, se procedio a llenar el registro de datos
(formato ad hoc) que contenia las caracteristicas demografi-
cas, clinicas y del soporte mecanico de la ventilacion. Cada
paciente incluido en el estudio fue visitado diariamente con
el fin de registrar el momento y circunstancias de la extuba-
cion (planificada, no planificada: autoextubacion o acciden-
tal, area hospitalaria, personal a cargo del paciente, etc.). Las
visitas continuaron con la periodicidad necesaria durante las
72 horas post-extubacion para registrar si ocurrio la reintuba-
cion, consignando sus caracteristicas y resultados inmediatos
(si fue una intubacion dificil, si hubo complicaciones, si se
presentd parada cardiorrespiratoria, si se realizd de manera
electiva o con urgencia, etc). Todos los pacientes extubados
(con éxito o no) fueron evaluados diariamente para registrar
la aparicion de complicaciones, el tiempo de estadia hospita-
laria y las condiciones de egreso del hospital.

Analisis estadistico de los datos: Los datos fueron analiza-
dos mediante el uso del paquete estadistico SPSS-15.0. Se de-
terminaron: Frecuencia de extubaciones planificadas y no pla-
nificadas (numero de extubaciones/pacientes intubados y nu-
mero de eventos/100 dias de intubacidn), caracteristicas demo-
graficas, clinicas y de soporte ventilatorio de los pacientes con
extubacion planificada y no planificada, frecuencia de reintuba-
cién en pacientes con extubacion planificada y no planificada,
caracteristicas demograficas, clinicas y de soporte ventilatorio
de los pacientes extubados con éxito y reintubados, resultados
de la reintubacion. Las variables cualitativas (nominales y or-
dinales) se presentaron en tablas de frecuencias absolutas y re-
lativas. Las variables cuantitativas (continuas y discretas) se
expresaron con medidas de tendencia central y dispersion. Se
elaboraron tablas de contingencia en las que se consignaron las
frecuencias de las distintas variables independientes considera-
das (nominales) segun el tipo de extubacion y segtin el uso o no
de la reintubacion. Tablas similares se elaboraron para compa-
rar los resultados de la hospitalizacion segun la ocurrencia de
la extubacion no planificada y reintubacion. Con estas tablas se
calculd6 el valor de chi cuadrado, la razén o cociente de proba-
bilidades (odds ratio) y el grado de significacion estadistica
para dichas pruebas. Se realizo la prueba de T de Student o ana-
lisis de varianza para analizar la diferencia de las medias de las
variables independientes cuantitativas segin la ocurrencia de
extubacion (planificada vs no planificada) y la ocurrencia de
reintubacion (si/no)

Los diagnosticos etiologicos mas comunes en esta casuis-
tica fueron las enfermedades infecciosas y los traumatismos
(Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de pacientes
segun diagnéstico etioldgico

Diagndstico etiologico n % apgur(rfur}gﬂg
Infeccioso 27 35,5 35,5
Traumatico 21 27,6 73,7
Tumoral 10 13,2 86,8
Congénito 8 10,5 46,1
Idiopatico 5 6,6 93,4
Congénito e infeccioso 5 6,6 100
Total 76 100

En 37,2% de los casos, la intubacion fue realizada por in-
suficiencia respiratoria parcial (2,6%) o global (34,5%). Las
restantes intubaciones fueron realizadas preventivamente en
pacientes en quienes se preveia la instalacion de la falla res-
piratoria o por cirugias electivas y urgentes (la intubacion por
cirugia ocurri6 en 34,2% de los casos).

Todas las intubaciones fueron realizadas por via oral, en
21,1% de los casos los médicos juzgaron que existia una via
aérea dificil. E1 71,1% de las intubaciones fueron realizadas
con caracter de urgencia. El 71,1% de los tubos traqueales
utilizados tenia balédn, en el 61,8%% de los casos los didme-
tros internos de los tubos fueron de 4,5 mm o menos.

El tiempo promedio de intubacion antes de la primera ex-
tubacion fue de 4,54 dias (rango: 6 horas a 19 dias), en 84,2%
de los pacientes el tiempo de intubacion fue menor de 7 dias.

Seglin la intencionalidad se pudo observar que el 72.4%
de las extubaciones fueron planificadas. El 27,3% de las ex-
tubaciones fueron no planificadas, predominando las extuba-
ciones accidentales (19.7%) sobre las autoextubaciones
(7.9%); en ambos casos, la mayoria de los pacientes se en-
contraba en ventilacion mecanica modalidad asistida contro-
lada (80% para accidentales y 100% para autoextubaciones).

Factores relacionados con extubaciones no planificadas

Los pacientes que se extubaron accidentalmente o por au-
toextubacion fueron de menor edad y peso que los nifios con
extubaciones programadas, las diferencias fueron estadistica-
mente significativas (Tabla 2).

Las siguientes caracteristicas no se asociaron con la fre-

Tabla 2. Edad promedio de los nifios segun la ocurrencia

de extubaciones no planificadas

RESULTADOS

xbein n Weda Desgedén Erorip,
Se incluyeron 76 pacientes con una edad pro- gy Si 21 49,4286 6343132 13,8418 0,029
medio de 6,43 afios (1 mes a 15 afios + 6,04), pre-
dominando el grupo de menores de dos afios (Meses) No 55 878273 7342716  9,90092
(43,4%). Preescolares 13.2 % (n= 10), Escolares Peso Si 21 17,219 16,323438  3,56206 0,05
11.8% (n=9) y adolescentes 31.6% (n=24). El (Kilos) No 55 26,8254 19,672515 2,65264

56,6% de los pacientes eran del género masculino. (*) t de Student
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cuencia de extubaciones no planificadas: género, sala donde ocurri6
la extubacion, diagndstico etiologico, causa de la intubacion, carac-
ter de la intubacion (urgente o electiva), via aérea dificil, empleo de
drogas vasoactivas, anticomiciales, analgesia o contencién mecani-
ca, numero de pacientes por médico y por enfermera y tiempo de in-
tubacion previo a la primera extubacion.

El uso de tubos sin balén se asocio con el 79% de las extubacio-
nes no planificadas en comparacion con las extubaciones programa-
das en las que los tubos sin balon representaron el 54,5% (Tabla 3).

La sedacion se suspendi6é en la mayoria de los casos con extuba-

Tabla 3. Frecuencia de extubaciones no planificadas
segun caracteristicas clinicas
Extubaciones Extubaciones

Caracteristica Grupos planificadas Pro%ra(rg)z?das p-valor
n (%) ’
Conbalén  11(20,43) 43 (45,5) <0,05

Tipo de tubo SinBalon 10 (79,4) 12 (54,5)

Total 21 (100) 55 (100)

Si 14 (66,7)  15(27,3)  <0,01

Sedacién No 7 (33,3) 40 (72,7)

Total 21(100) 55 (100)

, Si 8 (38,1) 2(36)  <0,01

Relajantes
musculares No 13 (61,9) 53 (96,4)

Total 21 (100) 55 (100)
Esteroides Si 11(52,4) 54(98,2)  <0,01
(24 horas No 10 (47,6) 1(1,8)
antes)

Total 21 (100) 55 (100)
Agitacion Si 13 (61,9) 14 (25,5)  <0,01
antes de la No 8 (38,1) 41 (74,5)
extubacion

Total 21 (100) 55 (100)
Puntuacion Menosde 9  8(38,1) 0 <0,01
en la Escala
de Coma Nueve o mas 13 (61,9) 55 (100)
de Glasgow Total 21(100) 55 (100)

Tabla 4. Distribucidén de pacientes segun los resultados
de la extubacién y el tipo de extubacion

Resultado Tipo de extubacién
de No planificada No planificada  Total

extubaciéon Planificada  accidental  autoextubacién

Exitosa 49 2 1 52
89,10% 13,30% 16,70% 68,40%

Fallida 6 13 5 24
10,90% 86,70% 83,30% 31,60%

Total 55 15 6 76
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

cion programada (72,7%), en tanto que la mayoria de los nifios que
sufrieron extubaciones no planificadas recibieron sedacion durante
las 24 horas previas al evento (tabla 3).

El 38% de los pacientes con extubaciones no programadas reci-
bieron relajantes musculares en las 24 horas previas al evento; estos
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farmacos se administraron en s6lo 2% de los casos
extubados de manera programada (Tabla 3).

La mayoria de los pacientes (98,2%) en quienes
se planifico la extubacion recibieron esteroides antes
del procedimiento; lo contrario ocurrié cuando la ex-
tubacion no fue planificada (Tabla 3).

El 61,9% de las extubaciones no planificadas
ocurrieron en pacientes con agitacion; esta manifes-
tacion solo se observo en 25% de las extubaciones
programadas (Tabla 3).

El 38,1% de las extubaciones no planificadas
ocurrieron en pacientes con una puntuacion igual o
menor de ocho puntos en la Escala de Coma de
Glasgow, lo cual nunca ocurrié cuando se realizaron
extubaciones programadas (Tabla 3).

Resultados de la extubacion

El Odds ratio para fracaso de la extubacion cuan-
do fue no planificada: 3,769 (I1C95%: 1,879 -7,562).
E1 89% de las extubaciones planificadas fueron exito-
sas, en tanto que las no planificadas fracasaron en la
mayoria de los casos (85,7%); esta diferencia fue es-
tadisticamente significativa (Chi cuadrado; p < 0,01)
(Tabla 4).

En los casos de extubacion fallida (n=24), la rein-
tubacion ocurrié en promedio a las 13,65 horas (entre
1 y 30 horas), el 90,48% de las reintubaciones se re-
alizaron como procedimientos de urgencia; dificultad
respiratoria (90.47% de los casos) y desaturacion ar-
terial de oxigeno (100% de los casos) fueron las ma-
nifestaciones clinicas mas frecuentes por las que se
realizaron las reintubaciones.

La mayoria de los pacientes que sufrieron extu-
baciones no programadas y que luego se reintubaron
(94,5%) ameritaron un incremento en la intensidad
del soporte mecanico de la ventilacion (en relacion
con el nivel que recibian antes de la extubacion); esta
proporcion fue de 60% para los niflos reintubados
luego de una extubacion programada.

Factores asociados con la necesidad

de reintubacion.

Siete caracteristicas mostraron asociacion con la
necesidad de reintubacion, independientemente de si
la extubacion fue planificada o no. Cuatro de ellas se
asociaron con mayor frecuencia de reintubaciones:
uso de sedantes y relajantes musculares en las 24
horas previas a la extubacion, agitacion antes o des-
pués de la extubacion y puntuacion en la escala de
coma de Glasgow de 8 o menos antes de la extuba-
cion. Tres caracteristicas del tratamiento se asociaron
con menor frecuencia de reintubaciones: uso de este-
roides y de broncodilatadores y la aplicacion de un
método de deshabituacion (Tabla 5).
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas y del tratamiento
asociadas con la frecuencia de reintubaciones

La duracion promedio de la estadia total en el hospi-
tal y en la unidad de cuidados intensivos/especiales no

Caracteristica Grupos EXit(%/f)a f\ay‘i/coj)a p-pvalor ﬁ.le significativamente diferepte segun el tipo de .extuba-
cion (programada o no) y si éstas resultaron exitosas o
Si 14 (26,9) 15 (62,5) fallidas, pero el tiempo total de ventilacién mecanica fue
Sedacién No 38(73,1) 9(37,5) <0,01 mayor en los pacientes que sufrieron extubaciones no
Total 52 (100) 24 (100) planiﬁca.daS y en los que ameritaron reintubacion, fue-
. si 2(3.8) 8 (33.,3) sen plal.nﬁf:adas‘o no (Tabla; 6 y 7). .
Relajantes La incidencia de complicaciones asociadas con la
musculares No 50(96,2) 16(66,7) <0,01 ventilacion mecanica fue mayor en los pacientes con ex-
Total 52 (100) 24 (100) tubaciones no programadas y en los que requirieron rein-
. Si 50 (96,2) 15 (62,5) tubacion (independientemente de si se tratd de una extu-
I(Ezsiegglrgisantes) No 2(3,8) 9(37,5) <0,01 baciép planiﬁca(.ila 0 no)3 aunque la diferencia no fue es-
Total 52 (100) 24 (100) tadisncamentg 51gn1ﬁcat1.va.. .
Si 50 (96.2) 16 (66.7) ) La moﬁahdad y la incidencia de secqelas severas
Broncodilatadores ueron similares en ambos grupos (extubaciones planifi-
No 2(3.8) 8(333) <001 cadas y no planificadas y exitosa-fallida).
Total 52 (100) 24 (100)
Si 43 (82,7) 9 (37,5) DISCUSION
Deshabituacion No 9(17,3) 15(62,5) <0,01 _ _ 3 _
Total 52 (100) 24 (100) . .Buscando mejorar la E:ghdad de. :cltejncmn en el ejer-
, cicio de los cuidados criticos pediatricos se trata de
Agitacién antes Si 13(25) 14(58.3) identificar aquellos factores de riesgo para ocurrencia de
de la extubacién No 39(75) 10(41,7) <0,01 eventos adversos y por ende disefiar mejores estrategias
Total 52 (100) 24 (100) preventivas en estos casos problema.
Puntuacion Menos de 9 0 8 (33,3) A pesar del creciente interés en utilizar modalidades
gg golfnsgala Nueve o mas 52 (100) 16 (66,7) <0,01 ventilatorias minimamente invasivas, la ventilacién me-
de Glasgow Total 52 (100) 24 (100) canica convencional mediante el uso de una sonda naso

Tabla 6. Dias de estancia en el hospital, en la unidad de cuidados intensivos
y en ventilacién mecanica segun el tipo de extubacion.

o endotraqueal continta
siendo una técnica alta-
mente difundida 'y

Tiempo de estancia Extlubz_afgzlor;i n Media DE. Ell’ror t'%‘ de p-valor aceptada en la practica
no plantiicada a media de la UCIP moderna
Dias en UCI o en **STCH Si 19 14,42 9,811 2,251 NS (20). Esta técnica no
No 48 10,67 9,219 1,331 esta exenta de eventos
Dias de Hospitalizacién Si 21 3414 22,916 5,001 NS indeseados (entre estos
ENP y reintubaciones)
No 53 30,42 26,003 3,572 .

generalmente preveni-
Dias en Ventilacion Mecanica Si 19 12,95 10,141 2,326 <0,05 bles y que pudiesen
No 51 7,18 6,062 0,849 acarrear complicacio-

**STCH: Sala de Trauma Choque nes en el paciente.
Tabla 7. Dias de estancia en el hospital, en salas de cuidado criticos (SCC) El' nimero .acep.ta-
y en ventilacién mecanica segun resultado de la extubacion ble de ENP es discutido
Resultado de : Error tip. de la y pudiese incluso argu-

= Med DE. : -val .

Tiempo de estancia en SCC extubacion eda media PVaOT entarse que idealmen-
Dias en UCI 0 **STCH Exitosa 989 7,182 1,048 te debiese ser cero; sin
Fallida 16,05 12,597 2,817 NS embargo, si dicha meta
; . i se alcanzara mediante

Dias de Hospitalizacion Exitosa 27,72 23,607 3,339 ., .
la sedacion excesiva o
Fallida 39,29 26,697 5,45 NS extubaciones intempes-
Dias en Ventilacion Mecanica Exitosa 7,2 6,214 0,879 tivas fallidas, tampoco
Fallida 12,6 9,843 2,201 <0,05 se consideraria la cifra

**STCH: Sala de Trauma Choque
NS: no significativo

ideal ya que estas inter-
venciones  pudiesen
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condicionar mayor tiempo del necesario en VM, mayor mor-
bilidad y mayor mortalidad (6).

En esta investigacion se encontr6 una frecuencia de ENP
cercana al 30% que puede considerarse alta en relacion a
otros hallazgos encontrados en hospitales del primer mundo:
6% reportado en un periodo de 5 afios en una UCIP en
Michigan por Sadowsky y col. (6) y 6,85% encontrado por
Dueiias y col. en dos UCI de Cartagena (20). Sin embargo,
se debe destacar que la principal diferencia entre esta inves-
tigacion y las arriba mencionadas es que en el presente estu-
dio se incluyen pacientes intubados en areas distintas a UCIP
donde posiblemente la vigilancia sea menor.

Buscando estandarizar la expresion de este evento adver-
so se han establecido tasas de ENP por 100 dias de hospita-
lizacion la cual resulto ser en esta serie llamativamente
mayor a lo reportado en otros trabajos que destacan una fre-
cuencia entre 0.11 (21) y 2.7 eventos por 100 dias ventila-
cion en Porto Alegre Brasil (22).

Un factor de riesgo encontrado en este trabajo para la
ocurrencia de ENP, y que, se ha descrito ampliamente en la
literatura es la edad (menores de 4 afos en esta investiga-
cion) lo que coincide con un trabajo realizado por Sadowsky
y col. donde ninglin paciente mayor de 5 afios presento dicho
evento adverso (6), tendencia no observada del todo en este
trabajo donde también ocurrieron ENP en nifios mayores.
Este resultado pudiese atribuirse a que la trdquea en niflos
pequetios es mas corta (23), adicionando la mayor frecuen-
cia de uso de tubos sin balén y la inmadurez cognitiva y
emocional para aceptar y tolerar una via aérea artificial.

Otro hallazgo en esta investigacion es la asociacion entre
agitacion y ENP, que se encontr6 en el 61.9% de los casos, y
de Glasgow menor a 9 puntos igualmente asociado a dicho
evento. En diversos trabajos se describe dicha asociacion con
frecuencias que oscilan entre 38% y 65% (6,13,15,23). La in-
vestigacion de Marcin y col. evidencidé que la presencia de
agitacion del paciente en las 12 horas previas a la extubacion
estuvo asociada de modo independiente con ENP(23). Esto
sugiere la necesidad de aplicar protocolos de sedacion (segun
algunos autores, la escala COMFORT es la mas util en nifios
criticamente enfermos) (24) y relajacion, técnicas adecuadas
de fijacion del tubo endotraqueal e inclusive restriccion me-
canica en pacientes agitados o con afeccion neurologica.

Esta investigacion destaca la predominancia de ENP ac-
cidentales sobre la autoextubacion. Hallazgos similares fue-
ron reportados en Colombia por Dueiias y col. quienes en-
contraron que el 72.4% de las ENP fueron accidentales (20)
lo que diverge de hallazgos en otras UCI paises del primer
mundo, donde hasta el 60-87% se deben a autoextubacion y
se asocian a bajas tasas de reintubacion (9,25).

El hallazgo antes descrito donde no es el paciente el que
provoca su extubacion, aunado al alto porcentaje de pacien-
tes que se encontraban en modalidad ventilatoria: asistida
controlada, pudiese explicar la necesidad de reintubacion en
la mayoria de los casos.
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La frecuencia de reintubacion en pacientes que sufre
ENP varia ampliamente; sin embargo, en un porcentaje acu-
mulado obtenido de la revision de 7 investigaciones se esta-
blecidé en 57% (17), y las UCI con mayor tasa de reintuba-
cion fueron aquellas donde sus pacientes se intubaban ini-
cialmente por causas médicas. En el presente trabajo no se
encontrd relacion entre la causa inicial de intubacion y la
reintubacion.

El uso de sedantes y relajantes previos a la extubacion se
asocid a mayor necesidad de reintubacion (en vista de ser en
su mayoria accidentales no habian sido suspendidos para
preparar al paciente para la extubacion). Los datos del pre-
sente estudio concuerdan con Sadowsky y col. quienes re-
portaron el 100% de necesidad de reintubacion (6) en pacien-
tes que recibieron relajantes musculares en las 6 horas pre-
vias a la extubacion y del 65% en aquellos que recibieron se-
dantes en las 2 horas previas al evento (26).

Se describe como factor protector para evitar complica-
ciones la oportuna reintubacion, observandose disminucion
de la mortalidad en casos en que ocurre en las primeras 12
horas posterior a la ENP (27). En la presente investigacion el
promedio de tiempo de reintubacion estuvo cercano a ese
lapso, lo que puede explicar la ausencia de complicaciones
como alteraciones hemodinamicas y parada cardiorespirato-
ria descritas en la literatura (11).

Se evidencié aumento en el tiempo de VM en pacientes
que sufrieron ENP y reintubacion. Las complicaciones inhe-
rentes a VM fueron mayores en el grupo problema pero no
resultaron estadisticamente significativas. Esta prolongacion
en el tiempo de VM, e incluso en la estadia en areas de cui-
dado critico (dato ultimo no encontrado en este trabajo), no
ha sido reportado por otros autores: Chevron y col. reporta-
ron menor tiempo de VM en pacientes que sufrieron ENP;
sin embargo, reportaron menores tasas de reintubacion que
en este estudio, lo que sugiere que los pacientes de dicha ca-
suistica se encontraban en deshabituacion y por tanto dicho
evento adverso acelerd este proceso resultando finalmente
beneficioso para el paciente (19). Los resultados obtenidos
en esta investigacion son mas bien comparables con Epstein
y col. quienes hallaron incremento en el tiempo de VM (11).

Posibles causas que expliquen la mayor duracion de VM
en los pacientes que sufrieron ENP y reintubaciones serian:
aumento en la intensidad del soporte mecanico de la ventila-
cién en relacion al nivel previo al evento (observado en el
60% de los pacientes), complicaciones mayores inherentes a
la VM (atelectasia, neumotorax, neumonia, entre otras), ten-
dencia del personal de atencion a aplicar mayor sedacion a los
pacientes ante el temor de un nuevo evento (11), enfermedad
de base del paciente que per se implicaria mayor tiempo de
VM y por tanto mayor riesgo de sufrir complicaciones (6).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los factores de riesgo para ENP son: paciente menor de




Factores de riesgo de extubacion no planificada

4 afios, agitacion psicomotriz y compromiso neuroldgico. La
necesidad de reintubacion se asocia principalmente a ENP,
compromiso neuroldgico y agitacion psicomotriz. Los pa-
cientes que se encuentran en fase de deshabituacion de VM al
ser extubados tienen menor riesgo de ser reintubados. La
ENP y la reintubacion prolongan el tiempo de VM en los pa-
cientes. Es necesaria la instauracion de un programa de mo-
nitorizacion continua de estos pacientes con reconocible ries-
go para implementar medidas que disminuyan la frecuencia
de estos eventos adversos de modo multidisciplinario (médi-

co,

10.

11.

enfermera, terapista respiratorio, entre otros.)
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