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INTRODUCCIÓN 

La intubación endotraqueal es la principal vía usada para proporcionar ventilación mecánica de 

manera efectiva en pacientes que ingresan a las Unidades de Cuidados Intensivos., Ha sido una 

practica rutinaria para los médicos intensivistas desde la introducción de la ventilación mecánica.2 

Puede presentar accidentes, como la extubación, cuando esta no es planeada, requiriendo por lo 

tanto reintubac\ón si el paciente no se encuentra aún listo para reiniciar la ventilación espontánea. 

Pueden presentarse complicaciones como arritmias, aspiración bronquial , dificultad para la 

reintubación, ó aun la muerte., 

El enfoque actual de mejorar la calidad de Jos servicios de salud, con reducción máxima de costos 

implica el evitar los abordajes invasivos para soporte ventilatorio y cuando sea necesario reducir su 

permanencia al mínimo posible.3 

Diversos estudios han demostrado que la extubación fallida incrementa la mortalidad hospitalaria, 

y prolonga la duración de ventilación mecánica, la permanencia en la Unidad de Cuidados 

Intensivos, y la necesidad de traqueostomía. Las causas incluyen las complicaciones directas de la 

reintubación, los efectos secundarios de ventilación mecánica prolongada, y el deterioro clínico 

siempre presente entre la extubación y la reintubación. De este modo, la pregunta obligada es 

¿Cuándo es el momento ideal para la extubación del paciente? por lo que se considera de vital 

importancia contar con factores predictivos en la edad pediátrica para tomar estas decisiones.4 

El objetivo primario desde el momento de colocación de una vía aérea artificial es preparar y 

evaluar al paciente para retirarla. Se debe intentar una extubación basados en mediciones clínicas y 

factores predictivos de protocolos ya establecidos sin embargo se debe reconocer que aún con estos 

protocolos y los mejores esfuerzos existen algunos pacientes difíciles de destetar y que incrementan 

la incidencia de falla para la extubación.l No se han hecho estudios de criterios para extubación en 

niños, las recomendaciones para esta, se han basado en criterios establecidos para adultos o 

neonatos, por lo que es importante investigar en este aspecto. 6.1.8 Ya en algunos estudios se destaca 

la importancia del estado nutricional como un factor a tomarse en cuenta en los protocolos de 

destete y extubacion . 7.8 
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DEFINICIÓN DE EXTUBACION FALLIDA 

Venkatararnan define la falla para la extubación cuando la reintubación ocurre dentro de las 48 hrs. 

posteriores a la extubación en ausencia de obstrucción de la vía aérea superior. 1 Se han hecho 

muchas definiciones de fa lla en destete de apoyo mecánico ventilatorio, considerando periodos de 

24, 48, 72 horas y hasta 7 días, sin embargo, una definición de extubación dificil puede ser falla 

repetida en ensayos de destete previos, o un periodo prolongado de destete de mas de 72 hrs. Se han 

reportado incidencias desde 4 hasta 50% en fa lla para la extubación, generalmente predispuesto por 

un periodo de destete prolongado.9,7 Sin embargo, los factores predictivos en extubación aún no han 

sido validados para la edad pediátrica. 
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ANTECEDENTES 

El conocimiento de las complicaciones derivadas del uso de una vía aérea artificial ha sido evidente 

desde que estos dispositivos fueron introducidos inicialmente a la práctica clínica. 10 Cullen en 

1776 sugirió el uso de intubación traqueal para reanimar a los pacientes fallecidos, y 15 años 

después propuso la colocación de una cánula laringea durante el proceso de resucitación, 

posteriormente Curry y Fine entre 1791 y 1800 propusieron otro tipo de cánulas laríngeas para la 

resucitación artificial que podrían ser colocadas a través de la nariz, la boca o la traquea. 11 Cuando 

MacEwen realizó una intubación endotraqueal transoral exitosamente en 1878, para aliviar la 

obstrucción de la vía aérea superior reconoció las complicaciones potenciales de este 

procedimiento, incluyendo malestar, tos, congestión de secreciones. y edema glótico.10 En una 

publicación en 1880, en el BritishMedical Journal informa de la extubación exitosa en 3 pacientes 

con obstrucción de la vía aérea .11 En 1887, Fell describe un sistema en el que se conectó un fuell e 

al tubo endotraqueal, lo que permite proporcionar venti lación con presión positiva a un paciente que 

presentó falla ventilatoria por sobredosis de opiáceos. 11 
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VIA AEREA ARTIFICIAL Y VENTILACIÓN MECANICA 

Las indicaciones aceptadas para la colocaéión de una vía aérea artificial incluyen: mantenimiento de 

la vía aérea superior, protección de la vía aérea baja, aplicación de presión positiva a las vías aéreas 

inferiores, necesidad de altas concentraciones de oxigeno o faci litar el drenaje pulmonar. Estas son 

diferentes de las indicaciones de ventilación mecánica con presión positiva, que incluyen problemas 

de difusión, perfusión y alteraciones hemodinámi cas que repercuten a nivel del intercambio gaseoso 

en la membrana alveolocapilar.5 

Las complicaciones del procedimiento de intubación se pueden clas ificar de la siguiente manera: 10 

-Durante el proceso de intubación: 

Paro cardiorrespiratorio 

Trauma nasal u oral 

Traumatismo de faringe e hipofaringe 

Intubación de bronquio principal 

Aspiración pulmonar 

-Mientras la cánula endotraqueal permanece en su lugar: 

Celulitis oral, úlceras nasales u orales 

Sinusitis 

Otitis 

Lesión laríngea o traqueal 

Complicaciones pulmonares 

Autoextubación 

-Durante o inmediatamente después de la extubación: 

Dolor faríngeo 

Estridor 

Disfonía o ronquera 

Odinofagia 

Parálisis de cuerdas vocales 

Aspiración pulmonar 

Tos 

-Complicaciones tard ías 

Lesión laringea(estenosis o fo rmación de granulomas) 

Lesión traqueal (estenosis subglótica) 

La ventilac ión mecánica es una intervención frecuente usada para apoyar al ni ño gravemente 

enfermo en la Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica. El tiempo ideal para la extubación está 
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basado en la capacidad del paciente para mantener un intercambio gaseoso adecuado con la 

ventilación espontánea. La extubación prematura pone en riesgo al paciente de una reintubación de 

emergencia y los riesgos afladidos. Sin embargo la extensión innecesaria del apoyo mecánico 

ventilatorio incrementa el riesgo de trauma de la vía aérea, infección nosocomial , incomodidad e 

incremento de los costos hospitalarios.8 Se considera ventilación mecánica prolongada cuando se 

han rebasad0 las 72 horas con este apoyo, 12 la extubación no planeada ya sea intencional o 

inadvertida resulta casi siempre en complicaciones serias, cardiacas o respiratorias. El estridor es 

una complicación frecuente en los pacientes extubados, a menudo es provocado por secreciones, 

sangre o material ell:traflo que causa obstrucción de la vía aérea, aproximadamente 15% de los 

pacientes que presentan estridor requieren reintubación. Estudios recientes en niflos sugieren que el 

tratamiento previo con dexametasona reduce los signos de estridor y obstrucción de la via aérea. 

Otra complicación es la ronquera principalmente en pacientes con intubación prolongada, que en los 

momentos iniciales de la extubación puede presentarse como afonía, y si no resuelve en dos 

semanas, se debe pensar en una lesión mas seria como una parálisis de cuerdas vocales; o 

complicaciones tardías como las mencionadas en la lista. 10 
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DESTETE DE APOYO MECANICO VENTILA TORIO Y EXTUBACION 

El objetivo primario desde el momento de colocación de una vía aérea artific ial es preparar y 

evaluar al paciente para retirarla. Las revisiones de la literatura en e l sentido de retirar el apoyo 

vent ilatorio sugieren que hay riesgos graves dependi entes de la duración de la vía aérea artifi cial. Se 

debe intentar una extubación basados en mediciones clínicas y factores predictivos de protocolos 

ya establecidos s in embargo se debe reconocer que aún con estos protocolos y los mejores esfuerzos 

existen algunos pac ientes d ifíci les de destetar y que incrementan la incidencia de falla para la 

extubación. 5 

Se encuentran asociadas muchas complicaciones con la intubación orotraqueal y con la ventilación 

mecánica per se, por lo que una duración mas corta se debe asociar con una reducción en la 

incidenc ia de complicaciones. Aunque un médico experimentado puede detenninar adecuadamente 

el momento en que e l paciente se encuentra listo para in ic iar e l destete, los índices obj etivos de 

predicción pueden ayudar en fo rma importante en este aspecto, ya que estos índices aprecian 

aspectos importantes de las funciones fi s iológicas del s istema respirator io. 9 

El destete de apoyo ventilatori o se descri be como un proceso de reducción gradual del soporte 

mecánico ventilatorio con la recuperación del pac iente de su enfermedad y de su s istema 

respiratorio. 9. 13 Para muchos pacientes la reanudación de ventilación espontánea no as istida se ll eva 

a cabo fácilmente, para otros sin embargo e l proceso de destete puede estar acompañado de 

importantes cambios en parámetros respiratorios y no respiratorios que pueden estar asociados con 

complicaciones o fa lla de la extubación. Tales pacientes requieren un retiro mas gradual del soporte 

ventilatorio especi almente aquellos que se encuentran recuperándose de un proceso pro longado de 

insuficiencia respiratoria, por ejemplo pacientes con enfe rmedad pulmonar obstructiva crónica, 

insuficiencia cardiaca severa, o déficit neurológico severo. 9 La mayoría de pacientes que requieren 

vent ilaci ón mecánica pueden ser destetados s in dificultad una vez que e l proceso patológico que 

ameritó apoyo ventilatorio se ha resuelto. Sin embargo una fracción de pacientes no to lera e l retiro 

abrupto de soporte ventilatorio con lo cual utilizan una parte importante de los recursos de una 

unidad de Terapia Intensiva. 13 Estos pacientes pueden ocupar hasta un 40% del tiempo tota l de 

permanencia con ventilación mecánica, además sus sistemas fis io lógicos se deben adaptar a las 

nuevas condiciones del sistema respiratorio para tener éxito en el proceso de destete y extubac ión. 9 

Se debe de contar con las siguientes indicaciones antes de ini ciar un ensayo de destete de 

ventilación mecánica: 

1.- Resolución ó mejora de la causa de insuficiencia respiratoria 7•9 

2.- Suspensión de la sedación y relajación muscular. 

3.- Estabilidad hemodinámica 
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4- Equilibrio ácido-base 

5.- Balance nitrogenado positivo ó neutro 

6.- No estar programado para procedimiento quirúrgico que requiera anestesia general 

7.- Adecuado intercambio gaseoso: Pa02 > 60 mmHg con Fi02 < 40% y PEEP < 5 cmH20 

Pa02 1 PA02 (A-a 02) < 350 mmHg 

Pa02 1 Fi02 (IK) > 200 9.14 

8.- Fuerza y volumen corriente norrnales.9 

9.- Radiografia de tórax normal. 

10.- Capacidad para sostener ventilación espontánea (automatismo respi ratorio) 7 

Hay 4 técnicas aceptadas para el destete de la ventilación mecánica: 

a) Periodos de ventilación espontánea no as istida (ensayos con tubo en T o "chimenea") 

interpuestos con periodos de soporte ventilatorio total. 

b) Ventilación Mandatoria intermitente (con ó sin soporte de presión) repartiendo el 

porcentaje de trabajo respiratorio necesario entre el ventilador y el paciente. 

e) Ventilación con Soporte de Presión repartiendo el trabajo respiratorio en cada 

inspiración entre el ventilador y el paciente. 

d) Interrupción abrupta del soporte ventilatorio 

Sin embargo, el tubo en T no se utiliza de manera rutinaria en pediatría. El soporte de presión es 

ideal para el destete en pacientes con problemas neurológicos, ya que mejora la resistencia y la 

fuerza inspiratoria en pacientes con venti lac ión mecánica prolongada, y en pacientes en 

recuperación de insuficiencia respiratoria aguda. l . ll 

Pa02: Presión arterial de oxígeno; Fi02: Fracción inspirada de oxígeno; PEEP: Presión positiva al 

final de la inspiración (Positive End Expiration Pressure); H20: agua; mmHg: milímetros de 

mercurio; A: alveolar; a: arterial; IK: lndice de Kirby. 

Hay varios reportes de que los protocolos de destete tienden a reducir la duración de ventilación 

mecánica sin incrementar el porcentaje de complicaciones o de reintubaciones, 

Considerando que una vez el paciente tolera un ensayo de ventilación espontánea no asistida, debe 

ser considerado ·'destetado", y se deben entonces tomar en cuenta los siguientes criterios de 

extubación: 
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Criterios Generales Pruebas especificas, valores y condiciones. 

*Intercambio gaseoso adecuado -Relación Pa02/Fi02>2SO 

durante ensayo de ventilación -pH y PaC02 apropiados 

espontánea no asistida -Relación espacio muerto y volumen corriente (Vd!Vt) <0.6 

*Adecuada func ión de múscul os -Presión inspiratoria máxima < -30 cm H20 

respi ratorios y mecánica - Capacidad vital > 1 S mi!Kg 

1 pulmonar aceptable -Presión trasdiafragmática durante la ventilación espontánea < 15% 

- FR < 3S por minuto 

-Volumen tidal > 4mi!Kg 

-Relación FR y Vol umen tidal (fNT)< 105 durante la ventilación 

*Reflejos adecuados 

protecci ón de la vfa aérea 

*Secreciones pulmonares 

espontánea. 

-Complianza del sistema respiratorio > 2S mUcmH20 

-Trabajo de ventilación < 0.8 JIL 

-Consumo de oxigeno de la venti lación < l S% del consumo total 

·Presión de oclusión traqueal en los primeros lOO cms <6cm H20 

de - Reflejos intactos 

- Tos adecuada. 

- Capacidad de deglutir 

-Estado mental adecuado. 

- Volumen de secreciones 

manejables, normales o con - Consistencia de secreciones 

mejoría 

* Función hemodinámica estable - TA estable durante ensayo de ventilación espontánea 

*Fuga de aire alrededor de la 

cánula durante la ventilación con 

1 

presión positiva 

* Ausencia de datos para 

re intubación 

.. Sin antecedente de intubación 

di fíc il 

- FC aceptable durante ensayo de ventilación espontánea 

- Sin evidencia de edema pulmonar y cardiogénico 
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Los reportes de fa lla a la extubación en extubación planeada va de 14 al 23%, esto dependiendo de 

la patología de base del paciente, ya que por ejemplo los pacientes con cardiopatía tiene un 

porcentaje menor del 6%. Las causas de falla a la extubación se dividen en relacionados y no a la 

vía aérea, las relacionadas se presentan generalmente durante las primeras 8 horas y las que no están 

rela<.:ionadas pueden tardar en manifestarse hasta 72 horas posteriores a la extubación. 5.1.8 

Se debe considerar la diferencia entre fall a a la extubación y su porcentaje de incidencia y el 

porcentaje de pacientes rei ntubados por una extubación no planeada ya sea accidental o 

autointlingída. 5 

Un gran estudio sobre técnicas de destete realizado en los Estados Un idos y Canadá, indicaron las 

siguientes preferencias: ventilación con soporte de presión 41%, SlMV con ventilación de soporte 

de presión 32%, ensayos intermitentes de ventilac ión t:Spontánea 9%, ensayos diarios de ventilac ión 

espontánea 7%, reducción gradual de SrMY 5%. 13 

La conclusión de los ensayos de destete se basa en evidencia fisiológica y clínica de fa ll a 

ventilatoria, incluyendo incremento en la frecuencia cardiaca y respiratori a además de descenso de 

la saturación de oxígeno. El tiempo requerido para el destete es menor si se cuenta con parámetros 

para evaluar si los pacientes son capaces de tolerar niveles específicos de reducción del soporte 

vent ilatorio que permitan una progresión rápida a la ventil aci ón totalmente espontánea. 13 

Butler en una revi sión sistemática sobre los métodos preferidos y con mayor porcentaje de éxito 

para destete y extubación realizado a expensas de que solo se habían basado en revisiones narrati vas 

sobre este aspecto, encontró que los estudios incluidos no contaban con los requisitos esenciales 

para validar una técnica en especial de des tete: tomando en cuenta a las tres más frecuentes : 

soporte de pres ión, SfM V y colocación de tubos en T ó "chimeneas". De este modo subraya la 

necesidad de realizar un estudi o que incluya una población estadísticamente significativa ,que no 

tenga factores de sesgo en la interpretación de resul tados, consideraciones que se deberán incluir en 

un estudio sobre el facto r nutri cional como elemento predictivo en destete y extubación. 15 

Se postula que los índices predictivos de ti po ventilatorio que son úti les para predeci r una 

extubaci ón exitosa también deben ser útiles para predeci r si el paciente tolera la reducción mayor 

del soporte ventilatorio. El uso de protocolos de extubación para pacientes que no toleran el retiro 

rápido del apoyo mecánico ventilatorio perm ite una mejor evaluación de los mismos. Los signos 

clínicos usados para definir fa lla ventilatoria son incremento en la frecuencia respiratoria mayor a 

30 por minuto, w1 incremento en la frecuencia cardiaca mayor de 1 O latidos por minuto o el 

desarrollo de hipoxemia, hi potensión, ó agitación psicomotriz. 13 

La mayoría de los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos ventilados mecánicamente pueden 

ser extubados en menos de 72 horas, sin embargo debido al tiempo prolongado de soporte 

11 



ventilatorio, los pacientes dific iles de destetar representan un porcentaje importante en la relación 

de días ventilador/paciente en la mayoría de las Unidades de Cuidados Intensivos, en los que 

protocolos basados en abordajes específicos han resultado con reducciones sustanciales .en esta 

relación en comparación con el abordaje basado en el criterio clín ico. 13 

Debido a qüe la incapacidad para sostener la venti lación espontánea frecuentemente es de origen 

multi fac torial, se ha sugerido que un índice que aprecie varias determinantes fisio lógicas del 

resultado del destete y extubación debe tener un mejor valor predictivo. Yang y Tobin evaluaron el 

índice CROP ( acrónimo de Complianza, Frecuencia, Oxigenación y Presión en Inglés), con 

mediciones de intercambio gaseoso, y la fuerza y resistencia de los músculos respiratorios con 

resultados significativos, además de existir otros índices de destete, sin embargo no siempre se 

pueden reali zar a la cabecera del paciente, incluso se ha sugerido el uso de la med ición de pH 

intragástrico durante el protocol o de destete como índ ice predictivo de fa lla a la extubación. 9 

Se han desarrollado dos nuevos índices en adul tos : CROP (Compliance, Re~piratmy rate, 

Oxigenation and inspiratory Pressure) y RSBI (Rapid Shallow Breathing fndex) para predecir 

éxi to o falla a la extubación. 8, 16 Baumeister, en un hospital pediátrico de Cleveland realizó un 

estudio prospectivo, en donde validó estos índices, con valores modi ficados para la edad 

pediátrica ·1 6 Sin embargo, Yenkataraman y Khan en un estudio prospectivo demostraron 

que estas validac iones no son siempre reproducibl es en la edad pediátrica, e inc luso no se han 

tenido resultados uni fo rmes en la edad adul ta, por lo cual hace fa lta realizar estudios que tomen en 

cuenta criterios exclusivamente pediátricos. 6.1 

Dada la reducción signi fi cativa de la mortalidad y permanencia hospi ta laria en unidades de 

Cuidados Intensivos que resulta de evitar la intubación y reintubación empleando venti lación con 

pres ión positi va no invas iva se deberían realizar mas estudios sobre la misma, por otro lado el 

proceso de destete se realiza mas fácilmente, ya que algunos pacientes solo requieren para esto una 

reducción gradual del soporte, excepto que para las técnicas de extubación no hay muchos estudios 

en relación a la ventilación con presión positiva no invas iva, ya que algunos pacientes pueden 

participar de este programa, solo removiendo la mascarilla al recuperarse de la fatiga respiratoria. 

Las estrategias no invasivas para evitar la intubación y reintubación son variadas y cada una está 

diseñada para necesidades diferentes, y deben adaptarse a cada paciente buscando proporcionar una 

mejor atención con el menor costo al menor riesgo. 3 

El destete gradual con ventilación por soporte de presión mejora la resistencia y la fue rza de los 

músculos respi ratorios, en pacientes ventilados mecánicamente en recuperación de insuficiencia 

respiratoria aguda prolongada 17 
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Después de ventilación mecánica prolongada y destete gradual con ventilación por soporte de 

presión, algunos médicos suspenden la ventilación mecánica directamente, sin modos adicionales 

de soporte, sin embargo es posible que el nivel de presión inspiratoria de la vía aérea durante la 

venti lación con soporte de presión sea mayor que la necesaria para vencer la resistencia de la vía 

aérea, liberando así al paciente de una porción de trabajo fisiológico de ventilación, y como 

consecuencia el paciente puede presentar falla al destete o a la extubación por no tolerar el ajuste de 

presión provocado al ser extubado. 11 

Se refieren las siguientes causas de destete dificil : 

1.- Función inadecuada del centro respiratorio. 

Efectos residuales de drogas sedantes 

Daño al sistema nervioso central 

Alcalosis metabólica severa 

2.- Incremento del trabajo respiratorio 

Ventilación incrementada la relación vol umen/minuto 

Hiperventilación (dolor, ansiedad, fatiga) 

Incremento del gasto metabólico( alimentación excesiva, sepsis) 

Incremento de espacio muerto fisiológico 

Incremento de trabajo para mantener elast icidad de vías aéreas 

Baja compl ianza pulmonar ó torácica 

PEEP intrínseco 

Incremento de carga de resistencia 

Obstrucción baja de la vía aérea 

Secreciones de la vía aérea abundantes o fi Jantes 

Vía aérea artificial (tubo endotraqueal) 

Falla del circuito ventilatorio y ·presencia de efecto de válvula 

Obstrucción de la vía aérea superior postextubación 

3.- Falla de bomba respiratoria 

Enfermedad o anormalidad de la caja torácica 

Alteración neurológica periférica 

Lesión del nervio frénico 

Daño a la medula espinal 

Polineuropatía que amerite cuidados intensivos 

Síndrome de Guillain-Barre 

Di sfunción muscular 
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Catabolismo muscular y mal nutrición 

Sobredistensión pulmonar 

Alteraciones severas metabólicas y de electrolitos 

Efecto prolongado de relajantes neuromusculares (bloq ueadores neuromusculares) 

4.-Falla del ventrículo izquierdo 

Disfunción ventricular izquierda 

Coronariopatías. 9 

Algunos usan CPAP (presión positi va continua de la vía aérea), sin embargo se ha visto que 

incrementa la fatiga de músculos respiratorios por sobrecarga de trabajo respiratorio, sin 

encontrarse ventajas para su uso prolongado. El esfuerzo ventilatorio es importante para la 

realización de la actividad de los músculos respiratorios y es un predictor confiable de éx ito en el 

destete de apoyo mecánico ventilatorio. Si el paciente presenta un esfuerzo respiratorio bajo, el 

sopo11e ventilatorio debe ser alto, aliviando al paciente de trabajo durante la ventilación. Si el 

esfuerzo es alto, el paciente realiza un esfuerzo mayor que el que haría si estuviera extubado ó 

decanulado, basándose en estos datos, tomando en cuenta la dificultad respiratoria se puede decidir 

si el paciente puede ser extubado o decanulado. 17 

Los pacientes sometidos a estudio deben tener las siguientes características antes de incluirse en 

protocolo de destete: 

1.- Remisión del proceso que llevó a la insuficiencia respiratoria. 

2.- Estabilidad hemodinámica y no ameritar uso de agentes vasoactivos. 

3.- Tener un intercambio gaseoso adecuado (p02 mayor de 60mml-lg con Fi02 menor de 40%) 

4.- Tolerar Soportes de Presión entre 5 y 1 O cm H20. 

5.- Inspiración con Presión lnspiratoria Pico menor o igual a - 20 cm H20.(P2). 

Hay muchas estrategias para destetar de la ventilación mecánica, pero se debe mantener un balance 

entre los efectos benéficos de un periodo de descanso total de los músculos respi ratorios 

recuperándose de la fatiga que puede haber ocurrido durante la insuficiencia respiratoria y los 

efectos dañinos de la inactividad prolongada que resulta en debilidad muscular y atrofia. 17 

El destete exitoso no asegura que la extubación erá exi tosa. Debemos cuidar que el paciente reúna 

las condiciones adecuadas para una extubación exitosa ya que una reintubación predispone al 

paciente a una neumon ía nosocomial, probablemente relacionada con la aspiración de contenido 

faríngeo o gástrico. Por lo cual el estado neurológico es importante para su evaluación buscando 

reflejos presentes y adecuados, así como la fuer& suficiente para la tos en vías de aclaración de la 

vía aérea; si esto sucede, el paciente se encuentra listo para la extubación. 9 
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El manejo del paciente que ha presentado fallas repetidas en el destete de ventilación mecánica 

requiere una revisión sistemática de todos los factores involucrados en el proceso de destete y 

extubación, así la identificación de todos los factores corregibles nos permitirá en la mayoría de los 

casos lograr una extubación exitosa, sin embargo se ha reconocido que hay muchos factores ocultos, 

de esta manera se propone el siguiente plan en caso de falla al destete o extubación. 

Reconocer y corregir las causa de fall a en el destete 

Definir un programa específico de destete 

Buscar factores psicológicos 

Informar al paciente y si es posible obtener su cooperación 

Movilizar frecuentemente al paciente 

Proporcionar nutrición adecuada 

Considerar traquoestomía 

Evitar hipercapnia leve y alimentación por vía oral 

Valorar infusión de teofilina 

Valorar un programa de entrenamiento de músculos respiratorios 

Manejar el caso con un equipo especializado. 9 

En un estudio prospectivo por Tobin y colaboradores, se encontró que los pacientes con falla a la 

extubación y destete presentaron un volumen tidal menor que el grupo de pacientes con extubación 

exitosa. Desarrollando además un incremento significativo de la PC02 sin incremento en la Pa02, 

por lo cual se considera que los cambios en el patrón ventilatorio, dependiente a su vez de varios 

factores , puede incidir en la falla a la t:xtubación . 18 

En neonatos se ha visto que los factores de: bajo peso al nacimiento( menos de 1100 grs.), baja edad 

gestacional (menos de 31 semanas), y alta resistencia pulmonar tienen mucha influencia en la falla a 

la extubación, estos datos aún no han sido extrapolados en estudios serios a la edad pediátrica,(F3), 

por lo que sería importante realizar un estudio encaminado a la va lidación de estos factores. Otro 

estudio en neonatos prematuros ha validado la madurez, y el peso como factores importantes en la 

extubación exitosa en estos pacientes, observando también que la fuerza inspiratoria máxima y la 

complianza son mas altas en los pacientes exitosamenre extubados que en los que ameritan 

reintubaci ón. Este ultimo estudio además observa que el efecto de las metilxantinas no siempre es el 

mismo en la mejora de la función pulmonar de los pacientes potencialmente extubables. 19 

Se ha encontrado que las mediciones usadas para evaluar el nivel de soporte vent il atorio, por 

ejemplo, Fi02, presión media de la vía aérea, índice de oxigenación y fracción de la 

ventilación/minuto total que es proporcionada por el ventilador (FrVe), son factores predictivos en 

la extubación. Particularmente la fracción de apoyo del ventilador, ya que frecuentemente es 
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subestimada en pediatría. Los niños son JTecuentemente extubados con frecuencias respiratorias 

bajas, (4-5 resp./min. ) ya que se sabe que la luz del tubo endotraqueal es mínima en niños y tiende 

a incrementar el trabajo respiratorio y a producir fatiga en el paciente pediátrico, por esta razón no 

se sugiere el uso rutinario de tubo en T en pediatría. Por lo que si la fracción proporcionada por el 

venti lador es mas grande que la Ji-acción obtenida por el propio paciente, aun cuando la frecuencia 

respiratoria sea baja, condiciona un mayor apoyo del venti lador ocasionando que el paciente no se 

encuentre adaptado para la vent ilación espontánea; por lo cual este es un factor que es importante de 

calcu lar en un paciente pediátrico, ya que si bien valores altos no implican que el paciente no tendrá 

una ventilación espontánea adecuada, si se ha visto que hay un mayor porcentaje de fa llas para la 

extubación con este factor al terado. 6 

La definic ión de reintubación debe tornar en cuent~ 4ue el paciente se reintube sin obstrucción de la 

vía aérea superior. La medición de esfuerzo respiratorio no fue significativa en la predicción de 

extubación exi tosa en niños. Se encontró que la presión inspiratoria pico si fue predictiva de 

extubación exitosa cuando esta fue menor o igual de 25 crn H20. El volumen corriente (medido 

como el volumen tidal de la relación venti lación espontánea /tiempo inspiratorio [Vt!Ti]) también 

fue predictivo si era mayor de 7mUKg para una extubación exitosa. 6 

Venkataraman realizó un estudio de validación para factores predictivos de extubación, incluyendo 

esfuerzo respiratorio, soporte venti latorio, mecánica respiratoria, automatismo respiratorio, e 

índices integrados usados en adu ltos, incluyendo el volumen tidal relacionado al peso corporal. 7 

La integridad del centro respiratorio, la capacidad de resi stencia muscular, el intercambio gaseoso, 

la demanda ventilatoria, y el trabajo respiratorio son factores importantes que ya han sido val idados 

en estudios como predictivos de una extubación exitosa en pacientes adultos.6.7.s Sin embargo otros 

factores también juegan un papel importante como el e tado nutricional , el equilibrio ác ido-base, el 

estado mental , la capacidad de movilizar y expulsar secreciones y el estado hemodinámico . La 

dificultad precisamente para una agudeza predictiva en la extubación de pacientes pediátricos ti ene 

que ver con los numerosos factores relacionados con cada paciente en especial. 6.8 

La extubación fall ida (necesidad de reintubaci ón dentro de las 24-72 horas de la extubación 

planeada) ocurre en aproximadamente el 20% de los pacientes adultos, y los facto res que 

predisponen esta situación, son el tipo de paciente, la edad, severidad de la enfermedad, uso de 

sedación continua. y larga duración de apoyo mecánico vent ilatorio. 4 

Diversos estudios han demostrado que la extubación fa llida incrementa la mortalidad hospitalaria, 

o por lo menos prolonga la duración de ventilación mecánica, la permanencia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos, y la necesidad de traqueostomía. Cuando la extubación ocurre sin un ensayo 

de ventilación espontánea, el porcentaje de reintubación es prohibitivamente alto. Los parámetros 
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predicti vos clásicamente med idos se diseñaron pensando en detectar los imbalances entre la 

capacidad y la carga respiratoria, que son la causa princi pal de reintubación. Esto sugiere la 

di ferencia fisiopatológica entre los eventos que ocurren en el destete de apoyo mecánico 

ventilatorio y la extubación, por lo cual , este estudio sugiere que por lo menos se rea li ce un ensayo 

de ventilación espontánea antes de extubar al paciente. Se ha med ido el volumen tidal , comparando 

entre el momento en que el paciente esta intubado con el balón inOado y con el balón des inAado 

antes de la extubación, encontrando que si hay diferencia mayor al 10% en estos dos momentos, 

este es un índice que predice en forma signi ficativa ralla a la extubación. 20 Además de verificar en 

el paciente la presencia de tos, y la frecuencia de aspi raciones necesaria para mantener limpia la vía 

aérea con el balón de la cánula vacío como fac tores predict ivos para la extubación. Se propone en 

este es tud io la valoración de la capacidad para expulsar secreciones cuando el paciente puede 

expulsar las secreciones a través de la cánula hasta una tarjeta de papel colocada a corta distancia de 

la cánula, además de que propone otros fac tores predictivos como el estado mental, proponiendo la 

clas ificación de Glasgow para valorarlo y el estado hemodinámico con la presencia de anemia de 

moderada a severa en pacientes que tuvieron que reintubarse. 4 

Se han rea lizado otros estudi os donde se valoran los resu ltados de extubación planeada y no 

planeada, reportando mucho mejores resultados cuando la extubación se reali za bajo algún 

protocolo, ya que disminuye la mortal idad y la permanencia en la Unidad de Cuidados lntensivos.21 

Otros estudios demuestran que el cambio aún programado de una cánula endotraqueal puede tener 

complicaciones graves incluyendo hi poxemia, intubación esofágica, pérdida de la vía aérea e 

incluso el fallecimiento del pacien te, con iderando que este tipo de eventos ocurren con al ta 

frecuencia en pacientes que tienen extubacion no planeada o en aque ll os que presentan fa ll a a la 

cxtu bac ión y ameri tan ser reintubados, el deterioro clínico puede ser leve o severo, por lo cual es 

conveniente evitar este tipo de práct icas. 22 Esto debe ser evitado con mayor razón en pacientes que 

tienen sospecha o confirmación de vía aérea dificil ya que esto dificulta mas aún los 

procedimientos de extubacion y rei ntubación con los efectos deletéreos de hi poxia prolongada 

secundarios. 23 

Los retardos en el destete de ventilación mecánica pueden resul tar en alargam iento del tiempo de 

hospitalización, incrementos en los costos y en la morbil idad. Se han hecho estudios que incluyen 

fac tores como que sea un solo grupo de terapistas el encargado de los protocolos de extubación y 

destete, obteniendo mej ores resultados en este caso en comparación con aquellos en que el proceso 

de extubación estuvo a cargo de personal que no estuvo asignado específicamente a este proceso. 24 

Aunque su va li dación en estud ios multicéntricos no concuerda con estos datos, ya que en estos 

estudios no se ha apreciado diferencia entre los pacientes con protocolo de destete y extubación 
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contra aquellos que no se adhirieron a un protocolo de este tipo. Lo cual indica la disparidad entre 

los datos que se encuentran entre uno y otro estudio. 1, , 2s 

Los esfuerzos por planificar los métodos de destete y extubacion se han reportado en varios 

estudios como Henneman que propone la utilización de un " pizarrón de destete"y el uso de 

diagramas de flujo para su uso por el equipo de destete y extubación encontrando un descenso de 

hasta tres días en comparación con aquellos pacientes en los que el destete y la extubacion se 

realizaron de manera empírica. 26 Dojat utilizó sistemas computarizados que incluían datos para 

toma de decisiones en relación a destete de apoyo mecánico ventilatorio, en contraposición a la 

toma de decisiones habituales que se basan en el juicio clínico del medico tratante en relación a la 

evolución del aspecto ventilatorio del paciente, encontrando mejores resultados en aquellos 

pacientes con intentos repetidos de destete y falla a la extubación, para los cuales la inclusión en un 

protocolo de destete ha probado un porcen~e de éxito mayor para la extubación. 27 Sin embargo 

hacen las siguientes recomendaciones para el uso de estos sistemas: 

1.- No reducir el nivel de soporte de presión por la noche, e, cepto en caso de ventilación alveolar 

excesiva. 

2.- Tratar de llevar al paciente a una "zona de confort" con una frecuencia respiratoria entTe 12 y 28 

ventilaciones por minuto, con un volumen tidal mínimo. 

3.- No permitir que el volumen tidal mínimo caiga por debajo de 250 mi 

4.- Disminuir el nivel de soporte de presión de 2 en 2 cmH20, por un mínimo de 30 minutos de 

tolerancia para cada cambio. 

5.- Considerar al paciente listo para la extubación cuando permanezca por lo menos 2 horas con el 

soporte mínimo de presión. 

6.- Considerar que un paciente que requiera un PEEP mínimo de 5 cm H20 no está listo para la 

extubación o para iniciar protocolo de destete 

7.- El nivel máximo de soporte de presión es de 40 cm de H20. 

8.- En caso de hipoventilación severa, volver a la moda de vent ilación asistida con los parámetros 

establecidos o requeridos para ese momento. 27 

El uso de protocolos de extubación mejora los resultados en relación a comodidad del paciente, 

incremento en costos, riesgos y disminución de complicaciones, incl uyendo traqueitis, volutrauma, 

barotrauma, estenosis subglótica y lesión de cuerda vocales, por lo que se continua recomendando 

el uso de protocolos de extubación para una mejoría en los resultados. 28 Estos esfuerzo en la 

planificación del proceso de extubación han logrado en algunos hospitales, la reducción de la 

permanencia en Unidades de Cuidados Intensivos con el mejor aprovechamiento de los recursos 

hospitalarios. 29 
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Algunos tipos de ventilación con presión positiva no invasiva se han utilizado para destete de 

apoyo mecánico ventilatorio, incluso en pacientes con vía aérea artificial , por ejemplo con 

traqueostomía, si n embargo su validación a pacientes pediátricos no ha sido del todo aceptada, sin 

embargo se deben considerar estos di positivos en las practicas de destete de apoyo mecánico 

ventilatorio y extubación . 30 Dentro de las alternativas de apoyo vent ilatorio no invasivo se 

encuentra como innovación el BlPAP (Vent ilación bifásica con presión positiva de la vía aérea), 

que se puede usar en niños de diferentes edad, acomodándose de acuerdo a las necesidades de 

ventilación de cada paciente, con la posibilidad de manejarse con apoyo de sedación, si n embargo 

aún falta realizar validaciones con poblaciones pediátricas más amplias y que constituye una 

alternativa para los pacientes con dificultad para la extubación. 3 1 Incluso se han recurrido a 

medidas extremas para valorar la función pulmonar como la biops ia abierta en pacientes con 

intubación prolongada y falla a la extubación, con fibrosis como princi pal hallazgo y encontrando 

que estos datos pueden utilizarse en la valoración por los com ités de ética para continuar con apoyo 

mecánico o decidirse por una traqueostomía. 32 

La ventil ación con soporte de presión ha sido usada para la extubación y el destete de apoyo 

mecán ico wntilatorio, sin embargo, en pacientes pediátricos pequeños y neonatos, en los cuales no 

se usan globos para disminuir fugas y el volumen tidal reducido; dificultan su uso para los 

protocolos de extubación, en 1999, Chan y colaboradores rea li zaron un estudio con este tipo de 

pacientes, menores de 6 Kg., usando compensaciones para las fugas por periferia de la cánula 

endotraqueal, alternando ventilación con soporte de presión y ventilación mandataria intermitente 

sincronizada (SIMV) para la extubación encontrando que ésta es segura, efectiva y útil en estos 

pacientes, mejorando su comodidad y el trabajo respiratorio, evitando así la necesidad de intubación 

prolongada, facilitando el destete temprano. 33 

Las fa llas en el destete y extubación pueden ser resultado de estados catabólicos prolongados con 

compromiso de la función de los músculos respiratorios. Se sabe que la Hormona de l Crecimi ento 

humana recombinante (rhGH) mejora el metabolismo proteico, por lo cual ha sido usada con éxito 

en algunos ensayos sobre pacientes con intubación prolongada, con fallas recurrentes para el 

destete y extubacion de la ventilación mecán ica, sin embargo estos estudios deben ser validados en 

poblaciones mas amplias, y sobre todo para su uso en población pediátrica, en su aplicación se 

deben seleccionar cuidadosamente a los pacientes , descartar estado cataból ico agudo y sobre todo 

vigilar el mejoramiento de la función de los músculos re pi ratorios con el uso de índices como el 

fluj o máximo espiratorio y el volumen tidal espiratorio. 34 

Estudios comparativos entre los modos de destete de ventilador que incluyen uso de tubos en T, 

ventilación con soporte de presión(VSP), Ventilación Mandataria Intermitente sincronizada (S IMV) 
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y el uso alternado de SIMV y VSP han concluido que la venti lación con soporte de presión es la 

que permi te un tiempo mas corto para la extubación y el destete de apoyo mecánico ventilatorio. 

15, 35 

En este tenor, se ha realizado estudios multicéntricos sobre las modas de destete de vent ilación y 

extubación, sin que por el momento se hayan encontrado resul tados concluyentes a favor de una 

moda específica, si n embargo se encontraron datos de que la mortalidad en los pacientes que 

requieren reintubación se incrementa de forma dramática. Esteban y colaboradores encontraron que 

se puede relacionar a una mayor falla para la extubación en pacientes con tubos en T, con una 

mayor fatiga del pac iente, que no ocurre cuando se indica la moda de Soporte de Presión. De hecho, 

no se han realizado estudios de este tipo en pacientes pediátricos. 36 

Otros estudios refieren 4ue el uso de ensayos de ventilación espontánea ha dado mejores 

resultados, sin embargo estos estudios no han sido validados a la edad pediátrica. 37 Otro de los 

cri terios a tomar en cuenta en estos pacientes es la presencia de secreciones, las cuales pueden 

cuanti ficarse, e incluso se han realizado estudios que han val idado el incremento de secreciones 

desde la segunda semana de intubación, con lo cual se incrementa el riesgo de neumonía asociada a 

ventilador. 6. 3s 

En la extubación y el destete de apoyo mecánico ventilatorio se han usado algunas innovaciones 

como el uso de CPAP (Continuous Posi ti ve Airway Pressure: Pres ión positiva cont inua de la vía 

Aérea) con fl ujo continuo, contra el CPAP rutinario que depende de la demanda de l paciente, si n 

embargo factores como la humidi ficac ión no permiten incorporarlos a los programas de rlestete, por 

lo que aún se encuentran pendi entes sus mejoras para lograr inclui rlos en los protocolos de 

extubación. 39 Otras medidas comentadas en los estudios obre extubación incluyen la rrecuencia 

resp irat.oria en fo rma mandataria (Mandatory Rate Ventilation) que ha mostrado un menor tiempo 

para la extubación que incluso los tubos en T, sin embargo estos estudios no quitan sesgos corno 

otros factores ambientales en la va lidación de los estudios en la población ped iátrica. 40 

La re lación del espacio muerto con el volumen tidal también se uti li za como facto r predictivo en el 

protocolo de destete y extubación, sin embargo, esto ha sido estudiado desde los años 60 del siglo 

pasado, se ha determinado que un índice (espacio muerto)VD/ VT(volumen tidal) mayor de 0.6 

predice que el paciente neces itará reintubación, sobre todo si se asocian episod ios como estridor, 

lari ngomalac ia y obstrucción de la vía aérea superior. Su val idación en pacientes ped iátricos aun no 

ha sido realizada en forma concluyente. 4 1 

Se ha observado en estudios específicos sobre extubación que el índice de frecuencia respiratoria 

sobre volumen tidal (fNT) influye de manera importante en el protocolo de destete y extubación, 

infl uenciado en gran manera por el genero del paciente, haciendo la observación agregada de que 
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cuando se encuentran con tubos endotraqueales de diámetro más estrecho se tienen mas 

probabilidades de destete y extubacion con éxito, aún cuando el índice fNT sea mayor de 1 OO. 

Estos estudios serán validados posteriormente para edades pedi átri cas. 42 

En un estudio de la mortal idad, morbi lidad, costos y com plicaciones de la fa ll a para la extubación 

en la Universidad Johns Hopki ns en Baltimore, se encontró que los pacientes con fa lla a la 

extubación tienen 7 veces mas riesgo de morir, 31 veces mas riesgo de incrementar su estancia 

hospitalaria, y 6 veces mas riesgo de ser transferidos a una unidad de cuidados intensivos de tiempo 

prolongado, identificando fac tores de riesgo como estado de alerta, tos, secreciones y saturación de 

02 antes de la extubación, además de que el registro de las variables y la inclusión del pac iente en un 

protocolo de estudio son factores que ayudan a una extubación exi tosa ya que proporcionan 

lineamientos para los cri terios de extubación. 38• 43 La cxtubación fa ll ida de un paciente es un !actor 

predictivo de mortalidad, de enfe rmedad grave con mayor ti empo de estancia en la Unidad de 

Terapia Intensiva Pediátrica. Por lo cual la identificación de pacientes con alto riesgo para 

reintubación permite disminuir el ri esgo de empeorar us condiciones, ya que se ha visto que el 

intervalo entre la extubacion "fallida" y la reintubación puede ser un factor que deteriore 

clínicamente al paciellle en riesgo. 8. 38 

La complianza pulmonar, estática y dinám ica con valores de 35, tiene un valor altamente predicti vo 

como factor positivo para el éxito en la extubación, considerándose este como la extubación y el 

alta de la Unidad de Cuidados Intensivos, considerándose la fa lla como la necesidad de reintubación 

ó la ejecución de traqueostomía para mantener la vía aérea en un paciente extubado. Una vez que la 

complianza alcanza ni veles de 35 cmH 20, se deberán iniciar ensayos de extubación. 44 

Sin embargo en pacientes neuro lógicos, como los afectados por padecimientos miasténicos, los 

índices predicti vos no son efectivos, mucho menos si se encuentran con alguna afección pulmonar 

como una atelectasi a. 45 Lemanek en Kansas, observó la influencia de los cambios en los patrones 

de conductas, comparando las conductas agresivas con patrones de juego en pacientes ex1ubados 

observando que se presentaron un mayor número de fallas en la extubación en pacientes pediátricos 

que presentaron aiteraciones de la conducta del tipo de la autoagresión princi palmente. 46 En 

pacientes con sedación prolongada se ha usado metadona para fac ilitar e l des tete de apoyo 

mecánico ventilatorio, ya que este es un factor que propicia la intubación prolongada al di sminuir el 

esfuerzo respiratorio .• 7 Si n embargo el destete de sedación a~ociado a manejo venti latorio y la 

extubación no ha sido validado, aún en adu ltos, por lo cual también en este aspecto se req uerirán 

mayores estudi os con población pediátrica específica que perm ita un manejo adecuado de este 

factor. 1. 48 
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Se ha visto una mayor incidencia de reintubación en los pacientes extubados accidenta lmente. En el 

mismo estudio se observó un porcentaje mínimo de rei ntubaciones en pacientes extubados 

accidentalmente lo que traduciría que con este evento se acortó el tiempo de ventilación mecánica 

sin repercusión en el aspecto ventilatorio, considerando de esta manera que hay un retardo en el 

inicio de los procesos de destete y extubación, esto aún no ha sido validado para la edad 

pediátrica. 1 En pacientes adultos se ha observado que al presentar extubación incidenta l, tienen 

mayor probabilidad de re intubación cuando están bajo soporte ventilatorio que cuando se han 

inclui do en un protocolo de destete. Sin embargo estos buenos resultados en pacientes con 

protocolo de destete para extubación, nos hacen considerar la pos ibi lidad de que se prolongue 

innecesariamente el ti empo de apoyo con ventilación mecánica. Proponiéndose además en estos 

estudi os la posibi lidad de manejo conservador en pacientes extubados incidentalmente, ya que se 

puede proporcionar venti lación de una manera menos invasiva, especial mente si presenta normo o 

hipercapnia. Consecuentemente se deberán realizar estudios de validación de esta situación en la 

edad pediátrica, para disminuir tiempo de vent ilación mecánica , de destete y de retardo en la 

extubación. 2 

Aunque ya se han hecho estudioS-que dem uestran la dependencia de un adecuado destete del apoyo 

mecánico ventilatorio del estado de salud previo del paciente. 49 Se deben tomar en cuenta todos los 

facto res para una extubación exitosa, incluyendo el estado neurológico, que en pacientes sometidos 

a procedimientos neuroq uirúrgicos es imp011ante, se han realizado estudios, por ejemplo amen, 

que validó los índices venti latorios y la escala de Coma de Glasgow como factores predictivos para 

la extubación en pacientes neuroquirúrgicos, aunque nuevamente se recomienda que se realicen 

validac iones para la población pediátrica. 50 

En los úl ti mos 10 años se han generado diversas investigaciones en relación a la extubación de los 

pacientes que han requerido ventilación mecánica. Estas se han generado en relación a los 

siguientes aspectos, a) como predecir que pacientes tendrán alto riesgo de extubación no planeada, 

b) qué factores de riesgo influyen en forma importante en el proceso de destete y extubación, e) que 

criterios son úti les para plantear la necesidad de reintubación. Los resultados que arrojan las 

primeras investigaciones demuestran que 

1.- El trabajo de vent ilación es mayor en las primeras homs después de la extubación 

2.- 10% de las extubaciones se realizan de forma no planeada y de ellas 90% son causadas 

de liberadamente por el paci ente 

3. -Siempre hay posibi lidad de daño o amenaza a la vida en cada intento de reintubación., como 

resultado de extubación no planeada. 14 
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Algunos estudios han encontrado una correlación entre el horario de extubación y el índice de 

extubación fallida (entre las 7:00 y las 19:00 hrs), que se considera se re laciona con descuido de el 

personal a cargo de los pacientes, y consideran que se debe educar y conscientizar al personal de 

enfe rmería para un mejor cuidado de este aspecto. 14. 63 

Uno de los elementos mas difíciles de discutir es el ret iro del apoyo mecán ico ventilatorio, 

ya sea en forma brusca o con destete en pacientes terminales, siendo esta una faceta aun en 

vías de investigación en pacientes pediátricos ya que no se han real izado estudios 

específicos para esta edad . 51 Sin em bargo se debe considerar este proceso como un 

procedimiento humano, basado en principios científicos, por lo que debemos redoblar 

esfuerzos en pacientes en los que el retiro de la ventilación mecánica se decide ·por mejoría 

clínica. 
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ESTADO NUTRICIONAL RELACIONADO A DESTETE Y EXTUBACION 

En las Unidades de Cuidados Intensivos se debe vigilar también el gasto metabólico, por lo cual los 

requerimientos calculados para los pacientes deben cambiar cont inuamente, en relación al estado 

que guarda el paciente, por ejemplo si va a transportarse, a realizar un estudio o se va a extubar, por 

lo cual esto es un factor imponante en la evolución del paciente durante su estancia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos y en los eventos de destete y extubación. Estos cálculos de requerimientos 

deben ser adecuados para cada paciente en panicuiar. 71.67 

La desnutrición es un factor que puede hacer más dificil el trabajo respiratorio e impedir el destete 

de la ventilación mecánica y la extubación. Aunque el soporte nutricional adecuado es importante, 

la ingesta excesiva de calorías está asociada con incremento en la producción de C02 e incremento 

en la demanda respiratoria, además de que se deben corregir todos los desbalances electrolíticos y 

de tipo ácido-base. 9.65 

El Zinc como otros microelementos juega un papel muy imponante en el metabolismo del ác ido 

nucleico, juega un rol muy importante en la trascripción, replicación y traducción del ADN y 

ARN(ácidos desoxi y ribonuceleicos) celulares. En un estudio en adultos realizado por Malik, se 

notó un descenso en los niveles séricos de este elemento aún con un aporte adecuado, enteral o 

parenteral, mencionando la necesidad de un ajuste en las dosis para este grupo de pacientes, los 

cuales estuvieron en la Unidad de Cuidados Intensivos y sometidos a apoyo mecánico ventilatorio, 

estos estudios aun no han sido validados en pacientes pediátricos, sin embargo se considera que 

cursan con los mi smos déficits, ya que también son sometidos a procedimientos de este tipo y con el 

desgaste metabólico consecuente. 52. 61 . 64. 66 En relación al gasto metabólico y al aporte nutricional 

que se calcula debe estar directamente proporcional a la energía que e utiliza al mantener al 

paciente conectado al ventilador ya que se han observado que el consumo de oxigeno se relaciona 

con el gasto metabólico del paciente. El método más usado hasta el momento para medir e l desgaste 

metabólico es la calorimetría indirecta. El balance nitrogenado también debe ser tomado en cuenta 

en el gasto calórico y metabólico de estos pacientt:s. El cual se disminuye con la edad, de acuerdo a 

que el gasto metabólico es inversamente proporcional a la edad del paciente. Se ha visto que los 

cambios agudos en los parámetros de ventilador llevan a un consumo excesivo de energía, el cual se 

equipara al provocado en la extubación en la cual los consumos de energía cambian radicalmente y 

pueden influir t:n ia incidencia de extubación failida. 53 Hay repones de que hasta el 60% de los 

pacientes ingresados a Un idades de Cuidados Intensivos, reciben un aporte inadecuado. de 

nutrientes, la primera razón es que casi siempre es necesario suspender la alimentación por vía oral 

o parenteral , iniciando as í desde ese momento el aporte inadecuado de nutrientes . Cuando es posible 

24 



es preferible util izar la vía entera! ya sea por sondas de alimentación ó por deri vaciones quirúrgicas. 

Sin embargo si esto no es posible nos queda la alternativa de la nutrición parenteral que se calcula 

de acuerdo al estado metabóli co del paciente vigi lando el estado hemodinámico y ventilatorio antes 

de decidir el sopor te nutricional adecuado. s• Se ha revisado también que los pacientes con cambios 

bruscos en los parámetros de ventilador, y en los ni veles de oxemia consecuentemente tienden a 

producir cambios en el pH intragástrico, condicionando les iones graves, siendo uno mas de los 

factores a tomar en cuenta en los protocolos de destete y extubación. General mente no presenta 

asociación con mortalidad, en relación a pacientes con cambios bruscos de los parámetros de 

ventilación o con historia de extubación fall ida. 55 Las fal las en el destete y extubación put:den ser 

resul tado de estados catabólicos prolongados con compromiso de la función de los músculos 

respiratorios. Se sabe que la Hormona del Crecimiento humana recombinante (rhG H) mejora el 

metabolismo proteico, por lo cual ha sido usada con éxito en algunos ensayos sobre pacientes con 

intubación prolongada, con fallas recurrentes para el destete y extubacion de la ventilac ión 

mecánica, sin embargo estos estud ios deben ser validados en poblaciones mas amplias, y sobre todo 

para su uso en población pediátrica, en su aplicación se deben seleccionar cuidadosamente a los 

pacientes , descartar estado catabólico agudo y sobre todo vigi lar el mejoramiento de la función de 

los músculos respi rator ios con el uso de índices como el flujo máximo espiratorio y el volumen 

tidal. 34 El metabolismo en lactantes y niños críticamente enfermos está influenciado 

signi ficativamente por las enfermedades subyacentes, por lo cual las ecuaciones para calculo de 

aporte nutricional generalmente resultan en aportes insuficientes. 56 El gasto energético además 

puede variar día a día de acuerdo a la evolución del paciente. Por lo tanto el aporte excesivo o 

insufic iente además puede influir en la evol ución del paciente, la medición del gasto metabólico por 

calorimetría en pacientes con oporte mecánico ventilatorio se ha hecho usual para valorar el aporte 

nuiric ional necesario en cada paciente, aun cuando no está validádo como factor predictivo en 

protocolos de destete y extubación . 8.56 En general se ha visto que los pacientes con mayor gasto 

calórico tienen mayor tendencia a la reintubación. 8 Otros estudios sin embargo han validado estas 

mediciones para la valoración de l gasto energético y con ecuentemente el aporte nutricional en 

pacientes somet idos a ventilación mecánica, queda aun pendiente su validación en pacientes 

pediátricos. s1 

Se ha visto que las alteraciones en el patrón de ventilación puede provocar dependencia de l 

vent ilador y dificultad para el destete con ventilación mecánica prolongada. La sobrecarga de los 

músculos respiratorios es la que comúnmente lleva al fracaso de la extubación, las mediciones no 

invas ivas de la función muscu lar pueden ser un factor predictivo para la extubación, ya que la 

poli pnea lleva casi siempre en estos estudios a fatiga muscular y necesidad de reintubación casi 
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irremediablemente. La desnutrición y sus efectos, los desequilibrios metabólicos y el flujo 

sanguíneo muscular reducido también tienen efecto en las alteraciones del patrón ventilatorio. 58 

El Índice de Masa Corporal es una medición antropométrica simple, del estado nutricional 

empleado en el estudio epidemiológico de comunidades, Galanos demostró la utilidad de este índice 

como factor predictivo en una población de enfermos adultos en estado crítico, encontrando que un 

índice menor al 15% es altamente predictivo de mortalidad, aunque no se encontraron estudios que 

validaran esta situación en población pediátrica. El índice de masa corporal resulta de la división del 

peso entre el cuadrado de la talla en m2
• Pan; esta situación se debe tomar una evaluación basal , ya 

que generalmente la pérdida de peso aguda indica una caída del índice de masa corporal con lo cual 

podemos predecir en un grado adecuado la mortalidad de nuestros pacientes. Y un índice de masa 

corporal excesivo nos indicaría una reserva nutricional para el caso de un enfermo en estado 

crítico. 59 Estos factores de morbilidad afectan de gran manera el crecim iento y desarrollo, 

generando una elevada morbimortalidad, asociada frecuentemen te a problemas nutric ionales de 

base, ya que la Norma Oficial Mexicana para el Control de la Nutrición, Crecimiento y Desarrollo 

del Niño y del Adolescente nos refiere que para evaluar el estado de salud de la población de los 

grupos de edad menores de 1 año, uno a cuatro, cinco a nueve, y diez a diecinueve años es mejor 

un indicador positivo sensible que evalué las condiciones de nutrición y crecimiento fisico que nos 

permita identificar oportunamente una alteración que incida en el futuro de estos pacientes. 

Solicitando en esta norma que se reporten las alteraciones que puedan afectar el estado nutricional 

de los pacientes, y su inci dencia en morbimortalidad. 60 

Hasta el momento no se cuenta con otro índice oficial para valoración de estado nutricional , por lo 

cual es la que se debe utilizar para la eval uación de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva 

Pediátrica, utilizando los índices de peso/edad, talla/edad y peso/talla en forma complementaria. 60 

El promedio de gasto energético en un paciente pediátrico grave es de 185+/-51 Kcai/Kg. por día, 

medido por calorimetría indirecta en un estudio hecho en un Hospital Pediátrico de Austra lia. Este 

valor es menor al esperado en niños previan1eme sanos. Por lo que se propone abandonar las 

formulas tradicionales para cálculo de requerimientos nutricionalcs, ya que estos resultados son 

cambiantes de acuerdo al estado de gravedad el paciente y a un amplio numero de variables que 

influyen en este proceso. 25, 6 1. ¡,.¡ Las razones que pudieron influir en el resultado de un gasto 

energético menor al esperado en niños sanos se relacionan con una disminución en la actividad 

fisica y cerebral , como resultado de apoyo ventilatorio y sedación, menor cantidad de pérdidas 

insensibles por un ambiente térmico neutro en la Unidad de Terapia Intensiva, estos últimos 

factores aún se deberán investigar mas detalladamente. Aunque el peso con la edad no es un índice 

significativo de desnutrición, se ha visto que este factor afecta el gasto metabólico medido de esta 
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manera en este estudio. 64 El orden de gasto metabólico de acuerdo a las causas de ingreso son como 

siguen : posquirúrgico, traumatismo craneoencefál ico, sepsis, problemas respiratorios y otros. Se ha 

observado en este y otros estudios que la ali mentación continua en infusión causa menor gasto de 

energía que la alimentación cíclica Así como se hace la aclaración de que esta medición se rea lizó 

en pacientes intubados con apoyo mecánico venti latorio, fa ltando validar estos resultados con los 

pacientes pediátricos en el periodo inmediato a la extubación .25. 66 
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DISCUSIÓN 

En la revisión narrativa reali zada no se encontraron estudios que validaran de manera efectiva los 

facto res predictivos de fa lla al destete de venti lación mecánica y extubación en la población 

pediátrica de la Unidad de Terapia intensiva, en relac ión al estado nutricional como un factor 

predictivo de fa lla a la extubación, no se encontró bibliografia que la descartara 6 la apoyara, 

considerando los reportes en los que se menciona este factor, es indispensable realizar un estudi o 

sobre este y otros facto res predicti vos para la extubación, ya que un porcentaje importante de la 

población que ingresa a la Unidad de Terapia intensiva Pediátrica requiere apoyo mecánico 

ventilatorio, y como se documenta en estas revisiones, la falla al destete y extubación condicionan 

una estancia prolongada en estas unidades con un mayor consumo de recursos y evitando el uso por 

una población mas amplia y demandante de este tipo de servicios. 1-Jenneman realizó un estudio 

para comparar los costos económicos del trabajo en equipo encontrando mejoría de estos en 

relación a un trabajo de destete y e¡.:tubacion real izado sin un plan específico de colaboración 

interdisciplinaria; con impacto sobre el tiempo de pennanencia en la Unidad de Cuidados Intensivos 

y hospitalaria. 26 Por otra parte el estado nutricional es uno de los aspectos mas importantes del 

crecimiento y desarrollo en la edad pedi átrica, por lo que su partic ipación en este aspecto de la 

atención del paciente en estado crítico debe ser objeto de un estudio de validación serio como 

factor predictivo. 
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CONCLUSIONES 

Se ha llegado a la conclusión de que el trabajo de destete y extubación es un problema complejo que 

requiere el trabajo en equipo de todos los profesionales implicados en una Terapia Intensiva 

Pediátrica, usando sistemas computarizados de información, protocolos de extubación y trabajo 

multidisci plinario, que incluya médicos, intensivistas, nutriólogos enfe rmeras, técnicos en Terapia 

Respiratoria. De esta manera la realización de un estudio prospectivo en relación al estado 

nutricional como factor predictivo de falla a la extubación en población pediátrica nos permitirá la 

decisión de considerar o descartar este elemento en los protocolos de extubación a realizarse en la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Instituto ac ional de Ped iatría. 
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