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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
Habitualmente existe la conducta de extubar al paciente pediétrico Los pacientes extubados durante la noche, comparados con los ex-
en ventilacién mecénica en horario diurno, se cree que es mas segu- tubados durante el dia, no presentan un mayor fracaso de extuba-
ra y existen menores complicaciones comparada con realizarla en ci6n y tienen una menor duracién de la ventilacién mecdnica. La
horario nocturno. extubacién debe estar determinada por factores clinicos, mds que
por la hora del dia.
Resumen Palabras clave:
Nifos;

Poco es conocido sobre la hora del dia y cardcter de éste (habil/no habil) en que se efecttia la extuba- ~ Extubacién;

cién, y si durante la noche esta es segura. Objetivo: describir la frecuencia de extubacién nocturna  Falla Respiratoria;

(EN) y en dia no habil (ENH). Adicionalmente determinar la asociacién entre éstas y resultados cli- ~ Ventilacion Mecdnica;

nicos. Pacientes y Método: Estudio de cohorte retrospectivo de pacientes menores de 18 afios quienes ~ Intensivo Pedidtrico
recibieron ventilacién mecdnica (VM) invasiva y se efectu6 un intento extubacién en una Unidad
de Paciente Critico Pedidtrico (UPCP) médico quirtrgica de alta complejidad entre el 01/01/2018 al
31/12/2021. Exposicién primaria: EN, la cual fue definida como la realizada entre 20:01 - 8:00 horas.
Se evalud su asociacion con fracaso de extubacion (FE), duracién de VM invasiva y tiempo de esta-
dia en la UPCP. Resultados: 146 pacientes fueron incluidos (58,9% hombres, edad 1,14 (0,25 - 5,5)
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afios). En el 17,8% se efectué EN. La extubacién nocturna no se asocié con FE como tampoco el dia
de extubacion. El FE fue 3,8% en EN y 5% en la extubacién diurna (ED) (p = 0,80). La duracién de la
VM invasiva fue menor en EN que ED (48 (24-73,5) vs. 72 (48-96) h, p = 0,02). Conclusiones: La EN
no se asoci6 con FE. Los pacientes con EN tuvieron menor duracién de VM invasiva, y ésta tltima se
asoci6 con FE. La retirada de la VM invasiva debe ser considerada en la primera oportunidad y estar
determinada por factores clinicos, més que por la hora del dia.

Abstract

There is little known about the time of the day and the nature of it (business day/non-business day)
at which extubation is performed, and whether it is safe during the night. Objective: to describe the
frequency of nocturnal extubation (NE) and non-business day extubation (nBDE). In addition, to
determine the association between these and clinical outcomes. Patients and Method: Retrospective
cohort study of patients under 18 years of age who received invasive mechanical ventilation (MV)
and underwent an extubation attempt in a high complexity Pediatric Critical Patient Unit (PCPU)
between 01/01/2018 to 12/31/2021. Primary exposure: NE, which was defined as that performed bet-
ween 20:01 and 8:00 hours. Its association with extubation failure (EF), duration of invasive MV,
and length of stay in the PCPU was evaluated. Results: 146 patients were included [58.9% males, age
1.14 (0.25 - 5.5) years]. NE was performed in 17.8%. Nocturnal extubation was not associated with
EF nor was the day of extubation. The EF was 3.8% in NE and 5% in daytime extubation (DE) (p =
0.80). Duration of invasive MV was shorter in NE than DE [48 (24-73.5) vs. 72 (48-96) h, p = 0.02].
Conclusions: NE was not associated with EF. Patients with NE had shorter duration of invasive MV,
and the latter was associated with EF. Withdrawal of invasive MV should be considered at the first
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opportunity and be determined by clinical factors, rather than time of day.
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Introduccién

El prolongar de forma rutinaria e innecesaria la du-
racion de la ventilacién mecanica (VM) invasiva cuan-
do el paciente estd en condiciones de ser extubado, no
es inocuo'. Por el contrario, proceder al retiro de la
VM apenas se cumplan las condiciones propicias, con
criterios previamente establecidos, ha demostrado be-
neficios?. De lo anterior se puede concluir que el tomar
la decisién de extubar al paciente luego de un ensayo
de respiracién espontdnea (ERE), siendo este entendi-
do como parte del paquete de medidas de prueba de
preparaciéon para la extubacion, en bisqueda de mi-
nimizar la exposicién a la VM invasiva®™ debe ser un
proceso continuo durante las 24 horas del dia, medido
en horas mds que en dias, en el cual todo el equipo de
salud esté involucrado’.

Quizds es porque se rige por costumbre, pero el
hecho es que la politica actual de extubacién del pa-
ciente pediatrico es llevada a cabo en la mayoria de los
centros hospitalarios principalmente luego de la ron-
das de visita matinal o en horario diurno®, probable-
mente ante la idea o creencia de existir mayores com-
plicaciones si esta se realiza en horario nocturno”®.
En poblacién de pacientes adultos, estudios recientes
han sugerido lo contrario?, como también en grandes
centros neonatales’ y pedidtricos de paises desarrolla-
dos'’. Sin embargo, existen particularidades propias
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del funcionamiento de la mayoria de las Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI) pedidtricas latinoamerica-
nas, en particular durante los turnos nocturnos o dias
no hiébiles, las que eventualmente podrian influir en
dicha decisién, como lo son las referentes a la dispo-
nibilidad y nivel de capacitacién del recurso humano
médico (médico intensivista) y de enfermeria, menor
relacién médico/paciente y enfermera/paciente, au-
sencia de terapista respiratorio, carencia de disponi-
bilidad expedita de tecnologia diagnéstica y/o espe-
cialidades de apoyo. Ademas, existe evidencia sobre
los eventuales errores derivados del cansancio fisico
y mental del personal sanitario durante los turnos de
noche'®!", como también la sobrecarga de trabajo du-
rante dichas jornadas'.

Existen pocos estudios en poblacién pedidtrica®!”
y solo uno fue llevado a cabo en Latinoamérica’ refe-
rente al momento en que se realiza la extubacién (dia
versus noche) y su correlacién con el resultado de la
misma.

El objetivo de este estudio fue determinar si el ho-
rario (diurno o nocturno) y caracter del dia (hdbil o no
hébil) en que se realiza la extubacién estdn asociados
con: 1) Fracaso de extubacién (FE); y 2) la duracién del
soporte ventilatorio mecédnico y estadia en Unidad de
Paciente Critico Pedidtrico (UPCP). Nuestra hipdtesis
fue que el FE no se correlaciona con la hora ni dia de la
semana en que ésta se realiza.
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Pacientes y Método

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico Servicio de Salud Metropolitano Sur Orien-
te, Ministerio de Salud de Chile, con fecha 22 de agosto
de 2022.

Escenario

La UPCP del Hospital Dra. Eloisa Diaz estd ubica-
da en la Regién Metropolitana de Santiago de Chile.
Dispone de doce camas médico-quirurgicas polivalen-
tes destinadas a pacientes hasta 18 afios, cuyo criterio
de admisién es ya sea condicién de cuidados criticos o
cuidados intermedios. El hospital es de alta compleji-
dad y de cardcter universitario. No se efectiia cardio-
cirugia en el recinto ni trasplante de 6rgano sélido o
médula 6sea en ninos. Al afio, la UPCP recibe aproxi-
madamente 450 admisiones y un 13% del total de los
pacientes requiere VM invasiva, con un promedio de
duracién de 67 h (42,5-92,2) el afio 2019.

De lunes a viernes (dia habil), cada turno diurno
estd conformado cuatro médicos intensivistas en jor-
nada matinal (8:00 a 14:00 h), dos médicos residentes,
intensivista o pediatra (24 horas de turno), tres enfer-
meros clinicos, con una relacién paciente-enfermeria
de 4:1, cuatro técnicos en enfermeria y un kinesi6logo
exclusivo de la unidad. Cada turno nocturno estd con-
formado por dos médicos residentes, tres enfermeros,
cuatro técnicos en enfermeria y un kinesiélogo. Los
fines de semana vy feriados, tanto turno diurno como
nocturno (dia no hébil), se conforman al igual que
cada turno nocturno de dia h4bil. Tanto médicos, en-
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fermeras y kinesiélogos son los mismos que efectdan
turno de dia, noche o dia no hébil. Durante las noches
y dia no hébil hay anestesista no pediétrico, pero no se
cuenta con otorrinolaringélogo.

Disefio del estudio y seleccion de sujetos

Estudio de cohorte retrospectivo, que compren-
di6 a pacientes que recibieron VM invasiva desde el
1 de enero de 2018 hasta el 31 de diciembre del 2021
(48 meses) en el Hospital Dra. Eloisa Diaz, Santiago
de Chile. Los criterios de inclusién fueron: pacientes
menores de 18 afos (incluye a neonatos), intubados
por via oral o nasal con una duracién de VM invasiva
de al menos 6 horas. Los criterios de exclusion fueron:
pacientes sin intento de extubacién (traqueostomia y
pacientes fallecidos), sujetos egresados sin retiro de la
VM invasiva, extubacién programada para revisién de
via aérea, nueva intubacién programada para efectuar
procedimientos, sujetos en quienes se opté por venti-
lacién no invasiva crénica y extubaciones de cardcter
paliativo. Para el andlisis se evalué solo el primer in-
tento de extubacién. En pacientes en quienes se efec-
tuaron multiples procedimientos quirurgicos durante
la misma hospitalizacién solo se consideraron los datos
del procedimiento indice. Un nuevo episodio de VM
invasiva posterior al FE no fue considerado.

El protocolo farmacolégico de analgosedacién uti-
lizados por la UPCP se encuentra detallado en la figu-
ra 1. El proceso de destete del soporte ventilatorio y
decisiéon de extubacion fueron guiados por el equipo
médico tratante segin evaluacion clinica y protocolos
institucionales. En nuestra unidad, se realiza una eva-

«Fentanilo y Midazolam )
«Iniciar Fentanilo a 2 meg/kg/h y Midazolam 0,12 mg/kg/h. Ir aumetnando si precisa.
= Dias 0-4 =Si Fentanilo > 4 mcg/kg/h y Midazolam > 0.36 mg/kg/h, afiadir Clonidina a 14 meg/kg/6h via
O oral
2 &
a N\
@D *Ketamina y Propofol
§ «Ketamina a 1-2 mg/kg/h
E BIEEEA «Propofol 1-3 mg/kg/h. Si precisa Metamizol a 6.6 mg/kg/h intravenoso
4
<
a
(o= *Remifentanilo y Midazolam L
E «Iniciar Remifentanilo a 12 meg/kg/h, (maximo 30 mcg/kg/h). Segin IMC en obeso
.E- *Midazolam a 0.24-0.36 mg/kg/h
'u”_’; *Si requiere, afiadir Clonidina a 1-4 meg/kg/6h via oral P, Figura 1. Protocolo farmacolégico
9 estandar de analgosedacién utili-
9 *Dexmedetomidina y Metamizol ) zado en UPC pediatrica*. IMC: In-
o «Iniciar Dexmedetomidina a 0.75 mcg/kg/h (médx a 1.2 meg/kg/h) : * [
5 *Metamizol a 6.6 mg/kg/h (160 mg/kg/dia). Afiadir Acetaminofeno 15 mg/kg/6h via oral dice de masg cprporal. Modifi
E «Si es necesario afiadir Morfina entre 20-40 mcg/kg/h ) cado de Pediatric Crit Care Med
2019;20(12):1111-173%¢. Su uso
N siempre debe de estar acompafado
*Volver al inicio de la rotacién y continuar el ciclo: del empleo de las escalas clinicas:
«Iniciar Fentanilo a 4 Midazol 0.36 h . .
A e e R e s s L o COMFORT-B, Sophia Observations
~/ Withdrawal Symptoms Scale (SOS),
Cornell Assessment of Pediatric
Delirium (CAPD), segun necesidad.
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luacién diaria de criterios de extubacién, y en el caso de
que ellos sean cumplidos se realiza un ERE para deter-
minar en conjunto con el equipo tratante las condicio-
nes Optimas para la extubacion (figura 2).

Recoleccion de datos y definiciones

Los datos fueron extraidos de los registros de fichas
clinicas electrénicas proveniente del sistema informa-
tico de gestién hospitalaria en forma individual y ma-
nual. Para el registro de las variables los datos fueron
anonimizados para resguardo de confidencialidad.

Las variables a analizar fueron edad, sexo, causa
que motivé la conexién a VM invasiva, duracion de la
VM invasiva, dia de la semana en que ocurrio la extu-
bacién, hora de extubacién, duracién total de estadia
en UPCP y presencia de FE.

Extubacién se definié como la retirada de la via aé-
rea artificial en el paciente. FE fue definida como intu-
bacién endotraqueal dentro de las 48 horas siguientes
a la extubacion.

La duracién de VM invasiva fue medida en horas.
La estadia en UPCP fue definida como la cantidad de
dias transcurridos entre el momento de la admisién del
paciente a la UPCP y el alta desde la UPCP a otra uni-
dad del mismo hospital, otro hospital, alta domiciliaria
o fallecimiento.

Los pacientes se clasificaron en el grupo de extu-
bacién diurna (ED) cuando el retiro de la via aérea
artificial fue entre las 08.01 y 20.00 h y extubacién noc-
turna (EN) entre 20.01 y 08.00 h. En forma adicional
los casos fueron clasificados segtin el cardcter del dia
de la semana en que fueron extubados, siendo extu-
bacién en dia habil (EH) entre los dias lunes y viernes
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y extubacion en dia no hdbil (ENH) cuando se realizé
durante el sébado, domingo y festivos.

Andlisis estadistico

Se utilizé la prueba de normalidad de Anderson-
Darling para establecer la distribucién de los datos. Las
variables continuas se expresaron como mediana (p25
- p75) v las categdricas como porcentaje y rango o por-
centaje e IC 95%. Para el andlisis bivariado se utilizé
la prueba de Kruskal-Wallis para las variables conti-
nuas, la prueba de Chi-cuadrado para las categdricas.
Se considerd estadisticamente significativo un valor de
p <0,05.

Resultados

Durante el periodo analizado, hubo 1527 admisio-
nes a la UPCP, de las cuales 237 (15,5%) lo fueron en
condicién de UCI. 196 pacientes recibieron VM inva-
siva representando un 13% de todas las admisiones y
un 82% de aquellas en calidad de UCI. 146 casos final-
mente fueron incluidos en el analisis. La figura 3 mues-
tra el flujograma de eleccion de casos.

Un 58,9% de los pacientes fueron hombres, con
una mediana de 1,14 (0,25-5,5) afos, 14 pacientes eran
menores de 28 dias, lo que corresponde a un 9,5 % del
total. La causa primaria de conexién a VM invasiva
fue respiratoria 38,4% (n = 56), neuroldgica 12,3%
(n = 18), sepsis 11,6% (n = 17) y post operado 15,1%
(n =22). Del total de extubados, un 85,6% se extubd a
naricera, un 4,1% se extub6 a mascarilla multivent, un
2,0% se extubd a canula nasal de alto flujo, y un 8,2%
se extubé a VM no invasiva.

*Resolucion total o parcial de Ta causa inicial que conllevé a Ta intubacion X

+Estabilidad hemodindmica establecida con minima o sin necesidad de drogas vasoactivas

*Suspension de sedacion > 6 horas y evaluacion del nivel de sedacién residual

* Adecuada oxigenacion, definida como PaO,/FiO, > 120 mmHg con PEEP < 8 cmH,0

*Reflejo tusigeno presente y adecuado manejo de secreciones orofaringeas

*Uso de dexametasona al menos 6 horas previo a la extubacion (uso segtin criterio médico en
acientes 4 g ” 5 SHICC a'via akrea SiiDeri »

ries; sarrollar obs i6n de la via aérea superior post extubacién

3 N

. 2 d did d 5 g *PEEP de 5 cmH,0 (CPAP) + PS (0 a 5 cmH,0). Duracién de 30 0 60 minutos*
Figura R Paquete de medi as_ e o3 *Calculo de Indice de respiracion rapida y superficial: Valor <100-105 resp/min/L
preparacion para la extubacion. =k

. . . < ot
PaO2: Presién arterial de oxigeno, b=
FiO2: Fraccion inspirada de oxige- EE
no, PEEP: Presién positiva al final K
de la espiracion, CPAP: Presiéon
continua positiva en la via aérea, «Retiro del tubo endotraqueal ]

ERE: Ensayo de respiracion espon-
tanea, PS: Presién de soporte. *60
minutos en pacientes de alto riesgo
de falla de extubacion (disfuncién
miocardica, enfermedad neuromus-
cular, VM > 14 dias, etc.).
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Edad <18 aiios (incluye a
neonatos).

Presencia de tubo
endotraqueal oral o nasal.
Duracién de VM invasiva de
al menos 6 horas.

Cntenos de mcluswn

=

menos de exclusion

Sujetos sin intento de
extubacion (traqueostomia y
pacientes fallecidos).

Sujetos egresados sin retiro de
la VM invasiva.

Extubaci6n programada para
revisién de via aérea.

Nueva intubacién programada
para efectuar procedimiento.
Sujetos en quienes se opté por
ventilacién no invasiva crénica.
Extubaciones de cardcter
paliativo.

Exclusion de las extubaciones en
aquellos pacientes que fueron
intubados en una nueva
oportunidad durante su estadia
en UPCP.

Figura 3. Flujograma de selec-
cion de pacientes para estu-
dio. UPCP: unidad de paciente

critico pediatrico, UTI: unidad
de tratamiento intensivo, UCI:
unidad de cuidados intensivos,
VM: ventilacién mecénica.

Los pacientes con ED representaron un 82,2%
(n = 120) y los con EN un 17,8% (n = 26). La distri-
bucién segin hora de la extubacién se muestra en la
figura 4. Los pacientes con EH representaron un 82,9%
(n=121) y los con ENH un 17,1% (n = 25), la distri-
bucién segtin dia de la semana se muestra en la figu-
ra 5. El FE fue 5% para los con ED y un 3,8% para los
con EN (p =0,8).

El andlisis bivariado segun las categorias ED, EN,
EH y ENH se presentan en la tabla 1. La extubacién
nocturna no se asocié con FE como tampoco el dia de
extubacion se asocié con FE. De los pacientes extuba-
dos a naricera, un 4,8% presenté FE, de los extubados a
VM no invasiva un 8,3%. En los restantes no hubo falla
de extubacién. No hubo una diferencia significativa.

El promedio total de duracién de la VM en la

=R e e
o N B O

Total de pacientes (%)

o N B O 0

8:01-09:00 we

9:01-10:00 S ——————
10:01-11:00 |
11:01-12:00 |
12:01-13:00 |
13:01-14:00 F———
14:01-15:00 s

7:01-18:00 s

18:01-19:00 mem—

19:01-20:00 =

15:01-16:00 ="
16:01-17:00 ——

i

21:01-22:00 —

22:01-23:00 m=m

23:01-00:00 —m

20:01-21:00 mm
00:01-01:00 ==
01:01-02:00 —
02:01-03:00 ==
03:01-04:00 ®m
04:01-05:00
05:01-06:00
06:01-07:00
07:01-08:00 mm

Hora de extubacién

Figura 4. Momento de la extubacién por hora del dia para el total de pa-

cientes.
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Total pacientes (%)

25
20
15
10

Dia de la semana

Figura 5. Dia de la semana para el momento de la extubacién para el total
de pacientes.

UPCP fue de 78,6 h. La duracién de la VM invasiva
hasta la primera extubacién fue mds breve para las ex-
tubaciones nocturnas (72.0 vs. 48,0 h, p = 0,027). No
hubo una diferencia en la duracién de la VM invasi-
va si la extubacién se efectud en dia habil o no hébil
(p = 0,356). No hubo una diferencia significativa en
cuanto a la duracién de la estadia en UPCP entre EN y
ED. La duracién de la estadia en UPCP fue 9 (5-15,5)
y 6 (4-8,5) en EH e ENH respectivamente (p = 0,029).

Respecto a la edad, no se encontré asociacion entre
éstay la presencia de FE (2,62 (0,58 - 5) vs. 1,12 (0,25-
5,31) anos, p = 0,637).

Finalmente, se encontrd asociacién entre la dura-
cién de la VM invasiva y la existencia de FE (93 (72-
131) vs. 62 (40-85) h, p = 0,022).

Ventilacién Mecanica Invasiva - M. Ibarra V. et al

Discusién

El equipo multidisciplinario a cargo del paciente
pediatrico grave debe siempre propender el equilibrio
entre la disminucién de la duracién de la VM invasi-
va, el riesgo de FE y el desarrollo de comorbilidades
asociadas'. No obstante, en las revisiones sistematicas
y recomendaciones vigentes de directrices de practicas
clinicas basadas en la evidencia para la poblacién in-
fantil, sobre destete de la VM y extubacién, no existen
apartados que aborden particularmente el tema de la
extubacién nocturna en UCI pediatrica en las diversas
realidades sanitarias y de distintos niveles de comple-
jidad existentes'**. En nuestro cohorte, la tasa de FE
observada (4,7%) estd en el rango inferior de lo habi-
tualmente reportado's, y especificamente dentro del
rango comunicado (3%-8%) en latinoamérica'”'®. Im-
portantemente, la hora en la cual se realizé la extuba-
cién (diurna o nocturna) no se asocié con una mayor
frecuencia de FE. Por tanto, el temor y/o desconfianza
por el riesgo de presentar FE ante esta consideracién
no debiera ser una justificacién para retrasar la extu-
bacién del paciente. Al respecto, existe un estudio re-
cientemente realizado en un pais desarrollado'’y solo
un estudio latinoamericano® con similares resultados.
No obstante, en la actualidad esta préctica es ain poco
extendida, lo cual se puede corroborar en una encuesta
a medio millar de intensivistas de 47 paises referente
a diversas conductas sobre liberacion de la VM donde
se sefialé que un tercio de ellos “raramente” o “nunca”
proceden a extubar durante el turno de noche a pa-
cientes percibidos por el médico a cargo con un bajo-
moderado riesgo de FE '8,

Tabla 1. Estadistica descriptiva y valores pronésticos para el total de extubaciones, durante el turno de dia y extubaciones
durante el turno de noche*

Cohorte Extubacion Extubacion P Extubacién dia Extubacion P
principal diurna nocturna habil dia no habil
Edad, anos 1,14 1,14 1.1 0,605 1,08 1,27 0,651
(0,25-5,5) (0,25-5,54) (0,15-4,25) (0,22-6) (0,59-3,5)
Total extubados 100 82,19 17,81 82,88 17,12
(146) (120) (26) (121) (25)
Fracaso de extubacion 4,79 5 3,8 0,803 4.1 8 0,410
(7) (6) (1 (5) (2)
Duracion VM invasiva, h 66 72 48 0,027* 72 57 0,356
(42,5-92,25) (48-96) (24-73,5) (44-96) (38-83,5)
Estadia en UPCP, d 8 7 8 0,456 9 6 0,029*
(5-14) (3,75-14) (5-14,75) (5-15,5) (4-8,5)

ED: extubacion diurna, EN: extubacion nocturna, EH: extubacion dia habil, ENH: extubacion dia no habil, VM: ventilacion mecanica; UPCP: uni-
dad de paciente critico pediatrica. "P < 0,05. ¥Datos son presentados como %(n) o mediana (rango intercuartil).
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El porcentaje de uso de VM invasiva en los pacien-
tes admitidos a UPCP alcanzé un valor bajo lo descrito
(13%) si atendemos al total de ellos, sin embargo, fue
de un 82% al considerar exclusivamente a aquellos en
condicién de UCI al momento del ingreso, siendo esta
una cifra mayor a lo habitualmente reportado'*?%. Es-
tas diferencias pueden deberse en parte, mds alld de la
préctica clinica local del equipo tratante, a los diversos
criterios de admisién empleados en las distintas UCI,
cada uno de los cuales responden a su propia realidad
sanitaria.

Aunque la mayoria de las extubaciones fueron efec-
tuadas en horario diurno, en nuestra casuistica hubo
un 18% de los pacientes en quienes ésta se realiz6 du-
rante la noche similar a lo comunicado por Duyndam
et al.” y Schults et al.’ y mayor a lo reportado por da
Silva et al.® (10%).

En lo referente al dia en que esta se llevé a cabo,
la mayoria de las extubaciones ocurrieron en dia habil
(82%), lo cual pudiese reflejar una realidad local mas
vinculada probablemente con la disponibilidad de re-
curso médico y no médico capacitado que con la con-
dicién del paciente. Esto se ve refrendado en que los
dias con menor frecuencia de extubacién fueron séba-
do y domingo (7% y 9%, respectivamente) y en que,
por otra parte, un 42% de las extubaciones ocurrieron
en los primeros dos dias de la semana. En una recien-
te comunicacién de dos paises desarrollados Schults
et al.” sefialaron la frecuente percepciéon por parte del
equipo de enfermeria del ocasional retraso en la ex-
tubacién debido a no disponibilidad de staff médico.
Tratando de abordar este aspecto y en la busqueda de
intentar corregir potenciales factores que acttien como
barreras a nivel organizacional para la implementa-
cién de un protocolo de destete ventilatorio expedito,
Duyndam et al., en un estudio prospectivo lograron
casi duplicar la tasa de extubacién que tuvieron lugar
durante la noche (9,4% vs 16,9%) mediante el uso de
un protocolo conducido por enfermeria (relacién en-
fermera/paciente 1:1 o 1:2), sin observar un incremen-
to en la tasa de reintubacién o desmedro en la seguri-
dad del paciente.

En lo alusivo al impacto ocasionado por el grado de
experiencia o habilidad del equipo profesional tratan-
te se ha sefialado tanto para la poblacién pedidtrica*
como neonatal® que aquellos pacientes ingresados a
UCI durante el fin de semana o en la noche presentan
un mayor riesgo de mortalidad, atribuyéndose esta di-
ferencia a la distinta composicion del staff tratante’™ En
contraste, lanucci et al.”’ comunicaron que el contar
con una cobertura permanente nocturna de un staff
capacitado no demostré beneficio para pacientes pe-
diatricos post cardiocirugia en lo referente a una ma-
yor tasa de EN?. Estas diferencias en cuanto al recurso
humano profesional pudiesen ser las que hacen diferir
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entre diversos centros respecto al dia y hora en que se
prefiere realizar la extubacién.

El estudio mostré que la duracién de la VM inva-
siva fue significativamente menor en aquellos pacien-
tes con EN frente a los con ED, datos similares a los
comunicados por da Silva et al.y Loberguer et al.*’.
Este hallazgo es relevante dado los conocidos riesgos
y complicaciones de la prolongacién de la VM invasi-
va'®h? ademds que el hecho de retrasar la extubacién
contribuye a generar extubaciones no planificadas®.

La menor duracién de la VM invasiva en pacientes
con EN puede explicarse dado que éstos fueron eva-
luados periédicamente para realizar la extubacién, a
través de un ERF, siendo extubados en el momento en
que ya estaban en condiciones y no se aplazé el pro-
cedimiento para las horas diurnas. También, podria
explicarse porque aquellos con EN presentaban una
condicién de menor gravedad (aspecto no analizado)
y en los cuales hubo una predileccién por parte del
equipo tratante para extubarlos dado el menor riesgo.
Hay estudios en pacientes adultos*® donde hipotetizan
que la menor duracién de la VM en extubados duran-
te la noche podria deberse a que eran post quirurgicos
(weaning més rdpido y menos riesgo de FE). En nuestra
cohorte un 15% del total de conectados a VM fueron
post quirtrgicos y de estos el 90,9% se extubé en ho-
rario diurno.

Lo importante de la reduccién de la duracién de la
VM invasiva es que permite una menor y/o mejor uti-
lizacién de recursos humanos y equipamiento tecnold-
gico, en general altamente demandados’y escasos en
paises de bajos ingresos®*?, ademds de permitir acortar
la duracién de la estadia hospitalaria, logrando as{ un
mejor prondstico en determinados grupos de pacien-
tes®. No obstante, en nuestro estudio no se pudo de-
mostrar una disminucién de la estadia intra UCI para
el grupo de pacientes con EN, similar a lo reportado
por Duyndam et al.”’, pero si una diferencia significa-
tiva entre EH y ENH a favor de ENH respecto a la du-
racion de estadia en UPCP, lo cual refuerza la idea de
extubar independiente del dia de la semana.

Nuestro andlisis mostré una asociacion significati-
va entre la duracién de la VM invasiva y el FE, donde
aquellos pacientes que fracasaron tuvieron un periodo
de VM invasiva mayor que aquellos que no fracasaron.
Este hallazgo corrobora lo previamente conocido',
pues entre los factores que aumentan el riesgo de FE se
encuentran la gravedad de la condicién médica, mayor
duracién de la VM invasiva®'”**, uso prolongado y ex-
cesivo de sedacion'’ y la existencia de disfuncién dia-
fragmética®, siendo estas dos tltimas consecuencias de
la prolongacién innecesaria de la VM invasiva.

Las limitaciones a tener en consideracién de este
estudio son su disefio retrospectivo, el disponer de
una pequena muestra de pacientes, el haberse llevado
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a cabo en un solo centro hospitalario reflejando nues-
tras précticas clinicas locales, particularmente en lo
referente al paquete de medidas de prueba de prepara-
cién para la extubacién y ERE (el cual se mantuvo sin
cambios durante la duracién del estudio) y finalmente
que el perfil de pacientes no considera otro grupo con
ciertas caracteristicas fisiopatoldgicas particulares, a
saber: los pacientes cardioquirtirgicos”®. Sin embargo,
a pesar de estas limitaciones nos parece una muestra
representativa de la realidad de un hospital publico
general de nuestro pais y probablemente similar en di-
versos aspectos a otros de Latinoamérica y que puede
ser de utilidad en otras instituciones al momento de
implementar sus propios protocolos.

No obstante, se requieren mds estudios que abor-
den este tema con el objetivo de validarlo en UPCP con
diversos modelos de dotacién de personal y de diferen-
tes niveles de complejidad.

En conclusidn, en este estudio de cohorte retros-
pectivo, tanto la extubacién nocturna como la ENH
no se asociaron con FE. Con respecto a la duracién de
la VM invasiva al momento de la extubacién esta fue
menor en los pacientes extubados durante la noche.
La duracién de la estadia en UPCP no se vio afectada
segun el horario de extubacién. La retirada de la VM
invasiva debe estar determinada por factores clinicos

Ventilacién Mecanica Invasiva - M. Ibarra V. et al

mds que por la hora del dia en centros hospitalarios
con recursos similares.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Eti-
ca de Investigacion correspondiente, quien de acuerdo
a las caracteristicas del estudio ha eximido el uso del
Consentimiento Informado.
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