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Resumen

Objetivo: comparar dos protocolos de aspiracién endotraqueal con
respecto a morbilidad, dias de ventilacién mecanica, duracion de la
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediétrica (UCIP),
incidencia de neumonia asociada al ventilador (NAV) y mortalidad.
Métodos: Ensayo clinico controlado pragmaticorealizado en el Hospital
Universitario Pablo Tobon Uribe, Medellin-Colombia. Cuarenta y
cinco nifios tratados con un protocolo de aspiracion endotraqueal a
necesidad y 45 con un protocolo de aspiracion endotraqueal rutinaria.
El desenlace primario compuesto fue la presencia de hipoxemia,
arritmias, extubacion accidental y paro cardiorrespiratorio. Se utilizo
un modelo de ecuaciones estimables generalizadas (GEE) para calcular
el riesgo relativo para el desenlace principal.

Resultados: Las caracteristicas basales fueron similares entre los grupos.
El desenlace primario compuesto estuvo presente en 22 (47%) nifios
del grupo de intervencién y 25 (55%) nifios del grupo control (RR=
0.84; IC 95%: 0.56-1.25), asi como en 35 (5.8%) de las 606 aspiraciones
endotraqueales realizadas al grupo de intervencion y en 48 (7.4%) de las
649 realizadas al grupo control, (OR= 0.80; IC 95%: 0.5-1.3).
Conclusiones: No existen diferencias entre un protocolo de
aspiracion endotraqueal y uno a necesidad.

Registro del ensayo clinico: ClinicalTrial.gov identifier:NCT01069185
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Abstract

Objective: To compare two endotracheal suctioning protocols
according to morbidity, days of mechanical ventilation, length
of stay in the Pediatric Intensive Care Unit (PICU), incidence of
Ventilator-Associated Pneumonia (VAP) and mortality.

Methods: A Pragmatic randomized controlled trial performed at
University Hospital Pablo Tobon Uribe, Medellin-Colombia. Forty-
five children underwent an as-needed endotracheal suctioning
protocol and forty five underwent a routine endotracheal suctioning
protocol. Composite primary end point was the presence of
hypoxemia, arrhythmias, accidental extubation and heart arrest.
A logistic function trough generalized estimating equations (GEE)
were used to calculate the Relative Risk for the main outcome .
Results: Characteristics of patients were similar between groups. The
composite primary end point was found in 22 (47%) of intervention
group and 25 (55%) children of control group (RR= 0.84; 95% CI:
0.56-1.25), as well in 35 (5.8%) of 606 endotracheal suctioning
performed to intervention group and 48(7.4%) of 649 performed to
control group (OR= 0.80; 95% CI: 0.5-1.3).

Conclusions: There were no differences between an as-needed and a
routine endotracheal suctioning protocol.

Trial Registration: ClinicalTrials.gov identifier: NCT01069185
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Introduccion

El porcentaje de intubacién y ventilacién mecanica en la
Unidad de Cuidado intensivo pediatrico (UCIP) varia entre 17
y 64% con una mediana de duracién de 7 dias'. La presencia
del tubo endotraqueal (TET) y la inadecuada humidificacion
del aire inspirado pueden causar irritaciéon de la via aérea con
el consiguiente incremento en la produccidon de secreciones. La
accién mucociliar inefectiva, por la sedacién y el impedimento
para cerrar la glotis por la presencia del TET, afectan el mecanismo
de la tos causando retencidn de secreciones, obstruccién de la via
aérea, aumento de la resistencia de la via aérea, disminucién de
la ventilacién y del flujo de aire y finalmente el incremento en
el trabajo respiratorio. Para prevenir lo anterior, es necesario
remover las secreciones acumuladas en el TET, la traquea y las
vias respiratorias inferiores mediante la aspiraciéon endotraqueal
(AE)% Aunque la técnica es relativamente simple, varios estudios
han descrito eventos adversos asociados a este procedimiento,
entre los cuales se destacan la hipoxemia, con disminucion en la
saturacion de oxigeno de hasta un 30%, presencia de arritmias,
cianosis, cambios en la presion arterial, riesgo de introducir
patdgenos en el tracto respiratorio, extubacién accidental y en
algunos casos, aunque de manera infrecuente, la muerte’.

En la literatura existen recomendaciones relacionadas con la
presién de succidn, los sistemas de aspirado, la duracion del
procedimiento, la profundidad de insercion del catéter y el
tamafo del mismo, pero existe controversia con respecto a la
frecuencia para realizar la AE, asi como el impacto de la misma en
la duracién del soporte ventilatorio, la duracion de la estancia en
la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP), la incidencia
de infecciones asociadas al cuidado de la salud y las extubaciones
accidentales 2. Las ultimas guias de la “American Association of
Respiratory Care” (AARC), recomiendan fuerte, pero con baja
calidad de la evidencia, la practica de la AE sdlo ante la presencia
de secreciones * Esta recomendacién se bas6 en tres ensayos
clinicos, uno realizado en adultos y los otros dos en nifios con
muy bajo peso al nacer®”’, todos implementados hace mas de 12
afnos.

Teniendo en cuenta los multiples riesgos que representala AE para
la poblacién pediatrica, los cuales se aumentan con su frecuencia,
el hecho de disminuir el nimero de aspiraciones se podria
reflejar en una disminucién de las extubaciones accidentales y
sus consecuencias, asi como los efectos negativos inherentes a la
aspiracion.

En este ensayo clinico se comparan ambos protocolos de AE, para
identificar si hay diferencias en la frecuencia de la morbilidad
asociada a la aspiracion, los dias de ventilacion mecdnica, la
duracién de la estadia en la UCIP, la incidencia de neumonia
asociada al ventilador (NAV) y la mortalidad en la UCIP.

Materiales y Métodos

Disefio del estudio y participantes

Este ensayo clinico pragmatico, paralelo, abierto, controlado y
aleatorizado consider6 para la asignacion al azar a todos los nifios
mayores de un mes hasta los 14 afios mds 364 dias, hospitalizados
en la UCIP que necesitaron intubacién endotraqueal y ventilacion
mecanica, cuyos padres aceptaron firmar el consentimiento
informado. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con
necesidad de ventilacién mecdnica de alta frecuencia, debido al
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riesgo de despresurizacion por la practica de la aspiracién y a la
dificultad de visualizar el patron de presencia de secreciones en
nifos sometidos a este tipo de ventilacion.

Este estudio se desarrollé durante un periodo de 6 meses en el
Hospital Universitario Pablo Tobén Uribe, ubicado en Medellin-
Colombia, el cual cuenta con 313 camas, 10 en la UCIP, con 72
egresos al afio. El protocolo del estudio fue revisado y aprobado
por el Comité Institucional de ética.

Asignacion al azar

La asignacion al azar al grupo de AE a necesidad o rutinaria,
se obtuvo mediante el uso del programa RAND mediante
una secuencia de numeros aleatorios distribuidos por bloques
permutados de tamafio 4, 6 y 8 generada por la investigadora
principal que no hacia parte del equipo asistencial. El ocultamiento
de la secuencia se realiz6 por medio de sobres opacos sellados,
numerados secuencialmente en la Unidad de Investigacion
del Hospital. Los pacientes fueron asignados a los grupos
inmediatemente después de la intubacion.

Intervenciones

Se tuvieron en cuenta las normas de la técnica aséptica para
AE. Posterior a la obtencién del consentimiento informado por
los padres, la practica de la AE fue realizada en ambos grupos
utilizando un catéter Trach Care™" la cual el era introducido en
el TET evitando tocar la via aérea y aplicando presion negativa,
entre 20 y 40 mmHG, segun la edad del paciente, por un periodo
maximo de 10 segundos. Esta técnica fue repetida hasta que la
via aérea quedara permeable, lo cual fue verificado mediante la
observacion de ausencia de secreciones en el aspirador y del patrén
del flujo. El tamafio del catéter a utilizar estaba protocolizado,
como norma, se asigné un catéter con el doble del nimero del
tubo que tuviera el nifo: para los tubos niimero 3 se usé un catéter
numero 6, para los tubos niimero 4 se us6 un catéter nimero 8

En el grupo de Intervencidén, la practica de la aspiraciéon se
realizé a necesidad segun la presencia de uno o varios de los
siguientes criterios visualizados en el monitor del ventilador o con
la observacion directa:

o Saturaciéon de oxigeno menor de 90% (desaturacion
arterial) no secundaria a movimiento, o pérdida de la
onda de pulso, de al menos un minuto de duracién y con
saturaciones previas normales.

. Volumen corriente menor o igual a 5 mL/Kg de lo que el
paciente movilizaba antes de la AE y cuya disminucién no
fuera secundaria a manipulacion previa. Para cada paciente
el pediatra de turno calculd el volumen corriente absoluto
ideal en mL/Kg y el volumen corriente minimo permitido,
el cual se programé en la alarma del ventilador. Se considerd
la caida en el volumen corriente teniendo como referencia
el volumen corriente absoluto ideal que tenia el paciente.
Este valor se tomo de las notas de la evolucion del terapeuta
respiratorio y del pediatra. No se consideraron parametros
de presién como PEEP y control de presion.

. Curva flujo/ tiempo que mostrara la presencia de patrén en
« 3. : » . . .
dientes de sierra o melladura” que indicaran presencia de
secreciones en el tubo. Se descartaba la presencia de agua en
el tubo del ventilador.
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o Asincronia del patréon respiratorio con el ventilador:
patrén respiratorio irregular y descoordinado con el modo
ventilatorio.

J Secreciones visibles y audibles.

En el grupo Control la practica de la aspiracion se realizd
de forma rutinaria cada dos horas. En este grupo la frecuencia
de la aspiracién podia ser modificada si el paciente presentaba
cualquiera de los criterios definidos para el grupo de intervencion,
permaneciendo en el brazo del tratamiento asignado.

Debido a que no fue posible el enmascaramiento de las
intervenciones, se cuantificé la frecuencia de las siguientes co-
intervenciones que se encuentran protocolizadas dentro de los
cuidados basicos de enfermeria y que se podrian modificar por
el conocimiento de los grupos y que a la vez pueden afectar los
resultados esperados: cambios de posicion, bafio en cama, fijacién
del TET y sedacion. Esta evaluacién la realizaron personas
diferentes al equipo investigador.

Desenlaces
Se establecié un desenlace primario de morbilidad, el cual fue
compuesto por cuatro componentes definidos asi:

e Hipoxemia como la caida en la saturacion del 10% del
valor previo al procedimiento, presentada durante o
inmediatamente terminaba la aspiracion.

e  Extubacion accidental paro respiratorio.

e  Arritmias como la alteracién del ritmo cardiaco de
base, presentadas durante o inmediatamente terminaba
la aspiracion y consideradas como: bradicardia si la
frecuencia cardiaca era menor del percentil 5 para la
edad o taquicardia si la frecuencia cardiaca era mayor del
percentil 90 para la edad o habia un incremento del 10%
para aquellos pacientes que se encontraban taquicardicos
antes de la aspiracion.

e  Extrasistoles como la presencia de latidos adelantados
respecto a la frecuencia normal, identificados por la
auxiliar de enfermeria y verificados por el pediatra y
grabados en los monitores. Los datos para el registro de
estos eventos adversos se tom¢ del monitor central CNS
Nihon Kohden V 01-55 9701] con ayuda de la versiéon en
espaiiol del software Vorax 5001.

Se definieron los siguientes desenlaces secundarios:

e Neumonia asociada al ventilador cuya definicién se
basd en los criterios del “Center Disease Control” (CDC)
de Atlanta y el diagndstico lo verifico el Comité de
Prevencion de infecciones.

e Dias de ventilacién mecdnica y estancia en la UCIP
contabilizados todos los dias a las 7 horas y 30 minutos.
Esta medicion estuvo a cargo del Comité de prevencion
de infecciones de lunes a viernes. Durante fines de
semana y festivos, la responsable de la medicién era la
enfermera jefe del servicio. Para el cilculo, se tuvo en
cuenta la fecha, hora de ingreso y egreso a la UCIP en el
registro de historia clinica electrénica.
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Las mediciones de los parametros cardiopulmonares fueron
realizados por la auxiliar de enfermeria, la profesional de
enfermeria, la terapeuta respiratoria o el pediatra y fueron
consignados en una hoja de registro estandarizada. Un médico
diferente al grupo tratante asigné los diagndsticos de acuerdo al
analisis hecho a tales datos. Se consideraron variables adicionales
como: edad en meses, sexo, peso en kilogramos, diagnéstico de
ingreso ala UCIP consignado en la historia clinica electrénica por
el pediatra y el PRISM (Probability Risk Infant Score Mortality)
calculado durante las primeras 24 horas de ingreso a la UCIP.

Los desenlaces incluidos fueron solo los que ocurrieron durante
la estancia en UCIP.

Tamafio de muestra

Los célculos se basaron en hallazgos de la literatura. Se asumi6
una proporcién de eventos en el grupo de control de 45% y una
disminucién esperada de 25% en el grupo de intervencién®’. El
error alfa se establecié en un nivel de significancién de 0.05 y el
error beta en 0.2. Teniendo en cuenta que se trataba de mediciones
repetidas, se hizo un célculo de tamafio de muestra con un
coeficiente de correlacion intracluster (CCI) de 0.1. Esperando
tener un minimo de 20 aspiraciones por cada nifo incluido en
el estudio, el numero minimo de pacientes requeridos por grupo
para cumplir estos criterios fue de 45. El programa utilizado para
el célculo fue Sampsize version 1.0.2.

Analisis estadistico

La unidad de asignacion al azar fueron los pacientes y la unidad de
analisis fueronlasaspiraciones. Paraaquellas caracteristicas basales
delapoblacién representadas en variables categoricas se calcularon
frecuencias absolutas y relativas. Para las variables continuas, se
evalud la distribucion normal delos datos por medio de las medidas
de tendencia central, las medidas de distribucién, los graficos, y la
prueba de Shapiro-Wilk. Debido a que la distribucién de los datos
no fue normal, se utilizaron medianas con su respectivo rango
intercuartilico (RIC). Para el andlisis bivariado de las variables
cualitativas, se utilizo el estadistico de Chi®>. En aquellos casos
que los valores esperados en una celda fueron menores que 5, se
realizé correccién por continuidad. Las variables cuantitativas se
compararon con la prueba U de Mann Withney. Para ambos tipos
de variables, un valor de p menor de 0.05 fue considerado como
diferencia estadisticamente significativa. Para el calculo del riesgo
relativo del desenlace primario compuesto, se consider6 que las
respuestas estaban correlacionadas. Fue necesario modelar los
datos utilizando una técnica para desenlaces dicotdmicos con un
modelo de ecuaciones estimables generalizadas (GEE). Dentro del
modelo, el numero que identific6 cada paciente en la base de datos
representd la variabilidad entre-sujeto y las mediciones de AE
represento la variabilidad intra-sujeto. El tipo de modelo elegido
fue el de respuesta logistica binaria. La variable dependiente fue
el desenlace primario compuesto, la categoria de referencia fue
el grupo control y como factores predictores se ingresaron el
método de AE (rutinario o a necesidad) y el nimero de AE. Se
evaluaron las estructuras de las matrices de correlacién de trabajo
y el modelo elegido fue aquel que presentd los menores valores
para el error tipico y para el criterio de cuasi-verosimilitud de la
bondad de ajuste’. Todos los analisis fueron por intencién de
tratamiento, todos los pacientes admitidos permanecieron en el
estudio, independiente de la duracién final de la intubacién y se
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Figura 1. Flujo de pacientes

utilizé el programa “Statistical Package for the Social Sciences”
(SPSS) version 19.0 para Windows.

Resultados

Durante el periodo de estudio, se admitieron 183 pacientes a la
UCIP. De estos pacientes, 92 fueron asignados al azar para recibir
AE a necesidad o rutinaria. Finalmente 45 pacientes recibieron
AE anecesidad y 45 recibieron AE rutinaria. No hubo pérdidas de
seguimiento debido a que cada paciente se sigui6 hasta el alta de
la UCIP (Fig. 1).

De la poblaciéon reclutada, 52% (48/92) fueron hombres. La
mediana de edad fue 40.5 meses (RIC: 8.3-107.1). Los motivos de
ingreso ala UCIP fueron las enfermedades infecciosas en 16% (15),
enfermedades congénitas en 12% (11), enfermedades neuroldgicas
y quirdrgicas en 11% (10), enfermedades cardiovasculares en 9%
(8), enfermedades respiratorias en 8% (7) y 34% (31) ingresaron
por otras causas. De los participantes admitidos, 23% (21) fallecié.
La mediana del puntaje PRISM para la poblacion asignada al azar
fue de 22 puntos (RIC: 15-26). La mayoria de los nifios (44%) al
momento del ingreso presentd riesgo bajo de fallecer (PRISM
<20 puntos). La mediana de la duracién de la ventilacion y de la
estancia en UCIP, fue de 2.5 dias (1.0-5.7) y 5.8 dias (2.0-14.6),
respectivamente. El 98% de los participantes recibié sedacion,
bafo en cama y cambios de posicién de acuerdo con el protocolo
de cuidados de enfermeria. El protocolo de fijacién de TET,
se aplico al 96% (88) de los participantes, pues hubo cuatro
participantes que ingresaron con traqueostomia.

Las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes fueron
similares entre los dos grupos (Tabla 1). La mediana de AE por
paciente para el grupo a necesidad y de control fue de 8 AE (RIC:
4.0-13.0 vs 4.0-14.0). La media del tiempo entre cada aspiracién

151

en el grupo de AE a necesidad fue 3.8 horas. El desenlace primario
compuesto estuvo presente en 22 (47%) nifos del grupo de
intervencién y 25 nifos (55%) del grupo control (RR= 0.84; IC
95%: 0.56-1.25). Al final del seguimiento, se present6 el desenlace
primario compuesto en 35 (5.8%) de las 606 AE realizadas al grupo
de intervencion y en 48 (7.4%) de las 649 AE realizadas al grupo
control (Tabla 2). Después de evaluar las diferentes estructuras
de matriz de correlaciones, se eligié la estructura independiente
y se obtuvo un OR para el desenlace primario compuesto de 0.8
con un intervalo de confianza del 95% de 0.57-1.3 (p= 0.31). Sélo
se presentd un caso de neumonia asociada al ventilador en el
grupo control sin diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos (p= 0.98). En el grupo de intervencién la mediana
de la duracién de la ventilacién mecéanica fue de 2.5 dias (1.0-
5.0) versus 2.4 dias (0.8-6.4) en el grupo control sin diferencias
estadisticamente significativas (p= 0.93). La duracién de la
estancia en la UCIP fue mayor para el grupo de intervencién con
una mediana de 6.0 dias (1.8-12.6) versus 4.4 dias (2.4-22) en el
grupo control (p= 0.76). De forma exploratoria se encontré que
el 22.8% (21) del total de participantes falleci6. La mayoria de
estos (27%), se encontraba en el grupo control (p=0.39). No hubo
seguimiento después del egreso de la UCIP.

Discusion

Este ensayo sugiere que la aplicacion de un protocolo de AE
a necesidad comparado con uno de AE rutinaria, no presenta
diferencias en la frecuencia de la morbilidad para los nifios que
ingresan a la UCIP. Aunque se reconoce que para declarar la
igualdad entre dos intervenciones es necesario realizar un ensayo
de no inferioridad, la pequefia diferencia encontrada entre los
dos grupos, con minima significacién clinica, sugiere que ambas
intervenciones son similares respecto a los eventos adversos,
consistente con las recomendaciones actuales de las pautas clinicas.
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y demograficas delos participantes ~ Tabla 2. Resultados
fons Protocolo AE a necesidad Protocolo AE de rutina
Caracteristicas (intervencién) n= 47 (control) n= 45 Desenlace Protocolo AEa  Protocolo AE de OR(IC95%)*

Hombres. n (%) 26 (55.3) 22 (48.9)
Edad en meses. Mediana (P25-75) 34 (7-104) 56 (14-108)
Peso (Kg). Mediana (P25-75) 15 (7-31) 15 (10-30)
PRISM. Mediana (P25-75) 23 (14-28) 23(17-27)
Diagnostico de ingreso n(%)

Enfermedad respiratoria 5(10.6) 2(44)
Enfermedad neurolégica 7 (14.9) 3(6.7)
Post-procedimiento quirdrgico 7 (14.9) 3(6.7)
Malformaciones congénitas 7 (14.9) 4(8.9)
Enfermedad Cardiovascular 3(6.4) 5(11.1)
Infeccion 4(8.5) 11 (24.4)
Otras 14 (29.8) 17 (37.8)

Las guias de la “American Association Respiratory Care” (AARC)
para la practica de la AE en pacientes con ventilacién mecanica
y via aérea artificial recomiendan que se debe evitar la AE de
rutinaria, apoyandose en los resultados de tres ensayos clinicos,
sin embargo uno fue realizado en adultos’ y dos en neonatos de de
muy bajo peso al nacer con sindrome de dificultad respiratoria .
La frecuencia de AE asi como los desenlaces evaluados en esos
estudios fueron diferentes a los evaluados en nuestro estudio. Una
revision de 5 estudios viejos, con solo un ensayo clinico, que evalué
la frecuencia de la aspiracién en neonatos y nifios concluyé que
la informacién para soportar el uso de aspiracion a necesidad en
ellos es escasa''. Los resultados de nuestra investigacion aportan
informacion adicional para la poblacién pediatrica, para la cual
la frecuencia de la aspiracion no se ha evaluado previamente en
ensayos clinicos.

Existen varios estudios observacionales en la poblacion pediatrica,
que han descrito la incidencia de eventos adversos asociados a la
practica de la AE, los cuales fueron revisados recientemente '.
Algunos autores han descrito que la hipoxemia es el evento
adverso mas frecuente durante la practica de la AE (20%)>", este
hallazgo difiere de lo encontrado en nuestro estudio, donde las
arritmias, principalmente la bradicardia, fue la complicacién mas
frecuente como ha sido reportada en otros estudios'*".

La ausencia de extubacion accidental durante la practica de la AE
en este estudio difiere de lo reportado en los trabajos, donde la
practica de procedimientos como la AE fue descrita como uno de
los factores de riesgo para la extubacién accidental y se ha descrito
que la manipulacion para la AE al momento de la extubacién no
planeada en la UCI neonatal fluctta entre el 17% y 30% de todos
los pacientes que tuvieron extubaciones no planeadas™®.

Algunos autores han descrito incremento en los dias de ventilacién
mecanica y estancia en la UCIP como consecuencia de la
extubacion accidental”. Nuestro estudio no demostré diferencias
en ambas duraciones, uno de los aspectos que pudo influenciar
este resultado podria ser la ausencia de extubaciones accidentales.
Las diferencias en la frecuencia de los desenlaces secundarios de
nuestro estudio con los estudios observacionales, posiblemente se
explican por aspectos metodoldgicos.

No hubo esfuerzos adicionales ni necesidad de que mas personal
para practicar el protocolo a necesidad. Utilizando este protocolo,
el tiempo entre las aspiraciones se duplico. El tiempo liberado
fue utilizando para proporcionar otros cuidados que den mads
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necesidad (n=606)°  rutina (n=649)

Desenlace compuesto primario? 35 (5.8%) 48 (7.4%) 0.8 (0.5-1.3)
Arritmias 26 (4.4%) 41 (6.4%) 0.7 (0.4-1.2)
Hipoxemia 10 (1.7%) 7 (1.1%) 1.5(0.5-4.4)
Extubation accidental 0 0
Paro cardio respiratorio 0 0

§ Numero de aspiraciones
t OR calculado teniendo en cuenta la correlacién entre las mediciones
* Hipoxemia, arritmia, extubacién accidental y paro cardiorespiratorio

beneficios para los pacientes. Sin embargo, este resultado no se
midié objetivamente teniendo en cuenta que no era el objetivo
del estudio.

Una de las limitaciones para este trabajo fue la baja frecuencia
del desenlace primario, menor que el estimado de esos reportes
de la literatura, lo cual afectd el poder del estudio, sin embargo,
la diferencia encontrada entre los dos grupos es muy pequena y
también fue menor que la estimada de los estudios observacionales,
por lo que se considera plausible aceptar que la falta de deteccion
de diferencias significativas en la frecuencia de desenlaces entre los
dos los grupos no se debid a la disminucion del poder del estudio.
Una segundalimitacién fue la falta de cegamiento, que esimposible
evitar considerando el tipo de intervencion implementada, pero
se traté de controlar evaluando el resultado por el personal
independiente del equipo de investigaciéon e indirectamente
evaluando la posibilidad de que este conocimiento induciria otra
las co-intervenciones diferenciales, que no aparecieron. También
hubo dificultad para definir de manera objetiva los componentes
del desenlace principal.

Una revisién Cochrane reciente de la frecuencia de aspiracion
endotraqueal para la prevenciéon de la morbilidad respiratoria
en recién nacidos ventilados, encuentrd que la frecuencia ideal
de la AE se ha investigado en pocos estudios, identificé sélo un
estudio aleatorio controlado de 1991 para incluir en la revisiéon
y concluye que no hubo suficiente evidencia para identificar la
frecuencia ideal de la AE en neonatos ventilados.® Debido a que
la evidencia objetiva para dar recomendaciones en la poblacién
pedidtrica es limitada, la realizacién de ensayos clinicos con el
rigor metodolégico empleado en la realizaciéon de este estudio
permite aportar a la evidencia cientifica. Por los pocos criterios
de exclusion y el tipo de institucion en la que fue realizado este
trabajo, sus resultados son aplicables a cualquier UCIP. En
conclusion, los resultados de este trabajo sugieren que el protocolo
de AE a necesidad tiene mas ventajas en aspectos logisticos, es el
mas fisioldgico, no incrementa la morbimortalidad y podria tener
beneficios econdémicos adicionales.

Agradecimientos:
Los autores desean agradecer al personal de PICU, principalmente
a los asistentes de enfermeria, enfermeras y fisioterapeutas.

Financiacion:
Hospital Pablo Toboén Uribe

Conlflicto de intereses:
Los autores declaran que no tienen conflictos de interés.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B5
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B11
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B12
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B13
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B14
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B15
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B16
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/#B8
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/1297685/table/t3/

Referencias

1. Wolfler A, Calderoni E, Ottonello G, Conti G, Baroncini S,
Santuz P, et al. Daily practice of mechanical ventilation in Italian
pediatric intensive care units: A prospective survey. Pediatr Crit
Care Med. 2011;12(2): 141-6.

2. Morrow BM, Argent AC. A comprehensive review of pediatric
endotracheal suctioning: Effects, indications, and clinical practice.
Pediatr Crit Care Med. 2008;9(5): 465-77.

3. Maggiore SM, Lellouche F, Pignataro C, Girou E, Maitre B,
Richard J-CM, et al. Decreasing the adverse effects of endotracheal
suctioning during mechanical ventilation by changing practice.
Respir Care. 2013;58(10):1588-97.

4. American Association for Respiratory Care. AARC Clinical
Practice Guidelines. Endotracheal suctioning of mechanically
ventilated patients with artificial airways 2010. Respir Care. 2010;
55(6):758-64.

5. Wilson G, Hughes G, Rennie J, Morley C. Evaluation of two
endotracheal suction regimes in babies ventilated for respiratory
distress syndrome. Early Hum Dev. 1991; 25(2):87-90.

6. Cordero L, Sananes M, Ayers L. A comparison of two airway
suctioning frequencies in mechanically ventilated, very-low-
birthweight infants. Respiratory Care. 2001; 46: 783-788.

7. van de Leur JP, Zwaveling JH, Loef BG, van der Schans CP.
Endotracheal suctioning versus minimally invasive airway
suctioning in intubated patients: a prospective randomised
controlled trial. Intensive Care Med. 2003;29(3):426-32.

8. Little LA, Koenig JC Jr, Newth CJ. Factors affecting accidental
extubations in neonatal and pediatric intensive care patients. Crit
Care Med 1990; 18(2):163-5.

9. Piva JP, Amantea S, Luchese S, Giugno K, Maia TR, Einloft L.
Accidental extubation in a pediatric intensive care unit. J Pediatr
(RioJ). 1995;71(2):72-6.

10. Twisk, J. W. R. (2003). Applied longitudinal data analysis
for epidemiology: A practical guide. Cambridge, New York:
Cambridge University Press.

11. Bruschettini M, Zappettini S, Moja L, Calevo MG. Frequency
of endotracheal suctioning for the prevention of respiratory
morbidity in ventilated newborns. Cochrane database Syst Rev.
2016;3:CD011493.

12. Fisk AC. The effects of endotracheal suctioning in the pediatric
population: An integrative review. Dimens Crit Care Nurs.
2018;37(1):44-56.

13. Hardy KA, Anderson BD. Noninvasive clearance of airway
secretions. Respir Care Clin N Am. 1996;2(2):323-45.

14. Cabal L, Devaskar S, Siassi B, Plajstek C, Waffarn F, Blanco C,
et al. New endotracheal tube adaptor reducing cardiopulmonary
effects of suctioning. Crit Care Med. 1979;7(12):552-5.

15. Simbruner G, Coradello H, Fodor M, Havelec L, Lubec G,
Pollak A. Effect of tracheal suction on oxygenation, circulation,
and lung mechanics in newborn infants. Arch Dis Child.
1981;56(5):326-30.

16. Lucas da Silva PS, de Carvalho WB. Unplanned extubation in
pediatric critically ill patients: a systematic review and best practice
recommendations. Pediatr Crit Care Med. 2010;11(2):287-94.

17. Epstein SK, Nevins ML, Chung J. Effect of unplanned
extubation on outcome of mechanical ventilation. Am ] Respir
Crit Care Med. 2000;161(6):1912-6.

153

Colomb Med. (Cali) 49(2): 148-153



