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RESUMEN
I ntroduccién: La ventilacién mecanicainvasiva

es indispensable en e tratamiento de la
insuficiencia respiratoria. Se asocia a dta
morbilidad y debiera ser discontinuada lo antes
posible. La prueba de ventilacion esponténea
congtituye el método mas fiable para identificar
alos pacientes que pueden ser desvincul ados.
Objetivo: ldentificar las variables que inciden
en € fracaso de la extubacion en nifios, luego
de haber superado exitosamente la prueba de
ventilacion espontanea.

M étodos: Estudio prospectivo observaciona no
controlado. Se incluyeron todos los pacientes
desde el nacimiento hasta los 24 meses de edad,
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos

Pediétricos, dd Hospital de Traumay Emergencias

“Dr. Federico Abete”, Buenos Aires, Argentina,
entre mayo de 2014 y diciembre de 2015.
Fueron incluidos aguellos nifios que requi-
rieron ventilacién mecanica invasiva, a menos
durante 24 horas, y extubacion programada.
Se analizaron las variables: edad, uso
de bloqueantes neuromusculares, uso de
corticoides, dias de ventilacibn mecanica
invasiva, disfuncion hepética, uso de drogas
vasoactivas, PAFI > 100 e insuficiencia renal.
Todas las variables fueron analizadas descripti-
vamente, mediante la prueba de chi cuadrado. Se
utilizo laregresion logistica uni- o multivariada.
Resultados: Al comparar los pacientes con
extubacion exitosa y falida, se observo que la

edad, € uso de bloqueantes neuromusculares,
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corticoides, inotrépicos y la presencia de fala
hepética se asociaron con fala de extubacion
a pesar de haber superado exitosamente la
prueba de ventilacion espontanea.

Conclusién: Laidentificacion de nifios con ato
riesgo de fracaso en la extubacion es un reto.
En la investigacion se pudieron identificar
las variables que incidieron en € falo de la
extubacion; no obstante, se requieren
investigaciones con un numero elevado de
pacientes para validar este resultado.

Palabras clave: falla de extubacion; ventilacion
mecanica; terapia intensiva pedidtrica, prueba de

ventilacion espontanea.

ABSTRACT
Introduction: Invasive mechanical ventilation

is a lifesaving therapy for acute respiratory
failure. It is associated with significant
morbidity and should be discontinued as soon as
possible. The spontaneous breathing trial is the
most reliable method to identify patients who
are ready for extubation.

Objective: To identify the variables that affect
extubation failure despite having successfully
spontaneous breathing test.

Method:  Prospective  observational  non
controlled study was conducted in al patients
from birth to 24 months of age admitted to the
Pediatric Intensive Care Unit from May 2014 to
December 2015 who complied with the

extubation protocol. The variables anayzed
were age, use of neuromuscular blockers, use of
corticosteroids, days of invasive mechanica
ventilation, liver dysfunction, use of vasoactive
drugs, PAFI > 100 and rena failure. All
variables were analyzed using Chi-Square test.
Logistic regression was used.

Resultss When comparing patients with
successful extubation and with extubation
failure, it was observed that age, the use of
neuromuscular blockers, the use of corticoids,
inotropic drugs and the presence of hepatic
failure were associated with extubation failure
despite  having successfully  spontaneous
breathing test.

Conclusion: The identification of children at
high risk of failure in extubation is a challenge.
In the investigacion, the variables that affected
the failure of extubation could be identified,
homewer, researches with a large number of
patients are required to validate this result.
Keywords: extubation falure, mechanical
ventilation; pediatric intensive care unit,

spontaneous breathing trial.
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INTRODUCCION
La ventilacion mecanica invasiva (VMI) es
necesaria para aproximadamente un tercio de los
nifios que ingresan en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediaricos (UCIP). Es indispensable
en e tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda® A su vez, mantiene una adecuada
ventilacion alveolar y un intercambio gaseoso
efectivo en nifios criticamente enfermos.® Si bien
mejora la sobrevida, se asocia a importante
morbilidad por 1o que debiera ser discontinuadalo
antes posible.®? La evaluacion diaria a través de
pardmetros clinicos, respiratorios y de laboratorio
permite identificar los pacientes aptos para la
realizacion de la prueba de ventilacion espontanea
(PVE).?¥ Esta prueba,

dispositivo de tubo en T (TT) o con presion de

redizada con un

soporte (PS), congituye € método més seguro
para identificar a aguellos pacientes que pueden
ser extubados.?

El fracaso de la extubacion se define como la
necesidad de recolocar € tubo endotraqueal
(TET) durante las 48 horas posteriores a la
extubacion y se asocia con mal pronostico, con
mayor riesgo de paro cardiorrespiratorio, méas
tiempo de VMI, aumento de las infecciones y de
la tasa de mortalidad.*® Diversas condiciones
fisopatolégicas han sido vinculadas con €
fracaso de la extubacién: sobrecarga ventila-
toria, disfuncion hemodinamica, incompetencia
neuromuscular, debilidad muscular diafragma-
trastornos

tica, adteraciones nutricionales,

metabdlicos, entre otras® Identificar €

mecanismo predominante del fracaso es un

desafio ya que habitualmente es complgo vy
multifactorial.

A pesar que ya se ha demostrado que la PVE
congtituye el método mas fiable para definir la
desvinculacion de un paciente de la VMI, existe
una tasa de fracaso de extubacion en pediatria
que oscilaentre 4,9 %y 22 %.(1469)

El objetivo del trabajo es identificar las variables
que inciden en e fracaso de la extubacién en
nifios, luego de haber superado exitosamente la

prueba de ventilacion espontanea.

METODOS

Se trata de un estudio prospectivo observacional
no controlado. Se incluyeron atodos los pacientes
desde & nacimiento hasta los 24 meses de edad,
internados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediétricos (UCIP), del Hospita de Trauma y
Emergencias “Dr. Federico Abete”, Buenos Aires,
Argentina. El periodo evaluado fue entre mayo de
2014 y diciembre de 2015. Se tuvo en cuenta
aquellos nifios que requirieron ventilacion
mecanica, a menos durante 24 horas, Yy
extubacion programada.

Los criterios de exclusidon fueron: a) pacientes
nacidos pretérmino a momento de su internacion,
b) pacientes posquirdrgicos con enfermedad
cardiovascular, c) pacientes tragueostomizados,
d) pacientes con enfermedades neuromuscul ares.
Los criterios de eliminacion fueron: a) extubacion
accidental, b)

durante su estadia en ventilacion mecanica

pacientes  tragueostomizados
invasiva.
En el periodo de estudio ingresaron ala UCIP 373

pacientes. Requirieron VMI durante su evolucion

3
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130 nifios. De estos, cumplieron con los criterios
de ingreso d trabajo 65 pacientes. Fueron
eliminados 22 pacientes. 5 por extubacién no
programada, 4 por extubacién sin redizar PVE,
2 por la traqueostomizacion antes de su primera
extubacion, 3 por la utilizacién de un plan de
desvinculacion progresiva de la VMI y 8 por
fallecimiento antes de la PVE. Como resultado, |a
muestra estuvo constituida por 43 pacientes.

En e momento de ingreso de cada paciente se
tomaron datos demogréficos (edad y sexo), peso,
diagnostico, antecedentes y fecha de ingreso a la
ventilacion mecéanicainvasiva.

Para optimizar el andlisis, se agruparon los nifios
en cuatro grupos, de acuerdo a su edad: 1) O - 3
meses, 2) 4 - 6 meses, 3) 7- 12 mesesy 4) 13- 24
meses. Para la valoracion de los antecedentes, se
utilizd la clasificacion de condicion cronica
compleja pediétrica de Feudtner.

Durante € periodo que € paciente estuvo con
VMI, se registr6 diariamente en una planilla los
valores y datos de su sistema respiratorio,
cardiovascular, hematol gico, renal y hepético. A
su vez, se establecio €l valor de glucemiay el uso
de insulina, corticoides, bloqueantes neuromus-
cularesy sevigilé lafiebre.

Una vez que se identificaron los pacientes que
estaban en condiciones de respirar espont&
neamente, se llevd a cabo e protocolo de PVE de
nuestro servicio. Para esto, €l nifio debia cumplir
con los siguientes requisitos:

1. Resolucién de la causa por la que requirié
VML.

2. Signos vita es correspondientes ala edad.

3. Estabilidad circulatoria.

4. Paciente despierto.

5. Presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada
de oxigeno > 150.

6.Confirmacion de adecuado esfuerzo respiratorio
(presion inspiratoria  mé&xima mayor que
20 cm H20 y presion espiratoria maxima de 40 cm
H-0).

7. Presencia de reflgjos de proteccion de la via
aérea.

8. Vdor de indice de Tobin por debgjo de 11.

La prueba de ventilacion esponténea se redizo
durante 1 hora en tubo en T o presion soporte de
acuerdo con la edad y €l peso del paciente. Se
valord a paciente cada 15 minutos durante la
prueba y, en caso de superarla exitosamente,
se le realizd la extubacion.

S durante la PVE € paciente presentaba
taguipnea, taquicardia, signos de aumento
del trabajo respiratorio, diaforesis y ansiedad,
saturacion de oxigeno < 90 % o hipertension
o hipotensiéon arterial, la prueba se suspendia
y se retomaba la ventilacion mecanica
invasi va_(3'4'8'1°’11)

Una vez redlizada la extubacion, se registraron |os
parametros clinicos a momento de la extubacion
y alas 6, 24 y 48 horas posteriores. También se
consigno € indice que relacionala presion arterial
de oxigeno y la fracciéon inspirada de oxigeno
(PAFI) dd dia de la extubacion con los dias
totales de ventilacion mecanicainvasiva.

La extubacion falida se defini6 como la
necesidad de recolocar un tubo endotraqueal para
soporte ventilatorio durante las 48 hs posteriores

alaextubacion.(t?
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Para e andlisis se separaron los pacientes en dos
grupos. A) los que presentaron extubacion exitosa
y B) los que tuvieron fallo. Con este procedimiento
se pudo determinar cudles son los factores de riesgo
gue aertan € fallo de la extubacion. Se analizaron
las variables: edad, uso de bloqueantes neuromus-
culares, uso de corticoides, dias de VMI, disfuncion
hepética, uso de drogas vasoactivas, PAFI > 100,
insuficiencia renal. Dichas variables fueron
recolectadas durante el periodo de VMI segin los
consensos de sepsis. (1319

Para el andlisis sobre e uso de blogueantes
neuromusculares, se dividieron los pacientes en
3 grupos: A) aquellos que los utilizaron durante
menos de 2 dias, B) los que los usaron de 2 a 4
diasy C) los que los emplearon mas de 4 dias.

Para valorar la oxigenacion, se dividieron los
pacientes en tres grupos: A) aquellos cuya PAFI
fue > 100 durante un tercio de los dias de VMI,
B) aquellos con PAFI > 100 durante un tercio
a dos tercios del tiempo de VMI, y C) aguellos
con PAFlI > 100 durante un tiempo mayor a
dos tercios del tiempo de ventilacion mecénica
invasiva.

Todas las variables fueron analizadas en forma
descriptiva, mediante la prueba de Ji cuadrado. Se
utilizd la regresion logistica uni- o multivariada.
Se empled SPSS 24.0 y se determinG un valor
significativo delap < 0,05.

En los casos en que € paciente presentd més de
un fracaso de extubacion en un mismo evento

de VMI, solo seincluyé el primero en € andlisis.

RESULTADOS
El motivo de ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos de los pacientes incluidos en la muestra
fue la enfermedad respiratoria en 42 de los casos
y 1 por choque séptico. El diagndstico de ingreso
fue infeccion respiratoria aguda baja en todos
los pacientes; 19 de ellos constituian poblacion
de riesgo. Los antecedentes de los pacientes se

encuentran en latabla 1.

Tabla 1- Caracteristicas de |os pacientes de acuerdo

con la escala de condicion cronica compleja pediatrica

de Feudtner
Antecedentes Pacientes

Sin antecedente 24
Neurol6gico y neuromuscular 0
Cardiovascular 2
Respiratorio 5
Renal y uroldgico 0
Gastrointestinal 0
Hematol 6gico — Inmunol égico 0
Metabdlico 0
Alteraciones genéticas o 1
congénitas

Malignidad 0
Neonatal (nacido pretérmino) 7
Dependiente de tecnologia 0
Trasplante 0
Combinacion de uno 0 més 4

En latabla 2 se observan las variables demogréficas
y caracterigticas de los pacientes. En la tabla 3 se
visudlizan las caracteristicas de los rescates

infectol 6gicos.
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Tabla 2- Descripcion de la poblacién

Parametro Promedio (rango)
Edad 5,31 (0,9-26)
Varones 25 (58 %)
Mujeres 18 (42 %)
Peso 5,82 (2,6-10,10)
Rescate de germen 50 %

Dias de internacién
UCIP

19,53 (5-171)

Dias de VMI 6,92 (2-18)

Tabla 3- Caracteristicas del rescate de germen

Germen Cantidad
Adenovirus 1
VSR 19
Pseudomona 1
Influenza A 1
Sin rescate 21

Al comparar los pacientes con extubacion exitosa
y con falla de extubacion, se observo que la edad
menor a tres meses, € uso de blogueantes
neuromusculares mayor a cuatro dias, € uso de
corticoides, e fallo cardiovascular y la disfuncién
hepatica (definida por aumento de bilirrubina) se
asociaron con falla de extubacién a pesar de haber
superado exitosamente una PV E (anexo).

No resultaron significativas variables vinculadas
con e sistema respiratorio, € sistema rend,
hematologico o € valor de la glucemia y la

presencia de fiebre.

DISCUSION

La identificacion de nifios con alto riesgo de
falla de extubacion es uno de los mayores desafios
en el campo de la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediaricos. Algunos trabajos sugieren
la realizacion de indices o formulas para predecir
la extubacién en nifios que incluyan variables
tales como peso, edad, enfermedad primaria,
estado  nutricional, condicion  neuroldgica
previa, uso de bloqueantes neuromusculares
y sedoanalgesia, entre otras, las cuales presentan
un relativo poder predictivo en pediatria 251618
AUn quedan por establecer valores de corte que
engloben a latotalidad de la poblacion pediétrica,
asi como también determinar el momento idoneo
pararealizar estas mediciones.>®

El momento 6ptimo parainiciar la desvinculacion
de laVMI se define por parametros clinicos y de
laboratorio. Debe ser cuando € nifio puede
mantener una ventilacion espontdnea con un
adecuado intercambio de gases sin apoyo
ventilatorio.®*? Es importante establecer €
momento adecuado para la extubacion con € fin
de evitar tanto la extubacion prematura, que puede
ocasionar reintubacion de urgencia, como la
prolongacion innecesaria de la VMI, que
incrementa la probabilidad de infecciones
nosocomiales.(*?)

Para identificar a aquellos pacientes que pueden
ser extubados exitosamente se realiza una PVE, la
cual constituye, hasta el momento, el método mas
seguro para predecir la extubacion.® Incluso con
€l uso de criterios de extubacién ya consensuados
para evaluar la aptitud de la interrupcion de la

VMI, los nifios pueden ser incapaces de mantener
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una ventilacién espontanea efectiva luego de una
extubacion electiva y planificada® Aln no
existen criterios fiables para predecir qué
pacientes necesitaran reintubacién luego de
tolerar una prueba de ventilacién espontanea.*¥
Los fracasos de extubacién asociados a obs-
truccion de via aérea superior constituyen
la causa mas frecuente de falla en los nifios con un
25 % - 37,3 % dd total.®®9) Este fenémeno es
dificilmente predecible a través de la PVE, ya que
esta evallia la tolerancia cardiorrespiratoria para
sostener la ventilacién espontdnea de manera
adecuada, y permite a paciente asumir la
responsabilidad del intercambio gaseoso.® Frente
a la posbilidad de fala de extubacién por
obstruccion de via aérea superior, la
administracién  profiléctica de esteroides ha
demostrado reducir la incidencia de estridor
posterior a la extubacion en la poblacién neonatal
y pediétrica.®

Por otra parte, € fracaso de extubacion debido a
falla respiratoria inferior puede deberse d
deterioro de la condicion pulmonar, la sobrecarga
ventilatoria, disfuncién hemodinamica,
incompetencia neuromuscular, debilidad muscular
diafragmatica, dlteraciones nutricionales y
trastornos metabdlicos.?520

En nuestro trabgo, los factores de riesgo
asociados a falla de extubacion luego de una PVE
exitosa fueron:

a) Edad: Los pacientes menores de tres
meses presentaron mayor riesgo de
fracaso de extubacion (p = 0.004).

Al nacer no existe una madurez total de

los mecanismos de control respiratorio.

En los lactantes se producen constantes
cambios anatémicos y estructurales de las
vias aéreas, avéolos, vasos sanguineos y
el parénquima pulmonar. Los nifios de
menor edad toleran menos e estrés
respiratorio ya que la tasa de metabolismo
basal es mayor, hay mayor consumo de
oxigeno, menor capacidad residua
funcional, mayor resistencia de las vias
aéreas y menor eficiencia de los musculos
respiratorios. Existe un aumento de la
digtensibilidad de las vias aéreas que
hacen a lactante mas susceptible a su
colapso dindmico.

La fuerza de retraccién eléstica pulmonar
proporciona poco soporte para que las
vias aéreas permanezcan abiertas durante
la respiracion corriente. Ademés, los
lactantes tienen una menor reserva
pulmonar con mayor predisposicion a
desarrollo de atelectasias debido a que las
vias de ventilacion colateral no aparecen
hasta | os cuatro o cinco afios de edad.
Estas particularidades de la fisiologia de
los lactantes pequefios les generan mayor
vulnerabilidad y mayor riesgo frente al
proceso de asumir y mantener un
intercambio gaseoso efectivo sin soporte
del respirador.©

En la literatura se aprecian resultados y
criterios coincidentes con el arrojado en
esta investigacion relacionados con la
edad de los nifios y € riesgo de fracaso de

extubaci 6n.(6.7:9.11.14.2021)



Esen A, Frydman Judith, Gonzdlez MC, Ricciardelli M, Gama N. Fallos en la extubacidn de nifios luego de ventilacion

espontanea exitosa. Vol. 17, nim. 3 (2018): julio-septiembre.

b)

En nuestra serie, € grupo de pacientes de
seis a 12 meses de edad también presentd
una relacién significativa con fala de
extubacion. Al anadlizar estos ocho
pacientes se observé que siete de ellos
presentaban comorbilidad asociada al
cuadro que motivo la internacién, tales
como broncoobstruccion  recidivante,
situacion de muerte inminente, pectus
excavatum y laringomalacia. Se necesitan
més estudios con mayor poblacion para
confirmar e valor de este Ultimo grupo.
Blogueantes neuromusculares. Los
pacientes que utilizaron bloqueantes
neuromusculares mayor a cuatro dias
tuvieron una asociacion estadisticamente
significativa con € fracaso de extubacion
(p=0.004).

Los bloqueantes neuromusculares son
drogas utilizadas en pacientes criticos
para inducir  pardiss  muscular.
Interrumpen de forma reversible la
transmision neuromuscular de los recep-
tores nicotinicos de acetilcolina. Estan
indicados para evitar la asincronia
paciente-ventilador y reducir el riesgo de
barotrauma cuando se emplean atos
parametros de VMI. También se utilizan
paradisminuir € consumo metabdlico.
Existen varios trabajos que vinculan €l
uso de blogueantes neuromusculares con
debilidad muscular prolongada y persis-
tente.?>2) La administracion de esta
terapéutica se asocia a mayor duracion de

VMI y tiempo de internacion en UCIP.?%

Garnacho Montero y otros concluyeron
gue la administracién de estas drogas era
un factor independiente de anormalidad
electrofisiol6gica.®® Ademaés, lainmovili-
zacion prolongada genera una disminu-
cion de la sintesis de proteinas en los
musculos, pérdida de masa muscular y
disfuncion microvascular.

En los primeros meses de vida, por
inmadurez de los receptores, estas drogas
producen mayor apertura de los canales
ionicos. Ello permite que los musculos
inmaduros se despolaricen facilmente.

De esta manera, la principal complicacién
de su empleo es la debilidad prolongada 'y
la atrofia que puede llevar a fracaso de
extubacion.) Este efecto podria evitarse
si se limita la dosis y la duracién de los
farmacos. 429

Corticoides: La miopatia inducida por
esteroides es un fendmeno por e cua los
glucocorticoides se relacionan con la
disminucion de la sintesis proteica y
aumento de su degradacion, mayorita-
riamente a nivel de las fibras muscu-
lares tipo 1.2  Ademés, producen
ateraciones en e metabolismo de los
hidratos de carbono y la disminucién
de la excitabilidad del sarcolema
(miopatia esteroidea). Potencialmente,
exacerban los efectos de la inmovi-
lizacion.®

En nuestra serie, los pacientes que
recibieron corticoides tuvieron mayor

riesgo de padecer extubacion fallida,
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d)

luego de una PVE exitosa (p = 0.045),
debido a la debilidad muscular
desencadenada.

Por este motivo, se sugiere la utilizacion
de los corticoides en pacientes bagjo VMI
cuando € beneficio de usarlos tenga un
alto nivel de evidencia

Disfuncion multiple de oOrganos. La
evaluacion de la disfuncion de los
digtintos drganos, definidos segin
los Consensos Internacionales de Sepsis,
revelaron en nuestros pacientes que €
falo cardiovascular y la disfuncién
hepatica presentaron asociacion signifi-
cativa con € fracaso de la Extubacion
(p=0,001y p=0,017, respectivamente).
La inestabilidad

cualquier paciente con VMI puede causar

hemodinamica en

un gran desequilibrio entre el suministro
de oxigeno y la extraccién de los tejidos.
Un suministro bgo de oxigeno causa
hipoxiaregional y dafio en lostejidos.

La disfuncion hepética se relaciona con el
choque y la hipoperfusion del érgano, por
lo que la eliminacion de lactato y
de aminoécidos, asi como la sintesis de
proteinas, estan reducidos. El papel
prondstico de la disfuncién hepética
podria tener un efecto significativo sobre
la morbimortalidad.

Durante € choque se produce también un
catabolismo de las proteinas musculares
gue son utilizadas como sustrato
energético. Como consecuencia de estas

alteraciones metabdlicas y de laisguemia,

podria existir una importante debilidad
muscular que favoreceria la aparicion de
fallo ventilatorio. El disbalance entre
el consumo y la disponibilidad de oxigeno
puede traer consecuencias a gjadas.

Al igual que en nuestra serie, otros
autores reportan que e uso de drogas
vasoactivas se asoci0 a fracaso de
extubacion (p = 0.044)."

El fracaso de extubacion continlia siendo motivo
de miltiples estudios para determinar su
incidencia en la poblacion pediétrica e identificar
factores de riesgo relacionados. Este tema ha
demostrado ser una entidad complga vy
multifactorial. Se deben considerar los diferentes
factores que inciden en el resultado de la
extubacion para acortar € tiempo de VMI, reducir
€l riesgo de reintubacion, mejorar 1os resultados y
generar protocolos o guias mas claras de
liberacién delaVMI.

La edad menor atres meses, el uso de bloqueantes
neuromusculares mayor a cuatro dias, € uso de
corticoides y la fala hemodindmica y hepética
se asoci6 con fracaso de extubacion en nifios que
han superado la PVE. Ellos son factores de riesgo
que dertan sobre e falo de extubacion; no
obstante, se requieren investigaciones con un
nimero elevado de pacientes para validar este

resultado.
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Anexo- Andlisis de las variables
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GrupoA GrupoB
Par ametros Exito 37 Fracaso 6 Valor p
(86,05 %) (13,95 %)
Menor de 3
18 (41,86 %) 3 (6,98 %) 0,004
meses
Edad De 4-6 meses 8 (18,60 %) 2 (4,65 %) NS
De 7-12 meses 7 (16,28 %) 1(2,32 %) 0,017
De 13-24 meses 4 (9,30 %) 0 NS
Uso de Menos de 2 dias 13 (30,23 %) 1(2,32 %) NS
blogueantes De2 a4dias 5 (11,62 %) 2 (4,64 %) NS
neuromusculares Mayor de 4 dias 19 (44,18 %) 3 (6,97 %) 0,004
Uso de
o - 14 (32,55 %) 2 (4,65 %) 0,045
corticoides
Diasde VMI - 6,92 (2-18) 9,5(2-22) NS
Definido por
aumento de 8 (11,62 %) 1(2,32 %) 0,077
GOT
Disfuncion 6 (13,95
) RIN 36 (83,72 %) 0,16
hepética %)
Definido por
aumento de 7 (16,27 %) 1(2,32 %) 0,017
bilirrubina
Uso de drogas 6 (13,95
) - 12 (27,9 %) 0,001
vasoactivas %)
<del/3delos 23 (53,48
2 (4,65 %) NS
diasde VMI %)
Entreel 1/3y
PAFI i 10 (23,25
2/3 delosdias 4 (9,3 %) NS
mayor a 100 %)
deVMI
>2/3 delosdias 6 (13,95
33 (76,74 %) NS
deVMI %)
Insuficiencia -
3 (6,97 %) 1(2,32 %) NS
rena
Hiperglucemia - 0 0 NS
Fiebre - 3 (6,97 %) 1(2,32 %) NS
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