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I. Introduccion

La ventilacion mecanica (VM) es una herramienta crucial en el manejo de pacientes
pediatricos en cuidados intensivos. Sin embargo, la transicion exitosa de la ventilacion
mecanica a métodos menos invasivos, es un proceso critico que impacta significativamente en
los resultados clinicos. Esta revision explora el papel de la ventilacion mecanica no invasiva
(VNI) en la desvinculacion de la ventilacion mecanica invasiva (VMI) en pacientes

pediatricos, integrando la evidencia de una amplia gama de articulos cientificos.

Aunque la desconexion de la ventilacion mecénica invasiva es un tema ampliamente
estudiado y respaldado por evidencia en adultos, en el ambito pediatrico la informacion
disponible es menos consistente provocando que no cuenten aun con criterios de inicio
objetivos y reproducibles. Es innegable que la ventilacion mecdnica, a pesar de ser un
salvavidas, conlleva complicaciones que representan riesgos para los pacientes criticamente
enfermos. Por ende, el retiro de la ventilacion mecanica ha sido una prioridad constante en la

investigacion, con el objetivo de identificar métodos mas efectivos y eficientes. (1)

La asistencia ventilatoria artificial figura como una de las practicas mas habituales en las
unidades de terapia intensiva pediatrica (UTIP). Se estima que hasta el 50% de los pacientes
admitidos en estas unidades se benefician de este tipo de soporte, siendo la insuficiencia
respiratoria (IR) la indicacion mads prevalente. (2) La ventilacion mecénica ha experimentado
mejoras significativas en los resultados de niflos que enfrentan IR, al garantizar una
oxigenacion y ventilacion adecuadas mientras se aborda y resuelve el proceso patoldgico
subyacente. (3) Las metas actuales se centran en mantener un intercambio gaseoso Optimo,
minimizando posibles efectos adversos a nivel pulmonar, hemodinamico y sistémico,
fundamentalmente el mayor riesgo de infecciones, atrofia diafragmatica, neuromiopatia, e
incluso dafio pulmonar directo secundario a las presiones de la via aérea, volimenes tidales y

la apertura y cierre alveolar de manera ciclica.

Hoy en dia, existe mucho interés por establecer estrategias para disminuir este dafio al
tejido pulmonar, y bajo conceptos de fisiologia respiratoria se han planteados los diferentes
mecanismos que favorecen la lesion pulmonar secundaria a la ventilacion mecanica

denominada VILI en la literatura anglosajona (ventilator-induced lung injury). Este tipo de



lesion es resultado del volutrauma, barotrauma, atelectrauma, biotrauma y recientemente se

afiadid el término ergotrauma a partir del trabajo de J. Marini del 2018. (4)

Por lo tanto, el poder comenzar y perpetuar el “destete” de la VM con diferentes estrategias
es lo buscado perentoriamente tanto en la poblacion pedidtrica como en la adulta. Las
diferentes modalidades de ventilacion no invasiva han jugado y juegan un importante rol tanto
en la desvinculacion de la VM convencional como asi también como modalidad ventilatoria
en fallo respiratorio constituido. El mundo ha tenido experiencia reciente con la pandemia de
COVID 19, a pesar que el uso de alguna modalidad fue puesto en duda por el peligro de

aerosolizacion.

En América Latina, los datos epidemioldgicos sobre la implementacion de VM son
escasos. Hasta donde sabemos, no existen estudios publicados sobre datos epidemiologicos en
Argentina. En adultos, la mortalidad en la unidad de terapia intensiva (UTI) y hospitalaria de
los pacientes sometidos a VM en el pais es mayor a lo reportado internacionalmente; tanto los
dias de ventilacion como la necesidad de reintubacion registrados fueron elevados; la edad, el
diagnostico de sepsis, el uso de la ventilacidn mecanica no invasiva como soporte inicial y el
fracaso de la extubacion se identificaron como variables predictoras independientes que
aumentan el riesgo de muerte, siendo algunas de ellas potencialmente modificables. (5) Los
hallazgos de este estudio son esenciales para nuestra area de especializacion y sientan las
bases para la formulacion de protocolos de atencion destinados a mejorar la gestion de
pacientes bajo ventilacion mecanica. El objetivo principal es optimizar los resultados en
nuestro pais a través de practicas mas efectivas y personalizadas. Con respecto a lo
mencionado, no hay que dejar pasar por alto que la mortalidad de pacientes en estado criticos
que ingresan a UTI también dependen de otras variables tanto hemodindmicas, respiratorias y
sistémicas que pueden tener impacto directo en el exitus; el sistema APACHE puede darnos,

igual que otros scores, una idea aproximada del desenlace del paciente.

Independientemente de la enfermedad subyacente, el tratamiento de apoyo mediante
ventilacidn mecanica se asocia con numerosas complicaciones. Por lo tanto, la duracion de la
ventilacion mecanica parece ser un indicador aceptable de complicaciones importantes, asi

como de costos de atencion médica. (6)

Se definié la ventilacion mecanica prolongada (VMP) para adultos, especificando su
duracion como 21 dias consecutivos durante al menos 6 horas al dia, utilizando métodos de

administracion tanto invasivos, como no invasivos. Sin embargo, en el caso de los nifios, no



existe una definiciéon consensuada para la VMP, lo cual complica la interpretacion de los
resultados de los estudios que describen una poblacidon bajo esta categoria y dificulta la

evaluacién del impacto a lo largo y dentro de cada grupo de pacientes. (7)

La ventilacidon no invasiva ha cobrado importancia como modalidad de soporte ventilatorio
en pacientes pediatricos. Su aplicacion disminuye la activacion de los musculos accesorios,
asi como la frecuencia cardiaca y respiratoria. La principal ventaja de la VNI radica en su
capacidad para evitar la necesidad de intubacion orotraqueal (IOT), y, por consiguiente,

cualquier riesgo asociado a este procedimiento. (8)

En relacion a estas cuestiones, en los ultimos afios, ha surgido un creciente interés en la
investigacion de los aspectos asociados con el proceso de discontinuacion de la ventilacion
mecanica. Simultaneamente, la implementacion de la ventilacion no invasiva ha demostrado
ser una herramienta valiosa en un numero significativo de pacientes que experimentan
insuficiencia respiratoria, ofreciendo una alternativa para evitar la intubacién endotraqueal y
la VMI, lo que contribuye a la reducciéon de morbilidad y mortalidad. En este contexto, se ha
enfatizado en el entrenamiento del equipo de salud en el uso de VNI y en la investigacion de
los aspectos relacionados con el proceso de interrupcion con el objetivo de disminuir las

complicaciones asociadas al uso de la VM. (9)

Es importante remarcar que el tratamiento del tema requiere un enfoque que diferencie tres

aspectos: (9)

1. VNI para reemplazar la ventilaciéon convencional.
2. VNI para prevenir el fallo posterior a la extubacion.

3. VNI para tratar el fallo posterior a la extubacién ya instalado.

Se promueve el uso de la ventilacion no invasiva debido a un mejor entendimiento de la
falla de la bomba ventilatoria en las indicaciones de ventilacidn mecanica. Ademas, el
desarrollo de modalidades ventilatorias sincronizadas con el paciente y la creciente conciencia

de las complicaciones asociadas con la intubacion endotraqueal respaldan esta eleccion. (10)

La desconexion del ventilador comprende dos fases: el destete, que implica una reduccion
gradual de la asistencia respiratoria, y la extubacion, que implica la retirada del tubo
endotraqueal. Sin embargo, el éxito o fracaso de la extubacion estd vinculado a predictores
especificos, como la capacidad de proteccion de la via aérea, la gestion de secreciones y la

permeabilidad de la via aérea superior. El término "fracaso de extubacion" (FE) se refiere a un



conjunto de condiciones que resultan en la necesidad de reintubacion y reinicio de la
ventilacion mecénica en las primeras 24 a 72 horas después de retirar el tubo endotraqueal.
(11) Acortar el destete y evitar la reintubacion deberia ser el criterio de valoracion principal
cuando la VNI est4 indicada en pacientes con destete fallido, como se indica en el Consenso

Internacional. (12,13)

Este trabajo intentard ofrecer una vision completa del papel de la ventilacion no invasiva
en la desvinculacion de la ventilacion mecdnica invasiva en pacientes pediatricos. Se
identificara la importancia de estrategias protocolizadas y experiencias clinicas para una
implementacion exitosa de la VNI. Aunque atn faltan criterios definidos y validados para su
uso en pediatria, se considera que la VNI puede ser exitosa si facilita el destete y previene la

reintubacion.

No todos los pacientes pediatricos requieren una estrategia protocolizada; sin embargo,
investigaciones adicionales son esenciales para comparar enfoques de destete en pacientes

mas complejos, quienes podrian beneficiarse de estrategias cuidadosamente seleccionadas.

(14)

Por consiguiente, se ha formulado la siguiente interrogante de investigacion, junto con los
objetivos correspondientes, con el fin de llevar a cabo el desarrollo de nuestro proyecto.
", 4 . 1 4 . .7 . . . .y .

(Como influye la utilizaciéon de la ventilacién no invasiva en la transicion de pacientes
pediatricos ingresados en una unidad de terapia intensiva pediatrica desde la ventilacion

mecanica invasiva, y cudl es su impacto en el proceso de desvinculacion?"



I1. Objetivos

II. 1. Objetivo General

e Analizar los beneficios de la ventilacion mecanica no invasiva (VNI) en pacientes
criticos pediatricos a lo largo del proceso de desvinculacidon y extubacion de la

ventilacion mecanica invasiva (VMI).
II. 2. Objetivos Especificos

e Describir la secuencia de manejo de desvinculacion de la VMI y de la extubacion del

paciente critico pediatrico.
e Analizar la inclusion y beneficios de la VNI a lo largo del proceso de desvinculacion.
e Determinar la tasa de éxito de la VNI post extubacion.

e Describir los factores asociados al éxito o fracaso del procedimiento.



II1I. Marco Teodrico

II1.1. Ventilacion mecanica

Entre los numerosos avances alcanzados en cuidados intensivos terapéuticos en los ultimos
afios, pocos han igualado el impacto de la ventilacion mecanica, su aplicacion extendida
repercute en todos aquellos que ejercen en el ambito critico. El soporte ventilatorio es una
parte integral de la terapia de cuidados intensivos y tiene efectos tanto beneficiosos como

adversos. (15)

La ventilacion mecénica representa un tratamiento de soporte vital en el cual, mediante el
uso de un dispositivo que proporciona asistencia en la ventilacion y oxigenacion, se facilita el
intercambio gaseoso y se alivia el esfuerzo respiratorio de los pacientes con insuficiencia
respiratoria. El dispositivo, al generar una gradiente de presion entre dos puntos (boca/via
aérea - alvéolo), induce un flujo durante un periodo especifico, lo que resulta en una presion
que debe vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas del sistema respiratorio,
generando asi un volumen de gas que ingresa y luego sale del sistema. (16) El continuo
perfeccionamiento y desarrollo, junto con la aplicacion clinica expandida del ventilador
mecanico, han sido elementos destacados en el avance de la profesion de cuidados
respiratorios y de la medicina de cuidados intensivos. La necesidad de ventilaciéon mecénica
es una caracteristica habitual en pacientes que requieren ingreso en la unidad de cuidados

intensivos. (17)

La ventilacion artificial fue inicialmente implementada para respaldar mecanicamente la
respiracion en individuos con pulmones esencialmente saludables que no podian mantener
una ventilacion espontdnea debido a un impulso respiratorio anormal o a un mecanismo de
caja toracica defectuoso. En la actualidad, la ventilacion mecdnica se utiliza con mayor
frecuencia en pacientes con insuficiencia respiratoria originada por enfermedad pulmonar
parenquimatosa a consecuencia de neumonia difusa, neumonitis o edema pulmonar, donde la

funcion de la caja toracica a menudo es normal. (15)

La primera referencia a un sistema de ventilacion de presion negativa se relaciona con un
dispositivo de cuerpo completo. Este "ventilador de tanque" fue inicialmente descrito por el
médico escocés John Dalziel en 1838. Consistia en una caja hermética donde el paciente
permanecia sentado. La presion negativa se generaba mediante la accidon manual de bombear

aire dentro y fuera de la caja. (17) Luego esto se convirtido en una realidad clinica mucho

10



mayor con el desarrollo del pulmén de acero, originalmente disefiado y construido por

Drinker y Shaw. (18)

Figura 1. Ventiladores de presion negativa del siglo XIX.

Fuente: Robert Kacmarek, 2011. (17)

Figura 2. Paciente en pulmon de acero.

Fuente: Philip Drinker & Louis A. Shaw, 1928. (18)
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Las técnicas de ventilacion con presion positiva fueron desarrolladas a principios del siglo
XX, aunque inicialmente se limitaban a pacientes bajo anestesia general. Durante las
epidemias de poliomielitis que ocurrieron entre 1951 y 1953 en Escandinavia, se evidencio
que la aplicacion de la ventilacion a presion positiva mejoraba la supervivencia. La escasez de
ventiladores mecanicos era tan critica que los pacientes eran intubados y ventilados
manualmente por equipos de estudiantes de medicina que apretaban bolsas de goma para
anestesia. La tasa de mortalidad disminuy¢ significativamente, pasando del 87 por ciento en
pacientes con el uso de ventiladores mecanicos a tan solo el 25 por ciento en pacientes que

recibian ventilacion con presion positiva. (19)

Actualmente, la ventilacion con presion positiva ofrece una diversidad de modos y
pardmetros que permiten al médico satisfacer las necesidades ventilatorias especificas de cada
paciente. Esta modalidad de ventilacion reduce la carga de trabajo respiratorio y brinda una
broncodilatacion mecénica de las vias respiratorias. No obstante, es importante sefalar que
también pueden presentarse efectos fisiologicos no deseados. (15) Entonces, existen
conceptos basicos que debemos tener en cuenta. Es importante destacar que la ventilacion
mecanica no tiene un caracter curativo en si misma, como se menciono previamente, mas bien
actia como un soporte ante un cuadro clinico reversible o potencialmente reversible. Si la
indicacion de VM es urgente, no debe demorarse, pero al mismo tiempo, no se debe prolongar
de manera innecesaria una vez que se haya resuelto la causa que llevo al paciente a requerir

ventilacién mecénica. (16)

La ventilacion mecdanica pediatrica aborda una amplia gama de condiciones patologicas y
tamafios de pacientes. Hasta el momento, hay pocos datos experimentales que sugieran
enfoques estandarizados especificos para cada enfermedad en la iniciacion y gestion de la
asistencia respiratoria mecanica en pediatria, tampoco esta claro si una forma de apoyo o
interfaz de las vias respiratorias es mas beneficiosa que otra. Por lo tanto, los médicos que
atienden a pacientes pediatricos han adoptado la practica de individualizar la estrategia de
ventilacion segun la idoneidad del intercambio de gases, el trabajo respiratorio y la
observacion de otros cambios fisiopatologicos en el paciente. Muchos de los mismos
conceptos fundamentales que se aplican a la ventilacion mecdnica convencional con
proteccion pulmonar y la liberacion del ventilador en adultos se estan aplicando, con algunas

adaptaciones, también en pediatria. (20).
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II1.1.a. Indicaciones y aplicaciones en el contexto pediatrico

La razén mas frecuente para la aplicacion de ventilacion mecédnica es mantener el
intercambio de gases. Esto puede deberse a la incapacidad de lograr una adecuada
oxigenacion arterial (PaO2 < 70 con FiO2 > 60) o una ventilacion alveolar adecuada (PaCO2
> 55 a 60). Otra indicaciéon para la ventilacion mecénica se presenta en situaciones que
requieren la reduccion o sustitucion del esfuerzo respiratorio, ya sea porque el trabajo
respiratorio espontaneo resulta ineficaz por si mismo, debido a la incapacidad del sistema
respiratorio para cumplir su funciéon por fallos musculares o esqueléticos, o cuando es

necesario sustituir dicho trabajo en procedimientos o situaciones postoperatorias complejas.

e2y)

La tabla 1 resume las indicaciones de ventilacion mecanica en nifios, las indicaciones mas
frecuentes son la insuficiencia respiratoria clinica, aguda o crénica, el shock, el coma, el
estado convulsivo y el postoperatorio de cirugia mayor. La insuficiencia respiratoria,
acompafiada o no de hipoxemia y/o hipercapnia, es la indicacion fundamental. (22) Desde un
punto de vista fisioldgico, la ventilacion mecénica sustituye parcial o completamente la
funcion del musculo respiratorio. Esto reduce el costo de oxigeno asociado con la respiracion,
previniendo asi eventos catastroficos, al tiempo que se busca garantizar la seguridad de la

fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) y las presiones en las vias respiratorias. (23)

Tabla 1. Indicaciones de la ventilacion mecanica en nifios

Insuficiencia respiratoria clinica o apnea, con o sin hipoxemia e hipercapnia secundaria a:
Enfermedades del sistema nervioso central

Enfermedades neuromusculares

Enfermedades esqueléticas

Enfermedades de la via respiratoria

Enfermedades broncopulmonares

Enfermedades cardiacas

Infecciones o alteraciones metabolicas

Alteraciones neurologicas

Coma con alteracion de los reflejos

de proteccion de la via aérea
Hipertension intracraneal

Estado epiléptico resistente al tratamiento

Alteraciones circulatorias
Parada cardiorrespiratoria

13



Shock
Insuficiencia cardiaca severa

Otras

Postoperatorio de cirugia mayor
Necesidad de sedacion profunda para
técnicas y procedimientos invasivos

Fuente: Jests Lopez-Herce y Angel Carrillo, 2008. (22)

II1.1.b. SDRA y ventilacion mecanica

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) es definida como una de las
indicaciones mas frecuentes de VM en nifios, ante este escenario, la ventilacion mecanica se
convierte en una herramienta vital en el arsenal médico para proporcionar soporte respiratorio
a pacientes que presentan este tipo de desafios, por eso exploramos los conceptos
fundamentales de la dificultad respiratoria aguda y la ventilacion mecanica, asi como su

relevancia en la practica clinica y su impacto en el tratamiento de pacientes.

El SDRA es un sindrome clinico de lesion pulmonar aguda, caracterizado por un cuadro de
edema pulmonar no cardiogénico con aumento de la permeabilidad vascular. Es altamente
frecuente en pacientes en estado critico y se asocia con una elevada morbilidad y mortalidad a
largo plazo. Descrito hace mas de 30 afios, es una entidad que comparten tanto los pacientes
adultos como pediatricos internados en las unidades de cuidados criticos. (24) Hace mas de
tres décadas, Ashbaugh y sus colegas (25) describieron a 12 pacientes con caracteristicas
fisiopatologicas y radiograficas similares que los diferenciaban de un grupo mas extenso de
272 pacientes adultos en la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Denver
(Colorado) con problemas respiratorios. Estos 12 pacientes presentaban disnea severa,
taquipnea y cianosis resistente al suministro de oxigeno. También compartian una
disminucién en la distensibilidad pulmonar, evidenciada en radiografias que mostraban un
infiltrado alveolar difuso. El andlisis patologico reveld la presencia de atelectasias, membrana
hialina y edema pulmonar. Aunque este sindrome se describi6 inicialmente en adultos,
también se observa en la poblacion pediatrica con etiologias y fisiopatologias similares, y con

una mortalidad relativamente elevada en ambos grupos etarios. (26)
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Se consideran como episodios de sindrome de distrés respiratorio agudo a aquellos que
cumplan con los criterios del Consenso Americano-Europeo de SDRA, que se describen a

continuacion:

1. Alteracion en la oxigenacion, definida como una relacion entre la presion parcial de
oxigeno arterial y la fraccion inspirada de oxigeno inferior a 200 (PaO2/FI02 <200).

2. Presencia de infiltrados pulmonares bilaterales en la radiografia de torax.

3. Ausencia de signos clinicos que sugieran aumento de presion en la auricula izquierda
< 18 cm H20 o la ausencia de evidencia clinica de hipertension auricular izquierda

Q7).

Utilizando los parametros gasométricos, la insuficiencia respiratoria estard definida como
una PaCO2 mayor de 50 mm Hg (hipercapnia) y/o una PaO2 menor de 60 mm Hg
(hipoxemia). (28)

Existen muchas entidades que pueden producir dificultad respiratoria, la mayoria de ellas,
aunque no todas, son patologias de origen respiratorio. (29) En un estudio llevado a cabo en
la unidad de terapia intensiva pediatrica del Hospital de Clinicas de Buenos Aires. Se
analizaron 43 pacientes con 53 episodios catalogados como sindrome de distrés respiratorio
agudo. El 92,5% de los casos se atribuy6 a causas pulmonares, mientras que solo el 7,5% se
asocié a causas extrapulmonares. En los casos de causas pulmonares, se identificaron
bacterias en un 50% de los casos y virus en un 19% mediante hemocultivos y lavados

broncoalveolares. (24)

A nivel mundial, se registran entre 120 y 156 millones de casos de infecciones respiratorias
agudas (IRA) cada afo, resultando en 1,4 millones de fallecimientos en nifios menores de 5
afos. Mas del 95% de estas defunciones se producen en paises de bajos y medianos ingresos.
En Argentina, se observa anualmente un aumento progresivo de los casos de IRAB durante la
temporada invernal, estudios locales corroboran que la mayoria de las infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) tienen lugar en los primeros afios de vida, siendo los virus
respiratorios los principales agentes etioldgicos tanto de la bronquiolitis como de la neumonia

en menores de 2 anos. (30)

Aunque la etiologia del sindrome de dificultad respiratoria aguda es diversa, una agresion,
ya sea de origen pulmonar o extrapulmonar, puede desencadenar una respuesta inflamatoria

sistémica que perpetiia el dafo pulmonar incluso después de eliminarse la causa inicial que
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inicié el cuadro. La mayoria de los pacientes con SDRA necesitan ventilacion mecanica
durante su evolucidn, siendo la ventilacion convencional optimizada segun los criterios de
proteccion pulmonar el estdndar de calidad actual; otras estrategias que también se basen en
los conceptos de reclutamiento alveolar y mantenimiento de un volumen pulmonar adecuado,

pueden ser alternativas utiles. (31)

El soporte respiratorio en la insuficiencia respiratoria aguda implica técnicas dirigidas a

mantener los niveles de gases sanguineos compatibles con la vida mediante: (23)

1. Modificacion de la composicion del gas alveolar: ajuste de la fraccion inspirada de
oxigeno (Fi02).

2. Modificacion del volumen pulmonar al final de la espiracion: aplicacion de presion
continua o positiva al final de la espiracion en las vias respiratorias (CPAP o PEEP,
respectivamente) y utilizacion de canulas nasales de alto flujo.

3. Sustitucion, parcial o total, de la funcion muscular ventilatoria: mediante ventilacion
no invasiva o ventilacion mecéanica invasiva.

4. Sustitucion de la funcion pulmonar mediante dispositivos extracorporeos.

Los conocimientos actuales sobre la fisiopatologia han permitido desarrollar estrategias de
ventilacién basadas en el reclutamiento alveolar y en el mantenimiento de un volumen
pulmonar adecuado, evitando la sobredistension, el colapso de unidades broncoalveolares y la
utilizacion de concentraciones elevadas de oxigeno (Fi102). Estas técnicas de ventilacion
mecanica forman parte del concepto de "ventilacion mecanica convencional con proteccion
pulmonar", y su aplicacion en la practica clinica ha logrado reducir la mortalidad. (31) Por lo
tanto, la asistencia respiratoria Optima para un paciente en un momento determinado es
aquella que proporciona niveles sanguineos de gases arteriales viables y entrega adecuada de

oxigeno a los o6rganos vitales con un minimo de consecuencias adversas. (23)

Observamos como la dificultad respiratoria severa se encuentra en la frontera con el inicio
de la insuficiencia respiratoria; desde alli, la progresion hacia la falla cardiopulmonar y el
paro cardiaco puede ocurrir en cuestion de segundos. No detectar estas transiciones en esta
fase nos puede llevar a un deterioro que, en la mayoria de los casos, es imparable y con
consecuencias, en un alto porcentaje, irreversibles. Los mecanismos compensatorios
evidenciados por la dificultad respiratoria se vuelven menos efectivos a medida que progresa,

a menos que se intervenga en el paciente. (28)

16



II1.1.c. Complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica

Los pacientes bajo ventilacion invasiva enfrentan una serie de desafios debido a los
complejos trastornos médicos o quirargicos subyacentes que provocan insuficiencia
respiratoria, asi como a la necesidad continua de ventilacion. Por lo tanto, estos pacientes
plantean desafios unicos y complejos para el equipo de tratamiento, requiriendo un enfoque
multidisciplinario para desconectarlos exitosamente de la ventilacion mecanica y restaurarlos
a su estado funcional prehospitalario. (32) La mitad de los nifios hospitalizados en unidades
de cuidados intensivos pediatricos necesitan ventilacion mecanica invasiva, aunque esta
intervencion es vital para salvar vidas, conlleva su propio riesgo de complicaciones. Ademas,
se deben considerar las complicaciones relacionadas con la exposiciéon a sedantes y

narcoticos. (33)

Existen ciertas caracteristicas del nifio que guian la ventilacion mecénica, que incluyen la
inmadurez pulmonar, una mayor frecuencia respiratoria, una respiracion irregular, un menor
volumen corriente utilizado, un menor esfuerzo respiratorio por parte del nifio, la dificultad de
monitorizacion y la falta de colaboracidon del paciente pediatrico. Es fundamental tener un
conocimiento adecuado tanto de las caracteristicas especiales del nifio como de los
respiradores para obtener los maximos beneficios de la ventilacion mecanica, al mismo

tiempo que se minimizan los riesgos de complicaciones. (34)

La duracion de la asistencia ventilatoria, la edad del paciente, el tipo de enfermedad
subyacente que origina la insuficiencia respiratoria, y la gravedad de la enfermedad del
paciente son elementos esenciales que pueden afectar el resultado de un paciente sometido a
ventilacion prolongada, estos factores exhiben variaciones significativas entre los diversos
estudios. (32) La supervivencia de los pacientes ventilados mecanicamente depende no solo
de los factores presentes al inicio de la ventilacidn mecénica, sino también del desarrollo de

complicaciones y del manejo del paciente en la unidad de cuidados intensivos. (35)
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La bibliografia hace referencia a multiples clasificaciones para agrupar las complicaciones
de acuerdo con diferentes criterios, hemos decidido agrupar las complicaciones observadas

como.:

® Asociadas a los sistemas mecanicos: Cuando surgen inconvenientes con valvulas,
tuberias, suministro de gases, conexiones, entre otros, posiblemente sea la principal fuente de
complicaciones evitables, ya que mediante un sistema de monitoreo adecuado y alarmas
programadas correctamente, estas situaciones pueden ser prevenidas y abordadas rapidamente
por personal capacitado. (16)

e Complicaciones relacionadas con el tubo endotraqueal y la via aérea: desconexion o
extubacion, malposicion del tubo, fuga de aire, lesiones en la zona de fijacion, obstruccion del
tubo por mordedura, acodamiento, acumulacion de secreciones o sangre, problemas
bronquiales. (34)

e [esiones pulmonares: Los avances en la comprension de la fisiopatologia del dafio
pulmonar relacionado con la ventilacién se basan en multiples investigaciones en animales
que han demostrado que el uso de volimenes corrientes mas altos durante la ventilacion
mecanica puede conducir rdpidamente a cambios en los pulmones que se asemejan al
sindrome de distrés respiratorio agudo. Estas configuraciones ventilatorias lesivas han sido
asociadas con el desarrollo de dafio alveolar difuso y edema pulmonar, reclutamiento y
activacion de células inflamatorias, produccion local de mediadores inflamatorios como
citoquinas, y escape de estos mediadores hacia la circulacion sistémica. (36) Entonces, la
ventilacion mecanica puede desencadenar una respuesta inflamatoria importante a través de
diversos mecanismos (barotrauma, volutrauma, atelectrauma y biotrauma) con posibles
implicaciones tanto a nivel pulmonar (en términos de estructura, funcién y biologia) como a
nivel sistémico. (37,38)

e Alteraciones hemodinamicas: Los organos principales del sistema respiratorio y
circulatorio comparten una ubicacion anatdmica dentro de la cavidad toracica, lo que crea una
interdependencia estrecha, especialmente durante los cambios en las presiones y volumenes
inducidos por la ventilacion mecanica. (38) La ventilacion mecanica eleva la presion
intratoracica, especialmente cuando se utiliza una PEEP alta, lo que dificulta el retorno
venoso y aumenta la carga sobre el ventriculo derecho. Esto puede disminuir el gasto cardiaco

sistémico y reducir la perfusion de otros 6rganos.
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e Deterioro funcional: La prolongada inmovilizacion es un factor de riesgo asociado a
diversas complicaciones que resultan en una disminucion de la capacidad funcional. Este
grado elevado de inmovilidad puede conducir al sindrome de deterioro funcional en el
paciente critico, caracterizado por un deterioro metabdlico y sistémico del organismo debido
al reposo, la falta de uso y la inmovilidad prolongada e inevitable. Estos fendémenos pueden
dar lugar a limitaciones, deficiencias y discapacidades que pueden persistir mas alla del
periodo de estancia en la terapia. (39) Es importante destacar que la inmovilizacion
prolongada en la cama en la UCI causa cambios estructurales en los musculos que afectan su
funcionamiento. Estos cambios incluyen variaciones en las fibras musculares y pérdida de
excitabilidad, contractilidad, elasticidad, extensibilidad y tono muscular. Ademas, la fuerza
muscular se ve afectada, especialmente durante la primera semana, con una pérdida estimada
del 0,7 al 1,5% por dia, lo que puede resultar en una pérdida final de fuerza de entre el 25% y
el 40%. (40) Ademas, se observan cambios en el metabolismo del calcio a nivel 6seo, con una
pérdida mensual del 8% de los minerales 6seos. Como resultado, los pacientes criticamente
enfermos sometidos a inmovilizaciébn en cama pueden experimentar pérdida de masa
muscular y Osea, asi como pérdida de peso corporal y aumento del consumo de oxigeno.
Ademas de la inmovilizacion, factores como la nutricién inadecuada, la necrosis muscular y la
miopatia inducida por medicamentos pueden contribuir al deterioro de este sistema. (39)

e Complicaciones infecciosas: El riesgo de infeccion es especialmente alto durante la
atencion en UTIP, debido a la complejidad de los tratamientos y a la variedad de
intervenciones e interacciones humanas llevadas a cabo por un gran nimero de profesionales
de la salud. Las dos infecciones intrahospitalarias mas frecuentes son la neumonia asociada a
la ventilacion mecédnica (NAV) y la bacteriemia relacionada con el catéter. Se estima que el
80% de los casos de neumonia intrahospitalaria ocurren en pacientes con vias respiratorias
artificiales. (41) Aunque tradicionalmente se han identificado 4 vias patogénicas para el
desarrollo de la neumonia asociada a la ventilacion, (aspiracion de secreciones contaminadas
de la orofaringe, por contigiiidad, via hematdgena y a través de los circuitos o tubuladuras), la
aspiracion de secreciones de la orofaringe es la via predominante. Normalmente, la via aérea
inferior es estéril en individuos sanos, salvo en aquellos con enfermedades pulmonares
cronicas. Sin embargo, en pacientes con ventilacion mecanica, la intubaciéon endotraqueal

interrumpe este aislamiento de la via aérea inferior. (42)
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Existen diversos factores de riesgo asociados a la neumonia asociada a la ventilacion,

incluyendo:

- Factores relacionados con el paciente, como el estado nutricional deficiente,
enfermedad grave subyacente, y fallo multiorganico.

- La duracion de la ventilacion mecénica.

- Procedimientos como la reintubacion y el transporte intrahospitalario.

- Cambios frecuentes en las tubuladuras del respirador.

La NAV, como una infeccion asociada a la atencidn sanitaria, conlleva una prolongacion en
la estancia hospitalaria, aumenta los costos de atencion médica, el consumo de

antimicrobianos, y también incrementa la morbimortalidad. (43)

I11.2. Ventilacion mecanica no invasiva

I11.2.a. Conceptos basicos y principios de la VNI

Durante mucho tiempo el apoyo para los pacientes con fallo ventilatorio ha implicado la
invasion de la via aérea con dispositivos que permiten la conexion del ventilador mecénico y
el mantenimiento de la presion positiva, sin embargo los conocimientos generados en la
década pasada y los avances en la tecnologia de los ventiladores mecéanicos han permitido que
la ventilaciébn mecénica no invasiva con presion positiva sea cada vez mas usada en el campo

clinico.

Se considera ventilacidon no invasiva al tratamiento ventilatorio que no invade la via aérea
del paciente. (44) Su principal beneficio radica en la posibilidad de evitar la intubacion
endotraqueal y la traqueostomia, lo cual conlleva una reduccion secundaria en el riesgo de
neumonia asociada a la ventilacion mecanica. Ademas, se observa una disminucién en las

necesidades de sedacion, y en ciertos casos, permite la alimentacion oral. (45)

La VNI puede proporcionarse con diferentes tipos de ventiladores mecanicos y permite
utilizar diferentes modalidades ventilatorias. Asi mismo, puede utilizarse en diferentes areas
del hospital como las areas de urgencias, las unidades de cuidados criticos o una sala general.

El uso de la VNI tiene ventajas cuando se compara con la VM convencional o invasiva, entre
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ellas confort, mayor seguridad y menos costos. Sin embargo también tiene limitaciones y
complicaciones propias que deben reconocerse y manejarse oportunamente para asegurar el

éxito durante su aplicacion.

Tabla 2. Técnicas de aplicacion VNI

Modos de ventilacion no invasiva con presion positiva:

a) Ventilacion ciclada por volumen Vt entre 250 y 500 mL (4-8 mL/kg) Presion en la via
aérea variable

b) Ventilacion limitada por presion Presion inspiratoria o presion de soporte entre 8 y 20
cmH20 PEEP entre 0 y 6 cm H20 y/o Vt variable

c¢) Ventilacion con BiPAP Presion inspiratoria entre 6 y 14 cm H20 Presion espiratoria
entre 3 y 5 cm H20 Vt variable,

d) Ventilacion con CPAP Presion en la via aérea entre 5y 12 cm H20 con Vt variable.

Seleccion de pacientes para VNI con presion positiva:

1) Indicaciones: insuficiencia respiratoria aguda y crénica, edema pulmonar agudo,
Insuficiencia Cardiaca Congestiva aguda y cronica (esta asociada a trastornos respiratorios
asociados al suefio) y pacientes con sindrome de hipoventilacion y obesidad.

Contraindicaciones relativas:

Fallo a intentos reiterados a la VNI, inestabilidad hemodinamica, arritmias con riesgo de
vida, riesgo alto de broncoaspiracion, deterioro del estado mental e hipoxemia refractaria.

Fuente: elaboracion propia.

La VNI representa una alternativa valiosa de soporte ventilatorio. En el caso de adultos con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, sindrome de apnea del suefo, enfermedades
neuromusculares, edema pulmonar e inmunodeficiencia, este tipo de ventilacion ha alcanzado
una posicion solida y bien establecida en la practica clinica actual. (44) La aplicacion
extendida de ventilacion no invasiva en adultos comenzo a fines de la década de 1980,
inicialmente utilizada en pacientes con hipoventilacion nocturna. Sin embargo, su
introduccion en el ambito pediatrico se inicid aproximadamente a mediados de los afios 1990
en Estados Unidos, especificamente en pacientes con insuficiencia respiratoria cronica sin

hipoxia. (45) Desde entonces, esta nueva modalidad de ventilacion asistida ha ido ganando
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terreno progresivamente en pacientes pedidtricos con diferentes causas de insuficiencia

respiratoria. (46,47)

Los objetivos de este tratamiento estan determinados por las alteraciones fisiopatologicas
presentes en el paciente, como el grado de hipoxemia, hipercapnia, fatiga muscular y
debilidad subyacente, que caracterizan la insuficiencia respiratoria. Los efectos que produce la

aplicacion de VNI sobre el sistema respiratorio se describen en la tabla 2. (48)

Tabla 3. Efectos de la aplicacion de VNI

- Reduccion de la frecuencia respiratoria (FR) con aumento del volumen tidal.
- Mejoria de los indices de trabajo de los musculos respiratorios.

- Mejoria de los signos de fatiga muscular.

- Aumento de la ventilacion alveolar.

- Mejoria de la relacion Ventilacion/Perfusion.

- Aumento del volumen pulmonar inspirado.

- Mejoria de la calidad de vida.

- Mejoria de las alteraciones del suefio.

- Mejoria del intercambio de gases.

- Mejoria del sintoma de disnea.

Fuente: Aurelio Rodriguez Fernandez, 2004. (48)

Estos efectos buscan restablecer la funcion respiratoria del paciente, mejorar su comodidad
y calidad de vida, y prevenir complicaciones asociadas con la insuficiencia respiratoria. La
eleccion de los objetivos especificos de tratamiento y la monitorizacion adecuada durante la
aplicacion de la VNI son fundamentales para optimizar los resultados clinicos en cada caso
individual. (48) Los objetivos difieren segin el contexto clinico. Durante las
descompensaciones agudas del asma o la EPOC, el objetivo es reducir el CO2 descargando
los musculos respiratorios y aumentando la ventilacién alveolar, estabilizando asi el pH
arterial hasta que se pueda revertir el problema subyacente. Cuando se emplea durante
episodios de insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, el objetivo es asegurar una PaO2
adecuada hasta que se pueda revertir el problema subyacente. Cuando se aplica continuamente
a pacientes con insuficiencia ventilatoria cronica, el objetivo de la VNI es proporcionar

suficiente oxigenacion y/o eliminacion de CO2. En el edema pulmonar cardiogénico, el
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objetivo de la VNI es mejorar la oxigenacion, reducir el trabajo respiratorio y aumentar el

gasto cardiaco. (49)

Tabla 4. Indicaciones de VNI

Insuficiencia Respiratoria
Aguda

Insuficiencia Respiratoria
Cronica

Destete del respirador
convencional

- Exacerbaciones agudas de
enfermedad respiratoria
cronica (Displasia
Broncopulmonar, Fibrosis
Quistica)

- Insuficiencia Respiratoria
posoperatoria (atelectasia,
disfuncion diafragmatica,
hipoventilacion)

- Enfermedades
neuromusculares o
deformidades toracicas con
exacerbaciones agudas.

- Lesion pulmonar aguda
(neumonia)

- Crisis asmatica grave o
bronquiolitis aguda

- Lesion inhalatoria en
pacientes quemados.

- Atelectasias recurrentes

- Edema pulmonar
cardiogénico o insuficiencia
cardiaca

- Sindromes Hipoventilacion
Central:

Primaria: Sindrome de
Ondine;

Secundaria: obesidad,
Sindrome de Prade-Willi,
Arnold Chiari,
Enfermedades
Neuromusculares con
compromiso del tronco
encefalico.

- Enfermedades Pulmonares
Restrictiva Cronicas:
escoliosis, distrofia
muscular, fibrosis pulmonar

- Enfermedades Pulmonares
Obstructivas Cronicas:
Fibrosis Quisticas Pulmonar,
bronquiolitis

- Apneas obstructivas durante
el suefio

- Insuficiencia Cardiaca: fallo
cardiopulmonar crénico.

- Fracaso de extubacion
endotraqueal

- Pacientes terminales, grave
dafio neurolégico, cuidados
paliativos.

- Destete postoperatorio en
pacientes de alto riesgo

- Destete terminal

Fuente: Lic. Lorena Zarate (50)

La VNI se puede utilizar en el periodo posterior a la extubacion para acortar la duracion de

la ventilaciéon invasiva, prevenir el fracaso de la extubacion y rescatar una extubacion fallida.

La aplicacion temprana, inmediatamente después de la extubacion, puede ser eficaz para

prevenir la insuficiencia respiratoria postextubacion en personas en riesgo. (51) Los

resultados de un metaanalisis (52) han demostrado que la ventilacion no invasiva disminuye

la tasa de reintubacién y la mortalidad en la UTIA en sujetos con riesgo de desarrollar
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insuficiencia respiratoria postextubacion. Aunque la VNI se ha utilizado en adultos con
resultados prometedores (53), la evidencia en pacientes pediatricos es limitada, generando
incertidumbre sobre su eficacia y criterios de aplicacion especificos en este grupo. La falta de
criterios predefinidos y validados para iniciar y evaluar el fracaso de la VNI en el
desvinculamiento de la VMI en pacientes pediatricos destaca la necesidad de una

investigacion mas exhaustiva.

Entender el impacto de la VNI en el proceso de desvinculacion puede informar la creacion
de protocolos y précticas clinicas mas efectivas y personalizadas en el manejo de pacientes
pediatricos en UTIP. La investigacion puede proporcionar informacién valiosa para los
profesionales de la salud, mejorando la toma de decisiones clinicas y optimizando la atencion

respiratoria en este grupo de pacientes. (53)(51)

II1.2.b. Tipos de interfaces y modos de ventilacion

Practicamente no existen datos comparativos sobre interfaces no invasivas en la poblacion
pediatrica, a pesar del papel crucial que desempefia este equipo tanto en el éxito de la

ventilacion como en los posibles efectos adversos. (55)

Las mascaras nasales son una opcion que permite hablar, expectorar y comer, pero pueden
dificultar la ventilacion debido a pérdidas de aire o aumento de la resistencia nasal. Las
almohadillas nasales ofrecen una alternativa para pacientes con lesiones en el puente de la
nariz, especialmente indicadas para enfermos crénicos que reciben tratamiento en el hogar.
Las mascaras oro-nasales permiten una mejor ventilacion al evitar las pérdidas por la boca,
pero tienen mdas espacio muerto y pueden causar claustrofobia y lesiones cutaneas. La
mascara facial total es una opcion mas reciente en el mercado. Actualmente, su uso se limita a
pacientes con Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) y poca tolerancia a otras interfaces. Su
ventaja radica en ser de tamafio Unico, no provocar lesiones en la cara y proporcionar mayor
comodidad, lo que favorece una mejor eliminacion de didxido de carbono (CO2) a pesar de

tener un mayor espacio muerto. (56)

Las mascaras faciales (total face) y buconasales son recomendadas como estrategias de

primera linea de VNI. (51)
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Figura 3. Interfaces para ventilacion no invasiva. Arriba (de izquierda a derecha): mascarilla nasal,
almohadillas nasales, mascarilla oronasal, mascarilla hibrida. Abajo (de izquierda a derecha):

mascarilla bucal, mascarilla facial total, casco.

Fuente: Hess, 2013. (51)

La aplicacion de la VNI en nifios presenta mas desafios que en adultos, debido tanto a la
falta de colaboracion de los pacientes mas pequefios como a la necesidad de contar con
material adecuado para cada edad. La seleccion de la interfaz y su adecuado ajuste al paciente
constituyen el elemento mas crucial para lograr la adaptacion del nifio al tratamiento. Una
interfaz de tamafio inadecuado o mal ajustada puede resultar en un aumento del flujo del
respirador para compensar las fugas, lo que ocasiona una intolerancia al soporte respiratorio.
Por lo tanto, es fundamental garantizar que la interfaz utilizada se ajuste correctamente al
paciente para evitar este tipo de problemas y promover una ventilacion efectiva y comoda

durante el tratamiento. (57)

La eleccion de la modalidad ventilatoria y el ajuste de las presiones deben tener como
objetivo proporcionar confort al paciente, garantizar un buen ajuste de la mascara y una
sincronizacion adecuada con el ventilador. Las modalidades més frecuentemente utilizadas
son: presion de soporte inspiratorio (PS), presion positiva continua en via aérea (CPAP), y

doble nivel de presion positiva (BiPAP) (48)

La CPAP es una modalidad que mantiene una presion positiva constante en la via aérea
durante todo el ciclo respiratorio del paciente, ya sea a través de un flujo continuo o una

valvula de presion. Esto permite que el paciente respire de forma espontanea, siendo ¢l quien
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determina la frecuencia respiratoria, mientras que su esfuerzo respiratorio establece el
volumen corriente. En pacientes con IRA la CPAP aumenta la capacidad residual funcional y
disminuye el colapso alveolar mediante el reclutamiento alveolar, lo que resulta en una mejor
oxigenacion y una reduccion del trabajo respiratorio. Se utiliza cominmente en el
postoperatorio y en la fase final del destete. (58) A partir de 1971, el estudio liderado por
Gregory (59) revel6 mejoras en la oxigenacion arterial al aplicar la técnica de CPAP en
infantes con distrés respiratorio. No obstante, es crucial tener en cuenta que una presion
positiva continua excesiva puede resultar en una expansion excesiva de los pulmones, afectar
el retorno venoso y, en casos extremos, ocasionar sindromes de escape de aire como

neumotdrax o neumomediastino. (60)

La doble nivel de presion positiva (BiPAP) es otra modalidad en la cual se generan dos
niveles de presion: IPAP (Presion Inspiratoria Positiva) durante la inspiracion y EPAP
(Presion Espiratoria Positiva) durante la espiracion. Esta modalidad utiliza una turbina para
suministrar un flujo continuo durante todo el ciclo respiratorio. La BiPAP cuenta con sensores
de flujo muy sensibles que permiten una sincronizacion Optima del ventilador con los
esfuerzos respiratorios del paciente, ademds de proporcionar compensacion de fugas que
puedan ocurrir alrededor de la mascarilla. (57) La IPAP controla la ventilacion, donde a
mayor [PAP, mayor sera el volumen corriente en la fase inspiratoria . La EPAP mejora la CRF

y la oxigenacion al mantener la presion positiva en la fase espiratoria. (61)
Generalmente, en este modo ventilatorio hay tres opciones disponibles:

En el modo S (espontaneo), el paciente respira de manera espontanea, similar a la CPAP.
En este caso, el paciente determina su frecuencia respiratoria con una presion de soporte de
flujo continuo. En el modo S/T (espontaneo/programado), el paciente tiene la libertad de
respirar de forma espontanea. Sin embargo, si el respirador no detecta un nimero determinado
de respiraciones, se activa una frecuencia respiratoria y un tiempo inspiratorio (Ti)
programado. Por ultimo, en el modo T (programado), el respirador programa las respiraciones
de manera independiente a la actividad respiratoria del paciente. El modo S/T es el mas

utilizado en la ventilacion no invasiva (VNI) tanto en pacientes cronicos como agudos. (62)

La ventilacién con presion de soporte (PS), con o sin presion positiva al final de la
espiracion, es la modalidad mas comunmente utilizada en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda. En los ventiladores convencionales de unidades de cuidados intensivos, el

nivel de presion de soporte se aplica como una presion por encima de la PEEP. Por otro lado,
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en los ventiladores BiPAP se configuran tanto una presion positiva inspiratoria como una

espiratoria, siendo la diferencia entre ambas la presion de soporte efectiva. (63)

Para concluir, es necesario nombrar la asistencia ventilatoria ajustada neuralmente
(neurally adjusted ventilatory assist, NAVA), es un nuevo modo ventilatorio que detecta la
actividad diafragmatica mediante un catéter esofagico que busca disminuir la asincronia de

disparo y regular la cantidad de presion suministrada. (64)

II1.2.c. Ventajas y limitaciones de la ventilacion mecanica no invasiva en

pediatria.

La VNI ofrece una serie de ventajas significativas al reducir los riesgos asociados con la
ventilacion invasiva y la intubacidon endotraqueal. Ademas, se evitan lesiones, asi como el
riesgo de infecciones nosocomiales, especialmente neumonia, y la aspiracion de contenidos
gastricos. (65) En ciertos grupos de pacientes, puede reducir la mortalidad y acortar el periodo
de internacion en la unidad de cuidados intensivos. Sin embargo, para que esta técnica sea
exitosa, es fundamental seleccionar adecuadamente al paciente, beneficiandose especialmente

aquellos con insuficiencia respiratoria moderada o grave de rapida resolucion. (66)

Otros riesgos que se pueden evitar incluyen arritmias e hipotension arterial, asi como
barotrauma. También ayuda a prevenir los riesgos asociados con la extubacioén, como el
edema laringeo, la estenosis traqueal, la tos, la ronquera y la hemoptisis. Ademas de mitigar
estos riesgos, la VNI permite a los pacientes comunicarse y comer, al tiempo que reduce la
necesidad de sedacion profunda, lo que facilita una desconexion més proxima del ventilador.

(65)

Es importante destacar que si no se observa una respuesta rdpida y clinicamente
significativa, no se debe persistir con la VNI, ya que esto podria retrasar el inicio de la

ventilacion convencional, lo cual puede ser perjudicial para el paciente. (66)

Las complicaciones asociadas con la VNI generalmente son de naturaleza menor e
incluyen molestias relacionadas con la mascarilla, asincronia leve debido a fugas, molestias
en las vias respiratorias superiores debido a una humidificacion insuficiente e insuflacion
gastrica leve. Sin embargo, las complicaciones mas graves pueden incluir la rotura de la piel

del rostro, distension gastrica, regurgitacion y aspiracion, asi como los efectos
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hemodindmicos derivados de la presion intratoracica positiva. (51) Se cree que las
complicaciones graves atribuibles a la VNI son poco comunes, pero no se ha realizado una
evaluacién sistematica al respecto. Una preocupacion importante radica en el uso prolongado
e inadecuado de la VNI cuando la terapia no tiene éxito, lo que puede incrementar el riesgo de

mortalidad debido a un retraso excesivo en la intubacion. (67)

II1.3. Desvinculacion de la ventilacion mecanica

II1.3.a. Conceptos basicos y criterios de la desvinculacion de la ventilacion

mecanica invasiva

Desconectar el respirador mecéanico abarca dos situaciones distintas pero relacionadas: el
proceso de retirar la asistencia respiratoria, conocido como destete o weaning y la accion de

retirar el tubo endotraqueal, extubacion. (11)

El destete del respirador, también conocido como "weaning", implica retirar gradualmente
la ventilacién mecanica, marcando asi la transicion de la respiracion artificial a la espontanea.
Su objetivo es facilitar que el paciente recupere la respiracion espontanea en el menor tiempo
posible, evitando asi las complicaciones asociadas con una ventilacion mecanica prolongada y
minimizando el riesgo de reintubacion. (68) El inicio depende de varios factores, incluida la
mejoria de la afeccion que llevo a la intubacion, el intercambio gaseoso adecuado, la ausencia
de sobrecarga en los musculos respiratorios y la capacidad del paciente para mantener una
respiracion espontdnea efectiva cuando se reduce la terapia ventilatoria de soporte. (69) Se
estima que alrededor del 40% del tiempo total en ventilacién mecénica corresponde al proceso
de destete. Identificar el momento oportuno para la extubacion es crucial y requiere un
equilibrio cuidadoso en la decision clinica. Tanto la prolongacion innecesaria de la VM como
la extubacion prematura estan asociadas con un mayor riesgo de complicaciones en pacientes

criticos. (70)

Para iniciar el proceso de destete de la ventilacion mecanica, se deben cumplir varios

criterios fundamentales: (69)

- Resolucion del problema que motivo la intubacion.
- Evaluacioén de la oxigenacion, con criterios que incluyen:

e PaO2 superior a 60 (excepto en cardiopatias congénitas cianoticas).
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e Relacion PaO2/FiO2 superior a 150 (preferiblemente superior a 200).
e FiO2 menor al 60% (preferiblemente menor al 40%).
e Presion positiva al final de la espiracion (Peep) menor a 5.

- Evaluacién del estado de conciencia, con el paciente en proceso de despertar o alerta,
sin la necesidad de relajantes musculares y con mecanismos activos de proteccion de
la via aérea. Ademas, se debe verificar la ausencia de edema en la via aérea alta y una
sedacion minima o en franca disminucion, ya que el exceso de sedacion puede
interferir con la respiracion espontanea.

- Evaluacion del estado hemodindmico, con la estabilidad cardiovascular y sin
hipotension ni signos de isquemia miocardica. Se debe asegurar un balance hidrico
adecuado y considerar el manejo adecuado de la hipertension pulmonar si existe riesgo
de su presencia.

- Ausencia de otras complicaciones como hipertermia, signos de shock, sepsis
controlada, factores metabdlicos compensados y la no necesidad de reintubacion

electiva a corto plazo.

La extubacion se define como el proceso de retirar el tubo endotraqueal. Para proceder con
la extubacion, es necesario que el paciente haya completado el proceso de destete, logrando
una ventilacion espontinea adecuada y sostenible. Ademads, el paciente debe estar lo
suficientemente consciente para garantizar los mecanismos de proteccion de la via aérea, tener
una hemodinamia estable, requerir poco o ninglin apoyo vasoactivo y contar con un manejo

adecuado de las secreciones respiratorias. (69)

Se han sugerido varios criterios para evaluar el éxito de la extubacion, sin embargo,
ninguno de estos criterios ha demostrado ser 6ptimo para determinar de manera definitiva si la
extubacion serd exitosa o no. En adultos, la relacion entre la frecuencia respiratoria y el
volumen tidal (f/VT) ha demostrado ser mas efectiva que otros parametros. En el caso de
nifos, ninguno de estos criterios ha sido validado. En ambos grupos, tanto en adultos como en
nifos, la evaluacion clinica del esfuerzo respiratorio por parte de un profesional
experimentado supera a cualquier indicador propuesto. Esta evaluacion clinica debe
complementarse con la observacion del patron respiratorio (una respiracion rapida y
superficial indica un mal prondstico) y con el analisis de los datos de la gasometria (tanto los

valores basales como los cambios durante la prueba de pre extubacion). (71)
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I11.3.b. Fracaso de extubacion

El fracaso de extubacién (FE) se refiere a condiciones que requieren la reintubacion y
reinicio de la ventilacion mecanica dentro de las primeras 24 a 72 horas posteriores a la
extubacion. En adultos, los estudios reportan una tasa media de FE del 12.5%, con variaciones
entre el 2% y el 25%. En pediatria, la tasa de FE también es variable, oscilando entre el 4.9%

y el 29%. (11)

La decision de extubar a un paciente tiene importantes implicaciones. Tanto el retraso en la
extubacion como el fracaso en el intento de extubar estan asociados con una prolongacion de
la ventilacién mecanica y un aumento de la morbimortalidad. Para mejorar la precision en la
toma de decisiones sobre la extubacidn, es crucial comprender los factores de riesgo y las
posibles causas que pueden llevar al fracaso. Identificar a tiempo a los pacientes con alto
riesgo de fracaso en la extubacion debe ser una prioridad en todas las unidades de cuidados
intensivos, y se requieren herramientas predictivas confiables para preparar adecuadamente a

los pacientes para este proceso. (72)

Predecir el fracaso de la extubacion es crucial, actualmente, no existen pruebas confiables
para identificar a los pacientes con alto riesgo de FE. Los indices desarrollados para predecir
el éxito del destete y la extubacion no son mejores que el juicio clinico, y los desarrollados
para adultos tienen poco poder predictivo en nifios. Sin embargo, algunos indicadores como el
aumento del esfuerzo respiratorio después de la extubacion, el fracaso en la prueba de
respiracion espontanea de 30 minutos, el compromiso del sistema respiratorio, el incremento
del indice de respiracion rapida y superficial, el reflejo tusigeno ineficaz y las secreciones
espesas pueden ayudar a prever el fracaso. Los criterios para el FE incluyen acidosis
respiratoria, signos de fatiga muscular, taquipnea, hipoxemia, aumento del esfuerzo

respiratorio, deterioro neuroldgico e inestabilidad hemodinamica. (73)

Las complicaciones asociadas al fracaso de la extubacion pueden ser atribuibles a
caracteristicas individuales del paciente o a consecuencias directas de la estancia en la unidad
de cuidados intensivos, como la reintubacion, la ventilacion mecanica prolongada o el

deterioro clinico ocurrido entre la extubacion y la reintubacion. (70)
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II1.4. Rol y competencias de la kinesiologia en la unidad de terapia intensiva

En la década de 1950, las pandemias de poliomielitis provocaron estragos en todo el
mundo, dejando a millones de personas con secuelas, muchas de ellas con afecciones
respiratorias graves. Esta situacion planted un desafio significativo para la kinesiologia, por lo
que surgid el gran desafio de responder a las nuevas demandas sociales y asistenciales que se
presentaron. Fue en este contexto que surgié una nueva rama de la profesion: la kinesiologia
respiratoria. Avanzando en el tiempo hasta los afios 90, un grupo destacado de profesionales
de la kinesiologia comenz6 a involucrarse activamente en la Sociedad Argentina de Terapia
Intensiva, creando el Capitulo de Kinesiologia en el Paciente Critico, hoy conocido como
Kinesiologia Intensivista. Con el apoyo del Comit¢ de Neumonologia Critica y las
autoridades de la Sociedad, en 1999 se establecio la primera especialidad en Kinesiologia
Critica dentro de la misma, elevando asi el papel del kinesidlogo/a en las Unidades de

Cuidados Intensivos. (74)

El rol del kinesiologia en la UCI es fundamental, siendo un experto y referente en cuidados
respiratorios y rehabilitacion para pacientes criticos. Esto implica no solo la capacidad de
realizar evaluaciones y tratamientos, sino también de implementar procedimientos de
fisioterapia respiratoria y rehabilitacion. Ademas, debe dominar todos los aspectos
relacionados con la ventilacion mecanica, desde su técnica hasta la toma de decisiones
relacionadas con su aplicacion. El kinesiologo y/o kinesiologa debe colaborar estrechamente
con el equipo médico y de enfermeria para garantizar el mdas alto nivel de cuidados
respiratorios y rehabilitacion, basandose en la mejor evidencia cientifica disponible y

adaptandose a las necesidades individuales de cada paciente y de la unidad de trabajo.

Al comenzar su labor, el Kinesidlogo/a Intensivista debe estar capacitado para evaluar y
tratar pacientes en la UCI, considerando la complejidad del paciente critico. Para ello, debe

haber adquirido conocimientos profundos y habilidades especificas que incluyen: (74)

e Evaluacion del intercambio gaseoso pulmonar.

e Implementacion de oxigenoterapia de alto flujo.

e Rehabilitacion temprana.

e Evaluacion y tratamiento de la debilidad muscular.

e Implementacion de ventilacion mecénica invasiva y no invasiva.
e Evaluacion y tratamiento de la disnea y fatiga respiratoria.

e Evaluacion y tratamiento de la tos ineficaz.
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e Evaluacion y tratamiento de la disfuncion diafragmatica.
e Evaluacién y tratamiento de la disfuncion de la musculatura periférica.

e Evaluacion y tratamiento de la disfuncion de la musculatura respiratoria.

Una de las areas donde la kinesiologia desempefia un papel crucial es en el proceso de
destete de la ventilacion mecénica invasiva en unidades de cuidados intensivos pediatricos.
Este proceso implica la implementacion de protocolos para evitar la variabilidad en el
abordaje y mejorar los indicadores de salud. Aunque en la poblacion adulta la implementacion
de tales protocolos ha demostrado resultados positivos, reduciendo los dias de ventilacion y
de estancia en la UCI, asi como la duracion del proceso en si mismo, en el &mbito pediatrico

aun queda por explorar esta asociacion.

Para concluir, en las unidades de cuidados intensivos pediatricos de Argentina, se observa
una alta participacion del kinesidlogo y/o kinesidloga en el proceso de desconexion de la
ventilacion mecénica invasiva. Sin embargo, el uso de protocolos para este proceso es
relativamente bajo, con solo el 32.5% de las unidades empleando protocolos. Estos hallazgos
subrayan la necesidad de una mayor implementacion de protocolos para estandarizar el
proceso de desconexion de la ventilacion mecéanica invasiva en las UCI pediatricas,
mejorando asi la calidad de la atencion y los resultados de salud para los pacientes criticos.

(75)
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IV. Estrategia metodologica

Para llevar a cabo este trabajo, se realizd una revision bibliografica utilizando algunos
aspectos de las recomendaciones de la guia de redaccion PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic reviews and Meta-Analyses) (76), en su version 2020, con el objetivo de
mejorar la calidad metodologica. La busqueda se llevo a cabo en bases de datos electronicas,
de esta manera, se detallaran tanto la revision de la literatura, los términos de busqueda, como

también la seleccion y exclusion de estudios.

Se establecieron los siguientes criterios de inclusion: a) estudios publicados desde el afio
2018 en adelante, b) redactados en espanol, inglés o portugués, c) centrados en poblaciones
pediatricas, incluyendo neonatos prematuros, con un muestreo estratificado, abarcando edades
de < 0 a 18 afos, d) con diagndstico de insuficiencia respiratoria ingresados en Unidades de
Terapia Intensiva Pediatricas con indicacion de ventilacidn mecanica invasiva, €) estudios que

analicen el papel de la ventilacion no invasiva como parte del proceso de desvinculacion.

Para facilitar la aplicacion de estos criterios, se utilizaron los filtros disponibles en las
bases de datos, los cuales estaban relacionados con los aspectos especificos que se deseaban

abordar en la revision bibliografica.

Se excluyeron a) revisiones sistemdticas o metaanalisis, b) estudios incompletos y/o

inaccesibles.

La estrategia de busqueda se definid y aplic6 en PubMed, centrandose en el titulo, resumen
y subapartados de los articulos. Un tnico revisor evalud los titulos y resimenes para
seleccionar los articulos pertinentes. Posteriormente, se examinaron los articulos completos
segun los criterios de inclusion y exclusion detallados. Este enfoque metodoldgico tenia como

objetivo asegurar la exhaustividad y precision en la identificacion de la literatura relevante.

La busqueda se llevo a cabo utilizando descriptores DeCs/MeSh que se detallan en la tabla
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Tabla 5. Palabras claves

Palabra Término libre DeCS MeSH
Ventilacion no Ventilacion no "noninvasive
#1
Invasiva Invasiva ventilation"
Insuficiencia Insuficiencia "respiratory
#2
Respiratoria Respiratoria insufficiency”
Weaning Desconexion del "ventilator
#3
Ventilador weaning"
Ventilacion Respiracion "respiration,
#4
Mecanica Artificial artificial"”
Extubacion Extubacion "airway
#5
Traqueal extubation"
Unidad Terapia Unidades de “Intensive Care
#o
Intensiva Cuidado Units, Pediatric”
Pediatrica Intensivo
Pediatrico

En la Tabla 6 se presenta como se ejecutd la busqueda estructurada para la combinacion de

términos de manera sistematica, la cual se reproduce en cada una de las bases de datos

empleadas en la revision bibliografica. Esta tabla proporciona una organizacion clara para los

criterios de busqueda, simplificando la elaboracién de consultas eficaces en bases de datos

biomédicas.
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Tabla 6. Combinacion de términos

Término Conector Término
#7 #1 AND #2
#8 #1 AND #3
#9 #2 AND #4
#10 #3 AND #4
#11 #3 AND #
#12 #5 AND #o
#13 #o AND #7
Por ultimo, en las siguientes tablas se presentan los resultados de la busqueda.
Tabla 7. Resultados de la busqueda Pubmed
Término Filtros Resultados
#7 Texto completo, 229
Informes de casos,
#8 29
Ensayo clinico,
#9 Estudio comparativo, 286
Estudio observacional,
#10 Ensayo controlado aleatorio, 141
#11 en los ultimos 5 arios, 76
Inglés, Portugués, Espanol.
#12 7
#13 2
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IV.1. Diagrama de seleccion de articulos

En el siguiente diagrama se representa visualmente el proceso de busqueda, seleccion y
analisis de la literatura académica. Se realiz6 la busqueda e identificacion de los articulos en

las bases de datos académicas mencionadas anteriormente, utilizando la estructura propuesta.

Figura 4. Diagrama de seleccion de articulos para la revision bibliografica

Registros identificados mediante
la busgueda en base de datos
ubmed (n=770)

4

Articulos evaluados por titulo y
resumen
(n=38)

4

Registros despues de eliminar
duplicados
(n=25)

b

Articulos evaluados a texto
completo
(n=25)

+

Articulos incluidos
(n=5)

Fuente: Elaboracion propia.
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V. Contexto de analisis

Han transcurrido aproximadamente 25 afios desde que se publicaron los primeros estudios
sobre la ventilacidon no invasiva en nifios. Sin embargo, la evidencia cientifica atin es limitada
en comparacion con la investigacion en adultos, donde la VNI esté respaldada por una solida
base cientifica, especialmente en enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y edema
agudo de pulmon. La decision de explorar el papel de la ventilacion no invasiva en el proceso
de desvinculacion de la ventilacidn mecénica invasiva en pacientes pediatricos hospitalizados
en unidades de terapia intensiva pediatrica se basa en varias razones fundamentales,

motivadas por su relevancia clinica y la falta de evidencia completa en este 4mbito.

La ventilacion mecénica invasiva es una intervencion habitual en UTIP y conlleva diversos
riesgos y complicaciones (77,78). Un cambio exitoso de la VMI a métodos menos invasivos,
como la VNI, podria tener un impacto significativo en los resultados clinicos y la calidad de
vida de los pacientes pediatricos. Aunque la VNI ha mostrado resultados prometedores en
adultos (53), su evidencia en pacientes pediatricos es limitada, lo que genera incertidumbre
sobre su eficacia y los criterios especificos de aplicacion en este grupo. La falta de criterios
predefinidos y validados para iniciar y evaluar el fracaso de la VNI en la desvinculacion de la

VMI resalta la necesidad de una investigacion mas exhaustiva.

En general, los estudios sobre la efectividad de la VNI en pediatria se centran en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda. En el caso de infecciones respiratorias, hay
suficiente evidencia para respaldar su uso. Entonces, es una opcion en el tratamiento de varias

enfermedades respiratorias pediatricas, ofreciendo apoyo ventilatorio sin requerir intubacion.

En el caso del asma grave, puede aliviar la dificultad respiratoria y evitar la intubacion al
aplicar presion positiva en las vias respiratorias. En la bronquiolitis grave, mejora la
oxigenacion y reduce el esfuerzo respiratorio, evitando asi la intubacion. Para la fibrosis
quistica, ayuda a mejorar la funcién pulmonar y prevenir la acumulacion de secreciones. En
trastornos neuromusculares, ofrece beneficios para la insuficiencia respiratoria aguda o
cronica, evitando la intubacion y mejorando la ventilacion. En cada caso, la VNI se ajusta
para proporcionar el soporte necesario sin necesidad de intubacion, mejorando la oxigenacion
y reduciendo el trabajo respiratorio, lo que puede evitar procedimientos invasivos y mejorar

los resultados en pacientes pediatricos con diversas afecciones (79).
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La ventilacion no invasiva post extubacion en nifios se refiere al uso de la VNI como una
estrategia de soporte respiratorio después de la extubacion de un paciente que ha sido
previamente ventilado de forma invasiva. Su objetivo principal es proporcionar apoyo
respiratorio adicional para facilitar una transicion suave de la ventilacion invasiva a la no
invasiva, manteniendo una adecuada oxigenacion y ventilaciéon pulmonar. Se utiliza en
pacientes pediatricos con signos de dificultad respiratoria post extubacion, para evitar la
reintubacion y sus complicaciones. Los beneficios incluyen mejora de la oxigenacion,
reduccion del trabajo respiratorio, prevencion de la reintubacidon y facilitacion de la
eliminacion de didxido de carbono, promoviendo una recuperacion pulmonar mas rapida. El
monitoreo continuo del paciente es esencial para evaluar la respuesta al tratamiento, la
tolerancia, los signos vitales, la oxigenacion y la ventilacidon, permitiendo tomar decisiones

clinicas adecuadas.

Comprender el impacto de la VNI en el proceso de desvinculacion puede contribuir a
desarrollar protocolos y practicas clinicas mas efectivas y personalizadas para el manejo de
pacientes pediatricos en UTIP. Esto podria brindar informacion valiosa para los profesionales
de la salud, mejorar la toma de decisiones clinicas y optimizar la atencion respiratoria en este
grupo de pacientes (54). Ademads, la investigacion puede tener un impacto directo en la
atencion y el bienestar de los pacientes pedidtricos, asi como en la eficiencia de los recursos

en entornos de cuidados intensivos.

La prolongacion de la hospitalizacion afecta negativamente la salud integral de los
pacientes y genera costos economicos adicionales. (80) Establecer directrices para el uso de la
VNI como recurso indispensable en los centros de salud y desarrollar protocolos especificos
puede optimizar los recursos hospitalarios, reducir los tiempos de internacion y disminuir los

costos econdmicos asociados.

Respecto al tipo de VNI (CPAP, BiPAP y CAFO), atin existen controversias sobre cual es
el modo ventilatorio mas adecuado, ya que los estudios difieren en las caracteristicas de los
pacientes o las preferencias clinicas. Algunos desafios comunes asociados con la aplicacion,
manejo y seguridad de CPAP y VNI en la poblacion pediatrica incluyen la seleccion de
interfaces adecuadas para el paciente, que deben cumplir con requisitos de entrega y
maximizar la tolerancia, aunque hay estudios comparativos se necesitan mas ensayos
controlados aleatorizados con una muestra mas amplia para establecer criterios de manera

mas fiable. Ademads, los dispositivos de administraciéon pueden presentar limitaciones en
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términos de tamafio y capacidad de flujo, y activar respiraciones en pacientes pedidtricos
puede ser dificil, especialmente en aquellos con volimenes corrientes pequefios o fugas.
Medir con precision el volumen tidal administrado durante la VNI también puede ser un
desafio debido a las fugas del sistema y el tamafio de la interfaz. Es crucial implementar
medidas de seguridad adecuadas, como configurar alarmas correctamente y monitorear
complicaciones potenciales. Estos desafios subrayan la importancia de una seleccion
cuidadosa de los pacientes, la capacitacion adecuada para los proveedores de atencion médica
y un seguimiento y ajuste continuos de la terapia para garantizar su uso seguro y eficaz en

pacientes pediatricos.

En conclusion, la ventilaciéon no invasiva es una estrategia efectiva para proporcionar
soporte respiratorio después de la extubacion, con el objetivo de prevenir la reintubacion y
favorecer una transicion exitosa hacia la desvinculacion de la asistencia. A través de una
adecuada seleccion de pacientes, monitoreo continuo, cuidados apropiados y manejo de
posibles complicaciones, se puede mejorar la oxigenacion, reducir el trabajo respiratorio y
promover una recuperacion pulmonar mas rapida. Es fundamental que el personal de salud
esté capacitado para brindar una atencion especializada y centrada en el paciente durante el
uso de la VNI, asegurando la seguridad y el bienestar del nifio. La seleccién adecuada de la
interfaz, el monitoreo constante y la atencion integral son aspectos clave para el éxito de este

enfoque terapéutico.
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VI. Resultados

Después de la eliminacion de los articulos que no hacian referencia al tema y aplicar los
criterios de inclusion previamente explicados; la estrategia de biisqueda produjo un total de 5
articulos, de diferentes partes del mundo incluyendo Egipto, Corea del Sur, Canadd, Espaia y

Argentina.

En el estudio realizado en Argentina por Bonora et al (81), se llevd a cabo un andlisis
descriptivo, observacional y retrospectivo que abarcé el periodo comprendido entre los afios
2006 y 2009 en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos. Durante este tiempo, se
revisaron las historias clinicas de los pacientes que recibieron ventilacion no invasiva,
dividiéndolos en tres grupos seglin el contexto clinico de aplicacion de la VNI: electiva, de

rescate y preventiva.

En total, se registraron 313 nifios que fueron sometidos a VNI en 332 ocasiones,
distribuidos en 154 eventos de VNI electiva, 60 de VNI de rescate y 118 de VNI preventiva.
La tasa de éxito varid segin el grupo, siendo del 52% en el grupo electivo, 63% en el de
rescate y 77% en el preventivo. Se observo que el éxito de la VNI estuvo asociado con una
menor gravedad de los nifios en el grupo electivo, y en todos los casos, aquellos pacientes que
no lograron el éxito presentaron tiempos de internacion mas prolongados y una evolucion

clinica menos favorable.

Respecto a las interfaces utilizadas, la cdnula nasal fue la mas frecuente, seguida por la
mascara oronasal y nasal. La canula nasal fue preferida debido a su facilidad de colocacion y
buena adaptacion, especialmente en pacientes més pequefios. Sin embargo, se observo que el
recambio de interfaces en un mismo paciente fue importante para reducir las lesiones en la
piel, principalmente en el puente de la nariz con las mascaras nasales y oronasales. En
resumen, se prioriza el uso de la canula nasal como interfaz principal y se aplicaron dos

niveles de presion con ajustes progresivos para lograr los objetivos terapéuticos.

En cuanto a las causas de fracaso, se identificoé que la progresion de la dificultad
respiratoria fue la causa principal, seguida de la disminucién del sensorio, hipoxemia,
hipercapnia, obstruccion de las vias respiratorias altas y otras causas. En cuanto a la
mortalidad, se observaron diferencias entre los grupos, siendo del 3.8% en el grupo electivo,
2.8% en el de rescate y 1.3% en el preventivo para los pacientes que lograron el éxito con la

VNIL
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Mayordomo - Colunga et al (82), realiz6 un estudio de naturaleza prospectiva y
observacional, se llevd a cabo en una unidad de cuidados intensivos pedidtricos equipada con
8 camas. Se aplicé ventilacion no invasiva a dos grupos de pacientes: aquellos considerados
de alto riesgo de fracaso en la extubacion (VNI electiva) y aquellos que desarrollaron
insuficiencia respiratoria dentro de las 48 horas posteriores a la extubacion (VNI de rescate).
Los pacientes fueron subdivididos en grupos segun sus principales condiciones subyacentes.
Se recolectaron datos sobre variables clinicas, como la frecuencia respiratoria, la frecuencia

cardiaca y la fraccion inspirada de oxigeno, en diferentes momentos durante el uso de VNI.

Los resultados revelaron que la tasa de éxito de la VNI alcanz6 el 65.9%, mostrando una
diferencia significativa entre los grupos de rescate y electiva (50% vs 81%; p = 0.037). Se
observaron diferencias estadisticamente significativas en variables como la reduccion de la
frecuencia respiratoria a las 6 horas, la Fi02 en la primera hora y la relacion PO2/Fi02 a las 6
horas entre los grupos de éxito y fracaso. Ademas, se encontré que los pacientes con
afecciones neurologicas presentaban un riesgo aumentado de reintubacion a pesar del uso de
VNI. Sin embargo, ningin factor fue identificado como predictor independiente del éxito o

fracaso de la ventilacion no invasiva en el analisis.

En el estudio, se utilizaron diferentes interfaces para la ventilacién no invasiva (NIV),
como mascaras nasales, mascaras faciales, mascaras faciales completas y cascos. La eleccion
de la interfaz se bas6 en la edad y el tamafio del paciente para garantizar la comodidad y
evitar fugas de aire. Se aplicaron dos tipos de VNI: presion positiva continua en la via aérea
(CPAP) y ventilacion con presion de soporte. En el caso de la CPAP, la presion se establecio
entre 1-2 cmH20 mas alta que la PEEP previa durante la ventilaciéon mecéanica convencional.
Para la ventilacion con presion de soporte, la presion positiva en la via aérea durante la
inspiracion (IPAP) se inicid en 6-8 cmH20 y se ajustd segin la evaluacion clinica de la

ventilacion y la respuesta del paciente.
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Figura 5. Curva de estimacion de supervivencia que compara el riesgo acumulado de evitar
la reintubacion con respecto a los tipos de ventilacion no invasiva postextubacion: rVNI en

linea discontinua y eVNI en linea continua
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Figure 1 Kaplan-Meier estimate-of-survival curve comparing the cumulative risk of avoiding reintubation regarding types of p

tion non-invasive ventilation: rNIV in discontinuous line and eNIV in continuous line. NIV: non-invasive ventilation.

Fuente: Mayordomo - Colunga et als, 2010. (82)

Se identificaron varias causas de fracaso de la ventilaciéon no invasiva después de la
extubacion en nifios de alto riesgo, estas incluyen obstruccion de las vias respiratorias
superiores, apneas, hipercapnia, inestabilidad hemodinamica, hipoxemia, incapacidad para
manejar secreciones y atelectasia masiva. La mediana del periodo entre el inicio de la VNI y
la reintubacion fue de 4.5 horas, con una duracion media de estancia en el grupo de éxito de
19.0 = 17.7 dias y en el grupo de fracaso de 45.3 = 39.3 dias. Hubo dos muertes durante el
estudio, ambas en el grupo de fracaso, pero ninguna de estas muertes estuvo relacionada con

el uso o con el fracaso de la VNI.

El estudio realizado en Egipto (83), fue un ensayo clinico controlado y aleatorizado que
incluy6o a 120 neonatos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria que habian sido

sometidos a ventilacion invasiva primaria después del parto. Los neonatos fueron asignados
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aleatoriamente a recibir uno de tres tipos de soporte respiratorio postextubacion: ventilacion
no invasiva de presion positiva, presion positiva de via aérea nasal en dos niveles y presion
positiva de via aérea continua nasal. Se midieron y compararon la incidencia de insuficiencia
respiratoria en las primeras 48 horas postextubacion, los dias totales de ventilacion invasiva 'y
no invasiva, la duracion de la hospitalizacion y la mortalidad entre los tres grupos de soporte

no invasivo.

En cuanto a los resultados, no hubo diferencias significativas en las tasas de fracaso de
extubacion entre los tres modos de ventilacion no invasiva. La duracion de la hospitalizacion
fue mas larga en el grupo BiPAP en comparacion con los grupos NIPPV y CPAP. No se
encontraron diferencias significativas en otras medidas de resultado secundarias como fugas
de aire, neumonia, sepsis de inicio tardio, problemas gastrointestinales, ganancia de peso,
hemorragia intraventricular o mortalidad entre los grupos. Ademas, se identifico que la edad
gestacional y el peso al nacer fueron predictores independientes significativos de una

extubacion exitosa en neonatos prematuros con SDR.

El estudio identificd varios criterios especificos que indican la necesidad de reiniciar la
ventilacidn mecénica invasiva durante las primeras 48 horas posteriores a la extubacion. Estos
criterios incluian un pH inferior a 7.25, una pCO2 superior a 60 mm Hg, la presencia de
apneas significativas, disminuciones frecuentes en la saturacion de oxigeno que no responden
a ajustes ventilatorios, y un aumento en la fraccidon inspirada de oxigeno hasta 1.0. La
presencia de estos indicadores sugeria la presencia de insuficiencia respiratoria y la necesidad

de volver a la ventilacion mecanica invasiva.

En relacion con la tasa de mortalidad, el estudio reveld que fue del 5% en el grupo tratado
con NIPPV, del 15% en el grupo tratado con BiPAP y del 5% en el grupo tratado con CPAP.
Aunque la tasa de mortalidad fue maés alta en el grupo tratado con BiPAP, no se observaron

diferencias significativas en comparacion con los otros grupos en el estudio.

Se ha incluido un estudio realizado en Corea del Sur (84), comparativo entre NAVA y
CPAP en la facilitacion de la extubacion en recién nacidos prematuros. La metodologia fue
retrospectiva y aprobada por la Junta de Revision Institucional del Hospital de la Universidad
Nacional de Seul. Se incluyeron neonatos prematuros de menos de 30 semanas de edad
gestacional que fueron admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital de Nifios de la Universidad Nacional de Seul entre julio de 2012 y junio de 2014 y

que sobrevivieron mas de 72 horas. Los neonatos que estuvieron en ventilacion mecénica por
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mas de 24 horas y fueron destetados a CPAP o NAVA (asistencia ventilatoria neurégena no
invasiva ajustada) después de la extubacion fueron elegibles para el estudio. Se dividieron en
dos periodos distintos, entre julio de 2012 y junio de 2013 (Periodo I) y entre julio de 2013 y
junio de 2014 (Periodo II), debido a la introduccion de NIV-NAVA en julio de 2013.

Se llevaron a cabo comparaciones exhaustivas entre las variables ventilatorias y la
incidencia de fracaso de extubacion en los grupos tratados con CPAP y NAVA. Se establecid
que el fracaso de extubacion, definido como la necesidad de reintubacion en un plazo de 72
horas tras la extubacion, fue del 6.3% en el grupo de NAVA, contrastando con un 37.5% en el
grupo de CPAP, una diferencia estadisticamente significativa (P = 0.041). En el grupo de
NAVA, solo un neonato requirié reintubacion debido a apnea severa que precis6 ventilacion
con presion positiva, mientras que en el grupo de CPAP, varios neonatos fueron reintubados
por diversas razones, como apnea severa, acidosis respiratoria no compensada y episodios

apneicos.

Figura 6. Estimaciones del éxito de la extubacion NAVA / CPAP
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Fuente: Lee et al, 2019. (84)

En cuanto a la tasa de mortalidad, el estudio no proporciona informacion especifica sobre
la mortalidad de los neonatos incluidos en el andlisis. Se centrd principalmente en comparar la
efectividad en la facilitacion de la extubacidon en neonatos prematuros. En resumen, los

hallazgos indican que el empleo de NAVA demostrd ser més efectivo que el CPAP para
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facilitar la extubacidn en neonatos prematuros, evidenciandose una significativa reduccion en

la tasa de fracaso de extubacion en el grupo de NAVA en comparacion con el grupo de CPAP.

Finalmente, se optd por incorporar una investigacion que se enfoca en el analisis del
funcionamiento cardiorrespiratorio de los neonatos prematuros que reciben presion positiva
continua en la via respiratoria y canula nasal de alto flujo post extubacion. Es un estudio
prospectivo aleatorizado en unidades de cuidados intensivos neonatales en dos hospitales en
Montreal, Canada, desde octubre de 2013 hasta agosto de 2015. Se incluyeron 30 bebés
prematuros extremadamente prematuros con un peso al nacer <1250 g que estaban siendo
extubados por primera vez. Se aplico tanto la presion positiva continua en las vias
respiratorias nasales como la cdnula nasal de alto flujo de forma aleatoria durante 45 minutos
cada una, y se registraron movimientos de la caja toracica y el abdomen, electrocardiograma,
saturacion de oxigeno y fraccion de oxigeno inspirado. Se analizaron las sefiales respiratorias
utilizando un método automatizado y se compararon las caracteristicas y cambios en la Fi02

entre CPAP y HFNC.

Los resultados mostraron que no se observaron diferencias significativas en el
comportamiento cardiorrespiratorio, excepto por pausas respiratorias mas largas y mayores
requerimientos de FiO2 durante HFNC en comparacion con CPAP. Se analizaron un total de
105,383 respiraciones, y se observaron diferencias significativas en la duracion de las pausas
respiratorias mas largas y en los niveles de FiO2 entre los dos modos de soporte respiratorio.
No se encontraron diferencias significativas en otros eventos cardiorrespiratorios como
apneas, desaturaciones o bradicardias. La CPAP es el modo de soporte mas comunmente
utilizado, ya que promueve el soporte de las vias respiratorias superiores, mejora la capacidad
residual funcional y la sincronia toracoabdominal, y disminuye el trabajo respiratorio. Por
otro lado, la terapia con HFNC, se basa principalmente en el lavado del espacio muerto

nasofaringeo, aunque también puede generar cierto nivel de presion de distension positiva.

Estos hallazgos sugieren que, en bebés prematuros extremadamente prematuros estudiados
poco después de la extubacion, el uso de HFNC puede estar asociado con cierta inestabilidad

en el sistema cardiorrespiratorio en comparacion con CPAP.
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VII. Conclusion

En conjunto, los andlisis de los distintos estudios revelan una vision integrada sobre la
efectividad y la aplicacion de la ventilacion no invasiva en pacientes pediatricos y neonatos
prematuros. Se destaca inicialmente la eficacia de la VNI en evitar la intubacidn en casos de
insuficiencia respiratoria, demostrando ser una herramienta valiosa en la gestion de la

ventilacion en unidades de cuidados intensivos pediatricos.

En particular, se observa que la VNI presenta una alta tasa de éxito, especialmente cuando
se aplica de manera electiva y en pacientes con menor gravedad. Sin embargo, se reconoce
que la progresion de la dificultad respiratoria es un factor determinante en el fracaso, siendo la
principal causa que conduce a la necesidad de intubacion. Ademads, se identifican otros
factores, como la disminucion del sensorio, la hipoxemia, la hipercapnia y la obstruccion alta,

que también contribuyen al fracaso de la terapia de VNI.

En cuanto a su aplicacion postextubacion, se evidencia que la VNI puede ser una estrategia
util para prevenir la reintubacion en nifios de alto riesgo, siempre y cuando se implemente de
manera inmediata y se monitoreen de cerca ciertos indicadores como la frecuencia respiratoria
y los requerimientos de oxigeno. Sin embargo, se subraya que la presencia de condiciones

neurologicas puede aumentar el riesgo de reintubacion, incluso con el uso de VNI.

Al comparar diferentes modalidades de VNI, se encuentra que no existen diferencias
significativas en las tasas de fracaso de extubacion entre las distintas opciones de ventilacion
no invasiva, aunque se observa una tendencia hacia la eficacia de ciertos modos, como el
NAVA, en comparacion con otros, como el CPAP. Esto sugiere que la eleccion del modo de
VNI puede influir en los resultados clinicos, aunque se requieren mas estudios para confirmar

esta tendencia.

La sincronizacion entre el paciente y el dispositivo de VNI representa un desafio
significativo para los profesionales de la salud en unidades de cuidados intensivos pediatricos.
La alta frecuencia respiratoria y los esfuerzos respiratorios débiles en comparacion con los
adultos complican la aplicacion de esta terapia. Es por ello que, respaldada por los avances
tecnologicos recientes, ha surgido un interés creciente en la ventilacion asistida ajustada
neuralmente, una modalidad que muestra mejoras significativas en la sincronizacion en
comparacion con la VNI convencional. A pesar de estos resultados alentadores, la evidencia

actual sigue siendo limitada y se necesitan estudios controlados aleatorizados con muestras
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mas amplias para validar su efectividad en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria en el

ambito pediatrico.

En cuanto a las interfaces utilizadas en la ventilacién no invasiva (VNI), su comodidad
desempefia un papel crucial en el éxito terapéutico. Aunque en Argentina se ha adoptado la
mascara facial completa como primera opcion desde 2013 debido a sus beneficios en la
prevencién de lesiones cutdneas, el casco o "helmet" emerge como una alternativa
prometedora. Sin embargo, aun se requieren ensayos aleatorizados de alta calidad para

evaluar plenamente su eficacia.

En conclusion, si bien los estudios revisados proporcionan evidencia alentadora sobre la
eficacia de la VNI en la gestion de la ventilacion en pacientes pedidtricos y neonatos
prematuros, se reconocen las limitaciones de estos estudios, como el tamafio de la muestra y
el disefio observacional. Por lo tanto, se enfatiza la necesidad de futuras investigaciones con
muestras mas grandes y disefios mas rigurosos para definir con mayor precision las
indicaciones de la VNI en diferentes contextos clinicos y para comprender mejor los factores
de riesgo que pueden influir en su éxito. En Ultima instancia, la ventilacion no invasiva
emerge como una herramienta valiosa en la gestion de la insuficiencia respiratoria, pero su
aplicacion oOptima requiere una evaluacion cuidadosa de cada caso individual y una

comprension profunda de sus beneficios y limitaciones.

No existen suficientes estudios para recomendar de forma rutinaria el uso de VNI posterior
a la extubacion, aunque se han establecido algunas indicaciones prometedoras en grupos
seleccionados. Si bien no todos los pacientes pediatricos requieren una estrategia de destete
protocolizada, esta medida puede ser mas efectiva en pacientes pedidtricos que presentan
factores de riesgo, como por ejemplo corta edad, mayor duracion de la VM, sindromes
genéticos, alteraciones respiratorias y neurolodgicas crdnicas, pacientes habitualmente

excluidos en los estudios pediatricos de destete.

Como conclusion personal, considero que la VNI postextubacion en nifios es una
herramienta valiosa para el manejo de la insuficiencia respiratoria, ya que ofrece beneficios
significativos y mejora los resultados clinicos. Con un enfoque multidisciplinario y atencioén
personalizada, se puede optimizar el uso de la VNI y mejorar la calidad de vida de los
pacientes. Es necesario abordar los vacios existentes en la literatura cientifica, proporcionando

informacion que podria traducirse en mejores practicas clinicas y, en una instancia posterior,
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en una mejora significativa en la atencion y los resultados de los pacientes pedidtricos

sometidos a ventilacion mecénica en la UTIP.
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