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MARCO TEORICO.
Introduccién

Muchos de los pacientes que ingresan a la sala de Terapia Intensiva tienen falla
respiratoria y requeriran apoyo ventilatorio, esto a consecuencia de procesos
infecciosos del parénquima pulmonar de adquisicion ya sea comunitario 0
intrahospitalaria, broncoaspiracion, estados de choque, falla o insuficiencia
cardiaca, descompensacion de enfermedad pulmonar previa, entre otras. La falla
respiratoria aguda es de las causas mas comunes de ingreso a sala de Terapia
Intensiva y de estos la mayoria requiere intubacion oro traqueal y ventilacion
mecanica, y de estos pacientes el 100% entra a una estrategia de retiro de la
ventilacion mecanicay se establece un protocolo de destete, la extubacion es todo
un reto, ya que las tasas de re intubacion se han reportado hasta del 19%, dentro
de las principales causas se encuentran la recuperacion incompleta de la patologia
gue lo llevo a la intubacion, déficit de oxigeno en el aporte o transporte, obstruccion
de la via aérea superior o inferior, produccidén excesiva de secreciones, falta de

reflejos de proteccion de la via aérea y debilidad muscular.

La terapia con oxigeno es la piedra angular para mantener el aporte y cumplir las
demandas y con esto evitar la recurrencia de la falla respiratoria. Hay muchos tipos
dispositivos usados para brindar la terapia de oxigeno, cada una de ellas con sus
respectivas limitantes, como la incomodidad producido por las mascarillas de no re-
inhalacion, la variabilidad del flujo administrado en las puntas nasales
convencionales y la ventilacion no invasiva que como limitantes requiere de la

cooperacion de los pacientes.

Con la canula nasal de alto flujo la entrega de oxigeno, calido y humidificado con la
capacidad de regular flujo desde 2 hasta flujos maximos de 60 litros por minutoy la
capacidad de regular la fraccion inspirada de oxigeno desde 21-100% se han
encontrado muchas ventajas, como lo son la correcta hidratacion del epitelio
mucociliar, una entrega constante de la fraccion espirada de oxigeno y una presion

positiva constante en la via aérea, la reduccion del espacio muerto anatomico, la



reduccion en la tasa metabdlica. Inicialmente la canula nasal de alto flujo fue creada
para apoyar al manejo ventilatorio de los neonatos pretérmino como una alternativa
a la presién positiva continua CPAP, la tolerancia y eficacia de la canula nasal de

alto flujo ha sido probada en la poblacion neonatal y pediatrica.

Dos estudios realizados por Hernandez y cols (15) han mostrado que el uso e la
canula nasal de alto flujo como interface a la extubacion han disminuido el

porcentaje de fracaso a la misma.

Ventilacion de alto flujo

La oxigenoterapia aportada a travéss de la canula nasal de alto flujo es una
modalidad que ha evolucionado en los ultimos afos, y cada ves mas se usa como
una medida de transicion de la ventilacionn mecanica a la ventilacion de alto flujo,

esto con la finalidad de evitar y reducir el riesgo de re-intubacion.

Es una modalidad ventilatoria no invasiva que proporciona un flujo constante con la
capacidad de aportar fraccién inspirada de oxigeno desde 21 -100% siendo un flujo
de aire constante himedo y caliente mismos que van desde 1 a 2 litros por minuto
en neonatos, de 6 a 60 litros por minuto en los demas grupos etarios. El gas humedo
y caliente permite la entrega del gas a alto flujo con esta entrega el espacio muerto
anatémico es ocupado con gas limpio y con altas concentraciones de oxigeno, con
lo que se disminuye la tasa metabdlica empleada en esta funcidén, se mejora el
movimiento y aclaramiento mucociliar y elimina con mayor facilidad en dioxido de
carbono (CO2) se presentan multiples beneficios adicionales para el paciente como
proteger la via area (laceraciones), disminuye el riesgo de des acondicionamiento
de lamusculatura respiratoria, el riesgo a la intubacion y de igual forma, al momento
de extubarlo, se reducen las posibilidades de fallo asi como permitir la interaccion

del paciente, la fonacién, la deglucion.



La falla a la extubacién dentro de las unidades de Terapia Intensiva Pediatrica se
reporta entre el 8 y el 20%, se reportan diversos estudios en el que el uso de la
ventilacién de alto flujo disminuye la necesidad de intubacion mejorando la tasa
hasta solo 4.9% (6) la falla ala extubacién se define como la incapacidad de tolerar
el retiro del tubo endotragueal y como causa se describe el proceso obstructivo de
la via aérea superior o inferior, la incapacidad para manejar secreciones, la ausencia
de reflejos de proteccion en la via aérea, la fatiga muscular, debido a esto es
imperativo establecer desde el dia 1 de ventilacion mecanica un plan de retiro de la

misma, con la finalidad de evitar complicaciones y tener una extubacion efectiva.

Sin embargo, existen grupos de pacientes que presentan riesgo para falla a la
extubacién como lo son aquellos, etapas extremas de la vida, ventilacién prolongada
descrita como aquella que tiene una duracién mayor a 7 dias, anemia descrita como
hemoglobina menor de 10 g/dl o hematocrito menor de 30%, que la causa que llevo
a la insuficiencia respiratoria no haya sido resuelta, acumulacion de farmacos

relajantes musculares y sedantes o extubacion incidental (28).

La falla a la extubacion fisiopatol6égicamente se engloba en dos causas:

1.- Hipoxemia: por la inadecuada entrega o falla en el aporte de oxigeno, proceso
obstructivo  (laringoespasmo, broncoespasmo, secreciones), atelectasia,
broncoaspiracion o hipoventilacion.

2.- Hipercapnia: secundario a obstruccion en la via aérea superior, debilidad

muscular o broncoespasmo.

El uso de la ventilacion no invasiva, en este caso la ventilacion de alto flujo
adminsitrada a través de canulas nasales como desvinculacion de la ventilacion
mecanica en pacientes con criterios de riesgo para falla a la extubacién es usada
como sustituto de la ventilacion mecénica convencional, como prevencion de fallo a

la extubacién y como tratamiento de la misma falla a la extubacion .



Definicion de retiro de la ventilacion mecéanica: el retiro o destete se define como el
proceso a través del cual ocurre la transferencia gradual al paciente del trabajo
respiratorio realizado por el ventilador mecanico al proceso en el que el paciente

asume la respiracién espontanea, esta transicion consta de dos procesos:

1.- El destete del soporte ventilatorio.

2.- Laliberacién de la via aérea artificial.

El destete del soporte ventilatorio se evalua con pruebas para determinar si el

paciente puede sostener una ventilacion espontanea.

Laliberacion de la via aérea artificial se evalua una vez que el paciente es capaz de
sostener la ventilacion espontanea asi verificando la capacidad del paciente para
mantener los mecanismos de proteccion de la via aérea, como lo son reflejo

tusigeno y la eliminacién de secreciones.

El retiro de la ventilacibn mecanica es un proceso gradual al que se somete todo
paciente que se encuentra bajo ventilacion mecanica, es de vital importancia
determinar el momento correcto de inicio del destete, siendo priotirario que la causa
gue llevo al inicio de la ventilacion haya sido resuelta, ya que una intubacién precoz
en un momento no oportuno puede llevar a una reintubacién y este proceso se
encuentra asociado a un mayor riesgo de mortalidad reportado hasta 5 veces mas,
por otra parte un retiro tardio que implica mantener innecesariamente la ventilacion
mecanica lo que incrementa el riesgo de infeccion nosocomial, lesiones de la via
aéreay deterioro a nivel psicolégico como ansiedad y asi se incrementa de manera

exponencial el riesgo de falla a la extubacion.

El destete puede clasificarse en tres tipos:

1.- Simple: pacientes que toleran una prueba de ventilacion espéntanea con una

extubacion exitosa, representa el 69%.



2.- Dificil: pacientes que cursan con una prueba de ventilacion espontanea fallida
en un periodo menor a 7 dias con posterior extubacion exitosa.
3.- Prolongado: pacientes con 3 pruebas de ventilacién espéntanea con un periodo

mayor de 7 dias con posterior extubacion exitosa, representa el 15%.

Durante este proceso se deberan monitorizar parametros que se basan
fundamentalmente en la valoracion de la capacidad ventilatoria, aproximadamente
entre el 13 y 48% de los pacientes que son extubados pueden llegar a requerir en
el transcurso de las siguientes 48 horas una nueva intubacion, este grupo
representa una mortalidad del 30%. Debido a esto es de vital importancia establecer

un protocolo de retiro de la ventilacion mecanica que se encuentre estandarizado.

Se define como extubacion exitosa cuando el paciente es separado del ventilador
por mas de 48 horas y la fallida cuando el paciente es incapaz de manter la
ventilacion espontanea dentro de las primeras 48 horas después del retiro de la via

aérea artificial y el paciente es incapaz de manter permeable la via aérea (29).

El fallo a la extubacion se reporta entre un 15-20% en las unidades de cuidados
intensivos y esta falla al procedimiento esta acompafiada de multiples
complicaciones y un incremento en la tasa de mortalidad reportada hasta un 25-
50% mas (30).

El intensivista pediatra debe encontrarse familiarizado con las maquinas de
ventilacién en uso de su hospital. Es importante destacar que algunos parametros
deben configurarse para cada paciente (p. Ej., Fraccidon de oxigeno inspirado
[FiO2]), mientras que otros, como el volumen tidal (Vt) o el tiempo inspiratorio (IT)

son dependientes del modo de ventilacién seleccionados.

Volumen corriente (Vt): Vt es la cantidad de gas que se entrega con cada
respiracion. En general, los volimenes tidales objetivo en pediatria oscilan entre 5
y 8 ml / kg de peso corporal ideal (IBW)(1,2).



Presion espiratoria final positiva (PEEP): PEEP es la presion de la via aérea al final
de la espiraciéon. La PEEP es importante para prevenir el cierre de las vias
respiratorias o el colapso alveolar y puede mejorar la oxigenacion. Las
configuraciones iniciales de PEEP de 5 a 8 cm H20 se usan comUnmente en
pediatria. La PEEP requerida depende en gran medida de los procesos de la
enfermedad. En pacientes con insuficiencia pulmonar por lesion pulmonar aguda o
aumento de la presion abdominal, puede ser necesaria una PEEP mas alta para

oxigenar al paciente.

Presion inspiratoria maxima (PIP): PIP es la presion maxima de la via aérea
alcanzada durante la respiracion administrada. Los ventiladores pueden permitir
que el PIP se configure directamente o pueden tener una configuracion para la
presion delta. PIP es la suma de la PEEP mas la presion delta. PIP también puede

ser una variable dependiente en los modos en los que se establece el volumen tidal.

Soporte de presion: el soporte de presion es la cantidad de soporte que proporciona
el ventilador para aumentar cada respiracién espontanea. El soporte de presion se
puede utilizar solo o en combinacién con otros modos de ventilacion. Los ajustes
comunes son de 5 a 10 cm H20, segun la efectividad del esfuerzo respiratorio y el

diametro del tubo endotraqueal.

Frecuencia respiratoria (RR): RR es el nUmero de respiraciones por minuto. EI RR
puede incluir respiraciones programadas del ventilador, respiraciones espontaneas

del paciente o una combinacion de ambas.

Tiempo inspiratorio (T1): Tl es el periodo de tiempo durante el cual el ventilador libera
aire. Los ajustes iniciales dependen en gran medida de la edad, pero pueden
ajustarse en funcion de la fisiopatologia subyacente. También se puede definir la Tl

en relacién con la caducidad y el ciclo respiratorio. La relacién I: E normal es 1: 2 o



1: 3, aunque se puede ajustar a 1: 4 a 1: 6 0 mas para permitir un mayor tiempo de

espiracion en presencia de enfermedad obstructiva de las vias respiratorias.

Fraccidon de oxigeno inspirado (FiO2): la FiO2 inicial se establece en funcién del
requerimiento de oxigeno suplementario del paciente antes de la intubacion y la
evaluacion general de los médicos de las necesidades del paciente. Para los
pacientes con requisitos iniciales> 0,6, el médico debe garantizar el destete
planificado a una FiO2 de 0,6 o menor cuando sea posible. Los parametros objetivos
comunes incluyen mantener la saturacion de oxigeno (Sp0O2) de 92 a 97 por ciento
para pacientes con pulmones sanos, pero permitir una SpO2 de 88 a 92 por ciento
o unatension de oxigeno arterial (PaO2)> 55 mmHg para pacientes con enfermedad
pulmonar grave o enfermedad respiratoria aguda sindrome de angustia (SDRA)

Disparador: el disparador es el mecanismo por el cual el ventilador inicia una
respiracion asistida. En pediatria, los cambios en el flujo de aire se usan mas
comunmente para desencadenar las respiraciones, aunque también se puede usar
la desviacién negativa de la presion. Los umbrales de activacion se ajustan a la
edad, generalmente de 0,4 a 1,0 L / minuto para pacientes neonatos yde 0,8 a2 L
/ minuto para lactantes. EI umbral de activacion de presion generalmente se

establece en -1 cm H20 en pediatria.

Velocidad de flujo: las velocidades de flujo y los patrones varian segun el modo de
ventilacién elegido y la configuracién del médico. La tasa de flujo inspiratorio
maximo puede establecerse directamente en el ventilador (modos de flujo
inspiratorio constante) o puede ser calculada por el ventilador para un conjunto Vt
(o PIP) e IT (modos de flujo inspiratorio variable). Las mayores tasas de flujo
inspiratorio en la enfermedad de las vias respiratorias obstructivas pueden permitir
que las respiraciones se administren mas répidamente, lo que facilita la
prolongacion del tiempo de exhalacion. El patron de flujo inspiratorio se puede
ajustar segun el modo de ventilacion elegido (p. Ej., Flujo de desaceleracion variable

en la ventilacion controlada por presion o por presion controlada)



Ciclo: el ciclo identifica el método por el cual el ventilador esta programado para la
transicion (de una respiracion inspiratoria activa a una exhalacion pasiva. Los
ventiladores pueden configurarse para usar el flujo o el tiempo para definir esta
transicion. El ciclo de flujo generalmente se establece en el 25 por ciento del caudal

inspiratorio maximo.

Modos de ventilacion

Ningin modo de ventilacion estandar ha demostrado ser superior a otro para

mejorar los resultados en pediatria [1,2].

Control de asistencia (AC): todas las respiraciones programadas se administran
dentro de un tiempo inspiratorio fijo (IT). Se administra una cantidad minima de
respiraciones preestablecida, aunque un paciente puede respirar por encima de la
frecuencia respiratoria programada. Cada respiracion puede ser iniciada por el
paciente o el ventilador, pero una vez iniciada, el ventilador administrara la
respiracion completa durante la relacion IT o I: E seleccionada. Este modo de
ventilacibn se puede usar en un paciente que tiene poco o0 ningun esfuerzo
respiratorio espontaneo debido a la sedacion farmacoldgica con o sin bloqueo

neuromuscular, o secundario a una enfermedad o lesién subyacente.

Ventilacion espontanea (con soporte): todas las respiraciones son espontaneas (es
decir, iniciadas por el paciente), y el ventilador aumenta el esfuerzo del paciente con
la presion o el volumen segun lo establecido por el médico. El modo de soporte mas
comun es la ventilacion con soporte de presion (PSV). EI PSV aplica presion positiva
durante la duracién de cada respiracién espontanea, lo que aumenta el volumen
corriente y descarga el trabajo de la respiracion. La PSV se puede usar en nifios
gue respiran espontaneamente, para superar la resistencia de un tubo endotraqueal
y un circuito de ventilacion, para descargar el trabajo de la respiracion y para

aumentar el volumen corriente. Se puede utilizar para proporcionar soporte



ventilatorio completo a un paciente con esfuerzo respiratorio espontaneo adecuado.
Este tipo de respiracion se caracteriza por una relacion variable de tiempo

inspiratorio / I: E determinada por el paciente.

Ventilacion obligatoria intermitente sincronica (SIMV): SIMV proporciona una gama
de asistencia. La ventilacion del paciente incluye una combinacion de respiraciones
obligatorias y espontaneas. Tanto el paciente como el ventilador pueden iniciar cada
respiracion soportada, por lo que el ventilador administrara la respiracién completa
hasta la frecuencia respiratoria establecida. Todas las respiraciones espontaneas
del paciente mas alla del minimo programado no seran soportadas por el ventilador
(a menos que se programe un PS adicional, llamado SIMV + PS). Con SIMV, las
respiraciones del ventilador se sincronizan con el esfuerzo inspiratorio del paciente.
Cuando se deba una respiracion obligatoria, el ventilador esperara muy brevemente
a que se inicie el paciente. Si no se identifica una respiracion espontanea, el tiempo
activara el ventilador. Con SIMV, la configuracién del ventilador se puede ajustar
para valorar la cantidad de soporte proporcionado. SIMV es el modo mas comuan de
ventilacion utilizado en pediatria [5].

Cada uno de los tipos de ventilacibn mecanica del modo anterior puede ser
controlado por presion, controlado por volumen (también llamado presion o limitado

por volumen), o una combinacion de ambos como sigue:

Ventilacion controlada por presién: en la ventilacién controlada por presion, el
médico establece la presidn maxima (como presion inspiratoria maxima [PIP] o
presiéon delta) y la presion espiratoria final positiva (PEEP) en el ventilador. Cada
respiracion se entrega en un tiempo inspiratorio (IT) preestablecido. Como
resultado, el volumen tidal y el flujo inspiratorio seran variables, en gran medida en
funcién de la mecanica respiratoria del paciente (por ejemplo, el cumplimiento

pulmonar y la resistencia de las vias respiratorias).

Ventilacion controlada por volumen: con la ventilacion controlada por volumen, el

volumen corriente y el caudal inspiratorio (onda cuadrada, flujo constante) se



configuran en el ventilador. Como resultado, el volumen tidal se administrara
constantemente con cada respiracion con presiones inspiratorias maximas

variables. El caudal se puede ajustar para cambiarel tiempo insporatorio.

Ventilacion de control doble (por ejemplo, control de volumen regulado por presién
[PRVC]): PRVC es un tipo de ventilacion en la que las respiraciones se controlan
mediante presion, pero el ventilador ajusta el flujo inspiratorio para alcanzar un
volumen tidal deseado. Si el volumen tidal suministrado es bajo, el ventilador
aumenta la presion inspiratoria en la respiracion posterior. Esto permite una entrega
efectiva del volumen tidal respiracion por respiracibn mientras minimiza las
presiones maximas al adaptarse a los cambios mecanicos respiratorios (resistencia

y cumplimiento) en el paciente.

Complicaciones

La ventilacion mecénica esta asociada con una serie de trastornos fisiopatol6gicos

gue pueden provocar lesiones. Entre estos estan:

Disminucion del gasto cardiaco e hipotension.
Barotrauma pulmonar (p. Ej., Neumotdrax)
Lesion pulmonar asociada a ventilador (VALI)

Presion espiratoria final positiva automatica (PEEP intrinseca)

La hipotension y el VALL, incluido el barotrauma, se encuentran entre los problemas

mas importantes que ocurren despueés de la institucion de la ventilacion mecanica:

La hipotension es el resultado mas frecuente de una combinacion de sedacion,
disminucion del retorno venoso por la presion intratoracica elevada y disminucion
del volumen intravascular. Estas complicaciones a menudo se observan
inmediatamente después de la intubacion endotraqueal; por lo tanto, el monitoreo

cercano durante el periodo posterior a la intubacion es imperativo.
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Barotrauma resulta de presiones pulmonares elevadas. Se puede reducir el riesgo
de barotrauma al minimizar las presiones de las vias aéreas, sobretodo de la
meseta, que es la presion que se aplica a las vias aéreas pequefas y los alvéolos.
La presion de la meseta se determina durante un periodo sin flujo de aire (por
ejemplo, durante una pausa inspiratoria) y se utiliza para determinar el cumplimiento
estatico del pulmon. La reduccién de la presion en las vias respiratorias, asi como
la reduccion de los volumenes de marea, también ayudan a minimizar el riesgo de

lesion inducida por la ventilacidbn mecanica.

Principios generales

La ventilacion mecanica, también conocida como ventilacién con presion positiva,
implica un soporte parcial o un reemplazo completo de la respiracion espontanea.
Para estos fines, las indicaciones de intubacion y ventilacion mecanica después de

una enfermedad o lesién aguda pueden clasificarse como:

Oxigenacion inadecuada
Ventilacién inadecuada

Incapacidad para mantener y / o proteger la via aérea

Las estrategias de ventilacion inicial varian en funcion de estas indicaciones para la
intubacién y los procesos subyacentes de la enfermedad. Por ejemplo, los nifios
gue requieren ventilacibn mecanica para una oxigenacion inadecuada (el sindrome
de dificultad respiratoria aguda pediatrica) recibiran una ventilacion diferente a
aquellos con oxigenacion inadecuada (asma) o aquellos que no cursen con
patologia pulmonar a los que se intuban para la proteccion de las vias respiratorias

(deterioro neurolégico o traumatismo de craneo o estado epiléptico).
La ventilacion controlada por presion se utiliza cominmente en pediatria,

particularmente en neonatos y lactantes, sin ser un determinante el grupo etario. La

medicién con ventilador del volumen, lo que podria afectar la ventilacion controlada
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volumen [6,7]. Sin embargo, los ensayos en pediatria no han demostrado que

ningn modo sea superior a otro para mejorar los resultados [1,2].

Los ajustes de presion iniciales pueden establecerse en funcion de las presiones
identificadas durante la ventilacibn manual con una bolsa y un mandémetro / monitor
de mecanica respiratoria independiente antes de cambiar al ventilador.

La ventilacibn mecénica debe proporcionar una ventilacion por minuto suficiente y
un suministro de oxigeno para satisfacer las demandas metabdlicas a las presiones
mas bajas posibles para minimizar el riesgo de lesién pulmonar secundaria (es
decir, la hipercapnia permisiva y la hipoxemia leve pueden ser aceptables) [1,2].
La ventilacion mecénica debe apuntar a optimizar el trabajo de respiracion y confort
del paciente.

La fraccion de oxigeno inspirado debe reducirse lo méas rapido posible para reducir
el riesgo de toxicidad por oxigeno. La presién espiratoria final positiva puede
optimizarse para prevenir el colapso alveolar y mejorar la oxigenacién siempre que

la hemodinamica (por ejemplo, la precarga reducida) no esté comprometida.

Estrategia ventilatoria
Dada la falta de datos definitivos para la mejor estrategia de ventilacién en nifios,
es probable que exista una variacion en la practica para los escenarios clinicos

individuales, asi como a través de proveedores e instituciones [8].

Oxigenacion inadecuada: el compromiso respiratorio agudo que conduce a una
oxigenacion inadecuada a menudo resulta de la falta de coincidencia de ventilacion-
perfusion (V / Q) o derivacion intrapulmonar.

Las etiologias comunes incluyen:

Atelectasia

Infeccion de las vias respiratorias pequefias o del parénquima pulmonar.
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Sindrome de dificultad respiratoria aguda pediatrica (SDRA)

Cuando el problema fisiopatolégico primario esta relacionado con la enfermedad
parenquimatosa y la oxigenacion deficiente (hipoxemia) en lugar de la ventilacion
(hipercapnia), recomendamos una ventilacion con un volumen tidal bajo y una
presion espiratoria final elevada (PEEP), también conocida como ventilacion
protectora del pulmon.

La ventilacion de proteccion pulmonar utiliza volimenes corrientes mas bajos en
nifos con insuficiencia pulmonar (por ejemplo, de 3 a 6 ml / kg de peso corporal

ideal) y méas cerca del rango fisiolégico (por ejemplo, de 5 a 8 ml / kg.)

Los datos de ensayos no aleatorizados en nifios con lesion pulmonar aguda (ALI) /
SDRA se han mezclado; sin embargo, el analisis de la asociacidén entre el volumen
tidal y los resultados puede verse confundido por la gravedad de la enfermedad [9-
12]. No obstante, el uso de volumenes tidales mas bajos con la titulacion de PEEP
se ha asociado con menos complicaciones y una tendencia hacia una menor
mortalidad. Por lo tanto, la ventilacion protectora del pulmén se ha vuelto

ampliamente utilizada en nifios con SDRA. [1,2,13].

Asma, bronquiolitis u otras enfermedades pulmonares obstructivas: se debe hacer
todo lo posible para evitar la intubacién y la ventilacion mecanica en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva, incluida la ventilacion no invasiva cuando sea
apropiado. La entrada forzada de aire con ventilacion mecanica no coincide
fisiologicamente con la exhalacion alterada secundaria a la obstruccion de las vias
respiratorias. Como resultado, la hiperinflacibn progresiva puede llevar a

complicaciones que incluyen barotrauma e hipotension.

@ Brindar suficiente apoyo para descargar el trabajo respiratorio y aliviar la fatiga

muscular respiratoria [15-17].
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@ Frecuencia respiratoria baja y el tiempo espiratorio maximo (relacion I E

prolongada) para permitir la exhalacion suficiente

@ Permita que la tension del diéxido de carbono (PaCO2) sea superior a la normal

(hipercapnia permisiva), siempre que el pH pueda mantenerse por encima del

umbral deseado y no genere compromiso hemodinamico.

@ Asegure una oxigenacién adecuada, pero evite el suministro excesivo de

oxigeno.

@ Minimizar el riesgo de eventos adversos asociados a la ventilacion.

Planteamiento del problema

Una de las estrategias que se han propuesto para dar apoyo al proceso de
extubacién en paciente con factores de riesgo, ha sido la colocacién de generadores
de oxigenoterapia de alto flujo como no método no invasivo en el proceso de
extubacion, mismo que ha sido empleado en ciertos pacientes dentro del

departamento de Terapia Intensiva.

En base a lo anterior se considera necesario hacer una analisis descriptivo con
ventilacion de alto flujo como procedimiento no invasivo en los pacientes
hospitalizados en el departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de

Pediatria.

Pregunta de investigacion

¢El uso de ventilacion de alto flujo a través de canula nasal, como interfase de

transferencia posterior a la ventilacion mecénica convencional, disminuye el riesgo?
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Justificacion

La insuficiencia respiratoria severa representa uno de los principales motivos de
ingreso a la terapia intensiva. Estos pacientes requieren de ventilacibn mecanica.
En el departamento de UTIP del INP la poblacion de pacientes bajo ventilacién
mecénica susceptibles a falla a la extubacion. Representan un porcentaje
importante, ya que presentan factores de riesgo como son antecedente de
prematuridad, desnutricion severa, periodos prolongados de ventilacion mecanica,
afeccion neuromuscular, cardiopatias congénitas por mencionar algunas.

Acorde a lo publicado en la literatura un 30% de los pacientes en terapia intensiva,
pueden presentar falla a la extubacién. Dado el importante porcentaje de falla a la
extubacion se han implementado estrategias para disminuir el riesgo de falla a la
extubacién y por ende de reintubacion con las complicaciones que esto implica
como es mayor mortalidad, dias de estancia y costos. En el departamento de
Terapia Intensiva desde hace algunos afios se cuenta con sistemas generadores
de oxigeno terapia de alto flujo que de acuerdo con la literatura han reportado ser
una alternativa para cierto tipo de pacientes considerados con factores de riesgo de
falla a la extubacion.

En base a este escenario consideramos importante conocer la experiencia del
departamento de Terapia Intensiva del INP con el uso de sistemas generadores de
alto flujo como estrategia para la extubacidén de pacientes pediatricos con factores

de riesgo.

Objetivos

Objetivo general

Realizar un analisis descriptivo de la experiencia en el uso de la Ventilacion de alto
flujo a través de canula nasal para determinar si disminuye la falla a la extubacion

en poblacion con factores de riesgo del Instituto Nacional de Pediatria.
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Objetivos especificos

e Analizar las caracteristicas demogréaficas de los pacientes bajo ventilacion

mecénica y considerados con factores de riesgo para la falla a la extubacién.

e Describir criterios considerados como factores de riesgo para la falla a la

extubacion.

e Analizar la experiencia con el uso de ventilacién de alto flujo mediante canulas

nasales como estrategia para la extubacion de pacientes en riesgo.

Material y métodos.

Tipo de Estudio

Por su control de asignacion es: observacional
Por su finalidad es: descriptivo

Por su secuencia temporal es: transversal

Por su cronologia es: retrospectivo.

Poblacion.
e Mayores de 29 dias a 18 afios.

e Hospitalizados en el departamento de Terapia Intensiva.

e Bajo ventilacion mecanica convencional.

Tiempo de Estudio: De junio 2018 al enero del 2019.

Criterios de Inclusion.
e Pacientes de 29 dias a 18 afos.

e Con factores de riesgo para falla a la extubacion.

e Colocacién de canula nasal de alto flujo posterior a la extubacion.
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Criterios de Exclusion.

e Pacientes bajo ventilacion mecanica que no contaban con factores de

riesgo para la extubacion.

Ubicacion del Estudio.

Departamento de Terapia Intensiva Pediatrica.lnstituto Nacional de Pediatria.

Ciudad de México, México.

Variables
Variable Definicion Deflnlc_:lon Tlp_o de Esca_la_ ’de
operacional variable medicion
Tiempo de vida Se obteqdra Cuantitativa
Edad del expediente . Meses
en meses . (continua)
clinico
Caracteristicas Se obtendra o :
iy : Cualitativa 1.-Masculino
Sexo fenotipicas de del expediente S :
(dicotomica) 2.-Femenino

cada individuo.

clinico

Estado Nutricional

Calificacion del
estado nutricio
del paciente

Se obtendra
del expediente
clinico

Cualitativa
(Polinbmica,
nominal)

1.- No desnutrido
2.-Desnutricion

3.-Desnutricién
severa

Motivo de
Intubacién

Especificar el tipo
de insuficiencia
respiratoria: Tipo
1, Hipoxemia o
Tipo 2
Hipercapnia.

Se obtendra
del expediente
clinico

Cualitativa
(dicotomica)

1.-Insuficiencia
Respiratoria Tipo
1

2.- Insuficiencia
respiratoria Tipo 2.

3.- Insuficiencia
respiratoria Mixta
ly?2




Numero
expresado en
dias desde el

Dias de inicio de la Se obtendra Cuantitativa
Ventilaciéon S del expediente . Dias
AR : Ventilacion P (discreta)
Mecanica invasiva . clinico
Mecanica
invasiva hastasu
retiro
Indicacion de Especificar los . L 1.- Riesgo de_f'alla
Ventilacion No | factores de riesgo Se obtendra Cualitativa a la extubacion
. e : del expediente (Polinémica,
invasiva: Terapia parafalla ala clinico Nominal)
de Alto Flujo extubacion.
NUmero
Dias de expresado en .
o . o Se obtendra o
Ventilacion No dias del inicio de : Cuantitativa .
. L : N del expediente . Dias
invasiva: Terapia ventilacion de . (continua)
: ) clinico
de alto flujo alto flujo al
término.
Fracaso al alto Espeqlflcar i la Se obteqdra Cualitativa 1.-Exitoso
. terapia de alto del expediente PP
flujo . . g (dicotémica) 2.-Fracaso
flujo fue efectiva clinico
1.-Falla
neurologica
Especificar la 2.- Ventilacion
causa de fallo a prolongada

Causafallaala
Ventilacion no
Invasiva con
terapia de alto flujo

la ventilacion con
canula nasal de
alto flujo y se
reinicio la
ventilacion
mecanica.

Se obtendra
del expediente
clinico

Cualitativa
(Polinémica,
Nominal)

3.-Falla Muscular
4.- Edema de la
via aérea
5.-Desnutricion
Severa
6.-Falla previa a la
extubacion.

Recursos Humanos

e Meédico residente de segundo afio de Terapia Intensiva Pediatrica: captura

de los datos, descripcion y analisis de resultados obtenidos mediante la
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utilizacion de una base de datos a computadora. Se utilizO sistema
institucional para busqueda de informacion en expedientes electrénicos.
e Médico especialista en Terapia Intensiva: Realizara el disefio de la

investigacion, supervision del analisis del estudio.

Descripcion General del Estudio

Tamano de la muestra

Pacientes bajo ventilacion mecanica que se ingresaron en el servico de Terapia
Intensiva y que hayan requerido intubacién orotraqueal y que cuenten com factores

de riesgo para falla a la extubacion de junio 2018 a enero 2019.

Analisis Estadistico

Se realizarda un analisis descriptivo de las variables del estudio, primero elaboradas
en una base de datos en Excel, la cual se exportd al programa estadistico SPSS
version 21, en donde se correra analisis estadistico de tipo descriptiva de acuerdo
a las variables y se presentaran en gréaficos y tablas.

Consideraciones éticas

Se observaron las directivas durante la realizacion del presente protocolo se
observaron de manera cuidadosa las directivas de las Buenas Practicas Clinicas de
la Conferencia Internacional de Armonizacion y el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexicanos,
en ejercicio de la facultad que confiere al Ejecutivo Federal la fraccion | del Articulo
89 de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con fundamento
en el Capitulo I, Articulo 34 donde se marcan las disposiciones generales de ética

gue deben cumplirse en toda investigacion en seres humanos menores de edad.
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1) De acuerdo a la declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica en este
protocolo se realizard bajo los principios aceptados universalmente y esta
basada en un conocimiento minucioso de la literatura cientifica.

2) De acuerdo ala declaracion de Helsinki, la investigacion biomédica realizada
en este protocolo se presentard a consideracion, comentario y guia del
comité de investigacion de ser necesario.

3) De acuerdo a las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la
realizacién de este protocolo los posibles riesgos e inconvenientes se han
sopesado con los beneficios que se anticipa obtener para los sujetos del
estudio y para la sociedad en general.

4) De acuerdo a las directivas de las Buenas Practicas Clinicas, para la
realizacién de este protocolo la seguridad y el bienestar de los sujetos del
estudio son lo més importante y prevaleceran sobre los intereses de la
cienciay la sociedad.

5) Al publicar los resultados del protocolo, se preservara la exactitud de los
datos y de los resultados obtenidos.

6) La informacion disponible antes del estudio sobre un producto de esta
investigacién esta justificada para apoyar la propuesta de realizar el estudio.

7) Los conocimientos estan fundamentados en bases cientificas razonables.

8) Toda la informacion del estudio clinico sera documentada y archivada de tal
manera que permita la elaboracion de informes, la cual podré ser verificada
e interpretada.

9) Se mantendré la confidencialidad de los datos que permita la identificacion

de los sujetos del estudio.

Estimacion del riesgo del protocolo.

Con base al Titulo Segundo del Capitulo | del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, este protocolo se considerd sin
riesgo ya que no se realizd6 ninguna intervencion, Unicamente se hizo revisién

retrospectiva de la documentacion del expediente y literatura médica.
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Resultados.

Analisis de las variables

Variables Descriptiva
Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenif;o 10 34.4
Masculino 19 65.5
0-29 dias 5 17.2
1a12 meses 11 37.9
Edad 1 a4 afos 5 17.2
5 a 9 anos 2 6.8
10a 17 afos 5 17.2
Digestivos 6 20.6
Respiratorios 9 31
Diagnésticos Hemato-oncoldgicos 2 6.8
Cardiovasculares 3 10.3
Infecciosos 6 20.6
Sindromdticos 3 10.3
Cardiologia 1 3.4
Hematologia 1 3.4
Infectologia 1 3.4
Servicios TAMO 1 3.4
Urgencias 7 24.1
uTip 14 48.2
uTipcv 4 13.7
Neuroldgicas 1 3.4
Falla muscular 3 10.3
. Ventilacion prolongada 6 20.6
Motivo fallo
Insuficiencia respiratoria 1 34
Edema de via aérea 2 6.8
Desnutricidn severa 11 37.9
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Analisis de las variables

Tendencia central y variabilidad

Variables - - ;
Media DE Curtosis Porcentaje
las 1.63 1.5 8.9 37.9
6al0 8.1 1.47 -2 17.2
Dias de ventilacion mecanica 11a17 15.5 1.81 -1.07 24.1
18a 23 21.3 2 NA 10.3
>24 55.5 6.3 NA 6.8
las 3.6 1.5 -1.2 62
Dias de alto flujo 6al0 8.2 1.6 -1.8 24.1
>11 13 0 NA 10.3
Evolucion Fracaso 34 1.3 NA 13.7
Exitoso 20.1 1.2 NA 69.3
Prevalencia de pacientes en con respecto a sexo
100
90
80
70 65.5
g 6o
§ 50
05_ 40 34.4
30
20
10
0

Sexo

= Masculino = Femenino
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Porcentaje

Porcentajes

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Prevalencia de edad en afos de pacientes UTIP de
este estudio

37.9
17.2 17.2 17.2

Edad

Prevalencia de Patologia

31
206 I

10.3

6.8
=1 1 1

Diagnosticos

20.6

23

10.3

<1 mes
m1al2 meses
m1 a4 afos
=5 a9 arfos

m10a 17 afios

m Patologia Digestivos

m Patologia respiratorios

m Hemato-oncoldgicos

m Patologia cardiovascular
u Sepsis

= Malformaciones congénitas y
sindrome genético.



Porcentaje

Porcentaje

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Causas de reintubacion.

37.9
20.6
10.3
3.4 3.4 6.8
[ ] | ] -
Observaciones

m Falla neurologicas

m Falla muscular

= Ventilacion prolongada

m Edema de la via aérea

m Falla previa a la extubacion

m Desnutricion severa

Dias de ventilacibn mecanica documentada en este

estudio

37.9
24.1
17.2 103 u>24
- - 6.8
Y s

Ventilacion mecanica
Dias
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Porcentaje

Porcentaje

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Dias de alto flujo documentado en este estudio

10.3

Alto flujo
Dias

Respuesta a terapia de alto flujo en pacientes de
riesgo con falla a la extubacion.

69.3
= I

Evolucion
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RESULTADOS.

La tabla 1 recoge las caracteristicas segun género de los pacientes ingresados en
este estudio, del total de pacientes que se incluyeron en este estudio en un 65.5 %
son del sexo masculino y 34.4% del sexo femenino.

La tabla 2 describe los grupos etarios en los que se dividié la poblacion de este
estudio. El grupo con mayores integrantes fue el comprendido de 1 a 12 meses con
37.9%, posteriormente en igualdad de porcentajes los pacientes menores de 1 mes
y el grupo de 10 a 17 afios con 17.2%.

Latabla 3 describe la prevalencia de patologia que llevo a la necesidad de asegurar
la via aérea mediante intubacién oro traqueal, con el 31% patologia respiratoria, con
20.6% sepsis, 20.6% patologia digestiva, 10.3% patologia cardiovascular, 10.3%
malformaciones congénitas y sindromes genéticos y con 6.8% padecimientos
hemato-oncolégicos.

Latabla 4 describe las causas de re-intubacion en la poblacion estudiada, dentro de
las causas observadas de fallo a la ventilacion de alto flujo administrada con canula
nasal encontramos como principal la desnutricién en un 37.9% esto coincide con lo
reportado en la literatura ya que conlleva a un fallo muscular, aumento del desgaste
muscular, mayor fatiga, ansiedad y con esto el fallo de la ventilacion de alto flujo.
Posteriormente se encuentra la ventilacién prolongada descrita como aquella mayor
a 7 dias con un porcentaje de presentacion del 20.6%, falla muscular 10.3%, falla
neurolégica 6.8% y solo un 3.4% por insuficiencia respiratoria.

La tabla 5 describe el porcentaje de dias de ventilacion mecanica documentado en
este estudio, observamos que el grupo de 1 a 5 dias es el promedio mas alto de uso
de ventilacion mecanica con 37.9%, 11-17 dias 24.1%, 6-10 dias 17.2%, 18-23 dias
10.3% y mayor de 24 dias 6.8%.

La tabla 6 describe los dias de ventilacion de alto flujo con canula nasal
documentados en este estudio de 1 a 5 dias observamos el 62%, de 6 a 10 dias
24.1% y mayor de 11 dias el 10.3%.
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Latabla 7 describe la respuesta al uso de canula nasal de alto flujo en los pacientes
con factores de riesgo para falla a la extubacion encontrando exitoso el uso de la
canula en un 69.3% y fracaso de esta 13.7%.

DISCUSION

Este estudio preeliminar pretendié analizar la canula nasal de alto flujo como
modalidad no invasiva en pacientes con factores de riesgo para falla a | extubacion,
se realiz6 una revision bibliografica en el que se demuestra la disminucién en la tasa
de re-intubacién en pacientes con factores de riesgo como lo demuestra Figueroa y
menos dias de ventilacibn mecanica segun los estudios de Holleman-Duray D,
Kaupie D, Weiss MG.

El uso de la canula nasal de alto flujo mejora notablemente la tolerancia a la
extubacién y permite la sustitucion de la asistencia respiratoria previa como lo
sefald el estudio de Fuentes, en nuestra investigacidbn encontramos una tasa de
exito del uso de la canula nasal de alto flujo del 69.3% que es lo que se encuentra

reportado en la literatura, con solo el 13.7% de fracaso en la misma.

Se ha encontrado que la canula nasal de alto flujo disminuye el fallo a la extubacién
en pacientes pediatricos con alteraciones pulmonares e insuficiencia respiratoria
como lo demostraron los estudios de Mayfield, Figueroa. Comparado con nuestra
investigacién concuerda con la literatura revisada ya que ayuda como puente de

transicion en pacientes con factores de riesgo para falla a la extubacion.

Al realizar larevision de la literatura de los efectos del uso de la canula nasal de alto
flujo en la poblacion pediatrica con factores de riesgo para falla a la extubacion, se
pudo comprobar que son amplios los beneficios que esta presenta ademas de
disminuir el fallo a la extubacion se obervan los siguientes: mejor interaccion con el
clinico, mejor adapatacion, mayor comodidad, posibilidad de comer por la via oral,
buena tolerancia, mejoria en el trabajo respiratorio, disminucion del espacio muerto

anatomico.
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Los beneficios obtenidos por el uso de la canula nasal de alto flujo en pacientes
pediatricos con factores de riesgo son amplios ayuda a disminuir el trabajo
respiratorio, se convierte en un apoyo en pacientes con factores de riesgo para la

falla a la extubacion.

Como limitantes de este estudio encontramos el tamafio de la muestra y la

realizacion del mismo en forma retrospectiva.
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