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intensivos pediatricos: estudio multicéntrico
Post-extubation non-invasive ventilation in the pediatric intensive

care unit: a multicenter study

Lic. Juan P. Bonora’, Lic. Judith Frydman®, Lic. Alejandra Retta® y

Lic. Andrea Canepari*

RESUMEN

Introduccion. El fracaso de extubacién es una
complicacién que aumenta la morbimortalidad.
La ventilacién no invasiva (VNI) demostré
ser efectiva como tratamiento de soporte
ventilatorio.

Objetivo. Determinar la tasa de éxito de la VNI
posextubacion y los factores asociados al éxito
o fracaso del procedimiento.

Poblacion y métodos. Disefio: observacional,
retrospectivo, analitico y multicéntrico.
Ingresaron todos los pacientes que requirieron
VNI posextubacién durante 2014 y 2015. Se
denominé VNI de rescate la implementaciéon
por falla respiratoria aguda y VNI electiva,
su aplicacién en forma profildctica. Se definié
fracaso de la VNI la necesidad de intubacién
orotraqueal en las primeras 48 horas. Se
compararon las caracteristicas entre éxitos
y fracasos, los tipos de VNI y se realizé un
relevamiento del equipamiento utilizado.
Resultados. Precisaron VNI de rescate 112 nifios
y VNI electiva, 143. Las tasas de éxitos fueron
de 68,8% y 72,7%, respectivamente. Aquellos
que fracasaron la VNI de rescate tuvieron
una mortalidad mayor que aquellos con VNI
exitosa. Se observaron mds dfas de internacién
y de ventilacién mécanica invasiva previa a
la extubacién en el grupo de VNI electiva.
El diagndstico mds frecuente fue la infecciéon
respiratoria aguda baja en el nifio sano.
Conclusiones. La utilizacién de VNI posterior
a la extubacién puede ser una herramienta ttil
para evitar el reingreso a ventilacién mecédnica
invasiva. Los pacientes inmunocomprometidos
y con antecedentes neurolégicos tuvieron mayor
fracaso. Los pacientes que fracasaron toleraron
menoshoras de VNIy presentaron mayorestadia
enlaUnidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos.
Palabras clave: ventilacion no invasiva, pediatria,
extubacion traqueal.
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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria es
uno de los principales motivos de
ingreso a una Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCIP). Los
nifios, con frecuencia, requieren
del uso de la ventilacién mecanica
invasiva (VMI) como parte de una
estrategia terapéutica que, si bien ha
permitido modificar el prondstico de
vida, se acompafia de complicaciones
potencialmente mortales que
aumentan la estadia hospitalaria.'

La falla respiratoria posextubacién
es una complicacién relativamente
frecuente, que aumenta de manera
notable la morbimortalidad.?® La
tasa de falla de extubacién en los
nifios oscila entre 3% y 22%.* Por
este motivo, se necesitan estrategias
destinadas a evitar la reintubacién en
esta poblacién.

La ventilacién no invasiva (VNI)
ha cobrado gran importancia como
tratamiento de soporte respiratorio
en los pacientes pedidtricos."® Su
aplicacién reduce el trabajo de la
musculatura accesoria, la frecuencia
cardiaca y la frecuencia respiratoria.'
Su principal ventaja deriva de evitar la
intubacién orotraqueal (I0T) y, por lo
tanto, sus riesgos asociados.??

Varios trabajos analizan el uso y
la eficacia de la VNI en los pacientes
pedidtricos®® Algunos de ellos
incluyen a todos los pacientes que
requieren de este tipo de asistencia
ventilatoria, mientras que, en otros
reportes, excluyen del andlisis la VNI
posextubacién, debido a las diferentes
caracteristicas de los pacientes
respecto de los que no han recibido
VMI previamente.’
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Existe escasa bibliografia que describa
la utilizacién de la VNI posextubacion en la
poblacién pediatrica.'

OBJETIVO

Determinar la tasa de éxito de la VNI
posextubacién y los factores asociados al éxito o
fracaso del procedimiento.

MATERIALES Y METODOS

Estudio multicéntrico, analitico, observacional
y retrospectivo. El periodo de duracién del
estudio fue de 2 afios. Se incluyeron todos los
pacientes de entre 1 mes y 18 afios de edad desde
el 1 de enero de 2014 hasta el 31 de diciembre
de 2015 que requirieron VNI posextubacion en
cuatro UCIP polivalentes de alta complejidad.

Los pacientes se extubaron luego de superar
una prueba de respiracién espontdnea, respetando
la modalidad de cada centro.

Se denomind VNI de rescate (VNIr)
la implementaciéon de VNI debido a la falla
respiratoria aguda dentro de las primeras 48 horas
posextubacién. Se consider¢ falla respiratoria
la insuficiencia respiratoria tipol o Il y/o la
obstruccion alta de la via aérea."

Se denominé VNI electiva (VNIe) la
implementacion de VNI inmediatamente
posterior a la extubacién en forma profildctica
por posible riesgo de falla. Se aplicé VNIe en
pacientes con VMI prolongada,'*'® fallas de
extubacién previas, debilidad por patologia
intrinseca de la musculatura, debilidad de
la musculatura inspiratoria observable por
disminucién de la movilidad diafragmatica en la
ecograffa o presién inspiratoria maxima inferior
de -20 cm H,O, cardiopatias, pacientes con
antecedentes respiratorios de relevancia previos.

El registro se realiz6 por los kinesiélogos de
cada Unidad en forma diaria a través de fichas de
registro y mediante informacién de las historias
clinicas.

Las interfases utilizadas fueron méscaras
faciales totales (fotal face y casco), mdscaras
oronasales, mascaras nasales y cdnulas nasales. La
eleccion de la interfase dependi6 de la edad del
paciente y/o de la disponibilidad, y se priorizaron
las faciales totales y oronasales para insuficiencia
respiratoria aguda y las nasales para cuadros
crénicos.

Los respiradores empleados fueron
ventiladores microprocesados con software para
VNI, equipos intermedios y equipos binivelados
de flujo continuo." La eleccién del respirador

dependié de la disponibilidad en cada Unidad.

Las modalidades utilizadas fueron ventilacién
con presion de soporte, ventilacién asistido-
controlada con presién de control, soporte de
presion binivel en modo espontdneo/tiempo o
modo espontdneo y presién positiva continua en
la via aérea. La eleccién del modo ventilatorio se
realiz6 en funcién de la patologia del paciente
buscando la mejor sincronia paciente-respirador.
Se consideré el modo predominante durante el
requerimiento de VNI

La estrategia ventilatoria empleada consisti6
en utilizar niveles de presién positiva de fin de
espiracién (positive end-expiratory pressure;
PEEP, por sus siglas en inglés) y fraccién
inspirada de oxigeno (FiO,) necesarios para
lograr una saturacién por encima de 92% y
una presion de asistencia necesaria para lograr
un volumen corriente de entre 8 y 10 ml/kg.
Alcanzado el objetivo terapéutico, se procedié al
descenso progresivo de pardmetros ventilatorios,
y se pudo rotar la interfase o bien alternar
periodos de desconexién, segtin la estabilidad
clinica, gasométrica y radioldgica, hasta el retiro
definitivo del soporte ventilatorio.

Las variables consideradas fueron edad,
peso, sexo, puntaje de gravedad (pediatric index of
mortality 2; PIM 2, por sus siglas en inglés), dias en
la UCIP, causa de ingreso a la UCIP (cardioldgica,
respiratoria, neurolégica, posquirdrgica no
cardiovascular, shock séptico, lesién externa,
otros), diagndstico (trauma, infeccién respiratoria
aguda baja -IRAB—, IRAB en paciente secuelado
[comorbilidades previas], posquirdrgico
general, neuroquirdrgico, neuromuscular,
inmunocomprometido, evento neurolégico
agudo, infeccién no respiratoria, insuficiencia
cardiaca, otros), causa de ingreso a VNI (dificultad
respiratoria, hipoventilacic’)n, obstruccién alta,
riesgo de fracaso de extubacién), antecedentes
(pulmén secuelar, cardiopatia, lesién neuroldgica,
inmunocompromiso, malformaciones de la via
aérea-digestiva-hepdtica, mds de un antecedente).

Las distintas comorbilidades encontradas
en los pacientes fueron clasificadas mediante la
variable antecedentes, tomando la clasificaciéon
citada por Feudtner y cols.,” que codificaba a los
pacientes segun el tipo de afeccién crénica que
presentaban.

Los pardmetros monitoreados fueron presion
parcial de oxigeno (PO,), saturacién y presién
parcial de diéxido de carbono (PCO,) previa a la
VNI y delta de presiones, PEEP, FiO, o litros de
oxigeno (O,) al inicio de la VNL
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Para medir la eficacia de la técnica, se
registraron las siguientes variables: tipo de VNI
(rescate, electiva), resultado de la VNI (éxito y
fracaso), horas de VNI, dias de VMI previos a la
extubacién y mortalidad. Se definié fracaso de la
VNI la necesidad de intubacién endotraqueal en
las primeras 48 horas segun los criterios propios
establecidos en cada Unidad. De acuerdo con el
momento en que se produjo la falla, se considerd
fracaso inicial la necesidad de reintubacién en
la primera hora de aplicacion; fracaso precoz, la
necesidad de reintubacion entre la primera hora
y las 12 horas, y fracaso tardio (> 12 horas), en
el resto de las necesidades de la reintubacién.®
Las causas de fracaso fueron progresion de la
dificultad respiratoria, hipoxemia, deterioro
del sensorio, obstruccidon alta de la via aérea,
alteraciones hemodindmicas e incapacidad de
proteccién de la via aérea.

Analisis estadistico

Para la descripcién de la muestra, se utilizaron,
como medida de tendencia central, la mediana y,
como medida de dispersién, el rango intercuartilo
25-75 en el caso de las variables numéricas y, para
las variables categoricas, se utilizaron el recuento
absoluto y el porcentaje. Para la comparacién
de las variables numeéricas, se usé la prueba de
Mann-Whitney y la prueba de chi cuadrado para

FiGUra 1. Flujograma de pacientes

las variables categdricas. Se utiliz6 un nivel de
p inferior a 0,05 para considerar la significancia
estadistica. Para el andlisis de los datos, se empled
el software IBM SPSS Macintosh, versién 20.0
(IBM Corp., Armonk, NY, USA).

RESULTADOS

Se incluyeron 255 pacientes que utilizaron
VNI posextubacién. En la Figura 1, se presenta
el diagrama de flujo de los pacientes ingresados.

Las caracterfsticas clinico-demograficas de los
pacientes se presentan en la Tabla 1.

La VNIe tuvo un 72,7% de éxitos. La
comparacién de las variables clinicas relevantes
entre los pacientes que fallaron y los que tuvieron
éxito se mencionan en la Tabla 2.

La VNIr present6 un 68,8% de éxitos. La
Tabla 3 grafica la diferencias entre éxitos y fracasos
en la VNIr.

La total face fue la interfase mads utilizada
(106 pacientes, 41,6%), seguida por mdscaras
oronasales (28,6%), canula nasal (16%), méascara
nasal (8,6%), méscara almohada nasal (4,3%) y por
ultimo el casco (0,8%).

El 69% de los respiradores empleados fueron
microprocesados de Terapia Intensiva con
software para compensar fugas; el 29% fueron
respiradores intermedios y solo el 2%, binivelados
de flujo continuo.

3552 pacientes

275 VNI inicial

1447 VM invasiva

255 VNI posextubacién

112 VNI de rescate (44%)

143 VNI electiva (56%)

77 éxitos (68,8%) 35 fracasos (31,2%)

104 éxitos (72,7%)

39 fracasos (27,2%)

VNI ventilacién no invasiva; VM: ventilacién mecéanica.
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Los modos ventilatorios utilizados fueron
presién de soporte (70,5%), presién asistido-
controlada con control de presién (26,1%), soporte
de presién binivel en modo esponténeo/tiempo
(1,7%) y presién continua en la via aérea (1,7%).

El andlisis del total de los fracasos revel6 que
el 60% fracasé en forma tardia; 20%, en forma
precoz, y 20%, en forma inicial. Las causas de
fracaso halladas en los grupos VNIe y VNIr fueron
progresién de la dificultad respiratoria (38,5% y
19,7%), obstruccidn alta de la via aérea (15,4%

TasLA 1. Variables demogrdficas

y 36,3%), incapacidad de proteger la via aérea
(15,4% y 13,3%), deterioro del sensorio (11,5%
y 13,3%), hipoxemia (11,5% y 6,7%) y alteracién
hemodindmica (7,7% y 10,7%, respectivamente).
Los pacientes con antecedentes neurolégicos
e inmunocompromiso tuvieron mayor fracaso
(n=19, 41,3% y n= 13, 39,4%, respectivamente)
en relaciéon con otras comorbilidades, las cuales
presentaron tasas de fracaso similares a la
poblacién sin secuelas previas (n=19; 21,7%)
(p=0,007).

Variable VNI posextubacién VNI de rescate VNI electiva
n= 255 n=112 n=143

Edad (meses),

mediana (Q,-Q,) 15 (4-72) 21 (4-81) 12 (4-66)

Peso (kg),

mediana (QZ-Q3) 15 (7-26) 15 (7,5-25) 12,5 (6,75-30)

Sexo, n (%) 122 (48,4%) fem. 59 (52,3%) fem. 65 (45,4%) fem.

PIM 2,

mediana (QZ-Q3) 4,8 (1,52-10,6) 4,65 (1,5-10) 5,6 (1,54-10,8)

Diagnésticos, n (%):
Trauma 9 (3,5%) 7 (6,3%) 2 (1,4%)
IRAB sano 70 (27,5%) 27 (24,1%) 43 (30,1%)
IRAB secuelado 47 (18,4%) 14 (12,5%) 33 (23,1%)
Posquirtrgico general 41 (16,1%) 19 (17%) 22 (15,4%)
Neuroquirdrgico 9 (3,5%) 8 (7,1%) 1(0,7%)
Neuromuscular 9 (3,5%) 2(1,8%) 7 (4,9%)
Inmunocomprometido 13 (5,1%) 6 (5,4%) 7 (4,9%)
Evento neurolégico agudo 11 (4,3%) 5 (4,5%) 6 (4,2%)
Infeccién no respiratoria 24 (9,4%) 13 (11,6%) 11 (7,7%)
Insuficiencia cardiaca 3(1,2%) - 3(2,1%)
Otros 19 (7,5%) 11 (9,8%) 8 (5,6%)

Motivo de ingreso a la UCIP, n (%):
Cardiolégico 10 (3,9%) 3(2,7%) 7 (4,9%)
Respiratorio 114 (44,7%) 40 (35,7%) 74 (51,7%)
Neurol6gico 14 (5,5%) 8(7,1%) 6 (4,2%)
Posquirtrgico no cardiovascular 52 (20,4%) 28 (25%) 24 (16,8%)
Shock séptico 39 (15,3%) 17 (15,2%) 22 (15,4%)
Lesién externa 12 (4,7%) 10 (8,9%) 2 (1,4%)
Otros 14 (5,5%)) 6 (5,4%)) 8 (5,6%))

Antecedentes, n (%):
Cardiopatia 17 (6,7%) 4 (3,6%) 13 (9,2%)
Pulmoén secuelar 25 (9,9%) 12 (10,9%) 13 (9,2%)
Lesién neuroldgica 46 (18,3%) 21 (19,1%) 25 (17,6%)
Inmunocomprometido 33 (13,1%) 14 (12,7%) 19 (13,4%)
Malformacién de VA,
hepatico y digestivo 29 (11,5%) 15 (13,6%) 14 (9,9%)
Mids de 1 antecedente 16 (5,2%) 5 (4,5%) 8 (5,6%)
Sin antecedentes 89 (35,3%) 41 (37,3%) 51 (35,9%)

Motivo de ingreso a VNI, n (%):
Dificultad respiratoria 75 (28,2%) 72 (64,3%) -
Hipoventilaciéon 19 (7,5%) 16 (14,3%) -
Obstruccién alta 24 (9,4%) 24 (21,4%) -
Riesgo de fracaso de extubacién 143 (54,9%) - 143 (100%)

Q,-Q;: cuartil 25%-cuartil 75%; fem.: femenino; IRAB: infeccién respiratoria aguda baja; VA: vias aéreas;
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos; PIM 2: puntaje de gravedad.
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La mortalidad general de los pacientes con
VNI posextubacién fue de 11 pacientes (4,4%). En
el grupo VNIe, se registraron 8 ébitos (5,6%), de
los cuales 4 pertenecieron a los éxitos, 1 a fracaso
inicial y 3 a fracasos tardios.

En el grupo VNIr, solo 3 pacientes fallecieron,
1 fracas6 en forma inicial, 1 en forma precozy 1 en
forma tardia.

DISCUSION

En la poblacién estudiada, el 71% de los
pacientes logré evitar el restablecimiento de
la VMI. La mediana de edad, peso y puntaje
de mortalidad fue de 15 meses, 15 kg y 4,8,

TaBLa 2. Ventilacion no invasiva electiva

respectivamente. El 48,3% de los pacientes
fueron de sexo femenino y el diagndstico mads
frecuente fue la infeccién respiratoria en el nifio
previamente sano. En ninguna de estas variables,
se encontraron diferencias significativas entre
éxitos y fracasos.

La VNIe represent6 el 56% de los nifios
estudiados. Gupta y cols. colocaron VNIe a los
pacientes con alto riesgo de fracaso de extubaciéon
y a pacientes en proceso de desvinculacién de la
VMI, con una tasa de éxito del 74%.'° Adem4s,
James y cols. obtuvieron una tasa de éxito del 90%
en la VNIe de nifios que atravesaban un periodo
posoperatorio inmediato.”” En nuestro estudio, el

Variable Exitos (n=104) Fracasos (n= 39) Valor de p
Edad (meses), mediana (Q,-Q,) 12 (5-60) 15 (4-85) 0,85
Peso (kg), mediana (Q,-Q,) 12 (7-27,5) 17 (5,75-36) 0,29
PIM 2, mediana (QZ—Q3) 4,5 (0,95-10,8) 7,4 (2,4-11,8) 0,14
Dias en la UCIP, mediana (Q,-Q,) 21 (15-28) 28 (17-45,5) 0,019
Saturacién de O, (%), mediana (Q,-Q,) 99 (97-100) 98 (97-100) 0,16
PaO2 (mmHg), mediana (QZ—QS) 148 (120-183) 138 (104-167,2) 0,61
AP (cmH,0), mediana (Q,-Q,) 9 (7-10) 10 (7,5-11) 0,18
PCO2 (mmHg), mediana (Qz'Qz) 37 (31,2-42,3) 38,5 (33-46,5) 0,56
PEEP (cmH,0), mediana (Q,-Q,) 5 (5-6) 6 (5-7) 0,12
FiO, (%), mediana (Q,-Q,) 0,5 (0,4-0,6) 0,5(0,4-0,6) 0,33
Dias de VMI previos, mediana (Q,-Q,) 10 (5-15) 10 (5,5-22) 0,47
Horas de VNI, mediana (Q,-Q,) 72 (35,2-120) 24 (20-66) < 0,001
Mortalidad, n (%) 4(3,9%) 4 (11%) 0,1
Antecedentes, n (%) 62 (60,2%) 30 (76,9%) 0,062

Q,-Q;: cuartil 25%-cuartil 75%; PaO,: presion parcial de oxigeno en sangre arterial; PCO,: presién parcial de diéxido de carbono;
PEEP: presion positiva de fin de espiracién; AP: delta de presién; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno;
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos; VNI: ventilacién no invasiva; O,: oxigeno; PIM 2: puntaje de gravedad.

TaBLA 3. Ventilacién no invasiva de rescate

Variable Exitos (n=77) Fracasos (n= 35) Valor de p
Edad (meses), mediana (Q,-Q,) 30 (4-84) 10 (3-60) 0,6
Peso (kg), mediana (Q,-Q,) 15 (7,2-24,7) 14 (6,5-26) 0,59
PIM 2, mediana (Qz—Qg) 4,5 (1,8-10) 4,8 (1-9,7) 0,49
Dias en la UCIP, mediana (Q,-Q,) 15,5 (11-24,25) 22 (15-37) 0,005
Saturacién de O, (%), mediana (Q,-Q,) 99 (97-100) 99 (95-100) 0,6
PAO, (mmHg), mediana (Q,-Q,) 122,7 (132,5-165,5) 101,5 (81,1-232,7) 02
PCO2 (mmHg), mediana (QZ-Q3) 39,5 (33,7-44,1) 31,5 (29,2-37,5) 0,08
AP (cmH,0), mediana (Q,-Q,) 10 (7-10) 10 (8-11) 0,2
PEEP (cmH,0), mediana (Q,-Q,) 5 (5-6) 6 (5-7) 0,15
FiO, (%), mediana (Q,-Q,) 0,5 (0,4-0,6) 0,6 (0,5-0,6) 02
Dias de VMI previos, mediana (Q,-Q,) 5(2,5-10) 6 (3-9) 0,33
Horas de VNI, mediana (Q,-Q,) 66 (24-120) 24 (2-45) < 0,001
Mortalidad, n (%) - 3 (8,6%) 0,01
Antecedentes, n (%) 48 (62,3%) 23 (69,7%) 0,46

Q,-Q;: cuartil 25%-cuartil 75%; PaO,: presién parcial de oxigeno en sangre arterial; PCO,: presion parcial de diéxido de carbono;
PEEP: presion positiva de fin de espiracién; AP: delta de presion; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; UCIP: Unidad de
Cuidados Intensivos Pedidtricos; VNI: ventilacién no invasiva; O,: oxigeno; PIM 2: puntaje de gravedad.
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éxito de la VNIe fue del 72,7%, valor semejante
a los observados en trabajos similares.”!® Se
encontrd una relacién directa entre las horas de
VNI y el éxito de la terapéutica, y una relaciéon
inversa entre los dfas de internacién en la UCIP
y el éxito de la VNI. Esto evidencia que los
pacientes que tuvieron éxito perduraron maés
tiempo en VNI, pero tuvieron menor estadia en
la UCIP. Aunque se considera que, dentro de
nuestro estudio, algunos nifios de este grupo
posiblemente hubieran podido evitar la IOT sin el
uso de VNIe, los potenciales efectos secundarios
de esta terapéutica parecen ser minimos.

La VNIr constituy6 el 44% de los casos. Al
igual que en el trabajo de Gupta y cols.,'® nuestros
resultados demuestran una asociacién entre la
reduccién de la mortalidad y el éxito del soporte
ventilatorio. Ademads, Mayordomo-Colunga y
cols. observaron un 50% de éxitos en su estudio
preliminar.’ En este grupo, se observa 68,8% de
éxitos, lo que parece lgico teniendo en cuenta que
las condiciones son diferentes al grupo electivo en
el que la terapéutica es profildctica, mientras que,
en la VNIr, los pacientes presentan signos de falla
respiratoria. Existe escasa bibliografia acerca de
la VNIr en la poblacién pedidtrica. Los estudios
en la poblacién adulta no son concluyentes con
respecto a su uso. Esteban y cols., demostraron, en
un trabajo multicéntrico, una mayor mortalidad
en los pacientes que requirieron VNIr versus la
terapia convencional y atribuyeron este efecto
a la demora en los tiempos de reintubacién.”
Keenan y cols., no encontraron diferencias entre
los dos grupos respecto de la tasa de reintubaciéon
y la mortalidad.?® Girault y cols., observaron
que la VNIr fue beneficiosa en los pacientes
con falla hipercdpnica posextubacién.?! Dean
Hess recomendo ser cautelosos en la VNIr y no
demorar la reintubacién en caso de no encontrar
una respuesta satisfactoria en la primera hora de
su colocacién.?

En nuestro trabajo, el 15% de los pacientes
que ingresaron a Cuidados Criticos requirié
VNI posextubacién. Esto se corresponde con lo
descrito por Wolfler y cols., en un trabajo que
involucré a 13 terapias intensivas de Italia, en el
que encontraron un porcentaje similar.?

La presencia de una enfermedad crénica
compleja pareceria ser influyente en los resultados
de la aplicacién de VNL."® El 35% de la poblacién
estudiada presenté algin tipo de comorbilidad
previa. Los pacientes con secuela neuroldgica e
inmnocomprometidos tuvieron mayor porcentaje
de fracasos. Mayordomo-Colunga y cols.

describieron una mayor tasa de fracasos en los
pacientes con antecedentes neurolégicos y lo
atribuyeron a la hipotonia faringea e incapacidad
de proteger la via aérea adecuadamente.’

El andlisis de los fracasos revel6 que la
mayoria de los pacientes fracas6 en forma tardia.
Estd descrito que el retraso en la reintubacién
puede incrementar la mortalidad, por lo que el
fracaso tardfo podria aumentarla.””® Sin embargo,
la baja mortalidad registrada en la poblacién
estudiada no nos permitié observar la asociacién
con los tipos de fracasos.

Las interfases y los arneses de fijacién juegan
un rol trascendental en la utilizacién de la VNI
Desde el ingreso al pafs de la interfase total face en
tamafios pedidtricos, en el afio 2013, su demanda
ha aumentado y es actualmente la interfase
preferida. Sus apoyos en la zona frontal, mejillas
y parte anterior del mentén, zonas con mayor
tejido celular subcutdneo, han permitido reducir
las tlceras por dectbito y mejorar el confort de los
pacientes, especialmente, en los mds pequefios.
Chacur y cols. encontraron que la total face fue
mds confortable para sus pacientes adultos que
la méscara oronasal, lo que les permiti utilizarla
por mds tiempo, pero no observaron diferencias
en cuanto a la relacién éxitos-fracasos.? Lemyze
y cols. pudieron evitar la intubacién en pacientes
adultos con falla hipercédpnica que se prolongaban
en VNI o que presentaban lesiones faciales al
pasar de una interfase oronasal a una total face.”

Los respiradores mds utilizados para VNI
en las UCIP son los microprocesados, que
actualmente cuentan con software para poder
compensar fugas. Faroux y cols. compararon en
laboratorio el rendimiento de 17 respiradores para
uso de VNI en pediatria simulando diferentes
situaciones clinicas y pesos. Concluyeron que
ningtn respirador pudo responder correctamente
a todas las simulaciones y presentaron dificultad
para ventilar a los nifios mds pequefios.? El
reducido esfuerzo respiratorio, la frecuencia
respiratoria alta y las fugas de los pacientes
pedidtricos implican un desafio tecnolégico
importante en la evolucién de los respiradores
para poder responder a estas exigencias.

La naturaleza retrospectiva del trabajo lo
condiciona a ser mds susceptible a errores y
sesgos. Ademads, al ser un estudio multicéntrico,
se desconoce cémo se trat6 a cada paciente por
su patologfa de base en cada una de las unidades
participantes. Otra de las limitaciones de este
estudio consiste en que no se trata de un trabajo
aleatorizado y controlado, y carece de un grupo
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control de pacientes que no recibieron VNI para
prevenir la reintubacion. En este sentido, los
pacientes que recibieron VNIe pueden no haber
necesitado ningun tipo de presion positiva, y
esto puede haber influenciado los resultados
finales. Por ultimo, se debe considerar una
limitacién semadntica, ya que, al ser los autores
de 4 hospitales distintos, cada uno manejaba
terminologfa propia de cada Unidad para asignar
los eventos de la VNI.

CONCLUSIONES

La utilizacién de VNI posterior a la extubacion
puede ser una herramienta atil para evitar el
reingreso a VMI. El diagnéstico mds frecuente
fue la IRAB en el nifio previamente sano.
Los pacientes inmunocomprometidos y con
antecedentes neurolégicos tuvieron mayor
fracaso en relacion con otras comorbilidades, las
cuales presentaron tasas de fracaso similares a
la poblacién sin secuelas previas. Los pacientes
que fracasaron toleraron menos horas de VNI
y presentaron mayor estadia en la UCIP. Se
requieren mds estudios para confirmar la
eficacia de la VNI posextubacién en la poblacién
pediatrica, asi como la influencia de las diferentes
interfases y respiradores en su rendimiento. B
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