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La ventilacién mecanica neonatal en enfermedad de la membrana hialina.

Resumen.

La enfermedad de membrana hialina con sus siglas EMH o sindrome de distrés respiratorio
idiopatico SDRI es la patologia mas frecuente en el recién nacido, teniendo en cuenta que su
principal causa es el déficit del surfactante pulmonar que cumple una funcién muy importante, que
es reducir las fuerzas de tension superficial de los alveolos. El tratamiento de esta enfermedad esta
relacionada con el soporte ventilatorio, para ellos utilizar VMI o VNI ayudara una mas que otra en
la enfermedad del paciente, asimismo se describe que la asistencia ventilatoria permite el rescate y
mantenimiento del paciente. Gracias a ellos se logra salvar la vida de muchos de los pacientes
recién nacidos ingresados al &rea de cuidados intensivos. Sin embargo el uso de este soporte induce
lesion pulmonar produciendo dafio estructural irreversible con alteracion de la funcion respiratoria.
Para concluir si combinamos la SIMV + VPS se demuestra mejora de VPS a SIMV permitiendo
disminuir la frecuencia de las respiraciones mecénicas manteniendo una adecuada ventilacion e
intercambio gaseoso. Ademas, utilizar medidas de soporte en estas presiones de soporte entre 30%

- 50%. Disminuiremos las tasas de mortalidad en los neonatos.

Palabras claves: ventilacion mecénica, presion soporte, sindrome de distrés respiratorio,

enfermedad de la membrana hialina, complicaciones.



Abstract.

Hyaline membrane disease with its acronym EMH or idiopathic respiratory distress syndrome
SDRI is the most frequent pathology in the newborn, taking into account that its main cause is the
deficit of pulmonary surfactant that fulfills a very important function, which is to reduce the forces
of surface tension of the alveoli. The treatment of this disease is related to ventilatory support, for
them using VMI or VNI will help one more than another in the patient's disease, it is also described
that ventilatory assistance allows the rescue and maintenance of the patient. Thanks to them, the
lives of many of the newborn patients admitted to the intensive care area are saved. However, the
use of this support induces lung injury producing irreversible structural damage with impaired
respiratory function. To conclude if we combine the SIMV + VPS it is demonstrated improvement
of VPS to SIMV allowing to reduce the frequency of mechanical breaths maintaining adequate
ventilation and gas exchange. In addition, use support measures in these support pressures between

30% - 50%. We will decrease mortality rates in neonates.

Keywords: mechanical ventilation, support pressure, respiratory distress syndrome, hyaline

membrane disease, complications.



1. Introduccion.
La enfermedad de membrana hialina con sus siglas EMH o sindrome de distrés respiratorio
idiopatico SDRI es la patologia mas frecuente en el recién nacido, teniendo en cuenta que su
principal causa es el déficit del surfactante pulmonar que cumple una funcién muy importante, que
es reducir las fuerzas de tension superficial de los alveolos. Un estudio reciente demuestra que la
incidencia de la enfermedad es mayor a menor edad gestacional es decir, que afecta en un 60% a
los recién nacidos prematuros extremos menores a 28 semanas de edad gestacional, un 25 %

aquellos con 30 o0 31 semanas y menos del 5% a los mayores de 34 semanas (Juep, 2022).

El tratamiento de primera eleccidon en las unidades de cuidados intensivos va encaminado
principalmente en disminuir los problemas respiratorios con intervenciones especificas como el
uso de esteroides prenatales, administracion temprana de presion positiva en las vias respiratorias
con y suministro de surfactante exdgeno y medidas de apoyo generales como el estado metabdlico
y cardiorrespiratorio del neonato (Saltos, 2021). Estas estrategias se encaminan principalmente en
prevenir las complicaciones de la enfermedad siendo asi que el uso del ventilador genera
complicaciones muy graves en los recién nacidos. Por ello este estudio brinda unos protocolos que
se consultaron en base a autores y comités de investigacion sobre los parametros ventilatorios en

el neonato con enfermedad de la membrana hialina y para lograr el destete sin falla alguna.



2. Objetivos.

2.1 Objetivo general.

O Determinar los parametros ventilatorios en la ventilacion mecénica neonatal en membrana

hialina sin generar complicaciones a nivel pulmonar.

2.2 Objetivos especificos.
» Conocer las complicaciones de la ventilacion mecénica en pacientes con enfermedad de
la membrana hialina.
» ldentificar los parametros y modos ventilatorios éptimos para los pacientes con
enfermedad de la membrana hialina.
» Establecer parametros utilizados en unidades de cuidados intensivos con ventilacion

mecénica en neonatologia con membrana hialina para el destete ventilatorio del neonato.



3. Contenido.

3.1 Enfermedad de la membrana hialina.

La enfermedad de la membrana hialina se define como sindrome de dificultad respiratoria y es
uno de los problemas mas recurrentes en los bebes recien nacidos (RN) prematuros. Esta
enfermedad esta relacionada por un trastorno del desarrollo que inicia rapidamente luego del
nacimiento del recién nacido pre termino, con pulmones inmaduros incapaces de secretar
surfactante; esta enfermedad respiratoria es compleja y se caracteriza por presentar atelectasias
alveolares difusas del pulmon. La patologia esta relacionada por el oxigeno extra que necesitan los
bebes para poder ejercer la mecénica respiratoria. La gravedad de esta enfermedad es la presencia

de una infeccion o si el bebé presenta alteraciones congeénitas (Rocafuerte, 2018).

Por otro lado, Garcia, (2022) describe que la definicion y delimitacion del problema de la
enfermedad de membrana hialina como patologia mas frecuente en el recién nacido, es una
incidencia del 27.69% en el servicio de neonatologia del hospital regional de Cajamarca, siendo
relevante en su investigacién que tipicamente esta enfermedad afecta a los recién nacidos de menos
de 35 semanas de edad gestacional a causa del déficit del surfactante que es una sustancia

tensoactiva producida por los neumocitos tipo Il que recubre en los alveolos.

A lo anterior, la enfermedad de membrana hialina con sus siglas EMH o sindrome de distrés
respiratorio idiopatico SDRI es la patologia mas frecuente en el recién nacido, teniendo en cuenta
que su principal causa es el déficit del surfactante pulmonar que cumple una funcién muy
importante, que es reducir las fuerzas de tension superficial de los alveolos. Un estudio reciente
demuestra que la incidencia de la enfermedad es mayor a menor edad gestacional es decir, que

afecta en un 60% a los recién nacidos prematuros extremos menores a 28 semanas de edad



gestacional, un 25 % aquellos con 30 0 31 semanas y menos del 5% a los mayores de 34 semanas

(Juep, 2022).

Segun investigaciones epidemiologicas la enfermedad de membrana hialina es una de las causas
de mortalidad neonatal generando a posterior un incremento en la demanda de atencién médica,
causando trastornos en el recién nacido. El desarrollo del problema esta dado por las causas que
produce el sindrome de membrana hialina. La enfermedad de membrana hialina es un sindrome
producido basicamente en nifios prematuros, nifios que nacen con menos de 37 semanas de
gestacion. En Peru el 70% de la mortalidad neonatal esta asociado por la enfermedad de la

membrana hialina, patologia muy recurrente en los servicios médicos (Incacutipa, 2018).

En Meéxico el panorama de la enfermedad no es nada alentador, dado que se presentan tasas
significativas de morbilidad en la poblacion porque reportan en un estudio realizado en el hospital
materno infantil de Le6n en México que la patologia més frecuente en el servicio de neonatologia

fue el sindrome de dificultad respiratoria o enfermedad de la membrana hialina (Incacutipa, 2018b).

En PerG un estudio realizado por Arias et al., (2021) donde el grupo del centro para
epidemiologia perinatal, planteo que el factor mas importante de mortalidad prematura es la
enfermedad de la membrana hialina en recién nacidos menores de 32 semanas, por otro lado el
panorama en estados unidos ha mostrado una notable reduccion en las Ultimas décadas por
prevenciones que se han tenido en cuenta para las mujeres embarazadas teniendo una tasa de

reduccion de 2,6 por 1000 a 0,4 por 1000 nacidos Vvivos.

En Cuba, gracias a las acciones de salud, se han alcanzado resultados que evidencian una
disminucion de la prematuridad y de la enfermedad marcando un déficit por debajo del 3%y en

cuanto a la incidencia de la enfermedad se mantuvo por debajo del 0,3% del total de nacidos vivos.



Esto demuestra que los programas maternos infantiles que planteen un uso adecuado de la
enfermedad durante la estancia hospitalaria mantendran las tasas de mortalidad por debajo del 10%

(Arias et al., 2021).

En Colombia, la incidencia y la gravedad aumentan al disminuir la edad gestacional. Un estudio
realizado por Cedefio, (2020) presentd que sobre todo los menores de 32 semanas siendo el 50%
entre las 26 y 28 semanas la incidencia es presentar y desarrollar la enfermedad es mayor en
aquellos que fueron nacidos por cesarea y entre las semanas 26 y 28, describiendo que las
principales causas de esa prematuridad es que los recién nacidos hallan sufrido de asfixia perinatal,
problemas intrapartos o durante el posnatal. Se afirma que las causas anteriormente descritas

aumentan hasta un 53% la mortalidad infantil.

3.1.1 Fisiopatologia.

La fisiologia de la enfermedad de la membrana hialina esta mediana por el déficit del surfactante
pulmonar a nivel de la interfaz aire — liquido que presenta una alteracion dentro del alveolo. Esta
situacion lleva a que se colapse en la espiracion el alveolo, y hace que el volumen residual
funcional disminuya y por igual la compliance pulmonar. Esta alteracién produce una hipoxemia
que aumenta la permeabilidad capilar y produce edema por la falta del surfactante. Una de las
causas de mayor frecuencia en el sindrome de dificultad respiratoria es la inmadurez de los sistemas
enzimaticos, que permite tener en sintesis cantidades adecuadas de surfactante en los neumocitos
tipo Il. Esta inmadures altera la produccion del surfactante y puede verse comprometida cuando

hay asfixia, hipotermia, diabetes materna, meconio o edema (Rocafuerte, 2018).

llustracion 1 Fisiopatologia de la enfermedad de la membrana hialina.
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3.1.2 Causas de la enfermedad.

Los factores de incidencia del desarrollo de la enfermedad se encuentran en primer lugar la
prematuridad como factor de riesgo, nacimiento por ceséarea sin trabajo de parto, antecedentes
familiares de la enfermedad, asfixia perinatal y presentar un Apgar menor de 7 al minuto de vida.
Estos factores son importantes porque muchos de los recién nacidos se ven envueltos en estas
incidencias para desarrollar la enfermedad. Un estudio reciente muestra que el 60% de los menores
nacidos en un hospital solo 15% presento la enfermedad y el 5% fue desarrollado por antecedentes
familiares; es decir que los otros factores predisponentes son los de mayor riesgo para tener un

neonato con enfermedad de la membrana hialina (Armas et al., 2019).

3.1.3 Diagnostico.

Para poder dar un buen diagnostico de la enfermedad los especialistas de cuidados intensivos
ven viable conocer mediante una prueba de microburbujas estable por aspirado gastrico y en liquido
amnidtico si el RN presenta sindrome de dificultad respiratoria y asi descartar la enfermedad de la

membrana hialina. Un estudio muestra como alternativa evaluar el desempefio de esta prueba por
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aspirado oral en los recién nacidos prematuros para predecir el sindrome de dificultad respiratoria,
teniendo como resultado que se puede utilizar como alternativa y puede ser fiable para el

diagnostico de la enfermedad (Ribeiro et al., 2018).

Por otro lado, Saltos, (2021) plantea que los recién nacidos presentan un cuadro clinico muy
significativo de la enfermedad encontrando que presencia de taquipnea, quejido espiratorio,
retraccion subcostal, intercostal y supraesternal. Ademas, presentan cuadros de cianosis debido a
la oxigenacion inadecuada, palidez secundaria a la acidosis por la eliminacion pobre del CO2. En
la auscultacion del RN el examen fisico arroja sonidos muy poco evidentes debido a que hay
presencia del aumento de la frecuencia respiratoria y un volumen corriente disminuido;

crepitaciones a la abertura de los alveolos debido a que se encuentran colapsados.

3.1.4 Tratamiento.

El tratamiento de primera eleccidon en las unidades de cuidados intensivos va encaminado
principalmente en disminuir los problemas respiratorios con intervenciones especificas como el
uso de esteroides prenatales, administracion temprana de presion positiva en las vias respiratorias
con y suministro de surfactante exdgeno y medidas de apoyo generales como el estado metabolico

y cardiorrespiratorio del neonato (Saltos, 2021).

3.2 Ventilacion mecénica.

La ventilacion mecénica es un soporte ventilatorio que sirve para mejorar la desaturacion,
hipoxia, hipoxemia y ayuda a mejorar la hipercapnia (Tapia, 2020). La ventilacion mecénica
presenta distintos modos ventilatorios que pueden ser crucial para el soporte del paciente en la

unidad, las siguientes modalidades pueden ser utilizadas ya sea por presion o por volumen.
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3.3 Modos ventilatorios

3.3.1 Ventilacion mandatorio intermitente sincronizada (SIMV).

Es aquella donde el ventilador entrega respiraciones mecanicas en forma intermitente a una
frecuencia fijada, pero a diferencia de la IMV tradicional. Estas respiraciones se sincronizan con el
esfuerzo inspiratorio del paciente. El paciente puede tener respiraciones espontaneas entre las

mecanicas que son apoyadas por la presion positiva al final de la espiracion (PEEP).

3.3.2 Ventilacion mecéanica asistida/controlada (A/C).

En este modo ventilatorio cada respiracion espontanea es asistida por una respiracién mecéanica
completa. Si el paciente no respira el ventilador entrega respiraciones mecénicas a la frecuencia
fijada para asegurar una ventilacion adecuada. Muchos ventiladores se pueden sincronizar al
termino de la inspiracion con el inicio del esfuerzo espiratorio del paciente y el tiempo inspiratorio

variable al esfuerzo del paciente.

3.3.3 Ventilacion con presion de soporte (VPS).

Es un modo de ventilacion que refuerza y aporta las respiraciones espontaneas en adultos que
requieren VM. El objetivo es disminuir el trabajo respiratorio que impone el respirar a traves del
tubo endotraqueal y circuito del ventilador. Es una modalidad que proporciona un gatillada por el
paciente que es limitada por presion y ciclada por flujo en el cual el esfuerzo inspiratorio del

paciente es asistido por un aumento del flujo inspiratorio en relacion con el flujo inspiratorio.

En el neonato y RN la relacion SIMV en varios estudios demuestran mejor oxigenacion, funcion
pulmonar, entrega VC mas estable y menor variaciones en flujo vascular cerebral. Un estudio
multicéntrico comparo el uso del SIMV versus la A/C desde el primer dia en 327 RN con SDR o
enfermedad de la membrana hialina, este estudio arrojo resultados que destacan que la SIMV fue
tan eficaz o mas eficaz que la A/C y que los RN que la utilizaron requirieron menor presion media

13



de la via aérea. Ademas, si utilizamos la modalidad VVPS se ha demostrado que reduce el trabajo
respiratorio y la asincronia con el respirador, esta inicamente puede beneficiar Unicamente cuando

hay presencia de resistencia pulmonar (Gonzalez, 2021).

3.3.4 Complicaciones de la ventilacion mecanica.

Un estudio realizado por Torres et al., (2016) describe que la asistencia ventilatoria permite el
rescate y mantenimiento del paciente. Gracias a ellos se logra salvar la vida de muchos de los
pacientes recién nacidos ingresados al area de cuidados intensivos. Sin embargo el uso de este
soporte induce lesion pulmonar produciendo dafio estructural irreversible con alteraciéon de la
funcién respiratoria. Los avances han permitido demostrar que la buena practica de la ventilacion
mecanica ha disminuido la mortalidad neonatal, mas no las complicaciones que se presentan
secundario a su uso. En su estudio las complicaciones que se pueden presentar por el uso del
ventilador mecéanico demuestran que con mayor frecuencia relativa el 35% presento atelectasias,

27.50% neumonias, 15% neumotorax y en menor proporcion hemorragias pulmonares.

Ahora bien, cuando hablamos de ventilacion mecanica existen 2 tipos de ventilacion,
encontramos la ventilacion mecanica invasiva VMI y la ventilacion mecanica no invasiva VNI. En
este orden de ideas, el uso de la ventilacion mecanica no invasiva se utiliza en las unidades de
cuidados intensivos para disminuir el uso de la invasiva, a lo anterior un estudio demuestra que la
VNI se utiliza ampliamente en las unidades neonatales, su uso incluso puede resultar controvertido
entre clinicos porque los pardmetros pautados por equipos pueden variar. En la VNI se utilizan los
CPAP que se encargar de mandar una presion positiva a la via aérea siendo uno de los sistemas

mas utilizados en las unidades de cuidados intensivos (Fernandez et al., 2021).

Entre estos tipos de ventilacion uno de ellos puede generar mayores complicaciones en los

neonatos, de seguro un estudio demuestra que la ventilacion mecénica no invasiva es segura pero
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dependiendo el paciente, muchas situaciones pueden generar complicaciones que pueden ser en
algunos casos muy grave. Los mas relevantes encontramos los baro-traumas y la inestabilidad
hemodinamica. Generalmente este estudio describe que un procedimiento invasivo puede casuar
complicaciones para ello la ventilacidn mecanica invasiva genera demasiadas complicaciones que
han sido demostradas por el uso del ventilador. Entre estas complicaciones encontramos a nivel
pulmonar neumotorax, displasia broncopulmonar, atelectasias, enfisema intersticial, neumonia
asociada a ventilacion mecanica y displacia broncopulmonar (Lopez, 2018). Se estaran dando
definicion de algunas de las complicaciones presentes en los neonatos con el uso del ventilador

mecanico.

Atelectasia.

Se define a la atelectasia al colapso de una region pulmonar periférica, segmentaria, lobar o
masiva de uno o0 ambos pulmones que causa compromiso de la funcién pulmonar e imposibilita el
correcto intercambio gaseoso. Las atelectasias afectan la distensibilidad pulmonar, debido a que a
mayor duracién de esta se requeriran presiones de insuflacion superiores para lograr la expansion
de las areas colapsadas. Un estudio explica que si un RN respira aire ambiental, el gas se reabsorbe
en las 2 - 3 horas posteriores a la obstruccidn, pero si la fraccion inspirada de oxigeno es de 100%,
esta reabsorcién es mucho mas abrupta generandose el colapso completo minuto después de la
obstruccion. Ahora bien, una vez producido el colapso pulmonar, se produce una hipoxia alveolar,
que inicialmente puede ser intensa ya que el area no esta ventilada pero permanece perfundida

(Arnaudo, 2018).

Neumotorax.
El neumotorax se define como la presencia de aire entre la pleura parietal y la pleura visceral,

su aparicién esta relacionada con el entorno que rodea al paciente. La incidencia de los neumotdrax
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en pacientes pediatricos es de 3,4 por cada 10.000. Ahora bien, una pequefia cohorte de 11 pacientes
encontrd que los nifios nacidos por cesarea pudieron producir neumotorax, y otro estudio donde el
80% de los pacientes no requirieron tratamientos invasivos cuatro de estos presentaron
complicaciones asociadas a neumotorax afectando el lado derecho del pulmon con un 45% (Urbina

etal., 2021).

Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

La OMS define a la neumonia como un tipo de infeccidn respiratoria aguda que produce un
efecto nocivo en los alveolos de los pulmones, que en vez de llenarse de aire se llena de liquido y
pus que genera que el infectado sienta dolor al respirar y limite de absorcion de oxigeno. Por otro
lado la sociedad espafiola de medicina interna entiende por neumonia o pulmonia cuando se
produce una inflamacion de los espacios alveolares de los pulmones. Tipicamente , propicia

enrojecimiento, hinchazén y dolencia en el tejido que forma los pulmones (Vasquez et al., 2019).

Displasia broncopulmonar.

La displacia broncopulmonar fue inicialmente descrita en lactantes prematuros que tenian una
patologia altamente letal conocida como la enfermedad de la membrana hialina o sindrome de
distrés respiratorio, como consecuencia del uso de altos niveles de oxigeno y ventilacion mecénica
sin presion positiva al final de la espiracion. La displasia broncopulmonar continda siendo la
complicacién mas comun asociada con la prematuridad. Es un sindrome clinico en el cual la lesion
pulmonar ha alterado los procesos de alveolizacion y desarrollo microvascular, estos cambios

resultan en una mecanica pulmonar e intercambio gaseoso alterado (Castafieda, 2020).

Asimismo un autor describe a la displasia broncopulmonar como una enfermedad pulmonar
cronica que afecta a los RN prematuros y de muy bajo peso. La displasia broncopulmonar se

presenta como consecuencia de multiples factores que intervienen en la via aérea inmadura del
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recién nacido prematuro produciendo una disminucion del crecimiento pulmonar y limitando la

funcidn respiratoria en grados variables (Carrillo et al., 2021).

Partiendo de lo anterior para prevenir que ocurran complicaciones en el soporte ventilatorio al
utilizar el ventilador mecénica en los neonatos se deben seguir unos pardmetros partiendo clinicos
que ayudaran a que estos pacientes no se compliquen y asi lograr eficacia en los tratamientos.
Ademaés, se deben combinar la ventilacion mecénica con otras técnicas de tratamiento con el
principal objetivo de progresar a ese RN prematuro a que logra respirar por su propia cuenta. Estas
combinaciones deben incluir suministro de surfactante pulmonar exégeno y medidas de limpiado

broncopulmonar.

3.4 Parametros ventilatorios

Para determinar los parametros ventilatorios se deben primero conocer los modos ventilatorios
entre ellos un estudio demuestra que, si combinamos la SIMV + VPS se demuestra mejora de VPS
a SIMV permitiendo disminuir la frecuencia de las respiraciones mecanicas manteniendo una
adecuada ventilacion e intercambio gaseoso. Ademas, utilizaron esta modalidad en 107 prematuros
donde usaron PS presion soporte 30% - 50% de la diferencia entre la PEEP. Los RN utilizados en
estas modalidades demostraron que fueron extubados, reduciendo bajo evidencia de mortalidad

(Gonzélez, 2021).

Los pardmetros mas utilizados en VM para ventilar a RN es la aplicacion de presion positiva
intermitente con respiradores de alto flujo limitados por presion y ciclado por tiempo. Loa
parametros iniciales del respirador dependeran de la patologia del RN en este orden de ideas, es
conveniente usar menor pico de presion que sea capaz de producir excursiones respiratorias

eficaces, tiempos inspiratorios no superiores a 0,5 seg y una relacion I:E 1:1,3 con frecuencias
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respiratorias superiores a 50 ciclos por segundo. Con todo ello se reducen las complicaciones que

conlleva utilizar VM (Guerrero, 2020).

Por otro lado, la estrategia utilizada por Guerrero, (2020) fue ventilar en forma sincronizada en
SIMV con o sin presion de soporte o en el periodo agudo con A/C mas sensibilidad de terminacion.
Instalando un sensor de flujo aunque en el RN esté sedado se debe de utilizar para medir volimenes
y presiones. Ademas, la propuesta necesaria es tener una frecuencia respiratoria para Pco2 entre 35
— 45 mm Hg o la necesaria para mayo a 50 mmHg. Se debe iniciar con frecuencia respiratoria de
40 rpm, PEEP bajo a moderado 4 — 5 cm, tiempos inspiratorios de 0,4 — 0,5 segundos por constante
de tiempo y evitar que el tiempo espiratorio sea menor a 0,5 para prevenir el atrapamiento aéreo.

Pl, lo mas bajo posible para lograr VC de 4 — 5 ml/kg.

Asimismo un estudio muestra que los parametros en el manejo ventilatorio se deben considerar
parametros muy cerca de lo fisiol6gico recomendando PEEP de 2 cm (parametro fisioldgico en el
ventilador se debe programar de 4 — 6 cm de agua. PIP bajos de presion inspiratorio 12 — 20 cm de
agua, TI por lo general de 0,30 — 0,40, FR 30 — 40 respiraciones por minuto, flujo de 7 — 8 y una
FiO2 de 50 — 70% como valor recomendado en neonatos con enfermedad de la membrana hialina

(Ticoda, 2018).

Tabla 1 Parametros recomendados.

Parametros recomendados Valores
PEEP 4-6cmH20
FiO2 50 -70%
Flujo 7-8
PIP Inferior a 12 — 20 cmH20
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TI 0,5 seg.

FR 50 ciclos por segundo.
Relacion I:E 1:1,3
Modo ventilatorio recomendado. SIMV + VPS

PS 30 - 50%

Fuente: elaboracion propia.

Para lograr el destete al ventilador lo mas rapido posible y que el paciente se recupere se deben
tener en cuenta los parametros antes mencionados, combinando el uso de surfactante exdgeno.
Ahora, Puerta, (2020) describe que cada proceso de destete se debe iniciar una vez la causa que
Ilevo el paciente a la intubacion esté resuelta, los mas importante garantizar2VV<<< que el paciente
se encuentra en las condiciones Optimas para continuar una respiracion espontanea independiente

del sistema de oxigenoterapia que tenga de apoyo.

Ademas, para el desteto del ventilador se deben seguir estos criterios, si la PaCO2 es baja y la
PaO?2 es alta, disminuir la PIM y/o la frecuencia (si es VMI); si la PaCO2 es baja y la PaCO2 es
normal, disminuir la frecuencia (si es VMI); si la PaCO2 y la PaO2 son bajas, aumentar la PEEP o
disminuir él TE (relacién I:E larga) o bien disminuir la frecuencia (si es VMI). Al momento de la
extubacion determinar el dispositivo a usar, en el caso del CPAP se recomiendan una presion
continua de la via aérea de 4- 6 cm H20 para disminuir el trabajo respiratorio o sistema de alto

flujo que permita superar la resistencia nasal (Puerta, 2020).
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Asimismo, Mercado et al., (2018) hace referencia que después del destete del ventilador se
deben tener en cuenta otros sistemas de oxigenacion las PNAF (puntas nasales de alto flujo) se han
convertido en el modo ventilatorio post-extubacion de eleccién, sobre todo en los pacientes mas
pequefios. A pesar de no contar con suficiente evidencia a nivel mundial acerca de la seguridad y
eficacia de este método, es bien sabido que el flujo alto que entrega este dispositivo produce una
presion positiva muchas veces comparable con la de un CPAP nasal, pero hasta cierto punto, con

mejor tolerancia por los pacientes y menos complicaciones.

El mal uso del ventilador y sus complicaciones generan que el destete muchas veces se convierte
en extubacion fallida en el neonato, estudio que Puello, (2021) describié y dio a conocer esos
predictores que generan esa extubacion fallida, el fracaso de la extubacion se asocia con una
duracion prolongada en la unidad de cuidado intensivo pediatrico y un costo excesivo. No
existen pautas basadas en la evidencia para determinar cual es la preparacion mas adecuada para
la extubacion en la unidad de cuidado intensivo pediatrico, y neonatal, y la capacidad de
los indices de destete tradicionales para discriminar entre nifios extubados con éxito y nifios

reintubados es muy escasa.

Las pruebas Unicas de destete conocidas de la ventilacion en la preparacion para la
extubacion, basadas en una Unica medicion de una variable fisioldgica, a menudo son poco
predictivas del resultado de la extubacion de la via aérea porque examinan solo un aspecto de
la funcion fisiologica que afecta el resultado de la extubacion. Ademas es importante conocer
como primera medida las caracteristicas de la via aérea del paciente pediatrico, y neonatal, su
anatomia y su fisiologia, ademas de sus cambios con el aumento de su edad cronoldgica.
Méas que una escala de prediccion de extubacién fallida, se deberian crear protocolos o

construccién de modelos de arbol de decisiones, que incluyan multiples variables y que

20



consideren que los cambios de estas variables puedan predecir con mayor precision una

extubacion exitosa (Puello, 2021).

Dado lo anterior comités han disefiado protocolos de destete que deberian ser importante cumplirse
en las unidades de cuidados intensivos. Un estudio realizado por Canzobre, (2020) plantearon un
protocolo de destete en un neonato que tuvo ingreso en la unidad por fallas respiratorias, dando a
conocer que utilizaron un protocolo propuesto por un autor donde el objetivo principal era evaluar
la capacidad de tolerar el trabajo respiratorio que le ponen en espontanea, suministrando oxigeno
en tubo en T y luego tubo en I, algo que resulto fallido porque el paciente no tolero el oxigeno
ambiente. Por tanto requirio en el estudio la realizacion de traqueostomia, con el riesgo de que

implicaria la posibilidad de la perdida del habla y tener autonomia fuera del ventilador.

Otro estudio, describe que después del destete al ventilador o la extubacién se deben incorporar
sistemas de oxigenacion de alto flujo, en este caso Rodriguez et al., (2021) en su investigacion
utilizo la canula de alto flujo CNAF que parece mejorar la eficacia respiratoria al inundar el espacio
anatémico nasofaringeo con un flujo elevado o constante para contribuir a la disminucion del
trabajo respiratorio haciendo un barrido del CO2. Este estudio demuestra que las principales
recomendaciones en el uso del alto flujo en el paciente neonatal en la actualidad son: como
alternativa al soporte respiratorio con presion positiva continua en la via aérea (CPAP) post
extubacion en neonatos > 28 semanas gestacionales, y como alternativa al CPAP en el destete

respiratorio de pacientes prematuros clinicamente estables con riesgo de desarrollo de trauma nasal.

Ahora, como alternativa de ventilacion y prevenir las complicaciones de la ventilacion mecanica
invasiva, el uso de la VNI se debe usar cuando la VMI esta generando complicaciones, esta VNI

esta incorporada en la préactica clinica de las unidades neonatales, incluso en escenarios clinicos
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donde ain no hay consenso, ayuda con el soporte respiratorio inicial del SDR o de membrana

hialina.

lustracion 2 Generadores e interfases utilizadas para CPAP y VNI en las unidades neonatales.

Generador CPAPn N (%) VNI N (%)
Burbuja CPAP® 5/44(11)  smeeeemeeeee-
Aladino/Arabella® Hamilton Medical 8/44(18) = —emememeeeee-
CPAP medin CON®/Medijet® Medical Sorevan 7/44 (16) 2/41(5)
Tecnologias médicas Giulia® Ginevri 7/44 (16) 7/41 (17)
Fabian CPAP® Acutronic 14/44 (32) 11/41(27)
Adaptacion con respirador convencional 25/44 (57) 21/41 (51)
Fusion de cuidado Infant Flow® 28/44 (64) 27/41 (66)
Interfases CPAPn N (%) VNI N (%)
Canulas binasales cortas 41/44 (93) 41/41 (100)
mascarilla nasal 41/44 (93) 38/41 (93)
Tubo nasofaringeo o sonda mononasal 8/44 (18) 7/41(17)
Canulas RAM 6/44 (14) 4/41 (10)

Los generadores de CPAP y VNI usados son variables segun los centros, siendo el mas usado
el Infant Flow® de Care Fusion, seguido de los respiradores convencionales para ventilacion
invasiva adaptada para realizar VNI. Ademas, el 80% de los hospitales utilizan varios tipos
de generadores de VNI en la misma unidad. Las interfases mas usadas en VNI son, al igual

que en el CPAP, las canulas binasales cortas y la mascarilla nasal.



CPAP: presion positiva continua nasal; VNI: ventilacion mecanica no invasiva.

Fuente: (Fernandez et al., 2021b)
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4. Conclusion.

Para concluir, la enfermedad de la membrana hialina es una enfermedad altamente mortal por
ello utilizar pardmetros ventilatorios basados en las respuestas fisiologicas del RN. Los parametros
iniciales del respirador dependeran de la patologia del RN en este orden de ideas, es conveniente
usar menor pico de presion que sea capaz de producir excursiones respiratorias eficaces. Ademas,
si combinamos la SIMV + VPS se demuestra mejora de VPS a SIMV permitiendo disminuir la
frecuencia de las respiraciones mecanicas manteniendo una adecuada ventilacion e intercambio
gaseoso. Ademas, utilizar medidas de soporte en estas presiones de soporte entre 30% - 50%.

Disminuiremos las tasas de mortalidad en los neonatos.
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