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Características de los pacientesp

E l l i b i f d d i i• En general, los pacientes que sobreviven a una enfermedad critica y 
se convierten en crónicos críticos tienen prolongación del fallo 
respiratorio con dificultades en el destete del ventilador.
El di ti d f ll i t i ó i l t h h• El diagnostico de falla respiratoria crónica es usualmente hecho una 
vez que reiterados intentos de weaning han fallado al menos 
durante 1 mes en niños sin patología respiratoria aguda o pacientes 
que tienen diagnostico sin perspectivas de ser destetados delque tienen diagnostico sin perspectivas de ser destetados del 
ventilador.

• El termino de falla respiratoria prolongada se debería usar en 
aquellos niños quienes tienen un weaning dificultoso pero no hanaquellos niños quienes tienen un weaning dificultoso pero no han 
satisfecho el tiempo de criterio para en diagnostico de CFR.



Diagnósticos asociados a VMPg

I fi i i R i i C ó iInsuficiencia Respiratoria Crónica:
• Enfermedades del pulmón: DBP - Bronquitraqueomalacias
• Enfermedades del sistema nervioso central: ECNE - Trauma
• Enfermedades de la bomba respiratoria: Escoliosis - Miopatías 
• Síndromes genéticos

“Enfermo crónico critico” a aquel con afectación multiorganica
( metabólica, endocrina, inmunológica, infecciosa, nutricional) y 

i d l ió l tmecanismos de resolución lenta.



Se definió al ciclo de ventilación
mecánica prolongada como aquel que
se extiende mas  allá de los 21 díasse e e de as a á de os d as
por mas de 6 horas diarias. 



Epidemiologiap g

Pacientes con patologías respiratorias, neurológicas y patologías congénitas.Pacientes con patologías respiratorias, neurológicas y patologías congénitas.
Una publicación reciente de una muestra retrospectiva y multicéntrico informa que
entre el 2% y el 5%de la población pediátrica ingresada a UCIP presento VMP; con
comorbilidades asociadas y una mortalidad del 48%.
U 20 % d ll ib l lt i t ió d i ili i til ió i tidUn 20 % de ellos reciben el alta con internación domiciliaria con ventilación asistida.
La mortalidad es del 15 al 40 %.
Hay evidencias en pacientes pediátricos con VMP en donde se muestra que
representa alrededor del 10% de la población de pacientes ventilados.p p p



Characterization of pediatric patients
receiving prolonged mechanical ventilation g p g
Pediatr Crit Care Med 2011,12(6):287-91

> Mortalidad y
utilización de recursos



Sistema respiratorio del niñop

• El control neurológico de la respiración debe asegurar una 
adecuada ventilación para satisfacer las necesidades metabólicas 
del cuerpo durante el sueño, el descanso y el ejercicio.

• Sueño: periodo mas vulnerable para desarrollar una inadecuada 
ventilación en desordenes del control respiratorio.

• La inmadurez del control del sistema respiratorio en los niños 
predispone a apnea e hipoventilación.

• En CRF hay un inadecuado intercambio gaseoso durante el sueño.
• El diafragma del niño tiene una menor proporción de fibras 

musculares fatiga- resistentes y mas debilidad en comparación con g y p
el niño mayor y adultos.





VMP

IATROGENICOSSISTEMICOS

MECANICOSMULTIFACTORIAL





Destete de la VMP

• No hay protocolo estándar para el destete de la VMP
Debe ser individualizado y acompañar la mejoría de la insuficiencia 
respiratoria. 

• Descenso gradual del soporte ventilatorio PS 10 a 15 cm H2O antesDescenso gradual del soporte ventilatorio PS 10 a 15 cm H2O antes 
de comenzar con la prueba de ventilación espontánea (PVE)
Utilizar modo ventilatorio confortable para el paciente.
L PVE li t b TLa PVE se realiza con tubo en T

• No hay evidencias respecto de que una progresiva carga de los 
músculos respiratorios tenga beneficios fisiológicos en la transición 
hacia la ventilación espontánea

• En VMP se considera destete exitoso cuando el paciente puede 
permanecer sin soporte ventilatorio (o con requerimientospermanecer sin soporte ventilatorio (o con requerimientos 
nocturnos de VNI) por 7 días consecutivos.





Ventilación no invasiva

• In the late 1970s and early 1980s,noninvasive mechanical ventilation (NIV), which 
l f k th i t f h b i i l li d d iuses a nasal or face mask as the interface, has been increasingly applied and is now 

the treatment of choice in the majority of patients with LTMV due to CRF. Depending 
on the underlying pathophysiology of CRF, NIV is effective in improving alveolar 
ventilation, reducing dyspnea, resting the respiratory muscles, and reducing dynamic 
hi i fl tihiperinsuflation.

• Tratamiento de elección en la mayoría de los pacientes con VMP debido a falla 
respiratoria crónica.

• Variedad de interfaces: nasal , bucal, buconasal, facial , total face, helmet., , , , ,
• Capacitación y formación del equipo tratante.
• Equipamiento disponible.

• Contraindicaciones para VNI en IRC:
Alteración de la función bulbar.
Imposibilidad de pasar periodos fuera de la VNI.
Incapacidad para eliminar secreciones y deglutirIncapacidad para eliminar secreciones y deglutir.



Ventilación no invasiva 
en la insuficiencia respiratoria crónicaen la insuficiencia respiratoria crónica

• SNC                                             Sd. de hipoventilación primario
Sd. de Arnold- Chiari

• Medula espinal                            Traumatismo
Mielomeningocele

Asta anterior Poliomielitis• Asta anterior                                Poliomielitis 
Werdnig Hoffmann

• Nervios periféricos                       Lesión de Ns. periféricos
Sd. de Guillan BarreSd. de Guillan Barre
Neuropatías periféricas

• Músculos                                     Distrofias musculares
Miopatías periféricas
Enfermedades metabólicas

• Deformidades torácicas               Cifoescoliosis
Obesidad morbida

• Enfermedades pulmonares FQP• Enfermedades pulmonares          FQP
EPCP/ EPOC



Ventajas y desventajasj y j



Decisión de iniciar 
el soporte ventilatorio crónico

L d i ió d i i i l il i ó i d í

el soporte ventilatorio crónico

• La decisión de iniciar el soporte ventilatorio crónico podría ser 
electiva o no electiva.

• Electiva con para preservar la función fisiológica y mejorar la 
lid d d idcalidad de vida.

• La ventilación nocturna permite descansar los músculos 
respiratorios y mejora la resistencia durante la respiración 

t i t t d i t t t l t i despontanea mientras esta despierto; esto es actualmente asociado 
con mejorar la calidad de vida.

• Interfase adecuada:  Traqueostomía / interfaces para VNI.
• Traqueostomía precoz o tardía.
• Tipo de ventilador.
• Espacio a donde se llevara a cabo.p



TraqueostomiaTraqueostomia



IndicacionesIndicaciones

• Pacientes con ventilación mecánica prolongada.
• Obstrucción grave de la vía aérea.
• Pacientes que requieren un mejor control de secreciones.
• Cánula de Traqueostomía con balón: q

Sd aspirativo grave.
Mayor requerimiento ventilatorio.

• Complicaciones en el paciente con Traqueostomía• Complicaciones en el paciente con Traqueostomía.



Traqueostomía y desteteTraqueostomía y destete

• Reduce el espacio muerto
• Reduce la resistencia de la VA• Reduce la resistencia de la VA
• Disminuye el trabajo respiratorio
• Facilita la aspiración de secesiones

Facilita el destete

• Mejora el confort del paciente
• Disminuye los requerimientos de sedación
• Mejor cierre glótico (< riesgo de aspiración)



Th li i l i di ti f t h tThe clinical indications for tracheotomy
include relief of upper airway obstruction,
assistance with removal of secretions, and 
provision of airway access for prolonged p y p g
mechanical ventilation.



VNI en insuficiencia respiratoria
crónica





Determinantes para la elección 
del tipo de respiradordel tipo de respirador

Categorías según la dependenciaCategorías según la dependencia
de ventilación:
- Solamente durante el sueño,
- Durante el sueño y algunas 
H d l díHoras del día.
- > a 18- 20 hs diarias







BipapBipap





• Adultos / Pediátricos

Consideraciones a tener en cuenta:

• Adultos / Pediátricos
• Sin vía aérea artificial / Traqueostomía
• Tubuladura única o doble tubuladura.

A i d ál l d h l ió i l d• Ausencia de válvula de exhalación aislada.
• Imposibilidad de proporcionar Fio2 elevadas.
• Ausencia de suficientes alarmas y monitoreo.
• Necesidades del paciente.
• Necesidades de monitoreo respiratorio.



Incumbencias kinésicasIncumbencias kinésicas

• Evaluación del ventilador, implementación del equipo.
• Sistema de humidificación.
• Monitoreo de la función respiratoria.
• Weaning e Implementación de planilla de weaningWeaning e Implementación de planilla de weaning. 
• Evaluación de la necesidad y destete de aporte de oxigeno 

suplementario.
• Supervisión y aplicación de aerosolterapia según necesidad• Supervisión y aplicación de aerosolterapia según necesidad.
• Implementación de técnicas de higiene bronquial.
• Evaluación de la tos y el manejo de secreciones: cantidad de 

i bi l l ió f i d i ió dsecreciones, cambios en la coloración, frecuencia de aspiración de 
secreciones.

• Implementación de equipos complementarios: ambu.
• Evaluar la permeabilidad de cánula de Traqueostomía.



• Neumonía asociada a la ventilación.
• Movilización precoz.
• Rehabilitación motriz.
• Implementación de técnicas de higiene bronquial



Problemática de la 
Ventilación mecánica prolongadaVentilación mecánica prolongada

• Internación en UCIP por largos períodosInternación en UCIP por largos períodos.

• Problemática familiar.

• Ocupación de camas de UCIP por pacientes estables con menor 
disponibilidad para pacientes críticos agudos.

• Mayor incidencia de infecciones intrahospitalarias.

• Ventilación no invasiva.



Beneficios de la transferencia
a Centro de Crónicos



Terapia intensiva pediátrica



Terapia intensiva pediátricaTerapia intensiva pediátrica



Terapia intensiva pediátrica





Asistencia domiciliariaAsistencia domiciliaria
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Internación domiciliaria
hilen Chile



Sin embargo, la VMD puede suponer un 
Importante impacto en el funcionamiento de la 
unidad familiar. La situación de estos pacientes es 
muy variable dependiendo, por una parte, de la 
enfermedad subyacente, del grado de 
insuficiencia respiratoria y del nivel de asistencia 
respiratoria que precise, y por otra, 
de las ayudas sanitarias y sociales de quede las ayudas sanitarias y sociales de que 
disponga.

La VMD mejora la calidad de vida de los pacientes
al ser cuidados en su domicilio y permite laal ser cuidados en su domicilio y permite la 
reintegración a la vida familiar, escolar y social



La implementación del programa de AVM domiciliaria abraca cuatro aspectosp p g p
importantes:
• Selección adecuada del paciente.
• Formación del equipo multidisciplinario.
• Preparación de la familia.
• Disponibilidad de recursos materiales necesarios.

• Garantizar la seguridad medica del niño.
Pre enir minimi ar las complicaciones

Objetivos de la ventilación mecánica domiciliaria

• Prevenir y minimizar las complicaciones.
• Optimizar la calidad de vida del niño.
• Maximizar el potencial rehabilitable.
• Reintegrar al niño a su grupo familiar.



• Ventilación mecánica prolongada debe ser definida como la necesidad de 
21 días consecutivos de ventilación mecánica por lo menos  6 hs diarias.

• El término "respirador dependiente" se reserva para pacientes con 
id d d til ió á i d t á d 24 h l h h dnecesidad de ventilación mecánica durante más de 24 h, o por el hecho de 

que no responden a las estrategias de destete.

• Dependiente de tecnología es la necesidad de  equipamiento médico y  
cuidados para mantener la vida por el fracaso de la función fisiológica 
normal.o a



Decisión de iniciar 
el soporte ventilatorio crónico

L d i ió d i i i l t til t i ó i d í l ti l ti

el soporte ventilatorio crónico

• La decisión de iniciar el soporte ventilatorio crónico podría ser electiva o no electiva, 
de soporte vital.

• Electiva con para preservar la función fisiológica y mejorar la calidad de vida.

• Inicio de ventilación nocturna:
 .Alteraciones respiratorias durante el sueño y disnea.
 Hipoventilación diurna o nocturna, constatada con: CVF i a un 20 % del valor teórico 

o < a 50 % en patología rápidamente progresiva y Pimax < 30 cmH2o o 
 Alteración en el intercambio gaseoso con paco2 diurna > 45 mmHg y satO2 < 88 % 

durante  % el,5 - 10 % de la noche

• Interfase adecuada:  Traqueostomía / interfaces para VNI.
• Traqueostomía precoz o tardía.
• Tipo de ventilador.
• Espacio a donde se llevara a cabo.



Criterios para programa
d til ió d i ili ide ventilación domiciliaria

• Estabilidad medica• Estabilidad medica
Fio2 < o = 0.40
Soporte ventilatorio mínimo sin PEEP / Oxigenación adecuada y estable, con saturación mayor de 90% con FiO2 < a 
0,4 y PEEP<  8 cmH2O
Sin necesidad de ajustes frecuentes de setting del respiradorj g p
Estabilidad nutricional 
Sin patología aguda

• Cuidadores
cuidador principal comprometida con el cuidado del niño cuando sea necesariocuidador principal comprometida con el cuidado del niño cuando sea necesario
cuidador de respaldo comprometido a reemplazar o ayudar al cuidador principal, según sea necesario
voluntad de asumir la responsabilidad y los riesgos del cuidado del niño
voluntad de aprender todas las habilidades y los conocimientos necesarios para la gestión del hogar
capacidad de demostrar el cuidado competente del niño antes del alta

• Ambientación del  hogar
Servicios básicos y con instalaciones adecuadas (especialmente instalaciones eléctricas apropiadas)

• Soporte comunitario



Patologías asociadas
con falla respiratoria crónicacon falla respiratoria crónica

Enfermedades neuromusculares y
Patología pulmonar crónica

B di l i l Sd de Hipoventilación CentralEnfermedades neuromusculares y 
debilidad de la bomba muscular Broncodisplasia pulmonar

Fibrosis quística
Sd. de Hipoventilación Central

Patologías pulmonares restrictivas
Hipoplasia pulmonar
Hernia diafragmática

Otras condiciones
Deformidades torácicasHernia diafragmática
Cardiopatías congénitas



PacientesPacientes



Soporte ventilatoriop

Ventilación invasiva Ventilación no invasivaVentilación invasiva Ventilación no invasiva

• Edad de inicio
• Tipo de patologíaTipo de patología
• Grado de autonomía respiratoria
• Voluntad de padres/ niños



Ventilación no invasiva



• Adultos / Pediátricos

Consideraciones a tener en cuenta:

• Adultos / Pediátricos
• Sin vía aérea artificial / Traqueostomía
• Tubuladura única o doble tubuladura.

A i d ál l d h l ió i l d• Ausencia de válvula de exhalación aislada.
• Imposibilidad de proporcionar Fio2 elevadas.
• Ausencia de suficientes alarmas y monitoreo.
• Necesidades del paciente.
• Necesidades de monitoreo respiratorio.



Adultos / Pediátricos

Fuerza de laFuerza de la

Adultos / Pediátricos

Fuerza de la 
musculatura 
ventilatoria

Fuerza de la 
musculatura 
ventilatoria

Diafragma con 
menor 

proporción de

Inmadurez 
del control 
respiratorio

Drive
central
Drive
central

Trabajo 
respiratorio

Trabajo 
respiratorioMayor 

resistencia 
d l VAS

proporción de 
fibras resistentes 

a la fatiga

de las VAS

Falla 
respiratoria

Ventilación 
adecuadaFalla respiratoria



Interfaces

Inconvenientes asociados a máscara:
• Ventilación insuficiente
• Afecta el crecimiento facial  

hipoplasia facial
• Lesiones por presiónp p



Determinantes para la elección 
del tipo de respiradordel tipo de respirador

Categorías según la dependenciaCategorías según la dependencia
de ventilación:
- Solamente durante el sueño,
- Durante el sueño y algunas 
H d l díHoras del día.
- > a 18- 20 hs diarias



Respiradoresp



Tubuladura única: whisper de Co2
EPAP > 4 cmH20

Doble tubuladura: válvula espiratoriaDoble tubuladura: válvula espiratoria



Modos ventilatoriosModos ventilatorios

Ventilación asistido 
controlada por 

Ventilación asistido 
controlada por 

BiPAP:
Modo Svolumen

(VCV)
presión
(PCV)

Modo S
Modo ST

Presión de soporte 
con volumen 

promedio asegurado CPAPpromedio asegurado 
(AVAPS)



Seteo inicialSeteo inicial

• Setting se ajusta para proveer el mínimo nivel de soporte necesario para 
lograr adecuado intercambio gaseosolograr adecuado intercambio gaseoso.

• Lugar: Hospital.
• Seteo de alarmas.
• Registro y modificaciones de acuerdo a las necesidades del paciente• Registro y modificaciones de acuerdo a las necesidades del paciente.
• Sincronía del paciente/ ventilador.
• Evaluar la necesidad de oxigeno adicional.



Incumbencias kinésicasIncumbencias kinésicas

• Evaluación del ventilador, implementación del equipo.
• Sistema de humidificación.
• Monitoreo de la función respiratoria.
• Weaning e Implementación de planilla de weaning. 
• Evaluación de la necesidad y destete de aporte de oxigeno suplementario.
• Supervisión y aplicación de aerosolterapia según necesidad.
• Implementación de técnicas de higiene bronquial.
• Evaluación de la tos y el manejo de secreciones: cantidad de secreciones, 

cambios en la coloración, frecuencia de aspiración de secreciones.
• Implementación de equipos complementarios: ambu/ Asistentes de la tos.
• Evaluar la permeabilidad de cánula de Traqueostomía.



HumidificaciónHumidificación

Durante la inspiración, los gases se 
humidifican a temperatura ambiente, se 

t l t t (37°Csaturan completamente (37°C, 
44mgH2O/l).



Monitoreo en 
i t ió d i ili iinternación domiciliaria



Monitoreo en 
internación domiciliariainternación domiciliaria

Percepción del paciente



Monitoreo en 
internación domiciliariainternación domiciliaria

Frecuencia
respiratoria 

Músculos 
accesorios 

de la 
respiración

Secreciones 
respiratorias

Saturación
SaO2

Menor 
actividad

Registros 
gráficosSaO2

Confort

gráficos 
del 

respirador

Auscultación
Confort 

del 
paciente

Escasa 
ganancia 
ponderal



Técnicas de higiene bronquialg q

• Técnicas manuales de manejo de secreciones: técnicas de espiración lentas el drenaje autógeno o• Técnicas manuales de manejo de secreciones: técnicas de espiración lentas, el drenaje autógeno o 
técnicas de espiración forzada que tienen como objetivo mejorar el transporte mucociliar . 

• Técnicas instrumentales de manejo de secreciones: dispositivos de presión espiratoria 
positiva (PEP) oscilante y no oscilante Otros sistemas como la ventilación percusivapositiva (PEP) oscilante y no oscilante. Otros sistemas, como la ventilación percusiva 
intrapulmonar o los dispositivos externos de oscilación-compresión a alta frecuencia de la 
pared torácica.

• Técnicas de tos asistida manualTécnicas de tos asistida manual

• Técnicas de tos asistida mecánica



Destete de la VMP

• No hay protocolo estándar para el destete de la VMP.  Debe ser individualizado y 
ñ l j í d l i fi i i i t iacompañar la mejoría de la insuficiencia respiratoria. 

• El ambiente ideal para el destete a los niños de la PMV es un ajuste que ofrece un 
enfoque de equipo multidisciplinario coordinado  que debe cumplir con los siguientes 
objetivos:
a- Incluir al niño y la familia como participantes activos del equipo,
b- destetar al niño de la ventilación mecánica y o proporcionar la forma 
menos invasiva de la ventilación,

P i / i i i l li i d ic- Prevenir y/ o minimizar las complicaciones secundarias.
• Descenso gradual del soporte ventilatorio PS 10 a 15 cm H2O antes  de comenzar con la 

prueba de ventilación espontánea (PVE). Utilizar modo ventilatorio confortable para el 
paciente.

• No hay evidencias respecto de que una progresiva carga de los  músculos respiratorios 
tenga beneficios fisiológicos en la transición  hacia la ventilación espontánea

• En VMP se considera destete exitoso cuando el paciente puede  permanecer sin soporte 
ventilatorio (o con requerimientos nocturnos de VNI) por 7 días consecutivos.ventilatorio (o con requerimientos nocturnos de VNI) por 7 días consecutivos.



Maximizar le 
estado 

nutricional

Rehabilitación 
motora

Manejo de 
secreciones  y 

técnicas de 
higiene bronquial

Proceso 

g q

de destete



Destete de VMP en domicilio

Implementar planillas de weaning

Parámetros clínicos:
• FR (Programada o de respaldo más la gatillada por cada paciente)
• Frecuencia cardiaca (FC).
• Saturación arterial de oxígeno (SpO2).
• Auscultación pulmonar.
• Presencia de retracción de partes blandas.
• Requerimiento de oxígeno.
• Autonomía: número y duración de ventanas.
• Duración: número de horas al día de uso de respirador.





Educación 
f ili d l id dfamiliar y de los cuidadores

Manejo del paciente

RCP
Manejo del paciente 
traqueostomizado/ 

Colocación y ajuste de 
Interfase para VNI

Valoración de signos y 
síntomas de dificultad 

respiratoria

Funcionamiento y Cuidados diarios: 
posicionamiento ylimpieza de los 

equipos
posicionamiento y 

técnicas de 
rehabilitación



La VMD mejora la calidad de vida de los pacientes
al ser cuidados en su domicilio y permite la 
reintegración a la vida familiar, escolar y social

Sin embargo, la VMD puede suponer un importante
impacto en el funcionamiento de la unidad familiar. 
La situación de estos pacientes es muy variable p y
dependiendo, por una parte, de la enfermedad 
subyacente, del grado de insuficiencia respiratoria y 
del nivel de asistencia respiratoria que precise, y por 
otra, de las ayudas sanitarias y sociales de que , y y q
disponga



Mejorar la calidad de vida del niño y su 
familia. .

Mantener el crecimiento y el desarrollo de

Favorecer la reinserción familiar.

Mantener el crecimiento y el desarrollo de 
forma adecuada a su edad.

Capacitación continua.
Trabajo interdisciplinario.



Gracias por su atención 

i 1506@ hmarian1506@yahoo.com.ar


