Actualizacién
- “

Puntos clave

. El ambito y las

=~ condiciones en que
se aplica la ventilacion
no invasiva (VNI) son
importantes para garantizar
su eficacia y su seguridad.
En el paciente agudo, en
general debe realizarse en
una unidad de cuidados
intensivos. En pacientes
crénicos de inicio electivo,
puede iniciarse en la sala
general.

La seleccion de la
~ interfase es clave en la
VNI: la interfase buconasal
es preferible en la fase
aguda; la interfase nasal
suele preferirse para el uso
domiciliario.

. Los respiradores
* especificos para
VNI ofrecen mejores
resultados por su mayor
sensibilidad de disparo y la
compensacion de fugas.

La monitorizacion es

~ basica: la reduccion
de la frecuencia respiratoria
y la mejoria del pH y la
relacién PaO,/FiO, a las
2 h del inicio son buenos
marcadores de respuesta a
la técnica.

, Entre las
= complicaciones, el
retraso en la intubacion por
indicacion inadecuada es la
potencialmente mas grave.

En el nifio con

insuficiencia
respiratoria crénica, es
mejor instaurar la VNI de
forma electiva cuando
aparezcan los primeros
signos de hipoventilacion
nocturna, antes de que se
produzcan agudizaciones
con riesgo de intubacion.
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El uso de ventilacién no invasiva (VNI) ha
reaparecido en las ultimas 2 décadas, tras su
desarrollo inicial durante las epidemias de po-
liomielitis a inicios de los afios sesenta en su
forma de presién negativa (pulmones de ace-
ro). El resurgir de la VNI llega al paciente
pedidtrico en su forma de presién positiva a
inicios de los afios noventa'?; desde entonces la
técnica se ha aplicado a amplios grupos de pa-
cientes, especialmente a pacientes crénicos, pe-
ro también se ha ido difundiendo su uso para
el paciente agudo en las unidades de intensivos
pedidtricos y neonatales®™. A pesar de esto, los
datos disponibles son escasos y casi no existen
estudios aleatorizados en pediatria. A pesar de
esta limitacién, se ha demostrado su eficacia,
en general alrededor del 75%, y su seguridad
en el paciente agudo, y también la mejoria de
la calidad de vida de pacientes crénicos.

Definicion

La VNI es una técnica de soporte respi-
ratorio que se realiza sin invadir la via aé-
rea, pues no precisa un tubo endotraqueal
ni una cdnula de traqueostomia. Hay 2 for-
mas de realizarla, mediante presién negativa
o mediante presion positiva. Actualmente se
ha generalizado el uso de la presién posi-
tiva mediante multiples tipos de interfases.
Se entiende por interfase el dispositivo que re-
laciona al respirador con el paciente. Aunque
la mayoria de ellas son mascarillas nasales o
buconasales, también existen otros disposi-
tivos, como las prétesis nasales o el casco, e
incluso puede utilizarse un tubo endotraqueal
cortado que se sitia en la faringe posterior.
En la modalidad de presién positiva continua
en la via aérea (CPAP) el paciente recibe con-
tinuamente presion, pero realiza todas las ins-

piraciones sin mds apoyo ni frecuencia progra-
mada; en las modalidades de presion soporte
(PS) y spontaneus/timed (S/T), el paciente
recibe 2 tipos de presiones, una sincronizada
con su esfuerzo inspiratorio —presion positiva
durante la inspiracién (IPAP) en los respira-
dores especificos de VNI, denominada PS en
los respiradores convencionales con médulo de
VNI— y otra durante la espiracién o presién
espiratoria, denominada EPAP o PEEP en los
respiradores convencionales con médulo de
VNI. Dado que la VNI se realiza con el pa-
ciente en respiracién espontinea, la frecuencia
pautada y el tiempo inspiratorio asociado sélo
funcionan en las respiraciones de rescate.

Indicaciones

Criterios de seleccién para ventilacién

no invasiva en paciente agudo

La experiencia en este campo estd aumen-
tando exponencialmente, pero los estudios
todavia son muy escasos y la evidencia es
anecdética (tabla 1). De todas maneras, se
ha demostrado su seguridad y su eficacia
para evitar la intubacidn, entre un 75 y un
80%7, y parece que al menos se va delimi-
tando claramente el grupo de pacientes en
que no se debe realizar VNI (tabla 2).

Criterios de seleccién para ventilaciéon

no invasiva domiciliaria'!

La insuficiencia respiratoria crénica (IRC) es
probablemente la situacién pedidtrica en que
la aplicacién de la VNI estd mejor documen-
tada y se han obtenido mejores resultados.
Aunque tampoco hay criterios claramente
aceptados para el inicio de la VNI domicilia-
ria en nifios, hay mds informacién sobre sus
usos mds frecuentes (tabla 3).



Tabla 1. Indicaciones de ventilacion no invasiva
en la insuficiencia res])imtoria aguda

Tipo 1

Neumonia

Edema agudo de pulmén

Traumatismo tordcico

Sindrome de dificultad respiratoria
aguda

Sindrome de dificultad respiratoria
neonatal

Bronquiolitis

Tipo 2

Bronquiolitis

Brote asmatico

Apneas obstructivas

Apneas centrales

Obstruccién de la via aérea superior
(laringitis, laringotraqueitis, etc.)

Enfermedades neuromusculares:
Duchenne, atrofia espinal infantil,

sindrome de Guillain-Barré

Fibrosis quistica
Miastenia gravis

Otros cuadros

Apneas tras adenoamigdalectomia

Insuficiencia respiratoria en el
postoperatorio (escoliosis, cirugia
cardiaca)

Complicaciones pulmonares de la
anemia de células falciformes

Extubacién temprana

Apoyo en procedimientos con sedacién

Insuficiencia respiratoria grave en
enfermedad terminal (indicacién
paliativa)

Los objetivos de la VNI en la IRC son aliviar
los sintomas de hipoventilacién alveolar del
paciente apoyando o complementando el tra-
bajo de los musculos respiratorios para mejorar
el intercambio gaseoso (disminuye la hiper-
capnia nocturna y se restituye la sensibilidad
del centro respiratorio al aumento de diéxido
de carbono también durante las horas de vi-
gilia); previniendo atelectasias; manteniendo
permeable la via aérea superior, y previniendo,
o por lo menos retrasando, la aparicién de las
complicaciones cardiacas de la IRC.

La mayoria de los clinicos usan principalmente
los signos y sintomas clinicos relacionados con
hipoventilacién nocturna, la hipercapnia y/o hi-
poxemia durante el suefio para iniciar el soporte
con VNI. La medida del pea flow (< 160 I/min)
como marcador de la incapacidad de eliminar
secreciones en pacientes neuromusculares tam-
bién es un factor que se debe tener en cuenta.
El patrén restrictivo en la espirometria forzada
brinda informacién complementaria, pero la
polisomnografia (PSG) es el estudio ideal para

confirmar la hipoventilacién.

— Criterios clinicos: sintomas nocturnos
de suefio inquieto, con pesadillas, ronquidos
y apneas, y sintomas diurnos de cansancio,
con hipersomnolencia (se queda dormido
en cualquier lugar) y disnea a menudo no
percibida hasta estadios avanzados, y signos
propios de la enfermedad que ha llevado a la
IRC (atrofia muscular, alteracién del tono y
la fuerza, alteraciones dseas, pérdida de habi-
lidades motrices, etc.)

— Criterios gasométricos: presién arterial
de CO, (PaCO,) > 45 mmHg durante el dia
o desaturaciones nocturnas con saturacién
de oxigeno (Sa0,) < 90% durante mds de
5 min consecutivos o durante mds del 10%
del tiempo de registro.

— Capacidad de proteger su via aérea de la
aspiracion.

Por ultimo, también son indicacién de VNI
en la IRC los ingresos frecuentes por reagudi-
zaciones respiratorias y los trastornos respira-
torios durante el suefio que no son subsidiarios
de tratamiento quirdrgico o que persistan tras
éste. Veamos con detalle algunos ejemplos.

La obstruccién de la via aérea superior es una
causa importante de insuficiencia respiratoria
y una indicacién frecuente de la VNI. La
hipoventilacién es el resultado del colapso
de la via aérea por obesidad importante e hi-
pertrofia adenoamigdalar, o por una obstruc-
cién fija asociada a sindromes malformativos
craneofaciales como la hipoplasia del tercio
medio de la cara, la hipoplasia mandibular
y la retrognatia (sindrome de Pierre-Robin),
la macroglosia, el cuello corto y la hipotonia
(sindrome de Down).

En el sindrome de apneas e hipopneas du-
rante el suefio (SAHS), la VNI puede ofrecer
una alternativa terapéutica util en los casos
en que el tratamiento quirdrgico de la hi-
pertrofia adenoamigdalar estd contraindica-
da o ha sido insuficiente (SAHS residual).
En las enfermedades neuromusculares, como
las polineuropatias periféricas, es posible pre-
servar durante cierto tiempo una ventilacién
alveolar suficiente sin traqueostomia. En este
grupo de enfermedades se encuentran las di-
terentes formas de atrofia espinal, en especial
del tipo II. En la distrofia muscular de Du-
chenne, los pacientes pueden experimentar
una fase de hipoventilacién nocturna inadver-
tida, con hipoxemia e hipercapnia, antes de
que se pongan de manifiesto las alteraciones
respiratorias durante el dia. A diferencia de
los afectados por SAHS, habitualmente estos
pacientes precisan una ventilacién con 2 nive-
les de presion desde el comienzo, puesto que
el mecanismo de obstruccién de la via aérea
alta contribuye s6lo parcialmente a la clinica.
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Introduccion

El uso de la ventilacion
no invasiva (VNI) llega al
paciente pediatrico, en su
forma de presion positiva,
a inicios de los afnos
noventa; desde entonces
la técnica se ha aplicado
a amplios grupos de
pacientes, especialmente a
los crénicos, pero también
se estd difundiendo su
uso para el paciente
agudo desde mediados
de los anos noventa en
los cuidados intensivos
pediatricos y neonatales.

Definicion

En esta técnica, el
paciente recibe soporte
respiratorio sin necesidad
de invadir su via aérea
mediante un tubo
endotraqueal o una canula
de traqueostomia.
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Indicaciones

Hay pocos estudios
pediatricos sobre el

paciente agudo, pero se ha
demostrado su seguridad

y su eficacia para evitar la
intubacién, entre un 75 y

un 85%. La eficacia en el
paciente agudo esta limitada
basicamente por factores
como la edad y el tipo de
insuficiencia respiratoria

del paciente. Asi pues,

la eficacia es claramente
inferior en nifos menores
de 12 meses y en

casos de insuficiencia
respiratoria tipo

1 (hipoxemia sin
hipoventilacién alveolar).
Para el paciente crénico

ya se ha descrito un gran
numero de indicaciones; es
importante que el pediatra
general y los especialistas
pediatricos las conozcan,
asi como los sintomas y
signos clinicos del paciente
que debe ser evaluado
para recibir la VNI.

332 An Pediatr Contin. 2008;6(6)330-8

De todas maneras, debemos recordar que no
se ha demostrado eficacia del uso preventivo
de la VNI en pacientes neuromusculares'.

La VNI se ha utilizado también en otras en-
fermedades pulmonares restrictivas complica-
das con hipoventilacién, como la enfermedad
pulmonar relacionada con la pardlisis cerebral y
el mielomeningocele y los defectos graves de la
caja tordcica”. Estos pacientes frecuentemente
presentan una superposicién de diferentes me-
canismos fisiopatoldgicos: obstruccién de la via
aérea superior, disminucién de la distensibili-
dad pulmonar por la fibrosis del parénquima y
anormalidad de la pared torécica.

En la fibrosis quistica avanzada coexisten,
ademds de un patrén obstructivo, pérdida de
parénquima pulmonar funcional y disfuncién
mecdnica del diafragma por la sobredistensién
pulmonar y la desnutricién. Los pacientes
pueden beneficiarse de una VNI como trata-
miento de la hipoxemia nocturna, como alivio
de la fatiga muscular que produce la disnea
en las fases avanzadas y en el estadio previo al
trasplante pulmonar. A pesar de todo, en una
reciente revisién Cochrane se sefiala que son
necesarios estudios controlados para estable-
cer una guia de indicaciones especificas'.

Contraindicaciones'’

Toda técnica, por novedosa y avanzada que
sea, siempre tiene unas limitaciones en su
uso y unas contraindicaciones; seguidamente
se detallan las principales contraindicaciones
descritas para la VNI

Necesidad de proteccion via aérea

En las situaciones en que la indicacién de la
ventilacion sea la proteccién de la via aérea
(coma, hemorragia digestiva activa, etc.), la
VNI estd absolutamente contraindicada pues,
al igual que ocurre con la mascarilla laringea,
no la garantiza. La tnica excepcién es la ence-
falopatia hipercdpnica, puesto que en esos pa-
cientes un corto periodo de prueba de 2-3 h de
VNI puede revertir su situacién neuroldgica.

Insuficiencia respiratoria grave

Los datos observados en pacientes adultos,
en los que se objetiva una mayor mortalidad en
el grupo de pacientes intubados tardiamente tras
una prueba en VNI, aconsejan contraindicarla
excepto para pacientes en que la intubacién no
es una opcién vélida por la enfermedad de base.

Obstruccion fija de la via aérea

En estas situaciones se contraindica la VNI, pues
el problema dificilmente se solucionard a corto
plazo de modo que suponga un beneficio.

Tabla 2. Contraindicaciones para el uso
de ventilacion no invasiva

Neurolégicas

Incapacidad de proteccién de la via
aérea*: afeccién bulbar, pardlisis de
las cuerdas vocales, alteracion del
nivel de conciencia

Grave retraso en el desarrollo
psicomotor

Alteraciones craneofaciales

Traumatismo facial*, quemaduras*,
cirugia facial*

Gastrointestinales

Cirugia digestiva alta (esofégica o
gastrointestinal alta)

Vémitos profusos*

Hemorragia digestiva activa

Obstruccién intestinal

Respiratorias

Insuficiencia respiratoria grave*
SDRA con PaO,/FiO, < 150*
Neumotérax no drenado

Obstruccién fija de la via aérea alta*
Cirugia de la via aérea alta
Secreciones abundantes y espesas*

Generales

Grave afeccién general*

Inestabilidad hemodindmica, shock*

Arritmias en el postoperatorio cardiaco

Cardiopatias congénitas que
dependen del flujo pulmonar

FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; PaQ,: presién arterial de
oxigeno; SDRA: sindrome de dificultad respiratoria aguda.
*Actualmente son contraindicaciones absolutas.

Secreciones abundantes y espesas

El acceso restringido para limpiar la via aérea, es-
pecialmente con interfase buconasal o en pacien-
tes con capacidad para toser limitada, constituye
un factor de alto riesgo de fracaso de la técnica.

V6mitos

Al igual que las secreciones abundantes, la
presencia de vémitos hace altamente impro-
bable mantener la interfase bien colocada
para aplicar de forma continua la VNI.

Inestabilidad hemodinamica: shock

Ante un paciente de esta gravedad, se impone
el concepto de reduccién del consumo energé-
tico mediante la eliminacién del trabajo respi-
ratorio, por lo que no se debe usar la VNI

Malformaciones y traumatismos

o quemaduras craneofaciales

La presencia de lesiones en la zona de apoyo
de la interfase imposibilita su aplicacién;



Tabla 3. Indicaciones de ventilacion no invasiva en la insuficiencia respiratoria cronica

Enfermedades del sistema nervioso central con alteracién del centro respiratorio

Congénitas (malformaciones del sistema nervioso central, Arnold-Chiari, siringomielia, etc.)
Adquiridas (fumores cerebrales, malformaciones vasculares, etc.)

Mielomeningocele

Trastornos respiratorios durante el suefio

Sindrome de apneas e hipopneas del suefio

Hipoventilacién alveolar central primaria (sindrome de Ondine)
Hipoventilacién alveolar central secundaria (sindrome de Pickwick, obesidad mérbidal)

Sindrome de Prader Willi, Williams y ofros.

Anormalidad de la caja toracica y de la columna vertebral

Congénitas
Cifoescoliosis
Acondroplasia

Enfermedades neuromusculares con afeccion de los misculos respiratorios

Enfermedades de la segunda motoneurona (atrofia muscular espinal, efc.)

Sindrome de Guillain-Barré

Enfermedades o dafo del nervio frénico (Charcot-Marie-Tooth, iatrogénicas)
Miastenia gravis y ofros sindromes miasténicos congénitos
Miopatias (congénitas, inflamatorias, enfermedades de depésito, efc.)

Distrofias musculares
Distrofia mioténica

Secuelas de lesiones trauméticas de la médula espinal

Enfermedades de la via respiratoria superior

Sindrome de Pierre Robin [y ofras micrognatias)

Sindrome de Down

Enfermedades respiratorias del tracto inferior y del parénquima

Displasia broncopulmonar

Fibrosis quistica

Enfermedades fibrosantes pulmonares
Traqueomalacia

ademds, la propia presién positiva en caso de
fracturas etmoidales se ha relacionado con
herniacién orbitaria.

Neumotérax no drenado

La presién positiva en cualquiera de sus
formas de aplicacién tiene un impacto ne-
gativo para el pulmén con neumotdrax. Sin
embargo, la experiencia en adultos no con-
traindica el uso de la VNI en el neumotérax
drenado.

Cirugia gastrointestinal reciente

Se ha descrito la dehiscencia de la sutura del
es6fago en pacientes sometidos a VNI du-
rante el postoperatorio. En la actualidad, ya
existen publicaciones donde se demuestra la
efectividad de la VNI a presiones bajas sin la
aparicién de complicaciones.

La gufa de prictica clinica de la British Tho-
racic Society acepta el uso de la VNI, aun
cuando haya alguna contraindicacién, siempre
que esté prevista la intubacién o se trate de una
indicacién paliativa®.

Condiciones y ambitos
de la ventilacion no
invasival'®

Criterios de inicio en urgencias

En la actualidad, en muy pocos servicios de
urgencias pedidtricos se dan las condiciones
idéneas para tratar con VNI al paciente pe-
didtrico con insuficiencia respiratoria aguda.
Por lo tanto, la VNI se utiliza en urgencias
como una herramienta mds para estabilizar
al paciente hasta su traslado a una unidad
de cuidados intensivos pediatrica (UCIP) o
a planta, donde se cumplan las condiciones
adecuadas para realizar de forma segura el
seguimiento del paciente con VNI

Criterios de ventilacién no invasiva en la uni-
dad de cuidados intermedios o en planta de
hospitalizacién

El inicio de la VNI en el paciente pedidtrico
agudo pocas veces se puede realizar en la
planta de hospitalizacién. Existen experien-
cias puntuales en pacientes oncoldgicos y
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Existen grandes grupos
de indicaciones: pacientes
neuromusculares y

con defectos de la caja
torécica, pacientes con
sindrome de apneas e
hipoapneas relacionado
con procesos neurolégicos
(Arnold-Chiari tipo II,
sindrome de Ondine) y
pacientes con afeccion
mixta (sindrome de Down,
obesidad, acondroplasia).
Los sintomas principales
estan relacionados con la
hipoventilacién nocturna
(cefalea matutina o que
despierta por la noche,
sudoracién profusa
nocturna, somnolencia
diurna, irritabilidad y
enuresis secundaria en
ninos pequenos).

La mejoria de la calidad
de vida de los pacientes
crénicos se ha demostrado
en multiples estudios
(calidad del sueno, menor
incidencia de infecciones
respiratorias complicadas,
etc.).
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones
fundamentales para

el uso de la VNI estan
relacionadas con cuadros
en que el paciente no

es capaz de proteger la
via aérea por trastorno
neurolégico, cuando
haya limitacién fisica
para la aplicacion de la
interfaz (traumatismo

o deformidad facial) o
cuando la ventilacion
mecanica ofrezca una
franca superioridad para
la supervivencia del
paciente (inestabilidad
hemodindmica o hipoxemia
con PaO,/FiO, < 150).
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neuromusculares con insuficiencia respira-
toria aguda o crénica agudizada en algunos
centros, pero es necesario disponer perma-
nentemente de personal entrenado que pueda
solventar cualquier problema que surja. La
opcién ideal para atender a estos pacientes
seria disponer de una unidad de cuidados
intermedios con un ndmero suficiente de
personal de enfermeria entrenado.

Por 16gica, son pacientes con criterios clinicos
de ingreso, pero que no cumplen ninguno de
los criterios que implica ingreso en UCIP.

Criterios de inicio de la ventilacién no
invasiva en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos

Los factores descritos para recomendar el ini-
cio de la VNI en la UCIP son la acidosis respi-
ratoria, la falta de mejoria durante las primeras
2 h de uso de VNI en planta y la etiologia de

la insuficiencia respiratoria (neumonia, asma).

— Insuficiencia respiratoria aguda que requiere
una fraccién inspirada de oxigeno (FiO,) > 0,4.
— Apneas.

— pH < 7,3 inicial o tras 2 h de VNI efectiva
en la planta.

— Escasa experiencia en la plantilla médica
y/o de enfermeria de planta.

— Paciente y/o familia no colaboradores.

Metodologia en el
paciente agudo'°

En primer lugar, describiremos la aproxima-
cién terapéutica basindonos en la clasifica-
cién mds actual de insuficiencia respiratoria

aguda (IRA).

Insuficiencia respiratoria tipo 1 (fig. 1)

La insuficiencia respiratoria tipo 1 se carac-
teriza por alteraciones de la ventilacién/per-
fusién sin hipoventilacién alveolar. En los
nifios, suele presentarse en pacientes con
neumonia, edema agudo de pulmén, trau-
matismo tordcico y sindrome de dificultad
respiratoria neonatal o sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA).

Indicacion

La mejoria fisiolégica lenta con VNI limita el
uso de esta técnica en la IRA tipo 1; a pesar de
todo, y en especial en el nifio mayor de 1 afio, se
puede utilizar con seguridad. Algunos autores
han demostrado como factor predictivo negati-
vo su uso en pacientes con PaO,/FiO, < 150.
Con base en estos datos, el criterio de inicio de la
VNI no debe establecerse como en la ventilacién

mecénica convencional (VMC) mediante la ga-
sometria arterial (pO, < 60 mmHg con FiO, =
0,5). La VNI no es un sustituto de la ventilacién
convencional, sino un tratamiento intermedio
para reducir las posibilidades de llegar a necesi-
tarla, asi que se deberd utilizar nuevos criterios,
diferentes y mds precoces que los utilizados para
la VMC. Asi pues, en muchas ocasiones la valo-
racién clinica —si es posible, objetivada mediante
una escala de dificultad respiratoria— serd nues-
tro Unico punto de apoyo (debido a la dificultad
o el riesgo de empeoramiento secundario a la
puncién arterial). Aunque no estd validado en
pediatria, el indice saturacién de hemoglobina/
FiO, (SaO,/FiO,)*! podria ser una alternativa
interesante para ayudarnos a clasificar a los pa-
cientes (una PaO,/FiO, de 200 equivale a una
5a0,/FiO, de 235).

El inicio precoz de medidas que optimicen la
oxigenacién es especialmente importante en
enfermedades de las que sepamos que por la
simple administracién de oxigeno no se com-
pensa la insuficiencia respiratoria.

Seleccion de interfase

Debe ser el modelo buconasal que se adapte
mejor a la cara del paciente o en pacientes
adolescentes el modelo facial completo. A falta
de estudios controlados y basindonos en expe-
riencias puntuales, la interfase tipo casco con
un respirador convencional o especifico para
dicha interfase puede ser una dltima opcién
vélida en el paciente pedidtrico. La interfase
nasal puede probarse en lactantes o en pacien-
tes mayores de 10 afios colaboradores y cuando
las fugas en la interfase buconasal sean dema-
siado elevadas y el paciente no esté cémodo.

Seleccion de respirador

La eleccién ideal es un respirador de VNI
con mezclador de oxigeno o, en su defecto,
respiradores convencionales con médulo de
software para VNI. En estos dltimos respira-
dores debemos evitar las interfases Vented o
con vilvula antiasfixia.

Seleccion de modalidad

En estos pacientes, a priori podria ser sufi-
ciente el uso de una CPAP para conseguir el
reclutamiento alveolar, como se observa en el
sindrome de dificultad respiratoria neonatal;
pero dado que la mayoria de los pacientes
ingresan en la UCIP con criterios de intuba-
cién, suelen necesitar modalidad S/T o PS
para apoyar a la musculatura inspiratoria y re-
ducir mis rdpidamente el trabajo respiratorio.

Insuficiencia respiratoria tipo 2 (fig. 2)
La insuficiencia respiratoria tipo 2 se caracte-
riza por la hipoventilacién alveolar; suele ocu-



rrir en cuadros con afeccién del impulso respi-
ratorio, obstruccién de la via aérea, debilidad
neuromuscular, anomalias de la pared tordcica
y obesidad mérbida. En tal caso, el simple
suplemento de oxigeno no es un tratamiento
adecuado, y es imprescindible actuar contra los
factores que causan la hipoventilacién alveolar.

Seleccion de interfase

La mascarilla nasal se tolera bien, pero requie-
re un proceso de adaptacién, dado que el pa-
ciente tiene que mantener la boca cerrada para
evitar las fugas en el circuito. Este proceso de

adaptacion acostumbra a ser lento, aunque
puede oscilar entre sélo unos minutos y varios
dias. Si el paciente estd hipoxémico, es menor
de 6 afios o es poco colaborador, serd mejor
iniciar la VNI con una interfase buconasal.

Seleccion de respirador

Como opcién preferida, se utilizan respira-
dores de presién especificos de VNI por sus
mejores sincronizacién y compensacién de
fugas. En lactantes menores de 3 meses, se
consigue mejor sincronizacién inspiratoria
con algunos modelos de respiradores de ven-
tilacién mecdnica con médulo de VNI

IRA tipo 1
Interfase Nasobucal
Respirador con mezclador Especifico Convencional
Interfase non vented
A Fff CPAP: 5-10 cmH,O
Programacién inicial FiO,: 50-100%
ST A/C por presién, PS

No hay mejoria

Busqueda de eficacia

IPAP: 8-10 cmH,O

EPAP: 5-6 cmH,O

Rampa: intermedia
FiO,:50-100%

FR rescate: 10menos
que el paciente

PPI: 3-5 emH,O
PEEP: 5-6 emH,O
Rampa lenta
FR: 2-5 menos que el paciente*
Ti méximo similar al paciente
Trigger ins: minimo
Trigger esp: 70-80%
FiO,: 50-100%

A IPAP: 2 cmH,O cada 5 min en funcién de Ve conseguido

A[EPAP: segin reclutamiento, tolerancia y oxigenacién
Allampa: segln tolerancia y Ve conseguido

Obijetivo

IPAP; 10-22 cmH,0
EPAP: 5-8 cmH,0
Vc: 8-10 ml/Kg

Descenso [J[10 rpm en la primera hora

FiO, < 40% a las 24 h

Figura 1. Algoritmo de manejo de la insuficiencia respiratoria tipo 1. A/C: asistida-controlada; CPAP:
presion positiva continua en la via aérea; EPAP: presion positiva en espiracion; esp: espiratorio; FiOZ:
fraccion inspirada de oxigeno; FFR: frecuencia respiratoria; ins: inspiratorio; IPAP: presion positiva en
inspiracion; IRA: insuficiencia respiratoria aguda; PS: presion de soporte; ST espontinea-temporizada;
Ti: tiempo inspiratorio; Ve: volumen curriente. *En caso de utilizar PS, la FR no se programard, a no
ser que sea requerida especificamente por el respirador, en cuyo caso se utilizard como FR de rescate de
Jforma similar que en la modalidad S/T de los respiradores especificos.
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Condiciones y ambitos
de la ventilacion no
invasiva

Por regla general, en el
paciente agudo el inicio
de la VNI debe realizarse
en la unidad de cuidados
intensivos; su inicio en
urgencias no es habitual
en pediatria, pero en el
futuro podria utilizarse en
pacientes asmaticos de
gravedad moderada.

En el paciente cronico,
para el inicio electivo, la
sala de hospitalizacion

o la unidad de cuidados
intermedios seran los sitios
mas adecuados.

Metodologia en el
paciente agudo

El uso de un respirador
barométrico que disponga
de mezclador de oxigeno,
modalidades de presiéon
positiva continua (CPAP)
y spontaneous timed
(S/T) y la seleccion

de una interfase,
generalmente buconasal,
proporcionan buenos
resultados. Actualmente,
los respiradores
convencionales de UCIP
disponen de médulos de
software para la VNI (las
modalidades disponibles
habitualmente son presién
soporte [PS], presion
control [PC] y CPAP).
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Metodologia en el
paciente croénico

La seleccion de un
respirador barométrico
con CPAP o 2 niveles
de presién modalidad
S/T y una interfase nasal
acostumbra dar buenos
resultados en la mayoria
de los pacientes; en
aquellos con un patrén
restrictivo grave puede ser
necesario un respirador
volumétrico.

Complicaciones

Las complicaciones de la
técnica, en general, son
leves (Ulceras por presion,
conjuntivitis secundaria a
fugas). Aunque raramente,
también se puede observar
neumotérax y distension
géstrica. La complicacién
mas grave es el retraso de
la intubacion del paciente,
especialmente cuando

la indicacién de la VNI

es inadecuada. Entre las
complicaciones descritas
en VNI domiciliaria,
destaca la hipoplasia
malar con mala oclusién
secundaria.

336 An Pediatr Contin. 2008;6(6)330-8

IRA tipo 2
FiO, = 40%
Interfase Nasobucal Nasal
FiO, < 40%
FiO, < 40% sin mezclador Especifico Convencional
Respirador
FiO, = 40% con mezclador
Interfase non vented

Programacién inicial ST A/C por presién, PS

IPAP: 6-8 PPI: 2-3

EPAP: 4-5 PEEP: 4-5

Rampa: lenta Rampa lenta

FiO,:la menor posible
FR rescate: 10 menos
que el paciente

Busqueda de eficacia

FR: 2-5 menos que el paciente*
Ti méximo similar al paciente
Trigger ins: minimo
Trigger esp: 70-80%

FiO,: la menor posible

A IPAP: 2 cmH,O cada 5 min en funcién de Vc conseguido

A rampa: segin tolerancia y Ve conseguido

Obijetivo

IPAP: 10-18 cmH,O
EPAP: 5-7 cmH,O
Ve: 8-10 ml/kg
Descenso =FR en 3-6 h

Figura 2. Algoritmo de manejo de la insuficiencia respiratoria tipo 2. A/C: asistida-controlada; EPAP:
presion positiva en espiracion; esp: espiratorio; 1O, fraccion inspirada de oxigeno; FR: frecuencia
respiratoria; ins: inspiratorio; IPAP: presion positiva en inspiracion; IRA: insuficiencia respiratoria
aguda; PS: presion de soporte; ST espontdnea-temporizada; Ti: tiempo inspiratorio. *En caso de utilizar
PS§, la FR no se programard, a no ser que sea requerida especificamente por el respirador, en cuyo caso se
utilizard como FR de rescate de forma similar que en la modalidad S/T de los respiradores especificos.

Seleccion de modalidad

En la mayoria de estos pacientes, la etiologia
de la hipoventilacién (fallo de bomba) implica
que se administren 2 niveles de presién (S/T
respirador de VNI, PS o PC en respiradores
convencionales). En caso de obstruccién de
la via aérea, se trata de mantener abierta la via
aérea y corregir la hipoventilacién. También se
ha demostrado en lactantes con bronquiolitis
que el uso de CPAP puede ser suficiente para
disminuir el trabajo respiratorio y mejorar la
hipercapnia®.

Retirada de la ventilacién no invasiva
La retirada de la VNI no se ha estudiado
de forma sistematizada. En la mayor parte

de los trabajos se recomienda mantenerla el
méximo posible durante las primeras 24 h del
tratamiento y empezar a valorar periodos de
descanso (para comidas, fisioterapia, adminis-
tracién de fairmacos, bafio, etc.) en funcién de
criterios clinicos.

Criterios de fracaso de la ventilacién

no invasiva

Los criterios deben ser definidos previamente
al inicio de la VNI. Debemos conocer cla-
ramente los limites de eficacia de la VNI en
nuestra unidad en funcién del material y la
experiencia del personal sanitario. Los fac-
tores que se deben tener en cuenta durante
las primeras 4-6 h se exponen en la tabla 4.
La decisién de intubacién deberd tomarse de



forma individualizada con cada paciente.
Monitorizacién

La monitorizacién clinica es el punto clave para
valorar la eficacia de la técnica. Debe ser conti-
nua especialmente durante las primeras 4-6 h.
Se debe vigilar estrechamente el trabajo respira-
torio y la polipnea, que deben disminuir cuando
la técnica es eficaz; la frecuencia debe mejorar
aproximadamente en 1-2 h, especialmente en
los pacientes hipoxémicos (frecuencias < 10
rpm se correlacionan con fracaso de la técnica).
En la préctica, para valorar la oxigena-
cién en estos pacientes se utiliza la monito-
rizacién continua no invasiva por pulsioxi-
metria, dado que es fiable y no invasiva.
La monitorizacién transcutinea de CO, nos
permite evaluar la ventilacién. Los valores me-
didos de CO, transcutinea son mds elevados
que la PaCO,, aunque tienen excelente corre-
lacién cuando la hemodindmica estd bien vy,
cuando menos, nos marcan la tendencia del
paciente con los cambios de los pardmetros.
Actualmente, la mayorfa de los ventiladores
proporcionan datos del volumen corriente re-
cibido por el paciente y las fugas y muestran
informacién visual de la sincronizacién. Todos
estos datos permiten afinar los pardmetros en las
situaciones de mayor complejidad.

Metodologia en el
paciente cronico'!’

Seleccion de interfase
En general, por su mayor comodidad, su

Tabla 4. Causas de fracaso de la ventilacion
no invasiva (VINI)

Indicacién inadecuada

Seleccién inadecuada de la inferfase,
el respirador o los parédmetros

Desincronizacién con el respirador

Incapacidad de mejorar los sintomas-signos
(no mejora la frecuencia respiratoria, no
disminuye la FiO,)

Imposibilidad de mejoria gasométrica

Progresiéon de la enfermedad (incremento de
la hipoxemia, nuevas atelectasias)

Aparicién de complicaciones no manejables
en VNI (p. ej., secreciones abundantes)

Aparicién de contraindicaciones (reduccién
de la conciencia, deterioro hemodinamico)

Que los padres deseen abandonar el
tratamiento

menor espacio muerto y su seguridad, se pre-
fieren las interfases nasales; en nifios con le-
siones cutdneas en el puente nasal, se pueden
utilizar interfases tipo Adams.

Seleccion de respirador

Los respiradores domiciliarios suelen ser ba-
rométricos, pero cada vez se dispone mds de
modalidades mixtas que permiten garantizar
un volumen corriente variando la IPAP hasta
un limite méximo preestablecido.

Seleccion de modalidad

Se realizard en funcién de la afeccién. Las ap-
neas obstructivas se suelen manejar bien con
una CPAP. Las demiés enfermedades suelen
precisar una modalidad S/T. Sélo ocasional-
mente en pacientes con afeccidn restrictiva
grave es necesario utilizar modalidades mix-
tas o volumétricas para garantizar la entrega
de un volumen corriente adecuado.

En el paciente domiciliario, es fundamental
contar con el convencimiento y la colabora-
cién de la familia, pues que el nifio acepte la
técnica depende en gran medida de la percep-
cién que adquiera a través de su familia. En
funcién de la edad del nifio, se utilizan dife-
rentes recursos para conseguir su colaboracién
en las fases iniciales (mirar dibujos animados,
jugar con videoconsolas o esperar a que se
duerma para colocar la interfase a los mds pe-
quefios, entre otras).

. . 8,24,25
Complicaciones®>*=
Las complicaciones de la técnica, en gene-
ral, son leves y se relacionan con la interfa-
se (ulceras por presién, conjuntivitis secun-
daria a fugas). Los protocolos de cuidados
de enfermeria permiten reducir mucho su
frecuencia en unidades experimentadas.
Aunque raramente, también se puede ob-
servar neumotdrax y distensién gdstrica. La
complicacién mds grave es el retraso de la in-
tubacién del paciente, especialmente cuando
se ha indicado inadecuadamente la VNI.
Entre las complicaciones descritas en VNI
domiciliaria, destaca la hipoplasia malar con
mala oclusién secundaria.

Conclusiones

La VNI es actualmente una técnica eficaz en
el manejo de la insuficiencia respiratoria tan-
to crénica como aguda.

Todo pediatra y especialista pedidtrico debe co-
nocer, de la poblacién que atiende, a los pacien-
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Conclusiones

Actualmente la VNI es
una técnica eficaz en el
manejo de la insuficiencia
respiratoria tanto crénica
como aguda.

Todo pediatra y
especialista pediatrico
debe conocer a la
poblacion con riesgo de
insuficiencia respiratoria
crénica o sindrome de
apneas e hipopneas
durante el suefio e
identificar los signos y
sintomas clinicos.
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Revisiones detalladas

del uso de la VINI en
pediatria, realizadas por
expertos reconocidos. Son el
complemento ideal a nuestro
primer articulo recomendado.

Yaiiez L], Yunge M, Emilfork
M, Lapadula M, Alcantara
A, Fernandez C, et al. A
prospective, randomized,
controlled trial of noninvasive
ventilation in pediatric acute
respiratory failure. Pediatr
Grit Care Med. 2008:9:484-9.

Articulo fundamental para
cualquier intensivista
pedidtrico en el que se
demuestra de forma rigurosa
mediante un ensayo clinico
la eficacia de la VNI en la
poblacion pedidtrica general

atendida en una UCIP.
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