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INTRODUCCION

La necesidad de minimizar la agresividad y las complicaciones de las medidas terapéuticas
en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA) o crénica agudizada (IRCA), ha
favorecido la reutilizacion de la ventilacion no invasiva (VNI), o sea sin intubacién traqueal.
La VNI fue utilizada hace aproximadamente 40 afios con los pacientes que desarrollaban
IRA en el transcurso de la poliomielitis, entonces se realizaba ejerciendo una presion
negativa sobre la caja toracica con los llamados pulmones de acero. Actualmente, la técnica
mas extendida es la VNI con presion positiva, que se realiza mediante una interfase (nasal o
facial) sujetada con arneses. La aplicacién de esta técnica ventilatoria en adultos tiene casi
20 afos de evolucion, pero su introduccion en el paciente pediatrico se inicia a mediados de
los afnos 90 en Estados Unidos. Recientemente, se ha publicado el primer ensayo clinico

pediatrico que demuestra la eficacia de la técnica en el paciente agudo en UCIP.

INDICACIONES

Las indicaciones de la VNI en pediatria se dan tanto en la fase aguda en el ambito
hospitalario como de forma continua en el domicilio.

Las patologias susceptibles de beneficiarse de ésta técnica en fase aguda son las mismas
que necesitan ventilacion invasiva pero en un estadio menos avanzado de insuficiencia

respiratoria, hemodinamica o neuroldgica.

Insuficiencia respiratoria aguda

Dentro de las aplicaciones en los pacientes pediatricos criticos (Tabla 1), destaca
especialmente su utilidad en el rescate de pacientes con hipoventilacién (fallo respiratorio
tipo Il) en el periodo inmediato post-extubacion con alto riesgo de reintubacion (eficacia en
85% de los casos), como por ejemplo pacientes neuromusculares tras intervencion
correctora de escoliosis. Con relacion a la insuficiencia respiratoria tipo |, los resultados
suelen ser peores, pero en un 65% de casos (Datos EPIVENIP) se puede conseguir evitar la
intubacion; en este aspecto la VNI durante la fase precoz de la insuficiencia respiratoria
aguda en pacientes oncologicos puede convertirse en una posibilidad terapéutica. No se
debe olvidar su uso en el cuidado paliativo del paciente con enfermedad incurable para

aliviar los sintomas asociados a la disnea.

Insuficiencia respiratoria crénica

La VNI domiciliaria esta siendo utilizada sobre todo en pacientes con enfermedades
neuromusculares que predisponen a la repeticion de problemas respiratorios. En el paciente
con patologia neuromuscular, la hipodinamia es causante de aparicion de atelectasias,

siendo el riesgo superior durante la noche al disminuir el impulso voluntario de la



respiracion, y generarse un volumen corriente inferior. Como es logico, este problema se
acentua en presencia de infecciones respiratorias, pues la produccion de moco junto con un
menor drenaje del mismo, facilita la impactacién del moco en la via aérea. Asi pues, parece
claro que una técnica que asegure un volumen corriente adecuado, mientras el paciente
duerme y presenta riesgo de hipoventilar, representa un avance. La aplicacion nocturna de
una asistencia ventilatoria domiciliaria permite al paciente disfrutar de un periodo de suefio
correcto, mantener una autonomia durante el dia mejorando la cefalea y la
hipersomnolencia diurna, minimizar el riesgo de aparicion de lesiones en el puente nasal por
el uso continuo de la interfase y reducir el nimero de hospitalizaciones por sobreinfecciones
respiratorias y los costes sanitarios. La aplicacién durante el dia puede ser necesaria en
situaciones puntuales como infecciones respiratorias o cuando se instaura un deterioro
secundario a defectos de la caja toracica (cifoescoliosis). En estos pacientes la VNI esta
indicada cuando presentan criterios de insuficiencia crénica respiratoria hipercapnica (Tabla
2) con empeoramiento nocturno confirmado por registro de frecuencia cardiaca, respiratoria
y pulsioximetria (Polisomnografia). En las situaciones donde la ventilacion no invasiva no
aumenta la supervivencia puede tener un papel en paliar los sintomas y poder recibir los
cuidados en casa.

Los nifios con sindrome de apnea de obstructiva del suefio (SAOS) secundaria a obesidad,
malformaciones craneofaciales o SAOS idiopatica persistente después de realizar
adenoamigdalectomia pueden requerir VNI nocturna de forma permanente. También pueden
requerir VNI en el periodo perioperatorio inmediato, o cuando sufren sobreinfecciones
respiratorias. Asimismo, se ha establecido su utilidad en la fase pre-trasplante de los

pacientes afectos de fibrosis quistica.

CONTRAINDICACIONES

La tabla 3 recoge las contraindicaciones de la VNI. La alteracion de conciencia profunda con
ausencia del reflejo de tos e incapacidad de eliminacion de secreciones, la inestabilidad
hemodinamica, situacion de parada respiratoria inminente, la insuficiencia respiratoria grave,
el SDRA con (paO./FiO, < 150, la presencia de un neumotdérax no drenado y las
complicaciones locales son las contraindicaciones mas importantes. En el postoperatorio
cardiaco ante la presencia de arritmias puede ser arriesgado aumentar el trabajo
respiratorio del paciente. La falta de material adecuado y/o experiencia suficiente debe ser
una contraindicacion clara para iniciar la VNI especialmente en aquellas situaciones en que
se ha detectado una menor eficacia de la técnica: lactantes menores de 6 meses, nifios

hipoxémicos y status asmatico.

MATERIAL NECESARIO



Apésito hidrocoloide:

La utilizacion de apodsitos hidrocoloides, que se colocan en los puntos de apoyo
amortiguando la presion cutanea, es un recurso fundamental que suele dar excelentes
resultados. Siempre, deben colocarse antes de iniciar la VNI, para evitar una nueva
manipulacién del paciente cuando ya hemos conseguido la tan preciada sincronizacion.

Las zonas de mayor riesgo son la zona del puente nasal, surco nasogeniano.

Interfases:

Existen interfases nasales, naso-bucales, y de cara completa. Actualmente se esta
empezando a utilizar la interfase tipo casco (helmet) en Italia. Se clasifican en funcion de su
disponibilidad de orificios espiratorios en la propia interfase. Las interfases con orificios
espiratorios solo pueden utilizarse en respiradores especificos de VNI pues compensan
adecuadamente esas fugas controladas y al tener una tubuladura simple necesitamos una
zona de eliminacion del CO2. En los respiradores convencionales, que poseen tubuladura
con rama espiratoria para eliminar el CO2, la presencia de una interfase con orificio
espiratorio, nos daria problemas para alcanzar la presion programada ya que no
compensarian éstas fugas. Algunas interfases buconasales disponen de valvula antiasfixia,
y tampoco deben ser usadas con respiradores convencionales, pues la insuficiente
compensacion de fugas hace que se abra la valvula y el paciente respire aire ambiente y no
sea capaz de activar el trigger inspiratorio.

Una buena interfase debe reunir una serie de caracteristicas basicas: ser un compartimento
estanco y poco distensible, ofrecer baja resistencia al flujo y tener un espacio muerto
minimo. Tiene que ser confortable, ligera, facil de colocar, inodora, sin latex, adaptable a
diferentes tamanios y estética.

La interfase nasobucal es mas adecuada para situaciones agudas en que el paciente no
pueda respirar sélo por la nariz porque esté muy disneico o no colabore, pero es mas
claustrofdbica, con mayor riesgo de aspiracién en caso de vomito y menos cémoda para el
uso a largo plazo. El paciente puede hablar sin dificultad, pero sera dificil entenderle. En
lactantes menores de 10 meses a veces es necesario usar interfases nasales grandes como
buconasales.

La interfase facial completa minimiza la posibilidad de fugas, con los mismos inconvenientes
que la interfase nasobucal.

La interfase nasal es mas comoda, pero precisa que el paciente mantenga la boca cerrada
pues en caso contrario la compensacion de fugas hara intolerable la interfase. Si el paciente
intenta hablar, la compensacién de las fugas genera gran disconfort. La colocacién de
mentoneras o arneses de sujecion del mentdn puede ayudar a paliar en gran medida las

fugas orales, aunque a veces basta con poner un chupete o que el paciente duerma de lado



con la cabeza apoyada en la almohada. Es importante en éste tipo de interfases ir
observando frecuentemente que la propia interfase malposicionada o las secreciones del
paciente tapen las narinas, sobretodo en nifios pequefios.

Existen también interfases que no son propiamente mascarillas, como la interfase tipo
Adams que se acopla en las fosas nasales y se apoya sobre el vértice craneal evitando
producir apoyo sobre el puente nasal, o el helmet disefiado para adultos, que todavia tiene
una difusion escasa entre los pediatras. Se estan comercializando nuevos modelos sin
apoyo en el puente nasal (pémulos).

Se debe evitar apretar excesivamente las interfases a la cara para minimizar las fugas ya
que podria causar lesiones cutaneas y deformidades craneales. Por lo tanto, se acepta algo
de fuga alrededor de la interfase y de hecho, los respiradores preparados para VNI
funcionan bien con la presencia de estas fugas.

En el lactante y el neonato se suelen usar protesis binasales cortas por su menor
incremento de resistencias, aunque también se utiliza el tubo traqueal cortado como prétesis
Unica nasofaringea.

El material de la interfase es variable. La silicona es el componente principal en la mayoria,
aunque la adaptacion a la cara del paciente puede ser insuficiente. El gel de silicona tiene la

ventaja de ser modelable y permitir un mejor acoplamiento a la cara del paciente.

Sistemas de sujecion:

La sujecion adecuada de la interfase se puede realizar mediante gorros o cinchas. El gorro
es mas facil y rapido de colocar, pero permite una menor transpiracion siendo incémodo en
verano. Las cinchas precisan de un mayor entrenamiento para el ajuste adecuado pero son
menos calurosas. Actualmente muchos modelos disponen de conectores de plastico para no
tener que ajustar cada vez los velcros. La fijacion en el helmet se realiza por debajo de las
axilas mediante unas tiras acolchadas y en los lactantes con una especie de camiseta

abrochada en la zona perineal.

Respirador:

Respiradores de VNI y convencionales

Respiradores de ventilacion no invasiva (compensan fugas, faciles de usar y programar,
transportables, permiten uso domiciliario, permiten pocas modalidades, no todos tienen
oxigeno incorporado, soélo algunos permiten monitorizacién). Existen respiradores ciclados
por presion y ciclados por volumen, aunque se ha generalizado el uso de los
presurométricos en ventilacion nocturna por su portabilidad, tamafo, eficacia, tolerancia y

bajo coste.



Respiradores convencionales con médulo de VNI, disponible en casi todos los nuevos
modelos, compensan parcialmente las fugas, permiten ajustar manualmente el trigger
espiratorio (algunos también automaticamente) y tienen mezclador de oxigeno.

Respiradores convencionales (no compensan fugas, no se sincronizan bien con el paciente,
la alarma de volumen minuto bajo no puede anularse (deberemos engafiar al respirador
administrando un flujo de gas en la rama espiratoria) no tienen posibilidad de uso
domiciliario, permiten mas modalidades, mezclador de oxigeno). Son preferibles aquellos
que sean capaces de generar flujo continuo y que dispongan de alarmas anulables. Su uso
deberia estar restringido a pacientes no complicados en caso de no disponer de ningun
respirador para VNI.

Existen diferentes maneras de administrar CPAP sin disponer de respirador, entre ellas,
CPAP de burbuja, CPAP de Bousignnac que precisa un caudalimetro de 30 litros, valvulas
de PEEP adaptables a interfases, o el dispositivo Benveniste disefiado en los paises

escandinavos que tan sélo precisa un flujo de gas calentado y humidificado.

Administracién de oxigeno.

El oxigeno se debe anadir en aquellos respiradores de VNI que no lleven mezclador de
oxigeno; se puede intercalar una pieza en T en la parte proximal de la tubuladura (flujo mas
laminar) o entre la tubuladura y la interfase (FiO2 mas alta). En algunas interfases puede
administrarse conectando la linea de oxigeno en unos orificios de la interfase pero se
producen turbulencias y es mas molesto. Se debe resaltar que se precisaran flujos altos de
oxigeno para enriquecer el flujo al paciente debido a los altos flujos de aire que maneja el
respirador 15-60 Ipm para compensar las fugas; siendo la FiO2 maxima tedrica alcanzable
de 50%.

Humidificacién y aerosoles

La humidificacion puede realizarse con tubuladuras especiales que permiten intercalar un
humidificador, pero suelen disminuir la sensibilidad del trigger inspiratorio sobre todo en
lactantes o pacientes neuromusculares. Actualmente se disponen de humidificadores para
VNI regulados para mantener una temperatura de 34°C en la cara del paciente con el
objetivo de conseguir una mayor tolerancia.

En cuanto a la aerosoles se puede administrar intercalando dispositivos de aerosolizacién
en los circuitos de las tubuladuras o piezas que permiten conectar un dispositivo inhalador

presurizado (metered dose inhaler).

MODALIDADES DE VENTILACION NO INVASIVA

Existen diversas modalidades de ventilacién no invasiva:



CPAP

Se genera un nivel de presién positiva en la via aérea mediante un flujo continuo, siendo la
respiracion del paciente espontanea. En el paciente con fallo respiratorio tipo | (sin
hipoventilacion alveolar) ha demostrado su efectividad en el sindrome de distrés neonatal,
lactantes con bronquiolitis y en el edema pulmonar. En pacientes con fallo respiratorio tipo Il
también se ha demostrado eficaz para pacientes con apneas y lactantes con bronquiolitis
hipercapnicos. Su uso domiciliario habitual es el tratamiento del sindrome de apnea
obstructiva. En el hospital, se puede administrar ademas de los respiradores especificos de
VNI, mediante respirador convencional con modulo de VNI, o un tubo nasofaringeo
conectado a respirador convencional con flujo continuo (Galileo, Babylog 8000, SLE 5000,
SLE 2000, Evita 4, Evita XL) o mediante un flujo continuo a través de una canula de

Benveniste, o valvulas externas de PEEP.

BiPAP: SIT

Es la modalidad de uso mas generalizado para todo tipo de pacientes y situaciones clinicas
y solo esta disponible en respiradores de VNI especifica y en respiradores de VNI
domiciliaria. Modalidad de presién producida mediante una turbina que administra dos
niveles de presion (IPAP durante la inspiracion, y EPAP durante la espiracion) y que permite
la sincronizacion con la respiracion espontanea del paciente mediante un “trigger”
controlado por una senal electrénica que sigue la curva de flujo del paciente con 150
milisegundos de decalaje, asi como la compensacion de las fugas alrededor de la interfase.
Se pautan unas respiraciones de rescate (T) con un tiempo inspiratorio limitado (minimo

dependiendo del respirador 0,4-0,5 s).

Ventilacién asistida proporcional

Modalidad asistida en que se programa una proporcion de ayuda al esfuerzo inspiratorio del
paciente; de esta manera el paciente recibe una presidon de soporte proporcional a sus
necesidades en cada ciclo respiratorio. Es una modalidad ventilatoria, incorporada en
adultos con buenos resultados. No ha demostrado su superioridad en cuanto a resultados
respecto a S/T, pero si que se asocia a un mayor grado de confort. Su uso no se ha
difundido a nivel pediatrico y actualmente esta en desuso entre los adultos por la mayor
complejidad de programacion.

Modalidad solo disponible en el BiPAP Vision, Puritan Bennett y en algun respirador de

domiciliaria.



Modalidades mixtas

Dentro de las ultimas incorporaciones, tanto en respiradores de VNI hospitalarios como
domiciliarios estan las modalidades presuromeétricas con volumen garantizado.

Estan indicadas en pacientes con patrén restrictivo, en los cuales, con modalidad S/T existe

el riesgo de no alcanzar volumenes corrientes suficientes.

Otras modalidades
En respiradores especificos de VNI volumétricos (O’nyx) se puede programar presion
soporte aislada o combinada con SIMV. Actualmente también esta disponible en algun

respirador VNI presurométrico para neonatos.

Respiradores convencionales con moédulo de VNI

Presién soporte

A priori no presenta diferencias conceptuales sobre la ventilacidn mecanica; la presion pico
se administra sobre la PEEP, a diferencia de la IPAP. Los respiradores convencionales de
ultimas generaciones disponen de mecanismos para limitar la desincronizacion. Se consigue
mejorar la sincronizacion de la espiracion del paciente a pesar de la fugas mediante un

trigger espiratorio o final del ciclo inspiratorio que limita el tiempo inspiratorio.

Presion control

Su nombre mas apropiado seria asistida /controlada de presion, pues se trata de una
modalidad con trigger abierto, quedando delimitado de forma fija el tiempo inspiratorio en
base a la frecuencia respiratoria y la I:E programada. Suele utilizarse cuando el paciente es
incapaz de activar el trigger inspiratorio o persiste la desincronia durante la espiracion por

fuga elevada.

PARAMETROS A FIJAR
Detallaremos las caracteristicas basicas de la programacion de los respiradores mas
utilizados para ventilacion no invasiva, asi como la programacion mas adecuada para el uso

de ventiladores convencionales con médulo de VNI.



Programacioén del Respirador de VNI especifico con mezclador de oxigeno

Modalidades:

- CPAP: presion continua en la via aérea.
Se pauta EPAP y FiO2.En algunos respiradores se pauta FR de rescate con la PPI
necesaria para éstas

- SIT: el respirador garantiza un minimo de respiraciones si la frecuencia respiratoria del
paciente cae por debajo del valor programado o no es detectada por el respirador. En las
respiraciones espontaneas le administra una presién de soporte igual hasta llegar a la
IPAP.

Parametros iniciales en S/T:

- IPAP: 8 cmH,0.

- EPAP: 4 cmH,0 (es el valor minimo posible).

- Algunos autores prefieren durante breves segundos empezar en CPAP o con diferencias
minimas (por ejemplo IPAP 5, EPAP 4) para optimizar la adaptacion

- Frecuencia respiratoria de rescate. Tiempo inspiratorio al minimo 0,4-0,5 s.

Tiempo de rampa (o rise-time): 0,05-0.4 segundos en nifios (mas lento cuanto menor sea
el nifo y mas rapido cuando mas taquipneicos).

- FiO2.

- Alarmas de frecuencia, volumen minuto, presién baja y presion alta

Las diferencias respecto al BiPAP domiciliarios son:

- Permite regular con precision la concentracion de FiO2.

- Permite regular la rapidez de entrada de flujo inspiratorio desde 0.05 a 0,4 segundos
(Rampa) lo que facilita la adaptacion a los nifios mas pequefios

- Tiene monitorizacién grafica de curvas de presién, volumen y flujo.

- Permite la monitorizacion de la frecuencia respiratoria, volumen corriente, volumen minuto
y volumen de fugas.

- Tiene alarmas de volumen minuto.

-La rapidez y sensibilidad de los triggers suele ser superior

Programacion del Respirador convencional con médulo de VNI

No se recomienda el uso de interfases con orificios espiratorios ni interfases con valvula
anti-asfixia debido a la insuficiente compensacién de las fugas en la mayor parte de
respiradores convencionales aun con modulo de VNI.

Modalidad:

Puede programarse modalidad de Presion soporte y presidon control. En la modalidad de
presion soporte, las fugas comportan un alargamiento del tiempo inspiratorio (Tl) dado que

en esta modalidad el Tl no finaliza hasta alcanzar la presion programada o se produce una



caida del pico flujo hasta el porcentaje determinado por el respirador (habitualmente el 25%)
Figura 1. Segun el respirador puede reducirse el problema mediante el limite del Tl o el Final
del ciclo inspiratorio. De esta forma, se minimiza que el paciente inicie la espiracion en
contra del respirador con el consiguiente incremento del trabajo respiratorio, causando
descoordinacion y fracaso de la técnica.
Parametros iniciales:
Presién soporte

- Sensibilidad al minimo del trigger de flujo (evitando autociclado)

- Ajustar PEEP y PPI a 4cm respectivamente

- Aumentar valores progresivamente

- Final del ciclo inspiratorio entre el 40 y 70% o limite del Ti a 0,3-0,4 segundos

- Frecuencia de rescate

- FiO2

Presion control (recomendada si la sincronia es mala en presién soporte)

- Ajustar la frecuencia respiratoria y el tiempo inspiratorio similar al paciente

- Sensibilidad al minimo del trigger de flujo (evitando autociclado)

- Iniciar con PEEP y PPl a 4cm respectivamente

- FiO2

- Aumentar valores progresivamente
Han salido al mercado dispositivos de sincronizacion a través de la captacion del estimulo
eléctrico diafragmatico (NAVA) mediante electrodo en sonda esofagica que tedricamente
permiten optimizar la relacion paciente-respirador. Tanto en ventilacion convencional como
en VNI.

Programacion del Respirador convencional

En aquellos centros en que no se disponga de respiradores especificos para VNI, los
respiradores convencionales sin médulo de VNI pueden utilizarse en pacientes no
complicados con fracaso respiratorio post-extubacion. No se recomienda su uso para
pacientes graves, hipoxémicos o de corta edad.
Modalidad:
Se recomienda la modalidad Asistida /Controlada de Presion, pues se adapta mejor a las
fugas que las modalidades volumétricas; la sincronizacién no es éptima en pacientes muy
taquipneicos y no realiza compensacion de fugas. En la modalidad de presion soporte, como
se ha descrito, las fugas comportan un incremento del trabajo respiratorio espiratorio,

causando descoordinacion y fracaso de la técnica.



En caso de usarse modalidad volumétrica deben pautarse volumenes corrientes de 15-30
ml/kg para compensar las fugas y mantener una PEEP efectiva.

Asistida /Controlada de Presion

Parametros iniciales

- Sensibilidad al minimo, a ser posible trigger de flujo

- Ajustar PEEP y PPl a 4cm respectivamente

Ajustar relacion I:E en funcion del patrén predominante obstructivo/ restrictivo

Ajustar la frecuencia respiratoria:

a) al maximo: frecuencia parecida a la del paciente y esperar si sincroniza

b) al minimo, sdlo si podemos pautar un Tl similar al realizado por el paciente: permitir el

ritmo respiratorio del paciente

- FiO2

- En caso de fugas elevadas, se puede anadir un flujo de gas al asa espiratoria para
enganiar a la alarma de bajo volumen minuto y apnea.

VENTILACION NO INVASIVA EN EL PACIENTE AGUDO

La VNI en pacientes con fallo respiratorio agudo o cronico reagudizado tiene como objetivos

fundamentales mejorar la disnea y el trabajo respiratorio y corregir las alteraciones

gasomeétricas. Por lo tanto, disminuiremos la necesidad de intubacion traqueal.

Insuficiencia respiratoria tipo |

Indicacion:

La necesidad de una adaptacion rapida, limita el uso de esta técnica en la insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica; a pesar de todo, si disponemos del equipo adecuado y
experiencia se puede utilizar con éxito, evitdndose la intubacion. Algunos autores
desaconsejan su uso en pacientes con SDRA y paO, /FIO, inferior a 150

- Interfase: Modelo buconasal que se adapte mejor a la cara del paciente o en pacientes
adolescentes el modelo facial completo (Respironics), aunque no es la recomendacion
general, En los lactantes se usaran interfases nasales intermedias como buconasales. El
uso del helmet esta siendo introducido por grupos de investigacion de adultos y pediatricos.

- Respirador: La eleccion ideal es un respirador de VNI con mezclador de
oxigeno, o respiradores convencionales con moédulo de VNI. En caso de
disponer de un ventilador de VNI domiciliario se puede utilizar siempre que
sea un caso leve con necesidades de oxigeno inferiores al 50%.

- _Programacion:

Respiradores de ventilacion no invasiva:

Modalidad y parametros iniciales:



Tedricamente podemos empezar con CPAP pues no existe hipoventilacion alveolar, pero en
los adultos se ha demostrado una mayor eficacia y rapidez para disminuir el trabajo
respiratorio con el uso de S/T. Asi pues, recomendamos un corto periodo de prueba en
CPAP (valores entre 6 y 10 cm); si no se consigue rapidamente aliviar el trabajo respiratorio
del paciente se debera pasar a modalidad S/T: IPAP: 10 cmH,O, EPAP: 5 cmH,0.
Incrementos de IPAP de 2 en 2 cm. FiO2 para mantener saturacion de Hemoglobina> 95%.
Los valores objetivos de IPAP eficaz oscilan entre 10 y 25 cmH,0. Los valores objetivos de
EPAP oscilan entre 5-12 cmH,O. En el manejo del SDRA la interfase tipo casco (helmet)
permite administrar EPAP 10-15 cmH,0.

Respiradores convencionales con modulo de VNI:

A priori, la modalidad ventilatoria mejor tolerada deberia ser la presion soporte:

Los parametros iniciales a pautar son PEEP 5 cm, PS 5 cm (sobre PEEP), final de ciclo
inspiratorio (también llamado sensibilidad del trigger espiratorio) al maximo (70-80% segun
el respirador); También normalmente se pauta una frecuencia de rescate con un tiempo
inspiratorio (aconsejable que sea corto, inferior a 0,5 segundos).

Pero, en muchas ocasiones no es posible conseguir una correcta sincronizacién espiratoria;
en este caso la modalidad Asistida/Controlada de presion con una frecuencia respiratoria y
un tiempo inspiratorio ajustados a lo que realiza espontaneamente el paciente es una
excelente opcion. Los parametros iniciales son PEEP 5 cm, PC 5 cm, FR y tiempo

inspiratorio similar al paciente.

Insuficiencia respiratoria tipo Il

Interfase: La interfase nasal es bien tolerada, pero necesita de un proceso de adaptacion
dado que el paciente 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 s6lo unos
minutos y varios dias. Por tanto, en la mayoria de los pacientes agudos o con hipoxemia
marcada sera posiblemente mas eficaz una interfase buconasal. Si es posible,
seleccionaremos una interfase con orificio espiratorio.
Respirador: Como opcion preferida se utilizan respiradores especificos de VNI que
administren 2 niveles de presién de forma sincronizada con la respiracion del paciente
(presion inspiratoria- IPAP, presion espiratoria- EPAP).
- Programacion:
Respiradores de ventilacion no invasiva:

Modalidad: Debido a la hipoventilacion, se debe empezar siempre una S/T, excepto en
los sindromes de apneas obstructivas, que en su mayoria con una CPAP adecuada se

solventara la obstrucciéon de la via aérea.



Parametros iniciales IPAP: 8 cmH,0O, EPAP: 4 cmH,0. Incrementos progresivos de 2
en 2 cm. de IPAP, una vez conseguida la tolerancia a la interfase, hasta alcanzar una IPAP
entre 10-20 cm. En pacientes con atelectasia y/o hipercapnia se recomienda elevar la EPAP
hasta 6 —8 cmH,0.

Respiradores convencionales con moédulo de VNI:

En presion soporte pautariamos una PEEP 4 cm, PS 4 cm (sobre PEEP) y final de ciclo
inspiratorio al maximo. También se pauta una frecuencia de rescate con un tiempo
inspiratorio inferior a 0,5 segundos.

De igual forma al fracaso respiratorio de tipo I, si no es posible conseguir una correcta
sincronizacién espiratoria cambiaremos a modalidad de Asistida/Controlada con FR y tiempo
inspiratorio ajustados a lo que realiza espontaneamente el paciente. Los parametro iniciales

son PEEP 4 cm, PC 4 cm., FR y tiempo inspiratorio similar al paciente.

MONITORIZACION Y VIGILANCIA
Los parametros a vigilar y monitorizar durante la VNI son:

Frecuencia respiratoria

Volumen corriente administrado

Volumen de fugas (0-6 lpm: interfase muy ajustada; 7-25 Ipm: correcta; 26-60 lpm:

ajustar interfase; > 60 Ipm: precaucion)

Score de dificultad respiratoria

Pulsioximetria

Capnometria transcutanea

Control gasométrico capilar/arterial (pH, pCO,)
Las complicaciones a vigilar son:

Fugas excesivas

Presencia de distension abdominal

Aparicién de ulceras de decubito

Desarrollo de neumotdrax en pacientes con trauma toracico
Respuesta clinica:
La respuesta clinica suele producirse en la primera hora, reduciéndose la taquipneay el
tiraje o bien en caso contrario, precipitandose la intubacién por el incremento de trabajo
respiratorio inducido por la desadaptacién a la VNI. Los parametros que han demostrado
mayor sensibilidad para determinar la eficacia de la VNI son el descenso de la FiO, el
descenso de la FR y el aumento del volumen corriente administrado, asi como la mejoria del
pH.



VENTAJAS

Las ventajas de la VNI derivan sobre todo de la eliminacion de las complicaciones
asociadas a la ventilacion mecanica convencional (barotrauma, neumonia asociada al
ventilador, lesiones laringotraqueales, traqueitis necrotizante, polineuropatia asociada al uso
de paralizantes musculares, etc.). Asi pues, supone un nuevo paradigma que rompe el
axioma por el cual todo paciente con insuficiencia respiratoria moderada/grave precisa
intubacion traqueal y conexién a un respirador.

En su uso domiciliario, en pacientes neuromusculares, se ha demostrado una mejoria
en la calidad de vida, mejorando el descanso nocturno, disminuyendo la tasa de
complicaciones respiratorias, asi como la frecuencia de ingresos hospitalarios. Posiblemente
en pocos afnos se podra demostrar también una prolongacién de la vida media de este grupo

de pacientes.

INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES

La ventilacion no invasiva no esta exenta de inconvenientes. Dentro de los mas
frecuentes es el mayor requerimiento de atencién y trabajo sobre el paciente para ajustar la
interfase, minimizar las fugas y asi conseguir una buena adaptacion al respirador. Otro
inconveniente, a veces dificil de salvar, es la carencia del material adecuado, como
respiradores especificos de VNI, modelos de interfase etc., lo cual conduce a en una tasa de
éxito menor y también en una pérdida de confianza en la técnica. Finalmente, en el paciente
pediatrico existen muchas variables (edad, variedad de patologia etc.) que limitan su uso a
un nuamero relativamente pequeno de pacientes con insuficiencia respiratoria dificultando la

adquisicidon de experiencia para manejo de pacientes complejos.

Las complicaciones asociadas a la VNI se dividen en 2 grupos:

Relacionadas con la interfase:

- Intolerancia

Suele ser causada por el incremento de flujo secundario a la compensacion de fugas.
También puede ser debido alteraciones neuroldgicas secundarias a la hipercapnia-
hipoxemia o la sensacion de claustrofobia. El ajuste adecuado de la interfase, o el cambio a
otro tipo de interfase que sea mas adecuado al perfil del paciente solucionaran la mayor
parte de las intolerancias. En pacientes angustiados puede utilizarse durante las primeras
horas sedacion endovenosa continua con midazolam o propofol a dosis bajas.

- Dermatitis irritativa

Se produce en la zona de apoyo de la interfase. Puede conducir a necrosis cutanea en el

puente nasal. Era, hasta hace poco, la complicacion mas frecuente en los pacientes que



precisaban VNI de forma continua. La prevencion se basa en la interposicion de apdsitos
especiales antiescaras, realizar periodos de descanso, la alternancia de 2 modelos de
interfase diferente o el uso de una interfase tipo Adams (apoyo directo sobre las fosas
nasales, ver figura 2)

- Conjuntivitis irritativa

La fuga de aire por los bordes laterales de la interfase puede causar irritacion conjuntival.
Su prevencién y tratamiento es el ajuste adecuado de la interfase o el cambio a un modelo
con perfil mas acorde con la cara del paciente.

- Hipercapnia.

El uso de interfases faciales con un importante espacio muerto condiciona un riesgo de
hipercapnia durante la VNI. Para evitarla se recomienda el uso de la interfase con menor
espacio muerto posible y usar un valor de EPAP entre 6-8 cm. para reducir la reinhalacion.
Se debe recordar que una EPAP por debajo de 4 cm. no garantiza, en los circuitos de fuga
controlada, la eliminacion del aire espirado pudiendo ser el causante de la hipercapnia por
reinhalacion. Existen valvulas (Plateau) que intercaladas en el circuito tienen una mayor
capacidad de eliminar CO, que el orificio espiratorio normal. La administracion de un flujo de
gas cerca del orificio espiratorio genera turbulencias que favorecen la eliminacion

- Rinitis vasomotora que se puede resolver con vasoconstrictores o esteroides tépicos

Relacionadas con la presion en la via aérea

- Distensién gastrica

Esta complicacion suele presentarse sélo con presiones inspiratorias superiores a 25 cm de
agua, aunque en pacientes neuromusculares puede presentarse con presiones inferiores a
20 por la debilidad de la musculatura diafragmatica. El riesgo asociado de vémito hace que
sea una complicacién potencialmente grave. Para prevenirla se recomienda usar la presion
minima efectiva para ventilar al paciente. Algunos autores minimizan esta complicacion
administrando farmacos contra la aerofagia (Aerored o similares) y recomendando la
posicién de decubito lateral izquierdo durante la ventilacién. Esta descrita la aparicion de
sindrome compartimental abdominal en paciente adulto no portador de sonda nasogastrica
durante la VNI.

- Asincronia

Presiones superiores a 20 cmH20 pueden hacer que el paciente inicie espiraciones activas
antes del final de la insuflacién del respirador, circunstancia que favorece la aparicién de
asincronias

- Aspiracién alimentaria

En los pacientes que mantienen una ingesta oral o por sonda nasogastrica existe el riesgo

del vomito y aspiracion alimentaria, sobre todo en aquellos portadores de interfase facial.



Para disminuir el riesgo se recomienda, en la VNI intermitente, no realizar VNI durante las 2
horas post-ingesta. En aquellos pacientes que precisen VNI continua y estén alimentados
por sonda enteral se recomienda el débito continuo asociando procinéticos. Aunque la
sonda transpilérica no descarta la posibilidad de reflujo puede ser util.

- Hiperinsuflacién pulmonar

- Herniacién orbitaria

Esta descrita, de forma excepcional, en pacientes con fractura etmoidal en que se produce
una comunicacioén con la fosa orbitaria.

Finalmente, queremos resaltar, que seguramente la complicacién mas grave asociada a la
VNI es su uso en pacientes con contraindicaciones para la misma, o la demora en
establecer una ventilacién mecanica convencional en aquellos pacientes que la VNI no esta
siendo efectiva o les surge una contraindicacion durante el tratamiento.

Estudios aleatorizados en adultos demuestran un aumento de mortalidad en los pacientes
sometidos a VNI que se mantienen durante mas de 24 horas sin signos claros de mejoria y

precisan ser intubados.
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TABLA 1. INDICACIONES DE LA VENTILACION NO INVASIVA EN PEDIATRIA

Insuficiencia respiratoria tipo |

Edema agudo de pulmoén.

Neumonia

Status asmatico

Traumatismo toracico

Insuficiencia respiratoria en paciente oncoldégico.
Bronquiolitis

Insuficiencia respiratoria tipo Il
Insuficiencia respiratoria post-extubacion
Atelectasias

Sindrome de apnea obstructiva del sueno
Enfermedades neuromusculares
Bronquiolitis

Fibrosis quistica: Fase pre-trasplante



TABLA 2. INDICACIONES DE VENTILACION NO INVASIVA DOMICILIARIA EN
PACIENTES NEUROMUSCULARES (IRC estable o lentamente progresiva)

1. Sintomas de hipoventilacion o alteracion del suefo:
Sintomas de hipoventilacion:
Atelectasias /neumonias de repeticion
Malnutricion
Cor pulmonale
Sintomas de alteracién del suefio:
Cefalea matutina
Suefio intranquilo o pesadillas
Hipersomnolencia diurna o hiperactividad
Problemas cognitivos o del comportamiento
2. Alteracion de la funcion pulmonar grave:
Capacidad vital < 40 %.
Disminucién de un 25 % de la capacidad vital en decubito.
3. Alteraciones gasométricas
Sat Hb < 95% diurna sin patologia respiratoria aguda.
Pa CO2 > 45-50 mmHg en vigilia
Registro pulsioximétrico nocturno patoldgico ( ideal Polisomnografia)
Sat. Hb inferior a 90% > a 1 hora.
Episodios de bradicardia secundarios a desaturacion

4. Hospitalizaciones repetidas por reagudizaciones respiratorias



TABLA 3. CONTRAINDICACIONES DE LA VENTILACION NO INVASIVA

Ausencia de proteccion de la via aérea.

Inestabilidad hemodinamica

Secreciones respiratorias abundantes.

Traumatismo/quemaduras faciales

Neumotdrax no drenado

Paralisis de cuerdas vocales.

Traumatismo craneoencefalico con neumoencéfalo o rinoliquorraquia.
Agitacion o falta de colaboracién del paciente para mantener la interfase.
Neumopatia bullosa.

Infeccion sinusal / ética (contraindicacion temporal).

Oclusion intestinal



Figura 1. El Ti no finaliza hasta que se produce una caida del pico flujo hasta el porcentaje

determinado.

--------------------------- 70% del flujo

______________________ 40% del flujo

10% del flujo




Figura 2. Interfase tipo Adams con apoyo directo sobre las fosas nasales (obsérvese la

lesion previa producida por una interfase nasal).
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