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VENTILACION NO INVASIVA EN EL PACIENTE PEDIATRICO

Dra. Sandra Luz Lizarraga L6pez,Dra. Patricia Zarate Castafion,Dra. Martha Patricia

Marquez Aguirre,Dr. Julio Reyes Morales
Introduccion

Se describe la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) como una modalidad de soporte
ventilatorio, consistente en el empleo de presion positiva entregada por un generador de
flujo o ventilador mecanico convencional y una mascarilla naso-bucal, nasal o facial, en

lugar de tubo endotraqueal 2315

Inicialmente la VMNI, se aplico en la insuficiencia respiratoria cronica de diversos
origenes, principalmente para uso domiciliario; posteriormente se ampliaron sus
indicaciones a los casos de insuficiencia respiratoria aguda, fundamentalmente los que
tienen hipoventilacion alveolar, signos de incremento del trabajo respiratorio, hipoxemia
aun con aporte de oxigeno y obstruccién de la via aérea extra toracica ©*°)

En la ultima década se ha venido acrecentando el uso de la VMNI con el fin de disminuir
las complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica convencional. Su principal ventaja
es evitar la intubaciébn endotraqueal y la sedacién, disminuyendo asi el riesgo de

neumonia asociada a ventilacion mecanica “>,

El uso de la VMNI en pacientes pediatricos tiene limitaciones, principalmente por razones
técnicas ya que es muy importante la cooperacion del paciente.Ademas, el
funcionamiento de esta moda de ventilacién depende del acoplamiento de la mascarilla a
la cara del paciente para evitar fugas e incomodidad. Su uso se ha venido ampliando
sobre todo en pacientes hemato-oncolégicos con inmunosupresion o post-trasplante de
meédula ésea, neumonia por Pneumocystisjirovecii 0 neumonias atipicascon el fin de

disminuir la frecuencia de intubacién endotraqueal ©*>¢)

Dentro de los principales objetivos en el uso de la VMNIse encuentran:

- Mantener una adecuada oxigenacion arterial.
- Evitar acidosis respiratoria, mediante una ventilacion alveolar efectiva.
- Incrementar el volumen pulmonar.

- Disminuir el trabajo respiratorio.



- Disminucién del consumo de oxigeno sistémico.
- Prevenir la formacion de atelectasias.

- Evitar la colocacién de tubo endotraqueal .

La VMNI se ha utilizado en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda, croénica,
asi como durante las exacerbaciones de ésta Ultima y durante el destete de la ventilacién

mecéanica &%),

En la insuficiencia respiratoria aguda, la principal causa de hipoxemia son los cortos
circuitos pulmonares secundarios a la acumulacion de liquidos y secreciones en el
espacio aéreo en forma localizada o difusa, con disminucion de los volumenes
pulmonares ademas de la distensibilidad, ocasionando un desequilibrio entre la
ventilacién/perfusion (V/Q) ©713),

El tipo de insuficiencia respiratoria hipercdpnica, se observa cuando los musculos
respiratorios son incapaces de compensar la sobrecarga que sufren en algunas
enfermedades como son las alteraciones en la caja toracica; estos pacientes tienen:
disminucién de la distensibilidad pulmonar, hipoventilacién alveolar con alteraciones en
la relacion V/Q e incluso cortocircuitos pulmonares ¢/,

La VMNI debe ser usada en etapas tempranas en este tipo de insuficiencia, ya que
disminuye la PaCO;, y mejora el pH, con lo cual se disminuyela frecuencia ventilatoria
durante la primera hora después de iniciado el tratamiento. Se reduce también la

frecuencia de intubacién y la estancia hospitalaria,asi como la morbilidad asociada ©#

13)

La efectividad de Ila VMNI ha sido demostrada en las siguientes
enfermedades,independientemente de que cursen con insuficiencia respiratoria aguda o
cronica 29 por ejemplo:

- Edema agudo de pulmon.

- Neumonia (Pneumocystis, Legionella)

- Crisis asmatica grave.

- Traumatismo toracico.

- Insuficiencia respiratoria en el paciente oncolégico.

- Insuficiencia respiratoria post-extubacion.



- Bronquiolitis.

- Neumopatia crénica.

- Sindromes de hipoventilacion alveolar por afectacion del Sistema Nervioso Central.

- Alteraciones de la médula espinal: seccion medular, mielomeningocele, siringomielia,
atrofia muscular espinal, poliomielitis.

- Presencia de atelectasias.

- Sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS).

- Enfermedades neuromusculares: Guillain-Barré, paralisis diafragmatica, miastenia
gravis, distrofias musculares, miopatias.

- Fibrosis quistica.

- Malnutricion.

- Alteraciones de la caja toracica: cifoescoliosis, malformaciones costales, obesidad.

_ Edema agUdO pUImonar (5,6,10,11,12, 13,14 ,15,16, 18.).

Alteraciones gasométricas y de la funcion pulmonar para considerar inicio de la
VMNI:

- Saturacion arterial de oxigeno (SaO2)< 95% diurna sin patologia respiratoria aguda.

- PaCO2> 45-50 mmHg

- Registro de oximetria de pulso nocturno patolégico (SaO, inferior a 90% mas de 1
hora).

- Episodios de bradicardia secundarios a desaturacion.

- Hospitalizaciones repetidas por reagudizaciones respiratorias.

- Capacidad vital < 40%.

- Disminucién de un 25% de la capacidad vital en dectbito ©+710:18.20)

CONTRA INDICACIONES:

Se debe individualizar a cada paciente y considerar los beneficios que se pueden obtener

al iniciar esta moda de ventilacion; por ejemplo:

- Alteracion en el estado de conciencia o coma.

- Alteracion bulbar severa.

- Inestabilidad hemodinamica: estado de choque o arritmias.
- Ausencia del reflejo de la tos y retencion de secreciones.

- Acidosis severaconun pH<7.1



- Vomitos incoercibles o incapacidad para eliminacion de secreciones.
- Epistaxis que pueda causar broncoaspiracion.

- Insuficiencia respiratoria severa (PaO,/FiO,< 150)

- Situacion de paro respiratorio inminente.

- Presencia de neumotorax.

- Neumopatia bullosa.

- Traumatismo craneo encefalico con neumoencéfalo.

- Sangrado de tubo digestivo.

- Post operado de tubo digestivo.

- Falta de cooperacion del paciente.

- Inexperiencia en el uso de VMNI sobre todo en pacientes menores de 6 meses, nifios

hipoxémicos y estado asmatico ©+10+11.12.17.18)

EQUIPO NECESARIO PARA LLEVARLA A CABO LA VMNI:
Mascarillas:

Tienen que ser confortables, inodoras, sin latex, ligeras, faciles de colocar y adaptables a
los diferentes tamafios.El material de las mascarillas es variable.La mayoria son de

silicén °. Podemos encontrar:

- Naso-bucales.

- Nasales.

- Faciales completas.

- Puntas nasales o tipo Adams.

- Tipo Helmet o casco &7

En el paciente pediatrico las mas utilizadas son la naso-bucal y la nasal' " .

La mascarilla naso-bucal ( Figura 1 ) es mas adecuada en situaciones agudas donde el
paciente no pueda respirar solo por la nariz, pero es mas claustrofobica, con mayor riesgo

de aspiracién en caso de vémito y menos cémoda para su utilizacion a largo plazo .



Figura 1. Mascarilla naso-bucal

La mascarilla facial completa tiene como ventaja que minimiza la posibilidad de fuga, y

tiene los mismos inconvenientes de la mascarilla naso-bucal.

La mascarilla nasal es mas comoda, pero precisa que el paciente mantenga su boca
cerrada, pues en caso contrario la compensacion de fugas hara intolerable el uso de la

mascarilla. (Figura 2) ©1011),

Figura 2.Diferentes mascarillas nasales

Existen ademas interfaces que no son propiamente mascarillas como la tipo Adams,que
se acopla a las fosas nasales y se apoya sobre el vértice craneal, evitando presionar el
puente nasal.

Asi mismo existe el tipo Helmet o cascoque se utiliza solo en adultos por la claustrofobia

que puede producir en los nifios %19,

Caracteristicas de la mascarilla:

La eleccion de la mascarilla debe adecuarse a cada paciente ya que es un elemento
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importante para la adaptacion del nifio a la VMNI.

El tamafio debe ser adecuado para evitar fugas y lesiones secundarias a la mala posicion
de la misma; lo cual ocasionaria intolerancia a la ventilaciéon. Deben de ser confortables,

ligeras y atrauméticas.

En la siguiente figura la mascarilla nasal es mas grande a la requerida ya que se

encuentra sobre los ojos.Deben ser adaptables a las diferentes formas de cara.

Figura 3. Mascarilla nasal inadecuada

Se utilizan para proteger la piel en las zonas de presion que ocasionan el arnés y las
mascarillas. Se utilizan sobre todo en la region frontal, surco nasogeniano y puente nasal.
Si no se cuenta con estos apodsitos se pueden utilizar protectores acolchados de tipo

Microfan (8,10,11,17).

Arnés o sistema de sujecion:

Es el sistema con el cual se acopla la mascarilla a la cara del paciente para evitar fugas

de aire. Pueden ser en forma de gorro o bandas elasticas o cintas con velcros %,

Figura 4. Arnés con cinta velcros




Ventiladores:

Ventiladores convencionales/ventilacion invasiva: se utilizan habitualmente en pacientes

intubados. Disponen de varias modas de ventilacion.

Ventiladores no convencionales/ventilacion no invasiva. Son tecnolégicamente mas
modernos, compensan fugas de aire, son mas faciles de programar y transportar por lo
gue permiten su uso domiciliario. No cuentan con muchas modalidades. Existen los

ciclados por presion (BiPAPrespironics®) y por volumen (Breas®,0"nyx®)(1°).

Dentro de la programacion de este tipo de ventiladores encontramos las modalidades

siguientes:

- S: el paciente realiza todas las ventilaciones.
- SIT: el ventilador garantiza un minimo de ventilaciones si el paciente disminuye su
frecuencia ventilatoria.

- T: el ventilador administra un nimero de ventilaciones programadas.
Los parametros a fijar son los siguientes:

- IPAP: 14-20 cm H,0, ascensos de 2 en 2.
-  EPAP: 4-6 cmH,0, ascensos de 1 en 1.
- % IPAP: aproximadamente 33% (relacion 1:2) en S/IToen T.

- Frecuencia ventilatoria: en S/Toen T ¢

Figura 5. Ventiladores para BiPAP



Cuando no se cuenta con un ventilador para ventilacion no invasiva se utilizan los
ventiladores convencionales, los cuales no compensan fugas, no sincronizan
adecuadamente con el paciente, no suelen tener posibilidad de uso domiciliario, permiten

més modalidades y posibilidad de monitorizacion por lo que se limitan al uso hospitalario.

En los ventiladores convencionales se recomienda su programacion en la modalidad de
presiéon control, ya que en la modalidad de presion soporte, las fugas realizan un
alargamiento del tiempo inspiratorio, por lo que no finaliza hasta alcanzar la presion
programada; de esta forma el paciente inicia la espiracion en contra del ventilador con el
consiguiente incremento del trabajo ventilatorio causando incoordinacion y fracaso de esta

modalidad de ventilaciéon 810 17),

Oxigeno, humidificacién y nebulizaciones.

Algunos ventiladores no convencionales carecen de mezclador de oxigeno pero se les
puede intercalar una pieza en T, en la parte proximal del circuito o entre el circuito y la
mascarilla; a algunas de estas mascarillas se les puede conectar el oxigeno en uno de

los orificios, pero esto ocasiona molestias por la turbulencia que se presenta.
La humidificacion se realiza con tubos especiales que contienen una trampa de agua que

permite intercalar un humidificador. Las nebulizaciones pueden darse intercaldndose un

dispositivo en las valvulas espiratorias .

Consideraciones antes de iniciar la VMNI

Valorar la situacion clinica del paciente: estado neuroldgico, patron ventilatorio y situacién

hemodinamica, asi como examenes paraclinicos, radiografia de torax y gasometria.

Informar y explicar al paciente en términos adecuados para su edad, en qué consiste la
moda de VMNI

Acomodar al paciente, de preferencia semisentado o sentado.
Comprobar que no existen contraindicaciones para iniciar la VMNI

Corroborar el buen funcionamiento del ventilador y que los circuitos estén conectados

adecuadamente.



Programar los parametros iniciales y ajustar la FiO, y fijar alarmas.
Seleccionar la mascarilla adecuada para la edad, colocar apdésitos en los sitios de presion.

Colocar la mascarilla a la cara del paciente y esperar a que se adapte el paciente a esta

moda de ventilacion.

Programar pausas periodicas para suspender la ventilacion de acuerdo a las necesidades

del paciente -
MODALIDADES DE VENTILACION
Existen diversas modalidades de ventilacion no invasiva:

- CPAP (continuos positive airway pressure)
- BIiPAP (bilevel positive airway pressure)

- Ventilacién asistida proporcional 9.
CPAP

Con el ventilador se genera una presién positiva en la via aérea mediante flujo continuo,
independiente de las respiraciones del paciente. Se puede utilizar un ventilador

convencional o no convencional. No se requiere programar FR.

En el ventilador no convencional se programa el EPAP, FiO, y si se requiere frecuencia

respiratoria (FR) 0111218)-

BiPAP

Esta modalidad se realiza con un ventilador no convencional 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 sensor de flujo,

asi como la compensacion de fugas alrededor de la mascarilla o en el circuito.

Al programar S/T, el ventilador garantiza un minimo de frecuencia respiratoria cuando el

paciente no inicia la respiracién (0111218)
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Programacién del equipo

Parametros de inicio de S/T. Se sugiere iniciar con los minimos e ir incrementando de

acuerdo a la adaptacion que tenga el paciente a la moda ventilatoria:
- IPAP: 4-8 cm de H,0 con incrementos paulatinos, segun tolere el paciente

- EPEP: 2-4 cm de H,0 con incrementos paulatinos 1 a 2 cmH,0, segun tolere el

paciente, se sugiere cada 15 o 20 min.
- Frecuencia respiratoria de rescate: 10-15 respiraciones por minuto.
- Tiempo inspiratorio (Tl): 0.4-0.5 s.

- Tiempo de rampa: 0.05-0.4 s en nifios (a menor edad mayor lentitud y mas rapido si el

paciente se encuentra taquipneico).
- FiOg: Iniciar con la minima indispensable y elevar hasta que la SaO, sea > 80%

Después de la programacion inicial losparametros se pueden incrementar cada 15 a 20

minutos segun lo tolere el paciente. Los limites superiores a los que se quiere llegar son:

- IPAP entre 5y 18 cm de H,0
- EPAP entre 2y 10 cm de H0.

Posterior a cada cambio se debe de evaluar la respuesta clinica y gasométrica del

paciente:
- Signos vitales: frecuencia cardiaca, respiratoria, SaO,, presion arterial

- Evaluar estado neurolégico y signos de fatiga muscular: respiracion paraddjica, disnea,

cianosis y uso de musculos accesorios.

- Tomar control de gasometria al inicio y una hora después de los cambios %17
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Modificacion de parametros:

- Aumentar IPAP, Presion Soporte (PS) y Volumen Corriente (VC): para disminuir el

CO,, disminuir la polipnea y mejorar la oxigenacion.
- Incrementar EPAP o PEEP, para mejorar la oxemia.

- FiOy, cuando la SaO; sea >90%, y haya mejoria gasométrica de la oxemia, considerar

disminuir al minimo hasta suspenderlo.

Los efectos de cada cambio se podran observar dentro de los primeros 20 minutos, los
cuales son fundamentales para valorar si se continla con esta moda ventilatoria o se

inicia la ventilacién invasiva (01+1218)
Monitorizacién y vigilancia

Los parametros que se deben vigilar y monitorear mientras el paciente pediatrico se

encuentra en ventilacion mecéanica no invasiva son los siguientes:

- Frecuencia ventilatoria.

- Volumen corriente administrado.

- Volumen de fugas.

- Datos clinicos de dificultad respiratoria.

- Presencia de distension abdominal.

- Oximetria de pulso.

- Control gasométrico.

- Tolerancia del paciente.

- Posibles lesiones por la mascarilla facial.

- Respuesta clinica al manejo %
Criterios de éxito con la ventilacibn mecéanica no invasiva:

- Disminucion de la disnea.

- Mejoria gradual del estado de consciencia.
- Normalizacion de la frecuencia cardiaca.

- Disminucién de la frecuencia respiratoria.

- Normalizacion del pH.
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- Disminucioén de la PaCO,.

- Incremento de la PaO, 101

Ventajas

Las ventajas de este tipo de ventilacion son: técnica sencilla, facil de aplicar y de retirar;
ademas puede ser utilizada en forma intermitente y sobre todo se eliminanlas

complicaciones asociadas a la ventilacion convencional como son:

- Barotrauma.
- Neumonia asociada a ventilador.
- Lesiones laringotraqueales.

- Polineuropatia asociada a sedantes y relajantes

El uso domiciliario en pacientes con problemas neuromusculares ha demostrado ayuda y
mejoria en la calidad de vida. Con ello mejora el descanso nocturno, disminuye la tasa de

complicaciones ventilatorias y el nimero de ingresos hospitalarios.

Asi mismo, este tipo de ventilacién rompe con la idea de que “todo paciente que cursa con

insuficiencia ventilatoria, requiere de intubacién y ventilacion mecanica invasiva” 1%1112.18).

Desventajas

Una de las principales desventajas es la incapacidad de algunos pacientes para

adaptarse al sistema, sobre todo en los de menor edad.

La correccién de las alteraciones gasométricas es mas lenta comparada con la obtenida

con la ventilacién invasiva %11:1218)

Complicaciones

- Intolerancia a la mascarilla debido al incremento del flujo,a la claustrofobia y
aerofagia.

- Ulceracion o lesiones dérmicas del puente nasal, region frontal, eritema facial,
relacionado con los sitios de presion de la mascarilla o del arnés.

- Irritacidn conjuntival y conjuntivitis secundaria.
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- Congestién nasal, rinitis vasomotora, sequedad oral y/o nasal, distension gastrica
(10,11,12.)

Es muy importante prevenir la aparicion de complicaciones y valorar la efectividad de las

medidas preventivas llevadas a cabo; todo dependera del personal a cargo del cuidado
del paciente y el uso de material adecuado para la prevencién de las mismas @V
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