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RESUMEN.-

INTRODUCCION - La ventilacién no invasiva con presién positiva ( VNIPP ) se refiere a I
técnica que mantiene una interfase con el ventilador paciente via mascarilla facial, nasal 6 traqueostomia. Su
€xito estd evaluado por la mejoria en la oxigenacion, la hipercapnia |, mejoria en la saturacidn de oxigeno,
disminucién del gasto energético y del trabajo respiratorio y mejoria de la fincion biventricular.

OBJETIVO .- g).-Demostrar la utilidad de la VNIPP-BIPAP en nifios como otra alternativa en el
manejo de la insuficiencia respiratoria b).-Evaluar mejoria en las variables clinicas , entes y después de la
técnica, rango de presiones aplicadas, estancia hospitalania, éxito, fallo e interfase mas tolerada. C).-
Patologias més frecuentements involucradas en el uso de VNIPP-BIPAP.

MATERIALES Y METODOS.- Es un estudio descriptivo, longitudinal, maniobra prolectivo.
Utilizamos el ventilador Quantum ( Respironics ). Modo espontaneo/ tiempo. Se incluyeron pacientes
pedidtricos con diagnéstico de insuficiencia respiratoria sometidos a VNIPP-BIPAP en el periodo
comprendido de julio de 1998 a mayo del 2001. Se analizaron variables como edad, estado clinico, saturacion,
PaG2, PaC02, volumen minuto, presiones aplicadas ( IPAP / EPAP ), dias de estancia, tiempo de aplicacion,
interfase utilizada, complicaciones, éxito y fallo de la técnica ademas de instruir a los padres en la técnice y
soliciter Ja permanencia de 24 horas en la unidad de cuidados intensivos respiratorios pedidtricos { UCIRP )

RESULTADOS.-Se estudiaron un total de 10 pacientes con insuficiencia respiratoria ingresados en
la UCIRP todos sometidos & VNIPP-BIPAP. 6 correspondieron al sexo masculino y 4 al sexo femenino con
una relacion M : F de 1.5 : 1. La edad minima fue de 1 aflo 2 meses y la maxima de 13 aflos 10 meses . Los
diagnosticos en orden cronoldgico correspondieron a S.A.0.S. (40%), edema pulrmonar cardiogénico (20%),
Distrofia muscular (20%), asma (10%), estenosis subglética (10%). Las variables clinicas antes y después de
la técnica como son frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno, fueron
estadisticamente significativas ( p <0.02), ( p<0.01 ) y{ p<0.01 ) respectivamente, La estancia hospitalaria
en promedio fue de 7 dias, El tiempo de aplicacién de BIPAP fue de 6 dias . La presion inspiratoria aplicada
fue de 8 cmH20 y la presidn espiratoria fue de 3 cmH20, correspondiendo ai 40% de la presion inspiratoria
prefijada. La interfase mds utilizada fue la facial en un 90%. El fallo a la técnica fue del 10%.
Hemodinamicamente todos los pacientes se encontraron estables. El riesgo de infeccion fue solo del 10%

CONCLUSIONES.- a ).-La VNIPP utlizando BIPAP es una maniobra terapéutica util en casos de
insuficiencia respiratoria, ya que mejora la oxemia, Ia saturacion arterial de oxigeno y disminuye los niveles
de diéxido de carbono . b ).- El nivel de presién utilizada fiue de presién inspiratoria & cmH20 y de presion
espirateria de 3 cmH20 correspondiende a un 40% de la presién inspiratoria prefijada, pudiendo ser esta una
forma de iniciar la ventilacién c).- El volumen corriente correspondio a 6 ml / kg. d ).-La interfase mais
utilizada es la facial e ).-El procedimiento terapéutico es seguro, con minimas complicaciones , reduce la
estancia intrahospitalaria  f),-Reduce costos al reducir [a estancia intrahospitalaria y al disminuir los riesgo

de infeccién




INTRODUCCION

La batalla del hombre conra ta insuficiencia respiratoria ha sido desde tiempos histéricos e reto a
vencer, asi lo demuestra todos los intentos por tener un instrumento que sirviera de soporte respiratorio para
aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria. Fue en 1838 cuando se describe por primere vez, un fuelle
operado por un selto que permitia la respiracién artificial, siendo hasta 1876 que se¢ disefia el primer
ventilador de presion negativa no invasiva operado manualmente, sbriendo el paso para el desarrollo de
mecanismos de apoyo ventilatorio, utilizados en la reanimacidn neonatal en 1889, asi mismo; introduccion
de Ia ventilaci6n asistida con presion positiva en 1953, El avance tecnologico mas importante fue el desarrolle
de la ventilacién no invasiva con presion positiva ( VNIPP ) en 1971, siendo utilizada inicialmente en el
manejo de la enfermedad de membrana hialina en neomatos. Desde entonces su emplec ha sido més

diversificado, siendo actualmente de uso frecuente en tas unidades de cuidados intensivos.
Tecnologia.-

La VNIPP se le denomina asi a la técnica de soporte ventilatorio, la cual se administra sin una via
acrea antificial { tubo endotraqueal ), a través de una mascarilla facial, nasal & via traqueostomia { fenestrada ).
Aunque el NIPPV puede administrarse por un ventilador convencional, generalmente se administra a través
de un ventilador diseflado con presién binivel. El nombre de BIPAP se ha usado para describir esta clase de
ventilador aunque el términc aplica & un modelo de ventilador especifico. Los ventitadores binivel son
pequefios, economicos, mas ficiles de usar, que los vemtiladores convencionales. En adicion los ventiladores
binivel pueden compensar en algin grado la fuga de la mascarilla mientras los ventiladores de volumen

convencional no fo pueden hacer.

El ventilador binivel provee ventilacién con soporte de presién, las presicones inspiratorias { IPAP ) y
espiratorias ( EPAP ) pueden ajustarse independientemente, asi que la presion espiratoria es mucho menor que
la inspiratoria. A diferencia de los ventiladores convencionales el cireuito respiratorio tiene una sola via para
la espiracidin ¢ inspiracion. Una fuga fija cerca de la mascarilla del paciente inhiben la recirculacién de €02,
En la mayoria de los tipos de ventilacion binivel el flujo aéreo del paciente se detecta por un transductor de
flujo que dispara los cambios de IPAP y EPAP. Tipicamente los rangos de flujo del paciente van de 40 a 80
ml/seg y estos son los que se requieren pera disparar, Inicialmente los ventiladores binivel fueron hechos con
una presion inspiratoria méxima de 20 centimetros de agua {cmsH20 )los nuevos modetos pueden entregar

por artiba del 35 cmsH20, La mayoria de las maquinas binivel no tiene sistema de alarma intrinseca,




Hay diferentes tipos de ventiladores disponibles. El ventilador binivel es el prototipo y se le nombra
BIPAP &f cual ofrece cuatro modos de ventilacién  1).-CPAP,( presion positiva continua de 1a via aérea ) el
cual provee una presién constante en la via aérea  2).-Espontaneo, aqui la presion soporte se entrega en los
niveles de IPAP y EPAP prescleccionados, cuando el paciente hace su esfuerzo respiratorio espontaneo asi
que et paciente determinar la frecuencia respiratoria  3).- Tiempo/Espontaneo, donde una frecuencia
respiratoria se preselecciona y se entrega una presidn soporte cuando el paciente inicia una respiracion o la
frecuencia respiratoria del paciente cac debajo de la frecuencia seleccionada  4).-Tiempo, donde la presion
soporte es entregada en una frecuencia respiratoria pero si el paciente respira por arriba de esa frecuencia la

presidn soporte es también abastecida en respuesta al esfirer2o respiratorio espontaneo del paciente.

Moda de accién.-

La VNIPP incrementa 1a presion de la via aérea superior intraluminal y eleva por arriba de la presion
critica de cierre de la via aérea superior 1).- Permite la abertura de ia via aérea. 2.-Favorece actividad del
diafragma  3.- Favorece la actividad de los misculos inspiratorios debido a que la via aérea superior esta
ricamente inervada por terminaciones sensoriales. Ei incremento del flujo aéreo nasal por la VNIPP estimula
la ventilacion. La VNIPP provee presion soporte y disminuye e! trabajo respiratorio. Resulta en la

normalizacion de fa hipercarbia e hipoxemia nocturmna,

¥NIPP comparado con otros modoes de ventilacién asistida.

La ventilacion asistida puede entregarse por una variedad de ventiladores. La VPP ( ventilacién con
presion positiva ) via traqueostomia es el modo mis efectivo de ventilacion no invasiva, sin embargo, la
traqueosiomia interfiere con ¢l habla, predispone a infecciones respiratorias y requiere de cuidado continuo.
Los ventiladores con presion positiva convencional son més versatiles y poderosos que el ventilador binivel,

sin embargo son muy caros, requieren un mantenimiento més cuidadoso que el ventilador binivel. (12 )

Los ventiladores con presion negativa se han usado durante muchas décadas. Varios estén
disponibles incluyendo los ventiladores tipo tanque. Ellos no requieren de mascarilla facial, lo que es una
ventaja para algunos pacientes, sin embargo fos ventiladores con presién negativa son enfadosos, pueden ser
menos efectivos que los ventiladores de presién positiva y son mas factibles a fugas adreas. En adicion ios
ventiladores con presidn negativa pueden causar obstruccion de la via aérea superior debido a la falta de
sincronia entre el esfirerzo respiratorio y la abduccidn de las cuerdas vocales. Los marcadores diafragmaticos
son dtiles para pacientes seleccionados sin embargo, los marcapasos diafragmaticos requieren insercién

quirirgica, pueden infectarse, unicamente disponibles en centros especializados y predisponen a apnea

s



obstructiva del suefio. La ventilacién no invasiva ha resultado ser mas confortable , causa menos ansiedad |, y

no requiere sedacion.

Indicaciones

El objetivo de la VNIPP es mejorar la calidad de vida del paciente y en algunos casos prolongar la

vida, mientras se mantiene lo mas proximo a un estilo de vida normal.

A)-VNIPP

El uso de VNIPP en adultos con SAQS ( Sindrome de apnea obstructiva del suefio ) ha mostrado
resultados en mejorar la funcién cognitiva y psicologica, disminuye la somnolencia diurna, disminuye la
hipercapnia al ejercicio, reduce la actividad de los musculos de la via aérea, favorece la permeabilidad de la
via aérea, mejora la funcién cardiovascular, mejora la ventilacién pulmonar, evita intubacisn enfotraqueal

en algunos padecimientos y disminuye la mortalidad. {3.4.5 )

Aunque [a mayoria de los nifios con SAOS pueden tratarse efectivamente con adencamigdalectomia,
algunos requicren de tratamiento adicional. Recientemente en 1994 cuando la American Thoracic Society
publico las guias para el uso de VNIPP, hubo pocos datos disponibles para su uso en nifios. A los pocos afios
ha habido un incremento de la VNIPP en nifios y varias series se han publicado. Waters y colaboradores han
reportado el uso de VNIPP en pacientes pediatricos, encontrando que su empleo fue efectivo , bien tolerado
en mas del 80%, incluyendo nifios con anomatias craneofaciales, obesidad y desordenes neurolégicos, La
VNIPP se ha conocido por ser efectivo en ¢l tratamiento de l2 apnea central en nifios y €n casos de
hipoventilacién central. Estudios recientes muestran que es efectivo para tratar la apnea obstructiva en este
grupo de pacientes, McNamara y cols, mostraron que la VNIPP en el laboratorio resulté en mucho menos
apnieas y mejoré la arquitectura del suefio con apneas mixtas. Guillenminault y colaboradores reportaron el

€xito en el uso intradomiciliario en nifios con apnea obstructiva y nifios con anomalias craneofaciales( )

VNIPP es ittil para pacientes con SAOS que fallan al tratamiento con la terapia con CPAP tanto por
el disconfort y pobre compliance resultante y la falta de eficacia, Intuitivamente parece mucho mas facil
exhalar en contra de una presion espiratoria mucho mas baja que un nivel inspiratorio. Un estudio ha
comparado directamente CPAP con ventilacion binivel al azar, pero no ha demostrade una diferencia
significativa en €l uso efectivo entre estos dos métodos. Sin embargo el grupo CPAP tuvo una frecuencia de

aceptacion menor que el binivel.




Falla respiratoria aguda

Se ha descrito por algunos autores e uso de este tipo de ventilacion para procesos patologicos
acompaflados de falla respiratoria aguda; como neumonia, enfermedad neurolégica e inmunocompromiso
empleandose esta tempranamente tan pronto se observen signos clinicos de falla respiratoria y antes de que
exista evidencia fisioldgica de falia respiratoria aguda con acidosis 6 hipoxemia. En este grupo de pacientes se
demostré la mejoria  de los gases sanguineos y del patron respiratorio. Otros sugieren que e! principal
indicador para inicio de VNIPP es la retencion de didxido de carbono ( CO2 ) sin hipoxemia més que la
hipoxemia severa sola, Se ha utilizade ademis en pacientes traumatizados con faila respiraotria aguda en la
UCT { Unidad de cuidados intensivos ). De la misma manera también en pacientes con trastornos
hematoldgicos ( leucemias agudas mielociticas y linfociticas ) que desarrollaron falla respiratoria aguda por
neumonia; evitando con ¢llo trastornos hemorragicos debido a intubacién de sujetos trombocitopénicos y en
las exacervaciones severas de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica y Fibrosis quistica. { FQ ) (

2,6,789,10.11,12 )
Falla respiratoria crénica

NIPPV ha mostrado ser exitosa en el tratamiento de falia respiratoria de un amplio rango de
condiciones clinicas incluyendo enfermedad pulmonar cbstructiva cronica. enfermedad neuromuscular {
Distrofinopatia de Duchenne, atrofia muscular tipo [, etc. ), anormalidades de la pared del térax { escoliosis
). Sindrome de hipoventilacion central, Fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, y bronquiectasias. En
pacientes con fibrosis quistica que durante el suefio MOR ( Movimientos oculares rapidos ) cursan con
hipercapnia e hipoxemia ha lagrado disminucién de la frecuencia respiratoria, mejora su saturacion arterial ,
la PCOZ ( presidn parcial de diéxido de carbono } disminuyé y las atelectasias mejoraron. Ha sido usado como

paliativo y comto un puente para el transplante en pacientes con Fibrosis qQuistica. (13,14, 15,16, 17,18,34 }

Subjetivarnente el VNIPP incrementa la energia, mejora el sueito, disminuye la somnolencia diurna,
mejora la funcién cognitiva, permite el descanso inspiratorio y disminuye la disnea. { 19, 20 } Objetivamente la
eficiencia del dommir y la arquitecturs del suefio son mejorados. Varios estudios han demostrado mejoria en el
intercambio gaseoso durante la respiracién espontanea. Han mostrado ademds un mejoramiento de las pruebas
funcionales pulmonares y de las pruebas musculares respiratorios aunque un estudio mostré mejoramiento en
la fortaleza muscular inspiratoria. La falla respiratoria es la principal causa de muerte en pacientes con
trastornos musculares. Comparando a pacientes con distrofia muscular de Duchenne ventilados ¥y no
ventilados se observo que en los pacientes ventilados se previno et deterioro clinico de los mismos. Los
pacientes mejoraron su sobrevida después de dos afios mieniras que el 80% de los pactentes no ventilados
fallecieron en ese lapso de tiempo ( 13,21, 22,23, 24, 25, 26, 27 ). En pacientes con enfermedad neuromuscular R
comige la hipoxia nocturna, la hipercapnia y los sintomas de hipoventilacion alveolar y de tgual manera a los

pacientes con dificiencia de glucesidasa 2lfa, se prolongo y mejoro su calidad de vida  Se ha utilizado en




pacientes postquirirgicamente que desarollaron insuficiencia respiratoria e hipoxemis, mejorando su
frecuencia respiratoria, su saturacion, disminuye la concentracidn de bicarbonato y disminuyd su PCOZ. Se ha
utilizado como apoyo en el destete temprano de pacientes traumatizados, con trastormnos oncolégicos y recién
nacidos de bajo peso al nacimiento, favoreciendo con ello coras estancias en la Unidad de Cuidados

[ntensivos. (4,19,28, 29,30, 36, 32,33, 34,35 )

Hipoventilacion central y apnea central.

VNIPP es dtil en pacientes con hipoventiulacion central, se ha usado exitosamente en niftos y con
sindrome de hipoventilacion central congénita 6 Sindrome de Ondino dando como resultado un desarrolle
fisico y neurolégico adecuado. Se ha usado VNIPP en nifios con apnea central severa secundaria a
matformacion de Amold Chiari siendo altamente exitoso. Los pacientes mas jovenes se colocaron en NIPPV

a los 3 meses de edad y se han mantenido adecuadamente por 3 afios. ( 3, 16, 36, 37

Otros

Otros miltiples usos de la VNIPP es en distintos procedimientos quirirgicos ortopédicos vy
gastroenteroldgicos { como en colocacidn de sondas de gastrostomia ).y toracicos { toracotomia ) brindando
soporte respiratorio durante la sedacién de los pacientes. Se ha utilizado en pacientes con hipertensién arterial
pulmonar mejorando los signos y sintomas de descompensacion cardiaca, en pacientes con reconstruccion
laringea traquesal, permitiendo la permeabilidad de la via aérea y el soporte ventilatorio mientras ¢l edema
laringe se resolvia. Otros usos més es en pacientes traumatizados con falla respiratoria aguda, pacientes con
trastornos oncohematolégicos con falla respiratoria aguda secundaria a neumonias. En radiologia se ha
observado que su empleo favorece la realizacion de cortes tomogrificos de mas fidelidad.. Se refiere que el
uso de VNIPP puede restaurar la capacidad residual funcional, reduce el trabajo respiratorio, disminuye Ia
fatiga de los misculos inspiratorios, aumenta la funcién cardiaca por reduccién de la precarga y de la presion

transmura! ventricular izquierda en pacientes con falla cardiaca congestiva severa. 2,9, 22,38, 39,40, 42 )
Aspectos pricticos de VNIPP
A).-Seleccidn del paciente
Los objetivos de VNIPP son mejoran la ventilacion, disminuir el trabajo respiratorio, mejorar la

cafidad de vida. Se ha indicado para pacienites con falla respiratoria, anomalias craneofaciales, FQ, distrofia

muscular de Duchenne entre otros padecimientos.

B).-Equipe




La Interfase del pacientes es criticamente importante, una mascaritla inadecuada, causa una
ventilacién inadecuada y ademis efectos secundarios. Hay muchas marcas de méscaras pero  pocos
disponibles para ia edad pediatrica.

C).~Institucién de VNIPP

Los pacientes colocados en VNIPP ticnen falla respiratoria estable, puede instituirse gradualmente
pero se requiere de una educacion tanto al paciente como a los familiares. Si el paciente esta estable puede
usarse VINIPP en casa. Generalmente se inicia con presién de IPAP bajos y minimo EPAP. Una vez el
paciente ha tolerado el equipo toda la noche, la presion se incrementa gradualmente. Solo cuando el niffo este
tolerando niveles de presion terapéuticos bajos ( 8/2 ) toda la noche. En pacientes severamente enfermos se
manejarin en UCI para la utilizacién de  VNIPP. E! paciente debers de tener automatismo respiratorio,
esfuerzo inspiratorio, ausencia de secreciones excesivas en la via adrea, ausencia de gran estabilidad

hemodinimica, ausencia de cardiopatia isquémica y. Ausencia de arritmias cardiacas. (1, 26 }

Los requerimientos de presion dependera del paciente y de su monitoreo. ( En ¢l laboratorio de suefio
oenla UCIRP (Unidad de cuidados intensivos respiratorios pediitricos ) en un estudio multicéntrico de nifios
con SAOS, la presién de CPAP oscilé de 4/20 cmH20 con una presidn media de 8. Los requerimientos de
presion fueron independientes de la edad y del diagnostico subyacente. Los niveles de presion fueron
proporcionales a la severidad del SAOS aunque protocelos diferentes de atras instituciones no permiten esto
para evaluar sisteméticamente al paciente. Los pacientes con SAQS requieren ventilacion binivel, nosotros
hemos encontrado que un indice IPAP/EPAP de 6 cmH20 resulta en una ventilacién y confort adecuado para
el paciente. Sin embargo: esto no se aplica a los pacientes que reciben ventilacién binivel para falla
respiratoria crénica. Cuando la compliance pulmonar y la resistencia sean normales el volumen tidal fue
proporcional & la diferencia IPAP/EPAP hasta que la diferencia excedi6 los 15 cmH20. Sin embargo esta

relacién no se sostuvo en pulmones con mecdnica anormal,

Los cambios de presiones se requieren en relacion al crecimiento v a los cambios de la enfermedad.
EI obsticulo mas grande para ¢l uso de CPAP & VNIPP son dificultades de aceptacion y comportamiento, La
gran mayoria de nifios pueden ser (ratados con VNIPP siempre y cuando los papas sean motivados y a través
de sesiones psicolégicas para que el comportamiento, la conducta y la aceptacion sea la cotrecta de tal
manera que se pueden instalar programas para concientizar que la efectividad de esta terapia que puede ser

usado en pacientes muy pequefios y con retraso mental.

D.- Efectos secundarios

Los efectos secundarios de VNIPP san merores, las complicaciones serias no se han reportado, Se ha

registrado disconfort en algunos pacientes y esto afecta la compliance en los mismos. Algunos nifios han
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desarrollado apnea central e hipoventilacion a niveles de presion mas altos, esto es debido a una activacion
del reflejo de Hering Breuer que consiste en estimulacién de receptores eldsticos pulmonares, Los nifos
pequefios y débiles con rangos de flujos inspiratorios bajos, fallarn al estimular los ventiladores biniveles. Hay
una recirculacion del COZ que se ha reportado en adultos que reciben VNIPP, Esto es debido que a los
circuitos inspiratorios y espiratorios no estan separados, esto ha sido eliminado con el uso de una vilvula que
impide la recirculacién del CO2 en el circuito. Las mascarillas nasates pueden resuliar en depresidn facial
media en niftos. Esta depresion media facial puede condicionar mala oclusion dental y SAOS, ademas de las
deformidades cosméticas. Las deformidades nasales se han notado en infantes prematuros que reciben

ventilacién positiva via nasal,,

Las complicaciones serias de VNIPP son taras y entre ellas se regisira la aspiracién secundaria,
neumotdrax, este ultimo registrado en pacientes con neurnonia por neumocistis carinii, ya que sabemos que
esto predispone a neumotérax. Los efectos del CPAP sobre la funcion cardiaca es comtroversial. Algunos
refieren afectar la funcién cardiaca y otros refieren no tener efecto alguno sobre la misma. Clinicamente no se
han registrado problemas en nifios pero debera de tenerse cuidado al utilizarse en nifios con enfermedad
cardiacs. En adultos el uso de CPAP nasal ha favorecido incremento de la presion intraocular en pacientes
con glacoma y meningitis en pacientes con mucocele sinusal. Se describe que patologias de curso
rapidamente progresive como la neumonia grave, ¢l infarto al miocardio y la sepsis severz no respondan
edecuadamente a la VNIPP. Se ha registrado embolismo aéreo cerebral en un paciente con leucemia y
neurnonitis posttransplante que desarrolld enfisema pulmonar intersticial y el consecuente embolismo aéreo

cerebral. { 43,44 )
Las limitaciones de la VNIPP son la inadecuada accesibilidad para aseo pulmonar, aerofagia,

sequedad, epistaxis, congestion, rinorres, ulceracion de la piel, conjuntivitis, otalgia, insomnio, apnea central,

hipercapnia entre otros. ( 1,26)

1]
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JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con el desarrollo de,los métodos de ventilacidn a través de la historia desde los afios de 1838 con los
tanques de presidn negativa hasta los ventiladores de presion positiva de 1953, ha disminuido
considerablemente ia mortalidad de aquellos pacientes con insuficiencia respiratoria por miltiples causas,
siendo los més beneficiados los recién nacidos cuya principal patologia mona! en ellos es la enfermedad de
membrana hialina que cobro y ha seguido cobrando vidas en al actualidad, obviamente que con menor
incidencia y prevalencia que en tiempos anteriores, cuande se carecia de métodos para mantener y
proporcionar soporte respiratorio a aquellos con insuficiencia respiratoria.. Con la aparicion de la vemtilacion
no invasiva con presidn positiva desde 1971, se han realizado sistemiticamente estudios en pacientes adultos
en relacién al uso de este tipo de ventilacion en aquellos con insuficiencia respiratoria demostrando efecto
benéfico en su recuperacién clinica. Estos estudios se han realizado en pacientes adulios, no asi en pacientes

pediatricos que aunque su empleo a aumentado en los Gltimos afios, las series estudiadas han sido singulares

Por lo anterior consideramos que la VNIPP puede ser una alternativa de manejo de pacientes
pediatricos con insuficiencia respiratoria evitando con ello la invasion del mismo, por lo que nos dimos a Ia
tarea de evaluar la eficacia de este tipo de ventilacidn en el manejo de pacientes pediétricos con insuficiencia
respiratoria. Nuestra interrogante es , Es Gtil la Ventilacién no invasiva con presidn positiva en pacientes

pediatricos con insuficiencia respiratoria 7,




12

OBJETIVOS.-

PRIMARIOS.-

l.- Mostrar la utilided de la ventilacién ne invasiva con presién positiva como otra
altemnativa en el mangjo de la insuficiencia respiratoria en pacientes pediatricos.

SECUNDARIOS.-

L.~ Evaluar los efectos de la ventifacién no invasiva con presién positiva en la saturacién
arterial, frecuencia respiratoria, y frecuencia cardiaca en pacientes pedidtricos con insuficiencia respiratoria

2.- Determinar las principales complicaciones de la ventilacién no invasiva apliceda &
pacientes peditricos con insuficiencia respiratoria.

3.- Determinar las principales entidades clinicas involucradas con insuficiencia respiratoria
y aplicacidn de ventilacién no invasiva

4.- Determinar el tipo de VNIPP aplicada a pacientes pedidtricos con insuficiencia
respiratofia
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MATERIALES Y METODOS.--

DISENO DEL ESTUDIO.-

Estudio descriptivo, longitudinal, retrospe=. sbservacional, maniobra prolectiva

UNIVERSO DE TRABAJO.-

Pacientes con Insuficiencia Respiratorie *tw=apnica sometidos a ventilacion no invasiva ,atendidos
eit la Unidad de Cuidados Imtensivos Respire=xnx Pedidtricos del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias, en el periodo comprendide de julic Je 1358 a mayo del 2001.

Utilizamos el ventilador de presién posise Cuantum ( Respironics )

CRITERIOS DE INCLUSION -

1-Todo paciente en edad pediitrica
2.-Género masculino 6 femenino
3.-Que tengan datos clinicos de insuficien=: ~=spiratoria

4.-Que ingresen a la Unidad de Cuidados usisvos Respiratorios Pedidtricos del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias

5.-Que hayan sido sometidos a ventilacior a0 avasive con presidn positiva

CRITERIO DE EXCLUSION .-

1.-Pacientes en edad pediatrica con insudoensz respiraioria sometido a ventilacion invasive
2.-Pacientes en edad pediitrica sin dificuim: —spiratoria
3.-Pacientes en edad pedidtrica con inesexEimc bemedindmica

4 -Pacientes en edad pedidtrica con Glasgm= nemor de 8




DESCRIPCION DEL ESTUDIO -

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes pediatricos que fueron hospitalizados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Respiratorios del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, todes con dificultad
Tespiratoria y que fueron sometidos a ventilacion no invasiva con presion positiva durante el periodo
comprendido de julio de 1998 a mayo del 2001, De la lista obtenida se solicitaron los expedientes y en ellos
se recabaron las siguientes variables. :

VARIABLES.-

DATGS CLINICOS.- Género, edad, estado nutricional, diagndstico de ingreso, dias de estancia en
UCIP, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca , tensién arterial, hemoglobina, hematocrito y cultivos.

DATOS DE GABINETE .- Gasometria arterial, ecocardiograma, Saturacion arterial de oxigeno

DATOS DE VENTILACION NO INVASIVA.- Modo, IPAP { presion positiva inspiratoria ) EPAP,
( Presion positiva espiratoria ), dias de ventilacion, interfase, volumen minuto, complicaciones, éxito, falla de
la técnica y educacion a los familiares asociadas a la ventilacién.

MANEJOQ DE LOS DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO -

Los datos fueron vaciados a una hoja de recoleccion de datos y de aqui al programa SYSTAT § para
windowa, Algunos datos fueron procesados en SPSS6.1.

ESTADISTICA DESCRIPTIVA -

El anilisis de las variables se realizd de acuerdo al tipo y distribucién de las variables, esto es, para
las variables de tipo nominal 6 categdricas se utilizé frecuencias absolutas y frecuencias relativas. El mismo
tratamicnto de variables se hizo para las dicotémicas. En el caso de varables numéricas se calcylaron
estimadores de tendencia central y dispersion con base en la distribucién que tomaron, as pues, cuando la
distribucion fue Gausiana se utilizd promedio, desviacion estindar y cuando fue no paramétrica se wiilizo
mediana, minimo y maximo rango.
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS

A, -Ver anexo |

CONSIDERACIONES ETICAS.-

Por tratarse de un estudio retrospectivo, no requiere consentimiento de los pacientes 6 familiares.

CRONOGRAMA
Fecha de inicio.-01 de enero del 2000

Fectu de terminaci6n.-~ 15 Septiembre del 2001

1.-Revision bibliografica (1.5 meses )
2.-Elaboracion de! protocolo ( 1 mes )

3.-Captacion de informacién ( 1.5 meses )

4.- Procesamiento y analisis de datos ( 1 mes }
5.-Elaboracion de informa técnico final ( 1.5 meses )
6.-Divulgacién de los resultados ( 1.5 meses )

RECURSOS HUMANOS. -
PERSONAL MEDICO DEL SERVICIO

Servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios Pediatricos
Instituto Nacionzl de Enfermedades Respiratorias
Secretaria de Salud

PERSONAL ADMINISTRATIVO:

Servicio de Archivo Clinico
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
Secretaria de Salud
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 10 pacientes pedidtricos con insuficiencia respiratoria ingresados en la
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios Pediatricos, en el perindo comprendido de julio de 1998 a mayo
del 2001, todos con ventilacién no invasiva con presién positiva ( Ventilador Quantum Respironics ),

De los paciertes estudiados se observ un total de 6 pacientes masculinos ( 60 %) y 4 pacientes
femeninog ( 40 %), con una refacion M:F de §.5:1, (Fig. 1 ). En relacién al grupo etareo, s¢ observd que la
gran mayoria de los pacientes correspondieron & la edad escolar { 40 %), adolescencia (30 %), lactante {20 %)
Y preescolar (10 %), siendo !a edad minima de lafio dos meses, y la méxima de 13 afios 10 meses, con una
edad promedio de 7 aftos. { Fig 2).

De los diagnésticos de ingreso en orden de frecuencia se encontraron 4 pacientes con SAOS (40%),
de estos 3 de forma severa y 1 de forma leve, Edema pulmonar cardiogénico (20 %), Distrofia muscutar
( 20 %), asma ( 10 %), estenosis subgldtica ( 10 %). La estancia en la unidad de cuidados intensivos

respiratorios tuvo una minima 4 dias y una maxima de 14 dias con un promedio de 7.7 dias. { Fig 3 ).

Del grupo de pacientes estudiados se observé obesidad en un 40 % { mayor de percentila 97 con mas
del 120 % de! peso ideal para ia edad). 30 % dentro de la percentila 90 (normal ). 3 pacientes con peso por
debajo de la percentila 5, 2 (20 %) con desnutricién de segundo grado y 1 {10 %) con desnutricién grave { Fig
4),

El modo de ventilacion no invasiva con presion positiva empleado en el 100 % de los pacientes fire
espontaneo / tiempo, con presiones positivas inspiratorias { IPAP ) en promedio de 8 cmH20 y presion
positiva espiratoria ( EPAP ) en promedio de 3 cmH20, corvespondiendo al 40% de la presidn inspiratoria
prefija en los pacientes. ( Fig 5 ). El tipo de interfase més utilizada es 1a facial en un 90 % de los casos y la
nasal en un solo 10 % de ellos. La duracion de la ventilacion no invasiva fue desde 24 hrs hasta 12 dias con

un promedic de 6 dias. ( Fig 6 )

Lasg variables clinicas como son la frecuencia respiratoria, 0scilo en promedio antes de la ventilacién
en 70 respiraciones por minuto a 29 respiraciones por minuto después del meétodo empleado con una
reduccion del 59% sobre la cifra basa! (P < 0.025 ). { Fig 7). La frecuencia cardizca demostréd variaciones
antes del método de 135 latidos por minuto a 61 latidos por minuto después del método, con una reduceidn
del 55% sobre 12 cifra basal { # < .07 ). ( Fig 8 ). La saturacion arterial reveld variaciones antes y después
del método de 89% y 98% respectivamente, (£ < 8.042 }.(Fig9).
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Las cifras de tensién arterial oscilaron entre 110 / 70 mmHg y 100 / 65 mmHg, antes y después del
tratamiento con VNIPP binivel. ( Fig 10 ). . Los niveles de hemoglobina variaron de 15.6 gr. /d] antes del
método a 13.7 gr. /d] después del método con un reduccién del 13 % sobre la cifra basal. { Fig 11, asi mismo
los niveles de hematocrito se reportaron en promedio, antes y después de aplicacion de VNIPP binivel de 47
¥ 39.7 respectivamente , observandose una reduccién del 15 % sobre ia cifra basal ¢ Fig 12 ).

De los pacientes intervenidos, solo el 10 % reportd un cultivo positivo ( hemocultivo ) & Alcaligenes
Jaecalis sensible a cefepime y amikacina, permaneciendo el resto 90 % sin proceso infeccioso eseciado
durante ¢l empleo de VNIPP. { Fig 13 ).

El volumen corriente empleado resulté en promedio de 6 ml / kg, Las complicaciones observadas se
registraron solo en el 30 % de los casos, con aerofagia (20 %) y eritema del puente nasal (10 %). El fatlo de
la técnica se registré solo en el 10 % de los casos. El método fue adecuadamente tolerado por los pacientes,
brindando confort a los mismos. ( Fig 14 ),




DISCUSION.-

Fue en 1838 cuando se describe por primera vez, un fuelle operado por un sello que permitia
la respiracion artificial, siendo hasta 1876 que se disefia el primer ventilador de presion negativa no invasiva
operado manuaimente abriendo el paso para el desarrollo de mecanismos de apoyo ventilatorio, utilizados en
la reanimacion neonatal en 1889, asi mismo; introduccidn de la ventilacién asistida con presién positiva en
1953 a través de tubo endotraqueal ¢ via traqueostomia. El avance tecnoldgico mas importante fue el
desarrolle de la ventilacién no invasiva con presion positiva en 1971, siendo utilizado inicialmente en el
manejo de la enfermedad de membrana hialina en neonatos. Desde entonces su empleo ha sido més
diversificado , siendo actualmente de uso frecuente en las unidades de cuidados intensivos y més aln en
pacientes pedidtricos.

La ventilacién no invasiva con presidn positiva se refiere a una técnica de soporte respiratorio, el
cual se administra sin una via aérea entificial en la traguea { Tubo endotraqueal ), a través de una mascarilla
facial, nasal 6 via traqueostomia ( fenestrada ). Este tipo de ventilacion sostiene 4 modos de administrarse
como son; a).-Espontaneo b).-Espontaneo / tiempo c).-Tiempo y d }.-CPAP. Su empleo como se menciond,
ha incrementado exponencialmente, al observar los resultados obtenidos en la mayoria de los pacientes
generalmente adultos, en las unidades de cuidados intensivos respiratorios. En los pacientes pediatricos su
empleo también ha incrementado, més sin embargo, son pocos los estudios realizados en esta poblacion y de
los posibles efectos terapéuticos del uso de este tipo de ventilacién. (1)

En nuestro estudio de pacientes pedidtricos con insuficiencia respiratoria en la unidad de cuidados
intensivos respiratorios pediatricos de nuestro instituto, observamos mejoria significativa de la misma. Con el
empleo de ventilacion no invasiva con presion positiva (VNIPP) se logra estabilizar Ia vie aérea, mejorar la
ventilacion alveolar, favoreciendo con ello, disminucién y correccion de los niveles de pC02, mejoria de los
niveles de oxemia, asi mismo, de la saturacitn arterial, resultados muy similares con los registrados en los
estudios realizados por distintos autores (2, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12 ). La funcién cardiovascular con el empleo
de la VNIPP se ve beneficiada ya que mejora el inotropismo, aumenta la presibn transmural de los
ventriculos, aumenta el gasto cardiaco y ademas el aumento del indice de filtracién glomerutar. ( 2, 9, 22, 38
39, 40,42)

El uso de VNIPP, no se puede generalizar en todos los pacientes con insuficiencia respiratoria, ya
que se requiere para su empleo, presencia de automatismo respiratorio, esfuerzo respiratorio, un determinado
grado de conciencia ( Glasgow mayor de 8 ), presencia de integridad de los reflejos primarios ( tos ),
ausencia de inestabilidad hemodindmica, ausencia de cardiopatia isquémica y arritmias, ya que se ha

observado que al instalarse la VNIPP disminuye la precarga y con ello la resistencia vascular sistémica .
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condicionando en estos pacientes mayor deuda hemodinamica y sistémica empeorando las amritmias y la

isquemia cardiaca ( 1, 26 ).

Anie los efectos demostrados clinicamente, su uso se ha diversificado a multiples patologias
principalmente anormalidades de control respiratorio congénito 6 sdquiridos, anormalidades de la caja
torfcica (espondilitis anquilosante ), enfermedades neuromuscutares ( Enfermedades del asta anterior,
Guillain Baré , lesion del nervio frénico, miastenia gravis, xifoescoliosis), enfermedades pulmonares
primarias ( enfermedad pulmonar obstructiva ¢rénica, edema pulmonar agudo, lesién pulmonar aguda,
infecciones, apena del sueflo, fibrosis quistica, asma, hipertension arterial pulmonar ). Dado que su uso es
comodo y seguro  actualmente ha tomado otros usos mas como epoyo a los servicios de anestesiologia,
cirugia, ortopedia, gastroenterologla y radiologia asi como onco-hematdlogos ya que se ha empleado en
cirugias como la colocacién de sondas de gastrostomia, realizacién de estudios tomogrificos de alta
resolucidn y apoyo en pacientes con leucemia y neumonias con insuficiencia respiratoria con excelentes

resultados.

La experiencia en nuestro instituto ha sido exclusivamente en pacientes con sindrome de apnea
obstructiva del suefio, distrofias musculares tipe Duchenne, edema pulmonar, estenosis laringea y asma,
todos con cxcelentes resultados y mejoria significativa de sus condiciones clinicas. Los niveles de presion
utilizados en la mayoria fue de 8 / 3 mmHg ( IPAP / EPAP ) y ventilacion minuto de 6ml / kg en promedio
manteniende con ello adecuada estabilidad de la via aérea, adecuados niveles de oxemia, presién parcial de
diéxido de carbono, y saturacion arterial de oxigeno. Se observd ademis disminucion de los niveles de
hemoglobina y hematécrito en ia mayoria de los pacientes quizas por disminucion de la demanda ventilatoria
del paciente. En nuestro estudio el riesgo de infeccion fue minimo, registrandose tnicamente en el 10% de
los pacientes. La estancia intrahospitalaria se redujo considerablemente siendo este uno de los beneficios que
agregar a la VNIPP. En nuestro estudio ia edad menor en la que se utilizé el método fue en un paciente de 1
aflo 2 meses, que en relacidn & otras series donde la edad menor fue de 3 meses de edad, denota el amplio

margen de edad y beneficio para este grupo de pacientes sometidos a VNIPP ( 3, 16, 36,37 )

Consideramos que el empleo de VNIPP es un excelente recurso para el manejo de pacientes
pediftricos con insuficiencia respiratoria aguda ¢ cronica, ya que mejora la oxemis, saturacion arterial,
comge los niveles de dioxido de carbono, disminuye la demanda de oxigeno, disminuye el trabajo
respiratorio, disminuye el gasto energético y de este manerz evita la fatiga muscular en los pacientes. Ademas
de los beneficios clinicos observados, consideramos que es un procedimiento de ficil empleo, seguro, bien
tolerado, que brinda confort en los pacientes, contande siempre con el apoyo de los padres, asi como
también, disminuye considerablemente los costos al disminuir la estancia intrahospitalaria de los pacientes y

reduciendo los riesgo de infeccién.
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De gote mano queda claro los beneficios encontrados con el empleo de VNIPP por lo que debera de
fomentarse su uso en todos los pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria aguda 6 cronica, asi mismo
consideramos que deberan de realizarse estudios comparativos con grupos controles, asi como seguimiento
prospectivo de pacientes para reafirmar los beneficios encontrados en este estudio realizado.

20
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CONCLUSIONES

1.-El uso de VNIPP binivel, ocurti6 con mis frecuencia en hombres que en mujeres con una relacién
de 1.5:1.

2.-El grupo etareo mas involucrado es el de escolares en un 40 %

3.-El sindrome de apnea obstructiva del suefio fue la patologia mas frecuentemente involucrada con
este tipo de ventilacidn, més sin embargo su uso, se diversifica a una diversidad de patologias como son el
edema pulmonar cardiogénico, asma, fibrosis quistica, alteraciones neuromusculares, enfermedad putmonar
obstructiva crénica, hipertension pulmonar primaria, estenosis subglotica, insuficiencia cardiaca, cuyo
denominador comun es la insuficiencia respiratoria

4.-El tiempo de estancia intrahospitalaria sc acorta considerablemente con este tipo de ventilacidn,

5.-El estado nutricional, no tuvo impacto sobre los resultados finales en el éxito de Ia VNIPP

6.-La interfase mas tolerada es ia facial {90 %)

7.-La presion inspiratoria { [IPAP ) y la espiratoria ( EPAP ) fue de 8 y 3 mmHg respectivamente,
siendo esta dftima un 40% de la presion inspiratoria adaptada. Esta puede ser una forma de dar inicio a la
ventilacion no invasiva en niftos.

8 .-El volumen corriente correspondié a 6 ml / kg

9.-Mejora el estado clinico del paciente, asi como se brinda confort al mismo al disminuir el trabajo
respiratorio, esto por los efectos cbservados sobre la disminucién de la frecuencia respiretoria y de la

frecuencia cardiaca y en la mcjoria de su saturacion arterial de oxigeno.

10.-Este tipo de ventitacion produce disminucion de los niveles de hemoglobina y hematocrito en un
13 y 15 % respectivamente,

11.-Se reducen las posibilidades de infecciones intrahospitalarias, al favorecer el acortamiento de

estancia intrahospitalaria, asi como por el efecto no invasivo del método,

12 -El procedimiento se acompafia de minimas complicaciones
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13.-La VNIPP produce una mejoria clinica del paciente con insuficiencia respiratoria de maners
pronta, segura, confortable para el mismo y ademés disminuyendo dias hospital y con ello disminucién
considerable de tos gastos.
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ANEXO 1
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