SECIP. Retirada de la ventilacién, complicaciones y otros tipos de ventilacién

EFECTOS PSICOLOGICOS

El nifio sometido a VM puede sufrir importantes altera-
ciones psicologicas ya que el nifo estd incomodo, se le
somete de forma periédica a maniobras molestas y dolo-
rosas como la aspiracion endotraqueal o el cambio de fija-
ci6én del tubo endotraqueal, se le impide la movilidad y fre-
cuentemente estd sujeto de pies y manos y no puede
comunicarse verbalmente ni con sus padres ni con el per-
sonal sanitario. Por ello, es necesario que se ajuste la seda-
cion para hacer la ventilacion lo mas comoda posible, y
facilitar en los nifios que estidn conscientes la presencia y
comunicacion gestual con los padres y personal sanitario.
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Ventilacidn no invasiva
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La necesidad de minimizar la agresividad y las com-
plicaciones de la VM en los pacientes con insuficiencia
respiratoria, ha favorecido la reutilizacion de la VNI, es
decir, sin intubacion traqueal. Actualmente, la técnica
mas extendida es la VNIP, que se realiza mediante una
mascarilla sujetada con arneses. Esta técnica puede apli-
carse con diferentes mascarillas (nasal, buconasal, facial
completa) con distintos mecanismos de sujecion. Puede
optarse por una gran variedad de respiradores, desde
aquellos de uso convencional en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI), a aquellos especificos para VNI,
pasando por respiradores convencionales de UCI con
modulos de VNI. Asi mismo, existen diferentes modali-
dades ventilatorias en funcion del respirador (BiPAP,

Correspondencia: Dr. M. Pons Odena.

ventilacion asistida proporcional, presion de soporte,
SIMYV, etc.).

Sus principales indicaciones son la insuficiencia respi-
ratoria cronica agudizada: enfermedades neuromuscula-
res, fibrosis quistica en fase pretrasplante y sindrome de
apnea obstructiva del suefio. También esta indicada en la
insuficiencia respiratoria aguda: neumonia, insuficiencia
respiratoria postextubacion, estatus asmatico, edema agu-
do de pulmoén. La contraindicaciones principales son la in-
capacidad de proteger la via aérea (ausencia de reflejo tu-
sigeno) y la inestabilidad hemodinamica.

Las ventajas de la VNI derivan sobre todo de la elimina-
cion de las complicaciones asociadas a la ventilacion inva-
siva. La VNI no esta exenta de inconvenientes. Destacan el
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mayor requerimiento de atencién y trabajo para conseguir
una buena adaptacion del paciente al respirador. La lesiéon
cutinea por presion en el puente nasal es la secuela mas

frecuente de la VNI

Palabras clave:

Ventilacion mecdnica no invasiva. BiPAP. Niiios. Presion

de soporte.

NONINVASIVE VENTILATION

Noninvasive ventilation (NIV), i.e. without tracheal in-
tubation, has been reintroduced for the treatment of res-
piratory failure to reduce the complications of mechanical
ventilation. Nowadays, NIV with positive pressure is the
preferred method, applied through a mask held in place
by a harness. Several masks can be used (nasal, buc-
conasal, facial) and a variety of means can be used to keep
them in place. Many respirators can be selected, ranging
from those traditionally used in the intensive care unit
(ICU) to specific NIV respirators and conventional ICU res-
pirators with specific software for NIV. Many respiratory
modalities can be used according to the respirator (bipha-
sic positive airway pressure [BIPAP], proportional assist
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Figura 1. VNI con respirador convencional. Insuficiencia
respiratoria hipercdpnica en el postoperatorio

de escoliosis.

Figura 2. VNI con BiPAP Vision. Insuficiencia respirato-
ria bipoxémica en neumonia.
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ventilation, pressure support, synchronized intermittent
mandatory ventilation [SIMV], etc.).

NIV is mainly indicated in exacerbations of chronic res-
piratory failure: neuromuscular diseases, pretransplanta-
tion cystic fibrosis, and obstructive sleep apnea syndrome.
It is also indicated in acute respiratory failure: pneumonia,
status asthmaticus, and acute lung edema. The main con-
traindications are a weakened airway protection reflex
(absent cough reflex) and hemodynamic instability.

The advantages of NIV derive mainly from avoiding the
complications associated with invasive ventilation. NIV
also presents some disadvantages, especially the greater
workload involved to ensure good patient adaptation to
the respirator. The most common sequelae of NIV are skin
lesions due to pressure on the nasal bridge.

Key words:
Nomn invasive ventilation. BiPAP. Children. Support pres-
sure.

INTRODUCCION

La necesidad de minimizar la agresividad y las complica-
ciones de las medidas terapéuticas en los pacientes con in-
suficiencia respiratoria aguda (IRA) o cronica agudizada
(IRCA) ha favorecido la reutilizacion de la VNI, es decir, sin
intubacién traqueal. La VNI se utiliz6 hace aproximada-
mente 40 afios con los pacientes que desarrollaban IRA en
el curso evolutivo 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 VNIP, que se realiza mediante una mas-
carilla (nasal o facial) sujetada con arneses. La aplicacion de
esta técnica ventilatoria en adultos tiene casi 20 afios de
evolucion, pero su introduccion en el paciente pediatrico se
inici6 a mediados de 1990 en Estados Unidos!3.

MATERIAL NECESARIO

Mascarillas

Existen mascarillas nasales, nasobucales y de cara com-
pleta. En adultos se esta empezando a utilizar la interfase
tipo casco (Helmet) (figs. 1y 2).

La mascarilla nasobucal es mas adecuada para situa-
ciones agudas en que el paciente no pueda respirar sélo
por la nariz, pero es mas claustrofébica, con mayor riesgo
de aspiracion en caso de vomito y menos comoda para
su utilizacion a largo plazo. La mascarilla facial completa
minimiza la posibilidad de fugas, con los mismos in-
convenientes que la mascarilla nasobucal. La mascarilla
nasal es mas comoda, pero precisa que el paciente man-
tenga la boca cerrada, pues en caso contrario la compen-
sacion de fugas hari intolerable la mascarilla. 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 (fig. 3) evitan-
do producir apoyo sobre el puente nasal o el Helmet di-
sefiado para adultos (fig. 4).

00



SECIP. Retirada de la ventilacién, complicaciones y otros tipos de ventilacién

El material de la mascarilla es variable: la silicona es el
componente principal en la mayoria, aunque la adapta-
cion a la cara del paciente puede ser insuficiente. El gel
de silicona (modelo Profile®) (fig. 5) tiene la ventaja de
ser modelable y permitir un mejor acoplamiento a la na-
riz del paciente.

Sistemas de sujecion

La mascarilla puede sujetarse mediante gorros o cin-
chas. El gorro es mas facil y rapido de colocar, pero la
transpiracion que permite es menor y resulta incomodo
en verano. Las cinchas precisan de un mayor entrena-
miento para el ajuste adecuado, pero son menos calu-
rosas.

Respirador

Respiradores de VNI y convencionales

Respiradores de ventilacion no invasiva (compensan
fugas, faciles de usar y programar, transportables, permi-
ten uso domiciliario, permiten pocas modalidades, no to-
dos tienen oxigeno incorporado, solo algunos permiten
monitorizacion). Existen modelos ciclados por presion
(BiPAP Respironics) y por volumen (Breas, O'nyx).

Respiradores convencionales (no compensan fugas, no
se sincronizan bien con el paciente, no suelen tener posi-
bilidad de uso domiciliario, permiten mas modalidades y
posibilidad de monitorizacion).

Administracion de oxigeno. Aerosoles
y humidificacion

El oxigeno se administra en aquellos respiradores que
no lleven toma incorporada, en la parte proximal de la
tubuladura mediante una pieza en “I”. En algunas mas-
carillas (Respironics®) puede administrarse conectando
la linea de oxigeno en unos orificios de la mascarilla
pero se producen turbulencias. La humidificacién pue-
de realizarse con tubuladuras especiales con trampa de
agua que permiten intercalar un humidificador. En cuan-
to a los aerosoles pueden administrarse intercalando
dispositivos de aerosolizacion en los circuitos de las tu-
buladuras con valvula espiratoria (respiradores volumé-
tricos).

MODALIDADES DE VENTILACION NO INVASIVA
Existen diversas modalidades de ventilacidon no invasi-
va: CPAP, BiPAP y ventilacion asistida proporcional.

CPAP

Se genera un nivel de presion positiva en la via aérea
mediante un flujo continuo, siendo la respiracion del pa-
ciente espontinea. Su utilidad esta casi limitada a pacien-
tes con apneas (prematuros, lactantes con bronquiolitis) y
en el edema pulmonar cardiogénico. También se utiliza
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Figura 3. Mdscara tipo Adams.

Figura 4. Interfase tipo Helmet.

Figura 5. Mdascara nasal con gel de silicona (Profilé®).
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en nifos con sindrome de apnea obstructiva (SAOS),
como en los adultos. Se puede administrar mediante un
tubo nasofaringeo conectado a respirador convencional,
o mediante un flujo continuo a través de una canula de
Benveniste o de cinulas nasales sujetas con arnés (“Infant
flow system”).

BiPAP

Modalidad de presion producida mediante una turbina
que administra dos niveles de presion (IPAP durante la
inspiracion y EPAP durante la espiracion) y que permite
la sincronizacién con la respiracion espontinea del pa-
ciente mediante un trigger de flujo muy sensible, asi
como la compensacion de las fugas alrededor de la mas-
carilla. Es la modalidad de uso mis generalizado para
todo tipo de pacientes y situaciones clinicas.

Ventilacion asistida proporcional

Modalidad asistida en la que se programa una propor-
cion de ayuda al esfuerzo inspiratorio del paciente; de
esta manera, el paciente recibe una presion de soporte
proporcional a sus necesidades en cada ciclo respiratorio.
La ventilacion asistida proporcional es la modalidad ven-
tilatoria mas moderna, recientemente incorporada en
adultos con buenos resultados.

PARAMETROS A FIJAR

A continuacion se detallan las caracteristicas basicas de
la programacion de los dos modelos de respirador mis
utilizados para VNI, asi como la programacion mas ade-
cuada para el uso de ventiladores convencionales.

Programacion del BiPAP S/T

Modalidades

1. S (espontanea). El paciente realiza todas las respira-
ciones.

2. §/T. (espontanea/programado). El respirador garan-
tiza un minimo de respiraciones si la frecuencia respira-
toria del paciente desciende por debajo del valor progra-
mado.

3. T (programada). El respirador administra el nimero
de respiraciones programadas.

Parametros iniciales

1. TPAP: 8 cmH,0.

2. EPAP: 4 cmH,0.

3. % IPAP aproximadamente 33 % (relacion 1: 2) (en
S/ToT.

4. Frecuencia respiratoria (en S/T o T).

Parametros diana

1. TPAP: 14-20 cmH,O. Ascenso de 2 en 2 cmH,0.
2. EPAP: 4-6 cmH,0. Ascenso de 1 en 1 cmH,0.
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Programacioén del BiPAP Vision

Modalidades

1. CPAP.

2. S/T: el respirador garantiza un minimo de respira-
ciones si la frecuencia respiratoria del paciente descien-
de por debajo del valor programado. En las respiracio-
nes espontaneas le administra un presion de soporte
igual hasta llegar a la TPAP.

3. PAV: el respirador administra una presion de sopor-
te variable de acuerdo con el esfuerzo respiratorio del pa-
ciente.

Parametros iniciales

Al inicio se debe realizar una prueba del orificio espi-
ratorio de la tubuladura.

1. TPAP: 8 cmH,0 (s6lo en la modalidad de BiPAP).

2. EPAP: 4 cmH,O (es el valor minimo posible).

3. % IPAP aproximadamente 33 % (relacion 1:2).

4. Frecuencia respiratoria (s6lo en la modalidad de
BiPAP).

5. Tiempo de rampa: 0,4 s en nifos (mas lento cuanto
menor sea el nifio).

6. FiO,.

Las diferencias respecto al BiPAP-S/T son:

1. Permite regular con precision la concentracion de
FiO,.

2. Permite regular la rapidez de entrada de flujo inspi-
ratorio desde 0,05 a 0,4 s (rampa) lo que facilita la adap-
tacion a los ninos mas pequenos.

3. Tiene monitorizacion grafica de curvas de presion,
volumen vy flujo.

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

5. Tiene alarmas de volumen minuto.

Programacion del respirador convencional

En aquellos centros en que no se disponga de respira-
dores especificos para VNI, se utilizaran los respiradores
convencionales.

Modalidad

Puede programarse en cualquier modalidad, aunque se
recomienda la modalidad de presién-control, a pesar de
que la sincronizacién no es 6ptima en pacientes muy ta-
quipneicos y no realiza compensacion de fugas. En la
modalidad de presion-soporte, las fugas comportan un
alargamiento del tiempo inspiratorio (TD puesto que en
esta modalidad, el TI no finaliza hasta alcanzar la pre-
sion programada. De esta forma, el paciente inicia la
espiracion en contra del respirador con el consiguiente
incremento del trabajo respiratorio, causando descoordi-
nacion y fracaso de la técnica. Este inconveniente puede
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evitarse en los respiradores en los que se puede fijar un
tiempo maximo de presion de soporte.

Parametros iniciales

1. Sensibilidad al maximo, a ser posible con disparo de
flujo (evitando el autociclado).

2. Ajustar la frecuencia respiratoria:

a) Al maximo: frecuencia parecida a la del paciente y
sincronizar.
b) Al minimo: permitir el ritmo respiratorio del paciente.

3. En caso de fugas elevadas, puede anadirse un flujo
de oxigeno al asa espiratoria para engafar a la alarma de
bajo volumen minuto y apnea.

Algunos respiradores convencionales de Gltima genera-
cion, disponen de una modalidad especifica de VNI (Evi-
ta 2 Dura®, Evita4®, Galileo®, etc.)

VENTILACION NO INVASIVA
EN EL PACIENTE AGUDO

Insuficiencia respiratoria hipercapnica

1. Mascarilla. La mascarilla nasal es bien tolerada,
pero necesita de un proceso de adaptaciéon dado que el
paciente tiene que mantener la boca cerrada para evitar
las fugas en el circuito. Este proceso de adaptacion acos-
tumbra a ser lento, aunque puede oscilar entre s6lo unos
minutos y varios dias.

2. Respirador. Como opcion preferida se utilizan res-
piradores de presion que administren 2 niveles de pre-
sion de forma sincronizada con la respiracion del pacien-
te (presion inspiratoria- IPAP, presion espiratoria- EPAP).

3. Programacion. Parametros iniciales: IPAP; 8 cmH,0;
EPAP; 2-4 cmH,0. Incrementos progresivos de 2 en 2 cm
de IPAP, una vez conseguida la tolerancia a la mascarilla,
hasta alcanzar una IPAP entre 14-20 cm. En pacientes con
atelectasia se recomienda elevar la EPAP hasta 5-7 cmH,0.

Insuficiencia respiratoria hipoxémica

1. Indicacion. La adaptacion lenta en el nifio limita el
uso de esta técnica en la insuficiencia respiratoria aguda
hipoxémica; a pesar de todo, en el adolescente colabora-
dor puede utilizarse con éxito, evitindose la intubacion.

2. Mascarilla. Modelo buconasal que se adapte mejor
a la cara del paciente (Resmed, Respironics®), o en pa-
cientes adolescentes el modelo facial completo (Respi-
ronics®), aunque algunos autores consiguen buenos re-
sultados con mascarilla nasal’.

3. Respirador. La eleccion ideal es un respirador de
VNI con toma de oxigeno (p. €j., BiPAP Vision®), o respi-
radores convencionales con médulo de VNI. En caso de
disponer de un BiPAP S/T 30 puede administrarse oxige-
no en una entrada en la parte proximal de la tubuladura,

00

siempre que las necesidades de oxigeno sean inferiores
al 60%.

4. Programacion. Respiradores de ventilacion no in-
vasiva: pardmetros iniciales: IPAP, 10 ¢cmH,0O; EPAP,
4 ¢cmH,0; incrementos de IPAP de 2 en 2 cm. La IPAP
eficaz oscila entre 10 y 16 cmH,0, siendo entre 10-14 los
valores mejor tolerados. La EPAP recomendada oscila en-
tre 5-7 cmH,0. En adultos se estd empezando a utilizar
en el manejo del sindrome de dificultad respiratoria agu-
da (SDRA) la interfase tipo casco (Helmet) que permite
administrar 10-12 cm de EPAP.

5. Respiradores convencionales. La modalidad ventila-
toria mejor tolerada es la presion control con una fre-
cuencia respiratoria ajustada a la que realiza de forma
espontinea el paciente.

MONITORIZACION Y VIGILANCIA
Los pardmetros que se deben vigilar y monitorizar du-
rante la VNI son los siguientes:

. Frecuencia respiratoria.

VC administrado.

. Volumen de fugas.

. Score de dificultad respiratoria.

. Presencia de distensién abdominal.

. Pulsioximetria.

. Control gasométrico (CO,).

. Respuesta clinica: la respuesta clinica suele produ-
cirse en la primera hora, reduciéndose la taquipnea y el
tiraje o bien, en caso contrario, precipitindose la intuba-
ciéon por el incremento de trabajo respiratorio inducido
por la desadaptacion a la VNI

SN N I NS N

VENTAJAS

Las ventajas de la VNI derivan sobre todo de la elimi-
nacién de las complicaciones asociadas a la ventilacion
mecanica convencional (barotrauma, neumonia asociada
al ventilador, lesiones laringotraqueales, traqueitis necro-
sante, polineuropatia asociada al uso de paralizantes
musculares, etc.). Asi pues, supone un nuevo paradigma
que rompe el axioma por el cual todo paciente con insu-
ficiencia respiratoria grave precisa intubacion traqueal y
conexion a un respirador.

En su uso domiciliario, en pacientes neuromusculares,
se ha demostrado una mejoria en la calidad de vida. Con
ello mejora el descanso nocturno, disminuye la tasa de
complicaciones respiratorias, y el nimero de ingresos hos-
pitalarios®”. Posiblemente en pocos afios se podra de-
mostrar también una prolongacion de la vida media de
este grupo de pacientes.

INCONVENIENTES Y COMPLICACIONES

La ventilacidon no invasiva no esta exenta de inconve-
nientes®. Dentro de los mas frecuentes es el mayor re-
querimiento de atencién y trabajo sobre el paciente para
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ajustar la mascarilla, minimizar las fugas y asi conseguir
una buena adaptacion al respirador. Otro inconveniente,
a veces dificil de salvar, es la carencia del material ade-
cuado, como respiradores especificos de VNI, modelos
de mascarilla, etc., lo cual conduce a una tasa de éxito
menor y también a una pérdida de confianza en la técni-
ca. Finalmente, en el paciente pediatrico existen muchas
variables (edad, variedad de patologia, etc.) que limitan
su uso a un namero relativamente pequefio de pacientes
con insuficiencia respiratoria, dificultando la adquisicion
de experiencia para manejo de pacientes complejos.

Las complicaciones asociadas a la VNI se dividen en
dos grupos: relacionados con la mascarilla y relaciona-

dos con la presion en la via aérea.
Relacionadas con la mascarilla

Intolerancia

Suele ser causada por el incremento de flujo secunda-

rio a la compensacion de fugas.

También puede deberse a alteraciones neurologicas se-
cundarias a la hipercapnia-hipoxemia o la sensacion de
claustrofobia. El ajuste adecuado de la mascarilla, o el
cambio a otro tipo de mascarilla que sea mas adecuado al
perfil del paciente, solucionarin la mayor parte de las in-
tolerancias. En paciente angustiados puede utilizarse du-
rante las primeras horas sedacion intravenosa continua

con midazolam o propofol en dosis bajas.

Dermatitis irritativa

Se produce en la zona de apoyo de la mascarilla. Pue-
de conducir a necrosis cutinea en el puente nasal. Es la
complicacion mas frecuente en los pacientes que preci-
san VNI de forma continua. La prevencion se basa en la
interposicion de apositos especiales antiescaras, la alter-
nancia de dos modelos de mascarilla diferente o el uso de
una mascarilla tipo Adams (apoyo directo sobre las fosas

nasales) (v. fig. 3).

Conjuntivitis irritativa

La fuga de aire por los bordes laterales de la mascarilla
puede causar irritacion conjuntival. Su prevencion y trata-
miento es el ajuste adecuado de la mascarilla o el cam-
bio a un modelo con perfil mis acorde con la cara del pa-

ciente.

Hipercapnia

El uso de un circuito de una sola rama en los ventila-
dores especificos de VNI, y de mascarillas faciales con
un importante espacio muerto, condicionan un riesgo de
hipercapnia durante la VNI. Para evitarla se recomienda
el uso de la mascarilla con menor espacio muerto posi-
ble. Existen valvulas que, intercaladas en el circuito, tie-
nen una mayor capacidad de eliminar CO,. Se debe re-
cordar que una EPAP por debajo de 4 cm no garantiza, en
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los circuitos de fuga controlada, la eliminacién del aire es-
pirado, lo cual podria causar hipercapnia por rebreat-
bing.

Relacionadas con la presion en la via aérea

Distension gastrica. Esta complicacion suele presentarse
sblo con presiones inspiratorias superiores a 25 cmH,0,
aunque en pacientes neuromusculares puede presentarse
con presiones inferiores a 20 por la debilidad de la mus-
culatura diafragmatica. El riesgo asociado de vomito hace
que sea una complicacion potencialmente grave. Para
prevenirla se recomienda usar la presion minima efectiva
para ventilar al paciente. Algunos autores minimizan esta
complicacion administrando firmacos contra la aerofagia
(Aerored® o similares) y recomendando la posicion de
decubito lateral izquierdo durante la ventilacion.

Aspiracion alimentaria. En los pacientes que mantie-
nen una ingesta oral o por sonda nasogastrica existe el
riesgo del vomito y aspiraciéon alimentaria, sobre todo
en aquellos portadores de mascarilla facial. Para dismi-
nuir el riesgo se recomienda, en la VNI intermitente, no
realizar VNI durante las 2 h postingesta. En aquellos pa-
cientes que precisen VNI continua y estén alimentados
por sonda enteral se recomienda el débito continuo aso-
ciando procinéticos. Aunque la sonda transpil6rica no
reduce la tasa de reflujo puede ser atil.

Hiperinsuflacion pulmonar.

Herniacion orbitaria. Esta descrita, de forma excepcio-
nal, en pacientes con fractura etmoidal en los que se pro-
duce una comunicacion con la fosa orbitaria®.

INDICACIONES

Las indicaciones de la VNI en pediatria se observan tan-
to en la fase aguda en el ambito hospitalario como de for-
ma continua en el domicilio.

Insuficiencia respiratoria aguda

Dentro de las aplicaciones en los pacientes pedidtricos
criticos (tabla 1)%19, destaca especialmente su utilidad en
el rescate de pacientes con hipodinamia en el periodo
inmediato postextubacién con alto riesgo de reintuba-
cion, como por ejemplo los pacientes neuromusculares
tras intervencién correctora de escoliosis. También se ha
establecido su utilidad en la fase pretrasplante de los pa-
cientes afectados de fibrosis quistica. Respecto a la insu-
ficiencia respiratoria hipoxémica los resultados suelen ser
peores, pero en adolescentes colaboradores se puede
conseguir evitar la intubacion; en este aspecto, la VNI du-
rante la fase precoz de la insuficiencia respiratoria aguda
en pacientes oncologicos puede convertirse en una posi-
bilidad terapéutica.

Insuficiencia respiratoria crénica

La VNI domiciliaria esta dirigida sobre todo a pacien-
tes con enfermedades neuromusculares que favorecen los
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TABLA 1. Indicaciones de la ventilacion no invasiva
en pediatria

Insuficiencia respiratoria cronica agudizada

Enfermedades neuromusculares: atrofia espinal, enfermedad
de Duchenne

Fibrosis quistica: fase pretrasplante

SAOS

Insuficiencia respiratoria aguda bipoxémica
Neumonia (Pneumocystis, Legionella)
Insuficiencia respiratoria postextubacion

Estatus asmatico

Edema agudo de pulmén

Insuficiencia respiratoria en paciente oncologico

SAOS: Sindrome de apnea obstructiva del sueno.

TABLA 2. Indicaciones de ventilacion no invasiva
domiciliaria en pacientes neuromusculares

Atelectasias/neumonias de repeticion

Capacidad vital < 40%

Disminucion del 25% de la capacidad vital en dectbito
SatHb < 95 % diurna sin patologia respiratoria aguda

Registro pulsioximétrico nocturno patologico
SatHb inferior a 90% >a 1 h
Episodios de bradicardia secundarios a desaturacion

TABLA 3. Contraindicaciones de la ventilacion
no invasiva

Ausencia de reflejo de tos o nauseoso

Secreciones respiratorias abundantes

Parilisis de cuerdas vocales

Neumopatia bullosa

Neumotorax

Inestabilidad hemodinamica

Traumatismo craneoencefalico con neumoencéfalo o
rinoliquorraquia

Agitacion o falta de colaboracion del paciente para mantener la
mascarilla

Infeccion sinusal/Gtica (contraindicacion temporal)

problemas respiratorios repetidos. En el paciente con pa-
tologia neuromuscular, la hipodinamia es la causante de
aparicion de atelectasias, siendo el riesgo superior du-
rante la noche al disminuir el impulso voluntario de la
respiracion, y generarse un volumen corriente inferior.
Como es logico, este problema se acentiia en presencia
de infecciones respiratorias, pues la produccion de moco
junto con un menor drenaje de éste, facilita la impacta-
cion del moco en la via aérea. Asi pues, parece claro el
avance que representa una técnica que asegure un VC
adecuado mientras el paciente duerme y presenta riesgo
de hipoventilar. La aplicacion nocturna de una asistencia
ventilatoria domiciliaria permite al paciente disfrutar de
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un periodo de sueno correcto’, mantener una autonomia
durante el dia y minimizar el riesgo de aparicion de le-
siones en el puente nasal por el uso continuo de la mas-
carilla. 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 toricica (cifoescoliosis). En estos pacientes, la
VNI estd indicada cuando presentan criterios de insufi-
ciencia cronica respiratoria hipercapnica (tabla 2) con
empeoramiento nocturno confirmado por registro de fre-
cuencia cardiaca, respiratoria y pulsioximetria®.

Los nifios con SAOS secundario a malformaciones cra-
neofaciales que no mejoran con adenoidectomia, pueden
requerir VNI de forma crénica. También pueden requerir
VNI en el periodo perioperatorio inmediato, o cuando su-
fren sobreinfecciones respiratorias.

CONTRAINDICACIONES

La tabla 3 recoge las contraindicaciones de la VNI. La
alteracion de conciencia profunda con ausencia del re-
flejo de tos e incapacidad de eliminacién de secreciones,
la inestabilidad hemodinamica, la insuficiencia respirato-
ria grave con neumotoérax y las complicaciones locales
son las contraindicaciones mas importantes® 10,
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Ventilacion de alta frecuencia

F. Martinon-Torres?, I. Ibarra de la RosaP, M. Fernindez Sanmartin?, E. Garcia MenorP

y J.M. Martin6bn Sianchez?

aServicio de Criticos y Urgencias Pediatricas. *Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela.
PHospital Universitario Reina Soffa. Cordoba. Espana.

En la era de las estrategias de ventilacion protectoras
para el pulmdn, la ventilacion de alta frecuencia oscilato-
ria (VAFO) ha logrado un interés renovado, y su uso ha
aumentado de manera significativa en las unidades de cui-
dados intensivos neonatales y pediatricas. La VAFO es
capaz de disminuir el dafio pulmonar inducido por la ven-
tilacion, limitando la incidencia de volutrauma, atelec-
trauma, barotrauma y biotrauma. Durante la VAFO, se
logra una oxigenacion y una ventilacion adecuadas, utili-
zando voluimenes corrientes bajos y pequeiios cambios
de presion, a frecuencias suprafisiolégicas. Al contrario
que otros modos de ventilacion de alta frecuencia, la VAFO
tiene una fase espiratoria activa. La VAFO constituye un
modo de ventilacion seguro y eficaz en el tratamiento de
pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria re-
fractaria a la ventilacion mecanica convencional optimi-
zada, con mejores resultados cuando se inicia precozmen-
te. Por otro lado, el uso electivo de VAFO requiere mas
estudios que precisen sus beneficios sobre los modos con-
vencionales de VM y que justifiquen su uso habitual como
tratamiento de primera linea. El Grupo de Trabajo Respi-
ratorio de la Sociedad Espaiiola de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos revisa en este trabajo los principales aspectos de
la aplicacion pediitrica de la VAFO. Ademas, establece un
protocolo general practico y estrategias especificas de tra-
tamiento, monitorizacion, cuidados del paciente y otros
aspectos peculiares, del uso de la VAFO en el contexto pe-
diatrico.
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Ventilacion de alta frecuencia. Niiios. Estrategia venti-
latoria protectora pulmonar. Ventilacion mecdnica. Insu-
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HIGH-FREQUENCY VENTILATION

In the era of lung-protective ventilation strategies, high
frequency oscillatory ventilation (HFOV) has attracted re-
newed interest and its use has dramatically increased in
neonatal and pediatric intensive care units. HFOV is able to
reduce ventilator-induced lung injury by limiting the inci-
dence of volutrauma, atelectrauma, barotrauma and bio-
trauma. During HFOV, adequate oxygenation and ventila-
tion is achieved by using low tidal volumes and small
pressure swings at supraphysiologic frequencies. Unlike
other high-frequency ventilation modes, HFOV has an ac-
tive expiration phase. HFOV constitutes a safe and success-
ful ventilation mode for managing pediatric patients with
respiratory insufficiency refractory to optimized conven-
tional mechanical ventilation and provides better results
when initiated early. However, the elective use of HFOV re-
quires further studies to identify its benefits over conven-
tional modes of mechanical ventilation and to support its
routine use as a first line therapy. In the present article, the
Respiratory Working Group of the Spanish Society of Pedi-
atric Critical Care reviews the main issues in the pediatric
application of HFOV. In addition, a general practical proto-
col and specific management strategies, as well as the mon-
itoring, patient care and other special features of the use
of HFOV in the pediatric setting, are discussed.

Key words:

High-frequency ventilation. Children. Lung protective
ventilatory strategies. Mechanical ventilation. Respirato-
ry insufficiency. Pediatric intensive care units.
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