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RESUMEN

Con la aplicacion de la VNI buscamos mejo-
rar el estado funcional, la calidad de vida, la
duracion y calidad del sueno y aumentar la
supervivencia del paciente pediatrico con insu-
ficiencia ventilatoria cronica. En este pacien-
te, la ventilacion no invasiva (VNI) es una
modalidad de asistencia ventilatoria de gran
utilidad, tanto en situaciones agudas como cro-
nicas. En la UCI pediétrica, su empleo viene
incrementandose en los ultimos anos; gracias
a la aparicion de ventiladores que disponen de
dicha modalidad de asistencia, el nimero de
pacientes que responden a dicho tratamien
to es mayor y en algunas UCIs pedidtricas se
aplica en un porcentaje casi similar a la venti-
lacion invasiva, a diferencia de las UCIs de adul-
tos en que el porcentaje de pacientes que reci-
ben VNI estd en rangos inferiores al 15% con
relacion al total de pacientes ventilados.

En los ninos con patologia ventilatoria cro-
nica secundaria a enfermedad neuromuscu
lar, de SNC, pared toracica o pulmonar, la VNI
consigue beneficios fisiologicos y neuropsico-
logicos aun no bien estudiados pero que se
reflejan en su calidad de suefio y calidad de
vida. La mejora en los equipos disponibles con-
seguira un mayor incremento en el numero de
nifos adaptados a esta técnica.

INTRODUCCION

La aplicacion de la ventilacion no invasi-
va al paciente pediatrico esta teniendo un
desarrdlo similar a la de los pacientes adul-
tos a lo largo de estos ultimos 20 anos"-?. La
mejora en las caracteristicas de las interfases
pediatricas y la mayor disponibilidad de ven-
tiladores de presion positiva adaptados a las

necesidades del nifio estan incrementando
el empleo de esta modalidad de ventilacion
asistida, tanto en situaciones agudas como en
pacientes con patologia cronica®. En el pre-
sente capitulo nos limitaremos a tratar el uso
de la VNI en el nino con insuficiencia ventila-
toria cronica. En Espafia no hay datos pre ci-
sos sobre el uso de la VNI domiciliaria en ninos.
En Europa, los datos provienen del estudio
Eurovent® en el que, sobre un total de 21.500
pacientes con ventilacion domiciliaria perte-
necientes a 16 paises europeos, entre ellos
Espana, se observa que un 10% son nifios.

SINTOMAS Y SIGNOS DE LA INSUFICIENCIA

VENTILATORIA CRONICA EN EL NINO
En las situaciones de insuficiencia respi

ra toria aguda, los sintomas que presenta el
nifio son muy llamativos pero, en los pacien-
tes con IRC, asi como en los enfermos neu-
romusculares, el cuadro se instaura lentamente,
los sintomas son mas insidiosos y al principio
solo se presentan durante el sueno o en situa-
ciones de mayor esfuerzo. Pueden aparecer
sintomas y signos:

- Respiratorios: tos, expectoracion, dolor tord-
cico, disnea, taquipnea, disociacion tora-
coabdominal.

- Debidos a la hipoxemia: cianosis, irritabi-
lidad, intolerancia al ejercicio, taquicardia,
cansancio excesivo durante el dia.

- Debidos a la hipercapnia: cefaleas matuti-
nas, somnolencia diurna, sudoracion noc-
turna, desorientacion, suefo intranquilo,
despertar con sensacion de falta de aire.

- Neuromusculares: dificultad para toser,
necesidad de cambios posturales durante
el sueno, pérdida de fuerza en la voz.
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TABLA 1. Indicaciones de la VNI en el paciente pediatrico cronico

e Sindromes de hipoventilacion alveolar por
afectacion de SNC

- Malformacién de Arnold-Chiari
- Sindrome de Ondina
- Tumores cerebrales

- Hidrocefalia

¢ Alteraciones de la médula espinal
- Seccion medular

- Mielomeningocele

- Siringomielia

- Atrofia muscular espinal

- Poliomielitis

- Esclerosis lateral amiotrofica

Enfermedades neuromusculares
Miastenia congénita

Distrofias musculares
Miopatias congénitas
Miopatias inflamatorias

Parélisis frénica

Alteraciones de caja tordcica
Cifoescoliosis

Malformaciones de caja torécica

Sindrome de hipoventilacion-obesidad

SAHS
Sindromes craneofaciales
Puente al trasplante pulmonar

Neumopatias cronicas (FQ)

- Debidos a la presencia de cor pulmonale:
edemas, hepatomegalia, ingurgitacion
yugular.

INDICACIONES DE LA VNI

El adecuado intercambio de gases san-
guineos, no solo depende del parénquima pul-
monar, sino de la permeabilidad de la via
aérea, de la funcion de los musculos respira
torios y del corre ¢ to funcionamiento del cen-
tro respira torio. Cualquier enfermedad o ano-
malia que dafe estas estructuras es susceptible
de generar insuficiencia ventilatoria. En las
tablas 1 y 2 vemos las patologias mads fre-
cuentes®7.

OBJETIVOS DE LA VNI
Son fundamentalmente cuatro:

- Mantener la compliance pulmonar: en el
paciente con enfermedad neuromuscular,
el crecimientopulmonar no se realizade
forma adecuada debido a su respiracion
superficial, estableciéndose una insufi-
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ciencia respiratoria restrictivaprogresiva
con disminucion de la compliance pulmo-
nar e hipocrecimiento de la caja toracica®.
La ventiloterapia revierte este progreso faci-
litando el crecimiento adecuado del pul-
mon y evitando la deformidad de la caja
toracica‘?.

Conseguir el intercambio adecuado de gases
mediante una ventilacion alveolar eficaz:
en la insuficiencia respiratoria hipoxémica,
la oxigenoterapia es el tratamiento ade-
cuado™. Si la insuficiencia respira toria es
hiperarbica o mixta, la axigenoterapia
exclusiva puede empeorar la misma ele-
vando la cifra de pCO,. En estos casos
hemos de recurrir a la ventiloterapia para
conseguir una normalizacion de la gaso-
metria sanguinea y evitar la hipercarbia pro-
gresiva'>!4.

Evitar la formacion de atelectasias: la inca-
pacidad de eliminar las secreciones facili-
ta la formacion de atelectasias y el riesgo
de neumonias'>'9). El descenso de la SpO;
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TABLA 2. Indicaciones de la VNI en el paciente pediatrico agudo

1. Enfermedades pulmonares obstructivas 3.

descompensadas
- Asma

- Fibrosis quistica

- Bronquiolitis 4.

- Obstruccion de la via aérea superior

2. Enfermedades pulmonares restrictivas 5.

descompensadas

- Deformidad de la pared tordcica

- Enfermedad neuromuscular

- Sindrome obesidad-hipoventilacion

Enfermedades parenquimatosas
- SDRA

- Neumonia

Alteraciones cardiogénicas
- Edema agudo de pulmon

Otras causas
- Complicaciones tras adenoamigdalectomia

1

Postoperatorio de la cirugia de escoliosis

1

Complicaciones pulmonares de la anemia de
células falciformes
Destete del ventilador

1

por debajo del 95% en pacientes con pato-
logia neuromuscular sugiere la formacion
de microatelectasias'”. En ese caso es muy
importnte realizar fisioterapia respirato-
ria y aspiracion de secreciones para nor-
malizar la SpO.. Si el paciente presenta
infeccion respiratoria 0 aumento de secre-
ciones podemos utilizar aparatos como el
asistente de tos de Emerson (cough-assist)
para facilitar el drenaje de las mismas. El
aparato aplica durante la fase inspiratoria
una insuflacion positiva seguida de una
negativa que produce un arrastrede las
secreciones de la via aérea inferior hacia
la faringe, facilitndo la aspiracion de las
mismas. Se aplica mediante 4-5 tandas de
5 respiraciones durante varias veces a lo
largo del dia, dependiendo de la situacion
del paciente y de la tolerancia al tra ta-
miento (Fig. 1).

- Evitar el uso de la traqueotomia: en los
nifios la traqueotomia conlleva una serie
de riesgos (Tabla 3) y su empleo se debe
limitar a aquellas situaciones extremas que
no respondan a ninguna otra forma de tra-
tamiento, como la VNI o técnicas quirur-
gicas maxilofaciales (dispositivos de avan-
ce mandibular externos o internos).

FIGURA 1. Asistente de la tos de Emerson y BiPAP
Harmony con humidificador-calentador.

TIPOS DE VENTILADORES

Disponemos en el mercado de una amplia
gama de aparatos. Los principales criterios de
eleccion serdn la edad del nino, su patologia
de base, el tipo de ventilacion (invasivao no
invasiva), la duracion de la misma (sélo noc-
turna o de 24 h) y, fundamentalmente, el gra-
do de adaptacion del paciente al ventilador.

Los apara tos mds empleados en ventila
cion no invasiva son los generadores de pre-
sion binivel (BiPAP [Fig. 1], VPAP, etc.) ya que
son los mas féciles de adaptar, mas baratos y
mas sencillos en su instalacion y manteni-
miento8:19.
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TABLA 3. Riesgos de la traqueotomia

- Decanulacion

- Aumento infecciones respiratorias

- Aspiracion pulmonar

- Dificultad para el habla

- Estenosis subglética postdecanulacion
- Laringo-traqueomalacia

- Necrosis traqueal

En pacientes traqueotomizados o con una
funcion pulmonar muy deteriorada o que
requieran una ventilacion superior a 15 horas
al dia debemos emplear ventiladore volumé-
tricos, que garantiza el volumen tidal ade-
cuado en cada respiracion y disponen de sis-
temas de alarma de alta y baja presion, que
nos facilitan una adecuada monitorizacion del
paciente y de su ventilacion®.

El auge de la ventilacion mecanica no inva-
siva domiciliaria se ha conseguido gracias a la
existencia de mascarillas nasales cada vez mas
comodas y mejor adaptadas a la edad y carac-
teristicas del paciente®'2? (Fig. 2).

MODALIDADES DE VNI

El soporte ventilatorio se puede realizar
aplicando presion positiva en la via aérea o
presion negativa en térax y abdomen. Ambas
formas de presion se conocen desde hace bas-
tantes anos y, aunque en la primera mitad del
siglo XX, hubo un predominio de la ventila
cion con presion negativa, posteriormente se
ha caminado hacia el empleo casi exclusivo
de presion positiva. Dentro de las diversas
modalidades de presion positiva, disponemos
fundamentalmente de las siguientes:

Presion positiva continua en la via aérea

(CPAP)

- El paciente respira espontdneamente un
flujo de aire a una presion por encima de
la atmosférica, tanto en la inspiracion,
como en la espiracion. Debido a este
aumentoen la presion de la via aérea, se
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FIGURA 2. Mascarilla nasal en nifa con enferme-
dad neuromuscular.

pueden abrir alveolos colapsados, reclu
tandose zonas hipoventiladas del pulmon.
También disminuye el trabajo respiratorio
por propordonar soporte a la musculatu-
ra inspiratoria y aumentar la capacidad resi-
dual funcional (CRF) del paciente.

- Su mayor utilidad ha sido demostrada en
el SAOS debido a que mantiene abierta la
via aérea superior impidiendo su colapso
inspiratorio causado por la hipotonia de la
musculatura faringea que puede aparecer
sobre todo durante la fase REM del suefio.

- En pacientes con fracaso respira torio agu-
do hipoxémico, sobre todo de causa hemo-
dindmica (edema agudo pulmonar), tam-
bién ha demostrado eficacia.

- Elincemento del espacio muerto fisiolo-
gico que puede provocar hace que no sea
muy eficaz para la eliminacion del CO, y,
por ello, no es util para el tratamiento de
la hipercapnia.

Presion de soporte bi-nivel (BIPAP)

La ventilacion se produce como conse-
cuencia de la diferencia de presiones entre la
presion inspira toria (IPAP) y la espiratoria
(EPAP). El incremento de IPAP aumenta el volu-
men inspira torio; la EPAP mantiene abierta la
via aérea superior®, evita el rebreathing y con-
trarresta el efecto negativo del PEEP intrinse-
co sobre el trigger de algunos aparatos en los
pacientes con patologia pulmonar obstructi-
va®+25_ En pacientes con alteracion hemodi-



namica, una EPAP elevada puede deteriorar-
les y no son recomendables valores superio-
res a 4-5 cm de H,O.

Ventilacion mecanica controlada (CMV)

- En ella todo el soporte ventilatorio lo pro-
porciona el ventilador y no es necesario
esfuerzo por parte del paciente. Solo es
bien tolerada si el nino estd sedado o muy
bien adaptado al aparato pues, de lo con-
trario, luchara contra éste, ya que el ven-
tilador no obedece al esfuerzo inspiratorio
del paciente.

- Este control mandatorio u obligatorio se
puede realizar, a su vez, mediante cicla-
do por presion o mediante ciclado por volu-
men. Si el aparato cicla por presion hemos
de establecer un pico de presion, un tiem-
po inspira torio y una frecuencia; el volu
men minuto resultante no quedara por tan-
to establecido sino que dependera de los
anteriores pardmetros y de la propia pato-
logia del paciente®@®.

- Si el control mandatorio se hace por volu-
men habremos de marcar en la maquina
el volumen tidal deseado asi como la fre-
cuencia respiratoria y la presion que se
alcance en la via aérea dependera en este
caso de los pardmetros que hemos mar-
cado en el ventilador asi como de la pato-
logia pulmonar subyacente.

- Enla modalidad de ciclado por presion, la
compensacion de las fugas se realiza
mucho mejor que cuando utilizamos el
volumen, pues, en este Ultimo caso, el volu-
men perdido puede ser muy importante y
el riesgo de hipoventilar al paciente es
mayor.

Ventilaciéon mecdnica asistida/controlada
(ACMV)

El paciente puede disparar las respiracio-
nes del ventilador, que dispone de un trigger
de presion o de flujo para sensar la demanda
inspiratoria del mismo. El ventilador asiste por
tanto las respiraciones espontaneas del pacien-
te y si éste deja de respirar o no es capaz de
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disparar el trigger, le proporciona las manda-
torias que hayan sido indicadas.

Ventilacion mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV)

El ventilador proporciona un numero de
ciclos obligados que establecemos y permite
al paciente realizar respiraciones espontane-
as intercaladas entre los mismos, las cuales no
seran ayudadas por el ventilador. La sincro-
nizacion consiste en que los ciclos mandato-
rios se pro p o rcionan en fase espiratoria final
para evitar incomodidad al paciente.

Presion de soporte ventilatorio (PSV)

El paciente recibe en la inspiracion una pre-
sion de soporte establecida, por encima de
la CPAP, que le permite alcanzar un mayor volu-
men tidal. Puede ser fija o variable. Es fija cuan-
do establecemos la cantidad de presion (p. €j.:
10 mmHg) y variable cuando lo que indicamos
es el volumen tidal o volumen minuto que que-
remos que reciba.

Ventilacion asistida proporcional (PAV)

El esfuerzo realizado por el paciente es el
que determina la presion, el flujo y el volumen
tidal suministrados por el ventilador, que dis-
pone de un neumotacografo para medir los
volumenes tidales del enfermo. Esta modali-
dad solo se utiliza en UCI.

VENTAJAS DE LA VNI

En la insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

- Mejor tolerada y, por tanto, requiere menor
0 ninguna sedacion.

- Evitala atrofia muscular al permitir al
paciente seguir utilizando su musculatura
respira toria y no ser sometido a relajantes
musculares®?.

- Permite la tos y eliminacion de secrecio-
nes asi como una movilizacion mas activa
del paciente. Por otra parte, la ausencia de
elementos artificiales en la via aérea dis-
minuye el riesgo de aumento de secrecion
secundaria a los mismos.
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- Facilita el destete mas precoz del ventila
dor debido a que se pueden hacer inten-
tos de retirada con menor riesgo.

- Menor riesgo de complicaciones®®: com-
promiso hemodindmico, neumonia noso-
comial®»39, barotrauma, lesion pulmonar
producida por el ventilador.

En la insuficiencia respiratoria cronica

(IRC)

- Mejora la calidad del sueno.

- Menor numero de hospitalizaciones por
descompensacion respiratoria.

- Mejora la supervivencia y la calidad de vida.

CONTRAINDICACIONES

- Coma o alteracion bulbar severa.

- Necesidad de asistencia ventilatoia supe-
rior a 15 horas. Parada cardiorrespiratoria,
shock o alteracion hemodinamica grave.

- Obstruccion no reve rsible de la via aérea
superior. Vomitos incoercibles y/u oclusion
intestinal. Expectoracion muy abundante
0 hemoptisis masiva.

- Neumotorax reciente.

- Lesiones en cara (cirugia, quemaduras, epi-
dermolisis bullosa, alergia a la interfase).

- No tolerancia a la misma. Negativa del
paciente o de sus padres.

MATERIAL NECESARIO

Interfase

a) Tipos: mascarilla nasal (estandar o mol-
deada), mascarilla facial, almohadillas nasa-
les o casco.

b) Diversas marcas (Respironics, Sullivan, Res-
Med, etc.) y tamafos (M para hombre, S
para mujer, P para nino).

¢) Las mascarillas deben:

- Ajustarse lo mas posible para no provocar
fugas pero evitando apretarlas demasiado.

- Ser de un material comodo que se adapte
a la forma anatomica del paciente y que
no le produzca escaras. Paraello es con-
veniente que usen dos mascarillas con dis-
tintos puntos de apoyo sobre la piel. Si no
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se adapta a los modelos del mercado, se
puede hacer moldeada.

- Evitar alergias por parte del paciente. Son
preferibles las de silicona a las de latex.

d) Las almohadillas nasales pueden ser utiles
en pacientes que no se adaptan a la mas-
cara nasal o que sienten claustrofobia con
ella.

e) La madscara facial es util en pacientes que
no son capaces de mantener la boca cerra-
da durante el suefio y las fugas hacen inefi-
caz la ventilacion nasal. Es imprescindible
que estas mascaras dispongan de una val-
vula antiasfixia.

f) Otros componentes necesarios son:

- Arnés: constituido por un gorro de tela o
por bandas elasticas segun los casos.

- Valvula espiratoria: imprescindible si el cir-
cuito es de un solo tubo. Puede ir en la
mascarilla o acoplada al tubo del circuito.

Ventilador
Existe gran variedad de ventiladores y con-

tinuamente salen al mercado nuevos mode-

los. Hay tres grandes grupos:

- Ciclados por presion: BiPAP (Respironics),
VPAP II (ResMed), PV 102 (BREAS).

- Ciclados por volumen o volumétricos: PLV
100 (Lifecare), Airox home, Eole, PV 401 y
402 (BREAS), LP10 (Puritan Bennet).

~  Mixtos: PV 403 (BREAS), LTV 1000 (BREAS),
Achieva (Puritan Bennet), Neftis (Taema).

Sistemas de BiPAP
Consisten en un generador de presion posi-

tivamediante turbina o compresor que pro-

porciona dos niveles de presion a lo largo del

ciclo respiratorio:

® [PAP (presion durante la inspiracion): has-
ta 20 6 35 cm de H,O segun el modelo de
aparato. En nifos se suelen usar rangos de
IPAP entre 8 y 20 cm H,O.

® EPAP (presion durante la espiracion): de 4
a 25 cm de H;O. En nifos, rangos entre 4
y 10. Por debajo de 4 cm H,O de EPAP hay
riesgo de rebreathing; a partir de 5 cm pue-
de haber peor tolerancia.



Los parametros a regular son:
Modalidades ventilatorias:

S (espontaneo): el paciente genera la ins-
piracion.

T (temporizado): cicla segun la frecuen
cia respiratoria (FR) y el tiempo inspirato-
rio que fijemos.

SIT: garantiza una FR prefijada, indepen-
dientemente de la espontanea del paciente.
Presiones de IPAP y EPAP.

Tiempo inspiratorio (Ti): suele ser un 30 %
del total.

Frecuencia respiratoria (FR): conviene
poner 2-4 respiraciones menos que la fre-
cuencia del paciente.

Alarmas: en los nuevos modelos (Harmony,
Syncrony).

Trigger o sensibilidad inspiratoria: para ini-
ciar la inspiracion segun demanda del
paciente. En el BiPAP es fijo pero en el
VPAP podemos programar su intensidad.
Sensibilidad espira toria: también es varia-
ble en el VPAP. Marca el fin de la inspira-
cion y se produce cuando el flujo inspira-
torio cae por debajo de un cierto nivel del
pico inicial (entre el 25-60% si el aparato
permite ajustarlo).

Ventajas:

Buena tolerancia.

Compensan bien las fugas porque los nue-
vos modelos disponen de compensacion
automatica de las mismas.

Son muy sensibles a la demanda inspira-
toria ya que un pequeno cambio en el flu-
jo inspiratorio inicia la [PAP.
Inconvenientes:

No llevan mezclador de oxigeno (se puede
anadir O, al circuito).

Riesgo de rebreathing.

Para que el nifio se adapte bien es conve-
niente empezar con presiones bajas (EPAP
de 2-3 e IPAP de 4-5 o de 8-10 si es un ado-
lescente y aumentar de 2 en 2) hasta con-
seguir que respireconformblemente, ele-
ve adecuadamente el torax y, una vez
acoplado, conseguir que los gases sangui-
neos mejoren o se normalicen. La hipoxia
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se suele corregir de inmediato pero la nor-
malizacion del CO, puede llevar mas tiem-
p0<3]‘32>.

Ventiladores volumétricos

Son parecidos a los ventiladores conve n-

cionales de UCI pero mas féciles de manejar.
Tienen alarmas, bateria interna y posibilidad
de acoplamiento a bateria externa. Algunos
tienen mezclador de O, y humidificador®®. Los
hay que pueden acoplarse a una silla de rue-
das facilitando el desplazamiento del enfer-
mo®¥. Los parametros a regular son:

Modalidad de ventilacion: asistida, con-
trolada, asistida/controlada (la recomen-
dada), SIMV.

Volumen tidal (Vt): 10-20 mL/kg. Suelen ser
mas altos que en ventilacion mecanica con-
vencional para poder compensar las fugas
que siempre se producen en este tipo de
terapia.

Trigger de presion o flujo (seguin el mode-
10). Los de flujo suelen ser mas sensibles a
las necesidades del paciente. Es importante
regularlo de tal modo que no genere un
esfuerzo severo por parte del paciente para
disparar la inspiracion ni que se autodis
pare al mas minimo estimulo.

FR: segun la edad y la patologia del pacien-
te. Conviene medir la FR del nifio (gene-
ralmente suele estar taquipneico) y comen-
zar con FR igual o ligeramente inferior
bajando posteriormente hasta la que se
sienta comodo.

Relacion L:E: la fisiologica es entre 1:2'y
1:3. Si queremos incrementa el tiempo
inspiratorio para compensar fugas o
mejora la oxigenacion subiremos a 1:1
sin invertir la relaciéon. Tener en cuenta
que en los pacientes con patologia pul-
monar obstructiva (fibrosis quistica) inte-
resa un tiempo espira torio alargado para
no facilitx el atrapamientoaéreo (PEEP
intrinseco) que de por si ya pueden pre-
senr.

PEEP: muchos de los aparatos no dispo-
nen del mismo y hay que colocar una val-
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vula de PEEP en el lugar de la vélvula espi-
ra toria; pero, en la mayoria de los casos,
la PEEP no es necesaria.

Alarmas de presion:

Alta presion: a unos 10 cm de H,O por
encima de la presion pico. Es convenierr
te que la presion pico no supere los 30-35
cm de H,O para evitar barotrauma.

Baja presion: es muy importante pues va
a sonar en caso de desconexion o de mal
funcionamiento del aparato. Conviene ajus-
tarla entre 5-10 cm de H,O. Se puede ana-
dir PEEP sustituyendo la valvula espirato-
ria por valvula de PEEP.

Ventajas de los ventiladores volumétricos:
Proporcionan alarmas.

Varias modalidades de ventilacion: volu-
men control, presion control, presion de
soporte, SIMV.

Inconvenientes:

Las fugas son mas dificiles de controlar que
en BIPAP.

Mds caros y pesados.

CONTROLES PREVIOS A LA
INSTAURACION DE VMNI

Sentar la indicacion valorando la patologia
de base, clinica y gasometria. Tener en
cuenta que en la IRC los sintomas pueden
ser sutiles.

Optimizarel tratamientomédico previo:
fisioterapa, antibidticos, broncodilatado-
res, corticoides, etc.

Elegir el ventilador y ajustar los parame-
tros antes de ponérselo al paciente®. Com-
probar que el funcionamiento es correcto
asi como el de las alarmas.

Monitorizar al paciente: signos vitales, pul-
sioximetria, impedancia respiratoria.
Posicion semiincorporada.

Explicar al paciente (si es mayor de 7-8
anos) y/o a su madre, con mucho detalle,
en qué consiste la VMNI, qué sensaciones
va a tener y qué esperamos lograr con el
tratamiento. Si puede ver o hablar con otro
paciente que lo esté usando quizas va a
entender mejor en qué consiste.

178

Elegir el tamano de mascarilla adecuado
(evitando fugas, el atrapamiento del labio
superior si es grande o el cierre de los ori-
ficios nasales si es pequena).

Inicialmente acercarle la mascarilla a la cara
sin ponerle el arnés, indicandole que respire
por la nariz con la boca cerrada. Es conve-
niente al principio que €l o la madre sujete
la mascarilla. Si estd hipoxico, es conveniente
aplicar un flujo de O, (1-3 Ipm) en la mas-
carilla para evitar la sensacion de asfixia.
La mascarilla se debe apoyar sobre la fren-
te evitando escaras en puente nasal (almo-
hadillas protectoras). El empleo de cremas
o vaselina en la cara puede producir que-
maduras al contacto con el oxigeno (si
hemos anadido O, al circuito).

En [a modalidad BIPAP inicialmente pro-
gramar IPAP de 4-6 cm H;0, e ir subiendo
lentamente de 2 en 2 cm hasta conseguir
buena entrada de aire o buena ventilacion.
Una vez conectado al paciente, comprobar
que no hay fugas (insistirle en que cierre
la boca) y reajustar los parametros del ven-
tilador intentando siempre que el paciente
este lo mas comodo posible; para ello le pre-
guntaranos: jte llega suficiente aire?:
aumentar o disminuir flujo o Vt (volumétri-
cos) o IPAP (en BIPAP). ;Es muy corta la ins-
piracion?: alargar Ti. ;jVan muy rapidas las
respiraciones?: disminuir la FR. Los pacien-
tes suelen estar taquipneicos antes del ini-
cio de la VNI y el primer sintoma de confort
suele ser la desaparicion de la taquipnea.
Hacer gasometria a los 30 minutos-1 hora
de iniciar la VNI en pacientes agudos; no es
imprescindible en los pacientes cronicos
siempre y cuando la SaO, se mantenga por
encima del 90-92% en los que presentan
patologia pulmonar obstructiva y SaO, nor-
males en los enfermos con patologia neu-
romuscular®®. Para comprobar la mejoria
de la PaO; en los que usan la VNI nocturna,
se puede hacer un pH capilar o arterial al
final del dia y otro recién despiertos. Hay
que evitar la alcalosis respiratoria por el ries-
go de arritmias que conlleva.



CONTROL Y SEGUIMIENTO

La ventilacion mecdnica no invasiva se debe
instaurar en el hospital®?, valorando la patolo-
gia de base, clinica y gasometria del nifio. Se
debe optimizar el tratamiento médico antes de
instaurar esta nueva terapia®. Una vez elegidos
el ventilador y la mascarilla adecuados, debere-
mos ir ajustando los pardmetros en funcion de
la tolerancia del paciente, permitiéndole adap-
tarse poco a poco a la maquina®. Progresiva-
mente iremos alcanzando los parametros correc-
tos para conseguir la normalizacion de los gases
sanguineos. Previo al alta los padres dispondran
del aparataje necesario y de los conocimientos
que precisen para sentirse comodos en el mane-
jo del respirador del nino. El seguimiento en con-
sulta se hara en funcion de las necesidades del
nino, siendo fundamental el contacto telefoni-
co para la resolucion de problemas puntuales®“.

COMPLICACIONES

- Derivadas de la mascarilla: ulceracion del
puente nasal, eritema facial, incomodidad.

- Derivadas del flujo de aire: congestion
nasal, sequedad nasal/oral, epistaxis, dis-
tension géstrica (no iniciarla hasta pasada
1 hora tras la comida).

- Derivadas de las fugas: dolor de oidos/
senos, otitis, sinusitis, imposibilidad de ven-
tilacion adecuada, irritacion conjuntival,
Ulcera corneal.

- Otras menos frecuentes: neumotoérax
(menor riego que con VMC), hipotension,
neumonia aspirativa, hipoplasia del maxi-
lar superior).
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