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ACTUALIZACION

Aplicacion de ventilacion no invasiva

en el nino

Dras. AMANDA MENCHACA 1, SILVANA MERCADOz, M ArTA ALBERTI °

Introduccion y definicién

Laventilacion no invasivaimplicalaaplicacion de pre-
sion positiva (VNIPP) en lavia aérea mediante técnicas
gue permiten mejorar la ventilacion alveolar y no re-
quieren laintubacion del paciente.

Durante laprimeramitad del siglo XX seempled la
ventilacion a presion negativa como método ventilato-
rio, posteriormente en los 60, la ventilacion mecénica
con presion positiva, aplicada a través de un tubo tra-
queal desplazd alaanterior.

Laventilacion convencional eslatécnicadeeleccion
en el manegjo del fallo respiratorio agudo, pero no esta
exentade complicaciones, sobretodo lasvinculadasala
intubacion, infeccion nosocomial, neumonia del venti-
lador y lesién pulmonar provocadapor lapropiaventila-
Ccion; requiere ademas sedacion y pardlisis muscular.
Implicamayores costos y prolongala estadia hospitala-
ria

Laventilacién noinvasiva(VNI), esunatécnicaque
seempleacon experienciaen el tratamiento domiciliario
de algunas enfermedades como la apnea obstructiva del
suefio, en adultos portadores de insuficiencia respirato-
riacronica(EPOC) por €l alivio que determinaen e tra-
bajo de la musculatura respiratoriay en enfermedades
neurol égicas en |os casos en que se conservala autono-
miadel centro respiratorio.

Sobrelabase de estaexperienciay teniendo en cuen-
talas complicaciones potenciales de la ventilacion me-
canicaconvencional, setraté deaplicar laVNI enel am-
bito delaUnidad de Terapialntensivaparael tratamien-
to del paciente con fallo respiratorio agudo, como una
aternativa terapéutica segura, confortable y de menor
costo

Existen numerosas publicaciones en el adulto con

importante nivel de evidencia que demuestran que esta
técnicaresulto eficaz y con una reduccién de la morbi-
mortalidad en pacientes portadores de EPOC descom-
pensado y en el edemapulmonar cardiogénico sin reper-
cusion hemodinédmica. Sobre su aplicacion en el manegjo
de laneumonia aguday de otras enfermedades que de-
terminan un compromiso agudo de lafuncion respirato-
ria, se ha demostrado |a eficacia terapéutica cuando su
aplicacién es precoz, asociada a una disminucion en la
estadia en la unidad de terapia intensiva, reduccion de
los costos y menor incidencia de neumoniavinculada al
ventilador.

La experiencia en pediatria es menor, pero se halo-
grado desarrollar en este dltimo tiempo. Su aplicacion
requiere un procedimiento estandarizado para poder
evaluar en qué pacientes es més eficaz, lamodalidad a
aplicar y cuéles son sus complicaciones.

Objetivos

Reconocer alaVNI como una estrategia alternativa
alaterapéutica convencional.

Identificar correctamente los subgrupos de pacien-
tes con insuficienciarespiratoriaque pueden benefi-
ciarsedelaVNI.

Describir las distintas interfaces y dispositivos que
permiten laaplicacion delaV NI, reconocer susven-
tgjasy desventajas relativas.

Conocer los principal es inconvenientesy complica-
ciones derivados de su empleo.

Revisar |os principal es estudios que proporcionan la
evidencia cientifica sobre la que se basa su imple-
mentacion en la préctica cotidiana.
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Tabla 1. Criterios de exclusion.

« Paro respiratorio

« Situacion clinicainestable (shock, arritmias, isquemia
miocardica).

« Reflgjosinapropiados de proteccion de la via aérea superior
(tos ineficaz, inadecuada eliminacion de secreciones).

« Secreciones excesivas.

« Agitacion o falta de cooperacion.

« Traumatismo facial 0 quemaduras graves, cirugiafacial reciente
o anormalidades que interfieran con lafijacion de la mascara.

« Cirugiadigestivareciente.

Ventajas del empleo de la VNI

= Menor riesgo de infecciones nosocomial es, sobre
todo neumonia, y menor empleo de antibidticos.

= Acortalaestadia hospitalaria de cierto grupo de pa-
cientes.

= Norequiere el empleo de sedacién profundao dere-
lajacién muscular, preservando los mecanismos de
defensadelaviaaéreasuperior. Conservael hablay
los reflgjos deglutorios.

= No determinalesiones laringotraqueales.

= Llegaadisminuir lamortalidad en ciertos grupos de
pacientes.

= Suinicioy retirada son flexibles.

Seleccion de pacientes

Las indicaciones de la VNI en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), son casi tan amplias como las de la
ventilacion convencional, pero una adecuada selec-
cion delos pacientes esfundamental parael éxito dela
técnica, laV NI apoya al paciente mientras sellevan a
cabo otras medidas tendientes amejorar el trabajo res-
piratorio.

Antelafaltaderespuestarapiday clinicamente sig-
nificativa, lainsistenciaen el empleo delaVNI implica
un retraso perjudicia en € inicio de laventilacién con-
venciona.

Destacamos especialmente la contraindicacion de
VNI en el nifio portador de insuficiencia respiratoria
aguda, que desde el punto de vista clinico presenta un
score de Silverman superior a5y (0) acidosis respirato-
ria 0 metabodlica

Un subgrupo de pacientes especialmente beneficia-
dossonlosportadores de enfermedad respiratoriacronica
en descompensacién aguda: oxigenodependientes, fibro-
Sis quistica, broncodisplasia e inmunocomprometidos
(tabla 1).

Figura 1. Equipo de VNI, tubuladuras e interfase,
mascarilla nasal.

Instrumentaciéon de la técnica

Material

LaVNIPP utilizaun respirador conectado al paciente a
través de un circuito de tubuladurasy un dispositivo de-
nominado interfase, acoplado a la nariz, ala boca o a
ambas mediante un arnés (figura 1).

Unainterfase ideal deberia proporcionar bajo espa-
cio muerto, adecuadatransparencia, bajo peso, facilidad
para su adaptacion y sellado con baja presion sobre la
piel, y costo reducido. La VNI en pacientes criticos ha
sido exitosamente empl eada con méscara nasal o facial
cuyaseleccion dependedeladisponibilidad y delatole-
ranciadel paciente.

La mascaras nasales son mejor toleradas, el nifio
puede hablar, comer, toser y expectorar sin retirar la
mascarilla, produce menos sensacion de claustrofobia.
Pero ofrece mayor resistenciaalaventilaciény s e pa-
cienterespiracon labocaabiertao lloraaumentalasfu-
gas, pudiendo ser menos eficaz la ventilacion.

Laméscarafacia permite aportar mayores presiones
y permitelarespiracion bucal, pero esmenosconfortable,
impidehablary limitalaingesta. Lasdemayor tamafioin-
crementan la ventilacion del espacio muerto (figura 2).

En un estudio realizado en pacientes adultos con fa-
Ilo hipercépnico cronicoy estables, sehasugeridoquela
mascara facial produce una mayor caida de la presion
parcial de CO, en sangre arterial (paCO,) respecto ala
nasal, el uso deestadltimaesmejor tolerado en este gru-
po de pacientes.

En el paciente con insuficiencia respiratoria aguda,
si bien no existe evidencia definitiva, laexperienciacli-
nicasugiere el empleo de las méscaras faciales.

Arnés

Es el sistema de sujecion que acopla la mascarillaala
caradel paciente para evitar fugas de aire.
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Figura 2. Diferentes tipos de interfase, mascaras faciales y nasales.

Figura 3 .Lactante de 8 meses en VNI por obstruccion
secuelar de via aérea postintubacién. Obsérvese la
colocacion del arnés, brinda comodidad y completa
adaptacion al sistema de ventilacion.

La colocacion correctadel arnés es fundamental. Si
seaprietademasiado puedelesionar lapid y si estaflojo
apareceran fugas, por lo tanto deberepartir lapresion en
laforma més uniforme posible (figura 3).

Oxigeno

Los ventiladores de uso convenciond tienen € oxigeno
incorporado, pero tanto los BIPAP como losrespiradores
domiciliariostoman aire ambiente, por lo tanto cuando €l
nifio requiera suplemento de oxigeno éste debe ser sumi-
nistrado, ya seaal ventilador o ala mascarilla.

También los equipos modernos de VNI de uso clini-
co tienen la posibilidad de incorporar oxigeno central,
proporcionando unamezclade concentraci 6n conocida.

Humidificacion
Aungue tedricamente con la ventilacién nasal esta pre-

servado el sistema natural de humidificaciony calenta-
miento de aire, puede ser necesariaen lapractica. Habra
gue evaluar su necesidad en cada paciente segiin su en-
fermedad y edad.

Procedimiento

¢Doénde es posible realizar la VNIPP?

LaVNIPP se debe desarrollar en el &mbito delaunidad
deterapiaintensiva, lavigilanciadel paciente es decisi-
vay contribuye en parte al éxito delatécnica. MUltiples
trabaj os sefialan quelaVV NI PP demandaméstiempo por
parte del intensivistay del personal, sobre todo dentro
de las primeras 8 horas de su aplicacion.

{Qué parametros es necesario tener en
cuenta en el control?

Se debera valorar la situacion clinica del paciente: es-
fuerzo respiratorio, coloracion, situacion neuroldgica,
frecuenciarespiratoria, frecuencia cardiaca, presion ar-
terial, saturacién de oxigeno.

Se requiere monitorizacion de frecuencia cardiacay
saturometria de pulso continuos.

¢(Coémo desarrollar el procedimiento?

Se debe explicar la técnica en términos sencillos a los
padresy al nifio con capacidad de entender; la colabora-
cion de ambos es fundamental paralograr la adaptacion
del paciente. Es posible en determinadas situaciones
aplicar una sedacion suave.

Es necesario preparar previamente el material: més-
caras, respirador, humidificador y tubuladuras necesa-
rias para aportar O, a sistema (figura 4).

Lamaniobra se realiza con dos operadores. El nifio
debe estar semisentado, lo quefacilitalacolocacion del
arnésy evitael riesgo deaspiracién. Unavez selecciona-
dala mascara apropiada se probara su tamafio, sin gjus-
tar a pacientey sin que esté conectadaal respirador, an-
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Figura 4. Mascara nasal, conexion lateral para
suministro de O..

tesdefijarlase debeproteger lapiel delacaracon apdsi-
to hidrocoloide para prevenir las lesiones de apoyo.

Se procede luego a conectar el aparato sujetando la
mascara con lamano, observando la adaptacion del pa-
ciente, el selladoy lasfugas. Posteriormente se sujetala
mascara con € arnés, comprobando nuevamente la
adaptacion del nifio y el sellado. No debe apretarse de-
masiado, una pequefia fuga es aceptable, si se aprieta
mucho existe riesgo de producir una éscara sobre €l
puente nasal que obligue a suspender e tratamiento.

L a ubicacidn adecuada de |a méscara es fundamen-
tal, no debe apoyarse sobre el angulo interno del ojo de-
terminando lesionesy favoreciendo conjuntivitis; lafu-
gadegastampoco debeorientarseal 0sojos, puessecala
mucosay favorece las lesiones de cornea.

El gjuste de los parametros respiratorios busca la
adaptacion del paciente, seinicia en general con pard-
metros bajos que se suben progresivamente.

¢Como evaluamos la eficacia de la VNIPP
desde el punto de vista clinico?

Para valorar la eficacia de la VNIPP se debe controlar
estrechamente el confort del paciente, el patrén respira-
torio (trabajo respiratorio, sincronia pacien-
te-respirador, caracteristicasdelaentradadeaire), € ni-
vel de concienciay los efectos adversos, como lesion
por apoyo, fugasy distensién gastrica.

Esimportante recordar que lafijacion delaméscara
puede suprimirse por breves periodos, manteniéndola

en el lugar manual mente mientras se realiza higiene de
lapiel y masgjesen las zonas de apoyo paraprevenir le-
siones.

¢Se requiere control paraclinico?

Evaluar el intercambio gaseoso mediante gasometria
arterial dentro la segunda hora de iniciada la VNIPP,
fundamental mente paradescartar acidosisrespiratoriao
metabdlicaqueindique lasupresion del tratamiento. La
mejoria gasométrica puede no ser inmediata, se logra
con el correr delas horas, incluso lamejoria de laPaO,
se apreciaentre las 8-12 horas de iniciado.

En situaciones agudas se ha visto que los pacientes
gue logran adecuada respuesta, 10 hacen en las primeras
doshorasdelaVNIPP, e primer signo evidenteesel ali-
vio del trabgjo respiratorio, excitacion y del nivel de
conciencia.

De ser posible, también, luego de laprimerahorase
realizara radiografia de térax, fundamentalmente para
descartar complicaciones (atrapamiento aéreo, neumo-
torax).

¢Qué aparatos se emplean para VNI?

Hay diferentes equipos, cuyafuncion se programard se-
gun setrate de un paciente en queseapliquelaVVNI para
el tratamiento de unainsuficienciarespiratoriaaguda, o
de un paciente portador de insuficiencia respiratoria
crénica descompensada con la posibilidad de ventila-
cién domiciliaria.

Actual mente se cuenta con equi pos destinados espe-
cificamente para VNI que fueron ideados originaria-
mente para | os pacientes que requerian ventilacion cro-
nica, sobretodo con enfermedad neuromuscular. El per-
feccionamiento que han adquirido ha permitido em-
plearlosen el tratamiento delainsuficienciarespiratoria
aguda. Estos aparatos funcionan generando un doble ni-
vel de presion positivaen lavia aérea. Existen en plaza
diferentes marcas y model os, en los més sofisticados se
han colocado sistemas de alarmay monitoreo semejan-
tesalosventiladores convencional es. Uninconveniente
atener en cuenta.con estos equi pos es que poseen Unica-
menteunaramainspiratoria, por lotanto sedeberdevitar
lareinhalacion de CO,, para€llo se cuentacon vélvulas
especialmente disefiadas (vavulas de reinhalacion). De
lo contrario habré que asegurarse que las méscaras po-
sean estos orificios, en general cuentan con dos en su
parte frontal, uno queda abierto para eliminacion del
CO,, el otro sepuedeemplear parael suplementodeO,.

Hay quetener en cuenta, ademés, quelaFiO, obteni -
da a nivel de la méscara es variable y dependiente del
flujo de O,, debiendo controlarse mediante oximetro.

En nuestra unidad contamos con equipos de BIPAP
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Figura 5. Equipo de BIPAP(izquierda), CPAP(derecha).
El primero cuenta con botones de mando y una
pequena pantalla dénde es posible apreciar modos y
cambios en el monitoreo del paciente.

(Bi level positive airway pressure); respirador paraV NI;
equipos de CPAP 'y respiradores convencionales

El equipo de BIPAP es til paralaVNI, tanto en pa-
cientes con enfermedad aguda como en crénicos. Es un
generador de presion soporte. Monitoriza el esfuerzo
inspiratorio del paciente, mediante un sensor electréni-
co, generando un flujo de gas presurizado en lainspira-
cion (IPAP), en la espiracion (EPAP) o en ambas
(BIPAP). Compensafugas de gas.

Es posible programarlo en cuatro modos:

1. Modo S (spontaneus), € aparato ciclaentre IPAPy
EPAP en respuesta al esfuerzo del paciente. Lafre-
cuenciarespiratoriay laduracion de lafaseinspira-
toriason controladas por el paciente.

2. Modo ST (spontaneus/time), € aparato cicla entre
IPAPy EPAP en respuesta a esfuerzo espontaneo
del paciente; pero si éstefallael aparato proporciona
presion positiva a una frecuencia programada, esla
modalidad més utilizada.

3. Modo T (timed). El aparato proporciona IPAP y
EPAP aunafrecuenciaprogramada, pero el paciente
puede ademés respirar espontaneamente.

4. Modo CPAP.

Existen distintos modelos en e mercado, con |PAP
maxima de hasta 20-30 mba, otros disponen de alarmas
de altay baja presion. Funcionan solamente conectados
alared y toman aire del ambiente por lo cual de reque-
rirlo habré que agregar unaconexién parasuministro de
O (figura 5).

BIPAP VISION . Esun modelo disefiado para adul -
tos, pero se ha usado con éxito en el nifio, en nuestra
unidad también se esta utilizando con buenos resultados
en pacientes mayores de 6 meses.

Figura 6. Equipo BIPAP VISION, fuente de suministro
de O,, conectada a un flumiter en el aparato y que
permite graduar exactamente el suministro de O,.
Panel frontal con teclas de funciones, sensor de flujo
y manguera al paciente unida al equipo a través de
un filtro.

El ventilador toma €l aire ambiental a través de un
filtro, lo presurizay controlala presion segin los para-
metros fijados, contiene un médulo de O, por €l cual se
suministrael gas entre valores de 0,21-1%.

El ventilador no garantizael volumentidal (V ), que
depende de larespiracion espontaneadel pacientey del
nivel de IPAP/EPAP programadas.

Tienelacapacidad de detectar y compensar automa-
ticamente las fugas del sistema garantizando la
| PAP/EPAP programadas. Disponede un trigger con un
dispositivo por flujoy volumen paramejorar lasincroni-
zacion con el paciente.

Este sistema, como vemos, estdcompuesto por: ven-
tilador, tubuladuras vélvula espiratoria, filtro antibacte-
riano, humidificador, interfasey fuentede O, (figura®6).

Posee cuatro teclas de funciones que dan acceso a
cuatro pantallas diferentes: monitorizacion, parametros,
modosy alarmas.

Este model o permite contar con un sistemade alar-
masy dedeteccién precisadel volumen defuga, permite
aplicar todas las modalidades ventilatorias referidas al
equipo BIPAP.

En los modelos de VISION se agrega e modo
PAV/T (proporcional asistido/ temporizado). Permite
mejorar lainteracci on paciente—ventilador, el respirador
gjusta automaticamente el soporte de presién para pro-
porcionar un Vr consistente proporciona a esfuerzo
inspiratorio del paciente. En este modo €l esfuerzo del
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paciente determinala presion, € flujo y el volumen de
ventilacion pulmonar suministrado por €l ventilador.

Equipos de CPAP disefiados exclusivamente para
suministrar presion positiva continua en la via aérea
(CPAP), los que mejoran el colapso pulmonar pero no
generan un aumento del volumen corriente, no son es-
trictamente equiposde VNI de ser necesario también de-
be agregarse en ellos un dispositivo para suministro de
O.. El modo CPA P estapresente en todoslosequiposre-
feridos.

Es posible emplear los equipos de ventilacion con-
vencional, disponen de variedad de modos de ventila-
cién, empleando la PS cuando se aplicaVNI. En pedia-
triasu uso no estan eficaz, puesto que no compensafu-
gas. Muchos de estos ventiladores no generan alto flujo
continuo, paralograrlo esacosto delaaplicaciéndeele-
vados niveles de presion o volumen con el consiguiente
atrapamiento aéreo y desadaptacion del pacientea ven-
tilador.

Estos tienen la ventaja de su facil disponibilidad en
las unidades, cuentan ademés con dos tubul aduras sepa-
radas, una rama inspiratoria 'y otra espiratoria, con 1o
cual seevitalareinhalacion de CO,. Cuentan con siste-
mas de alarmay losmas modernos con sistemade moni -
toreo que permite valorar los cambios en la mecanica
ventilatoria durante el tratamiento.

Modos ventilatorios

Cuando empleamos equipos para VNI, debemos consi-
derar que son generadores de presion positiva (PP),
crean un gradiente de presion intratoraxico einsuflan €l
gas através de este gradiente positivo.

Efecto fisioldgicos de la VNI

Con estos equipos vamos a usar presion de soporte ins-
piratorio (PSl), modalidad aplicable en ventilacion es-
pontanea, su ventagja fundamental es mejorar el trabajo
respiratorio, aumentar la ventilacion alveolar contribu-
ye también amejorar € intercambio gaseoso.

Laaplicaciondepresion positivaal final delaespira-
cion (PEEP), tiene como ventgja que disminuye o evita
el colapso alveolar y mejora la capacidad residua fun-
cional (CRF); espor tantolaindicadaparacorregir hipo-
xemias en las que estaimplicado el colapso.

El uso de PEEP permite ademés contrarrestar la
PEEP intrinseca (PEEPI), por limitacion al flujo espira-
torio, como se ve en |os pacientes portadores de EPOC.
En estos casos, con € paciente en ventilacion esponté-
nea se genera un colapso espiratorio precoz de las vias
aéreas, con atrapamiento de gas en € alvéolo, en cada
espiracion lapresién alveolar semantienepositiva, eslo
gue denominamos PEEP intrinseca (PEEPi). Cada vez
gue el paciente respiratiene que generar todo este nivel

de presion, igualarlo y asi poder determinar €l flujo de
gaseninspiracion. Poder mantener estosaltosnivelesde
presion en cada ciclo esponténeo genera gasto energéti-
co y mayor trabajo respiratorio. Aplicando cierto valor
de presion positivaespiratoriaprevio a sector de colap-
so delaviaaérea, tendemos aigualar los dos niveles de
presion, el paciente no tendra que realizar su propio es-
fuerzo paravencer estapresion, sdloreaizarael queim-
plique la entrada del gas. Esto justifica que en los pa-
cientes con enfermedad respiratoria crénica descom-
pensada, ademas de aplicar PS para mejorar la ventila-
cién también es posible emplear cierto nivel de PEEP,
gue igualando presiones por delante y detras dela zona
obstruida, contribuyeadisminuir el trabajorespiratorio.

El nivel de PEEP a emplear debe ser inferior a de
PEEPI para no generar hiperinsuflacion, con riesgo de
barotrauma o de causar repercusion hemodinamica con
descenso del gasto cardiaco. L a hiperinsuflacién genera
elongacion delafibramuscular y disminuye por tanto la
fuerza de los muscul os respiratorios.

Laaplicacion de ambas PS + PEEP mejoralosvolU-
menes a final de laespiracion y mejorala oxigenacion
en pacientes con fallo respiratorio hipoxémico; en los
pacientes con hiperinsuflacion dindmica por limitacion
al flujo espiratorio € empleo de PEEP a contrarrestar la
PEEPi permite unareduccion de la cargainspiratoriay
del esfuerzo muscular respiratorio.

¢(Coémo podemos titular los niveles de presion
a emplear?

El nivel de PSI se puede determinar mediante parame-
tros clinicos y serd € que determine una disminucién
del trabajo respiratorio y del uso de los muscul os acce-
sorios. En los aparatos que permiten monitorizacion, se
fijard una PS que no determine un volumen corriente
excesivo (no mayor de 8-10 ml/kg) para no provocar
mayor hiperinsuflacion.

En cuanto ala PEEP, se debe comenzar con valores
bajos, 3-4 cm de H, O, en enfermedad croénica se consi-
deracomo nivel medio 8 cm de H,0, seguramente no se
requieran valoresmayores a 6; éstase evalUaatravésde
los cambios en la frecuencia respiratoria, a medida que
se contrarresta la PEEPi ésta va disminuyendo.

En la insuficiencia respiratoria aguda, el objetivo
prioritario escorregir lahipoxemiay disminuir e traba-
jorespiratorio. El pilar fundamental serélaaplicacionde
PEEP o CPAP paraevitar e colapso alveolar y corregir
la hipoxemia, en estos casos seguramente vamos a re-
querir niveles de PEEP mas altos hastalograr unamejo-
riadelasaturacion. Laaplicaciénde PSserdlaquelogre
un volumen corriente entre 8-10 mi/kg, la PSI aumenta
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laventilacion aveolar, disminuyeel trabajo respiratorio
y contribuye amejorar el intercambio gaseoso.

Cuando iniciamos VNI en cualquier paciente, ya se
aplique en enfermedad aguda o crénicaeindependiente-
mente de los parametros finales en cuanto a presiones
que pretendamos como objetivo, debemos tener en
cuenta que siempre se comienza con valores bajos de
presion, no mayoresde 8 cmde PSy 3-4 cm de PEEP, de
lo contrario € nifio no se sentiraconfortable, sedebedar
tiempo para que se adapte a sistema, procediendo en
forma paulatina, como ya se ha explicado, esto puede
[levar hastaunahora, esun pilar fundamental parael éxi-
to delatécnica.

Complicaciones de la VNI

En pacientes adecuadamente sdl eccionados, las complica-
cionesmésfrecuentesdelaVVNI sonlaslocales, relaciona-
das con laaplicacion delainterfase, eincluyen congestion
nasal, sequedad de boca o nariz, irritacion ocular y ulcera-
cion del puente nasdl. Esta Ultima se puede observar hasta
en 10% delos casos, laaplicacion cuidadosade lamascara
asi como la proteccion con apésitos de hidrocoloide delas
zonas de gpoyo pueden prevenir su aparicion.

La distension géstrica con vomitos 'y aspiracion es
una complicacion temida que ocurre con poca frecuen-
ciaenlapréctica, esto esdebido aque en general seem-
plean presionesinferiores ala presion de reposo del es-
finter esoféagico.

Una complicacion que se debe evitar es € inicio tar-
dio delaventilacion convenciona anteel fracaso eviden-
tedelaVNI, esto puede agravar lasituacion del paciente
precipitar a fallo organico y aumentar la mortalidad.

¢Qué afecciones determinantes de
insuficiencia respiratoria se benefician con
la VNI?

1. Descompensacion aguda en la
enfermedad respiratoria cronica

Laaplicacion de soporte inspiratorio se asocia a reduc-
cion de la actividad diafragmética, incremento del V,
descenso del FR y mejoria del intercambio gaseoso.
Estudios de la actividad diafragmética mediante
€l ectromiogramamostraron quelaaplicacion de presion
inspiratoria creciente, mediante méscara bucal, se aso-
¢i6 con unadisminucién progresivay uniformedelaac-
tividad muscular inspiratoriaen pacientes adultos porta-
dores de EPOC estables o con insuficienciarespiratoria
aguda. Laaperturabucal por empleo demascaranasal se
asociaaunareemergenciadelaactividadfrénica, conse-
cuenciadelafugacon menor efectividad. Con el aumen-
to de la presién inspiratoria aumenta la ventilacion mi-

nuto (Ve), aumentael Vr, disminuye el FRy mejora el
intercambio gaseoso.

PerolaPl sélo proporcionaasistenciaunavez quela
PEEPI es contrabal anceada con laaplicacion deun nivel
adecuado de PEEP o de IPAP/EPAP, con laconsiguien-
tereduccion delacargainspiratoriay del esfuerzo mus-
cular respiratorio, se ha determinado que los niveles de
presin espiratoriaempleados correspondieron aun 80—
90 % dela PEER, éstos a su vez no aumentan en forma
significativala hiperinsuflacion pulmonar.

Estudios controlados y a eatorizados de Lightowler
en adultos portadores de EPOC con fallo respiratorio
agudo demostré una menor mortalidad, menor necesi-
dad de intubacién, menor probabilidad de fracaso tera-
péutico, complicacionesy duracién de la estadia hospi-
talariacon € empleodelaVNI, siendo el tratamiento de
primeralineaen este grupo de pacientes. También se ha
demostrado en otros estudios que para el subgrupo de
pacientes mas comprometidos, esun tratamiento quede-
be ser aplicado en unidadesdealto nivel decomplejidad.

Con respecto alaaplicacion de estatécnicaenlacri-
sisasmatica grave, hay pocos estudios publicados en €l
nifio, por 1o que no es posibl e establ ecer unarecomenda-
cion parala VNI en este grupo de pacientes. En laUni-
dad de Cuidados Intensivos de Nifios del Centro Hospi-
talario Pereira Rossell (UCIN) se ha aplicado con éxito
esta técnica en algunos casos, con mejoria del trabajo
respiratorio, delahipoxemiae hipercapnia, sin aumento
del atrapamiento aéreo.

Existen dos series en jovenesy un estudio piloto en
30 pacientesde emergenciaen &l que seempled el trata-
miento estandar + VNI con presién positiva binivelada,
€l uso adiciona de esta Ultima permitié mejorar lafun-
cion pulmonar, recuperacion mas precoz de lacrisisy
disminuir el tiempo de hospitalizacion.

2. Insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica

Incluye pacientes con diagndstico de neumonia, edema
pulmonar cardiogénico o trauma.

En el paciente con fallo respiratorio agudo hipoxémi-
co, laalteracion fundamental esunareduccion delacapa-
cidad residual funciona (CRF) consecuencia del cierre
de las unidades aéreas. Este colapso de las vias aéreas se
produce cuando la presion transpulmonar cae por debajo
delapresion decierrey cuando la presion transpulmonar
aplicadadurantelainspiracion no superalapresion critica
deaperturadelasviasaéreas. Laconsecuenciaeslahipo-
xemiapor alteracion delaventilacion/perfusion (Va/P) o
€en su mayor expresion por efecto shunt.

Cuando laadministracion de O, no logramejorar lahi-
poxemiao losreguerimientosson muy elevados, setratade
reclutar las unidades colapsadas; esto 1o podemos conse-
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Tabla 2 .Conceptos generales de aplicacion
de la VNL.

« LaVNI esel empleo delaVM sin intubacion traqueal.

« Seasociaariesgo menor de infecciones nosocomiales, incluso
neumonia con menor requerimiento de antibiéticos.

« Enagunos grupos de pacientes, conduce a reducir la
mortalidad y acorta el periodo de internacion en UCI.

« Unacondicion fundamental para el éxito de la técnica es la
adecuada seleccion del paciente. Beneficidndose |os pacientes
con insuficiencia respiratoria moderada o grave de rapida
resolucion.

« Antela falta de respuesta rapida y clinicamente significativa
no se debe insistir en VNI con un retraso perjudicial en el
inicio de la ventilacién convencional.

« Laexperienciaclinicasugiere el empleo de mascara facial en
los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

« La CPAP no es un verdadero método de V mecanica yaque
no asiste lainspiracion.

« Los modelos portétiles de presion binivelada son generadores
deflujo variable, lo que permite el control independiente de la
presion inspiratoriay espiratoria (IPAP/ EPAP), si como el
control de fugas.

« Los respiradores microprocesados empleados en las
unidades de terapia pueden usarse para VNI, con laventga
de un sistema completo de alarmas y de control del nivel de
FiO2 aemplear, permitiendo un monitoreo integral.

« Variablesacontrolar en el pacienteen VNI: FR, FC, PA, nivel
de conciencia, actividad de los musculos respiratorios y SPO2
por oximetria de pulso. Gases en sangre arterial al finalizar la
primerahorade VNI. Estar atentos alos signos de deterioro
hemodinamico, independientemente de la mejoriadel
intercambio gase0so. Esto indicara fallo de la VNI.

Andlizar el patroén ventilatorio puede mostrar asincronia
entre paciente-ventilador.

o Las complicaciones mas frecuentes son las locales,
relacionadas ala aplicacion de lainterfase: congestion nasal,
sequedad de boca o nariz, irritacién ocular y ulceracion del
puente nasal.

guir aumentando lapresion transpulmonar a final delaes-
piracion (CPAP/EPAP) y d find delainhaacion (IPAP).

La VNI en modo CPAP origina gpertura de territorios
aveolares, induce a la redigtribucion del flujo sanguineo
pulmonar y del edemaaveolar, con mejoria de ladistribu-
Cion dd gas avedlar y consecuentemente dedl intercambio
gase0s0.

Conforme se aplicaCPAP mejoraen formapropor-
cional la CRF, con un efecto inmediato al aplicar pre-
sion positivaen laviaaéreay un efecto tardio que de-
pendedel tiempoy delos nivel esde presion empl eados
y es consecuencia del reclutamiento progresivo de las
unidadesal veol ares, todaviaparcial mente col apsadas.

El incremento delaCRF seasociaaunadisminucion
delalongitud delasfibras muscul aresinspiratorias, con
disminucion delafuerzaparael mismo grado de activa-
ciony alivio del trabajo respiratorio.

En UCIN se analizaron 94 pacientes ingresados du-
rante el afio 2004, portadores de insuficienciarespirato-
ria aguda, secundaria a neumonia bacteriana, viral y
bronquiolitis.

Seaplicod VNI en 27 pacientes, con buenaevolucién
en casi 67% de ellos. Hubo nueve fallecidos por insufi-
cienciarespiratoria, lo que se atribuy6 a que no se apli-
caron estrictamentel os criterios deinclusion paralatéc-
nica. Uno de esos pacientes era portador de SDRA (da-
tos no publicados)

En un estudio con 105 pacientes adultos portadores
deinsuficienciaagudarespiratoriahipoxémica, dedife-
rentes causas, se demostré una reduccion de la tasa de
intubacién, delaincidenciade sepsisy demortalidad en
laUCI y alos90 dias, sobretodo en el grupo portador de
neumonia. Pero se evidencio incremento del riesgo de
intubacién tardia en los portadores de SDRA.

En el edema pulmonar cardiogénico laVNIPPtiene
efectos benéficos sobre la funcion cardiovascular, con
reduccién de retorno venoso y de la poscarga del ven-
triculo izquierdo, con reduccién de la presion transmu-
ral de éste a incrementar la presion transtorécica.

El empleodeV NI en estos pacientesestdapoyado en
€l adulto por estudios clinicosy fisiol égicos, observan-
dorapidamejoriadelossignosdedificultad respiratoria
y del intercambio gaseoso, con reduccién de la necesi-
dad de|OT. No hay demostracion sobre el impactoenla
mortalidad y tampoco datos suficientes sobre €l tipo de
VNI aaplicar. Aunque se ha propuesto la CPAP como
herramienta terapéutica.

En el subgrupo de pacientesinmunocomprometidos,
se haestudiado con particular interésdadalaalta morta-
lidad de estos pacientes cuando desarrollan insuficien-
ciarespiratoriaaguday requieren VM convencional, a-
gunos estudios realizados sugieren que en condiciones
adecuadaslaV NI puedejustificarse como primeralinea
de sostén respiratorio.

3. Durante la desconexion de la ventilacion
mecanica

Se propone actual mente para acortar € periodo de ven-
tilacion invasiva, cuando €l paciente se encuentra he-
modindmicamente estable, con €l proceso respiratorio
en vias de resolucion y demuestra que es capaz de man-
tener ventilacion esponténea. Aungue requiera todavia
el empleo de preson positiva en la via aérea
(IPAP/EPAP).

Se est4 elaborando en € servicio un protocolo de
desconexion desde la ventilacion convenciona a la
VNI. Se ha aplicado ya en pacientes seleccionados con
buen resultado, previa prueba de desconexion.

Es de destacar que la VNI no es efectivay esta con-
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traindicada cuando una vez que el paciente fue desco-
nectado del ventilador, se comprueba un fracaso en el
destete (tabla 2).
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