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ABSTRACT

Non-invasive ventilatory assistance: Pediatrics considerations

Non-invasive ventilation (NIV) has extended its use in pediatric setting. Besides acute respiratory conditions,
it is also used in chronic diseases associated to ventilatory failure. In the acute setting, PICU constitutes
the natural scenery. In chronic conditions, therapy is transferred home as a multidisciplinary program
already available in our country. The objective of this review is an update applying respiratory physiology,
technical and clinical issues necessary for choosing and using accurately NIV in both acute and chronic
settings.

(Key words: non - invasive ventilation, acute and chronic settings, technological and clinical issues).
Rev Chil Pediatr 2008; 79 (6): 580-592

RESUMEN

La asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI) es cada vez mas utilizada en pacientes pediatricos; tanto en
patologias respiratorias agudas, como en enfermedades cronicas que comprometen la bomba respiratoria
en forma primaria o secundaria. En el escenario agudo, el paciente requiere de manejo intrahospitalario en
Unidades de Paciente Critico (UPC), sin embargo en el paciente cronico su rol se extiende al hogar a través
de programas multidisciplinarios integrales disponibles en nuestro pais. El presente articulo de actualiza-
cion pediatrica entrega las bases fisiologicas de la AVNI, sus diferentes modalidades, alternativas de
interfases, sistemas de humedificacion, aspectos de oxigenacion y terapia broncodilatadora. Se entregan
aspectos practicos para la seleccion y empleo de la AVNI en el escenario agudo y crénico.

(Palabras clave: asistencia ventilatoria no invasiva, nifios, domicilio, enfermedades cronicas, insuficiencia
respiratoria aguda).
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ASISTENCIA VENTILATORIA NO INVASIVA

Introduccion

La asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI),
es una modalidad de ventilacion mecanica que
se basa en la aplicacion ciclica o continua de
presion positiva en la via aérea. No requiere de
via aérea artificial, evitando las complicaciones
generadas por un tubo endotraqueal o traqueos-
tomia'. Por lo tanto, se utiliza como interfase
una mascarilla nasal, naso-bucal o facial y pue-
de ser implementada para el manejo de la insu-
ficiencia respiratoria aguda y cronica'?.

El objetivo es lograr un volumen corriente
apropiado dependiendo de la impedancia del
sistema, determinada por la resistencia en la via
aérea y distensibilidad de la unidad caja toracica/
pulmoén'2. En Unidades de Paciente Critico
Pediatrico (UPC) se utiliza cada vez con mayor
frecuencia en el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria aguda hipoxémica y/o hipercapnica®.
Se evita la intubacion endotraqueal y por lo
tanto sus riesgos asociados como son el dafio
de la via aérea, barotrauma y neumonia asocia-
da a ventilacion mecanica'~**. En adultos, exis-
ten estudios randomizados controlados que apo-
yan su uso en pacientes con patologias especi-
ficas, como reagudizacion de EPOC y edema
pulmonar agudo cardiogénico®; al ser compa-
rada con la ventilacion mecanica invasiva (VMI),
demuestra menores indices de mortalidad, dias
de hospitalizacion y complicaciones. En nifios
ha demostrado ser ttil en reportes de casos y
series de casos®®®. Las claves del éxito de la
AVNI en pacientes con insuficiencia respirato-
ria aguda es la cuidadosa seleccion de los pa-
cientes, monitorizacion adecuada, disponibilidad
del material necesario, experiencia del equipo
tratante y contar con protocolos clinicos bien
disefiados®*.

La evidencia de los beneficios de la AVNI
en las exacerbaciones de pacientes con hipoven-
tilacion cronica, en especial portadores de en-
fermedad neuromuscular y/o cifoescoliosis, es
mejor conocida que en pacientes sin comor-
bilidad®!°. Del mismo modo, en estos pacientes,
cada vez se suma mas informacion que vincula
el inicio de la AVNI precoz, con un mejor
pronodstico! 13,

En este articulo se abordaran los aspectos
fisiologicos y clinicos vinculados a estos dife-
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rentes escenarios en pacientes con y sin morbi-
lidad de la bomba respiratoria.

Modalidades de AVNI con presion positi-
va en la via aérea

Existen dos modalidades para entregar so-
porte de presion positiva con interfases no
invasivas'>!4,

CPAP (continuous positive airway pre-
ssure). Es la modalidad de AVNI mas sencilla.
Se entrega una presion positiva uniforme du-
rante todo el ciclo respiratorio, de tal modo de
mantener la via aérea abierta, aumentar la ca-
pacidad funcional residual (CRF) y disminuir
el colapso alveolar. La frecuencia respiratoria
y el volumen corriente es determinado por el
propio enfermo!®!4,

Es especialmente 1til en apnea obstructiva
del suefio (SAOS), en patologias con obstruc-
cion de la via aérea alta y resistencia aumenta-
da secundaria a causas anatomicas (Sindrome
de Pierre Robin, Treacher Collins), u obstruc-
ciones dinamicas de la via aérea (traqueoma-
lacia y laringomalacia)'®. En patologias restric-
tivas agudas como edema pulmonar agudo, in-
juria pulmonar o sindrome de distress respirato-
rio agudo, la CPAP aumenta la CRF, mejoran-
do las propiedades mecanicas del pulmoén al
desplazar la ventilacion hacia una zona mas
favorable dentro de la curva presion-volumen,
lo que produce reclutamiento alveolar, disminu-
ye el trabajo respiratorio y mejora el intercam-
bio gaseoso*>!4. En pacientes con patologia
obstructiva, sindrome de hiperinsuflacion pulmo-
nar y auto-PEEP (PEEP1), con colapso dinami-
co de la via aérea, el uso de CPAP externo a
niveles cercanos al PEEP disminuye el gradiente
de presion necesario para generar flujo inspi-
ratorio, disminuyendo el trabajo respiratorio, al
ser necesario generar una gradiente de presion
pleural menor al inicio de la inspiracion.

Para esta modalidad se puede usar cual-
quier interfase: canula nasofaringe o nasal, mas-
carilla naso-bucal o nasal'*!®. Se recomienda
comenzar con valores bajos, de 4 cmH,0, lue-
go ir aumentado de 2 en 2 cmH,O, segun
tolerancia del paciente y necesidades respirato-
rias. En general un CPAP > a 12 cmH,O no es
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bien tolerado y si se requiere es preferible
cambiar la modalidad de ventilacion'®!’.

BIPAP (Bilevel positive airway pressure).
Entrega presion positiva a la via aérea en 2
niveles, con ajuste independiente: presion ins-
piratoria (IPAP) y presion espiratoria (EPAP).
La diferencia entre ambas es el nivel de presion
de soporte!”.

IPAP (inspiratory positive airway pressure):
Fija el limite de presion inspiratoria. Controla la
ventilacion, a mayor IPAP se generan mayores
volumenes corrientes durante la fase inspiratoria.
El % del tiempo inspiratorio determinara la
duracion del IPAP.

EPAP (expiratory positive airway pressure):
Fija el limite de presion espiratoria por encima
del nivel cero de la presion atmosférica. Mejora
la CRF y la oxigenacion.

Presion de soporte (IPAP-EPAP): La dife-
rencia entre IPAP y EPAP genera una gra-
diente de presion. La ventilacion se produce
como consecuencia de la diferencia entre estas
presiones (417,

Esta modalidad es 1til en trastornos restric-
tivos que requieren aumentar la CRF y dismi-
nuir el trabajo de los musculos respiratorios,
como por ejemplo en pacientes con enfermeda-
des neuromusculares (Distrofia muscular de
Duchenne, Steiner, Ulrich, Miopatia Congénita,
Atrofia Espinal Congénita), cifoescoliosis seve-
ra, y en enfermedades con compromiso anato-
mico del sistema nervioso central como
mielomeningocele operado y malformacion de
Arnold Chiari tipo 1 y II#%11-13.1518:20 podria
emplease también en alteraciones del centro
respiratorio (sindromes de hipoventilacion cen-
tral)10-13.1521,

El BIPAP se puede utilizar en distintas mo-
dalidades, con diferencias entre las ofertas dis-
ponibles por los distintos equipos existentes en
la actualidad'**!.

Modalidades de ventilacion no invasiva
con B[PAP10,14,21,22

1. Modo S (asistido): Se mantiene un EPAP
y cuando el paciente genera una inspiracion se
gatilla el IPAP programado. La frecuencia res-
piratoria (FR) y la duracion de la inspiracion la
controla el paciente. El paciente realiza todas
las respiraciones y la maquina las apoya.
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2. Modo S/T (asistido/controlado): Durante
las respiraciones espontaneas el paciente reci-
be presion de soporte. Si el paciente no realiza
un numero determinado de respiraciones, 0 no
sensa las respiraciones del paciente, el aparato
genera un [PAP y un EPAP a la FR determina-
da (ciclo automatico).

3. Modo T (controlado): El respirador gene-
ra los ciclos programados, independiente de las
respiraciones espontaneas del paciente, el ven-
tilador proporciona IPAP y EPAP a una FR
programada. El IPAP es iniciado a intervalos
de tiempo predeterminados. En estos intervalos
predeterminados el IPAP es entregado por un
porcentaje especifico del ciclo de tiempo total.

Ej. FR determinada 10 x min., entonces si el
ciclo de tiempo total es de 60 s. 60/10=6s.; y si
el % de IPAP esta determinado a 40% del ciclo
total, entonces la IPAP se entregara por 2,4 s.

4.- Modo PC (presion/control): Modalidad
en que todos los ciclos gatillados por el paciente
son apoyados con la programacion de IPAP-
EPAP, rampa de ascenso (rise-time) y tiempo
inspiratorio. A diferencia de la modalidad es-
pontanea, en que el tiempo inspiratorio y rela-
cion I:E, es fijada por el centro respiratorio del
enfermo, en esta modalidad la duracion del
ciclo es la programada por el operador.

La presion diferencial (IPAP-EPAP) ma-
yor a4 cmH,0 mejora la ventilacion. Se sugie-
re iniciar la ventilacion con valores de IPAP de
8 a 10 cmH,O0 e ir aumentando, seglin toleran-
cia, en 2 cm hasta mejorar el trabajo respirato-
rio; logrando SpO2 y PaCO, adecuados Nive-
les de IPAP sobre 20 cmH,O son mal tolera-
dos y son una contraindicacion relativa a este
método de soporte ventilatorio. E1 EPAP se
inicia con valores de 4 cmH,0, infrecuentemente
se sobrepasan los 8 cmH,0*!°, La FR de res-
paldo es necesaria en todos aquellos pacientes
en que existe riesgo o confirmacion de apneas
o volumenes minutos bajos ya sea por un co-
mando respiratorio comprometido o por fatiga
de la bomba respiratoria. En equipos mas anti-
guos se puede determinar la FR fijando el tiem-
po inspiratorio del IPAP, habitualmente es un
33% del ciclo respiratorio (Relacion [:E=1:2).
En modelos mas nuevos, la FR se fija directa-
mente*?2,

El Rise-time, regula la velocidad de entrada
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del aire durante el tiempo inspiratorio, a mayor
Rise-time, mas demorara en alcanzar el IPAP
fijado dentro de un ciclo, mejorando la toleran-
cia en algunos pacientes. Este tiempo debera
ser corto en aquellos pacientes con disnea se-
cundaria a trastornos ventilatorios restrictivos.
Los valores oscilan entre 0,1-0,6 s'*. La moda-
lidad P/C es 1til en pacientes con dificultad en
mantener un volumen minuto con volumenes
corrientes (VC) apropiados, ayuda por lo tanto
disminuyendo la FR y por ende el trabajo respi-
ratorio.

El Tiempo de rampa, se refiere a una carac-
teristica con que cuentan algunos equipos, en
que se da una latencia en minutos para que se
logren las presiones seleccionadas por el ope-
rador. Generalmente el EPAP minimo para
iniciar el tiempo de rampa es de 4 cmH,0 y el
tiempo para alcanzar las presiones planificadas
es de 5 a 30 min. Esta modalidad de entrega
progresiva de la presion en la via aérea es
particularmente util y comoda en pacientes con
SAQOS, dandole el tiempo suficiente para dor-
mirse4,14,16,22'

Opcion AVAPS (presion de soporte con
volumen promedio asegurado). En esta opcion
disponible en los Bipap Synchrony (Respironics,
USA) permite fijar un VC, minimo 200 ml, en
las modalidades S, S/T y PC. El equipo realiza
una ventilometria de los volimenes exhalatorios
y ajusta el nivel de IPAP en el rango de 2
valores prefijados (IPAP maximo y minimo),
de esta manera si el VC es inferior durante los
ciclos posteriores se aumentara el IPAP nece-
sario para lograr este VC objetivo hasta un
valor no superior al [IPAP maximo. Si esto
sucede y no se logra el VC, se activa la alarma
de VC no logrado. Es muy util para prevenir el
riesgo de hipoventilacion, manteniendo todas
las ventajas de la ventilacion ciclada por tiempo
y limitada por presion?.

Eleccion de 1a modalidad ventilatoria

Existe poca evidencia que sugiera la modali-
dad a emplear en distintas patologias; en general
se utiliza la mejor tolerada por el paciente! 1°.

En insuficiencia respiratoria aguda se pre-
fiere el BIPAP en sus modos S y S/T, logra

Volumen 79 - Nimero 6

mejorar la ventilacion minuto, disminuye la FR
y el trabajo respiratorio; mejora la gasometria y
reduce la tasa de intubacion®7, La excepcion
es el edema pulmonar agudo cardiogénico, don-
de se podria utilizar tanto el CPAP y BIPAP en
su modo S, la mayoria de los autores prefieren
el CPAP, logrando una menor FR, corregir la
acidosis respiratoria y mejorar la hemodina-
mia10,17,23'

En insuficiencia cronica reagudizada, se pre-
fiere el BIPAP en su modo S/T o P/C, con la
que se logra mejorar la ventilacion minuto, FR
y gasometria’*?324,

Equipos para entrega de AVNI:
Ventiladores mecdnicos

La AVNI utiliza modos ventilatorios limita-
dos por presion, lo que implica fijar limites de
presion inspiratoria y espiratoria. Existen gene-
radores de flujo exclusivos para AVNI, mas
economicos que los respiradores a presion po-
sitiva convencionales. Entre ellos destacan los
equipos de BiPAP o bi-level, transportables,
eléctricos y de flujo continuo, que generan pre-
sion a través de un compresor. Estos permiten
reconocer y compensar las fugas involuntarias
del sistema; los equipos mas tradicionales gatillan
el flujo inspiratorio para entregar la IPAP pro-
gramada cuando sensan la generacion de flujo
por el paciente en el sistema de 40 ml/s. por
mas de 30 ms., el término de la inspiracion se
produce cuando esta se prolonga por mas de 3
s. o el flujo ha descendido a %4 del flujo maximo.
Los equipos Vipap II y III (Resmed, USA)
pueden ser programados para la entrega de un
tiempo inspiratorio minimo y maximo y los equi-
pos S/T-D 30, Vision, Harmony y Syncrhony
(Respironics, USA) poseen un algoritmo de
sensibilidad definido como Auto-Track que de-
tecta el patron de flujo del paciente ajustando
automaticamente los umbrales de sensibilidad a
través de tres algoritmos®*: 1) Umbral de trigger
inspiratorio de 6 ml/s. en un periodo de 30 ms.;
2) Algoritmo de disparo determinado por la
forma de la curva de flujo de IPAP a EPAP y
EPAP a IPAP; 3) Trigger segiin umbral espi-
ratorio espontaneo para ciclar a EPAP.

La AVNI, puede ademas realizarse utilizan-
do ventiladores mecanicos convencionales con
microprocesador, que cuenten con la modali-
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dad de presion de soporte (New Port Wave o
New Port E500, USA), o aquellos con modali-
dad no invasiva incorporada (Evita de Dréger,
Vela de Vyasis, [-Vent de Versamed). La ad-
ministracion de AVNI a través de un ventilador
convencional permite determinar la concentra-
cion inspirada de oxigeno, prevenir la respira-
cion de aire exhalado por el uso de doble
tubuladura y usar los monitores y alarmas del
ventilador>?.

La eleccion del respirador para la adminis-
tracion de VNI dependera de la variedad y
caracteristicas particulares de los equipos dis-
ponibles, tipo de paciente, ambito en que se
aplique y experiencia del operador.

Interfases

La eleccion de la interfase apropiada es
fundamental para lograr una adecuada transfe-
rencia de presiones a la via aérea, lo que se
traduce en una ventilacion apropiada y exenta
de efectos colaterales indeseados, como lesio-
nes en los puntos de apoyo>”!>!7. Las interfases
deben ser de material blando, flexible, siliconado,
transparentes, con la superficie de adaptacion
lisa y acolchada (inflable o material tipo gel).

La mascarilla nasal es la mejor tolerada y
suele ser la eleccion en los pacientes con AVNI
en domicilio!*?%. La mascarilla nasobucal se
prefiere en respiradores bucales y en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda con parame-
tros ventilatorios altos. L.a mascarilla facial com-
pleta es infrecuentemente utilizada en pediatria,
siendo una alternativa para nifios mayores de 2
aflos con alteraciones en su morfologia craneo-
facial o con lesiones en los puntos de apoyo?.

Las interfases existentes deben ser fijadas
mediante sistemas elasticos, impidiendo las fu-
gas, pero a la vez, permitiendo que el paciente
esté lo mas confortable posible sin producir una
compresion exagerada®®?’.

Sistemas de termohumedificacion

La humedificacion de los gases inspirados
es esencial en el tratamiento de pacientes que
necesitan aporte de gases medicinales, oxige-
noterapia, ventilacion mecanica invasiva (VMI)
y AVNIZ3,

El sistema del transporte mucociliar es pro-
bablemente la funcion respiratoria mas sen-
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sible a cambios en la humedad y temperatura
del gas inspirado. Las secreciones secas pue-
den conducir a alteraciones de la actividad ciliar,
cambios inflamatorios y necrosis del epitelio
ciliado pulmonar, retencion de secreciones vis-
cosas y adherentes con impactacion secunda-
ria, colonizacion bacteriana, atelectasias y neu-
monia®.

En la insuficiencia respiratoria aguda la hu-
midificacion ineficaz o insuficiente estaria rela-
cionada directamente con el fracaso de la
AVNI?#, Por ello en los pacientes con AVNI
mayor a 12 h continuas es necesario establecer
una eficiente termohumedificacion de la via
agrea con sistemas tradicionales tipo sobrepaso
o aquellos ad-hoc compatibles con los genera-
dores de flujo?®?.

El uso de humedificacion pasiva con inter-
cambiadores de humedad y temperatura (HME)
no son recomendables para la entrega de AVNI
con generadores de flujo. Aumentan la resis-
tencia en el sistema, altera la respuesta de los
trigger y entregan un acondicionamiento del
aire inspirado insuficiente®.

Oxigenoterapia

Se aportara el O, necesario para SpO, ma-
yor o igual a 93%. Los generadores de flujo no
tienen un mezclador interno, por este motivo la
entrega de FiO, sera variable dependiendo de
los flujos entregados por las presiones progra-
madas y del escape generado. La mejor alter-
nativa para entregar O, es por medio de una
conexion en T colocada a la salida del Bipap,
previo a la conexion a la tubuladura; que puede
servir como reservorio y determinar una FiO,
mas estable que dependera de la mezcla produ-
cida durante el ciclo inspiratorio y espiratorio
entre el flujo de O, desde su fuente de adminis-
tracion (concentrador, cilindro, red) y el flujo
generado por el BiPAP3!. Con flujos de O,
menores de 3 1/min generalmente solo es nece-
sario usar un humedificador tipo burbuja, en
caso de flujos mayores podria ser necesario
sistemas de termohumedificacion tradicionales
tipo sobrepaso o aquellos compatibles con los
generadores de flujo?!. El escape de flujo a
través de la interfase es causa frecuente de
desaturacion, que no sera corregida con au-
mentos en la concentracion de O,, sino reposi-
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cionando y adaptando la mascarilla a la cara del
paciente?’!,

Terapia broncodilatadora

En pacientes agudos inestables, puede reali-
zarse nebulizacion continua con salbutamol 0,3
a 0,5 mg/kg/h (0,05 a 0,1 ml x kg x h de
salbutamol al 0,5%, 1 cc= 5 mg) solo o adicio-
nando bromuro de ipatropio, 0,25 a 0,5 mg, con
un nebulizador tipo Hudson Draft II. La infu-
sion puede ser calculada para 4 h, con un
volumen total de 72 ml completado con solucién
fisioldgica al 0,9%, empleando un microgoteo o
bomba de infusion continua que asegure un
debito horario de 18 ml/ h (0,3 ml/min)*2. Puede
instalarse un sistema de nebulizacion entre la
conexion al paciente y el orificio de fuga espi-
ratorio?”*2,

Es posible también, agregar al circuito siste-
mas de inhalacion con camara espaciadora o
con adaptadores para inhaladores®’>%. Estos
sistemas deben disparar la carga del inhalador
en sentido contrario al paciente, con objeto de
reducir la impactacion del farmaco en el circui-
to y para coordinar el inicio de la inspiracion
con la administracion del farmaco.

Pese a estas alternativas de aerosolterapia
en AVNI, no hay trabajos confiables que de-
muestren la distribucion del farmaco con estos
sistemas, motivo por lo cual, sigue siendo la
forma mas confiable el empleo de inhaladores
de dosis medida y aerocamara durante los pe-
riodos de ventana®>*,

Asistencia ventilatoria no invasiva en el
paciente cronico

Utilidad de la AVNI en pacientes cronicos
A partir de estudios fisiologicos en adultos
se ha demostrado que el soporte ventilatorio no
invasivo logra disminuir la actividad electromio-
grafica del diafragma, la presion transdiafrag-
matica, la FR y aumentar el VC, lo que se
traduce en un menor trabajo respiratorio y au-
mento de la ventilacidon minuto, revertiendo la
hipoventilacion cronica’. Dentro de los princi-
pales beneficios de la AVNI en el paciente
cronico se encuentra:
- Estabilidad de la via aérea superior, lo que
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es especialmente significativo durante el sue-
flo, permitiendo un flujo aéreo normal, con
minima resistencia y por lo tanto, menor
trabajo respiratorio, sumado a una mejoria
en la arquitectura del suefio'>?*34. Esto jus-
tifica su empleo en pacientes con SAOS y
aquellos con sindromes malformativos cra-
neofaciales.

- Menor consumo de O, al disminuir el traba-
jo respiratorio, menor produccion de CO,y
gasto energético por parte de los mismos
musculos respiratorios. A este beneficio se
agrega el aumento de la resistencia a la
fatiga durante el dia cuando se usa el sopor-
te ventilatorio durante la noche!!4%,

- Aumento de la CRF en pacientes con limita-
cion ventilatoria restrictiva al entregar so-
porte de la presion transpulmonar, con lo
que se obtiene una menor predisposicion a
la hipoxemia y menores requerimientos de
O, al disminuir la tendencia al colapso
alveolar (atelectasias) y mejorar la relacion
ventilacion perfusion. EI aumento que pro-
duce en la distensibilidad pulmonar optimiza
la mecénica del sistema pulmoén-torax, me-
jorando el intercambio gaseoso!!!3433,

El uso sostenido de esta terapia en pacien-
tes portadores de dicha condiciéon mejora la
sensibilidad del centro respiratorio al CO,". El
paciente con insuficiencia ventilatoria cronica
que recibe soporte ventilatorio no invasivo pre-
senta menos exacerbaciones agudas y menos
hospitalizaciones®. Al disminuir los umbrales
de fatigabilidad y descargar la sobrecarga de
trabajo respiratorio se logra una condicion basal
que enfrente mejor las descompensaciones, 1o
que lleva a una mejoria en la calidad de vida®3¢.
La AVNI en el paciente cronico se entrega
utilizando fundamentalmente generadores de flu-
jo y presion positiva en dos niveles (Bipap) en el
domicilio en pacientes con patologias restricti-
vas con hipoventilacion nocturna secundaria a
insuficiencia de la bomba respiratoria por en-
fermedades neuromusculares y cifoescoliosis®!!-
13.15.1820 Se utiliza también en nifios con fibrosis
quistica u otras formas de dafio pulmonar croni-
co, sindrome de hipoventilacion central, apneas
obstructivas del suefio y obstruccion de la via
aérea superior'>3738 (tabla 1).
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Tabla 1. Causas de insuficiencia respiratoria
cronica susceptibles de AVNI

1. Enfermedades del sistema nervioso central
a. Malformacion de Arnold Chiari
b. Traumatismos y alteraciones vasculares
c. Trastornos del control ventilatorio
d. Mielomenigocele

2. Enfermedades neuromusculares
a. Distrofias musculares
b. Atrofia muscular espinal
c. Miopatias congénitas

3. Anormalidades de la caja toracica
a. Cifoescoliosis
b. Deformidades de la pared toracica

4. Obstruccion crénica de la via aérea superior
a. Apnea obstructiva del sueno (SAOS)
b. Sindromes craneofaciales
c. Tragueomalacia

5. Enfermedad pulmonar crénica
a. Fibrosis quistica
b. Enfermedad pulmonar crénica post viral
c. Displasia broncopulmonar

6. Sindromes de hipoventilacion-obesidad
a. Sindrome de Prader Willi
b. Obesidad mérbida con SAOS

Criterios de seleccion

El momento adecuado para iniciar la AVNI
a presion positiva es un tema actualmente en
revision. En pacientes con enfermedades neuro-
musculares y cifoescoliosis, la AVNI introduci-
da al momento de pesquisar hipoventilacion
durante el suefio mejorard la evolucion clini-
0312’18’38.

Desde el punto de vista clinico, los pacientes
con sindromes de hipoventilacion nocturna pue-
den referir sintomas como sudoracion noctur-
na, cefalea matinal, problemas cognitivos con
bajo rendimiento escolar, infecciones respirato-
rias recurrentes o mal incremento pondoes-
tatural'>1%2%37, Los criterios clasicos de selec-
cion publicados para nifios se han adaptado en
base a la experiencia adquirida en adultos y de
acuerdo a recomendaciones de expertos'*!8373,
Los criterios considerados por el Programa
Chileno de Asistencia Ventilatoria No Invasiva
Domiciliaria (www.avni.cl) se muestran en la
tabla 2%7. Aquellos pacientes seleccionados
como candidatos van a requerir estudios com-
plementarios que permitiran definir la inclusion
al programa para la entrega de AVNI y/o en-
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trenamiento muscular si corresponde ¢7-3%, Es-
tos estudios incluyen: 1) Parametros de funcion
pulmonar: espirometria y curva flujo volumen;
2) evaluacion de fuerza muscular: presion inspi-
ratoria maxima (Pimax) y presion espiratoria
maxima (Pemax), ventilacion voluntaria maxima
(VVM), peak flow tos (pico maximo flujo de
tos), evaluacion de la fatigabilidad o resistencia a
través del tiempo limite (Tlim); 3) estudios du-
rante el suefio: Saturometria continua de pulso
de 8 a 12 horas, polisomnografia o poligrafia;
4) monitorizacion de intercambio gaseoso:
Gasometria arterial o venosa, SpO, diurna y
nocturna, Capnografia, registro de PCO, trans-
cutanea (PtCO,)*° y 5) evaluacion de la defor-
midad esquelética: Estudio radiologico de co-
lumna total (Determinacion angulo de Coobs).
La disminucion de la fuerza y resistencia
muscular frente a la fatiga es el primer elemen-
to clinico presente en las enfermedades neuro-
musculares. Lo primero en comprometerse des-
de el punto de vista funcional seran por lo tanto
las presiones maximas generadas por la bomba
respiratoria (Pimax y Pemax) y la resistencia
(Tlim). Posteriormente ocurre una disminucion
progresiva de la VVM hasta finalmente afectar
los voliimenes pulmonares y la capacidad vital
forzada (CVF). Una disminucion de la fuerza
muscular inspiratoria del 50% se traducira en
una reduccion del 20% de la CVF por lo que
este indice es poco sensible para detectar com-
promiso inicial de la bomba respiratoria!!!*3%,

Intervenciones complementarias®’

El enfoque multidisciplinario deberia incluir:

1. Evaluacion por neurdlogo: define diagnosti-
co sindromatico y localizatorio, como tam-
bién velocidad de progresion de la enferme-
dad y pronostico.

2. Enfermera: Seguimiento y supervision de la
AVNI. Educacion para el autocuidado en
condiciones de cronicidad con enfoque fa-
miliar.

3. Kinesiologo y terapista ventilatorio: Segui-
miento, plan kinésico respiratorio determi-
nando ingreso a programa de entrenamiento
muscular respiratorio.

4. Ortopedista: necesidad de ortesis, artrodesis,
vias de abordaje.

5. Fisiatra: evaluacion para la rehabilitacion
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Tabla 2. Criterios de Seleccién para asistencia ventilatoria no Invasiva en domicilio

Criterios de seleccion

Inclusion

Exclusion

Condicion clinica estable, sin cambios
importantes de los parametros de AVNI
en las Ultimas tres semanas

Necesidad de soporte ventilatorio
nocturno por tiempos de permanencia
no mayor a 10 horas

Hipercapnia sin acidosis respiratoria

Pacientes con insuficiencia respiratoria
crénica y sindromes de hipoventilacion
nocturna secundarios a patologia que
cumplan los siguientes criterios:
Saturometria nocturna continua
anormal (SpO,< 90% >10% del
tiempo de suefo)

CVF <50% valor predicho, Pimax <40
cmH,0, Peak flow tos bajo 150 I/m
GSA: PaCO, >50 mmHg, EB > 4 mEq/I

Pacientes con enfermedad neuromus-
cular de progresion lenta o estacionaria

Pacientes con compromiso primario o
secundario del comando ventilatorio

Enfermedad neuromuscular de progresion
rapida

Trastorno de deglucién con ausencia de
proteccion glética

Necesidad de soporte ventilatorio por
mas de 10 horas o ausencia de

y SAOS

IPAP/EPAP no superior a 20/8 cm H,0

autonomia respiratoria fuera de soporte
de presion positiva

Menor de 6 meses (relativo)

neurologica. Definicion de ayudas técnicas,
ortesis, sitting para el manejo de la cifoes-
cioliosis.

6. Fonoaudidlogo: Evaluacion y rehabilitacion
de los trastornos de deglucion.

7. Equipo de salud mental: reinsercion social,
escolar, calidad de vida.

8. Asistente social: informe social, red de apo-
yo y coordinacion intersectorial.

Control ambulatorio”**

1. Control mensual, trimestral, semestral de
acuerdo a evolucion. Clinico y funcional.

2. Verificar adherencia y tolerancia al siste-
ma.

3. Registrar acontecimientos adversos.

4. Detectar complicaciones: Edema puente
nasal, lesion por compresion (5-10%), into-
lerancia a mascarilla o interfase (20-25%),
distension gastrica y/o irritacion ocular.

Estudios de seguimiento

Existen pocos estudios de seguimiento
de pacientes cronicos con AVNI domicilia-
ria!820:34394% E] inicio de la VNI nocturna en
pacientes con sindrome de hipoventilacion noc-
turna se asocia a una mayor eficacia del suefio,
menor proporcion de suefio superficial en favor
del aumento del suefio mas profundo, y la ten-
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dencia a un suefio REM mas prolongado con
una disminucion significativa en los despertares
nocturnos!’?4°_ La presencia de sintomas diur-
nos como cefaleas matinales, falta de apetito y
alteracion en la concentracion mejoraron en la
mayoria de los pacientes?**¥4° Deben eva-
luarse periddicamente parametros de funcion
pulmonar y de intercambio gaseoso.

Asistencia ventilatoria no invasiva
en el paciente con insuficiencia
respiratoria aguda

Utilidad de la AVNI en pacientes agudos.

En estos casos, los objetivos de la AVNI
son: disminuir el uso de VMI y evitar sus com-
plicaciones, facilitar la extubacion, reducir dias
de hospitalizacion, morbilidad asociada y opti-
mizar los recursos en la red asistencial®>7334!,
Posee una serie de ventajas sobre la VMI:
mejor tolerada, facil de instalar y retirar, pre-
serva la tos, fonacion y alimentacion; puede
implementarse tanto en unidades de cuidados
intensivos, como cuidados intermedios, con per-
sonal y monitorizacion adecuados®>~.

Se ha usado con éxito en niflos con patolo-
gias agudas, en estudios retrospectivos o series
clinicas pequefias!**7%3 No existen estudios
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que comparen los beneficios de la AVNI con la
ventilacidn mecanica convencional, sin embar-
go en menores con insuficiencia respiratoria
aguda se ha usado previo al fallo ventilatorio
global, con via aérea y hemodinamia estables y
sin compromiso sensorial’; reportandose dismi-
nucion de los dias de hospitalizacion, sin demos-
trar claramente que disminuya el riesgo de
intubacion>’*>#, Del mismo modo la AVNI ha
sido 1util al término de la ventilacion mecanica
invasiva, disminuyendo la falla de extubacion®!.
En el caso de asma grave los estudios muestran
resultados dispares, posiblemente dado lo hete-
rogéneo en la seleccion de pacientes®.

Latabla 3 presenta las indicaciones de AVNI
en patologias agudas, incluyendo sus dos gru-
pos diana: insuficiencia respiratoria aguda e
insuficiencia respiratoria cronica reagudiza-
da3,6,7,35,36,41.

Para seleccionar al paciente, es necesario
definir criterios de inclusion clinicos y gasomé-
tricos. La presencia de uno o mas de los si-
guientes puntos determinan la posibilidad de
empleo de AVNI':

1. Disnea moderada a severa con aumento del

trabajo respiratorio (uso de musculatura ac-
cesoria) y FR mayor al limite superior para
la edad.

2. Necesidad de FiO,> 40% y saturacion Hb
<de 93% o PaFi < 150

3. Hipercapnea con PCO, > 45 mmHg y pH
no inferior de 7,25.

4. Progresion del compromiso pulmonar clini-
co y radiologico.

La VNI debe ser indicada con precaucion,
debe existir estricta vigilancia. En pacientes
inmunosuprimidos, la VNI asociada al trata-
miento convencional puede reducir la mortali-
dad®*>?14! Se sugiere la indicacion precoz en
los pacientes con enfermedad neuromuscular
y/o cifoescoliosis?*?"33,

Los criterios de exclusion o contraindicacio-
nes son: indicacion de intubacidn, via aérea
inestable, falla organica multiple, inestabilidad
hemodinamica, compromiso de conciencia
(Glasgow < 10), neumotorax o neumomediastino,
ausencia de reflejo de tos o nauseoso, vomitos,
cirugia, trauma o deformidad facial, alto riesgo
de aspiracion e intolerancia al método*>”’. In-

Tabla 3. Indicaciones de AVNI en patologias agudas

Insuficiencia respiratoria aguda

Insuficiencia respiratoria cronica reagudizada

Infeccion respiratoria aguda baja

Crisis asmatica/bronquiolitis

Atelectasias

IRA en paciente inmunodeprimido

Edema pulmonar cardiogénico y no cardiogénico
Post extubaciéon (weaning )

Apoyo post anestesia

Enfermedades neuromusculares: atrofia espinal, Duchenne
Cifoescoliosis

Fibrosis quistica

Dafno pulmonar créonico

Tabla 4. Predictores de éxito y fracaso en insuficiencia respiratoria aguda

Criterios de éxito

Criterios de fracaso

- Menor severidad de enfermedad (PRIMS)

- Paciente cooperador, ausencia compromiso sensorial.
Apropiada sincronia paciente-ventilador

- Menor fuga de aire

- Hipercapnia sin acidosis respiratoria severa pH > 7,25

- Mejoria oxigenacion, frecuencia cardiaca y respiratoria
en primeras 2 horas de VNI

- Compromiso de conciencia

- No aceptacién del método por el paciente y/o los padres

- Imposibilidad de acoplar o falta de tolerancia al sistema de
AVNI

- Deterioro rdpidamente progresivo con necesidad de
proteccién de via aérea

- Hipercapnia con acidosis respiratoria (pH < 7,20)

- Incapacidad de mejorar los sintomas, parametros de
oxigenacién y ventilacién previos al inicio de la AVNI,
dentro de las dos horas de su inicio
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vestigaciones sobre este tema han determinado
predictores de éxito en insuficiencia respirato-
ria aguda (tabla 4)337.

Monitorizacion de la AVNI en el paciente

agudo

Monitorizacion clinica
Las primeras 4 h son fundamentales para

establecer la adaptacion, evaluable generalmente

dentro de los 30 min de inicio, y el éxito de la

VNI. Es necesario evaluar:

1. Adaptacion al equipo, interfase (mascarilla)
y arnés.

2. Distension abdominal. Algunos pacientes
requieren instalacion de SNG a caida libre.

3. FR, trabajo respiratorio y la actividad de los
musculos accesorios (incluida la presencia
de respiracion paradojal), éstos deben dis-
minuir en el plazode 1 a2 h.

4. Movilidad torécica y ventilacion en funcion
de la apropiada auscultacion del murmullo
pulmonar en los planos axilares y posterio-
res. Permite ajustar el nivel de IPAP nece-
sario. Permite seguir la evolucion de la pato-
logia que condiciond la indicacion de VNI.

5. Estado de conciencia: aletargamiento o agi-

tacion.

FC y Presion arterial.

. Rx. Térax, previo al inicio de la AVNI, y
luego de acuerdo a la evolucion del pacien-
te. Sirve para evaluar la patologia de base,
nivel de EPAP necesario, los efectos de la
AVNI, la presencia de atelectasias y edema
pulmonar.

8. Monitorizacion de efectos adversos

5,6,8,27

~ o

Monitorizacion gasométrica>*%*

Los GSA o GSV estan indicados cuando
existe sospecha de hipoventilacion, en insufi-
ciencia respiratoria global o en aquellos pacien-
tes en que no se logra mantener la SpO, > de
90%.Cambios significativos en los gases san-
guineos se registran dentro de las primeras 2-4
h del inicio de la terapia. Salvo signos de em-
peoramiento, es recomendable posponer el con-
trol de ellos no antes de la primera hora.

Monitorizacion del equipo

Es importante mantener un chequeo perma-
nentemente de los pardmetros ventilatorios, para
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establecer cambios segln la evolucion del pa-
ciente>*?’. Algunos equipos permiten registrar
la FR total lograda, el VC y Q,,;, exhalatorio, el
flujo de escape (Qe), IPAP, EPAP, Tio % de
Ti, Rise time, Tiempo de rampa. El VC ideal-
mente debe permanecer entre 7 a 10 cc/kg y el
Qe NO debe ser mayor al 30% del flujo total
del sistema!”-222537,

Inconvenientes y complicaciones de la
AVNI>627

En pediatria, el principal inconveniente del
uso de esta técnica es que requiere mayor
atencion para ajustar la mascarilla, minimizar
las fugas y de este modo, conseguir la mejor
adaptacion y tolerancia del paciente®¢25%7,

Las complicaciones asociadas a la AVNI
son en general, menos importantes que las pro-
ducidas por la VMI*7#2738 Las mas frecuen-
tes estan en relacion con la interfase y su
ajuste. Su prevencion y correccion pasan por la
adecuada seleccion de las mascarillas y un
apropiado cuidado de enfermeria, en especial
de los sitios de apoyo?*?’.

a) Hipoventilacion e Hipercapnia: Se deben usar
interfases con el menor espacio muerto po-
sible y no ocluir los portales de exhalacion.
Es importante tener una gradiente de pre-
sion apropiada para la transferencia espera-
da de VC.

b) Intolerancia a la mascarilla: Situacion que se
presenta con mayor frecuencia en nifios
pequefios. Puede deberse a una mala adap-
tacion por una desproporcion entre la mas-
carilla y la forma del macizo craneofacial,
por escape del flujo, por una mala fijaciéon o
por escape a través de la boca en pacientes
con mascarillas nasales, que obligue a los
equipos a aumentar los flujos para mantener
la presion seleccionada.

¢) Conjuntivitis por escape de flujo aéreo o
compresion por los bordes de apoyo.

d) Lesiones de la piel en los puntos de apoyo,
desde irritacion hasta escaras y cicatrices.

e) Distension gastrica y aspiracion alimentaria.

f) Alteraciones del crecimiento del macizo fa-
cial, como la hipoplasia mediofacial. Puede
presentarse en nifios ventilados en forma
cronica y prolongada.

589



PRADOF. y cols.

g) Neumotorax, neumomediastino: Infrecuen-
te, podria aparecer en pacientes con reque-
rimientos altos de presion.

h) Otras son inherentes al tipo de soporte
ventilatorio y se logran prevenir utilizando
los pardmetros minimos que logren satisfa-
cer los objetivos clinicos, dentro de estos se
encuentran: sequedad de mucosas, rinitis
vasomotora y despertares nocturnos produ-
cidos por el flujo de aire del equipo.

Factores vinculados al fracaso
de la AVNI

Las condiciones vinculadas al fracaso de la
AVNI pueden ser exploradas a través de las
siguientes preguntas: ;hay fugas en la interfase?,
(hay atelectasias por hipoventilacion en las zo-
nas dependientes?, ;es necesario intensificar la
kinesiterapia respiratoria?, ¢la eleccion del pa-
ciente fue la apropiada?, jes un enfermo can-
didato a ventilacion convencional?, ;hay com-
plicaciones como distension gastrica, erosiones
o lesiones en el puente nasal, existe aumento de
la resistencia en la via aérea por broncoespasmo
o menos frecuentemente se ha producido un
neumotorax?, ;Es necesario aumentar el EPAP
o modificar la modalidad ventilatoria, el tiempo
inspiratoria o el Rise-time?.

Una ponderaciéon de los aspectos fisiopa-
tologicos y clinicos realizada caso a caso per-
mitiran lograr un soporte ventilatorio exitoso,
evaluable en base a los objetivos generales
como es mejorar la calidad de vida y prolongar
ésta cuando sea posible y aquellos especificos
como es asistir la musculatura respiratoria, dis-
minuir la hipercapnia nocturna, mejorar el inter-
cambio gaseoso, prevenir las atelectasias y
mejorar la permeabilidad de la via aérea supe-
rior'”?33%, La tabla 4 resume los criterios de
fracaso de AVNI en paciente agudo®’-?’.

Retirada de AVNI en paciente agudo®**
No esta claramente definido el mejor méto-
do de retirada de AVNI. Es aconsejable bajar
primero el aporte del flujo de oxigeno, ideal-
mente a menos de 3 1/m, luego disminuir segin
tolerancia la presion de soporte, minimizando el
diferencial entre la IPAP y EPAP hasta dejar
en CPAP con presiones de 5 a 6 cmH,0.
También es posible realizar ventanas sin AVNI,
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progresivas, hasta el retiro completo de la

AVNI®"*, Es aconsejable mantener el apoyo

ventilatorio nocturno como ultimo eslabon antes

de la suspension de la AVNI*. En aquellos
pacientes con enfermedades neuromusculares,
cifoescoliosis o insuficiencia respiratoria croni-
ca en etapas avanzadas es importante conside-
rar la necesidad de incluir en AVNI en domici-
1i03,6,23,35.

Los parametros para determinar retiro de la

VMNI son:

1. Mejoria de la condicion clinica, resolucion
de las apneas, disminucion de la disnea,
aumento de la fuerza muscular y mejoria de
la oxigenacion con SpO, estable > de 93%
con FiO, < 40% (evaluado sin AVNI).

2. Mejoria del trabajo respiratorio evaluado por
la disminucion de la FR.

3. Mejoria de los indices de ventilacion con
eucapnea en pacientes sin insuficiencia res-
piratoria cronica hipercapnica y PaCO, en
rango de su nivel historico, para aquellos
pacientes hipercapnicos.

4. Mejoria radioldgica con resolucion de las
atelectasias, disminucion o desaparicion de
las imagenes parenquimatosas pulmonares
y presencia de a lo menos 7 espacios inter-
costales en cada campo pulmonar.

5. Regreso a parametros habituales de ventila-
cion y de condicion medica en los pacientes
con AVNI domiciliaria.

Conclusiones

La AVNI es una alternativa a la VMI en
pacientes que evolucionen con insuficiencia res-
piratoria aguda y cronica, que cumplen con
criterios de seleccion. Para ello, se requiere
una monitorizacion basica implementable en
unidades de cuidado intensivo e intermedio; asi
como también en el domicilio, escenario del
paciente cronico, que incluye monitorizacion de
parametros clinicos, supervision de profesional
y educacion continua al paciente y familia. En
el grupo de nifios con enfermedades respirato-
rias cronicas, es Util especialmente en enferme-
dades neuromusculares, cifoescoliosis, SAOS
y fibrosis quistica; pudiendo alterar la historia
natural de la enfermedad al iniciarse al momen-
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to de identificar la hipoventilacion nocturna, sin
esperar al deterioro clinico funcional ya eviden-
te en vigilia.
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