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RESUMEN

PALABRAS CLAVE

SUMMARY

Introduccién y Objetivo: La patologia de via aérea comprende un amplio espectro de manifes-
taciones clinicas que incluyen distintos grados de insuficiencia respiratoria y/o trastornos res-
piratorios durante el suefio. El manejo se realiza de forma multidisciplinar, colaborando con
ORL, Cirugia Infantil y Unidad de trastornos respiratorios del suefio. La ventilacion no invasiva
(VNI) ha mostrado su utilidad terapéutica en el paciente pediatrico, tanto en situaciones agu-
das como cronicas. La indicacion mas frecuente es el fallo respiratorio agudo. Aunque no
existen numerosas contraindicaciones para su aplicacion deben conocerse para evitar los fa-
llos de esta técnica. Material y método: Presentamos una revisién de los conceptos basicos,
indicaciones, contraindicaciones y nuestra metodologia de aplicacién de VNI en pacientes pe-
diatricos. Conclusiones: Un porcentaje importante de los nifios ingresados en UCIP precisan
ventilacién mecanica, siendo la insuficiencia respiratoria aguda la indicacién mas frecuente.
En situaciones agudas, se aplica VNI para estabilizar al paciente, mientras que en casos cré-
nicos puede ser Util durante la fase de estudio. Puede precisarse como apoyo durante el estu-
dio fibroscopico, y para titular los parametros de VNI en pacientes subsidiarios de soporte
domiciliario.

ventilacién no invasiva; insuficiencia respiratoria aguda; insuficiencia respiratoria crénica; in-
terfaces; cuidados intensivos pediatricos

Introduction and Objective: Airway pathology comprises a broad spectrum of clinical manifes-
tations that include different degrees of respiratory failure and / or respiratory disorders during
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sleep. The management is done in a multidisciplinary way, collaborating with ENT, Pediatric
surgeon and Sleep Respiratory Disorders Unit. Noninvasive Ventilation (NIV) has shown its
therapeutic utility in the pediatric patient, in both acute and chronic situations. The most fre-
guent indication is acute respiratory failure. Although there are not many contraindications for
its application should be known to avoid failures of this technique. Material and method: We
present a review of basic concepts, indications, contraindications and our methodology of NIV
in pediatric patients. Conclusions: A significant percentage of children admitted to PICU require
mechanicaln ventilation. The most frequent indication is respiratory failure. In acute situations,
NIV is applied to stabilize the patient, while in chronic cases can be useful during the study
phase. It can be specified as support during the Fibroscopic study, and to titrate NIV parame-
ters in supportive patients domiciliary.

KEYWORDS
ric intensive care

INTRODUCCION

La patologia de via aérea comprende un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas que
incluyen distintos grados de insuficiencia res-
piratoria y/o trastornos respiratorios durante el
suefio. Tanto para el estudio como en la estabiliza-
cion de casos con insuficiencia respiratoria, la venti-
lacion no invasiva (VNI) es una herramienta a dispo-
sicion del clinico. En este articulo revisamos el
estado actual del tema y presentamos datos de su
aplicacién en la unidad de cuidados intensivos pe-
diatricos (UCIP) del Complejo Asistencial de Burgos.
Es importante conocer las caracteristicas de la res-
piracion en el nifio, sus peculiaridades anatémicas y
fisiologicas, y los mecanismos de respuesta en situa-
ciones de patologia. Sin entrar a profundizar en cada
aspecto, recordemos que hay dos puntos criticos en
la via aérea: a nivel faringeo (por la hipertrofia amig-
dalar y la colapsabilidad) y a nivel del cricoides (zona
de menor calibre de la via aérea superior). Por otra
parte, la elasticidad de la parrilla costal, su horizonta-
lizacién en el lactante y nifio pequefio, y la disposi-
cion diafragmatica, condicionan una menor eficien-
cia de la musculatura respiratoria, y una propension
a la respiracion paradgjica en situaciones de es-
fuerzo respiratorio. En este contexto, hemos de
realizar una adecuada valoracién, que permita
establecer la estrategia terapéutica mas apro-
piada. Al igual que en el adulto [1-3], la ventila-
cion no invasiva (VNI) ha mostrado su utilidad
en el paciente pediatrico [4], tanto en situacio-
nes agudas como cronicas (Tabla 1) [5, 6],
aunque se necesitan mas estudios que lo con-
firmen con mayor evidencia [7].

En este articulo revisamos el estado actual del
tema y presentamos datos de su aplicacién en
la UCIP del Complejo Asistencial de Burgos.

PAPEL DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIATRICOS

En las UCIP [8, 9] se proporciona asistencia a pa-
cientes con patologias respiratorias diversas, tanto

non-invasive ventilation; acute respiratory failure; chronic respiratory failure; interfaces; pediat-

agudas como crénicas: problemas de via aérea,
cuadros obstructivos, enfermedades de tipo restric-
tivo y patologia neuromuscular [10-15]. El manejo de
pacientes con patologia de via aérea se realiza de
forma multidisciplinar, colaborando con ORL, cirugia
Infantil y unidad de trastornos respiratorios del
suefio.

La VNI se aplica en situaciones agudas, para
estabilizar al paciente, mientras que en casos
cronicos puede ser Gtil durante la fase de estu-
dio. Puede precisarse como apoyo durante el estu-
dio fibroscopico, y para titular los parametros de VNI
en pacientes subsidiarios de soporte domiciliario
(Tabla 2).

La UCIP del Hospital Universitario de Burgos
es una unidad de nivel lll, en la que mas del
30% de los pacientes ingresan por presentar
patologia respiratoria o de via aérea. Entre las
medidas de soporte respiratorio, la VNI se
aplica anualmente en un 44 a 50% de los ca-
S0s, y supone casi el 55% de las horas de so-
porte (en las figuras 1 y 2 mostramos datos de
2014).

Tabla 1. Utilidad de la ventilacion no invasiva (VNI).

Mantiene permeable via aérea superior

Previene formacion de atelectasias

Disminuye el trabajo respiratorio

Mejora sintomas de insuficiencia respiratoria (fre-
cuencia respiratoria, disnea)

Disminuye hipercapnia (IPAP)

Evita complicaciones de intubacién endotraqueal
Disminuye necesidades de sedacion (despierto)

PwONPE

No o

¢COMO LO HACEMOS? SISTEMATICA DE
TRABAJO

1. ESTABILIZACION DE PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. CONSIDERACIONES
SOBRE LA VNI.

En situaciones agudas lo prioritario es la esta-
bilizacion del paciente. En esta fase, la VNI
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permite aliviar el trabajo respiratorio, mejorar y
estabilizar la situacion gasométrica y prevenir
la intubacion, al evitar el agotamiento. Se trata
de una aplicacion intensiva, en la que no pode-
mos permitirnos periodos sin soporte. Por eso
son fundamentales los clasicos requisitos
para el uso de la VNI:

e Formacién y motivacion del equipo médico
y de enfermeria.

¢ Indicacion apropiada. Adecuar equipo, in-
terfase y programacion.

e Vigilancia y cuidados. Conseguir adapta-
cion del paciente. Evitar lesiones por pre-
sion.

¢ Indicacion de la Técnica.

Esta técnica es eficaz (Tabla 2) tanto en pato-
logia respiratoria de tipo | (hipoxemia) como de
tipo 1l (hipercapnia). La indicacion de VNI se
basa en criterios clinicos (grado de dificultad
respiratoria) y gasométricos (PaCO2 > 45, pH
< 7,35, cociente PaO2/FIO2 < 250), a los que
recientemente se ha incorporado el uso del co-
ciente SatO2/FiO2, aplicable cuando sO2 =
92% a 97%. La VNI estaria indicada si el co-
ciente SpO2/FiO2 es menor de 270 en insufi-
ciencia respiratoria tipo | (equivaldria a un
Pa02/FiO2 < 300), o si es menor de 235 en
Insuficiencia respiratoria tipo 1l (PaO2/FiO2 <
200) [5, 6, 16].

Tabla 2. Patologia respiratoria y VNI.

Compromiso agudo Proceso crénico

12, Estudios
+  Viaaérea (Fibroscopia, Imagen)
Poligrafia, PSG
* Cardiologia

12, Estabilizar via aérea y respiracién
+ valorar usa de VNI

2°, Estudios
+  Via aérea (Fibroscopia, Imagen)
*  Poligrafia, PSG

A 22, Tratamiento (multidisciplinar)
* Cardiologia

= Cirugia
= VNI

32. Tratamiento (multidisciplinar)
= Otros (Fisioterapia, nutricion, RGE...)

*  Cirugia
* VNI

+ Otros (Fisioterapia, nutricion, RGE...) 42. Seguimiento

42, Seguimiento

Para su aplicacidn, valoramos los factores pre-

dictores de éxito, referidos por diversos auto-

res:

e Severidad del proceso (desfavorable).

e Cooperacion y adaptacion de paciente y
respirador.

e pH (mejor si pH > 7,10).

e PaCO2 (mejor si PaCO2 < 90).

e Respuesta a las dos horas, con mejoria en
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y gasometria.

e |RAtipo 2 (en nuestra serie hemos obtenido
mejor respuesta).

¢ VNI como medida de soporte inicial o como
apoyo a la extubacion (en nuestra serie he-
mos obtenido mejor respuesta en este Ul-
timo supuesto).

En todos los casos realizamos una vigilancia

inicial estrecha, procurando no retrasar la intu-

bacion si el paciente no mejora. Aunque cada

vez es mas amplio el abanico de aplicacion de

la VNI en situaciones agudas, siempre se de-

ben considerar aquellos criterios de exclusion

en los que no seria beneficiosa:

¢ Riesgo inminente de parada respiratoria.

e Disfuncion de otros 6rganos (hemodina-
mico, neurolégico...).

e Fallo en los mecanismos de proteccion de
la via aérea (reflejo tos, deglucion...).

e Alteracion facial que impida el ajuste de la
interfase.

e Seleccién del equipo.

Soporte respiratorio UCIP HUBU. Afio 2014
n= 249
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Figura 1. Soporte respiratorio. UCIP del Hospital Universi-
tario de Burgos.
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Figura 2. Soporte respiratorio. Papel de la VNI. UCIP del
Hospital Universitario de Burgos.
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En cuanto a los equipos para aplicar la VNI, lo
ideal es contar con aparatos especificos para
VNI en los que se pueda regular de forma pre-
cisa la FiO2 aportada, puesto que la practica
totalidad de los pacientes precisan oxigeno, y
un ndmero importante necesitan FiO2 eleva-
das, al menos en las primeras horas.
En nuestro centro disponemos de una amplia
gama de posibilidades:
e Respiradores de VNI de uso hospitalario
(Philips V60).
e Aparatos de VNI domiciliaria.
e Respiradores de VMC dotados de funcién
de VNI (Engstrom Carestation).
Sistemas de flujo (infant-flow).
Sistemas de CPAP sin ventilador («case-
ros», sistema Boussignac, CPAP por sis-
tema de alto flujo, sistema helmet) (Figura
3).

La decision sobre el equipo a utilizar depende
de las caracteristicas del paciente y de la ex-
periencia y preferencias personales del mé-
dico (Tabla 3).

Interfase y cuidados.

La aplicacion de VNI en pacientes criticos es
intensiva en la mayoria de los casos, con mini-
mos o nulos periodos de descanso. Por eso,
es fundamental la prevencion de lesiones por
presién, basada en la correcta fijacion (inter-
fase ajustada, no «apretada»), los cuidados de
enfermeria (vigilancia y cuidados de la piel,
uso de apositos en las zonas de apoyo...) y al-
ternancia de interfases.

Los problemas de disponibilidad (pocos mode-
los pediatricos, sobre todo para lactantes) han
sido importantes en los inicios de esta técnica
en pediatria. En los Gltimos afios, afortunada-
mente, estd aumentando la oferta (Figura 4).

Tabla 3. Preferencia de uso de los equipos de
VNI. UCIP de Burgos.

Situacién Equipo

lactantes

de VNI de uso io (Philips V60)
Sistemas de flujo (Helmet, Infant-flow, Bubble CPAP, caseros)
Sistemas de alto flujo (Vapotherm, Fisher&Paykel)

de VNI de uso io (Philips V60)
Infant-flow advanced o SiPAP

Neonatos  y
pequefios. CPAP

lactantes

Neonatos y
pequefios. BiPAP.

de VNI de uso h
moderada-severa)
Ventilador de VNI domiciliaria (hipoxemia leve)
Sistema helmet
VMC con médulo de VNI (hipoxemia moderada-severa)
Sistema casero
Sistema Boussignac

de VNI de uso
moderada-severa)
~  Ventilader de domiciliaria (hipoxemia leve)

- VMC con médulo de VNI (h moderada-severa)

Lactantes y nifios CPAP -

io (Philips V60) (hipoxemia

Lactantes y nifios BiPAP

io (Philips V60) (hipoxemia

Respirador: la posibilidad de FiO2 es clave

Ventilador de VNI domiciliaria

Respirador: generadores de flujo

I
s [ Py
T 4

=T

Interfase tipo Helmet en lactante con laringomalacia severa

Respirador
vivo 40

_— mandémetro

" Salida espiratoria
™ con fuga 28 Ipm

(medida con el

respirador de VNI)

Tubuladura
(inspiratoria)

\

Trampilla y Puertos Amés y
valvula para fijacion
antiasfixia entrada de

sondas

Figura 3. Distintos sistemas de VNI.

Figura 4. Interfases de VNI.

Sigue habiendo pocos datos de evidencia para
recomendar de forma categorica el tipo de in-
terfase (nasal, nasobucal, integral facial o hel-
met). Las recomendaciones de expertos plan-
tean de modo muy general su elecciéon. La
calidad de materiales y equipos ha sido hasta
ahora un factor que ha limitado las posibilida-
des. Asi, mientras para el lactante pequefio y
neonato, se recomendaba el uso de interfases
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nasales (al existir sistemas de contrastados re-
sultados como el infant-flow), para el lactante
mayor y nifio pequefio se sugeria una mayor
eficacia de los sistemas nasobucales [17].
Caracteristicas a tener en cuenta son:

¢ Eficacia.

Confort adaptacion.

Evitar lesiones de apoyo.

Evitar reinhalacion.

Evitar deformidades craneofaciales (VNI
prolongada)

Minimizar riesgo de sofocacion.

Uso en UCIP o en domicilio.

La experiencia acumulada nos permite sugerir
que el éxito de la técnica parece depender méas
de la adaptacién y comodidad del paciente y
de la situacion clinica. Las interfases faciales
son las mas empleadas en nuestra unidad,
puesto que proporcionan una buena adapta-
cion, evitan en general tener que alternar inter-
fases en casos agudos, su gran superficie de
apoyo reduce el riesgo de lesiones cutaneas,
permiten aplicar BiPAP, admiten nebulizacio-
nes sin interrumpir la VNI y cuentan con un
buen perfil de seguridad (Figura 5). Los siste-
mas tipo helmet son una buena opcion, sobre
todo si no precisamos modo BiPAP, aunque
este modo también es factible de programar.

Seguridad de Interfases de VNI en UCIP Seguridad de Interfases de VNI en UCIP
véetos desconexion accdental

1 w1 10

' Ill I
: ol B,

heimet  rasal bconwsal facel  Ifart  TOTAL namar

apneas

] )

A m | | -,
-

howet nasal buconssal facal It TOTAL

e mertase

Figura 5. Seguridad de interfases empleadas en la UCIP
del Hospital Universitario de Burgos.

Estas cuestiones respecto al perfil de seguri-
dad de las interfases pudimos observarlas en
un estudio a tal efecto realizado sobre datos de
44 pacientes atendidos con VNI en nuestra
UCIP, en el periodo 29/03/2009 al 31/10/2014.
Se recogieron datos durante 17.675,5 horas
de VNI. El 87% eran situaciones agudas y en

un 57,5% habia patologia de base. La modali-
dad ventilatoria inicial mas frecuente fue la
CPAP (87,2% de los casos).

Se registraron 168 vémitos, 300 desaturacio-
nes y 292 apneas (solo 1 precis6 VPPI). Se
compararon resultados entre las interfases uti-
lizadas (helmet 6830 h, 39%, nasal 5.005,5 h,
29%, facial 2.542 h, 15%, sistema Infant-flow
2.623 h, 15% y nasobucal 312 h, 2%). Se ob-
servd un mayor indice de apneas por cada
1.000 h de VNI en las interfases helmet (20,5)
y buconasal (16), y datos similares en la inci-
dencia de desaturaciones. Hubo menos des-
conexiones accidentales durante la ventilacion
con helmet y buconasal. Respecto a los ries-
gos atribuidos al helmet, en ninguno de los 104
vomitos registrados se ha producido obstruc-
cion del sistema de VNI ni de la via aérea atri-
buible a la interfase (Figura 5).

Programacion de la VNI.

En la tabla 4 exponemos la programacion ini-
cial aplicada en nuestra unidad. Siguiendo las
recomendaciones de expertos, nosotros varia-
mos iPAP y ePAP de forma individual para lo-
grar un adecuado reclutamiento (ePAP) y un
volumen tidal y PaCO2 adecuados (iPAP),
manteniendo la adaptacion del paciente a la
técnica [5, 6].

Tabla 4. VMNI pediatrica. Programacion inicial en situacio-
nes agudas.

IR tipo 1:

®Fi02=0.5-1 (la previa)
®lnicio: CPAP (4-8).
®Valorar sedacion.
#Si no mejora: BiPAP (Si utilizamos Respiradores de VMC: moda A/C o PS)
#IPAP: 6-8 = 10-14 (en casos concretos podria escalarse hasta 20)
#EPAP:4-5 = 6 >3 [valoracion cuidadosa si atrapamiento; vigilar tolerancia hemadinamica)
®Rampa corta (0.05-0.2 seg); modificar si mala adaptacion

IR tipo 2:

®Fi02=0.21-0.5
®lnicio: BiPAP (Si utilizamos Respiradores de VMC: modo A/C o PS)
#IPAP: 8-310-14->>20
*EPAP: 4->6 (incluso 7 si atelectasia)
®Rampa corta (0.05-0.2 seg); modificar si mala adaptacion
®Valorar sedacion si no se adapta

En las primeras dos horas realizamos un se-
guimiento muy cercano, aplicando ajustes
para una mejor adaptacion (sedacioén) y para
optimizar la eficacia de la técnica (cambio de
parametros). Si no hay mejoria clinica y gaso-
métrica consideramos que la técnica ha fraca-
sado y nos planteamos la intubacion.
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2. ESTUDIOS DE PATOLOGIA DE VIA AEREA EN

NINOS

Como venimos sefalando, el planteamiento en

nuestro centro se basa en la colaboracion in-

terdisciplinar (Figura 6). La UCIP facilita la rea-

lizacion de estudios, tanto inicial como sucesi-

vos, mediante los que se busca:

e Titular interfase.

e Titular programacion.

e Determinar tiempos de VNI.

e Determinar posibilidades para VNI en domi-
cilio.

Para ello empleamos diversas exploraciones

con las que caracterizamos la situacion de la

via aérea, tanto anatémica como funcional, y

la respuesta a distintos parametros de soporte:

e Fibroscopia ORL, fibrobroncoscopia.

e Poligrafia respiratoria.

e Polisomnografia.

e Monitorizacion clinica, CO2 y gasometria.

e Ecocardiografia, repercusion hemodina-
mica.

Por tanto, es fundamental la colaboracion en-
tre diversos especialistas, jugando el ORL un
papel muy importante con las exploraciones de
la via aérea.

Estudio

e Inicial
e Sucesivos

. Titular interfase

«  Titular programacion

e Determinar tiempos de VNI

«  Determinar posibilidades para VNI en domicilio

® pia ORL, Fil
e Poligrafia respiratoria

e Polisomnografia

e Monitorizacién clinica, CO2 y gasometria
.

Figura 6. Estudios en patologia de via aérea.

CONCLUSIONES

La patologia de via aérea comprende un am-
plio espectro de manifestaciones clinicas que
incluyen distintos grados de insuficiencia res-
piratoria y trastornos respiratorios durante el
suefio.

En las UCIP se proporciona asistencia a pa-
cientes con insuficiencia respiratoria, tanto

aguda como crénica por patologia de via aé-
rea. El manejo se realiza de forma multidisci-
plinar, colaborando con ORL, cirugia Infantil y
unidad de trastornos respiratorios del suefio.
En situaciones agudas, se aplica VNI para es-
tabilizar al paciente, mientras que en casos
cronicos puede ser Util durante la fase de estu-
dio. Puede precisarse como apoyo durante el
estudio fibroscaépico, y para titular los parame-
tros de VNI en pacientes subsidiarios de so-
porte domiciliario.
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