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Abreviaturas

e DE: desviacion estandar

* FC: Frecuencia Cardiaca

* FiO2: fraccién inspirada de oxigeno

* FR: Frecuencia Respiratoria

* |RA: Insuficiencia Respiratoria Aguda

* PaCO2: presion parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial
e SAOS: Sindrome Apneas obstructiva del suefo

e SatO2: Saturacion arterial de oxigeno

* SNG: sonda nasogastrica

e UCI: Unidad Cuidados Intensivos

* VNI: Ventilacidon No Invasiva e
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1. Introduccion

Justificacion Objetivos

o VNI = técnica de soporte respiratorio o Conocer aspectos fundamentales y basicos
sin invadir via aérea en VNI

o Arma terapéutica con disminucion de o Disefar hoja uso practico con principales
efectos secundarios ocasionados por aspectos del respirador disponible en planta
técnicas invasivas

Necesario conocer principales aspectos
Yy manejo basico

)
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2. Criterios de indicacion IRA

Objetivos VNI en IRA = mejorar sintomas, reducir trabajo respiratorio, mejorar intercambio gaseoso, prevenir

intubacidén y ventilacién mecanica invasiva

Necesario peso paciente >5kg para poder utilizar respirador Vivo65

Criterios clinicos: Criterios fisioldgicos:

Prediccion de necesidades soporte respiratorio

Aumento uso de musculos accesorios

Aumento FR para su edad

Respiracion paraddjica

*Consensuar cada caso con UCI (445290)

Acidosis respiratoria aguda o cronica descompensada
pH < 7,35

Cociente PaO2/FiO2 < 300 mmHg

Cociente Sat02/Fi02 < 270
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3. Contraindicaciones

* Necesidad de proteccion via aérea

* Signos fracaso respiratorio inminente

e Obstruccion fija via aérea

* Secreciones abundantes y espesas

e Vomitos

Inestabilidad hemodinamica (shock)

Malformaciones y traumatismos/quemaduras
craneo-faciales

Neumotérax (si no estd drenado)

Cirugia gastrointestinal reciente

Disminucion aguda nivel de conciencia

X0
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4. Interfases

Interfase = dispositivo que conecta el paciente al respirador

Edad Eleccion Alternativa *Tener preparadas varias alternativas
Lactantes Mascara facial total Protesis binasal corta
Mascarilla nasal como buconasal ~ Mascarilla nasal para aquellos pacientes que por sus
, UL n?sofarmgeo caracteristicas, patologia o incomodidad
2-6 afnos Mascarilla buconasal Mascarilla nasal
Méscara facial total gue genera la interfase elegida, no se
>6 afnos Mascarilla buconasal Mascara facial total

. adaptan adecuadamente
Mascarilla nasal

Mascarilla facial total Mascarilla nasal Mascarilla buconasal X0
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5. Montaje

1. Botdn encender/apagar

2. Insert de circuito pediatrico (valvula):
bloquear girando anillo de blogueo en

sentido agujas del reloj (debe oirse un “clic”)

3. Colocar filtro antibacteriano y tubuladura

gue conectara con humidificador

4. Insertar tubo y conectar a toma de oxigeno
g )
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5. Montaje

5. Aparato humidificar y humidificador
(encender en modo ventilacidon espontdnea)

6. Tubuladura que conecta respirador y humidificador

7. Tubuladura que conecta humidificador con interfase

*Este sistema es monorrama por lo que debe fugar
(fuga permitida entre 3-30I/min)
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6. Modalidades

Modo
ventilacion

Presion
Asistida
controlada

CPAP

Descripcion

Se parametriza unas
respiraciones minimas
(control) y se asiste a las
gue el paciente realiza
espontaneamente

Respirador mantiene una
presion positiva con un
flujo continuo que
permite respirar
libremente al paciente
*No proporciona ayuda
en cada respiracion, si
hipoventilacién o apnea
no ofrece respiraciones
de seguridad

Caracteristicas

-Capacidad de
compensar fugas
-Facilidad
sincronizacién con
paciente

-Genera efectos
respiratorios y
hemodindmicos
beneficiosos
-Solo se programa
nivel de presion
positiva

Indicaciones

-Modo de eleccién en IRA
global, IRA hipoventilatoria
(tipo 1)

-Rescate en IRA hipoxémica
(tipo 1) que no mejora con
CPAP

-IRA hipoxémica (tipo I):
neumonia, edema agudo
pulmon.

-Bronquiolitis

-SAOS

-Apneas centrales y/o
obstructivas

-Insuficiencia respiratoria
postextubacion

Soporte

Asust!Control

*El respirador Vivo65 dispone de multiples modalidades (nos centraremos en dos modalidades para situaciones agudas)

SIMV
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7. Parametros respiratorios

Parametro
Presién Insp. (IPAP)

PEEP (EPAP)

T. elevacion
(rampa inspiratoria)

Trigger Insp.
(sensibilidad de activacién)

Frec. de Respaldo
(Frecuencia respiratoria)

Tiempo Insp. Min. y Max

T. Insp. Respaldo
(tiempo inspiratorio de respaldo)

Descripcion
Controla la ventilacion
Favorece el flujo de aire

Presion positiva espiratoria en via aérea al final de |a espiracion

Evita colapso y abre via aérea, mejorando capacidad residual funcional y
oxigenacion

Tiempo que se tarda en alcanzar la IPAP desde inicio de la inspiracion

Indica el nivel de esfuerzo del paciente requerido para iniciar una respiracion
asistida por el ventilador

Numero de respiraciones controladas suministradas por el ventilador en un
minuto en ausencia de esfuerzo del paciente

Define la longitud de cada inspiracion desde inicio de inspiracion hasta
comienzo espiracion

Define la longitud de cada inspiracion suministrada durante la ventilacion de
reserva iniciada por el ventilador, iniciada por la Frec. de Respaldo

Define la presion que se aplicara a las vias aéreas

Parametros iniciales
8-10 cmH20

4-6 cmH20
Minimo 1 (muy sensible,
uso en lactantes)

Mdximo 9 (poco sensible)
Minimo 1
Maximo 9

Inferior a 2-10 rpm FR
paciente

0,3-0,5seg

0,3-0,5seg

4-6 cmH20

Ajustes
Aumentar de 2 en 2 cmH20 (una vez conseguida tolerancia interfase) hasta alcanzar disminucién de
insuficiencia respiratoria sin producir excesivas fugas o intolerancia (entre 12-18 cmH20)

Aumentar hasta 6-10 emH20O si hipoxemia o hipercapnia por reinhalacion

Un ajuste bajo producira un aumento de presion mas rapido

Un ajuste alto producira un aumento lento

Cuanto mayor sea la demanda de flujo por parte del paciente, mas rapida sera la necesidad de
presurizar su via aérea

Si el esfuerzo del paciente alcanza el nivel de trigger inspiratorio ajustado, se inicia una respiracion.
Si el paciente no puede iniciar una inspiracion, el ventilador producira las inspiraciones segun Frec.
de Respaldo

Si existe sincronia inspiratoria correcta, disminuir FR rescate para evitar interferencia (Ajuste
maximo 60 rpm)

Aumentar de 2 en 2 cmH20 progresivamente segln tolerancia y necesidades respiratorias hasta
mdaximo 10 cmH20 (niveles mayores pueden comprometer gasto cardiaco)

X e
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8. Monitorizacion

Vigilancia continua clinica, importante primeras 4-6 h 2 recomendable ingreso
en unidad con vigilancia continua hasta mejoria y progresiva estabilidad clinica

Monitorizar:
. ’ Edad
* Frecuencia cardiaca
Edad Frecuencia cardiaca (lpm) 0 - 6 meses
* Frecuencia respiratoria Recién nacido  110— 160 & meses 1 afio
e g . . 1-2aii 100 -150
 Score de dificultad respiratoria ne 1-2 afios
2 -5 afios 95 -140
. . , | 2 — 6 afios
* Pulsioximetria 5 - 12 afios 80120

b —10 afios
Mas de 12 afios  60—100

* FiO2

Mads de 10 afios

* Nivel de conciencia

* Gasometria capilar y radiografia torax portatil de inicio

*Siempre tener preparado material necesario para intubacion

Frecuencia respiratoria (rpm)

30-50

20 =40

20-30

15-25

15-20

13-15
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9. Criterios de fracaso

Interrumpir si después de corregir parametros ventilatorios y ajuste de mascarilla no
respuesta o empeoramiento clinico

* Incapacidad de mejorar sintomas o deterioro: persistencia FR > 2 DE, taquicardia
(descartada otra causa como dolor, fiebre...)

* Inestabilidad hemodinamica
* Aumento necesidades de oxigeno
* Asincronia con el respirador

* Persistencia alteraciones gasométricas

* Complicaciones no manejables en VNI
(secreciones abundantes, hipoxemia grave, descenso nivel conciencia)
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10. Problemas y soluciones

e Dermatitis irritativa: uso puntual cremas coloides

* Necrosis cutanea: rotacion mascarillas, alivio presion con frecuencia horaria 1 min, uso preventivo
de spray de acidos grasos (corpitol)

e Conjuntivitis irritativa: minimizar fugas y poner protecciones que sellen los parpados

e Obstruccion interfase o via aérea por tubos nasofaringeos pequefos obstruidos por secreciones:
cambiar interfase

e Claustrofobia: por mascarilla demasiado apretada o falta de vision

* Distension gastrica (por presiones inspiratorias >25 cmH20): colocacion SNG

* Aspiracion alimentaria: alimentacidon por sonda transpildrica

* Neumotorax (raro): si ocurre valorar colocar tubo de drenaje y continuar con VNI

* Obstruccion via aérea por secreciones: disminuir humidificacion

X0
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11. Anexo

Disponible en

l

Web Servicio de Pediatria
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VENTILACION MECANICA NO INVASIVA:
Gula rdpida Respirador Vivo65

Criterios de indicacidn en nifios con insuficiencia respiratoria: peso >5kg

*Consensuar cada caso con UCI (445290)

o Criterios fisiolégicos:
Criterios clinicos:
-Acidosis respiratoria aguda o

-Prediccion de necesidades soporte respiratorio crénica descompensada

-Aumento uso de musculos accesorios -pH<7,35
-Aumento FR para su edad (tabla siguiente pdg) -Cociente Pa02/Fi02 < 300 mmHg

-Respiracién paraddjica -Cociente Sato2/Fi02 < 270

Contraindicaciones
-Inestabilidad hemodinamica (shock)

-Necesidad de proteccion via aérea
-Malformaciones y

-Signos fracaso respiratorio inminente traumatismos/quemaduras craneo-faciales

-Obstruccidn fija via aérea -Neumotdrax (si no esta drenado)
-Secreciones abundantes y espesas -Cirugia gastrointestinal reciente

-Vémitos -Disminucién aguda nivel de conciencia

Interfases (dispositivo que conecta el paciente al respirador)

Edad Eleccién Alternativa
Lactantes Maéscara facial total Prétesis binasal corta
Mascarilla nasal como buconasal Mascarilla nasal
Tubo nasofaringeo
2-6 afios Mascarilla buconasal Mascarilla nasal
Mascara facial total
>6 afos Mascarilla buconasal Maéscara facial total

Mascarilla nasal

Mascarilla nasal Mascarilla buconasal

Mascarilla facial total

Montaje
1. Bot6n encender/apagar

2. Insert de circuito pediatrico (valvula): bloquear girando anillo de
bloqueo en sentido agujas del reloj (debe oirse un “clic”)

3. Colocar filtro antibacteriano y tubuladura que conectard con
humidificador

4. Insertar tubo y conectar a toma de oxigeno

5. Aparato humidificar y humidificador (encender en modo
ventilacién espontanea)

6. Tubuladura que conecta respirador y humidificador

7. Tubuladura que conecta humidificador con interfase

*Este sistema es monorrama por lo que debe fugar (fuga
permitida entre 3-30l/min)

Modalidades respirador Vivo65

Modo Descripcién
ventilacion

Presién Se parametriza unas
Asistida respiraciones minimas

controlada (control) y se asiste a las
que el paciente realiza
espontaneamente

CPAP Respirador mantiene una

presion positiva con un
flujo continuo que
permite respirar
libremente al paciente
*No proporciona ayuda
en cada respiracion, si
hipoventilacién o apnea
no ofrece respiraciones
de seguridad

el i e
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Caracteristicas

-Capacidad de
compensar fugas
-Facilidad
sincronizacién con
paciente

-Genera efectos
respiratorios y
hemodinamicos
beneficiosos
-Solo se programa
nivel de presion
positiva

Indicaciones

-Modo de eleccién en IRA
global, IRA hipoventilatoria
(tipo I1)

-Rescate en IRA hipoxémica
(tipo 1) que no mejora con
CPAP

-IRA hipoxémica (tipo 1):
neumonia, edema agudo
pulmén.

-Bronquiolitis

-SAOS

-Apneas centrales y/o
obstructivas

-Insuficiencia respiratoria
postextubacion
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Parametros respiratorios (parametros utilizados para el control de la respiracion)

Parametro
Presidn Insp. (IPAP)

PEEP (EPAP)
T. elevacién
(rampa inspiratoria)

Trigger Insp.

( ibilidad de activacion)
Trggectosp. 3~
Frec. de Respaldo

(Frecuencia respiratoria)

Tiempo Insp. Min. y Max

T. Insp. Respaldo
(tiempo inspiratorio de respaldo)

Descripcién
Controla la ventilacion
Favorece el flujo de aire

Presidn positiva espiratoria en via aérea al final de la espiracién

Evita colapso y abre via aérea, mejorando capacidad residual funcional y
oxigenacion

Tiempo que se tarda en alcanzar la IPAP desde inicio de la inspiracion

Indica el nivel de esfuerzo del paciente requerido para iniciar una respiracién
asistida por el ventilador

Numero de respiraciones controladas suministradas por el ventilador en un
minuto en ausencia de esfuerzo del paciente

Define la longitud de cada inspiracion desde inicio de inspiracién hasta
comienzo espiracion

Define la longitud de cada inspiracién suministrada durante la ventilacion de
resenva iniciada por el ventilador, iniciada por la Frec.de Respaldo

Define la presién que se aplicard a las vias aéreas

Parametros iniciales
8-10 cmH20

4-6 cmH20

Minimo 1 (muy sensible,

uso en lactantes)

Méximo 9 (poco sensible)
Minimo 1
Méximo 9

Inferior a 2-10 rpm FR
paciente

0,3-0,55eg

0,3-0,5seg

4-6 cmH20

Ajustes
Aumentar de 2 en 2 cmH20 (una vez conseguida tolerancia interfase) hasta alcanzar disminucién de
insuficiencia respiratoria sin producir excesivas fugas o intolerancia (entre 12-18 cmH20)

Aumentar hasta 6-10 cmH20 si hipoxemia o hipercapnia por reinhalacién

Un ajuste bajo producird un aumento de presién mas rapido

Un ajuste alto producird un aumento lento

Cuanto mayor sea la demanda de flujo por parte del paciente, mas rapida sera la necesidad de
presurizar su via aérea

Si el esfuerzo del paciente alcanza el nivel de trigger inspiratorio ajustado, se inicia una respiracién.
Si el paciente no puede iniciar una inspiracion, el ventilador producira las inspiraciones segun Frec.
de Respaldo

Si existe sincronia inspiratoria correcta, disminuir FR rescate para evitar interferencia (Ajuste
méximo 60 rpm)

Aumentar de 2 en 2 cmH20 progresivamente segun tolerancia y necesidades respiratorias hasta
maximo 10 emH20 (niveles mayores pueden comprometer gasto cardiaco)

Monitorizacion—> vigilancia continua clinica, importante
primeras 4-6 h (recomendable ingreso en unidad con vigilancia
continua hasta mejoria y progresiva estabilidad clinica)

-Frecuencia cardiaca

-Frecuencia respiratoria

-Score de dificultad respiratoria

-Pulsioximetrfa

-Fio2

-Nivel de conciencia

-Gasometria capilar y Rx térax portatil de inicio

*Siempre tener preparado material necesario para intubacién

Criterios de fracaso = interrumpir si después de corregir parametros
ventilatorios y ajuste de mascarilla no respuesta o empeoramiento clinico

-Incapacidad de mejorar sintomas o deterioro: persistencia FR > 2 DE,
taquicardia (descartada otra causa como dolor, fiebre...)

-Inestabilidad hemodinamica
-Aumento necesidades de oxigeno
-Asincronia con el respirador
-Persistencia alteraciones gasométricas

-Complicaciones no manejables en VNI (secreciones abundantes, hipoxemia
grave, descenso nivel consciencia)

Frecuencia respiratoria valores normales por edad: 0-6 meses: 30-50 rpm. 6 meses-1 afio: 20-40 rpm. 1-2 afios: 20-30 rpm. 2-6 afios: 15-25 rpm. 6-10

afios: 15-20 rpm. >10 afios: 13-15 rpm.

Frecuencia cardiaca valores normales por edad: RN 110-160 lpm. 1-2 afios: 100-150 lpm. 2-5 afios: 95-140 Ipm. 5-12 afios: 80-120 Ipm. >12 afios: 60-100

Ipm.

Problemas/solucién
-Dermatitis irritativa: uso puntual cremas coloides (foto coleides)

-Necrosis cutdnea: rotacion mascarillas, alivio presion con frecuencia horaria 1 min, uso
preventivo de spray de acidos grasos (corpitol)

-Conjuntivitis irritativa: minimizar fugas y poner protecciones que sellen los parpados

-Obstruccidn interfase o via aérea por tubos nasofaringeos pequefios obstruidos por
secreciones: cambiar interfase

-Claustrofobia: por mascarilla demasiado apretada o falta de visidn

-Distensién gastrica (por presiones inspiratorias >25 cmH20): colocacion SNG
-Aspiracién alimentaria: alimentacidn por sonda transpildrica

-Neumotdrax (raro): si ocurre valorar colocar tubo de drenaje y continuar con VNI

-Obstruccién via aérea por secreciones: disminuir humidificacién

Abreviaturas. FC: Frecuencia Cardiaca. FR: Frecuencia Respiratoria. IRA: Insuficiencia
Respiratoria Aguda. SNG: sonda nasogéstrica. VNI: Ventilacién No Invasiva.

X0

Servicio de
Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD

- HOSPITA RA




12. Puntos clave

La VNI es una técnica de soporte respiratorio que se realiza sin invadir la via aérea

Es un arma terapéutica eficaz en poblacidon pediatrica y neonatal, tanto en pacientes agudos como cronicos, con
una clara disminucion de efectos secundarios ocasionados por técnicas mas invasivas

Se debe consensuar cada caso con UCl y revisar indicaciones y contraindicaciones antes de iniciar VNI

La interfase es el dispositivo que conecta el paciente al respirador, existen varios tipos, siendo la seleccion de
interfase clave, y depende de varias circunstancias

Debe establecerse una vigilancia continua, especialmente las primeras 4-6 horas, siendo recomendable el
ingreso en unidad con vigilancia continua hasta mejoria y progresiva estabilidad del paciente

Siempre se debe tener preparado todo el material necesario para una intubacion urgente

Se debe interrumpir VNI si después de corregir los parametros ventilatorios y ajuste de mascarilla no se obtiene

una respuesta clinica/gasométrica o se produce un empeoramiento X 0
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Ventilacion no invasiva.
Guia rapida respirador Vivo65
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