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INTRODUCCION

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) es una tecnica de soporte respiratorio a
traves de distintas interfases (nasal, buconasal o facial) que reduce complicaciones y
ha demostrado disminuir morbimortalidad en multiples patologias agudas y crdnicas.

La respiracion es un proceso complejo que tiene como objetivo:

Aportar O2 a los tejidos para realizar las Eliminacion del anhidrido carbonico
funciones metabdlicas celulares (principal producto del metabolismo celular)
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FISIOPATOLOGIA RESPIRATq)RIA

- La ventilacion es consecuencia de la accion de
las fuerzas de los musculos respiratorios sobre
el conjunto de la caja toracicay los pulmones.

- Estas fuerzas producen un cambio de volumen
pulmonary crean una diferencia de presion
entre la atmdsferay los pulmones — entrada de
aire

- La ventilacién no se distribuye de manera

homogénea. Regiones inferiores > regiones
superiores.
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FISIOPATOLOGIA RESPIRATOR'|

N

* El volumen de aire que entra en el

cuerpo se divide en:

* Ventilacion alveolar: (VC - EM) xFR
* VC: Volumen corriente (7-10 mU/kg)
« # VOLUMEN MINUTO

 Espacio muerto (EM): No todo el
volumen que se moviliza en una
respiracion va a ser utilen el
intercambio gaseoso.

AIR
(LITERS/MINUTE)

Fuente:https://www.osmosis.org/learn/es/Ventilation_perfusion_ratios_a

nd_V_Q_mismatch
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VENTILACION MECANICA

Comparacion de Ventilacion Mecanica l
@ Menos efectiva Q\G Més efectiva
| | 0=
ﬁ Mas comoda W Menos comoda
Comparacion de Ventilacion Invasiva y No Invasiva
Menor riesgo de Mayor riesgo de
infeccion @ infeccion
—} Acceso Directo a @ Acceso a través
) la Traquea de Interfases
Presion Negativa Presion Positiva

(% Mayor Riesgo de %l Menor Riesgo de
Complicaciones +_~ Complicaciones

Ventilacion Invasiva Ventilacion No Invasiva
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¢Qué modalidad de ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) deberia

Modo de Presion
Cicla hasta alcanzar la
presion programada con
flujo decelerante. Mayor
riesgo de volutrauma.

usarse en pediatria?

V

Modo de Volumen
Manda un volumen
corriente constante con
flujo constante. Alto riesgo
de barotrauma.

Modo de Presion con

Volumen Asegurado
Manda un volumen
constante con presién
variable y flujo decelerante.
Combina beneficios de
ambos modos.

- Actualmente, en VMD, los
modos presion son los mas
utilizados (compensacion
de las fugas)

- La elecciéon del modo de
ventilacidn se hace de forma
individualizada en funcidn
del paciente y su patologia
de base.
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s CPAP

* Presion positiva continua
» Aumenta la CFR
 Disminuye el colapso alveolar

semmmw BIPAP

* Flujo continuo con 2 niveles de presion
» Cambios de ciclo respiratorio
* CICLADO POR RESPIRADOR (T)
» Parametros fijos
* Menos usada
* CICLADO POR PACIENTE (S)
* FR y Ti son contrados por el paciente
« EPAP Y PS
* CICLADO POR PACIENTE Y CONTROLADO POR RESPIRADOR (S/T)
* EPAP y PS en respiraciones iniciadas paciente
 Si no realiza el nimero minimo de respiraciones el respirador manda respiraciones con los parametros




PARAMETROS PARA PROGRAMAR EN LA
VMNI CON 2 NIVELES

PARAMETRO | DESCRIPCION INICIO OBJETIVO _

IPAP

EPAP

FR

Ti

RAMPA

TRIGGER

Presién inspiratoria

Presion al final espiracion
Frecuencia respiratoria
Tiempo inspiratorio
Tiempo que se tarda en

alcanzar la IPAP

Esfuerzo para abrir vavula
inspiratoria

8-10 cmH20

4 cmH20

2-5 rpm menos que el
paciente

0,3-0,5 seg

Intermedia (se mide en
porcentaje o segundos)

Sensible

12-18 cmH20

7-8 cmH20 (si
existe
hipoxemia)

Ir aumentando de 2 en 2 cmH20 (una
vez conseguida tolerancia) Diferencia

Niveles hasta 10 cmH20 puede | mini mo
comprometer gasto cardiaco de 4

cmH20

Si hipoxemia y alt.ventilacion: Ir
aumentando FR

Duracion de la IPAP en respiraciones
controladas por el respirador

Permite la adaptacion del nifio al
respirador

CUIDADO AUTOCICLADO
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i Otros cuadros

—~ Apneas tras
amigdalectomia

Tipo 1: j

Hipoxémica +  Escasos estudios ~ Insuficiencia

respiratoria en
postoperatorio

INDICACIONE%S

Neumonia - +  Evita lOT (75-80%)

- —~ Complicaciones
Edema agudo *  Mejor documentada

5 pulmonares de 11 i
de pulmén —— : Insuficiencia "
) _ Insuficiencia anemia *  No criterios claros
Teaumatismo N Respiratoria falciforme I ' 3N
toracico . Respll’atorla CrOnlca . Aliviar sintomas hipoventilacién alveolar
Aguda — Extubacion
SDRA temprana
Sind(ome de - Apoyo en
dificultad procedimientos
respiratoria con sedacion Enfermedades del si nervioso central con alteracion del centro respiratorio
neonatal

Bronquiolitis ~

Tipo 2:

Hipoventilacion
Alveolar

Bronquiolitis
Brote Asmatico

Apneas
Obstructivas

Apneas
Centrales

Obstruccion de
la Via Aérea

Superior Sindrome de Pierre Robin (y ofras micrognatias)

Enfermedades Sindrome de Down

Neuromusculares Enfermedades respiratorias del tracto inferior y del parénquima ** .

Fibrosis Displasia broncopulmonar .t

Quistica Fibrosis quistica SE"VIC'O de
Enfermedades fibrosantes pulmonares P d 1 t T

Miastenia Traqueomalacia e Ia "a

Gravis DEPARTAMENTO DE SALUD

ALIC) -

Insuficiencia
respiratoria

Congénitas (malformaciones del sistema nervioso central, Arnold-Chiari, siringomielia, etc.)
Adquiridas (fumores cerebrales, malformaciones vasculares, efc.)
Mielomeningocele

grave en o B
enfermedad Trastornos respiratorios durante el suefio
terminal Sindrome de apneas e hipopneas del suefio

Hipoventilacion alveolar central primaria (sindrome de Ondine)
Hipoventilacién alveolar central secundaria (sindrome de Pickwick, obesidad mérbida)
Sindrome de Prader Willi, Williams y ofros.

Anormalidad de la caja toracica y de la columna vertebral
Congénitas

Cifoescoliosis

Acondroplasia

dead 1

Enfer neur es con afeccion de los musculos respiratorios

Enfermedades de la segunda motoneurona (afrofia muscular espinal, efc.)
Sindrome de Guillain-Barré

Enfermedades o dafio del nervio frénico (Charcot-Marie-Tooth, iatrogénicas)
Miastenia gravis y ofros sindromes miasténicos congénitos

Miopatias (congénitas, inflamatorias, enfermedades de depésito, efc.)
Distrofias musculares

Distrofia mioténica

Secuelas de lesiones traumdticas de la médula espinal

Enfermedades de la via respiratoria superior




Indicaciones de la VMD

Escasa entrada de aire,
acumulo de secreciones,
uso de musculatura
accesoria, escasa ganancia
ponderal, disfagia, reflejo de
tos débil, sintomas
nocturnos y diurnos.

—~

N’

Criterios Gasométrico&

Hipercapnia, hipoxemia,
Sat02 < 95%, CV <15 ml/kg,

alteraciones en la
polisomnografia nocturna./

EL USO DE VMNI EN PACIENTES
CON PATOLOGIA NEUROMUSCULAR
NO HA DEMOSTRADO SU EFICACIA
EN USO PREVENTIVO
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CONTRAINDICACIONES

Neuroldgicas

Incapacidad de proteccion de

la via aérea

Grave retraso del desarrollo

Generales

Grave afectacidon general
Inestabilidad hemodinamica

Arritmias en postoperatorio <_r

cardiaco
Cardiopatias congénitas que
dependen del fujo pulmonar

Respiratorias

Insuficiencia respiratoria grave
Neumotorax no drenado
Obstruccién fija de la via aérea alta
Cirugia de la via aérea alta
Secreciones abundante y espesas

psicomotor

T

L®J
/N

2 _—> Traumatismo facial

Quemaduras
Cirugia facial

Gastrointestinales

Cirugia digestiva alta
Vomitos profusos
Hemorragia digestiva alta
Obstruccidneles intestinal
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ACCESORIOS VMNI

Caracteristicas de las interfases

Interfases

Nasales (menor espacio
muerto)
Buconasales.
Faciales (rescate)

- Facil de poner y quitar

- Ligera, blanda, hecha de
material transpirable,
transparente, lavable y
disponible en diferentes
tamanios.

. ) <
Tipos de interfases <=
L)

[g Valvula antiasfixia

- Vented (orificio espiratorio)
las mas recomendables

- NO vented (orificio de fuga
controlada)

Deben de llevar valvula
antiasfixia para permitir la
respiracion espontanea en
caso de fallo del respirador.

Vented vs. NO vented @

LA ELECCION DE LA INTERFASE,
DEPENDERA LA ADAPTACION AL

RESPIRADOR

Dispositivo que calienta 'y
humidifica el aire. Puede venir
integrado en el respirador o
utilizar un dispositivo externo.

- Tubuladura tnica con
diametro de 150 22 mm.

- “Fuga controlada” para
permitir la espiracion del
paciente (3-30 L/min)

- Filtro antibacteriano, tubo en
T..

Humidificadores

@ Oxigeno

- Conexién tubuladura (distal vs
proximal) Max Fi02 0,5 (15 L)
- Conexion respirador: Max

Fi02:0,8 ** ®
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Pasos esenciales para el inicio de la VMNI

Asegurar la Preparacion del LA M N I
permeabilidad de la Q‘_p : % material
via aérea O@ - Seleccionar el respirador

- Bateria (>12 horas) - Entorno hospitalario

- Seleccionar parametros - Equipo experto VMNI
Establecimiento de _ Instauracion
alarmas - Capacitacion

Desbloquear el

respirador (_{j)

https://dbloc.info/

Eleccion de interfaz @

VM alto-bajo, apnea... Entorno domiciliario (irreversibilidad del proceso)
- 30% por encima o por

debajo de los parametros
medidos

i)

f :ﬁ - Desconexion, presion, - Cuidados

Preparacion del
paciente
- Sistemas de proteccion

- Tranquilizar e
informacion

Posicion
semiincorporada
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¢Qué modo de
VMNI deberia

usarse para el
paciente?

Insuficiencia Respiratoria
Tipo 1

- CPAP puede ser suficiente para el
reclutamiento alveolar,

- BIPAP S/T puede apoyar la
musculatura inspiratoria y reducir el
trabajo respiratorio.

Insuficiencia Respiratoria
Tipo 2

Se requieren dos niveles de presion
inicialmente para abordar la
hipoventilacion alveolar.

Insuficiencia Respiratoria
Crénica

- Apneas obstructivas: CPAP
- Otras patologias: BIPAP S/T
- Si afectacion restrictiva grave: X @
Modalidades mixtas o volumétricas
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Monitorizacion Clinica Continua de la VMNI en Ninos

0-6 horas

Y- O D)= 9

Q

Valoracion Inicial

Monitorizacion clinica continua

- Adaptacion paciente respirador
(analgesia/sedacion)

- Patrén respiratorio y entrada de
aire

- Pulsioximetria

- Fugas

Mejoria Respiratoria

Se espera una mejora en el
trabajo respiratorio y una
disminucion de la frecuencia
respiratoria

o

Gasometria de
Seguimiento o
capnografia
Gasometria de control

valorar mejoria PCO2
y evitar alcalosis respiratoria

Ajustes y Vigilancia

Ajustes parametros del
ventilador

Vigilar el volumen corriente,
sensibilidad del trigger, tiempo
inspiratorio, adecuada
relacional |:E
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PROGRAMACION INICIAL

NO HAY MEJORIA

BUSQUEDA DE EFICACIA

OBJETIVO

IRATIPO 1

CPAP: 5-10
cmH20
FiO2: 50-100%

IRATIPO 2

BIPAP S/T
IPAP: 6-8 cmH20
EPAP: 4-5 cmH20
FiO2: La menor posible
FR rescate: 10 menos paciente

BIPAP S/T
IPAP: 8-10 cm H20
EPAP: 5-6 cm H20
Rampa intermedia

FiO2: 50-100%
FR rescate: 10 menos
paciente

IPAP: 2 cmH20 cada 5 min segun
\Y/e
EPAP: 2 cmH20 cada 5 min
segun
reclutamiento, tolerancia'y O2

IPAP: 2 cmH20 cada 5 min segun
Ve
RAMPA: Segun toleranciay Vc

RANIFA. SEQUH oicraricia'’y vc

IPAP: 10 -22 cmH20
EPAP: 5-8 cmH20
VC: 8-10 ml/kg
Descenso 10 rpm la 1° hora
FiO2 < 40% las 1° 24 horas

IPAP: 10-18 cmH20
EPAP: 5-7 cmH20 *4( ®
VC: 8-10 ml/kg
Descenso > FR en 3-6
horas
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Aumentar FiO2
¢~ (hipoxemia aguda)

—— Aumentar PEEP

= Aumentar Tiy/o Tp
7~ Mejorar Oxigenacion ==

Aumentar Presién
— Maxima o Volumen (si
hipercapnia)

\__ Aumentar FR (si
hipercapnia)

Modificacién de
Parametros

— Aumentar VM (FR)

| Aumentar VM (VC o
Mejorar Ventilacion = Presién)

\__ Aumentar Te (patologia
obstructiva)

Aumentar VM (FR)

\ Mejorar Oxigenacién

y Ventilacion Servicio de

Pediatria

DEPARTAMENTO DE SALUD
ALICANTE -

Aumentar VM (Presion o
VC)




FRACASO VMNI

Seleccién Inadecuada Aparicion de Complicaciones
Indicacion Inadecuada Adecuacion de medidas
. . Progresion de la
Indicacion Inadecuada g
Enfermedad

” >

Contraindicaciones

) L, Reduccion de la
Desincronizacion con el L
Respirador conciencia
Deterioro hemodinamico
X o .
Incapacidad de Mejorar Deseo de los Padres de Servicio de
los Sintomas Abandonar
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Acidos grasos hiperoxigenados
Apésitos hidrocoloides

Rotacion interfase

Retraso en la Intubacion

Cuando se ha indicado
inadecuadamente VMNI

Contacto estrecho personal
Mejorar la comunicacién

Escasa

Pomadas hidratantes
Farmacos para disminuir las
secreciones

Cought Assist previo

Cooperacion
Falta de cumplimiento
del paciente

Complicaciones de
la Mucosa

Sequedad y
secreciones

~—
%

Alteraciones
Ventilatorias
Problemas
respiratorios como
neumotorax

Ulceras de Presion

Lesiones cutaneas
debido a la presién
continua

COMPLICACIONES

VMNI

Alteraciones
Hemodinamicas

Por uso de presiones
elevadas

Fuga de aire o
interfase total face

_—7
i

- Ajuste interfase
- Pomadas epitelizantes

- Lé&grimas artificiales

Hipoplasia Malar
Desarrollo facial
incompleto por
presion

Rotacion de interfases
Valoracién por maxilofacial

Uso prelogado VMNI
(<8 afos)

Distension

Gastrica

Riesgo de vémito/aspiracién
IPAP >18 cmH20

- Colocaciéon de SNG abierta
a bolsa

Deshicencia de
Suturas

Apertura de heridas
quirdrgicas (Nissen)

No utilizar VMNI en posoperatorio

inmediato

Presiones bajas

X @
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ALTA DOMICILIARIA

El paciente debe estar clinicamente estable.

Tolerancia

El paciente debe tolerar el respirador durante
al menos 4 horas.

Eficacia y sin complicaciones

El tratamiento debe ser eficaz y sin
complicaciones.

20
20

Formacion a la familia

/

Formacion al menos 2 cuidadores

- Colocacién interfase y fijaciones

- Vigilancia fugas

- Funcionamiento y limpieza del respirador y
demas equipos

- Cuidados de la piel y vigilancia de escaras

- Interpretacion de alarmas

- Vigilar signos y sintomas que indiquen
cambio en la situacién respiratoria

- Actuacion en situaciones de urgencia

- Cuidados y ACVD

- Técnicas de rehabilitacion fisica, fisioterapia
respiratoria, logopedia o terapia ocupacional/

- Listado de material necesario

Recursos materiales
Deben existir recursos materiales adecuados
en el domicilio.

Coordinacién asistencial
Debe haber coordinacion entre los distintos
niveles asistenciales.

Contacto técnico
La familia debe tener contacto con el equipo
técnico del respirador (24/7)
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IDEAS PARA LLEVAR A CASA

La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) constituye una herramienta de apoyo fundamental en la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y crénica (IRC),
aunque no reemplaza la ventilacién mecanica convencional.

Es esencial la monitorizacion clinica estrecha para valorar la eficacia de la VMNI y valorar en caso de fracaso el cambio a VMI

El soporte respiratorio domiciliario se ha convertido en una opcion disponible para un nimero creciente de nifios con patologias respiratorias tanto
agudas como cronicas. Conocer de forma temprana a los pacientes con riesgo de IRC permite indicar precozmente un soporte ventilatorio adecuado, lo
cual mejora la evolucién clinica y la calidad de vida del paciente y su familia.

Para lograr un desarrollo exitoso de la VMNI, no basta con contar con los recursos técnicos y la capacitacion profesional; es esencial una correcta
coordinacion entre los equipos hospitalarios y extrahospitalarios. Ademas, los programas de soporte domiciliario deben disefiarse de manera individualizada,
abarcando todas las dimensiones de la salud del paciente, incluyendo los recursos sanitarios disponibles y la realidad sociofamiliar.

X @
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