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Objetivo
Describir nuestra experiencia con la aplicacion de ven-
tilacion no invasiva (VNI).

Pacientes y métodos

Estudio retrospectivo, durante 18 meses, de los pacientes
criticamente enfermos en los que se empleo VNI. Para valo-
rar su eficacia se registraron la frecuencia cardiaca, frecuen-
cia respiratoria, fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO,), pre-
sion parcial arterial de oxigeno (Pa0,) y de dioéxido de
carbono (PaCO,) antes y 2 h después del inicio de la VNI

Resultados

La VNI se utilizo en 24 ocasiones sobre 23 pacientes con
edad media de 36,7 meses. En 14 casos se indico por insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica, en cuatro por insuficien-
cia respiratoria hipercapnica y en seis por insuficiencia
respiratoria postextubacion. Se utilizaron respiradores
convencionales en 10 casos y respiradores especificos de
VNI en 14 casos. Como interfases se utilizaron principal-
mente la protesis faringea en pacientes menores de un afio
y la mascarilla buconasal en los mayores de un afio. En to-
dos los grupos se observo una disminucion de la dificultad
respiratoria definida por una disminucion de la taquip-
nea (45 * 16 resp./min pretratamiento frente a 34 + 12
resp./min postratamiento; p = 0,001) y la taquicardia
(148 %= 27 lat./min pretratamiento frente a 122 * 22 lat./
min postratamiento; p < 0,001) tras el inicio de la VNI. Tam-
bién se observd una mejoria significativa del cociente
Pa0,/FiO, (190 * 109 pretratamiento frente a 260 = 118
postratamiento; p = 0,010). Cinco pacientes (20,8 %) preci-
saron intubacion y ventilacion mecanica convencional tras
la VNI. De ellos, tres tenian menos de 6 meses.

Conclusiones

La VNI puede ser una alternativa a la ventilacion meca-
nica convencional en determinados pacientes con insufi-
ciencia respiratoria aguda.
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NONINVASIVE VENTILATION IN A PEDIATRIC
INTENSIVE CARE UNIT

Objective
To describe our experience of noninvasive positive-
pressure ventilation (NIPPV).

Patients and methods

We performed a retrospective study of all patients who
underwent NIPPV in our unit over an 18-month period.
To assess the effectiveness of NIPPV, respiratory rate, heart
rate, inspired oxygen, and arterial blood gases PaO, and
PaCO, were evaluated before and 2 hours after initiating
NIPPV.

Results

Twenty-three patients with a mean age of 36.7 months
underwent a total of 24 NIPPV trials. Indications for NIPPV
were: hypoxemic acute respiratory failure (14 trials), hy-
percapnic acute respiratory failure (four trials), and pos-
textubation respiratory failure (six trials). Conventional
ventilators were used in 10 trials and specific noninvasive
ventilators were used in 14. The main interfaces used were
buconasal mask in patients older than 1 year, and pharyn-
geal prong in infants aged less than 1 year. In all groups,
significant decreases in respiratory distress, defined as a
reduction in tachypnea (45 + 16 breaths/min pre-treat-
ment vs. 34 = 12 breaths/min post-treatment; p = 0,001),
and tachycardia (148 * 27 beats/min pre-treatment vs.
122 = 22 beats/min (after or post) post-treatment;
P < 0,001) were observed after initiation of NIPPV. The oxy-
genation index Pa0,/FiO, also improved (190 = 109

Unidad de Cuidados Intensivos Pedidtricos. Hospital Universitario Central de Asturias.
Celestino Villamil, s/n. 33006 Oviedo. Espana.
Correo electronico: jmedina@hcas.sespa.es.

Recibido en febrero de 2004.
Aceptado para su publicacion en septiembre de 2004.

00

An Pediatr (Barc) 2005;62(1):13-9

13



Medina Villanueva A, et al. Aplicacién de ventilacién no invasiva

14

pre-treatment vs. 260 = 118 post-treatment; p = 0,010).
Five patients (20.8 %) required intubation and conventio-
nal mechanical ventilation after NIPPV, of which three
were aged less than 6 months.

Conclusions

NIPPV should be considered as a ventilatory support op-
tion in the treatment of acute respiratory failure in selec-
ted children.

Key words:
Nomninvasive ventilation. Critical care. Respiratory in-
sufficiency. Pediatrics.

INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria es uno de los principales
motivos por el que los niflos pueden precisar ingreso en
una unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). El
fallo respiratorio implica un inadecuado intercambio de
oxigeno y/o diéxido de carbono que puede ser debido a
lesion pulmonar, fallo cardiaco, enfermedades neurologi-
cas, musculares o fallo multiorganico, entre otras causas.
Estos pacientes con frecuencia requieren ventilacion me-
canica para mejorar el intercambio gaseoso y disminuir el
trabajo respiratoriol.

Para disminuir las complicaciones asociadas a la ven-
tilacién mecanica se esta empleando cada vez mas la
ventilacion no invasiva (VNID). Su principal ventaja es
evitar la intubacion intratraqueal y la traqueostomia, y
disminuir secundariamente el riesgo de neumonia aso-
ciada a ventilacion mecianica y las necesidades de seda-
cion y permitiendo en ocasiones la alimentacion orall:2,
La VNI puede estar indicada en la insuficiencia respira-
toria aguda (IRA) o cronica agudizada, pero también en
el postoperatorio de determinados trastornos, para faci-
litar y acelerar la retirada de la ventilacion mecanica in-
vasiva, para evitar la reintubacion intratraqueal y en pa-
cientes que, por medidas de limitacién terapéutica, no
deban ser intubados?.

La extension de la aplicacion de la VNI en adultos se
inici6 a finales de la década de 1980 en pacientes con
hipoventilaciéon nocturna, pero su introduccién en el
paciente pedidtrico se inicia a mediados de los afios
1990 en Estados Unidos en pacientes con insuficiencia
respiratoria cronica sin hipoxia*. Desde entonces esta
nueva modalidad de ventilacion asistida se estd em-
pleando cada vez mis en pacientes pedidtricos con
insuficiencia respiratoria de distinta etiologia>!3. A con-
tinuacidn se presenta nuestra experiencia con la aplica-
cién de VNI en nifos criticamente enfermos durante un
ano y medio.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio los pacientes ingresados
en la UCIP del Hospital Universitario Central de Astu-
rias en los que se aplicé VNI desde el 1 de mayo de
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2002 hasta el 31 de octubre de 2003. Las indicaciones
para el uso de la VNI fueron la IRA con fallo predomi-
nantemente hipoxémico o hipercapnico y la IRA postex-
tubacion. Las contraindicaciones de la VNI fueron: parada
cardiorrespiratoria, inestabilidad hemodinamica o arritmia
cardiaca inestable, disminucion del nivel de conciencia
con puntuacion de Glasgow menor de 10 puntos, defor-
midad, trauma o cirugia facial, parilisis de cuerdas voca-
les, neumopatia bullosa, neumotoérax, ausencia de reflejo
de tos 0 nauseoso, secreciones respiratorias abundantes,
hemorragia digestiva alta y agitacion o falta de colabora-
cion del paciente para mantener la mascarilla'4,

Para la VNI se utilizaron tanto respiradores conven-
cionales (Driger® Babylog 8000plus, Bear Cub® BP
2001) como especificos (Respironics® BiPAP® S/T-D,
Respironics® BiPAP® Vision, EME® Infant Flow® Driver,
Driiger® CF 800, Taema® Neftis). La VNI se aplico me-
diante la administracién de una presiéon positiva conti-
nua en la via aérea (CPAP) o en dos niveles (BiPAP),
con un sistema humidificador del aire y a través de sis-
temas externos a la triquea o interfases. La interfase se
elegia entre una de las cuatro siguientes en funciéon de
su disponibilidad y de la edad del nifio: mascarilla bu-
conasal, mascarilla nasal, protesis nasal corta, protesis
faringea (tubo intratraqueal cortado con su extremo in-
ferior colocado en la parte alta de la faringe). Una vez
conectada al respirador, se adaptaba al paciente de la
forma mas comoda y con menos fugas posible, me-
diante gorros, cinchas con velcro o esparadrapos (en
caso de las protesis faringeas).

En todos los casos se iniciaba la VNI con la administra-
cién de una presion positiva espiratoria continua (EPAP)
de 4 cmH,0, que aumentaba de forma progresiva de 1 en
1 emH,0 segtn la necesidad y tolerancia del paciente. En
los casos en que se empled el modo BiPAP se asociaba
una presion positiva inspiratoria (IPAP) igual a la EPAP
(4 cmH,0), y se incrementaba posteriormente de 2 en
2 ecmH,0 segtn la necesidad y la tolerancia del paciente.
En los casos en que se empled un respirador convencio-
nal se utiliz6 la modalidad de presiéon de soporte (PS) o
ventilacion mandatoria intermitente sincronizada (SIMV).
Las presiones se incrementaban hasta conseguir unos vo-
lamenes corrientes apropiados para la edad del paciente
y observar una disminuciéon del trabajo respiratorio y una
mejoria de la oxigenacion y la ventilacion. Si la insufi-
ciencia respiratoria era de predominio hipoxémico se in-
crementaba la EPAP hasta alcanzar un reclutamiento pul-
monar valorado por la disminuciéon de la necesidad de
oxigeno por debajo del 60% de fraccion inspiratoria
de oxigeno (FiO,) con una saturacion transcutinea mayor
del 90%. Si la insuficiencia respiratoria era fundamental-
mente hipercipnico, aumentaba la presion diferencial
entre EPAP e IPAP. En todos los casos se aseguraba una
frecuencia respiratoria minima, entre 10 y 30 resp./min
segun la edad del paciente.
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La eficacia de la VNI se definia por: @) disminucién del
trabajo respiratorio del paciente, indicado por la frecuen-
cia respiratoria, la frecuencia cardiaca y los signos exter-
nos de trabajo respiratorio (tiraje, bamboleo abdominal,
aleteo nasal); b) disminucion de las necesidades de oxi-
geno; ¢) una mejoria gasométrica, y d) mejoria en los pa-
rametros de oxigenacion (presion parcial arterial de oxi-
geno [PaO,)/FiO,, indice de oxigenacion) y de ventilacion
(indice de ventilacion).

Para este estudio se recogieron los datos de frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, FiO,, PaCO, y PaO, an-
tes del inicio de la VNI y en las 2 h siguientes a su apli-
cacion. En los pacientes que recibian oxigenoterapia por
flujo, la FiO, se estimd mediante tablas publicadas al
efecto’. Los datos de oxigenacion y ventilacion solo se
recogieron en los pacientes en los que se realizaron ga-
sometrias arteriales antes y después del inicio de la VNI
(13 casos).

Para el andlisis se han utilizado estadisticos descriptivos
simples, como media, mediana, desviacion estindar, ran-
gos y cuattiles. Para las comparaciones se utilizaron prue-
bas no paramétricas como la U de Mann-Whitney y la
prueba de Kruskal-Wallis para variables independientes
y la prueba de Wilcoxon para variables relacionadas, esti-
mandose como significativos valores de p < 0,05.

RESULTADOS

Desde el 1 de mayo de 2002 hasta el 31 de octubre de
2003 ingresaron en nuestra UCIP 97 pacientes que preci-
saron soporte respiratorio, en 23 de los cuales (23,7 %)
se aplicd VNI un total de 24 veces. Para este estudio se ha
analizado cada episodio de VNI como un caso indepen-
diente.

Los pacientes presentaban una edad media de 30,7
+ 46,4 meses (rango, 0,4-158,4), con una mediana de
21,1 meses. La distribucién del sexo fue 10 varones y
14 mujeres. La VNI se aplico por insuficiencia respirato-
ria hipoxémica en 14 casos (58,3 %), hipercdpnica en
4 casos (16,7 %) y por insuficiencia respiratoria postex-
tubacion en 6 casos (25 %).

Las enfermedades que presentaban, las modalidades de
VNI, respiradores e interfases que se utilizaron se recogen
en la tabla 1. La patologia mis frecuente fue la neumo-
nia (45,8%), seguida de la bronquiolitis (16,7 %). El res-
pirador mas empleado fue el Babylog 8000plus (9 casos;
37,5%), con modalidad de PS en 8 casos y de CPAP en
un caso, usando como interfase la protesis faringea. El se-
gundo respirador mis utilizado fue el BiPAP® Vision en
modalidad Spontaneous/timed (S/T) (5 casos; 20,8 %),
utilizando la mascarilla buconasal en 3 casos y la masca-
rilla nasal en dos. En 4 casos (16,7 %) se utilizo el respi-

TABLA 1. Patologias, modalidades de ventilacion, respiradores e interfases empleados

Indicacion Edad Patologia Modalidad Respirador Interfase Fallo VNI
Hipoxemia 1,6 Bronquiolitis SIMV BP 2001 PN No
Hipoxemia 4,4 Bronquiolitis BiPAP BiPAP® Vision MB Si
Hipoxemia 5,9 Bronquiolitis PS Babylog 8000plus PF St
Hipoxemia 7,9 Tuberculosis pulmonar BiPAP Neftis MB No
Hipoxemia 11,0 Neumonia PS Babylog 8000plus PF No
Hipoxemia 27,3 Neumonia CPAP Babylog 8000plus PE No
Hipoxemia 30,9 Neumonia BiPAP Neftis MB No
Hipoxemia 43,0 Neumonia BiPAP BiPAP® Vision MN Si
Hipoxemia 441 Neumonia CPAP CF 800 PF No
Hipoxemia 46 Neumonia BiPAP Neftis MB No
Hipoxemia 51,3 Neumonia BiPAP Neftis MN No
Hipoxemia 133,6 Neumonia CPAP CF 800 PF No
Hipoxemia 143,3 Neumonia BiPAP BIPAP® S/T-D MB No
Hipoxemia 158,4 Neumonia BiPAP BiPAP® Vision MB No
Hipercapnia 1,4 HHI PS Babylog 8000plus PF No
Hipercapnia 6,9 Estatus parcial S Babylog 8000plus BE No
Hipercapnia 13,5 Fallo cardiaco PS Babylog 8000plus BE Si
Hipercapnia 40,2 SHC BiPAP BiPAP® Vision MN No
Post-VM 0,4 Bronquiolitis PS Babylog 8000plus B No
Post-VM 1,4 HHI PS Babylog 8000plus BH No
Post-VM 4,0 DMC PS Babylog 8000plus PF Si
Post-VM 18,3 Fallo cardiaco CPAP Infant Flow® Driver PN No
Post-VM 40,6 Estridor postextubacion CPAP CF 800 PF No
Post-VM 71,6 Traumatismo craneal BiPAP BiPAP® Vision MB No

La edad se expresa en meses.

VM: ventilacion mecinica convencional; VNI: ventilacion no invasiva; SHC: sindrome de hipoventilacion central; HHI: hemangioendotelioma hepatico infantil; DMC:
distrofia muscular congénita; PS: presion de soporte; TBC: tuberculosis; CPAP: presion positiva continua; BiPAP: presion positiva en dos niveles; PF: protesis faringea;

PN: protesis nasal; MN: mascarilla nasal; MB: mascarilla buconasal.
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TABLA 2. Comparaci6n entre variables clinicas
y analiticas obtenidas antes y 2 h después
del inicio de la ventilacion no invasiva

Significacion
Pre-VNI Post-VNI estadistica

Frecuencia cardiaca

(lat./min) 148 £ 27 122£22 p<0,001
Frecuencia respiratoria

(resp./min) 45+16 34+12 p=0,001
FiO, (%) 4623 39+13 p=0,147
PaCO, (mmHg) 53,4£236 508%214 p=0,438
PaO,/FiO, 190+£109 260+ 118 p=0,010

Los resultados se expresan como media + desviacion tipica.

VNI: ventilacion no invasiva; FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno; PaCO,:
presion parcial arterial de dioxido de carbono; PaO,: presion parcial arterial de
oxigeno.

TABLA 3. Medias de las presiones, datos clinicos
y analiticos en los tres grupos
de pacientes estudiados

Hipoxemia Hipercapnia Post-VM

Edad (meses) 4991544 1241187 21,9%£279
EPAP (cmH,0) 7,7%22 65%25 78+28
IPAP (cmH,0) 152£27  147+25 205%6,1
FC (lat./min) antes/

después de la VNI 149/122 149/120 144/123
FR (resp./min) antes/

después de la VNI 42/33 59/41 44/31
FiO, (%) antes/

después de la VNI 50/42 34/35 46/36
PaCO, (mmHg) antes/

después de la VNI 40,2/49,0 81,9/57,8 54,6/47,1
PaO,/FiO, antes/

después de la VNI 158/213 410/405 200/294

VM: ventilacion mecanica convencional; VNI: ventilacion no invasiva; EPAP:
presion positiva espiratoria; IPAP: presion positiva inspiratoria; FC: frecuencia
cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; FiO,: fraccion inspiratoria de oxigeno;
PaCO,: presion parcial arterial de dioxido de carbono; PaO,: presion parcial
arterial de oxigeno.

rador Neftis®, disefiado para uso domiciliario, en modali-
dad BiPAP con mascarilla nasal en un paciente y masca-
rilla buconasal en tres. El respirador CF 800, especifico de
CPAP, se empled con protesis faringea en 3 casos (12,5 %).
En los 3 casos restantes se emple6 el respirador Infant
Flow® Driver con protesis nasal corta en modalidad CPAP,
el respirador BiPAP® S/T-D con mascarilla buconasal en
modalidad BiPAP y el respirador BP 2001 con protesis na-
sal corta en modalidad SIMV. Se encontr6é una diferencia
significativa en la edad media de los pacientes en los que
se utilizd un respirador convencional frente a aquellos
en los que se empled un respirador especifico de VNI
(6,1 meses frente a 58,6 meses; p < 0,001). No hubo dife-
rencias en las edades medias de los pacientes segtn la in-
terfase empleada (p = 0,07). Asi, la protesis faringea se
utilizd en 12 pacientes con una edad media de 22,8 me-
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ses; la protesis nasal corta se utilizé en 2 pacientes con
una edad media de 9,7 meses; la mascarilla nasal se em-
ple6 en 3 pacientes con una edad media de 44,4 meses; y
la mascarilla buconasal se emple6 en 7 pacientes con una
edad media de 64,9 meses.

La duracion media de la VNI fue de 3,7 £ 3,7 dias (li-
mites, 0-15), con una mediana de 3 dias. Las presiones
medias administradas fueron: EPAP, 7,5+ 2,1 ¢cmH,O
(limites, 4-12); IPAP 16,3 £ 4,1 cmH,O (limites, 11-25). La
IPAP media fue mayor, aunque no significativa, cuando se
utilizaron respiradores convencionales que cuando éstos
eran especificos de VNI (18,2 cmH,O frente a 14,7 cmH,0,
p=0,10D), no existiendo diferencias de las presiones ad-
ministradas con las distintas interfases.

En relacion con la eficacia de la VNI, tras 2 h de su apli-
cacion se observo una disminucion significativa de la fre-
cuencia cardiaca y de la frecuencia respiratoria y una me-
joria de la oxigenacion (tabla 2). La PaCO, y la FiO,
administrada también se redujeron, aunque este cambio
no fue estadisticamente significativo. En la tabla 3 se
muestran las presiones administradas y los valores clini-
cos y analiticos recogidos antes y 2 h después del inicio
de la VNI en cada grupo estudiado. Se observé una EPAP
mayor en los grupos de IRA hipoxémica e IRA postextu-
bacion, mientras que en el grupo de IRA hipercipnica se
administré una mayor presion diferencial entre IPAP y
EPAP (diferencias no significativas). En todos los grupos
disminuy®6 la frecuencia cardiaca y la frecuencia respira-
toria tras el inicio de la VNI. La PaCO, se redujo notable-
mente en el grupo de IRA hipercdpnica, descendié mas
discretamente en el grupo de IRA postextubacion y au-
mento en el grupo de IRA hipoxémica. Por tltimo, la oxi-
genacion mejord claramente en los grupos de IRA hi-
poxémica e IRA postextubacion, mientras que no se
modifico en el grupo de IRA hipercipnica (tabla 3).

Cinco pacientes (20,8 %) no respondieron de forma
adecuada a la VNI, requiriendo intubacion y ventilacion
mecdnica convencional. Tres de ellos presentaban IRA
hipoxémica (2 casos de bronquiolitis y un caso de hipo-
ventilacion central con neumonia); otro paciente presen-
taba una distrofia muscular congénita y precis6 reintuba-
cion tras el intento de retirar la ventilacion mecanica; y
otro presentaba IRA hipercipnica secundaria a fallo car-
diaco. La duracion media de la VNI antes de que los pa-
cientes fueran intubados fue de 17 + 15 h (Iimites, 3-36).
Tres de los 5 pacientes tenian menos de 6 meses; asi, la
edad media de los pacientes que precisaron reintubacion
fue de 11,7 £ 17,6 meses, menor que la de los pacientes
en los que la VNI fue efectiva, aunque esta diferencia no
fue estadisticamente significativa (11,7 meses frente a
43 3 meses; p = 0,120). Ninguna otra variable presento di-
ferencias en los dos grupos (tabla 4). No falleci6 ningtin
paciente; sin embargo, el paciente con distrofia muscular
se hizo dependiente de la ventilacion mecinica y precisd
traqueostomia.
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Las complicaciones fueron minimas y se relacionaban
con las interfases. No se observo ninglin caso de baro-
trauma, distension gastrica ni broncoaspiracion, aunque
14 pacientes recibieron alimentacién enteral por sonda
nasogdstrica a débito continuo durante la VNI. En 6 pa-
cientes con mascarilla buconasal apareci6é una dermatitis
irritativa en el puente nasal que se trato con curas topicas.

DiscusiON

La VNI ha demostrado su eficacia para el tratamiento
de la IRA en el adulto, siendo capaz de disminuir la ne-
cesidad de intubacion intratraqueal, la incidencia de neu-
monifa nosocomial y la mortalidad1¢1%, Sin embargo, los
estudios realizados en nifios son todavia escasos e insufi-
cientes para apoyar la aplicacion sistematica de esta téc-
nica en la IRA. En nuestra experiencia, la VNI puede in-
ducir una mejoria clinica y gasométrica en el nifio con
dificultad respiratoria, siendo eficaz hasta en el 79,2% de
los casos, aunque nuestros resultados estan limitados por
el pequeno nimero de muestra y el caracter retrospectivo
del estudio.

La aplicacion de la VNI en los nifios presenta mis difi-
cultades que en el adulto, tanto por la falta de colabora-
cién de los pacientes mas pequefos como por la necesi-
dad de disponer de material adecuado para cada edad”'3.
Para mejorar la adaptacion del nifio a la VNI se puede uti-
lizar una sedacion consciente con midazolam o propofol
en dosis bajas'. En este estudio no hemos recogido el
uso de sedantes previo al inicio de la VNI, aunque en al-
gunos pacientes empleamos una perfusion continua de
midazolam administrada en dosis bajas durante la adap-
tacion a la VNI, sin empeorar su esfuerzo respiratorio.

El problema de la disponibilidad del material adecuado
es mas dificil de resolver. Para la aplicacion de la VNI
pueden utilizarse respiradores convencionales, en moda-

lidad de presion-control o de presiéon de soporte con
tiempo inspiratorio limitado. Con la limitacion del tiem-
po inspiratorio se evita que las fugas alrededor de la in-
terfase alarguen el tiempo inspiratorio hasta alcanzar la
presion programada, con lo que el paciente iniciaria la es-
piracién en contra del respirador y se produciria la des-
coordinacion y el fracaso de la técnica'®. El principal in-
conveniente de los respiradores convencionales es que
no compensan las fugas de la interfase como los respira-
dores especificos de VNI, por lo que la IPAP programada
debe ser relativamente mayor para conseguir el volumen
corriente adecuado. En este estudio se ha utilizado el
respirador Babylog® 8000 plus, que dispone de modali-
dad de presion de soporte con limitacion del tiempo ins-
piratorio y de un trigger muy sensible capaz, en nuestra
experiencia, de detectar el esfuerzo inspiratorio del pa-
ciente a través de la interfase. Sin embargo, por sus ca-
racteristicas solo puede cubrir las necesidades ventilato-
rias de los pacientes de menor edad. En este estudio se
utiliz6 en pacientes menores de un ano con buena tole-
rancia, aunque precisaron una mayor IPAP que los pa-
cientes en los que se emplearon respiradores especificos
de VNI

En la VNI pediatrica, la eleccion de la interfase y su
adecuado ajuste al paciente es el elemento mds impor-
tante para lograr la adaptacién del nifio a la VNI?13.14,
Una interfase de tamano no adecuado o mal ajustada pro-
ducird un aumento del flujo del respirador con el fin de
compensar las fugas, lo cual origina una intolerancia al
soporte respiratorio. En la actualidad existen en el mer-
cado muchos modelos de mascarillas nasales o bucona-
sales de varios tamanos, aunque en muchas UCIP no es-
tan disponibles. La mascarilla buconasal es mas adecuada
para situaciones agudas, pero es mas claustrofébica y
existe mayor dificultad para aspirar secreciones. La mas-

TABLA 4. Comparacion entre los pacientes en los que la VNI fue eficaz frente a los que precisaron reintubacion

VNI eficaz VNI no eficaz
Nimero de pacientes 19 5
Edad (meses) 433 11,7

Modalidad de VNI 5 CPAP/8 BiPAP/5 PS/1 IMV 2 BiPAP/3 PS

Respirador 6 Babylog 8000plus/1 BP 2001/ 3 Babylog 8000plus/
3 BiPAP® Vision/1 BiPAP® S/T-D/ 2 BiPAP® Vision
3 CF 800/1 Infant flow® Driver/4 Neftis
Interfase 2 PN/9 PF/2 MN/6 MB 3 PF/1 MN/1 MB
EPAP/IPAP (cmI1,0) 7,7/16,3 6,8/16,2
FC pre/post (lat./min) 141/115 170/146
FR pre/post (resp./min) 43/30 51/44
FiO, pre/post (%) 47/36 42/50
PaCO, pre/post (mmHg) 50,4/42,6 67,6/85,9
PaO,/FiO, pre/post 198/282 147/161

VNI: ventilacion no invasiva; EPAP: presion positiva espiratoria; IPAP: presion positiva inspiratoria; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; FiO,: fraccion
inspirada de oxigeno; PaCO,: presion parcial arterial de dioxido de carbono; PaO,: presion parcial arterial de oxigeno; PS: presion de soporte; CPAP: presion positiva
continua; BiPAP: presion positiva en dos niveles; PF: protesis faringea; PN: protesis nasal; MN: mascarilla nasal; MB: mascarilla buconasal.
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carilla nasal es mas comoda, pero precisa que el pacien-
te mantenga la boca cerrada, pues en caso contrario la
compensacion de fugas hara intolerable la mascarilla',
Estas son las principales interfases empleadas en nuestra
unidad en nifilos mayores de un ano. En los lactantes,
ante la dificultad de disponer de la mascarilla adecuada,
se utilizaron principalmente prétesis faringeas, aunque re-
sultan mds incomodas y no permiten controlar las fugas.

Para estimar la eficacia de la VNI se deben evaluar pa-
rdmetros objetivos, como los datos obtenidos de las ga-
sometrias realizadas antes y después del inicio de la VNI.
Para valorar la dificultad respiratoria seria preferible un
sistema objetivo de puntuacion de la disnea, pero dadas
las limitaciones de un estudio retrospectivo se han elegi-
do variables como la frecuencia cardiaca y respiratoria,
utilizados en otros estudios similares*>811, Al igual que
en estos estudios, todos los parametros estudiados mejo-
raron tras el inicio de la VNI. Al distribuir a los pacientes
en tres grupos de IRA (hipoxémica, hipercidpnica y post-
extubacion) se observa igualmente una mejoria en los pa-
rametros indicativos de dificultad respiratoria y de
oxigenacion. Sin embargo, la ventilacion empeora en el
grupo de IRA hipoxémica, ya que en este grupo se ob-
serva el mayor nimero de pacientes en los que la VNI
no fue eficaz (excluyendo a estos pacientes, la media
de la PaCO, en el grupo de IRA hipoxémica pasaria de
30,7 mmHg previo a la VNI a 39 mmHg tras la VND). Pue-
den existir diversas explicaciones para dicha tendencia a
la elevacion transitoria de la PaCO, en el grupo hipoxé-
mico (datos referidos en la tabla 3 a las primeras 2 h de
tratamiento); una de ellas puede ser consecuencia de la
estrategia basica de tratamiento de la insuficiencia respi-
ratoria tipo I o hipoxémica dirigida a la elevacion de la
EPAP ajustando la IPAP de forma progresiva, ya que en
estos pacientes no existe un importante componente de
hipoventilacion alveolar (como ocurre en los fracasos res-
piratorios de tipo II o hipercipnicos); otra explicacion po-
dria ser que como consecuencia de la mejoria en la oxi-
genacion la frecuencia respiratoria disminuye (tabla 3), lo
que podria hacer que la ventilacion sea menor si no se
ajusta adecuadamente el nivel de IPAP. Para evaluar la efi-
cacia real de la VNI en nifios y para determinar qué pa-
cientes se podrian beneficiar de su aplicacion, es necesa-
ria la realizacion de estudios prospectivos aleatorizados
en los que se recojan datos objetivos’. Actualmente se
estd poniendo en marcha un estudio multicéntrico inter-
nacional avalado por el Grupo de Trabajo de Respiratorio
de la Sociedad Espanola de Cuidados Intensivos Pediatri-
cos, cuyo objetivo es describir las caracteristicas epi-
demioldgicas del uso de la VNI en ninos en la UCIP (in-
dicaciones, contraindicaciones, técnica, metodologia,
modos ventilatorios, equipamiento, duracion, sedacion,
evolucion y complicaciones).

En nuestro estudio la VNI no fue eficaz en el 20,8% de
los casos, un porcentaje superior al referido en otros ar-
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ticulos (Padman et al*: 6,7 %; Fortenberry et al’>: 10,7 %;
Padman et al®: 8%). En estos trabajos no se incluyeron
pacientes por debajo de los 4 meses de edad, que repre-
sentan la quinta parte de nuestra muestra. De hecho, en
nuestro estudio el 60% de los pacientes en los que la VNI
no fue eficaz tenfa menos de 6 meses. Esto confirma la di-
ficultad de la aplicacion de esta modalidad ventilatoria en
los nifios mas pequenos, aunque posiblemente el nime-
ro de pacientes que precisan intubacion disminuiria si el
tamafio muestral fuera mayor, debido a que también hay
que tener en cuenta la experiencia del personal que apli-
ca la VNI. Ademas de la edad destaca que los pacientes
en los que fracaso la VNI partian de una situaciéon basal
peor (mayor frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
PaCO, y peor PaO,/FiO,) (tabla 4). Por otra parte, el
principal dato indicativo de fracaso de la VNI es la eleva-
cién de la PaCO, en las primeras horas.

En conclusion, la VNI puede ser una alternativa a la
ventilacion mecanica convencional para el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria aguda de distinta etiologia.
Su éxito depende no soélo de las caracteristicas del pa-
ciente y de su patologia, sino también de la disponibili-
dad del material adecuado, la experiencia del personal, la
elaboracion de protocolos especificos y la labor de en-
fermeria, sobre todo durante el inicio de la técnica.
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