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Complicaciones de la ventilacion mecanica
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La VM puede originar miltiples complicaciones. Las
complicaciones agudas mas importantes son: problemas
mecanicos (fallos de la fuente de gases o del respirador,
problemas con las tubuladuras), error en la programacion
del respirador y sus alarmas, problemas en la via aérea
(desconexion, extubacion, malposicion del tubo endotra-
queal, fuga, lesiones en el ala de la nariz, obstruccion del
tubo endotraqueal por acodadura o secreciones, intuba-
cion bronquial selectiva, broncospasmo, estridor postex-
tubacion), complicaciones pulmonares (lesion inducida
por la VM, con volutrauma, barotrauma y biotrauma), alte-
raciones hemodinamicas, infecciones (traqueobronquitis,
neumonia, otitis, sinusitis), problemas de adaptacion del
paciente y el respirador y trastornos nutricionales. Las se-
cuelas cronicas mas importantes de la VM son la estenosis
subglética, la lesion pulmonar cronica y las alteraciones
psicologicas.
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COMPLICATIONS OF MECHANICAL
VENTILATION

Mechanical ventilation can produce multiple complica-
tions. The most important acute complications are me-
chanical problems (respirator failure, problems with the
connections and circuit, incorrect parameters or alarms),
problems in the airway (disconnection, extubation, mal-
positioning of the endotracheal tube, leaks, nose erosions,
obstruction of the endotracheal tube due to secretions or
kinking, mainstem bronchus intubation, bronchospasm,
postextubation croup), pulmonary complications (ventila-
tor-induced lung injury with barotrauma, volutrauma and
biotrauma), hemodynamic complications, nosocomial in-
fections (tracheobronchitis, pneumonia, otitis, sinusitis),
failure of adjustment of the respirator to the patient, and
nutritional complications. The most important chronic
problems are subglottal stenosis, chronic pulmonary in-
jury, and psychological alterations.
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INTRODUCCION

La utilizacion de la VM en el paciente critico supone un
riesgo de complicaciones, con el agravante de la mayor
dificultad de la VM en el nifio, tanto por las caracteristicas
propias de la edad pediatrica, como de los respiradores
utilizados.

Las caracteristicas del nifio que dificultan la VM son la
inmadurez pulmonar en el neonato/prematuro, la mayor
frecuencia respiratoria, la respiracion irregular, menor vo-
lumen corriente utilizado, menor esfuerzo respiratorio
por parte del nifio, la dificultad de la monitorizacion y la
falta de colaboracion del paciente pediatrico. Por otro
lado, los respiradores utilizados tienen una menor preci-
sion en volimenes bajos (con lo que aumenta el riesgo
de hipo/hiperventilacion), su sensibilidad es menor ante
pequenos esfuerzos y la adaptacion en cada respiracion
es mas dificil. Es preciso un adecuado conocimiento tan-
to de las caracteristicas especiales del nifio, como de las
limitaciones de los respiradores, para conseguir los ma-
ximos beneficios de la VM, minimizando los riesgos de
complicaciones.

Las complicaciones de la VM pueden clasificarse en
agudas y cronicas (o secuelas).

COMPLICACIONES AGUDAS

Fallo de dispositivos externos y de programacion

Se produce por pérdida de la fuente eléctrica al respi-
rador, fallo en la fuente de gases (mala colocacion de
conexiones, etc.), fallo del respirador o error de progra-
macion (alarmas mal colocadas, fugas, tanto por desco-
nexion, como alrededor del tubo endotraqueal, mala
programacion de la sensibilidad, que provoca un exce-
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sivo esfuerzo para conseguir ciclo respiratorio o autoci-
clado).

Para evitar estos problemas es necesario, antes de po-
ner el respirador al paciente, conectar el respirador a un
pulmén de prueba, para comprobar que el funciona-
miento de éste es correcto, no hay fugas en el circuito y
que las alarmas estén colocadas de acuerdo con la venti-
lacion programada. Tras su conexion al paciente, ade-
mas de volver a revisar estos parametros, hay que com-
probar que se produce una adecuada expansion toricica,
la oxigenacion y ventilacion son normales y no hay asin-
cronia entre el paciente y el respirador!-3,

Complicaciones relacionadas con el tubo
endotraqueal y la via aérea

Desconexion o extubacion

Se produce por sedacion insuficiente, falta de vigilancia
o mala fijacién del tubo endotraqueal. Puede provocar in-
suficiencia o parada respiratoria, ademas de lesion de la
via aérea (sobre todo en el caso de extubaciéon con el
balén de neumotaponamiento hinchado)!=3.

Malposicion del tubo endotraqueal

La mas importante es la intubacion en bronquio dere-
cho, por la anatomia propia del arbol bronquial. Puede
provocar hipoxemia e hipercapnia, atelectasia del l16bulo
superior derecho y del hemitorax izquierdo, asi como
neumotorax o hiperinsuflacion de hemitoérax derecho.
Debe sospecharse en un paciente que presenta aumento
de las necesidades ventilatorias, hipoxemia e hipercapnia,
con aumento de presiones en el caso de ventilacion por
volumen y disminucion del VC en ventilacion por pre-
sion; en la exploracion existe una hipoventilacion de he-
mitorax izquierdo.

Fuga de aire alrededor del tubo

Generalmente se debe a la utilizacién de un tubo en-
dotraqueal pequefio o en posicion muy alta, a presiones
altas de la via aérea en pacientes ventilados sin balén o a
rotura del balén o de su valvula. La existencia de una
pequena fuga espiratoria es normal en los nifios ventila-
dos con tubos sin balén; sin embargo, si la fuga es im-
portante y dificulta la ventilacion es necesario cambiar el
tubo endotraqueal por uno mayor o con balén.

Lesiones en el ala de la nariz y en la zona de fijacion
del tubo endotraqueal

Los nifos intubados por la nariz pueden presentar le-
siones por dectbito en el ala de la nariz, que pueden lle-
gar a necrosis con pérdida irreversible del tejido y erosion
en las zonas de fijacién del esparadrapo. Para prevenir-
las es recomendable realizar una proteccion de las zonas
de fijacién con hidrocoloides y vigilar de forma periodi-
ca la piel y el ala de la nariz.
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Obstruccion del tubo endotraqueal por acodadura,
mordedura, acumulacion de secreciones o sangre
Producen un aumento de la presion en la via aérea (en
ventilaciéon por volumen) e hipoventilaciéon con hipoxe-
mia e hipercapnia (en ventilacién por presion). Para pre-
venirlo, es preciso mantener una humidificacion continua
de la via aérea, realizar aspiraciones suaves periodica-
mente y evitar la relajacién profunda. En caso de obs-
truccion del tubo endotraqueal por secreciones o sangre,
pueden realizarse lavados con SSF, N-acetilcisteina, MES-
NA o rHDNasa, pudiendo llegar a precisar lavado por
broncoscopia o cambio del tubo endotraqueal.

Problemas bronquiales

La presencia del tubo endotraqueal en la via aérea pro-
duce un aumento de la produccion de secreciones que
no pueden ser eliminadas de forma espontanea por el pa-
ciente, por lo que requiere aspiraciones periddicas. Las
aspiraciones son las responsables fundamentales del de-
sarrollo de broncospasmo y sangrado de la via respirato-
ria. Para prevenir el broncospasmo es necesario que las
aspiraciones no sean ni muy intensas ni prolongadas, e
introducir la sonda de aspiracion s6lo hasta el final del
tubo endotraqueal. No hay evidencias que la administra-
cion previa de broncodilatadores prevenga la aparicion
del broncospasmo secundario a la aspiracion. Si aparece
sangrado por dafio en la via aérea el lavado con suero sa-
lino y adrenalina diluida al 1/10.000 puede ayudar a con-
trolarlo.

Estridor postextubacion

Los factores de riesgo fundamentales son la dificultad
para la intubacion, la reintubacién o cambios repetidos de
tubo endotraqueal, la utilizacion de presion alta en el ba-
l6n de neumotaponamiento y la infeccion laringotraqueal
asociada. Se manifiesta con sintomatologia de estridor ins-
piratorio y dificultad respiratoria tras la retirada de tubo
endotraqueal. El efecto preventivo de la metilprednisolo-
na intravenosa a 2 mg/kg en el momento previo a la ex-
tubacion es muy discutido, y no existen pruebas claras so-
bre su utilidad. Para su tratamiento debe administrarse
adrenalina inhalada 0,5 ml/kg (maximo 10 mD. En caso
de no mejoria pueden asociarse la budesonida inhalada
0,5-1 mg, metilprednisolona 2 mg/kg/IV, y/o heliox. En
ocasiones puede ser necesaria la utilizacion de CPAP na-
sal, VM no invasiva o la reintubacion.

Problemas pulmonares
Lesion inducida por ventilacién mecanica

Mecanismo. La VM no es un proceso fisiolégico, por lo
que puede producirse lesién pulmonar por barotrauma

(presion) o volutrauma (volumen). La utilizacién de pre-
siones pico y meseta elevadas son los factores de riesgo
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mas importantes para la apariciéon de barotrauma, con le-
sion de via aérea, sobre todo por presiones pico excesi-
vas, y de lesion alveolar por elevadas presiones meseta. La
presion pico inicia la lesion en la via aérea, mientras que
el volumen excesivo distiende el alvéolo, manteniéndose
y progresando la lesion. En los Gltimos anos se ha de-
mostrado también el papel del estiramiento por colapso y
apertura de los alvéolos en cada ciclo respiratorio que
produce dano de las fibras elasticas de la pared alveolar y
pérdida de surfactante. También se ha sugerido que la VM
al actuar sobre la via aérea y las células alveolares, esti-
mula la liberacién de mediadores inflamatorios que ac-
tuarfan aumentando la lesion pulmonar (biotrauma). Ade-
mas de los efectos mecanicos y biolégico el oxigeno a
concentraciones superiores a 0,6 produce lesion en la via
aérea y el alvéolo pulmonar, y otros factores como la so-
breinfeccién pulmonar contribuyen al desarrollo y el man-

tenimiento de la lesion pulmonar?>,

Manifestaciones clinicas. La lesion inducida por VM pue-

de producir:

1. Alteraciones del parénquima pulmonar: edema pul-
monar, enfisema intersticial, atrapamiento aéreo, hemo-

rragia pulmonar.

2. Escape aéreo (neumotodrax, neumomediastino, neu-
mopericardio, neumoperitoneo). Los factores de riesgo
mas importantes son: enfermedad pulmonar grave, lu-
cha con el respirador por sedacion insuficiente, utiliza-
cion de presiones o volimenes elevados, ventilacion ma-
nual, aspiracion enérgica de secreciones. En caso de
neumotérax pequeflo con escasa repercusion clinica el
tratamiento consistird en drenaje con aguja en la linea
media clavicular del segundo espacio intercostal. Si el
neumotoérax es grande, debe realizarse drenaje con caté-
ter en la linea axilar media del quinto espacio intercostal,
y conexion a aspiracion continua con presion negativa a

-10, =20 cmH,0 vy sello de agua.

Prevencion. La mejor prevencion de las complicacio-
nes de la VM es buscar una correcta ventilacion del pa-
ciente, mediante la utilizacion de volimenes y presio-
nes minimas necesarias, la utilizacion de modalidades
de VM de soporte, y realizacion de aspiracion frecuen-
te de secreciones de forma suave. Algunos estudios ex-
perimentales han demostrado que en los casos de ven-
tilacién con volimenes y/o picos de presion elevados
la aplicacion de PEEP disminuye el dafo inducido por
ventilacion al prevenir el colapso y el estiramiento pul-

monar.

Aspiracion pulmonar

Estd favorecida por las caracteristicas del paciente co-
nectado a VM (posicion horizontal, disminuciéon del ni-
vel de conciencia por coma o medicacion, y relajacién) y
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agravado por la utilizacién de tubo endotraqueal sin ba-
16n en la edad pediatrica y la no colocacion de sonda
nasogastrica en el paciente intubado, o bien administra-
cién de alimentacion gastrica. Para prevenir la aspiracion
pulmonar es recomendable mantener al paciente en po-
sicion semiincorporada 30-45°, administracion de alimen-
tacion transpilorica, disminuir al maximo la utilizacion de
relajantes musculares optimizando la sedoanalgesia, colo-
cacion de sonda nasogistrica abierta a bolsa, utilizacion
de baloén en los pacientes en los que no esté contraindi-
cado y aspiracion frecuente suave supraglotica (evitando
el reflejo nauseoso).

Problemas hemodinamicos

La VM aumenta la presion intratordcica (sobre todo
cuando se asocia PEEP elevada), por lo que dificulta el
retorno venoso, aumenta la sobrecarga al ventriculo de-
recho y disminuye el gasto cardiaco sistémico, redu-
ciendo la perfusion de otros 6rganos. Por ello, es ne-
cesario realizar una monitorizacién hemodindmica al
menos de la frecuencia cardiaca (FC), la PA y la PVC,
especialmente cuando el paciente precise VM con pre-
sion media en la via aérea elevada, compensando el
efecto negativo de la VM con expansion de volumen

y/o firmacos inotropicos®.

Problemas de interacciéon paciente-respirador:
sedacion

La mala adaptacion del respirador al paciente puede
deberse a una sedacion inadecuada o a seleccion inco-
rrecta de la modalidad respiratoria, o de la sensibilidad
del mando de disparo. Esto puede provocar la lucha del
paciente contra el respirador que conduce a la fatiga res-
piratoria, riesgo de barotrauma, hipoventilacién, estrés
psicologico. Es necesario alcanzar la sedoanalgesia ade-
cuada, que consiga que el paciente esté tranquilo, sin
dolor y bien adaptado al respirador, respetando las res-
piraciones espontineas, y evitando siempre que sea po-
sible la paralisis muscular. También hay que tener en
cuenta los efectos negativos de los sedantes (disminu-
cion del esfuerzo respiratorio, rigidez de la pared toraci-
ca con el fentanilo) y los relajantes musculares, sobre
todo cuando se asocian a corticoides en los pacientes
con sepsis (atrofia muscular, polineuromiopatia del pa-
ciente critico).

Problemas infecciosos

La VM facilita un importante riesgo de infecciones. La
incidencia de infecciones respiratorias en pacientes so-
metidos a VM oscila entre el 6 y el 26%. El mayor riesgo
sucede entre los 5y 15 dias de VM, con una incidencia
creciente a medida que ésta se prolonga. Las infecciones
respiratorias mas frecuentes en el niflo sometido a VM
son la neumonia asociada a VM, la traqueobronquitis, la
sinusitis y la otitis.
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TABLA 1. Criterios diagnésticos de neumonia nosocomial*
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Crepitantes o matidez a la percusion y uno de los siguientes:
1.
2.
3.

Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo
Microorganismo aislado en hemocultivo
Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia

Radiografia de térax con infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacion o derrame pleural y uno de los siguientes:
. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

. Microorganismo aislado en hemocultivo

. Aislamiento de un patégeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia

. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones respiratorias

. Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento 4 veces de IgG) ante un patdégeno

. Evidencia histopatologica de neumonia

Paciente < 12 meses con dos de los siguientes: apnea, taquipnea, bradicardia, sibilancias, roncus o tos y uno de los siguientes:
. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias

. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

. Organismo aislado en hemocultivo

. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia

. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones respiratorias

. Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento 4 veces de IgG) ante un patdégeno

. Evidencia histopatologica de neumonia

Paciente < 12 meses con radiografia de torax que muestra infiltrado nuevo o progresivo, cavitacion, consolidacion o derrame pleural y uno

de los siguientes:

. Incremento de la produccion de secreciones respiratorias

. Inicio de esputo purulento o cambio en las caracteristicas del esputo

. Microorganismo aislado en hemocultivo

. Aislamiento de un patdgeno en aspirado traqueal, cepillado bronquial o biopsia

. Aislamiento de virus o deteccion de antigeno viral en secreciones respiratorias

. Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion (aumento 4 veces de IgG) ante un patdégeno
7

Evidencia histopatologica de neumonia

*Deben cumplirse al menos uno de los anteriores epigrafes.
Tomada de Garner et al®.

Los factores de riesgo mas importantes son la presencia
del tubo endotraqueal, que altera los mecanismos de de-
fensa y acttia como vehiculo para la transmisién y colo-
nizacion de microorganismos a las vias respiratorias in-
feriores, el contacto con personal sanitario o equipo
contaminado, la posicion en decibito supino (sin eleva-
cion del tercio superior del cuerpo), el coma, enfermedad
subyacente (neoplasia, inmunodeficientes, trasplantes),
malnutricion, infeccion viral previa, administracion de an-
tibidticos de amplio espectro y bloqueantes neuromus-
culares, la presencia de tubo nasotraqueal y sondas na-

sogastricas (en el caso de sinusitis y otitis)”-1°. putarizada (TC) (tabla 3)8.

Los microorganismos que mayor nimero de infecciones
respiratorias producen en el nifio con VM son los gram-
negativos (Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella, Esche-
richia coli, Haemophilus, Serratia, Proteus), y grampositi-
vos (estafilococos, enterococos).

El diagnoéstico de neumonia nosocomial es mas dificil
en pacientes ventilados, ya que los sintomas pueden ser
escasos, la fiebre puede corresponder a numerosas etio-
logias, y a menudo tienen infiltrados en la radiografia,
que no siempre son de origen infeccioso. Los criterios
clinicos son inespecificos (fiebre, tos, secrecion purulen-
ta en aspirado, deterioro clinico, leucocitosis, aparicion
de infiltrados nuevos en la radiografia de térax). El culti-
vo de secreciones endotraqueales es poco especifico, ya
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que a menudo son microorganismos de la orofaringe.
Para considerarlo valorable deben existir > 10° unidades
formadoras de colonias (UFC)/ml y el microorganismo
debe aparecer en dos muestras. También pueden utili-
zarse el lavado broncoalveolar (LBA): por encima de
104 UFC/ml, y la broncoscopia con cepillo protegido
(> 10%-103 UFC/ml), hemocultivos, cultivos de derrame
pleural, empiema, etc. Los criterios diagnosticos vienen
recogidos en las tablas 1 y 2. Para el diagnostico de la si-
nusitis es necesario el uso de puncion de la cavidad si-
nusal o ecografia, radiografia de térax y tomografia com-

Las medidas de prevencion de la infeccion respiratoria
nosocomial en el nifio con VM se recogen en la tabla 48,
La administracion de antibidticos locales para desconta-
minacion orofaringea e intestinal, y sistémicos, ha demos-
trado en multiples estudios disminuir la incidencia de
neumonia asociada a VM, sin disminuir la mortalidad,
pero produce una seleccion de microorganismos multi-
rresistentes, por lo que en la actualidad so6lo se recomien-
da en pacientes inmunodeprimidos. El tratamiento empi-
rico inicial de la infeccion respiratoria debe valorar el
estado del paciente, los dias de ingreso y los microorga-
nismos predominantes en la unidad. Un tratamiento ade-
cuado seria la asociacion de cefalosporina de tercera o
cuarta generacion (ceftacidima o cefepima) + aminogluco-
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TABLA 2. Criterios diagnésticos de bronquitis,
traqueobronquitis, bronquiolitis o traqueitis

Ausencia de neumonia con signos evidentes de infeccion sin
otra causa conocida y presencia de:

Dos de los siguientes signos:

. Fiebre > 38 °C

Tos

. Expectoracion reciente o incrementada
. Roncus o sibilancias

. Apnea

. Bradicardia

. Insuficiencia respiratoria

N oW R W e

Y uno de los siguientes signos:

1. Aislamiento de microorganismos obtenidos por puncion
transtraqueal o broncoscopia

2. Antigeno positivo en secreciones respiratorias

3. Diagnostico simple de anticuerpos IgM o seroconversion
(aumento 4 veces de IgG) ante un patdégeno

Tomada de Garner et al®.

TABLA 3. Criterios diagnésticos de sinusitis

Microorganismos aislados de cultivo de material purulento
obtenido de la cavidad sinusal
o
Uno de los siguientes signos:
1. Fiebre > 38 °C
2. Dolor o edema sobre las zonas que recubren los senos
3. Cefalea
4. Exudado purulento u obstruccion nasal

Y al menos uno de los siguientes signos:
1. Transiluminacién positiva

2. Evidencias radiologicas de infeccion (radiografia o TC)

TC: tomografia computarizada.
Tomada de Garner et al®.

sido intravenoso. El tratamiento debe ser modificado tras
la llegada de los cultivos bacterioldgicos’S.

Problemas nutricionales

La VM dificulta la nutricién del paciente critico, ya que
aumenta la presion intraabdominal y con frecuencia pro-
duce distension giastrica. Ademas, la situacion critica y
los farmacos sedantes disminuyen la motilidad gastrica,
dificultan la tolerancia digestiva y aumentan el riesgo de
aspiracion. Por otra parte, la malnutricion disminuye la
fuerza muscular respiratoria, prolongando la VM. El nifio
con VM debe recibir nutricién precozmente, con un
aporte calorico suficiente para evitar la fatiga respirato-
ria pero sin llegar a la sobrecarga caldrica, que aumenta
las necesidades de ventilacion. La via y técnica de admi-
nistracion de la nutricion (oral, gastrica intermitente, gas-
trica continua, transpilorica o nutricion parenteral) de-
pende del estado general del paciente, el estado de
conciencia, la integridad del aparato digestivo y la admi-
nistracion de sedantes y relajantes musculares, aunque
siempre debe intentarse el método de nutricion mas fi-
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TABLA 4. Prevencién de las infecciones del aparato
respiratorio en los nifios sometidos
a ventilacion mecanica

Lavado de manos entre pacientes

Medidas de aislamiento para pacientes con microorganismos
multirresistentes

Desinfeccion del equipo, uso de aerosoles y humidificacion
estériles

Descolonizacion de la mucosa oral con hexetidina o
clorhexidina/8 h

Utilizar filtros humidificadores y cambiarlos cada 24-48 h, o bien
cambiar diariamente el agua del humidificador

Cambio de tubuladuras del respirador entre cada paciente

Lavar y desinfectar el respirador después de cada paciente

Realizar aspiracion, con sondas de un solo uso, lavado de
manos y guantes estériles

Aspirar primero el tubo endotraqueal y después con una sonda
diferente la orofaringe

Modificada de Calvo Rey’.

siologico y seguro. En el momento actual la mayor parte
de los pacientes sometidos a VM deben ser alimentados
por via enteral.

COMPLICACIONES CRONICAS O SECUELAS

Lesiones de la via aérea

Son secundarias a la instrumentacion de la via aérea. Se
producen por dectbito, por insercion de un tubo endo-
traqueal de mayor tamano del necesario, o utilizaciéon de
presiones elevadas en el manguito (para evitarlas es reco-
mendable realizar una monitorizacién continua de la pre-
sibn de balén manteniendo la presiéon entre 18 y
22 mmHg). Las lesiones mis frecuentes son la estenosis la-
ringea, granuloma glético/subglético, paralisis de las cuer-
das vocales, estenosis traqueal y broncomalacia. Producen
sintomatologia de estridor e insuficiencia respiratoria tras
la extubacion. El tratamiento inicial, al igual que en el es-
tridor postextubacion es la adrenalina inhalada, los corti-
coides inhalados y/o sistémicos y/o el heliox. En el caso
de lesiones graves, puede ser preciso el tratamiento con
traqueotomia, dilataciones traqueales o cirugia correctora.

Lesion pulmonar

La utilizacion prolongada de VM favorece las complica-
ciones pulmonares a largo plazo por los mismos meca-
nismos que produce la lesion aguda y la administracion
de oxigeno a concentraciones superiores a 0,6 produce
toxicidad pulmonar y retinopatia. Las complicaciones cro-
nicas o secuelas mas importantes son la displasia bron-
copulmonar (sobre todo en grandes prematuros que han
precisado VM prolongada con altas concentraciones de
oxigeno), la fibrosis pulmonar y la dependencia cronica
de oxigenoterapia.
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EFECTOS PSICOLOGICOS

El nifio sometido a VM puede sufrir importantes altera-
ciones psicologicas ya que el nifo estd incomodo, se le
somete de forma periédica a maniobras molestas y dolo-
rosas como la aspiracion endotraqueal o el cambio de fija-
ci6én del tubo endotraqueal, se le impide la movilidad y fre-
cuentemente estd sujeto de pies y manos y no puede
comunicarse verbalmente ni con sus padres ni con el per-
sonal sanitario. Por ello, es necesario que se ajuste la seda-
cion para hacer la ventilacion lo mas comoda posible, y
facilitar en los nifios que estidn conscientes la presencia y
comunicacion gestual con los padres y personal sanitario.
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Ventilacidn no invasiva
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La necesidad de minimizar la agresividad y las com-
plicaciones de la VM en los pacientes con insuficiencia
respiratoria, ha favorecido la reutilizacion de la VNI, es
decir, sin intubacion traqueal. Actualmente, la técnica
mas extendida es la VNIP, que se realiza mediante una
mascarilla sujetada con arneses. Esta técnica puede apli-
carse con diferentes mascarillas (nasal, buconasal, facial
completa) con distintos mecanismos de sujecion. Puede
optarse por una gran variedad de respiradores, desde
aquellos de uso convencional en las unidades de cui-
dados intensivos (UCI), a aquellos especificos para VNI,
pasando por respiradores convencionales de UCI con
modulos de VNI. Asi mismo, existen diferentes modali-
dades ventilatorias en funcion del respirador (BiPAP,
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ventilacion asistida proporcional, presion de soporte,
SIMYV, etc.).

Sus principales indicaciones son la insuficiencia respi-
ratoria cronica agudizada: enfermedades neuromuscula-
res, fibrosis quistica en fase pretrasplante y sindrome de
apnea obstructiva del suefio. También esta indicada en la
insuficiencia respiratoria aguda: neumonia, insuficiencia
respiratoria postextubacion, estatus asmatico, edema agu-
do de pulmoén. La contraindicaciones principales son la in-
capacidad de proteger la via aérea (ausencia de reflejo tu-
sigeno) y la inestabilidad hemodinamica.

Las ventajas de la VNI derivan sobre todo de la elimina-
cion de las complicaciones asociadas a la ventilacion inva-
siva. La VNI no esta exenta de inconvenientes. Destacan el
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