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Ventilación no invasiva en pediatría
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El aumento de la supervivencia de pacientes complejos, el 
cambio de las expectativas frente a la calidad de vida en 
enfermedades crónicas invalidantes y los avances médicos y 
tecnológicos de los últimos tiempos, han ocasionado un 
aumento del número de pacientes pediátricos candidatos a 
recibir apoyo ventilatorio domiciliario.

Se considera ventilación no invasiva (VNI) al tratamiento 
ventilatorio que no invade la vía aérea del paciente. Esta 
opción puede aplicarse como tratamiento del paciente con 
distrés respiratorio agudo, para favorecer el éxito en el des-
tete del paciente intubado por fracaso respiratorio, así 

como en el manejo del paciente con patología ventilatoria 
crónica. En este texto se desarrollará el papel de la VNI pe-
diátrica como opción de tratamiento en el paciente respira-
torio crónico. Las ventajas de realizar tratamiento con VNI 
en este tipo de pacientes se exponen en la tabla 1.

A pesar de que la ventilación invasiva (VI) garantiza una ven-
tilación más efi caz, la realización de una traqueotomía aumenta 
la complejidad del manejo del paciente, difi culta la comunica-
ción, disminuye con ello la calidad de vida y no está exenta de 
complicaciones potencialmente graves. Dichos motivos, junto 
con el desarrollo de los sistemas de VNI y una experiencia cre-
ciente de su uso en los últimos años, han desplazado la indica-
ción de VI a un subgrupo más delimitado de pacientes.

En el paciente crónico, las 2 grandes indicaciones para el 
inicio de VNI suelen ser la insufi ciencia respiratoria crónica 
(IRC) hipercápnica y los trastornos respiratorios durante el 
sueño, aunque otras indicaciones van afl orando (prepara-
ción del pacientes de alto riesgo respiratorio previamente a 
cirugía torácica, soporte tras decanulación en paciente con 
VI previa, apoyo durante fi sioterapia respiratoria, etc.). Las 
patologías susceptibles de requerir tratamiento con VNI se 
exponen en la tabla 2.

En el paciente con síndrome de apnea hipoapnea del sue-
ño (SAHS), la VNI tiene indicación cuando la enfermedad 
persiste tras el tratamiento quirúrgico adenoamigdalar, 
como puente a la espera de la solución quirúrgica en casos 
moderados o graves, y puede ser una primera opción tera-
péutica en aquellos pacientes sin posibilidad de tratamiento 
quirúrgico otorrinolaringológico ni maxilofacial.

Los pacientes neuromusculares presentan mayor inciden-
cia de trastornos respiratorios durante el sueño que la po-
blación general, ya sea por eventos obstructivos o centrales. 
El evento obstructivo se produce por debilidad de los múscu-

Tabla 1 Ventajas del uso de la VNI

 1.  Mejora la permeabilidad de la vía aérea superior

 2. Mejora la ventilación alveolar

 3.  Restablece la sensibilidad de los quimiorreceptores 

centrales

 4.  Disminuye el trabajo de los músculos respiratorios

 5. Previene la formación de atelectasias

 6. Mejora la calidad del sueño

 7.  Produce la desaparición de la hipercarbia e hipoxemia 

nocturnas

 8. Mejora el intercambio gaseoso diurno

 9.  Revierte los síntomas debidos a hipoventilación y a 

trastornos respiratorios durante el sueño

10.  Mejora la complianza pulmonar, enlenteciendo el 

deterioro de la función pulmonar y de la deformidad 

torácica

11. Mejora la calidad de vida

12. Disminuye la morbimortalidad
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los dilatadores faríngeos durante el sueño, con tendencia al 
colapso de la vía aérea superior. Inicialmente, la apnea obs-
tructiva produce hipercarbia e hipoxemia, que a su vez oca-
siona arousal. El paciente puede despertar y pedir un cambio 
posicional (que los padres identifi can como causa del des-
pertar y no como consecuencia). Con el paso del tiempo, se 
produce una desensibilización de los quimiorreceptores, ap-
neas centrales y agravamiento del cuadro. Las apneas e hi-
poaneas durante el sueño se presentan con frecuencia en la 
primera década de la vida y suelen preceder en años a la 
hipoventilación nocturna, secundaria al patrón restrictivo 
por debilidad de la musculatura inspiratoria.

En pacientes neuromusculares, está indicado iniciar so-
porte ventilatorio nocturno en los pacientes que tengan clí-
nica de SAHS no solventable con cirugía adenoamigdalar o 
hipoventilación, y/o uno o más de los siguientes:

—  PaCO2 > 45 mmHg y/o elevación de bicarbonatos.
—  SatHb ≤ 88 % durante 5 min o > 10 % del tiempo total de 

sueño.
—  Presión inspiratoria máxima < –60 cmH2O.
—  FVC < 50 % del predicho.

Tanto la hipoventilación nocturna como el SAHS ocasionan 
un aumento de morbilidad y mortalidad en estos pacientes, 
cambios de comportamiento, alteraciones del crecimiento 
somático y desarrollo neurológico, así como disminución de 
la calidad de vida. A largo plazo pueden desencadenar sín-
drome metabólico, hipertensión arterial sistémica, hiper-
tensión pulmonar e incluso cor pulmonale. Todas estas 
complicaciones pueden prevenirse y la mayoría de ellas re-
vertirse, con tratamiento ventilatorio.

Una vez existe la indicación médica, y descartadas las 
contraindicaciones de la técnica (tabla 3), debe valorarse la 
adecuación al paciente y a su entorno.

Normalmente la adaptación del niño a la VNI suele ser en 
ámbito hospitalario: unidad de cuidados intensivos, semicríti-
cos, urgencias o planta de hospitalización, según el inicio sea 
en el contexto de una agudización de su patología previa o 
bien sea electiva (preferible). La adaptación del niño a VNI 
en domicilio puede ser realmente compleja. Es importante 
explicar al paciente y a su familia el material que se utilizará, 
su efecto, el motivo de su indicación y los benefi cios de uso.

En el niño mayor el inicio suele ser con aplicación diurna 
intermitente, inicialmente con presiones bajas para aumen-
tar progresivamente a niveles más efi cientes y pasar a su 
uso exclusivamente nocturno. Para que la VNI nocturna sea 
efi caz, debe emplearse un mínimo de 4 h seguidas. Si el pa-
cientes está estable y el inicio es electivo, en los primeros 
días prioriza la aceptación de la técnica a la optimización 
ventilatoria. En ocasiones puede ser benefi cioso ofrecer un 
tiempo de familiarización del paciente con la interfase, an-
tes de iniciar la adaptación al apoyo ventilatorio, en un en-
torno cómodo para el niño (domicilio). En el lactante se 
suele iniciar la aplicación de la interfase durante el sueño, 
si es necesario en brazos de la madre.

En los pacientes con insufi ciencia respiratoria hipercápni-
ca habitualmente se utiliza la VNI con 2 niveles de presión 
(BiPAP) (presión positiva inspiratoria o IPAP y presión positi-
va espiratoria o EPAP) con modalidad spontaneous/timed 

(S/T) y, en menor frecuencia, modalidad presión soporte 
(PS). Una IPAP de inicio suele ser de 8 cmH2O, aumentando 

progresivamente hasta aquella que ofrece respuesta positi-
va, clínica y gasométrica. Una IPAP entre 10-16 suele ser 
suficientes en la mayoría de niños. IPAP superiores a 
20 cmH2O suele ser molestas en el paciente sin sedación y 
debe tenerse en cuenta que el paciente neuromuscular pue-
de presentar distensión gástrica con presiones por encima 
de 18 cmH2O. La EPAP inicial suele ser de 4, elevándose pro-
gresivamente hasta ofrecer una adecuada capacidad resi-
dual funcional y buena permeabilidad en la vía aérea 
superior. Habitualmente se utiliza EPAP entre 4-7 cmH2O. Es 
importante respetar una diferencia entre ambos niveles de 
presión (IPAP y EPAP) de mínimo 4 cmH2O.

Tabla 2 Enfermedades respiratorias crónicas susceptibles 

de ser tratadas con VNI

Indicaciones comunes

Enfermedades con patrón restrictivo

 Enfermedades neuromusculares y otras patologías 

 neurológicas

 Deformidad grave de la caja torácica

 Obesidad

Síndrome de apnea hipoapnea del sueño (SAHS)

 Residual tras la intervención adenoamigdalar

 Puente a la espera de solución quirúrgica

 Obesidad

 Malformaciones craneofaciales con retrognatia, 

  micrognatia, macroglosia, hipoplasia mediofacial y/u 

otras alteraciones

 Enfermedades neuromusculares y otras patologías 

 neurológicas 

 Enfermedades de depósito

Indicaciones posibles

Por fallo del estímulo ventilatorio

 Síndrome de Ondine

 Hipoventilación alveolar central secundaria

Enfermedades obstructivas de la vía aérea

 Fibrosis quística

 Displasia broncopulmonar

 Laringotraqueomalacia

Tabla 3 Contraindicaciones de la VNI pediátrica

Inestabilidad hemodinámica

Alteración de la conciencia

Insufi ciencia respiratoria grave o fracaso respiratorio

Traumatismos y/o quemaduras faciales

Vómitos

Falta absoluta de estímulo respiratorio

Disfunción bulbar, alteraciones graves de deglución e 

incapacidad de movilizar secreciones

Obstrucción fi ja y grave de la vía aérea

Necesidad de ventilación > 16 h/día

Cirugía gastrointestinal reciente

Neumotórax

Ansiedad extrema y/o falta de colaboración

Falta de apoyo familiar
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La modalidad ventilatoria de elección en el SAHS es la 
presión aérea positiva continua (CPAP), aunque en algunos 
casos puede ser necesaria la BiPAP. Siempre que sea posible, 
se aconseja la nivelación de la presión durante el estudio 
polisomnográfi co. Las recomendaciones de la American Aca-
demy of Sleep Medicine (AASM) se basan en utilizar como 
modalidad inicial la CPAP a 4 cmH2O con aumento progresivo 
de presión hasta desaparición de los eventos respiratorios 
durante el sueño (apneas obstructivas, hipoapneas, arousals 
relacionados a eventos respiratorios y ronquido) o hasta al-
canzar una CPAP máxima de 15 cmH2O en pacientes < 12 años 
o de 20 cmH2O en > 12 años. En el caso de que el paciente 
muestre malestar, intolerancia o no sea posible la ventila-
ción efectiva con la anterior modalidad, se aconseja la uti-
lización de BiPAP, con presión positiva espiratoria (EPAP) 
inicial de 4 o aquella CPAP previa que permite la eliminación 
de las apneas obstructivas. La diferencia mínima entre EPAP 
y la presión positiva inspiratoria (IPAP) debe ser de 4 cmH2O 
y la máxima de 10 cmH2O. Se pueden aumentar progresiva-
mente EPAP e IPAP hasta una EPAP máxima de 15 cmH2O en 
pacientes < 12 años o de 20 cmH2O en > 12 años y hasta una 
IPAP máxima de 20 cmH2O para < 12 años y 30 cmH2O 
para > 12 años (AASM), si bien hay autores que ponen en 
duda estas limitaciones. En nuestra experiencia, las presio-
nes medias utilizadas en niños con SAHS son de 8 cmH2O en 
modalidad CPAP y 15/8 en modalidad BiPAP, coincidiendo 
con otros autores, y no es habitual el uso de EPAP/CPAP su-
perior a 10 cmH2O. El uso de la presión positiva continua 
nasal (CPAP) está limitado en pacientes neuromusculares, 
incluso cuando lo que destaca es el SAHS, pues éste suele 
acompañarse también de hipoventilación nocturna, con fa-
tiga muscular y riesgo de apneas prolongadas.

El aparataje necesario para efectuar VNI comprende el 
ventilador, la tubuladura, los fi ltros, la interfase y los siste-
mas de sujeción. En algunos casos, si el paciente presenta 

síntomas o desadaptación por sequedad, puede ser necesa-
rio intercalar un humidifi cador al circuito, si el ventilador 
no dispone de él.

La gran mayoría de niños que requieren VNI se adapta muy 
bien a los ventiladores de presión positiva, reservándose los 
volumétricos en pacientes muy determinados, habitualmen-
te adolescentes con patrones restrictivos graves. Aunque los 
aparatos de ventilación mecánica convencional (VMC) pue-
den ventilar por presión positiva, para el uso de VNI domici-
liaria se usan respiradores específi cos comercializados, que 
son más ligeros, y menos sofi sticados y costosos. Algunos 
modelos tienen batería interna que proporciona cierto tiem-
po de autonomía sin necesidad de conexión a la red eléctri-
ca. A diferencia de los aparatos de VMC, los dispositivos 
específi cos de VNI utilizan una única tubuladura. La salida 
de gases espiratorios se realiza a través de un agujero con 
fuga aérea controlada (intercalado al circuito entre la tubu-
ladura y la interfase) o bien a través de la propia interfase 
(si es tipo “vented”). La conexión de oxígeno, en caso de 
ser necesario, se realiza en “Y” en el extremo distal de la 
tubuladura (para evitar turbulencias que ocasionen moles-
tias o autociclado) o a través de la propia conexión al dispo-
sitivo, si el modelo dispone de ella. Debe tenerse en 
consideración que la FiO2 máxima que puede ofrecerse sue-
le ser inferior al 50 %, a excepción de los modelos que inte-
gran un mezclador interno, raramente de uso domiciliario. 
Debe colocarse un fi ltro en la ventana que ofrece la entrada 
de aire al dispositivo y otro, bacteriostático y antivírico, en-
tre el ventilador y la tubuladura en el caso de que un venti-
lador pueda compartirse entre varios pacientes (p. ej., en 
ámbito hospitalario dónde un mismo ventilador puede utili-
zarse para la adaptación de distintos pacientes, antes de 
solicitar su material propio).

La interfase es la pieza del circuito que conecta de forma 
casi hermética la tubuladura con el paciente. La selección 
de la interfase adecuada (tipo, forma, material y tamaño) 
es primordial para el éxito de la técnica. Suelen dividirse en 
“vented” (si incorporan agujeros espiratorios) y “non-ven-
ted” (en cuyo caso requieren intercalar una pieza en “Y”, 
como se ha comentado previamente). Aunque existen diver-
sos tipos, las interfases más utilizadas en pediatría son la 
nasal y la buconasal. En el paciente crónico, la interfase 
nasal suele ser la de elección, aunque puede necesitarse la 
buconasal en caso de que el paciente realice respiración 
bucal nocturna, aun con los inconvenientes de aumentar el 
riesgo de aspiración en caso de vómito y de aumentar el 
espacio muerto. En caso de optar por una interfase bucona-
sal, ésta debe tener una válvula antiasfi xia para permitir la 
ventilación espontánea si el circuito pierde presión o se 
apaga el aparato. La banda mentoniana y el chupete (en el 
lactante), son otras soluciones para el control de la fuga 
bucal. Las interfases se sujetan al paciente mediante fi jado-
res elásticos en forma de cinchas o gorros. La presión debe 
ser sufi ciente para evitar fuga aérea, pero no excesiva (debe 
permitir el paso de 1 o 2 dedos entre la fi jación y la cara del 
paciente). Las complicaciones que pueden aparecer con el 
uso de la VNI suelen ser leves, prevenibles y/o tratables 
(tabla 4).

La monitorización de la respuesta a la VNI debe ir encami-
nada a objetivar el confort del paciente con la nueva técni-
ca, la disminución del trabajo respiratorio y la normalización 
gasométrica. A partir de una estrecha supervisión clínica se 

Tabla 4 Complicaciones de la VNI

Relacionadas con la interfase

Fuga

 Conjuntivitis irritativa

 Desincronía

Lesión cutánea por apoyo

Aumento del espacio muerto

Deformidad facial

Relacionadas con la humidifi cación

Sequedad nasal y/o faríngea

Respiración bucal

Intolerancia de la técnica

Relacionadas con la ventilación

Presión alta

 Distensión gástrica

 Aspiración alimentaria

Hipercapnia

Desincronía

Trigger

Rampa de tiempo inspiratorio

Frecuencia de rescate
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aprecia como el paciente se adapta a la VNI, la sincronía 
entre la respiración del niño y el ventilador, y la ausencia de 
fugas u otras complicaciones. Habitualmente, cuando la 
asistencia ventilatoria es efi caz, se produce disminución de 
la frecuencia respiratoria, del trabajo respiratorio, de la 
frecuencia cardíaca y mejoría de la saturación de la hemo-
globina. La disminución de la hipercarbia puede objetivarse 
con controles gasométricos o capnografía transcutánea, si 
se dispone de ella. La capnografía exhalada puede realizar-
se, aunque a expensas de una técnica más compleja. En 
caso de ser asequible, el control poligráfi co o polisomnográ-
fi co del paciente ventilado aporta la máxima información.

En el momento del alta domiciliaria el paciente debe es-
tar estable clínicamente, la ventilación resultar efi ciente y 
bien aceptada, debe disponerse de todo el aparataje nece-
sario, y el paciente y sus cuidadores deben estar motivados 
y formados en su uso.
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