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			Dedico este libro a los niños que he atendido durante años,

			acompañándolos infinidad de veces en las largas noches de hospital, 

			con el objetivo de ayudarlos a respirar mejor.

		

	
		
			Prólogo

			“Si quieres tener éxito en la ventilación no invasiva 

			las cuestiones más importantes para tener en cuenta son:

			Staff dedicado

			Creer en el concepto”.

			


			


			


			Dicho comentario pertenece a Hans-Henrik Bülow, MD de la unidad de cuidados intensivos de Holbaek Sygehus, Dinamarca.

			Yo agregaría que el éxito de esta técnica depende no solo del diagnóstico adecuado y de las características del paciente, sino también de decidir correctamente cuándo comenzar con la ventilación y el ámbito en el cual el paciente es tratado.

			Debe existir una curva de aprendizaje de los profesionales que decidan en forma seria e interdisciplinaria abordar el mundo de la ventilación no invasiva en cualquier ámbito de la salud o ámbito particular en que se desarrolle.

			Por tal motivo el presente libro se originó como texto simple y fue en su origen el marco teórico que acompañó la capacitación que se desarrolló con equipos de flujo continuo, en el hospital de niños Ricardo Gutiérrez, para los profesionales del mismo hospital durante abril y mayo de 2013.

		

	
		
			A tener en cuenta

			


			


			El presente texto se ha realizado sobre la base de la evidencia científica existente sobre la ventilación no invasiva y la experiencia que la autora ha ido acumulando en los últimos 13 años sobre esta técnica, primero iniciándola en adultos y continuando hasta la actualidad en la población pediátrica.

			Ambos enfoques, la evidencia científica y la experiencia clínica, criteriosas, entrelazadas con la dosis adecuada de cada una, forman la mejor opción para la atención del paciente.

			Se explicará todo lo relacionado con la aplicación de la ventilación no invasiva en cuanto a definiciones y uso en sí mismo del aparato. Sus conceptos guardan un factor común tanto en adultos como en pediatría. A partir de allí se ha dirigido estrictamente a la población que nos concierne, la pediátrica. Monitorización, forma de implementación, indicaciones, contraindicaciones, tiempos.

			Que lo disfruten.

		

	
		
			Abreviaturas

			


			


			AVAPS: Average Volume Assured Pressure Support

			BIPAP: Bilevel Positive Airway Pressure o presión positiva binivel en la vía aérea

			cm: centímetro

			cm H2O: centímetros de agua

			CAFO: cánula alto flujo oxígeno

			CPAP: Continuous Positive Airway Pressure

			CO2: dióxido de carbono

			ECA: ensayo clínico aleatorizado

			EPAP: Espiratory Positive Airway Pressure

			EPC: enfermedad pulmonar crónica

			FIO2: fracción inspirada de oxígeno

			FR: frecuencia respiratoria

			FC: frecuencia cardíaca

			HFNC: High Flow Nasal Cannula

			HME: Heat and Moisture Exchangers

			H2O: agua

			IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure

			IVAPS: Intelligent Volume Assured Pressure Support

			kg: kilogramos

			lb: libras

			l/kg/min: litro / kilogramos / minuto

			l/m : litros por minutos

			ml: mililitros

			mm Hg: milímetros de mercurio

			NHFPV: Nasal High Frequency Percussive Ventilation

			O2: oxígeno

			PAFI: cociente presión arterial de oxígeno/fracción inspiratoria de oxígeno

			PALIC: Pediatric Acute Lung Injury Consensus

			PaO2: presión parcial arterial de oxígeno

			PaCO2: presión arterial de dióxido de carbono

			PEEP: presión positiva al final de la espiración

			Ph: potencial de hidrógeno

			SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo

			DMO: disfunción múltiple de órgano

			SNC: sistema Nervioso central

			SPO2/FIO2 (SF): cociente saturación parcial de oxígeno y fracción inspirada de oxígeno

			SPO2: saturación parcial de oxígeno

			TBC: tuberculosis

			TQT: Traqueostomia

			UCI: unidad de cuidados intensivos

			VA: vía aérea

			VAFNI: ventilación alta frecuencia no invasiva

			VT: volumen tidal

			VT/kg: cociente volumen tidal / kilogramos

			VED: válvula electrodinámica

			VMNI: ventilación mecánica no invasiva

			VNI: ventilación no invasiva 

			V/Q: índice ventilación / perfusión 
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			Introducción

			


			La utilización de la ventilación no invasiva (VNI) ha ido aumentando en el transcurrir del tiempo debido a la observación del éxito o la mejoría rápida de signos y síntomas de diversas etiologías.

			La creciente diversidad de entidades clínicas para lo cual la VNI es actualmente una opción produce un peligro no tan latente que es, más que su subutilización, la sobreutilización de este noble recurso de tratamiento o sostén que hace que se lo utilice mal o erróneamente.

			Para evitar o frenar esta situación, tanto el sobreuso como su falta de aplicación en el momento y situación adecuados, se debe conocer la herramienta en sí misma y todo lo que concierne a la relación VNI-paciente.

			La baja prevalencia de su uso en algunos hospitales se relaciona con el escaso conocimiento o experiencia con la técnica, insuficiente equipamiento tecnológico e inadecuado fundamento. A pesar de esas limitaciones, su uso se está incrementando más allá de las unidades de cuidados intensivos y respiratorios, incluyendo el departamento de emergencia, salas de recuperación posquirúrgicas, neurología, salas de oncología y unidades de cuidados paliativos.

			Para obtener el máximo rendimiento de la técnica y mejorar el pronóstico de los pacientes, es fundamental saber: ¿cuándo, cómo y dónde aplicar la VNI? Y se podría agregar qué es y quién puede aplicarla.

			


			Con un ejemplo alcanza:

			Con el siguiente ejemplo quedará clara la importancia de conocer cómo funciona la herramienta de trabajo para no cometer errores graves.

			George Gregory, MD fue un profesor emérito en la universidad de California, San Francisco. Pero su momento más honorable para la ciencia iba a ser una noche en que se propuso salvar la vida de un infante que sufría de distrés respiratorio neonatal a través del uso de la presión positiva continua, CPAP (Continuous Positive Airway Pressure).

			Mai, Yaster y Firth (2013) citan un texto de Gregory: “El infante estaba en distrés respiratorio. (...) Los cardiólogos pensaban que tenía enfermedad cardíaca congénita. Él no tenía enfermedad cardíaca congénita. El bebé estaba respirando a 150 latidos por minuto, entonces intubé su tráquea y puse una presión al final de la espiración de 6-8 mm Hg sobre el tubo usando una modificación Jackson-Rees de la pieza en T de Ayres. En la próxima hora, la PaO2 (presión arterial de oxígeno) rozó los 230 mm Hg”. (p. 1)

			La siguiente figura (Figura 1) es el CPAP utilizado por Gregory:
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			Se observa claramente que al final del circuito de salida espiratorio va conectado a una columna de agua que es la verdadera presión continua.

			Sin esta columna no hay CPAP, sino disconfort.

			Lamentablemente en el ámbito diario ha sorprendido encontrar el mismo dispositivo de bolsa conectado al tubo endotraqueal como paso previo de extubación, pero sin la presión positiva continua, lo que genera gran esfuerzo respiratorio del paciente.

			NOTA: el sistema Jackson-Rees (sin la presión positiva) es la bolsa utilizada para proveer anestesia.

			El paciente que trató Gregory es actualmente director de arte de una escuela.

			Bibliografía

			Mai CL, Yaster M, Firth P. The development of continuous positive airway pressure: an interview with Dr.George Gregory. Paediatr Anaesth. 2013 Jan;23(1):3-8.
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			Responder el qué

			Definiciones 

			Ventilación no invasiva se refiere a la entrega de ventilación mecánica con técnicas que no necesitan invadir la vía aérea.

			Consiste de presión positiva liberada a la vía aérea superior a través de una máscara u otras interfases no invasivas.

			Para ello se utiliza tanto respiradores mecánicos como los que se pueden encontrar en una unidad de cuidados intensivos (UCI) o aparatos específicos de ventilación no invasiva.

			Solo a título de entender el texto se denominará a los ventiladores sin turbina utilizados en las UCI como ventiladores convencionales. Y a los aparatos con turbina aparatos de flujo continuo. (Aparatos específicos de VNI).

			Los aparatos de VNI son aparatos que están constituidos por una turbina interna que genera un flujo de aire que es administrado al paciente.

			En general, las características comunes de estos ventiladores son: a) el generador es de flujo variable por turbina; b) el circuito es único (una sola rama o tubo conectado entre el aparato y el paciente) y de flujo continuo, abierto a la atmósfera mediante un puerto espiratorio de ranura u orificio; c) por lo tanto, no hay válvula espiratoria como tal; d) las fugas del circuito son analizadas y compensadas automáticamente respiración a respiración; e) el ventilador dispone de una válvula electrodinámica de respuesta rápida que forma parte del circuito (se encuentra dentro del ventilador), y que mantiene constante los dos niveles de presión que son clave de estos ventiladores: la IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) y EPAP (Espiratory Positive Airway Pressure) programadas, regulando la fuga interna de la máquina, y f) el disparo o trigger es por flujo. (García Jiménez, 2001, p. 8).

			En la figura 2 se observa un diagrama del ventilador “tipo” y su funcionamiento en modo de presión positiva inspiratoria (IPAP) y de presión positiva espiratoria final (EPAP).

			Es decir que el dispositivo capta el aire ambiental, pasa por una turbina que presuriza el aire según las presiones seteadas y luego de pasar por una serie de circuitos internos del ventilador donde se controla la presión con transductor de presión y el flujo con sensor de flujo sale por el aparato y a través de un filtro y una tubuladura se introduce en la vía aérea del paciente. 

			El volumen de aire que entra (o flujo, que no es más que el volumen por unidad de tiempo) dependerá de la presión programada y de la mecánica pulmonar (resistencia y compliance o distensibilidad). Este flujo puede cambiar en función de la presión que se haya programado. 

			Es decir que el dispositivo capta el aire ambiental, pasa por una turbina que presuriza el aire según las presiones seteadas y luego de pasar por una serie de circuitos internos del ventilador donde se controla la presión con transductor de presión y el flujo con sensor de flujo sale por el aparato y a través de un filtro y una tubuladura se introduce en la vía aérea del paciente.
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			Queda claro entonces que una de las características más importantes de estos aparatos de VNI es la de que se trata de una forma de ventilación en la que por definición existen “fugas” (tanto internas, como se explicó más arriba, como externas, en la tubuladura, llamada puerto espiratorio o Whisper Swivel) de aire. No es un sistema cerrado como los ventiladores de una UCI. Estas fugas, en función de su cuantía, pueden comprometer la eficacia de la ventilación. Por lo tanto, estos aparatos de VNI deben estar diseñados para compensar estas pérdidas de aire. Tienen dispositivos que detectan el nivel de fuga de forma automática y aumentan o disminuyen el flujo suministrado en función de esta pérdida de aire, compensándola, con el objeto de mantener en todo momento la presión programada. (Cortes, 2008, p. 12)
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			La elección del respirador que vamos a emplear va a estar muy condicionada por la experiencia que tengamos con un determinado dispositivo y del medio en que realicemos la VNI (guardia, salas, UCI). En cualquier caso, es mejor limitarse a uno o dos modelos con los que todo el personal esté familiarizado.
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			Interfases

			Ramas: circuitos usados para VNI: depende el tipo de ventilador utilizado:

			


			1)	Ventiladores convencionales utilizados en la UCI. Microprocesados: usan un doble circuito con una válvula espiratoria integrada.

			Presenta una rama inspiratoria y otra espiratoria (Figura 3).

			La inspiración y espiración van por caminos separados. Por lo tanto, la reinhalación de CO2 no es un problema importante.
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			2)	Ventiladores de transporte o domiciliarios, por ejemplo PLV100® (Respironics), ACHIEVA PSX® (Puritan Bennett) (Figura 4).

			3)	Ventiladores de flujo continuo como el ventilador 560 Puritan Bennett™: Pueden utilizar varios tipos de circuito. Un circuito doble con válvula espiratoria en la salida del ventilador (Figura 5) o circuito simple con válvula integrada (Figura 6).

			También el circuito puede estar formado por una rama inspiratoria y a la salida del paciente una tubuladura corta espiratoria en cuyo extremo se coloca la válvula exhalatoria y a continuación la válvula de PEEP (presión positiva al final de la espiración).

			4)	Ventiladores de flujo continuo: Los clásicos utilizados para VNI. De turbina. Por ejemplo, VIVO de Breas®, Harmony® o Synchrony® (Respironics), etc.

			Utilizan un circuito simple. No tiene válvula exhalatoria. (Figura 7).

			Consta de una sola rama o tubuladura donde al final de un extremo, proximal al paciente, se incluye una pérdida o fuga de aire calibrada e intencional, es decir, un puerto exhalatorio que evita el riesgo de reinhalación de CO2 (rebreathing). El puerto puede estar en el circuito o en la máscara utilizada en el paciente.
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			Estos circuitos con el ventilador de flujo continuo son los más comúnmente utilizados para la VNI.

			Actualmente hay una nueva gama de ventiladores de flujo continuo de turbina con circuito simple (ya explicado) que pueden también aplicarse para ventilación invasiva. Solo se cambia la tubuladura y/o se modifica el “switch” en el ventilador. Por ejemplo: Carina Dräger®, Astral de Resmed® (Figura 8), Trilogy de Respironics® o el ventilador 560 ya nombrado.

			La elección de un ventilador para un paciente específico depende de las características del paciente (enfermedad, edad y peso), el modo ventilatorio por ser utilizado y la performance del ventilador.
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			La seguridad de las alarmas, transportabilidad, batería interna, posibilidad de humidificación y oxígeno adicional también deberían tenerse en cuenta.

			En la Tabla 1 y 2 se muestran las diferentes características de los aparatos de BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) y ventiladores, respectivamente.

			Humidificadores: deben usarse humidificadores de baja resistencia para que no varíen en exceso las presiones y usar “trampas” de agua para evitar complicaciones. El filtro antibacteriano hay que colocarlo precediendo al humidificador, ya que si se humedece el filtro, aumenta la presión y se dificulta la ventilación. Recordar que el humidificador debe instalarse a una altura inferior al ventilador y llenar cada 24 horas con agua destilada hasta el nivel marcado por el fabricante. (Cortes, 2008, p. 21).

			Sobre la base de la literatura científica y la frecuencia de uso se podría recomendar la humidificación activa (humidificador eléctrico) más que la humidificación pasiva HME (Heat and Moisture Exchangers) o intercambiador de calor y humedad, sobre todo en el paciente agudo.
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			De todas maneras, el tipo de humidificador dependerá del ventilador utilizado, la cantidad de fuga existente y el estado clínico del paciente. 

			


			Filtros: los filtros bacterianos intercalados en el circuito constituyen una barrera física y química que reduce la incidencia de infecciones nosocomiales en pacientes con ventilación mecánica. Todos los ventiladores llevan incorporados filtros antipolvo, pero entre el ventilador y la tubuladura debemos colocar un filtro antibacteriano, este debe ser de baja resistencia ajustando las presiones para suministrar el flujo de aire deseado. (Cortes, 2008, p. 21)

			Nebulizador, aerocámara: en el caso de la inhaloterapia numerosos artículos científicos han abarcado el tema ampliamente evaluando su efecto a través de la entrega de aerosol y la deposición pulmonar con mucha controversia. Ariel Berlinski (2017) publicó una revisión sobre el uso de aerosoles en diferentes situaciones donde vuelve a confirmar lo ya recomendado por Dhand (2012) en cuanto a ventilación no invasiva. Lo ideal es usar un espaciador más que un adaptador y conectarlo en el circuito de preferencia directamente en la máscara. (Figura 9) 

			Si se utiliza un nebulizador adaptarlo a un adaptador en T. Influye en la cantidad entregada de aerosol la posición del puerto espiratorio, la posición del nebulizador en sí mismo y el tipo de nebulizador. Si el puerto está en el circuito colocarlo por delante de él, o si el puerto se encuentra en la máscara colocar el nebulizador en el circuito lejos de ella, pero nunca entre el ventilador y el humidificador. (Berlinski, 2019) (Figura 10)
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			Un tema aparte es el uso de aerosoles en las máscaras tipo helmet o las llamadas total face mask. Su uso en este tipo de máscaras es controvertido debido a la posibilidad de efectos adversos, tales como irritabilidad ocular o anisocoria si se usa bromuro de ipratropio nebulizado.

			Estas máscaras causarían deposición de medicación aerosolizada en los ojos, por lo que no estaría recomendado su uso durante la aerosolterapia.

			Más estudios con diseños apropiados deberían ser hechos para evaluar los efectos del aerosol en estas interfases.

			Oxígeno suplementario: los ventiladores convencionales pueden proporcionar FIO2 (fracción inspirada de oxígeno) entre 21 y 100%, porque cuentan con mezcladores. La mayoría de los ventiladores de turbina utilizan aire ambiental, de manera que para aumentar la FIO2 debe agregarse oxígeno suplementario. Generalmente el oxígeno puede adicionarse usando una conexión o usando un puerto ad hoc en la misma tubuladura o en la interfase máscara.

			La FIO2 obtenida depende de tres factores: a) el punto donde el oxígeno se agrega al circuito y la localización del orificio de fuga; b) el nivel de IPAP/EPAP; c) el flujo de oxígeno; d) el volumen inspirado. 

			Hay varios trabajos que evaluaron la relación entre el sitio de colocación del oxígeno y su concentración.

			Habiendo hecho un análisis y comparación de la mejor evidencia y la experiencia podemos decir que:

			El puerto espiratorio esté en el circuito.

			


			
					Teniendo el punto anterior presente, la mayor concentración de oxígeno se logra colocándolo en el circuito justo por detrás del puerto espiratorio (entre el ventilador y el puerto, ya que se logra una mezcla más homogénea de aire y oxígeno).

					Si esto último no es posible y se debe decidir colocarlo cerca del ventilador o de la máscara colocarlo en la salida del ventilador.

					Si el puerto espiratorio viene incluido en la máscara, colocar el oxígeno en el circuito lejos de la máscara.
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Figura 9. Mscara para VNI con aerocimara. Figura 10. Méscara para VNI con nebulizador

enT.
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Figura 4. Ventilador ACHIEVA PSX. De transporte.
Institucional o para el hogar.
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igura 3. Circuito doble con rama  inspira-
oria y rama espiratoria para respiradores
microprocesados.
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Figura 5. Ventilador 560 Puritan Bennett™ portatil. Utiliza una microturbina para proporcionar
soporte de ventilacién a los pacientes. El ventilador es apto para usarse en ambientes ins-
titucionales, domésticos y portatiles. No se debe utilizar como ventilador de transporte de
emergencia. El ventilador 560 Puritan Bennett™ est indicado para el soporte de ventilacion
mecénica, continua o intermitente, de pacientes que pesen al menos 5 kg (11 Ib) que necesi-
ten ventilacion mecénica.
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Tabla 2. Comparacién de variables fundamentales entre distintos tipos de ventiladores

Evita 4 MAQUET i Neumovent
Edad Adultos/ Desde neo hasta adultos: Adultos/pediatria/neo
peso pediatria/ 2 modos: pediatria y adultos
neo
Compensa En modo VNI: adultos En modo VNI: Si. En modo VNI:
fugas 301/m pediatria:15l/m | 54yitos 65 I/m Adulto: 50 I/m
pediatria:25 I/m Pediatria: >30 I/min
Cpap nasal nifios:10 1/m CPAP Flujo continuo
Neo: 10 I/min
Volumen Si Si Si
asegurado
Trigger flujo Flujo Flujo o presiéon
En VNI Autotrak
bateria Si Si.3h Si. 30 minutos

VNI: ventilacién no invasiva. I/m: litro /minuto. Cpap: Continuous Positive Airway Pressure
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Tabla 1. Comparacion de variables fundamentales entre distintos tipos de BIPAP

A 40 Stellar 100 Avaps Vivo 30 Vivo 40
RESPIRONICS
Edad >10kg >=13kg >18kg o 7 afos. | Adultos Modo pediatria
peso Adultos: >30kg 35-40kg | =10kg
Compensa | Si. Si SI. SI. SI.
fugas 30-45l/m hasta 40 I/m 30-45l/m 20-40l/m
Volumen Si Si Si No Si
asegurado IVAPS en el 150
Trigger Autotrak por flujo Autotrak flujo flujo
Trigger flujo
Baterfa Si Si. no no Si
5 horas 2 horas 3 horas

IVAPS : intelligent Volume Assured Pressure Support AVAPS : Average Volume Assured Pressure Support.
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Figura 2. El aire ambiente (1) ingresa a través de un filtro de entrada de aire (2). El flujo suministrado
depende de la velocidad de giro de la turbina (3) que esta dentro de la caja del silenciador (4). Su velo-
cidad est4 en relacién directa con la IPAP seleccionada, pero el flujo que llega al paciente es regulad
por la apertura de una valvula electrodinamica reguladora de presién (5). Asi, en EPAP la valvula est3
pricticamente abierta, el flujo en el circuito es menory la fuga interna grande, y en IPAP, esta practica-
mente cerrada, todo el flujo de la turbina pasa al circuito del paciente. El flujo y presién de aire es re-
gulado por el sensor de presion (6), sensor de flujo (7). El flujo que sale pasa a través del humidificador
(8),y del circuito del paciente (9) donde proximal a este se encuentra el orificio de fuga (10) préximo a
la méscara (11) o en ella.
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Figura 6. Circuito simple con vélvula exhalatoria integrada. 1: valvula espiratoria. 2: linea de presion
proximal. 3: trampa de agua. 4: linea de vélvula espiratoria. 5: camara de humidificacion.
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Figura 7. Circuito simple con puerto espiratorio. Figura 8. Respirador Astral de Resmed®
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Figura 1. Sistema para aplicar presion positiva continua en la via aérea a través de un tubo endo-
traqueal. A representa inyeccion del flujo de gas, B puerto de oxigeno, C codo Norman (pieza en T
modificada), D conector del tubo endotraqueal, E tubo endotraqueal, F prolongacién de la pieza
en T, G tubo corrugado de anestesia, H bolsa reservorio (500 ml), | clampeador, J manémetro
aneroide de presién, K conector en T plastico, L tubo plastico (1 cm didmetro interno) y M “pop-

off” bajo agua.





