
Introducción
La ventilación domiciliaria, como forma de tratamiento de

la insuficiencia respiratoria crónica (IRC), es una nueva arma
terapéutica que se ha añadido a la oxigenoterapia domiciliaria,
la cual jugaba ya un importante papel en el tratamiento de esta
patología desde el comienzo de los años 80, en que quedó de-
mostrada su utilidad en el aumento de la supervivencia de estos
pacientes(1,2). La aparición en el mercado de ventiladores por-
tátiles, fáciles de manejo y que pueden proporcionar este tipo de
ventilación mecánica vía nasal (NIPPV), ha ampliado las posi-
bilidades de tratamiento domiciliario que podemos ofrecerles(3,4).

Existe una tendencia generalizada a disminuir, en lo posible,
la estancia hospitalaria prolongada del paciente crónico, inclu-
yendo la del paciente con insuficiencia respiratoria que precise
soporte ventilatorio de forma continuada. Ello conlleva una se-
rie de ventajas, fundamentalmente para el enfermo que, al po-
der volver pronto a su domicilio, refiere un mayor bienestar y
una mejor calidad de vida. También se consigue un importante
descenso de los costos, aunque obliga a un cambio de mentali-
dad por parte del personal sanitario, que deberá hacer un se-
guimiento domiciliario estricto del paciente y de la infraestruc-
tura que precise (ventilador, aerosolterapia, aspirador, monito-
res, etc.).

En el campo pediátrico(6), el número de pacientes con IRC
es sensiblemente menor que en adultos, pero hay niños sus-
ceptibles de recibir ventilación mecánica domiciliaria (VMD) y
los pediatras debemos de estar sensibilizados para reconocer y
tratar este tipo de patología. Pacientes con cifoescoliosis, en-
fermedades neuromusculares, apneas del sueño, patología res-
piratoria restrictiva, obstructiva o mixta, de grado severo, son
susceptibles de beneficiarse de este tratamiento. En unos casos
bastará con administrar oxigenoterapia nocturna o continua;
en otros casos, emplearemos ventiloterapia vía nasal o a través
de traqueotomía.

En el presente trabajo, los pacientes han recibido ventilación
mecánica domiciliaria vía nasal.

Pacientes y métodos
Durante el período comprendido entre julio 92 y septiembre

96, catorce pacientes en dieciséis ocasiones, han recibido ven-
tilación mecánica vía nasal, en su domicilio. De ellos, diez son
niños y cuatro niñas con un rango de edades entre 20 meses y
18 años. Seis de los niños padecen fibrosis quística. Otras pato-
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Resumen. Fundamento y Objetivo. La ventilación mecánica
domiciliaria vía nasal es una forma de tratamiento poco introducida en
el campo pediátrico. En este trabajo presentamos nuestra experiencia en
el empleo de dicha técnica, en un grupo de pacientes susceptibles de
beneficiarse de ella.

Pacientes y métodos. Entre julio 92 y septiembre 96, 14 pacientes en
16 ocasiones han recibido ventilación domiciliaria. Diez niños y 4 niñas,
de edades comprendidas entre 20 meses y 18 años. La ventiloterapia se
ha mantenido de 7 días a 28 meses. Todos padecían insuficiencia
respiratoria crónica secundaria a diversas patologías (enfermedad
neuromuscular, fibrosis quística, síndrome de apneas del sueño).

Resultados. De los 14 pacientes, 11 toleraron bien el ventilador y
siguieron tratamiento domiciliario; la tolerancia fue mala en 3 pacientes,
2 de los cuales, que padecían fibrosis quística , fallecieron al poco
tiempo por insuficencia respiratoria terminal. Los más beneficiados
fueron los pacientes con enfermedad neuromuscular, cifoescoliosis y
apnea del sueño. Esta técnica se ha utilizado también como forma de
destete del respirador y como puente hacia el trasplante pulmonar. 

Conclusiones. La ventilación mecánica domiciliaria vía nasal es una
técnica útil en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria crónica del
adulto y del niño.
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NASAL MECHANICAL VENTILATION IN PEDIATRIC
PATIENTS AT HOME

Abstract. Objective: The aim of this study is to show our
experience in the surveillance of home mechanical ventilation in
pediatric patients.

Patients and methods: Between July 1992 and September 1996, 14
patients (20 months to 18 years of age) received home ventilation on 16
occasions. There were 10 boys and 4 girls. Home ventilation lasted from 7
days to 28 months. All patients had chronic respiratory failure secondary
to neuromuscular disease, cystic fibrosis or sleep apnea syndrome.

Results: Tolerance was good in 11 patients and bad in 3, 2 of which
suffered from cystic fibrosis and died in terminal respiratory failure. The
patients who benefited most were those with neuromuscular disease,
cyphoscoliosis and sleep apnea syndrome. The technique also has been
used for ventilator weaning and as a bridge to lung transplantation.

Conclusions: Home nasal mechanical ventilation is a useful
technique for the treatment of chronic respiratory failure in adults and
children.

Key words: Home nasal mechanical ventilation. Chronic
respiratory failure. Cystic fibrosis. NIPPV. BIPAP.



logías fueron: distrofia muscular, cifoescoliosis por nanismo
camptomiélico con cor pulmonale secundario severo, lesión cer-
vical secundaria a tumoración medular intervenida, pseudoobs-
trucción intestinal con posible miopatía asociada, síndrome de

apnea obstructiva del sueño que no se resolvió inicialmente con
adenoamigdalectomía y apneas del sueño de origen central aso-
ciadas a otros cuadros sindrómicos (Prader Willi, Klippel Feil)
o a mielomeningocele.

La duración de la ventiloterapia ha sido de 7 días a 28 me-
ses. 

Para realizar ventilación mecánica vía nasal (NIPPV) se han
utilizado, en unos casos, ventiladores volumétricos (PLV 100 de
Lifecare y Airox Home I) y, en otros casos, generadores de pre-
sión asistida (BIPAP de Respironics). (Figs. 1, 2, 3 y 4).

En todos los niños, salvo en uno, se han empleado masca-
rillas nasales Respironics, de diversos tamaños, según las res-
pectivas edades. Uno de los niños precisó mascarilla de silico-
na hecha a su medida, por no adaptarse a los modelos estándar.

Resultados
En la tabla I se resumen todos los casos.
La ventilación con respiradores volumétricos se empleó

en 6 ocasiones, 2 niñas y 4 niños. Una de las niñas (caso 1),
afecta de distrofia muscular, comenzó a utilizar la ventilación
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Figura 1. Detalle de la mascarilla nasal y su conexión a la válvula espi-
ratoria del respirador.

Figura 2. Respirador volumétrico PLV - 100, de Lifecare.

Figura 3. Respirador volumétrico AIROX (Home 1).

Figura 4. BIPAP de Respironics.



nasal como forma de destete del respirador en la UCIP donde
había ingresado por insuficiencia respiratoria (pCO2 de 128
mm Hg) secundaria a atelectasia completa del pulmón iz-
quierdo. El destete del respirador fracasó en 2 intentos y en
una tercera extubación se optó por iniciar ventilación nasal de
forma inmediata, que resultó bien tolerada. Actualmente, re-
cibe ventilación nasal nocturna. La historia es prácticamente
similar en el niño (caso 14), afecto de miopatía y pseudoobs-
trucción intestinal. 

Otra de las niñas (caso 2), presenta cor pulmonale secun-
dario a cifoescoliosis por nanismo camptomiélico. Antes del ini-
cio de la ventilación mecánica nocturna presentaba frecuentes
ingresos hospitalarios por insuficiencia cardíaca congestiva, que
no se han repetido.

Los dos pacientes fallecidos de la serie (casos 3,4 –mismo
paciente– y 13), padecían fibrosis quística, y toleraron mal la
ayuda ventilatoria. Sin embargo, en el caso 16, el niño pudo
salir de la ventilación mecánica convencional, tras siete inten-
tos de destete, gracias a la NIPPV; su función pulmonar sufrió
un importantísimo deterioro tras un trasplante hepático con mu-
chas complicaciones que le mantuvo 3 meses en la UCIP.

El BIPAP se ha empleado en cinco niños afectos de fibrosis
quística. Uno de ellos lo ha requerido en dos ocasiones (casos 5
y 6) : En la primera, como forma de destete del respirador en
la UCIP donde había ingresado tras una reagudización (lo pre-
cisó durante 9,5 meses; 10 días de forma continua y después só-
lo durante el sueño). Posteriormente pudo retirársele durante ca-
si un año y de nuevo lo precisó durante otros 5 meses hasta que
se le pudo realizar un trasplante pulmonar. 

Las edades de los pacientes con fibrosis quística que preci-

saban BIPAP han oscilado entre 10 y 18 años. Todos ellos es-
taban con oxigenoterapia continua y precisaron administración
complementaria de O2 en el circuito de BIPAP, así como humi-
dificación. 

La tolerancia fue buena en 3 y mala en 2 de ellos, que fa-
llecieron posteriormente. Las causas de retirada de dicha tera-
péutica han sido: fallecimiento (2), neumonectomía (1) y tras-
plante pulmonar (2).

Siempre se ha utilizado la modalidad espontánea/ciclada
(S/T) con presión inspiratoria de hasta 16 cm de H2O y espira-
toria de 4 cm de H2O.

También hemos utilizado el BIPAP en niños con síndrome
de apnea del sueño (SAS): Se trataba de 2 niños y 2 niñas, con
edades entre 20 meses y 6 años, que presentaban:

• Apneas centrales: Una niña con mielomeningocele (caso
9) y un niño con apneas centrales secundarias a SAOS (síndro-
me de apneas obstructivas del sueño) severo (caso 10), que no
mejoraron tras amigdaloadenoidectomía.

• Apneas obstructivas con patología asociada (una niña con
síndrome de Prader Willi y un niño con síndrome de Klippel
Feil). 

La tolerancia fue buena en tres y regular en la paciente más
pequeña. La modalidad utilizada fue la S/T con IPAP entre 4 y
8 cm de H2O y EPAP entre 2 y 4 cm de H2O.

Discusión
Aquellos pacientes con enfermedad neuromuscular o cifo-

escoliosis son los que más se benefician de la ventilación me-
cánica nasal, como así está descrito en toda la literatura(3,7,8).

También se ha podido comprobar la utilidad de la ventilación
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Tabla I Número total de casos que han recibido NIPPV. Los casos 3 y 4 son el mismo paciente en distinto 
momento, así como los casos 5 y 6

Caso Sexo Edad Diagnóstico Tolerancia Aparato Indicación Duración Sit. actual

1 M 2,7a Distrof. muscular Buena PLV 100 Destete. IRC 8 m V. domiciliaria
2 M 9 a Cifoescoliosis Buena Airox Home IRC 12 m V. domiciliaria
3 H 11 a Fibrosis quística Mala BIPAP IRC 2 m
4 H 13 a Fibrosis quística Mala Airox Home Destete. IRC 10 días Fallecido
5 H 12 a Fibrosis quística Buena BIPAP Destete. IRC 9 m
6 H 14 a Fibrosis quística Buena BIPAP IRC 5 m Tx. Pulmonar
7 H 18 a Fibrosis quística Buena BIPAP Puente al Tx 2 m Tx. Pulmonar
8 H 10 a Fibrosis quística Buena BIPAP Atelectasia 6 m Neumonectomía
9 M 20 m Mielomeningocele Mala BIPAP Apneas 3 m Sin BIPAP
10 H 3,5 a Apneas sueño Buena BIPAP Apneas 28 m Sin BIPAP
11 M 4,9 a S. Prader Willi Buena BIPAP SAOS 7 días Sin BIPAP
12 H 6 a S. Klippel Feil Buena BIPAP Apneas 23 m Sin BIPAP
13 H 16 a Fibrosis quística Mala BIPAP IRC 2 días Fallecido
14 H 3,6 a Miopatía Buena PLV 100 IRC 3 m V. domiciliaria
15 H 3 a Lesión cervical Buena Airox Home Apneas 4 m V. domiciliaria
16 H 13 a F.Q. Tx. hepático Buena Airox Home IRC 2 m V. domiciliaria

IRC: insuficiencia respiratoria crónica. Tx: trasplante. F.Q.: fibrosis quística. M: mujer. H: hombre



nasal como forma de destete, tanto en patología neuromuscular
como en patología obstructiva grave (fibrosis quística).

En enfermos con patología obstructiva severa, los resulta-
dos de la ventilación mecánica nasal han sido menos favorables,
debido al gran acúmulo de secreciones que presentan. Sin em-
bargo, en pacientes con fibrosis quística se ha apreciado una bue-
na eficacia del BIPAP nasal que evitó la reintubación en uno de
ellos y fue tolerado en 2 de los casos mejor que el ventilador vo-
lumétrico. Ambos han podido llegar así al trasplante pulmo-
nar, encontrándose con buena calidad de vida y una función pul-
monar normal en el momento actual.

La ventilación mecánica vía nasal precisa de un buen en-
tendimiento y colaboración por parte del paciente. Es muy im-
portante sentarse a su lado, tomarse tiempo y explicarle qué sen-
saciones va a tener y qué objetivos se pretenden. Un adulto tar-
da un promedio de 7 días en adaptarse al respirador y dormir
la mayor parte de la noche con él. En el niño, este problema de
adaptación puede acrecentarse debido a la mayor dificultad que
tenemos de dialogar con él, aunque si aprecia mejoría acabará
aceptándolo. 

En cuanto a los resultados gasométricos, la mejoría en la oxi-
genación se consigue fácilmente; pero, la cifra de pCO2 puede
tardar tiempo en disminuir o incluso no conseguirse su total nor-
malización; por tanto, los controles gasométricos no deben ser
tan exhaustivos como en la ventilación mecánica convencional
y no se debe abrumar a un paciente, que se está adaptando a res-
pirar a través de un aparato, con analíticas molestas frecuentes.
Sólo cuando haya conseguido permanecer ventilándose un pe-
ríodo de tiempo lo suficientemente prolongado, se han de reali-
zar dichas analíticas; así mismo, se valorará realizarlas en las re-
visiones sucesivas que tendrán lugar en la policlínica.

El empleo de CPAP nasal en los síndromes de apnea del sue-
ño (SAS) del adulto está claramente consensuado(10). En el ni-
ño, el tratamiento ideal va a ser la adenoamigdalectomía; pero,
a veces, ésta no se puede realizar de forma inmediata o existe
una patología subyacente (anomalías craneofaciales, obesidad,
apnea idiopática) susceptible de beneficiarse del tratamiento con
CPAP.

En la insuficiencia respiratoria aguda o en reagudizaciones
de pacientes con insuficiencia respiratoria crónica también pue-
de emplearse la ventilación nasal para evitar la intubación y la
ventilación mecánica convencional. En estos casos, el paciente
debe estar consciente y ser capaz de expectorar por sí mismo pa-
ra evitar riesgo de aspiración.

Conclusiones
La ventilación mecánica domiciliaria vía nasal es una téc-

nica que ha demostrado, ampliamente, su utilidad en el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria crónica del adulto y que,
a nivel de la patología pediátrica, presenta también unos bene-
ficios evidentes en pacientes susceptibles. Es necesario, por tan-
to, detectar a estos pacientes y establecer protocolos para su con-
trol y seguimiento. 
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