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RESUMEN

La ventilacién no invasiva (VNI) es un tipo de soporte respiratorio basicamente reservado a
las UCI. Sin embargo, en los tltimos 10 afos distintos equipos de transporte pediatrico han
demostrado que es una técnica factible y segura en el transporte.

Esimportante una buena formacién en el tema, conocer muy bien el material y hacer una bue-
na seleccion del paciente. Es necesario conocer la evolucién, el tipo de insuficiencia respiratoria
y laduracién del traslado. Sera fundamental ver la adaptacion y la gravedad del paciente una
vez adaptado a la VNI antes de salir del hospital, para poder garantizar un traslado seguro. La
VNI se puede realizar de distintas maneras: con material especifico (domiciliario u hospitalario)
0 no especifico. Solo hay que conocer las ventajas y desventajas de cada uno.
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Non-invasive ventilation in transport
ABSTRACT

Non-invasive ventilation (NIV) is a type of respiratory support normally reserved for ICUs.
However, in the last 10 years different paediatric transport teams have demonstrated that it
is a feasible and safe tool in transport. It is important to be well-trained in the subject, along
with knowing the material and making an adequate selection of the patient; where the evo-
lution, the type of respiratory failure and the duration of the transfer play key roles. It will be
essential to optimise the adaptation to the device and to reassess severity once on NIV before
leaving the hospital, in order to ensure a safe transfer. NIV can be performed in different ways:
with specific equipment (home or hospital) or non-specific equipment. It is only necessary to
know the advantages and disadvantages of each of them.

Key words: non invasive ventilation; pediatric transport; respiratory failure.
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JUSTIFICACION DEL PROTOCOLO

Este protocolo es un complemento del protoco-
lo de ventilacién no invasiva de la SECIP, con la
intencion de profundizar en las peculiaridades
del transporte. Se recomienda leer primero el
anterior, pues en este no se especifica nada que
ya estuviera incluido en el previo.

1. EXPERIENCIA DE LA VENTILACION NO
INVASIVA EN TRANSPORTE

La ventilacién no invasiva (VNI) en el transpor-
te pediatrico adin es un soporte no suficiente-
mente extendido, principalmente por la falta
de material y de experiencia de los equipos
de transporte (equipos de emergencias no
pediatricos), ademas de la escasa bibliogra-
fia al respecto2. Sin embargo, en Espaiia, en
aquellas provincias en las que existen Unida-
des de Transporte Pediatrico y Neonatal, como
en Cataluna, Baleares o Castellon, la VNI si es
una técnica utilizada con frecuencia? y mas en
épocas epidémicas. En otras provincias, donde
no existen equipos de transporte pediatrico
y neonatal especificos también se hace VNI,
en algunos casos supervisado por pediatras y
transportado por médicos del SAMU, y en otros
casos trasladados por los propios pediatras de
los hospitales. Ejemplos de estos sistemas al-
ternativos son los hospitales de Gijon?, Aranda
del Duero o Segovia.

LaVNIen el neonato, aligual que en el paciente
pediatrico, requiere de personal formado, no
solo en cuestiones de VNI, sino también en
el manejo del paciente neonatal; pero en los
diferentes equipos de transporte pediatricos
o neonatales, tanto a nivel nacional como in-
ternacional, 1a VNI, sobre todo a expensas del
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CPAP se instaurd hace mas anos, encontrando-
se articulos en la literatura desde el afio 20004

Para realizar una VNI correcta en el transporte,
es importante:

+ Tener una buena formacion previa.
+ Conocer bien el material del que se dispone.

+ La experiencia que, como todo, requiere de
una curva de aprendizaje que tiene que ser
progresiva, donde lo primordial es la segu-
ridad y el bienestar del paciente.

2. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones de VNI en una UCl y en trans-
porte no son diferentes®.

Tan solo comentar que en la extrahospitalaria
y en traslados cortos la VNI puede ser una op-
cion para demorar la intubacion de un paciente
hasta la llegada al hospital, lo cual puede ser
beneficioso en determinadas situaciones:

+ Via aérea dificil conocida y falta de mate-
rial (Airtrag®, fibrobroncoscopio, etc.) o de
experiencia.

+ Entorno no apropiado para la intubacion.

- Falta de manejo de la via aérea (equipos de
transporte no pediatricos).

« Pacientes con limitacion del esfuerzo tera-
péutico.

Las contraindicaciones son las mismas que las
que tendria un paciente en UCI, sin embargo se
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debe ser mas exigente, pues antes de salir del
hospital (y el tiempo de estabilizacion no debe
demorarse en exceso) el equipo de transporte
tiene que tener claro que el paciente no fraca-
sara. Ademas, procedimientos rutinarios como
aspiracion de secreciones o recolocacion de la
mascarilla no siempre son sencillos durante el
traslado (movimientos limitados por el cintu-
rén de seguridad, el movimiento del vehiculo,
etc.). Por eso se debe plantear la intubacion en
las siguientes situaciones:

+ Paciente que no tolera las desconexiones
(en general pacientes hipoxémicos).

« Pacientes con mal manejo de secreciones, o
con demasiadas secreciones, lo que puede
complicar el traslado.

« Paciente agitado a pesar de la sedacion.

+ Paciente con mucho soporte respiratorio
(presiones altas), ya que es mas probable
que puedan fracasar antes.

+ Paciente con obstruccion de la via aérea su-
perior, como las laringitis (por posible pro-
gresion de la enfermedad).

+ Paciente con VNI en Urgencias que no ha
mejorado a nuestra llegada.

Esto son contraindicaciones que debe valorar el
equipo de transporte y dependeran, entre otras
cosas, de la duracion del traslado (no es lo mis-
mo 30 minutos que 3 horas) y de la experiencia
del equipo.

Ala hora de |a eleccién del paciente también
hay que saber que los lactantes y los pacien-
tes hipoxémicos tienen mayor probabilidad de
fracaso®®.
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Untema controvertido es el sindrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA), porque en el caso
de que sea grave es importante una intubacion
precoz, pero en el caso de un SDRA moderado
(S/Fentre 150y 235) se podria iniciar BLPAP (ven-
tilacion con dos niveles de presion) y revalorar en
1-2 horas, por lo que seria una opcion para los
traslados menores a 2 horas. Sin embargo, solo
se recomienda en equipos con amplia experien-
ciaen VNI ytras valorar muy bien al paciente.

3. ELECCION Y VALORACION DEL PACIENTE

Tras conocer las indicaciones y contraindicacio-
nes del paciente, para saber si el paciente es
candidatoa una VNI en transporte y valorar de
forma global su gravedad es importante:

+ Conocer los antecedentes personales del pa-
ciente (por ejemplo: via aérea dificil, paciente
asmatico que ha requerido o no intubaciones
previas, enfermedades importantes, etc.)

+ Conocer la enfermedad actual y su evolu-
cion: no es lo mismo un paciente con pocas
horas de evolucion que empeora rapida-
mente que un paciente que lleva varios dias
de evolucion pero que no acaba de mejorar.

+ Exploracion fisica, especialmente la auscul-
tacion respiratoria (importante para luego
valorar si es eficaz la VNI).

+ Exploraciones complementarias: gasome-
trias y radiografia (cuidado con las radio-
grafias en las que hay infiltrados bilaterales
por el riesgo de SDRA moderado/grave; es
importante descartar neumotérax).

Toda manipulacién del paciente (exploracion,
canalizacién de via periférica si es necesario,
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aspiracion de secreciones, lavados nasales con
suero fisiolégico, colocacion de sonda nasogas-
trica (SNG), realizacion de gasometria) deben
realizarse previa colocacion de la VNI para fa-
vorecer una correcta adaptacion.

4. ELECCION DEL MATERIAL

Imagen tomada de Sanchez 2018.

Respecto al material, existen varias opciones:

— Los respiradores de transporte requieren

+ Se puede utilizar el material del paciente si de una interfase no vented.

tiene VNI domiciliaria:

- Si no disponemos de interfaces especifi-

— Es muy buena opcion, aunque hay que sa- .
y P 9 Y4 cas, las opciones recomendadas son:

ber reprogramar el respirador para modi-

ficar sus parametros (no siempre es intui- o Para CPAPy en lactantes: un tubo naso-
tivo) y adaptarlo al paciente reagudizado. faringeo (tubo endotraqueal sin balon
cortado a 4-7 cm que se introduce en
narina y el objetivo es que llegue a
nasofaringe).

- Siel paciente esta hipoxémico puede ser
que con el respirador domiciliario no se
alcance una FiO, suficiente (valorar segtin

la FiO, 0 el S/F si el paciente es candidato o Pensando en BLPAP: mascarillas de
aVNI). ambu fijadas con una venda tubular
elastica.

- Si el paciente tiene una interfase nasal:
probablemente esta nosealamejorinter- . paciente sin VNI domiciliaria y equipo de

fase en el momento de la reagudizacion. transporte con material especifico de VNI.
* Paciente sin VNI domiciliaria y equipo de — Lo mas frecuente es utilizar mascarillas
transporte sin material especifico para VNI: no vented con respiradores de transporte

] ] ] o como el Oxylog 300+ o el Hamilton.
- Sisolo se dispone de respirador sin modu-

lo de VNI, una opcion es una CPAP. — Las faciales?, a diferencia de las buconasa-
les, suelen encajar mejor con la anatomia
delos diversos pacientes, por lo que es ne-
cesario llevar menos cantidad de material,
consideracién importante en transporte.

- Siexiste médulo de VNI la mayoria de las
veces |as asincronias son porque el trigger
es poco sensible para un nifo. Es impor-
tante conocer bien el material con el que

se trabaja (respirador de transporte) y — El Helmet es otra interfase utilizada para
tener experiencia previa para saber si un las bronquiolitis que requieren VNI (CPAP)
BLPAP es una opcion con el respirador de por algunos grupos (Hospital de Gijon,
transporte del que se dispone. por ejemplo).
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Imagenes tomadas de Sanchez 2018.

5. PREPARACION DEL PACIENTE

Para evitar complicaciones durante el transpor-
te con un paciente con VNI, se debe tener en
cuenta:

+ Valorar la necesidad de via periférica (reco-
mendable).

A AEP
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+ Queel paciente esté en absoluta (para evitar
riesgo de broncoaspiracion).

+ Aspirar al paciente si tiene secreciones.
+ Colocar SNG en lactantes.

Es muy importante explicar al paciente, asi como
alafamilia, enla medida en que se pueda, lo que
es unaVNIy los pasos que se van a seguir. En al-
gunos casos los familiares pueden ser de utilidad
paratranquilizar al pacientey que se adapte me-
joralaVNI.Enaquellas situaciones en las quela
familia se ponga nerviosa, se les debe preguntar
si prefieren esperar fuera de la sala.

Ala hora de colocar la VNI al paciente hay varias
opciones, que dependeran del paciente y de |a
experiencia del equipo:

+ Enlos neonatos y lactantes pequefos, una
opcion es colocarlo en brazos de la madre,
para que el paciente se sienta mas seguroy
esté mas tranquilos.

+ Enlos momentos en los que esta muy ner-
vioso quiza es preferible iniciar la VNl en la
cama en la que esté, intentando buscar su
comodidad.

+ Otras veces es mejor, antes de colocar la VNI
al paciente, hacer el transfer a la camilla de
transporte (con el soporte respiratorio que
llevara previamente), monitorizarlo correcta-
mente, iniciar la sedacion si precisa y, una vez
esté todo preparado, iniciar la VNI. De esta
manera se intenta evitar que cuando cam-
biemos al paciente de camilla se desadapte
por llanto (bastante frecuente en Pediatria).

Una vez adaptado al paciente, y revalorado,
se debera inmovilizar correctamente con
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los sistemas de retencion segun la edad. Es
importante vigilar las tubuladuras del respi-
rador, ya que si se quedan suspendidas pue-
den engancharse o crear autodisparo por el
movimiento.

6. PROGRAMACION Y OBJETIVOS

Esta parte no difiere del procedimiento reali-
zado en cualquier UCI. Pero si es importante
buscar el confort del paciente y darle tiempo a
que mejore. Probablemente a mas presiones,
mas fugas, lo que implica mayor flujo para
compensarlas, y provoca que el paciente esté
incomodo y por tanto desadaptado. El objetivo
es un volumen corriente (Vt) entre 7y 9 cc/kg,
pero es mas importante buscar una mejoria
global, intentando que el paciente esté cdmo-
do, que un Vt concreto.

Antes de salir del hospital emisor, se debe estar
seguro de que el paciente no fracasara durante
el traslado. Se recomienda esperar unos 15 mi-
nutos para ver un poco su adaptacion (tiempo
que se emplea en acabar de recoger, reunir to-
dos los documentos necesarios, etc.). La dismi-
nucion de la frecuencia respiratoria o cardiaca
no siempre es inmediata, pero al menos el dis-
trésy la auscultacion deberian mejorar. La FiO,
muchas veces se puede bajar nada mas conec-
tar al paciente a la VNI.

7. MONITORIZACION DURANTE EL
TRANSPORTE

Es muy importante la monitorizacién, pues con
el ruido y el paciente tapado (que es como suele
ir) no es facil valorarlo. Si se requiere volver a
auscultar durante el transporte, probablemen-
te sera necesario parar la ambulancia.

= . SECIP
Por todo ello, la monitorizacion tanto con el
respirador (frecuencia respiratoria, volimenes
corrientes) como con un monitor multipara-
métrico (frecuencia cardiaca, saturacion de
hemoglobina) es muy importante. Es necesario
tener las alarmas bien prefijadas, no solo las
acusticas, sino las visuales (con colores), que
son las mds importantes debido al ruido que
puede haber en carretera.

8. ANTICIPACION DE COMPLICACIONES

El objetivo del transporte es no tener que hacer
nada, tan solo monitorizar, pero es importan-
te pensar en las posibles complicaciones que
puedan ocurrir. Si no estamos seguros con la
VNI, es mejor intubar al paciente en el hos-
pital receptor: la seguridad en transporte es
un concepto basico. Algunas consideraciones
generales:

« Una buena monitorizacion permite darse
cuenta de forma precoz de que algo ocurre.

+ Trasladar al paciente con la FiO, necesaria,
pero no hiperoxigenado, pues si el paciente
se hipoventila o hace una apnea, se retrasa-
ra su diagnostico, lo que puede dificultar la
resolucion del problema.

+ Es importante tener a mano la bolsa au-
toinflable con una mascarilla por si fuera
necesario ventilar al paciente.

+ Esrecomendable tener el sistema de aspira-
cién preparado por si hace falta.

+ lLasfugasy el movimiento de las tubuladuras
(si se quedan colgando, por ejemplo) pueden
dar lugar a asincronias por autodisparo.

710

©Asociacién Espafiola de Pediatria. Prohibida la reproduccién de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2021. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/
ISSN2171-8172




= . SECIP
-_—

A AEP
Protocolos « \entilacion no invasiva en el transporte £

9. GUIA RAPIDA

Figura 1. Protocolo ICEMAN adaptado al transporte

___________________________________________________________________________

Valorar:

« Duracion del traslado

« Antecedentes personales
- Enfermedad y evolucion
« Auscultacion pulmonar

+ Radiografia y gasometria

+ Obstruccién via aérea superior

ONTRAINDICACIONES + Inestabilidad hemodinamica i
« Glasgow bajo i

+ VNI domiciliaria

LECCION DEL MATERIAL + Material no especifico VNI i
+ Material especifico de VNI i

« Buscar confort y mejoria clinica

ODO Y PROGRAMACION « Buscar confort y mejoria clinica i
- CPAP vs. BLPAP i

« BLPAP: ;triggers sensibles para el paciente?

__________________________________________

__________________________________________

Mejoria: i
_ « ¢Enla auscultacion? :
NALISIS DE LA EFICACIA « (Enel trabajo respiratorio? |

+ ;Podemos disminuir FiO2?

B + (Mal adaptado?
NALISIS DEL FRACASO - iNecesita demasiada sedacion?

« Valorar: S/F y evolucién del paciente

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

|

|

0 MAS VNI Sino estas seguro, intuba al paciente. |
iTRANSPORTE SEGURO! :

|

|

___________________________________________________________________________
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