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OBJECTIUS FORMATIUS

1. Coneixer les indicacions i els objectius del su-
port respiratori amb ventilacié no invasiva en el
pacient pal-liatiu pediatric.

2. Coneixer el material disponible per fer suport
respiratori amb ventilacid6 no invasiva a
domicili.

3. Conéixer la programacid, el monitoratge i les
complicacions de la técnica.

Introduccio

La ventilacié no invasiva és una técnica de suport
respiratori que no envaeix la via aéria i és una ajuda
a la respiracié espontania del malalt. Per assolir la
maxima efectivitat i confort és especialment impor-
tant optimitzar la sincronia entre el pacient i el res-
pirador. A més, és imprescindible que al circuit hi
hagi un port d’exhalacié o orifici espiratori per po-
der eliminar I’anhidrid carbonic.

La ventilacié no invasiva (VNI) és una tecnica de suport
vital que no requereix envair la via aéria mitjancant in-
tubacié o traqueotomia. Té com a objectiu disminuir el
treball respiratori i millorar I'intercanvi gasos.

Linici de la VNI domiciliaria en el pacient amb insufi-
ciencia respiratoria cronica té com a objectiu evitar re-
aguditzacions, preservar la funcié pulmonar i augmen-
tar la supervivéncia. En el pacient en situacié pal-liativa,
I'objectiu de la tecnica és millorar el confort i la qualitat
de vida disminuint la sensacié dispneica, millorar la
qualitat del son i I'activitat ditirna, disminuir el nombre
d’hospitalitzacions o poder donar altes precoces i aug-
mentar el temps d’estada a domicili.

Per entendre com funciona técnicament la VNI, cal te-
nir en compte els aspectes seglients:

- La VNI és una tecnica de suport a la respiracio
espontania del pacient; per tant, no es pot modificar
la freqliencia respiratoria d’aquest i és especialment
important optimitzar la sincronia entre el pacient i el
respirador per aconseguir la maxima efectivitat i
confort.

- La VNI es fa mitjancant I'aplicacié d’'una interfase a
la cara. Per aixo, es treballa amb fuites no controla-
des (ja que és imprescindible no estrenyer gaire les
mascaretes perque siguin confortables). Per aquest
motiu, un bon respirador de VNI ha d’augmentar el
flux de la tubuladura de forma proporcional a les fui-
tes per poder arribar a la pressid programada. La
majoria de respiradors de VNI domiciliaria tenen una
bona compensacié de fuites, ja que treballen mit-
jancant turbines que agafen I'aire ambiental.

- Cal recordar que la VNI no pot ser un sistema tancat
pacient-interfase-respirador. Es imprescindible que
hi hagi un port d’exhalacié o orifici espiratori (fuita
controlada) per poder eliminar I'anhidrid carbonic. El
port d’exhalacié pot estar a la interfase o a la tubula-
dura (Fig. 1).

Indicacions de VNI en cures pal-liatives

La indicacié principal de VNI en el pacient pal-liatiu
és la disminucio de la sensacidé dispneica amh
I'objectiu de millorar la qualitat de vida.

La indicacié principal per iniciar VNI en el pacient
pal-liatiu és la dispnea, definida com la sensacid de
falta d'aire. La dispnea sol apargixer en fases avanca-
des de la malaltia i pot ser deguda a metastasis pulmo-
nars, malaltia pulmonar intrinseca o infeccio, afectacié
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Fig. 1. Port d’exhalacio o orifici espiratori. a) A la interfase. b) A la
tubuladura.

del tronc o de I'encéfal, insuficiencia cardiaca, acidosi
o debilitat muscular.

En situacié d’ultims dies, la VNI s’utilitza per alleugerir
la dispnea, normalment en infants préviament adaptats
o que rebien VNI per insuficiencia respiratoria cronica,
i només si els aporta confort.

Sempre haurem de valorar la proporcionalitat del su-
port abans d’iniciar o mantenir la técnica.

Altres indicacions de suport respiratori en el pacient
pal-liatiu son:
1) Suport respiratori cronic (molt freqlient en pacients
amb paralisi cerebral):
e Apnees obstructives nocturnes.
e Apnees centrals.
e |aringotraquiomalacia.
e Hipoventilacio per hipotonia de musculatura res-
piratoria.
e Restriccié toracica per cifoscoliosi o deformitat de
la caixa toracica.
e |nfeccions respiratories de repeticio.

e Malaltia pulmonar cronica per aspiracié cronica
de saliva, malaltia per reflux gastroesofagic en pa-
cients amb disfagia greu, fibrosi quistica en fase
avancada de la malaltia o hipoplasia pulmonar,
entre altres.

2) Suport respiratori en insuficiencia respiratoria cronica
aguditzada en pacients amb indicacions de no intu-

bacio, sobretot en els que ja reben el suport a domicili
i estan adaptats a la VNI. En aquesta situacio, utilit-
zant el seu equip i augmentant el suport amb oxigen,
es poden recuperar d’'una insuficiencia respiratoria
cronica aguditzada per pneumonia, ateléctasi o bron-
coaspiracio, tant a domicili com a I'hospital.

3) Suport respiratori en postoperatoris, per exemple
d’escoliosi.

4) Fisioterapia respiratoria a domicili: utilitzada de ma-
nera intermitent durant el dia (1-2 hores de forma
fraccionada) per millorar la mecanica respiratoria i
els volums pulmonars, i facilitar I'eliminacié de
secrecions.

Les hores de suport respiratori indicades sén molt di-
verses; es pot portar a terme només per la nit, durant
tot el dia en reaguditzacions de la insuficiencia respira-
toria o de manera intermitent durant el dia com a
metode de fisioterapia respiratoria. No és recomanable
utilitzar la VNI de forma prolongada durant més de
16-18 hores al dia perque és poc confortable.

Contraindicacions de la VNI en cures
pal-liatives

La principal contraindicacié de la VNI en cures
pal-liatives és la desproporcié entre el benefici bus-
cat i la carrega que representa la tecnica per al
pacient i la seva familia.

La contraindicacié més important per no indicar VNI
en el pacient pal-liatiu és la desproporcié entre els ob-
jectius de suport respiratori i la falta de confort del pa-
cient o la carrega que representa la técnica.

Altres contraindicacions serien:

- Intolerancia a la interfase, tot i que actualment hi ha
tanta oferta d’interfases comercialitzades que és dificil
no trobar-ne una que sigui comoda per al pacient.

- No millora de la sensaci¢ de dispnea en el pacient amb
ordres de no intubacié o en situacié d’ultims dies.

- Incapacitat de protegir la via aeria per alteraci6 de la
consciéncia o afectacié6 de la musculatura bulbar.
Excepte en la indicacié de confort en la dispnea
d’ultims dies ja que el benefici, si millora la sensacié
de falta d'aire o el descans nocturn, és superior al
risc d’una broncoaspiracio.

- Situaci6 d’'agonia o parada respiratoria imminent.

Material

El material necessari per a la VNI consta de la in-
terfase i els seus mitjans de subjeccio, el respirador
i la tubuladura, 'humidificador i altres accessoris,
com el tub en T per administrar oxigen o les peces
per fer aerosolterapia.
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Valvula antiasfixia
No bloquejar I'obertura

Embocadura de la
valvula antiasfixia

Fig. 2. Valvula antiasfixia en una interfase buco-nasal. a) Valvula tancada,
quan no hi ha flux a la tubuladura (per desconnexié o fallida electrica).
b) Valvula oberta, quan hi ha flux a la tubuladura.

Interfases

Les interfases més utilitzades en cures domiciliaries
s6n les nasals, buconasals, facials amb orifici espiratori
i sense (Fig. 1), i les peces bucals (pipes).

Algunes interfases tenen incorporades valvules antias-
fixia (Fig. 2) que permeten respirar aire ambient si una
fallada electrica (sobretot a domicili) deixa 'equip sense
flux a la tubuladura. Amb aquestes valvules s'evita que
la falta de flux d’aire converteixi el circuit en un circuit
tancat sense possibilitat d’eliminar I'anhidrid carbonic.

S’ha de tenir en compte que les interfases tenen ports
per administrar oxigen o col-locar linies per mesurar la
pressi6 que no s’han de confondre amb ports
d’exhalacio.

Les interfases nasals son més comodes i permeten eli-
minar secrecions per la boca o permetre el vomit en
pacients amb discapacitat motora. El seu gran incon-
venient és quan el pacient obre la boca o no la pot
tancar (situacio molt frequent en el pacient amb paralisi
cerebral). Si el pacient obre la boca, el respirador de-
tecta fuites, augmenta el flux de la tubuladura per arri-
bar a la pressié programada, aquest flux surt per la
boca i aixd0 provoca molt disconfort al pacient. En
aquesta situacio es poden utilitzar mentoneres, xumets
o dormir de costat amb el cap sobre el coixi per mini-
mitzar el problema.

Les interfases buconasals i facials s6n molt bones op-
cions a tenir en compte, sobretot en les reaguditzacions.

Es important no estrényer les interfases sobre la cara
amb la idea de minimitzar les fuites. Hem de compro-
var que passa un dit nostre entre l'arnés i el cap del
pacient per evitar lesions cutanies per pressio i defor-
mitats craniofacials a la llarga. Per tant, s'accepten fui-
tes no controlades al voltant de la interfase, sobretot si
utilitzem respiradors que funcionen amb turbines i
compensen bé les fuites. Es molt bona idea disposar
de dos interfases per anar-les rotant i aixi canviar els
punts de pressio.

Fig. 3. Equip de ventilacié no
invasiva (VNI) domiciliaria amb
interfase nasal i tubuladura
unica.

Sistemes de fixacio de les interfases

La fixacio pot ser amb gorres, més caloroses, 0 amb tires.

Respiradors

Els respiradors de VNI per utilitzar a domicili (Fig. 3)
son petits; facils de transportar, utilitzar i programar;
compensen les fuites controlades i les no controlades
per arribar a la pressié programada; els més moderns,
amb mesclador d’oxigen, permeten administrar frac-
cions inspirada d’oxigen (FiO,) superiors al 60% i po-
den monitorar grafiques de pressié, volum i flux. La
majoria de respiradors tenen control de tendeéncies,
que és molt Util per revisar els parametres monitorats.

Com a desavantatge, per accedir al menu clinic s’han
de desbloquejar, i tots els aparells es desbloquegen
d’'una manera diferent. La pagina web gratuita
dbloc.info dona instruccions de desbloqueig depenent
del tipus de respirador d’'una manera molt visual.

Habitualment, amb VNI domiciliaria s’utilitza tubula-
dura unica. Per aixd és especialment important tenir
un port d’exhalaci¢ a la interfase o a la tubuladura per
evitar que I'equip sigui un sistema tancat sense possi-
bilitat d’eliminar I'anhidrid carbonic.

Material accessori

Administracio d’oxigen

Hi ha respiradors que no tenen mesclador d’oxigen,
per tant, si el necessitem haurem d’incorporar I'oxigen
a la tubuladura mitjancant una peca en T (com més
a prop de la interfase aconseguirem una FiO, més
alta) o a la interfase mateix, en els ports dissenyats
especialment per posar oxigen o linies de pressio
(tedricament més molest per al malalt perque crea
turbuléncies) (Fig. 4).

Es important tenir en compte que es necessiten fluxos
alts d’oxigen per enriquir el gas que prové de la turbina,
ja que el flux d’aquest és molt elevat per tal de com-
pensar les fuites. La FiO, maxima teodrica que es pot

—E
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Fig. 4. Formes d’administracié d’oxigen en cas de respiradors sense
mesclador. a) Tub en T. b) Connexié al port de la interfase.

arribar amb un respirador sense mesclador utilitzant
untuben T oel portde lainterfase es d’aproximadament
un 50% amb cabalimetres a 15 litres per minut.

Humidificacio
Es molt aconsellable utilitzar humidificadors de placa

calefactora per evitar ressecar la mucosa respiratoria i
millorar la tolerancia de la tecnica.

Aerosolterapia

En els circuits es poden intercalar dispositius d’aerosols
0 peces que permetin connectar un dispositiu inhala-
dor pressuritzat (MDI).

Modalitats de VNI i programacio

En VNI se solen usar modalitats que controlen el
cicle respiratori per pressié: CPAP o BIPAP, segons
la indicacié. Se sol treballar amb pressions mini-
mes en espiracié de 4 cmH,0 per evitar reinhalacio
i maximes en inspiracio de 16-18 cmH,0.

CPAP

Amb la CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) es
genera un nivell de pressié positiva continua a la via
aéria mitjancant un flux continu. Es molt Gtil en casos
d’apnees obstructives.

IPAP o pressié max.

EPAP o PEEP

Rampa

Fig. 5. Grafica pressio (P) - temps (t). IPAP: Inspiratory Positive Airway
Pressure (P maxima); PS: Pressio Suport; EPAP: Expiratory Positive
Airway Pressure; PEEP: Positive End Expiratory Pressure (P positiva al
final de I'espiracid); Ti: Temps inspiratori.

Habitualment es programa una CPAP de 4 a 12 cmH,0.
Una CPAP inferior a 4 cmH,0 té molt risc de provocar
reinhalacio, i una CPAP superior a 12 cmH,0 pot pro-
vocar disconfort pel flux tan alt que necessita per arri-
bar a la pressié programada, que obliga a estrényer la
interfase a la cara.

BIPAP

La BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) és una
ventilacié amb dos nivells de pressié (Fig. 5). Es molt
util en casos d’hipoventilacié no central.

Es poden aplicar diverses modalitats de BIPAP:
- ST: espontani/temporitzat

- PS: pressié suport

- PC: pressi6 control

Les tres modalitats tenen en comu que detecten quan
el pacient inspira (sensibilitat inspiratoria), pressuritzen
al nivell de pressi6 que hem programat i el mantenen,
i acaben la inspiracié detectant la caiguda de flux de
l'infant quan acaba d’inspirar (ST i PS) o assolint el
temps inspiratori (Ti) programat (PC). En totes les mo-
dalitats podem modificar el temps de pressuritzacio
(rampa) perque el flux no arribi massa rapid o massa
lent, i aixi millorar el confort reduint la sensacié bé

TAuLA I

Programacio habitual de la VNI

en el pacient pal-liatiu pediatric
e Pressi6 espiratoria (PEEP o EPAP): 4-8 cmH,0.
e Pressié maxima (IPAP): 8-18 cmH,0 *
® Rampa (temps de pressuritzacié): 0,05-0,2 segons
e Sensibilitat inspiratoria: molt sensible (pero que no autocicli) (Fig. 6)
e Sensibilitat espiratoria en PS* (caiguda de flux inspiratori) 40-80%

(Fig. 6)

e Ti maxim en modalitat de PS o Ti en PC semblant al del pacient

e FR de rescat: més baixa que I'espontania de I'infant (perque no el
molesti)

* vegeu el text. IPAP: Inspiratory Positive Airway Pressure (P maxima);
PS: Pressio Suport; EPAP: Expiratory Positive Airway Pressure; PEEP:
Positive End Expiratory Pressure (P positiva al final de I'espiracio); Ti:
Temps inspiratori; PC: Pressié Control; FR: Freqléncia Respiratoria.

Sensibilitat espiratoria

Sensibilitat inspiratoria

Fig. 6. Grafica flux (F) - temps (t).
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d’entrada brusca de l'aire bé de manca d’arribada
d’aire, respectivament.

Programacio del respirador
La programacio habitual es resumeix a la Taula .

Pel que fa a la pressié maxima (IPAP), els valors supe-
riors a 16 cmH,0 no estan recomanats en pacients
amb patologia neuromuscular per risc de distensio
gastrica. Cal vigilar en cas que el respirador faci pro-
gramar PS (en lloc de pressié maxima); en aquestes
circumstancies, la PS és sobre la pressié positiva al
final de la espiracio (PEEP) i, per tant, per assolir una
pressi6 maxima de 8-18 cmH,0, caldra programar el
diferencial sobre la PEEP; per exemple, per a una IPAP
de 18 cmH,0 amb PEEP de 6 cmH,O caldra progra-
mar una PS de 12 cmH,0.

Respecte a la sensibilitat espiratoria en PS (també
anomenada punt de ciclat) és important entendre que
correspon al valor del flux inspiratori després d'iniciar la
seva caiguda al final de la inspiracié (moment en qué es
vol que el respirador inicii el pas d’inspiracié a espiracio),
en relacié al flux inspiratori maxim (expressat en %).

Als respiradors de ventilacié domiciliaria, de vegades,
es programa la sensibilitat i la rampa a través d’una
grafica visual, no numerica. S’haura de programar de
forma intuitiva valorant el confort i la sincronia de
I'infant.

Monitoratge

El monitoratge de la VNI en cures pal-liatives és
gairebé sempre clinic, observant la millora de la
dispnea i el confort del pacient.

El monitoratge de la VNI en infants en cures pal-liatives
és clinic (rarament gasometric). Hem d’observar que
millora la sensacié de dispnea, disminueix la freqten-
cia cardiaca i respiratoria, i millora la saturacio d’oxigen,
i que el pacient es troba confortable amb I'equip i sin-
cronitzat amb el flux que rep de la maquina. Per moni-
torar la sincronia hem de revisar la interfase i el sistema
de subjeccio, valorant que no hi hagi massa fuites,
perd també que la interfase no estigui gaire cenyida,
perque el respirador sigui capac de detectar que I'infant
inspira sense esforg; que mantingui la pressuritzacio
per tal de millorar la insuficiencia respiratoria, i que
detecti quan el pacient vol espirar, permetent-li fer-ho
de forma confortable (sense perllongar o escurcar el
seu Ti neural).

La pulsioximetria també sera Util, ja que ajudara a va-
lorar la millora del pacient i els periodes d’hipoventilacié
i d’acumulaci6 de secrecions.

TauLa II

Complicacions de la VNI
en el pacient pal-liatiu pediatric

e Intolerancia de la interfase

o Dermatitis irritativa

o Conjuntivitis irritativa

e Deformitat del massis facial (VNI prolongada)

e Hipercapnia per reinhalacio (vigilar el muntatge del circuit!)
e Distensio gastrica (sobretot en pacients neuromusculars)

e Asincronia

e Aspiracié alimentaria (molt infrequent)

Complicacions

La complicacié més fregiient de la VNI és la derma-
titis irritativa per la pressio de les interfases.

La VNI no és una técnica que estigui exempta de com-
plicacions. Les més rellevants es recullen a la Taula 1.
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