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INTRODUCCION

Los nifios con patologia crénica compleja
son aquellos que presentan una condicién
médica que puede esperarse que dure al menos
12 meses (a menos que se produzca el falleci-
miento) y que afecte a distintos sistemas, o al
menos a uno de ellos pero de forma grave, de
manera que requiera atencién especializada
y, probablemente, ingreso en un hospital ter-
ciario®. Se trata de una poblacion emergente,
que en Estados Unidos afecta a <1% de los
nifios, aunque representan el 10% del total de
los ingresos en Pediatria, y la utilizacion del
90% de los dispositivos tecnoldgicos utilizados
en Pediatria®. Representan una importante
proporcion del gasto sanitario por ingresos,
asociados a cirugia mayor (47%), problemas
respiratorios (29%), disfuncién de los dispo-
sitivos tecnoldgicos (9%), convulsiones (6%) y
vomitos/dificultades en la alimentacion (3%)®.

Estos pacientes suelen asociar problemas
de alimentacion, y problemas respiratorios
que requieren de la utilizacion de dispositivos
médicos domiciliarios. Se define como nifios
dependientes de tecnologia aquellos que preci-
san de la tecnologia para compensar la pérdida
de alguna funcién vital y mantener su existen-
cia, e incluye la utilizacion de traqueotomia,
ventilacion mecdnica y gastrostomia®.

En las tltimas dos décadas, se ha produ-
cido un movimiento de estos pacientes desde
la atencién hospitalaria a la atencién domici-
liaria. Esto ha disminuido el coste sanitario,
ha mejorado la calidad de vida del nifio y su
familia, y ha transformado la asistencia médica
de estos nifios®.

El objetivo de este estudio es revisar los
factores de riesgo de patologia respiratoria
en el nifio crénico complejo y la utilizacién
de tecnologifa médica avanzada en el hogar,
principalmente en dispositivos de asistencia
respiratoria.

UTILIZACION DE DISPOSITIVOS MEDICOS
EN EL DOMICILIO

En la actualidad, hay mas de 2.000.000
tipos de dispositivos en el mercado mundial.
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
define como dispositivo médico aquel articulo,
instrumento, aparato 0 méquina que se utiliza
para prevencion, diagndstico o tratamiento de
enfermedades, o para detectar, medir, restau-
rar, corregir o modificar la estructura del cuer-
po para algtin propdsito de salud®.

La Comision Europea (CE) publica datos
de legislacién y regulacién de dispositivos
médicos, pero no hay datos reales de utiliza-
cién de tecnologfa médica en la préctica clinica
ambulatoria. Estos dispositivos estan regula-
dos para garantizar la calidad de la atencién
y la seguridad del paciente®.

Los dispositivos se clasifican segtin realicen
funciones fisiolégicas de apoyo como sopor-
te respiratorio, oxigenoterapia, aspirador de
secreciones, dialisis, etc., y de administracién
de farmacos y alimentos, incluyendo la tera-
pia de infusién, bomba de insulina, nutricién
parenteral, nutricién enteral y nebulizadores.
Los dispositivos cuya funcién es monitorizar
alguna funcién vital también son considerados
dispositivos médicos, pero en la definicién no
se incluye la tecnologia con funcién domética.

La tendencia que observamos es una uti-
lizacién cada vez mayor de dispositivos tec-
nolégicos médicos en el hogar, adaptdndolos
a nifios mds pequefios. Por ello, es precisa la
formacion de la familia en el manejo de los
mismos, y la capacitacién para la resoluciéon
de las principales complicaciones que puedan
surgir, como forma de garantizar la seguri-
dad del nifio. Para la integracién del nifio a la
escuela, serd necesaria la formacion del cuida-
dor de la escuela y del profesorado.

DIAGNGSTICOS FRECUENTES Y PATOLOGIA
CRONICA COMPLEJA

Los nifios con patologia cronica compleja
son un grupo heterogéneo que incluye dis-
tintos diagndsticos como son: prematuridad,
enfermedades neurolégicas (enfermedades
neuromusculares), trastornos del metabolismo,
enfermedades congénitas genéticas y secuelas
de enfermedades como infecciones severas,
traumatismos y enfermedades malignas®.
Hasta el 70% de estos nifios son dependientes
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de tecnologia, 54% respiratorio y 36% nutri-
cional®. La causa mas frecuente de ingreso
de forma no programada son las infecciones
respiratorias y la insuficiencia respiratoria
La fisiopatologfa de esta tiltima, ha sido bien
establecida en nifios con enfermedades neu-
romusculares®.

Feudtner y cols. han propuesto un siste-
ma de clasificacién de enfermedades crénicas
complejas pedidtricas (CCC) incluyendo diag-
ndsticos neonatales, dependencia de tecnologia
y trasplante de 6rganos (CCC versién 2) para
adaptarla a la CIE-10 (Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades, 10° edici6n)(.

FACTORES DE RIESGO DE PATOLOGIA
RESPIRATORIA

Aspiracién pulmonar

La disfagia de origen neurolégico es fre-
cuente en los nifios con patologia cronica com-
pleja y su principal complicacién es la aspira-
cién pulmonar y las neumonias recurrentes.
Los sintomas de sospecha son la presencia de
tos y atragantamiento, la dificultad respiratoria
y las desaturaciones de oxigeno durante o tras
la alimentaci6n.

Los episodios de aspiracién aguda, pro-
vocan neumonitis, edema pulmonar e insu-
ficiencia respiratoria. La aspiracién crénica
es causante de dafio pulmonar crénico, bron-
quiectasias e insuficiencia respiratoria crénica.

Se pueden aspirar la saliva, o los alimentos
por un trastorno en la deglucién, lo que pro-
vocard neumonias por aspiracién anterdgrada.
La presencia de reflujo gastroesofdgico tam-
bién puede provocar episodios de aspiracion
retrégrada, por lo que igualmente debe ser
valorada. Para el estudio de los trastornos de
deglucion se requerird la realizacién de video-
fluoroscopia o la observacién directa mediante
nasofibroscopia®.

Tos ineficaz

La tos es un importante mecanismo de
defensa de la via aérea, que elimina patégenos
y secreciones, manteniéndola permeable. Los
nifios con patologia crénica compleja pueden
presentar una tos débil secundaria a su debi-

lidad muscular. La medida del pico flujo tos
(PFT) mediante un medidor portatil de peak-
flow, es una herramienta ttil para valorar la
capacidad tusigena y la eficacia de la misma.
Los estdndares estan validados para nifios
mayores de 12 afios y adultos. Se considera que
la tos es ineficaz, i el pico flujo tos es menor de
160 litros/minuto, lo que aconsejard la utiliza-
cién de técnicas de tos asistida diariamente. Si
el pico flujo tos es menor de 270 litros/minuto,
existe riesgo de que la tos no sea efectiva en el
caso de una infeccion respiratoria, por lo que
serd indicacion de técnicas de tos asistida en
reagudizaciones respiratorias(?.

La eficacia de la tos también puede ser
medida mediante la presion espiratoria méxi-
ma (PEM), que valora la fuerza de la muscu-
latura espiratoria. Los valores menores +60
emH,O sugieren tos inefectiva. La medicién de
la presién inspiratoria maxima (PIM), valora la
musculatura inspiratoria y valores inferiores
a-30 cmH,O en adultos se asocian a hipoven-
tilacion diurna®.

Trastornos respiratorios asociados al suefio

Los trastornos respiratorios del suefio
(TRS) son muy frecuentes en nifios con pato-
logfa crénica compleja y frecuentemente estan
infradiagnosticados. Los sintomas guia son el
ronquido, las apneas, la sudoracién nocturna,
los despertares, la cefalea matutina, la somno-
lencia diurna y la hiperactividad o inatencién
diurnas. La polisomnografia con capnografia
es la prueba diagndstica de eleccidn.

Pueden existir tres tipos de alteraciones:
las apneas obstructivas del suefio, las apneas
centrales y la hipoventilacién nocturna. Las
apneas obstructivas en el nifio sano son secun-
darias a la hipertrofia adenoamigdalar, en el
nifio crénico complejo se producen por mal-
formaciones de la via aérea, o por el colapso
de via aérea superior. Las apneas centrales, se
asocian a sindromes genéticos con afectacion
del centro respiratorio como los sindromes de
hipoventilacién congénita u Ondine, sindro-
me de Moebius, sindrome de Prader-Willi o
sindrome de Joubert. La hipoventilacién noc-
turna, se produce por volimenes tidal bajos
de forma persistente secundarios a la debi-
lidad del diafragma, y provoca retencién de
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CO; (deteccién transcutanea CO, >50 mmHg,
durante mas 25% del tiempo total de suefio), y
secundariamente provoca hipoxemia. La gaso-
metria capilar, mostrard incluso con valores
de pCO; normales, elevaciones del bicarbo-
nato (exceso de base mayor +4 mmol/litro).
Se asocia a fases avanzadas de enfermedades
neuromusculares y a escoliosis severas.

Las consecuencias de los trastornos del
sueflo son el empeoramiento de la calidad
de vida, deterioro neurocognitivo, trastornos
cardiovasculares (hipertensién pulmonar,
hipertension arterial) y deterioro del creci-
miento, aumentando el consumo de recursos
sanitarios(.

En enfermedades neuroldgicas degene-
rativas, podemos observar una progresion
del fallo respiratorio que se inicia en etapas
tempranas durante el suefio, como un SAHS
obstructivo por debilidad de la musculatura
faringea, y progresa en etapas més tardias a
hipoventilacién nocturna, asociando infeccio-
nes respiratorias recurrentes, y finalmente fallo
respiratorio diurno (Fig. 1).

Patrén restrictivo en la funcién pulmonar
Si el nifio es capaz de colaborar, mediante
la espirometria basal forzada, sentado y en
dectibito, podremos valorar la capacidad vital
forzada (FVC) y la competencia diafragmatica.
El nifio crénico complejo suele presentar un
patrén restrictivo tanto por debilidad muscu-
lar como por las alteraciones de la caja toré-
cica y escoliosis, definido por FVC <80% con
FEV1/FVC >80. La FVC <60% en adultos se
relaciona con TRS, y FVC < 40% con hipoven-
tilacién nocturna. El descenso 7-10% de FVC,
en la espirometria en dectibito es sugestivo de
incompetencia diafragmatica®.

Prevencion de infecciones respiratorias:
vacunacién

Los nifios con patologia cronica compleja
presentan tasas de vacunacion sistemdtica y de
vacunas adicionales inferiores al 90%, y esta
cifra es més baja en nifios mas mayores.

Las vacunaciones adicionales aconsejadas
son la vacunaci6n antigripal estacional del
nifo, a partir de los 6 meses de edad, y de su
familia. La vacunacién antineumocdcica con
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Figura 1.

vacuna conjugada (VCN-13) en menores de
2 afios, y la vacuna antineumocécica polisa-
cérida 23-valente, a partir de los 2 afios, estan
aconsejadas para evitar infecciones respirato-
rias. En la préctica clinica, por consenso de
expertos, en menores de 2 aflos se aconseja
la inmunoprofilaxis con palivizumab para la
prevencion de la infeccion grave por virus res-
piratorio sincitial.

En nifios con hepatopatia crénica y en caso
de administracién de farmacos hepatotdxicos
de forma crénica, se aconseja la vacunacién
frente a hepatitis A4

DISPOSITIVOS MEDICOS RESPIRATORIOS

Técnicas de aclaramiento de via aérea:
cough assist

El insuflador-exuflador mecénico (MI-E) o
cough assist, simula el mecanismo de la tos apli-
cando mediante mascarilla buconasal o direc-
tamente a traqueotomia, una presion positiva
inhalacion, seguida de una presion negativa
de exhalacién, y una pausa. Esta secuencia
se repite durante 3-5 ciclos. Tras un descan-
so se reanuda el tratamiento hasta completar
3-5 sets. Se aconseja finalizar con una presion
positiva, para evitar atelectasias. Puede utili-
zarse 2 veces al dfa o més frecuentemente si
el paciente lo necesita, y no precisa colabora-
cién. Las contraindicaciones son la hemoptisis,
el neumotorax, la cirugia pulmonar reciente,
cardiopatias con bajo gasto, y las nduseas y
vémitos(),

Traqueotomia

La traqueotomia es un orificio quirdrgico
(estoma) creado en la parte anterior del cuello
para acceder a la via aérea inferior. Las indica-
ciones para su realizacién son la obstruccion
de via respiratoria superior (malformaciones
craneofaciales), fracaso de extubacion, necesi-
dad de tener una via aérea artificial para adap-
tacion a ventilacién mecanica, la prolongacion
de la ventilacién no invasiva y la aparicién de
hipercapnia diurna. El tamafio del tubo debe
tener una profundidad al menos de 2 centime-
tros por encima del estoma y debe quedar 2
centimetros antes de carina. Todas tienen un
adaptador universal de 15 milimetros para la
colocacion del ventilador manual (ambt).

Precisa unos cuidados diarios de aseo del
estoma, canula y sus sujeciones, y el recambio
de cdnula en domicilio mediante técnica limpia
(no es necesario técnica estéril), con frecuen-
cia semanal, aunque en este aspecto no existe
consenso10),

Los cuidadores deben ser adiestrados para
aspirar secreciones, dominar las técnicas de
reanimacion cardiopulmonar y ventilacion
manual mediante bolsa autoinflable, asi como
conocer el recambio de cdnula y el manejo de
las dos principales situaciones de emergencia:
la obstruccién de la canula y la decanulacion
accidental(®.

Deberan llevar siempre en sus desplaza-
mientos el “kit de traqueotomia” que precisa
de una canula de recambio, una cadnula de un
ntmero inferior, cintas de sujecion, tijeras y
gasas.
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La tasa de mortalidad relacionada con
traqueotomia pedidtrica varia en los estudios
del 0 al 6%. Las principales causas de muerte
son la obstruccion de traqueotomia, el despla-
zamiento y salida de la canula®. Todo ello
aconseja la capacitacion especifica de los cui-
dadores mediante simulacién de emergencias,
y un programa de aprendizaje estructurado.

Aspirador de secreciones

Indicado en los nifios con sialorrea, dis-
funcién bulbar o tos hiimeda que precisan
fisioterapia respiratoria, y en los que llevan
traqueotoma.

Se aconseja utilizar una presion aspira-
cién entre 80-100 mmHg (la menor posible).
Debe introducirse la sonda de aspiracion con
la mano derecha y tapar el orificio de aspi-
racion con el pulgar de la mano izquierda, y
aspirar durante un maximo de 10-15 segundos.
La profundidad de la aspiracién debe ser ade-
cuada, no sobrepasando el extremo inferior de
la canula de traqueotomia. El didmetro de la
sonda de aspiracién debe ser menor del 50%
del didmetro de la via aérea del nifio y menor
del 70% de la via aérea en el nifio menor de 1
afio. Las complicaciones por esta técnica son la
infeccién respiratoria, la hipoxemia, las arrit-
mias cardiacas, la atelectasia y el traumatismo
traqueobronquial™.

Ventilacion no invasiva (VNI)

Esta indicada en casos de trastornos respi-
ratorios asociados al suefio.

En el caso de presentar apneas obstructi-
vas, puede ser suficiente el soporte respiratorio
mediante CPAP (presi6n positiva continua en
via aérea). La PEEP (presion positiva al final
de la espiracién) mantiene los alveolos desple-
gados lo que facilita el intercambio gaseoso,
durante todo el ciclo respiratorio, favoreciendo
la oxigenaci6n. Las interfaces nasales son bien
toleradas, pero precisan que el nifio tenga la
boca cerrada (mediante chupete o mentonera)
para evitar las fugas®.

En el caso de hipoventilacién nocturna y en
reagudizaciones respiratorias, serd de eleccién
la ventilacién no invasiva bilevel o también
llamada BiPAP. En la modalidad esponténea/
programada (5/T), el respirador actda como



Vol. LII Num. 1

TABLA I. EFECTOS ADVERSOS DE LA VENTILACION NO INVASIVA.
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Complicaciones

Solucion

Relacionadas con la interface:
Intolerancia: claustrofobia, fugas...
Dermatitis/escaras en punto de apoyo
Conjuntivitis: fugas en bordes laterales

Hipercapnia (descartar reinhalacion)

Ajustar mejor interface

Prevencion con 4cidos grasos en crema, alternar interfaces, periodos de descanso

Mejorar interface

Disminuir espacio muerto interface, EPAP >4

Relacionadas con la presién en via aérea:

Distension gastrica

Asincronfas: el nifio comienza la espiracién, antes del final de la

inhalacién mandada por el respirador

Aspiracién alimentaria

Dectibito lateral izquierdo, menor IPAP posible

Ajustar tiempo inspiratorio, trigger, rampa...

Esperar 2 horas postingesta para iniciar VNI

una presion de soporte, disminuyendo el tra-
bajo respiratorio del nifio®.

Precisa de una vélvula de exhalacién de
CO; (orificio espiratorio o fuga controlada)
que puede estar en la interface o en la tubu-
ladura. Estas interfaces suelen utilizarse con
respiradores de VNI de tubuladura tnica,
capaces de compensar las fugas. Suelen cons-
tar también de una véalvula antiasfixia para
que en caso de corte eléctrico, el paciente pue-
da respirar aire ambiente. La interface puede
ser una mascarilla facial total o mascarilla
buconasal.

Los principales efectos adversos de la VNI,
estdn relacionados con la interface y con la pre-
sion en via aérea (Tabla I). La VNI en nifios
consigue mejores resultados que en adultos,
pero debe reevaluarse y adaptarse al creci-
miento del nifio y al momento de su enfer-
medad. La comunicacién con la familia y el
niflo, con la empresa proveedora del equipo,
la descarga de los datos del respirador para
el cumplimiento, indice de apneas-hipopneas
por hora de suefio (IAH), fuga y avisos de alar-
ma, la monitorizacién mediante PSG anuales,
para titular el respirador, y las gasometrias
capilares seriadas, son fundamentales para el
seguimiento del tratamiento.

Ventilacién mecanica invasiva a largo plazo

La indicacién de iniciar una ventilacién
mecanica invasiva a largo plazo en nifios con
enfermedades muy limitantes para la vida es
complejo, debe ser una decisién individuali-
zada y dindmica.

Las principales indicaciones son el fallo
respiratorio, cuando la VNI estd contraindi-
cada o no es una opci6n, y multiples fracasos
de extubacién dentro de un fallo respiratorio
agudo. Los objetivos siempre serdn mejorar la
calidad de vida y prevenir un mayor deterioro
respiratorio®. Se ha estimado que precisara
del entrenamiento de 2 cuidadores durante
un tiempo de aproximadamente 8 semanas,
para el aprendizaje de los cuidados de tra-
queotomia, manejo del respirador, aspiracion
de secreciones, situaciones de emergencia, y
reanimacion cardiopulmonar.

RIESGOS DE LOS DISPOSITIVOS MEDICOS
DOMICILIARIOS

Pueden ser de 3 tipos. Los riesgos asocia-
dos al usuario (nifio y su familia), relacionados
con las capacidades fisicas, sensoriales, cogni-
tivas y emocionales, tanto del nifio como de
sus cuidadores, las instrucciones de uso y el
entrenamiento recibido.

Segundo, relacionados con el entorno de
utilizacion (domicilio y escuela, viajes en
avién), la presencia de contaminantes (tabaco,
mascotas e insectos), la posibilidad de corte
eléctrico y la interferencia electromagnética
con otros equipos tecnoldgicos del hogar. Por
ultimo, los riesgos asociados al dispositivo,
principalmente errores de utilizacién y anu-
lacién de las alarmas.

El entrenamiento tanto del personal médi-
co como de los pacientes y sus familias, as

como la evaluacién de problemas de seguridad
mediante visitas domiciliarias, y la auditorfa
y notificacién de estos, es fundamental para
garantizar la seguridad del nifio.

CoNCLUSION

Los nifios con patologia crénica compleja,
son una poblacién de riesgo para el desarrollo
de problemas respiratorios. La utilizacién de
dispositivos médicos domiciliarios en estos
nifos, tiene como objetivo mejorar la calidad
de vida, la rehabilitacion respiratoria, y el
desarrollo y crecimiento del nifio. La adapta-
cién a estos dispositivos precisa de un adies-
tramiento de los padres y si el nifio acude a
la escuela, de los cuidadores. La VNI en los
nifios debe ir adaptdndose al crecimiento y
la progresion de la enfermedad, y debe ser
reevaluada de forma periddica. Se necesita
mayor evidencia cientifica para la toma de
decisiones clinicas en nifios con patologia
crénica compleja.

BIBLIOGRAFIA

1. Climent Alcald FJ, Garcia Ferndndez de Villalta
M, Escosa Garcia L, Rodriguez Alonso A, Albajara
Velasco LA. Unidad de nifios con patologfa cronica
compleja. Un modelo necesario en nuestros hospi-
tales [Children’s medically complex diseases unit.
A model required in all our hospitals]. An Pediatr
(Barc). 2018; 88(1): 12-8. Spanish. doi: 10.1016/j.
anpedi.2017.04.002.



144

Simon TD, Berry J, Feudtner C, Stone BL, Sheng
X, Bratton SL, et al. Children with complex chro-
nic conditions in inpatient hospital settings in the
United States. Pediatrics. 2010; 126(4): 647-55. doi:
10.1542/peds.2009-3266.

Russell CJ, Simon TD. Care of children with medi-
cal complexity in the hospital setting. Pediatr
Ann. 2014; 43(7): €157-62. doi: 10.3928/00904481-
20140619-09.

Wagner, Power EJ, Fox H. Technology-dependent
children: hospital vs home care. Office of technolo-
gy assesment task force. Philadelphia: Lippincott;
1988.

Elias ER, Murphy NA; Council on Children with
Disabilities. Home care of children and youth
with complex health care needs and technology
dependencies. Pediatrics. 2012; 129(5): 996-1005.
doi: 10.1542/peds.2012-0606.

hitps:/ /www.who.int/health-topics /medical-de-
vices#tab=tab_1 (consultado 10-11-2020)

Ten Haken I, Ben Allouch S, van Harten WH. The
use of advanced medical technologies at home: a
systematic review of the literature. BMC Public
Health. 2018; 18(1): 284. doi: 10.1186/512889-018-
5123-4.

Cohen E, Berry JG, Camacho X, Anderson G,
Wodchis W, Guttmann A. Patterns and costs of
health care use of children with medical complexi-
ty. Pediatrics. 2012; 130(6): e1463-70. doi: 10.1542/
peds.2012-0175.

Martinez Carrasco C, Villa Asensi JR, Luna Paredes
MC, Osona Rodriguez de Torres FB, Pefia Zarza
JA, Larramona Carrera H, et al. Enfermedad
neuromuscular: evaluacién clinica y seguimien-
to desde el punto de vista neumolégico [Neuro-
muscular disease: respiratory clinical assessment
and follow-up]. An Pediatr (Barc). 2014; 81(4):

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

N. VIGURIA SANCHEZ Y COLS.

258.e1-17. Spanish. doi: 10.1016/j.anpedi.2014.02.
024.

Feudtner C, Feinstein JA, Zhong W, Hall M, Dai
D. Pediatric complex chronic conditions classifi-
cation system version 2: updated for ICD-10 and
complex medical technology dependence and
transplantation. BMC Pediatr. 2014; 14: 199. doi:
10.1186/1471-2431-14-199.

Chiang ], Amin R. Respiratory Care Conside-
rations for Children with Medical Complexity.
Children (Basel). 2017; 4(5): 41. doi: 10.3390/chil-
dren4050041.

Hull ], Aniapravan R, Chan E, Chatwin M, Forton
], Gallagher J, et al. British Thoracic Society guide-
line for respiratory management of children with
neuromuscular weakness. Thorax. 2012; 67 Suppl
1:i1-40. doi: 10.1136/thoraxjnl-2012-201964.

Protocolos diagndsticos y terapéuticos en Neumo-
logia Pedidtrica. Serie: protocolos de la AEP. Afio
de edicién 2017. Cols Roig M, Torrent Vernetta A.
Complicaciones respiratorias y seguimiento del
paciente neuromuscular. Protoc Diagn Ter Pediatr.
2017; 357-367.

Garcia-Fernandez de Villalta M, Mellado-Pefia M],
Delgado-Hierro A, Limia-Sanchez A, Climent-Al-
cala FJ, Escosa-Garcia L, et al. Greater efforts are
needed to ensure that children with complex medi-
cal conditions are properly vaccinated. Acta Pae-
diatr. 2020; 109(2): 422-3. doi: 10.1111/apa.15042.

Panitch HB. Respiratory Implications of Pediatric
Neuromuscular Disease. Respir Care. 2017; 62(6):
826-48. doi: 10.4187/respcare.05250.

Sherman JM, Davis S, Albamonte-Petrick S,
Chatburn RL, Fitton C, Green C, et al. Care of the
child with a chronic tracheostomy. This official
statement of the American Thoracic Society was
adopted by the ATS Board of Directors, July 1999.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

DICIEMBRE 2020

Am ] Respir Crit Care Med. 2000; 161(1): 297-308.
doi: 10.1164/ajrccm.161.1.ats1-00.

Lewarski JS, Gay PC. Current issues in home
mechanical ventilation. Chest. 2007; 132(2): 671-
6. doi: 10.1378 / chest.07-0558.

Dal’ Astra AP, Quirino AV, Caixéta JA, Avelino MA.
Tracheostomy in childhood: review of the litera-
ture on complications and mortality over the last
three decades. Braz ] Otorhinolaryngol. 2017; 83(2):
207-14. doi: 10.1016/j.bjorl.2016.04.005.

Prickett K, Deshpande A, Paschal H, Simon
D, Hebbar KB. Simulation-based education to
improve emergency management skills in care-
givers of tracheostomy patients. Int | Pediatr
Otorhinolaryngol. 2019; 120: 157-61. doi: 10.1016/j.
ijporl.2019.01.020.

Castro-Codesal ML, Olmstead DL, MacLean JE.
Mask interfaces for home non-invasive ventilation
ininfants and children. Paediatr Respir Rev. 2019;
32: 66-72. doi: 10.1016/j.prrv.2019.03.004.

Martinez Carrasco C, Cols Roig M, Salcedo Posa-
das A, Sardon Prado O, Asensio de la Cruz O,
Torrent Vernetta A. Tratamientos respiratorios
en la enfermedad neuromuscular [Respiratory
treatments in neuromuscular disease]. An Pediatr
(Barc). 2014; 81(4): 259.e1-9. Spanish. doi: 10.1016/].
anpedi.2014.04.008.

Edwards JD, Morris MC, Nelson JE, Panitch HB,
Miller RL. Decisions around Long-term Ventilation
for Children. Perspectives of Directors of Pedia-
tric Home Ventilation Programs. Ann Am Thorac
Soc. 2017; 14(10): 1539-1547. doi: 10.1513/ Annal-
sATS.201612-10020C.

Weick-Brady MD, Lazerow RN. Medical devices:
promoting a safe migration into the home. Home
Healthc Nurse. 2006; 24(5): 298-304; quiz 305-6.
doi: 10.1097/00004045-200605000-00006





