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Mesa Redonda: Avances en patologia y terapia respiratoria en Pediatria

Ventilacion no invasiva
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INTRODUCCION

La ventilacion no invasiva (VNI) es una técnica de soporte
respiratorio en la cual no se invade la via respiratoria inferior
de los pacientes. Puede realizarse mediante presién negativa
(pulmén de acero, coraza o cuirass, cama basculante), si bien la
técnica mas extendida y estudiada es la VNI mediante presion
positiva®. En adelante, la abreviatura VNI se referira a este lti-
mo tipo de soporte respiratorio. Se comentara acerca de la VNI
en términos generales, y posteriormente en el escenario clinico
especifico de asma y neumonia, en relacién a la presente mesa
redonda. Debe senalarse que la oxigenoterapia de alto flujo no
se incluye entre los tipos de VNI.

En términos generales, el empleo de la VNI precisa de un
estimulo respiratorio conservado, si bien hay algunas excepcio-
nes en el caso del paciente crénico, en el que este estimulo puede
estar ausente en determinadas situaciones (p. ej., sindrome de
hipoventilacién central congénita). La VNI ofrece varias ven-
tajas con respecto a la ventilacién invasiva convencional, como
son menor incidencia de lesién de la via respiratoria, menor
empleo y duracién de agentes sedantes, posibilidad de mantener
el mecanismo de la tos de forma efectiva, e incluso posibilidad
de hablar y comer por boca. Se ha demostrado que la VNI per-
mite disminuir el porcentaje de intubaciones con respecto a la
terapia habitual en algunas patologias, pero es crucial conocer
las contraindicaciones del empleo de la VNI para evitar retrasar
una intubacion necesaria y en peores condiciones clinicas que si
hubiera sido realizada al inicio del proceso. De hecho, un trabajo
muestra un significativo aumento de las complicaciones de la
intubacion tras el fracaso de la VNI que en niflos intubados
desde el inicio®. Las contraindicaciones fundamentales para
el uso de VNI en el paciente agudo son:
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- Necesidad de proteccién de la via aérea (bajo nivel de con-
ciencia, sangrado de origen gastrointestinal).

- Situacion de shock, en la que esté indicado reducir el gasto
energético de los musculos respiratorios mediante ventila-
cién invasiva. Algunos autores sugieren un limite (no esta-
blecido) de necesidad de farmacos inotrépicos de >10 pg/
kg/min de dopamina.

- Hipoxemia grave en un paciente que cumpla criterios de
sindrome de distrés respiratorio agudo.

Es importante aclarar que estas contraindicaciones pue-
den ampliarse en relacion al medio/situacion en el que nos
encontremos. La escasez de recursos técnicos y de material, o la
necesidad de trasladar al paciente a otro centro, pueden hacer
que la opcion mas adecuada de tratamiento de ese nifio sea la
ventilacion invasiva a pesar de no cumplir alguna de las con-
traindicaciones sefialadas®.

EMPLEO ACTUAL

El uso de la VNI se ha extendido de forma exponencial en los
ultimos afios, con una disminucién del porcentaje de pacientes
intubados. A pesar de que apenas hay ensayos clinicos ran-
domizados® que sustenten el empleo de la VNI en pacientes
pediétricos, se emplea con una frecuencia muy alta tanto en
pacientes sin ventilacién invasiva previa (VNI de primera linea),
como en pacientes que han estado intubados (tanto como parte
del proceso de destete, como tratamiento de la insuficiencia
respiratoria tras la extubacién)®. Un reciente trabajo de tipo
propensity score también sugiere ventajas significativas en los
nifios que reciben VNI de primera linea con respecto a los que
son intubados®. Otro uso frecuente es en el contexto de los
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cuidados paliativos en pacientes con adecuacién del esfuerzo
terapéutico en cuanto a soporte respiratorio invasivo.

TIPOS DE VNI. FUNDAMENTOS

De forma genérica, la VNI se emplea de dos formas funda-
mentales: presion positiva continua sobre la via aérea (CPAP),
o mediante dos niveles de presion. Los dos niveles de presion
se administran generalmente como presion de soporte, si bien
en algunos casos se administra en el modo conocido como ven-
tilacion asistida/controlada de presion.

La CPAP tiene la ventaja de no requerir de sincronia entre
paciente y respirador, razén por la que suele ser el modo emplea-
do inicialmente en lactantes pequenos®”. Los efectos principales
de la CPAP comprenden:

- Mantenimiento de la permeabilidad de las vias respiratorias
superiores e inferiores (stenting).

- Aumento de la capacidad residual funcional.

- Compensacién de la presion positiva teleespiratoria intrinse-
ca (PEEP), de especial importancia en situaciones de bron-
coespasmo y/o colapso dindmico de la via aérea inferior en
espiracion. De esta forma, disminuye significativamente el
esfuerzo requerido para iniciar una nueva inspiracion.
Los dos niveles de presion mantienen los efectos descri-

tos para la CPAP, y afladen una disminucién del esfuerzo de
la musculatura inspiratoria para conseguir la entrada del aire
al volumen corriente necesario. En general, los dos niveles de
presion son superiores a la CPAP (especialmente la presion de
soporte), pero solo si la sincronia paciente-respirador es ade-
cuada. En muchos casos la sincronia no es buena debido a que
los respiradores especificos de VNI disponibles en el mercado
son en su mayoria disefiados para pacientes adultos, por lo
que la sensibilidad inspiratoria es en general insuficiente para
los pacientes mas pequefios y con menos fuerza®. También en
ocasiones aparece asincronia espiratoria cuando se emplea pre-
sién de soporte, debido fundamentalmente a que las fugas (en
torno a los puntos de apoyo de la interfase esencialmente) son
variables, precisando de un ajuste constante de la sensibilidad
espiratoria, lo cual clinicamente no es factible. Dado que la pre-
sion de soporte tiene potencialmente los citados problemas de
sincronia (sobre todo en pacientes pequefios), algunos autores
emplean directamente un método tedricamente menos ideal, el
modo asistido/controlado de presién©?.

VNI EN EL ESTADO ASMATICO

El uso de VNI en el asma se ha extendido en muchos lugares
del mundo, si bien el uso es menos frecuente que en otras pato-
logfas. Estudios como el de Wolfler y el de Fanning muestran
que hay mayor resistencia a usar VNI en esta patologia que en
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otras”10. Tan solo existe un ensayo clinico que demuestra que
el uso del club e-mail en el paciente pedidtrico es favorable y
superior al uso de la terapia estandar. El resto de trabajos en
nifios criticos son meramente observacionales('?.

Como ya se ha nombrado anteriormente, el papel de la VNI
en el estado asmatico ayuda a disminuir el aumento del trabajo
respiratorio de los musculos inspiratorios, al tiempo que es capaz
de contrarrestar la PEEPi debida al atrapamiento aéreo. Por tanto,
la modalidad indicada en este tipo de paciente serfa la presion
de soporte buscando la mayor sincronia posible. Dado que esta
patologia no ocurre en los lactantes mas pequefios, el respira-
dor mas adecuado serfa uno especifico de VNI, y la interfase a
emplear seria una facial completa o bien una nasal con buena
adaptacion a la anatomia facial del nifio. Las presiones a emplear
no precisarian ser muy elevadas, con una presion espiratoria
nunca menor cuatro o 5 cmHO (y raramente seria necesaria
mayor de 6-7 cmH,0), y una presion inspiratoria y que podria
oscilar entre 6 y 10 cmH,O por encima de la presién espiratoria.

VNI EN LA NEUMONIA GRAVE

La neumonia es una de las patologias mas comtinmente
tratadas con VNI. Sin embargo, apenas existen ensayos clinicos
randomizados en nifios comparando esta técnica de soporte
respiratorio con la terapia convencional. Tan solo el trabajo de
Yafiez incluye algtin paciente con neumonia, mostrando una
significativa disminucion de la tasa de intubacién en los pacien-
tes tratados con VNI®. El trabajo de Chisti, que comparaba a
nifios con neumonia tratados con VNI, con oxigenoterapia de
alto flujo y con tratamiento estandar, mostré una significativa
disminucion de la mortalidad de los nifios tratados con VNI
frente a la terapia estandar®?.

El potencial de la VNI en el caso de la neumonia radica fun-
damentalmente en la capacidad de reclutar alveolos mediante
una presién espiratoria alta. Y, ademas, el uso de la presion de
soporte proporciona alivio a los musculos respiratorios, dado
que por lo general existe un notable aumento del trabajo respi-
ratorio en este tipo de patologia.

Como ya se ha comentado, debe tenerse especial cautela en
los casos de neumonia con altas necesidades de oxigeno, ya que
varios trabajos sugieren que las necesidades altas de oxigeno en
relacion con la fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) se asocian
a un alto riesgo de fracaso de la VNI®¥.

Se vigilaran de manera atin més exquisita aquellos casos
de neumonia bilateral, ya que realmente podria tratarse de un
sindrome de distrés respiratorio y agudo. Esta patologia tiene
un altisimo riesgo de intubacién e incluso de mortalidad si una
intubacion necesaria es retrasada inadecuadamente. Por ello se
monitorizara la oxigenacién de manera continua mediante la
ratio saturacién transcutanea de oxigeno/FiO, (cociente SF),
valorando en los casos mas graves la utilizacién de la presién



parcial arterial de oxigeno/FiO, (cociente PF). Debe sefialarse
que para la adecuada aplicacion del cociente SF, la saturacién
transcutanea de oxigeno debe mantenerse entre 92-93% y 97%,
de forma que la correlacién entre dicha saturacion y la presion
parcial arterial de oxigeno sea lineal. Algunos autores han suge-
rido que la oxigenacién debe mejorarse en 1-2 horas al menos
superando un SF de 200, y un PF de 160 aproximadamente, para
que esté justificado continuar con VNI

En el caso de la neumonia o cualquier otro tipo de fracaso
respiratorio tipo 1, la presién espiratoria deberia ser mas alta que
en pacientes con fracaso tipo 2, con el objetivo de reclutar alveolos.
Sino hay mejoria del cociente SF, deberia aumentarse de manera
progresiva hasta un maximo de en torno a 10 cmH,O (mayores
necesidades deben hacernos valorar el cambio a ventilacién inva-
siva). La presién de soporte sera la necesaria para disminuir el
trabajo de los musculos respiratorios (entre 5 y 10 cmH,0).
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