516

ASOCIACION ESPANOLA DE PEDIATRIA

Recomendaciones para la asistencia
respiratoria del recién nacido (1)

Grupo Respiratorio y Surfactante de la Sociedad Espanola de Neonatologia.

Las recomendaciones incluidas en este documento for-
man parte de una revision actualizada de la asistencia res-
piratoria en el recién nacido. Estan estructuradas en
12 modulos, y en este trabajo se presentan los primeros
tres modulos. El contenido de cada médulo es el resultado
del consenso de los miembros del Grupo Respiratorio y
Surfactante de la Sociedad Espaiiola de Neonatologia. Re-
presentan una sintesis de los trabajos publicados y de la
experiencia clinica de cada uno de los miembros del gru-
po. Cada modulo se acompaifia de un resumen de la evi-
dencia cientifica con cuatro grados de recomendaciones.

Palabras clave:

Asistencia respiratoria. Oxigenoterapia. Monitoriza-
cion respiratoria. Presion positiva continua de la via aé-
rea. Prdctica basada en la evidencia. Recién nacido.

RECOMMENDATIONS FOR RESPIRATORY
SUPPORT IN THE NEWBORN (I)

The recommendations included in this document will
be part a series of updated reviews of the literature on res-
piratory support in the newborn infant. These recommen-
dations are structured into twelve modules, with the first
three modules being developed in this work. Each mod-
ule it is the result of a consensus process amongst all
members of the Surfactant and Respiratory Group of the
Spanish Society of Neonatology. They represent a summa-
ry of the published papers on each specific topic and of
the clinical experience of each one of the members of the
group. Each module includes a summary of the scientific
evidence available, graded into four levels of recommen-
dations.
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monitoring. Continuous positive airways pressure. Evi-
dence based practice. Newborn.
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INTRODUCCION

Hace ya 6 anos se publico en Anales Esparioles de Pe-
diatria las primeras recomendaciones sobre ventilotera-
pia neonatal convencional'. Desde entonces, muchas co-
sas han cambiado, sobre todo en los dispositivos y
estrategias empleados en la asistencia respiratoria neona-
tal. Los principales avances se refieren, por una parte, a
las nuevas modalidades de ventilacion asistida y a la in-
troduccion de la ventilacion no invasiva y, por otra, a la
integracion de monitores de funcion pulmonar en los res-
piradores neonatales. También ha cambiado la patologia
pulmonar tributaria de beneficiarse de la asistencia respi-
ratoria. Asi, el amplio uso de corticoides prenatales en la
amenaza del parto prematuro ha disminuido la incidencia
y la gravedad del sindrome de la dificultad respiratoria
(SDR). Ademas, el sindrome de aspiracion meconial
(SAM) grave es hoy en dia excepcional, al mejorar el ma-
nejo perinatal.

MEtobpos

El actual Grupo Respiratorio y Surfactante (RespiSurf)
de la Sociedad Espanola de Neonatologia (SEN) decidio
revisar las anteriores recomendaciones publicadas en el
ano 2001, y estructurarlas en 12 modulos (tabla 1). Cada
modulo fue desarrollado por uno o dos miembros del
grupo, y posteriormente consensuado por el resto de
miembros. Dos miembros del grupo (F. Castillo y A. Valls)
actuaron de editores, para homogeneizar el formato y re-
ducir su extension. En esta primera entrega se desarrollan
los primeros tres modulos.

Cada modulo resulta del consenso entre los miembros,
y representa un resumen de lo publicado sobre el tema
desde la publicacion de las anteriores recomendaciones,
asi como de la experiencia clinica de todos los miembros
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del grupo. Al final de cada modulo se incluye un breve
resumen de la mejor evidencia cientifica disponible sobre
el tema en la base de datos de la Colaboracion Cochrane
neonatal o en la literatura médica, asi como unas reco-
mendaciones basadas en estas evidencias.

MODULO 1: MONITORIZACION DEL RECIEN
NACIDO CON ASISTENCIA RESPIRATORIA

Objetivos de la monitorizacion en la asistencia
respiratoria

1. Mantener unos gases arteriales dentro de un rango
aceptado como normal, para evitar la presencia de hipo-
xia o dano por hiperoxia, y facilitar la regulacion del
equilibrio acido-base.

2. Minimizar el dano pulmonar evitando volutrauma y
barotrauma, utilizando pardmetros ventilatorios adecua-
dos y volimenes corrientes en rango fisiologico.

3. Monitorizar la evolucion de la enfermedad pulmo-
nar mediante la observacion de los parametros de fun-
cion pulmonar durante la asistencia respiratoria.

4. Favorecer el bienestar del neonato y su adaptacion
al respirador, y disminuir el distrés, mediante el estudio
de las graficas de presion flujo y volumen del ventilador y
la regulacion de sus parimetros.

5. Facilitar la recuperacion de la enfermedad pulmo-
nar, mediante la instauracion de una capacidad residual
funcional 6ptima y la utilizacion de volimenes pulmona-
res adecuados para evitar atelectasias o sobredistension
pulmonar.

Monitorizacion clinica basica

Una valoracion clinica cuidadosa del paciente sometido
a asistencia respiratoria no debe ser descuidada nunca.
Debemos valorar el color del nifo, la presencia de con-
fort o agitacion, la ventilacion pulmonar mediante visuali-
zacion de los movimientos de la caja toracica, su sincro-
nizacion con los ciclos del ventilador y la auscultacion
de ambos campos pulmonares en busca de asimetria o
dificultad en el flujo aéreo. Los datos obtenidos de la ex-
ploracion clinica deben valorarse conjuntamente con la
radiografia de torax, los resultados de gases sanguineos
y los pardmetros de funcion pulmonar que nos propor-
ciona el ventilador. Ademas, debemos vigilar el correcto
funcionamiento del ventilador, la disposicion de las tu-
buladuras, el sistema de calentamiento de gases y ausen-
cia de condensacion.

Objetivos gasométricos

Los objetivos gasométricos en asistencia respiratoria de-
ben compatibilizar una adecuada respiracion celular con
unos parametros que no danen en exceso el pulmon.
En el pretérmino, estos pardmetros podrian ser: PaO,
50-60 mmHg, SatO, 88-92% y PaCO, 50-55 mmHg. En el
neonato a término los objetivos podrian ser: PaO,

TABLA 1. Estructura de los médulos
de las recomendaciones en la asistencia
respiratoria en el recién nacido

. Monitorizacion del recién nacido con asistencia respiratoria
. Oxigenoterapia

. Ventilacion no invasiva. CPAP

B N =

. Ventilacion mecdnica con presion positiva. Ventilacion
asistida invasiva

. Alternativas en la ventilacion mecanica convencional

. Destete respiratorio y extubacion

. Cuidados en el recién nacido con ventilacion asistida

. Complicaciones de la ventilacion mecinica

o 0 N O\ W

. Ventilacion oscilatoria de alta frecuencia
10. Surfactante y oxido nitrico inhalado
11. Oxigenacion de membrana extracorporea (ECMO)

12. Estrategias ventilatorias y tratamientos segin patologias

50-70 mmHg, SatO, 92-95% y PaCO, 45-55 mmHg!. Estos
valores son orientativos, debiendo tener en cuenta la en-
fermedad de base, la cronicidad y otros parametros. Pue-
de haber diferencias entre la pO, preductal y posductal
en hipertension pulmonar con ductus permeable. La oxi-
metria de pulso es eficaz para detectar los episodios de
hipoxemia, pero no es un método exacto para valorar si-
tuaciones de hiperoxia. El rango de medida utilizable es
entre el 80 y el 95%. Fuera de estos valores es dificil co-
nocer el grado de oxigenacion arterial®3,

Monitorizacion de la ventilacion, invasiva
y no invasiva

Durante la asistencia respiratoria es necesario monitori-
zar la oxigenacion (pO,, saturacion de oxigeno de la he-
moglobina [SaO,)), ventilacion pulmonar (pCO,) y el
equilibrio 4dcido-base en neonatos con enfermedad pul-
monar. La monitorizacion puede ser continua o espora-
dica, invasiva o no invasiva. La ideal es la monitorizacion
continua y no invasiva, pero no es posible en todas las si-
tuaciones o con la precision deseada. Es habitual obtener
una gasometria de catéter o por puncion arterial como
patron de referencia. También son utiles las gasometrias
venosas y capilares, menos agresivas pero de menor pre-
cision que la puncion arterial. La informacion que ofrecen
debe interpretarse sabiendo el lugar de su extraccion.

La medida de los gases sanguineos se puede conseguir
de forma no invasiva mediante electrodos transcutineos
que miden conjuntamente la pO, y pCO, a través de la
superficie cutinea. Dicha medida se realiza por difusion
de los gases a través de la piel. Para ello se precisa con-
seguir la dilatacion de la red capilar subyacente al elec-
trodo mediante la aplicacion cuidadosa de calor que evi-
te quemaduras. La medida de pO, y pCO, transcutaneo
es muy util como sistema de control continuo, cuando se
pueden producir rapidas variaciones en los gases sangui-
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TABLA 2. indices de oxigenacion y ventilacién

Indices a/ADO, A-aDO, 10
Enfermedad leve > 0,22 < 200 <10
Enfermedad moderada 0,1-0,22 200-500 10-25
Enfermedad grave <0,1 > 500 >25

a/ADO,: fraccion alveolo-arterial de oxigeno; A-aDO,: diferencia alveolo-arterial
de oxigeno; 10: indice de oxigenacion.

Flujo Flujo Flujo
escaso excesivo adecuado

Ana

Figura 1. Trazado de presion. Cambios en el flujo.

cmH,0

neos, durante la enfermedad pulmonar aguda o en el tra-
tamiento con ventilacion de alta frecuencia.

La medicion del CO, espirado (capnografia) puede de-
tectar situaciones de hipoventilacion o hiperventilacion, y
es también til para valorar la extubacion accidental o la
situacion anormal del tubo endotraqueal durante la intu-
bacion.

La monitorizacion continua de los pardmetros del res-
pirador, la visualizacion simultidnea de los trazados de
presion, flujo y volumen tidal (Vt), asi como las curvas de
presion-volumen vy flujo-volumen, son de gran utilidad
para ajustar los parametros ventilatorios. Su andlisis per-
mite detectar precozmente situaciones potencialmente
daninas para el pulmon, como la sobredistension pulmo-
nar, la presion positiva al final de la espiracion (PEEP)
insuficiente o la sobredistension y atrapamiento excesivo
de aire en el pulmon.

Los valores de funcion pulmonar, como el Vt, la resis-
tencia y la distensibilidad, son utiles para valorar la situa-
cion de la enfermedad pulmonar y la respuesta al trata-
miento.

Las graficas de tendencias del Vt, el volumen minuto y
la FiO, aportan una idea de la evolucion de la enferme-
dad pulmonar y de las necesidades de tratamiento.

indices de oxigenacién y ventilacién

Son ttiles para evaluar la gravedad de la enfermedad
respiratoria. Tienen en cuenta la oxigenacion arterial y la
cantidad de oxigeno o la intensidad de la asistencia res-
piratoria empleada®. Los mas utilizados se representan
en la tabla 2.
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— Cociente arterial-alveolar de O, (a/ADO, = PaO,/
[713 x FiO,] — [PaCO,/0,8)) vy la diferencia alveolo-arterial
de O, (A — aDO, = [713 x FiO,] — [PaCO,/0,8] — PaO,).
Son ttiles para comparar la gravedad del paciente en
ventilacion espontdnea, ya que no tienen en cuenta los
parametros de asistencia respiratoria.

— Indice de oxigenacion (IO = MAP x FiO, x 100/Pa0O,):
facil de calcular y ttil para valorar la oxigenacion y la gra-
vedad de un paciente durante la asistencia respiratoria.
Este indice es aceptado para indicar otros tratamientos
(6xido nitrico, oxigenacion por membrana extracorporea
[ECMO) y establecer el riesgo de mortalidad.

Test de funcion pulmonar en el recién nacido
enfermo

Actualmente disponemos de sistemas de medida de la
funcion pulmonar sin interrumpir la ventilacion, acopla-
dos a los respiradores neonatales, que pueden ser de
gran ayuda para decidir los ajustes de los parametros del
ventilador, y entender mejor la fisiologia ventilatoria del
neonato con enfermedad respiratoria.

Los valores numéricos, trazados y graficas utiles duran-
te la asistencia respiratoria:

Valores numéricos

— Medidos: FiO,, tiempo inspiratorio, presion inspira-
toria pico (PIP), PEEP. Importantes para valorar los fallos
en el ventilador. Indican la diferencia entre los valores se-
leccionados y los reales.

Calculados: Vt, volumen minuto, presion media en la
via media (MAP), distensibilidad, resistencia y sobredis-
tension. Son basicos para seleccionar los parametros de la
asistencia respiratoria.

Trazados graficos

Proporcionan informacion de la adecuacion de los pa-
rdmetros del ventilador.

— Trazado de presion. Util en la seleccion del flujo
(fig. D.

—Trazado de flujo. Para el cilculo de tiempo inspirato-
rio y espiratorio (fig. 2).

—Trazado de volumen. En la deteccion de fugas.

Graficas de presion

De presion-volumen y de flujo-volumen (fig. 3). Grifica
de presion-volumen corriente. Calculo de distensibilidad
y sobredistension (figs. 4 y 5). Grafica de volumen/flujo.
Valoracion de las resistencias (figs. 6y 7).

Trazado de tendencias

Valoran la interaccion de los parimetros de funcion
pulmonar y las modificaciones realizadas en el ventila-
dor durante periodos de tiempo largos, asi como la evo-
lucion de la enfermedad pulmonar y la respuesta a otras
medidas terapéuticas.
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Tiempo espiratorio insuficiente
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Figura 2. Trazado de flujo.
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Figura 3. Grdfico de presion-volumen. Distensibilidad.
VT: volumen tidal.
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Figura 4. Grdfico de volumen-flujo. Distensibilidad baja.
VT: volumen tidal.

Resumen de la evidencia

Si bien la medicion continua de la funcién mecanica
pulmonar no se relaciona de modo directo con una me-
nor mortalidad, optimiza el manejo del ventilador y dis-
minuye el nimero de determinaciones gasométricas.
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15

10 20
cmH>0

Figura 5. Grdfico de presion-volumen. Sobretension.

VT: volumen tidal.

Espiracion -100
VT ml
ml/s
30 v
\_/
Inspiraciéon
100

Figura 6. Grdfico de volumen-flujo. VI: volumen tidal.

Espiracion -100
VT ml
ml/s
30 v
\_/
Inspiracién
100

Figura 7. Grdfico de volumen-flujo. Resistencias elevadas.

VT: volumen tidal.

Ademas, simplifica la adecuacion de los parametros de
asistencia respiratoria a las caracteristicas del pulmoén
neonatal>9,
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Recomendaciones

Se recomienda que a todo neonato que precise asisten-
cia respiratoria se le monitoricen de modo continuo las
constantes vitales y la SaO,. Ademas, es conveniente em-
plear respiradores neonatales que dispongan de un siste-
ma incorporado de monitorizacion y vision de la funcion
mecdnica pulmonar.

MODULO 2: OXIGENOTERAPIA

La meta de la oxigenoterapia es conseguir una adecua-
da entrega de oxigeno a los tejidos sin crear toxicidad. El
oxigeno se transporta en la sangre en combinacion qui-
mica con la hemoglobina y disuelto, en solucion fisica. La
mayor parte del oxigeno esta unido a hemoglobina, de-
pendiendo el grado de union de la presion parcial de éste
(Pa0,) y se describe con la curva de disociacion del oxi-
geno. Cuando la PaO, es de 100 mmHg, la hemoglobina
estd saturada al 97%. A medida que desciende la PaO,,
la disminucion en la SaO, se hace mas riapida. Presiones
de oxigeno por debajo de 40 mmHg originan un rapido
descenso de la SaO,. Presiones de oxigeno superiores a
100 mmHg s6lo aportan un minimo aumento en la capa-
cidad transportadora de oxigeno’.

La PaO, en sangre fetal es entre un cuarto y un quinto
de la del adulto. Sin embargo, tiene una mayor capaci-
dad de transporte y afinidad para el oxigeno por la pre-
sencia de hemoglobina fetal. Esta mayor afinidad per-
mite una mayor captacion de oxigeno en la placenta. La
tedrica desventaja de la menor liberacion del oxigeno a
los tejidos es compensada por el hecho de que la curva
de saturacion de hemoglobina fetal tiene una mayor pen-
diente, por lo que pequenos descensos de la PaO, oca-
sionan mayores descensos de la saturacion de oxigeno
y, por tanto, entrega de oxigeno.

Tradicionalmente, la reanimacion se realizaba con el
100% de oxigeno, pero en recién nacidos a término
(RNAT) se ha comprobado que aumenta la mortalidad 8,
lo que también puede ser de riesgo en recién nacidos
prematuros (RNPRM) ya que produce una reduccion del
20% del flujo cerebral®. Debe recordarse que durante los
primeros 5 min de vida, la SaO, aumenta muy lentamen-
te desde valores del 50-60 al 90 %'°. La pulsioximetria
ayuda a evitar los picos de hiperoxia y, ademas, mide
adecuadamente la frecuencia cardiaca, es un buen mar-
cador de la eficacia de la reanimacion y puede ayudar a
guiar la administracion de O,'°. Estudios en RNAT que
precisaron reanimacion sugieren una mas rapida recupe-
racion si se emplea aire en lugar de O,'!, un menor estrés
oxidativo!?, sin que se observaran diferencias en el segui-
miento a largo plazo'3,

Después del periodo neonatal inmediato, hay datos
que sugieren que la SaO, en RNPRM que reciben oxige-
noterapia debe mantenerse por debajo del 93% y no ex-
ceder del 95%, para evitar el desarrollo de retinopatia de
la prematuridad (ROP) y displasia broncopulmonar

An Pediatr (Barc). 2008;68(5):516-24

(DBP)?14, Por otra parte, los estudios emprendidos para
valorar el posible efecto preventivo de mantener las SaO,
por encima de estos niveles no demostraron una mejoria
del fondo de ojo, mientras que presentaron mas signos
respiratorios y mayor dependencia al oxigeno!®. También
hay datos que sugieren que las fluctuaciones marcadas de
la SaO, pueden asociarse al desarrollo de ROP1©,

Tras la administracion de surfactante, pueden producir-
se episodios hiperoxicos que han sido relacionados con
un aumento de las tasas de hemorragia intraventricular
(HIV) de grados Ty I1"7.

Recomendaciones para el manejo de FiO, y SaO,
en neonatos pretémino

Dada la ausencia de evidencia, ningin rango debe con-
vertirse en practica estindar hasta que se resuelvan las
preguntas en torno a riesgos y beneficios a corto y largo
plazo. Los rangos deberdn ser determinados segtn la
edad gestacional, las condiciones clinicas y el conoci-
miento de la relacion cambiante entre oxigeno, hemo-
globina, PaO, y Sa0,, asi como el tipo de monitor trans-
cutidneo utilizado!8-20,

Manejo de la FiO, y SaO, en RNPRM

* El oxigeno es una droga con efectos adversos poten-
cialmente importantes.

* El criterio de SaO, debe ser fijado individualmente
para cada nino, y se seguira hasta las 8 semanas posna-
tales o hasta completar la vascularizacion retiniana.

* Programar los limites de alarma de SaO,:

— Utilizar un monitor de saturacion inmediatamente al
nacer.

— Usar un limite inferior del 85% y superior al 93% (o
no >95% en los > 32 semanas).

* Ante alarma de saturacion baja hay que preguntarse:

— ¢Es apropiada la onda de pulso?

— ¢Es problema del sensor?

—¢Como estan la frecuencia cardiaca y el esfuerzo res-
piratorio?

— ,Como de baja es la SaO, y durante cuanto tiempo
ha estado por debajo de limites aceptables?

* Sala de partos y transporte a la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN):

— Utilizar mezcladores de gases para minimizar el apor-
te de oxigeno. Si no se dispone de ellos, recordar que
las bolsas autoinflables de reanimacion sin reservorio
aportan una FiO, aproximada del 0,4 (40% de O,).

— Monitorizar la SaO, y disminuir la FiO, rapidamente,
si la SaO, supera el 93 %.
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Conceptos que pueden ser ttiles para optimizar
el proceso educativo del personal sanitario sobre
el correcto manejo de la oxigenoterapia en el neonato

* La SaO, ha proporcionado un falso sentido de “exac-
titud” y seguridad.

* Cada vez hay mas pruebas de que las SaO, elevadas,
aceptadas por algunos como “normales” son innecesa-
rias y probablemente perjudiciales.

¢ La relacion entre PaO, y SaO, se pierde en niveles
“altos” de SaO,, cuando un nino respira oxigeno suple-
mentario y, por lo tanto, ignoramos cudl es la PaO,.

* La relacion y predicibilidad entre la PaO, y la SpO,
son muy buenas, cuando la SaO, no es elevada.

* Con los conocimientos actuales, es imposible reco-
mendar una practica clinica “Optima”; pero seguramente
podemos erradicar la mal praxis.

* Una PaO, inferior a 80 mmHg cuando un nino respi-
ra oxigeno suplementario puede lograrse en la mayoria
de los casos si se mantienen los limites (y las alarmas) de
la SaO, en el 95%, evitando SaO, mas elevadas. No hay
pruebas de que las saturaciones del 86-93% sean perju-
diciales.

El patron de referencia sigue siendo la medicion inter-
mitente de la PaO, en muestras de sangre arterial, acom-
panada de una monitorizacién continua no invasiva,
usando saturometros transcutineos (pulsioximetros) de
nueva generacion, con algoritmos de medicion que evi-
tan las interferencias generadas por los movimientos del
neonato?!,

Resumen de la evidencia cientifica

Como se ha mencionado, el nivel de conocimientos
cientificos sobre el uso del oxigeno en la reanimacion, y
de hecho durante todo el periodo neonatal, son muy es-
casos. Por ello, son pocas las recomendaciones basadas
en la evidencia que pueden hacerse.

1. Periodo neonatal inmediato y reanimacion.

a) En la resucitacion debe usarse la FiO, mas baja po-
sible siempre que la frecuencia cardiaca sea mayor de
100 lat./min, dado que esto puede reducir la vasocons-
triccion cerebral (grado de recomendacion-evidencia B) y
quizas la mortalidad (B).

b) La medicion de la SaO, puede guiar la administra-
cion de oxigeno, para prevenir los picos de hiperoxia (B).

¢) Hay que recordar que durante la transicion a la vida
extrauterina al nacer, la SpO, puede ascender lentamen-
te desde valores del 50 al 80% (D).

2. Resto del periodo neonatal.
a) En neonatos que reciben oxigenoterapia, la SaO,

debe mantenerse siempre por debajo del 95 %, porque
con ello es posible disminuir las tasas de ROP y DBP (D).

b) Después de administrar surfactante, debe reducirse
rapidamente la FiO, para evitar los picos de hiperoxia
que pueden asociarse a HIV de grados Ty II (O).

MODULO 3: VENTILACION NO INVASIVA
Y PRESION POSITIVA CONTINUA EN ViA
RESPIRATORIA (CPAP)

La ventilacion no invasiva (VND es la aplicacion de un
soporte ventilatorio sin intubacion endotraqueal. Las prin-
cipales modalidades que se aplican en neonatos son:

Presion positiva continua en la via aérea nasal
(CPAP-N)

La CPAP-N es la aplicacion de un gas a una determina-
da presion de forma continua en la via aérea, a través de
la nariz. En el ano 1971 se introdujo como modalidad
precoz de tratamiento del SDR?2. Posteriormente, apare-
cieron estudios que mostraban que su instauracion tem-
prana modificaba el curso de esta enfermedad, disminu-
yendo la necesidad de ventilacion mecanica y reduciendo
su agresividad?32,

Por otra parte, el uso de CPAP-N tras la extubacion ha
demostrado una reduccién de fracasos en la misma20-27,
En las pausas de apnea del prematuro también se han ob-
servado efectos beneficiosos?®,

Ventilacién con presién positiva intermitente
nasal (IPPV-N)

En esta modalidad, ademds de aplicar CPAP-N se inter-
calan ciclos de presion positiva a una frecuencia y ca-
racteristicas predeterminadas. Puede aplicarse de forma
sincronizada o no. En los Gltimos anos su uso ha aumen-
tado, y estudios recientes sugieren buenos resultados en
el “destete” y pausas de apnea, disminuyendo los dias de
oxigenoterapia y de ventilacion en neonatos pretérmi-
NO29.30.

Efectos fisiologicos

— Mantiene la permeabilidad de la via aérea. Disminuye
la resistencia supraglética al aumentar el didmetro de la
apertura laringea.

— Previene del colapso alveolar al final de la espiracion.

— Aumenta el tiempo inspiratorio y el volumen co-
rriente.

— Aumenta la capacidad residual funcional (CRF).

— Reduce la distorsion tordcica durante la inspiracion.

— Disminuye la asincronia toracoabdominal.

— Mejora la funcion diafragmatica.

Indicaciones

— Patologias con alteracion en la CRF (SDR, mala adap-
tacion pulmonar, etc.) y/o que cause aumento del traba-
jo respiratorio.

— “Destete” ventilatorio.

— Pausas de apnea idiopaticas.

An Pediatr (Barc). 2008;68(5):516-24



Grupo Respiratorio y Surfactante de la SEN. Recomendaciones para la asistencia respiratoria del recién nacido (1)

522

—Edema pulmonar.

— Paralisis/paresia diafragmatica.

— Laringomalacia-traqueomalacia.

— Enfermedades restrictivas de las vias aéreas como
la DBP.

— Disminucion del cortocircuito izquierda-derecha a
nivel ductal.

Modos y sistemas de aplicacién

Interfases mas utilizadas

— Faringea. Por tubo mononasofaringeo. Es facil de fijar
y tiene pocas fugas, pero aumenta la resistencia de la via
aérea.

—Nasal. Puede aplicarse mediante canulas o mascarilla
nasal. Son dificiles de fijar, pueden originar deformidades,
traumatismos y las fugas son frecuentes. Su efectividad
es mayor que la faringea. Las interfases mas utilizadas son
las binasales.

Sistemas disponibles

Los generadores de presion pueden ser de flujo conti-
nuo o variable. En los de flujo continuo la presion se re-
gula modificando la resistencia a la salida del gas en el
asa espiratoria del circuito y tipicamente son aplicados
usando el propio respirador, mediante una de las interfa-
ses indicadas.

En los generadores de flujo variable, la presion se con-
sigue con el flujo de gas administrado, y es el interfase-
generador del sistema el que regula los cambios de flujo
y da lugar a una presion constante durante todo el ciclo
respiratorio, condicionando menor trabajo respiratorio
(sistema Benveniste-Ventil, CPAP-N de burbuja, Infant
Flow Driver®, Arabella®).

La aplicacion de IPPV-N con estos dispositivos puede
administrarse con o sin sincronizacion. Los sistemas dis-
ponibles en la actualidad para sincronizar el esfuerzo del
paciente son por cambios de flujo, de presion o impe-
dancia (movimiento diafragmatico).

Uso clinico del CPAP-N y IPPV-N

Inicialmente la CPAP-N se aplica a una presion de
4-5 cmH,0, con la FiO, necesaria para mantener una SaO,
adecuada a su edad gestacional. El gas administrado debe
tener una alta humedad y adecuada temperatura. Progre-
sivamente se incrementa la presion del sistema hasta al-
canzar el efecto deseado (CPAP-N entre 7 y 8 cmH,0 y
en algunas ocasiones se puede llegar a 10 cmH,0).

El IPPV-N es preferible usarlo de forma sincronizada,
aunque requiere cierta experiencia, dado que los disposi-
tivos actuales estan lejos de conseguir una adecuada sin-
cronizacion. Se pueden regular la presion inspiratoria y
espiratoria, el tiempo inspiratorio y la frecuencia respira-
toria segln las necesidades. En general, a excepcion que
destetemos al paciente desde la modalidad respiratoria en
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forma de AC, la frecuencia empleada es la que recibia el
paciente en el momento de la extubacion (10-15 resp./
min); la presion inspiratoria 2 cmH,O por encima de la
ajustada en el respirador previo a la extubacion, la pre-
sion espiratoria 4-6 cmH,O vy la FiO, se adecua a la SaO,
deseada.

Fracaso de la ventilacion no invasiva
Antes de considerar que ha fracasado hay que:

— Asegurar la correcta posicion de la via aérea, evitando
la flexion y rotacion excesiva del cuello.

— Descartar obstruccion por secreciones de la interfase
y la via aérea.

— Comprobar el correcto funcionamiento del generador
y de la posicion de la interfase.

— Comprobar el cierre de la boca, ya que puede gene-
rar pérdidas de 2-3 cmH,O.

Se considera fracaso:

—Si no se consigue la PaO, o Sa0, deseada y se preci-
sa FiO, altas (30-50%).

— Necesidad de administrar terapias por via endotra-
queal (surfactante exdgeno).

— Aumento de la PaCO, > 60 mmHg en patologia aguda.

— Pausas de apnea que requieran reanimacion vigoro-
sa o de una frecuencia superior a tres episodios por hora
y que cursen con desaturacion y/o bradicardia.

Retirada del CPAP-N

Ha de ser lenta, iniciandola cuando la PaO, o SaO, de-
seada se consigan con FiO, bajas (el 30 % en patologia
aguda) o cuando el paciente no haya tenido pausas de
apneas en las Gltimas 48 h. Se reduce la presion en de-
crementos de 1-2 cmH,O cada hora segin la respuesta,
hasta llegar a 3-4 cmH,O, suprimiéndola cuando la pre-
sion sea inferior a 4.

En menores de 30 semanas es posible que en fases
tempranas después de la administracion de surfactante,
no necesite oxigeno, pero mantenga un trabajo respira-
torio elevado. En esta situacion el uso de CPAP-N puede
ser también beneficioso. En IPPV-N, el destete sera simi-
lar al empleado en la ventilacion invasiva.

Efectos secundarios

— Escape aéreo.

— Puede aumentar las resistencias vasculares pulmonares,
dificultar el retorno venoso y disminuir el gasto cardiaco.

— Favorecer el cortocircuito ductal derecha-izquierda.

— Presiones excesivas pueden disminuir el volumen mi-
nuto y aumentar la PaCO,.

— El llanto, la fuga por boca o la distension abdominal
pueden disminuir su eficacia.

— Puede producir deformidades o necrosis del tabique
nasal, si la interfase aplicada estd mal posicionada.
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—Induce un aumento de las secreciones en vias respi-
ratorias altas que pueden ocasionar apneas obstructivas.

Resumen de la evidencia

En la sala de partos, la CPAP-N esta siendo profusa-
mente empleada, sin que de momento exista evidencia
sobre disminucion de la necesidad de surfactante y/o
ventilacion mecanica3:32,

La CPAP-N se usa frecuentemente como soporte respi-
ratorio alternativo a la ventilacion mecanica en el SDR, a
pesar de que faltan datos que muestren fehacientemente
su eficacia en estos pacientes®. Dado que la ventilacion
mecdnica puede lesionar el pulmoén inmaduro, debe evi-
tarse su uso. La aplicacion de CPAP-N reduce la reintu-
bacion, si se aplica tras la extubacion a una presion de
5 cmH,03%. No hay evidencia de que la CPAP-N preven-
ga la necesidad de aplicar surfactante y, sin embargo, en
el SDR moderado muchos pacientes son tratados con
CPAP-N sin aplicarseles surfactante3>. De hecho, esta de-
mostrado que la aplicacion precoz de CPAP-N aumenta
las posibilidades de poder evitar la ventilacion mecanica
(riesgo relativo [RR]: 0,55; intervalo de confianza [IC] del
95%: 0,32-0,96; nimero necesario que tratar [NNT]: 6)3°,
No hay evidencia de que a largo plazo haya diferencias
entre los sistemas usados para aplicar CPAP-N%’. Sin em-
bargo, se ha demostrado que en comparacion con el tubo
Unico, las piezas bi-nasales reducen la necesidad de rein-
tubacion (RR: 0,59; IC 95%: 0,41-0,85; NNT: 5)3.

Recomendaciones

—La CPAP-N debe ser aplicada en todos los pacientes
con riesgo de desarrollar un SDR, sobre todo en meno-
res 30 semanas de gestacion que no reciben ventilacion
mecanica, hasta que su estado clinico pueda ser evaluado
con precision (D).

— El uso de CPAP-N conjuntamente con la aplicacion
precoz de surfactante debe ser considerado en casos de
SDR para reducir la necesidad de aplicar ventilacion me-
canica (A).

— Las interfaces binasales deben ser preferidas sobre el
tubo nasofaringeo, dado que se reduce la necesidad de
intubacion (C), si la presion aplicada es al menos de
6 cmH,0O (A).
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