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Asistencia respiratoria neonatal, tendencia actual

Neonatal respiratory assistance: current trends
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La asistencia respiratoria ha sido siempre una de las bases de
la terapia neonatal ya que la inmadurez del recién nacido
(RN) prematuro suele manifestarse de forma inicial como
incapacidad de mantener espontaneamente la respiracion
de forma eficaz. El manejo respiratorio es un marcador de la
evolucion de la neonatologia y por eso los cambios en
tendencias, conceptos, modalidades y dispositivos son
habituales, y llegan a ser vertiginosos, como en la Ultima
década. Lo que parece claro es que el cuidado respiratorio
del RN ha dejado de ser el empleo de un protocolo basado en
la experiencia personal para ser una forma mas de aplicar
los resultados de la evidencia médica.

Esta evolucion en los Gltimos afos se relaciona mas con los
resultados obtenidos en investigacion sobre el potencial
efecto toxico del oxigeno al nacimiento y las estrategias de
proteccion pulmonar, muy especialmente en la prevencion
de la «nuevay displasia broncopulmonar (DBP).

Prevencion del efecto toxico del oxigeno al
nacimiento

Hoy sabemos que la administracion de concentraciones
elevadas de oxigeno en la reanimacion neonatal puede
desencadenar procesos inflamatorios con efectos perjudi-
ciales'. Aunque aiin no hay suficientes datos para recomen-
dar el empleo de aire ambiente en lugar de oxigeno al 100%
en la reanimacion neonatal del RN a término, los datos
actuales indican un uso prudente del oxigeno para una
reanimacion eficaz y segura®.

En el RN pretérmino, aun cuando hay datos experimen-
tales que indican un efecto perjudicial de concentraciones
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elevadas de oxigeno, la evidencia actual no permite
recomendar el empleo de aire ambiente desde el inicio
para su reanimacién al nacimiento®; sin embargo, si es
necesario ser especialmente cuidadoso con su empleo.
Estos hechos hacen que debamos incorporar la tecnologia
suficiente para poder regular y medir la concentracion
de oxigeno durante las maniobras de reanimacion o de
estabilizacion al nacimiento. Ya la logica nos indicaba en
nuestra practica diaria que quizd no fuese necesario
alcanzar una saturacion de oxigeno posnatal muy elevada
y de forma inmediata tras el nacimiento, cuando en la vida
fetal esta saturacion es significativamente mas baja; sin
embargo, las guias y recomendaciones de las diferentes
organizaciones implicadas en la reanimacion neonatal han
mantenido el uso de oxigeno al 100% como el estandar hasta
hace no mucho, pero han cambiado recientemente y se hace
especial hincapié en el uso de monitorizacion de la
saturacion de oxigeno durante la reanimacion neonatal®.
Hoy es necesario que en la zona de reanimacion o atencion
al RN se disponga de mezcladores de aire-oxigeno disposi-
tivos especificamente adaptados para él y de sistemas de
monitorizacion de la saturacién de oxigeno®.

Estrategias de manejo respiratorio y
prevencion de la «nueva» displasia
broncopulmonar

Los cambios cronicos que tienen lugar en el pulmon de RN
inmaduros, basicamente antes de la semana 26, y que
definen la llamada «nueva» DBP son diferentes de los
encontrados en la época en que el empleo de la maduracion
pulmonar antenatal con corticosteroides y el uso de
surfactante era inexistente o escaso. Hoy el pulmon de la
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«nueva» DBP presenta cambios compatibles con dilatacion
de los espacios aéreos, reduccion en el nimero de crestas
vasculares y, por lo tanto, de los futuros vasos pulmonares,
ademas de disminucion del desarrollo de la via aérea con
menos cambios inflamatorios®. Quiza un pulmén inmaduro
en el que se ha administrado surfactante pulmonar exdgeno
de forma muy precoz, antes de que la ventilacion mecanica
distorsione y rompa el tejido pulmonar, pueda desarrollarse
y crecer de una forma suficiente.

Pero jcuales han sido los factores que han hecho que cambie
de una manera tan drastica la expresion clinica de la DBP?

El nacimiento de un RN extremadamente inmaduro, sobre
todo si es antes de la semana 26, es el factor mas
determinante; sin embargo, eso no es todo ya que hace
falta algo mas que la inmadurez para desarrollar DBP. Como
es bien sabido, la etiopatogenia de la DBP es multifactorial’.
Es probable que el comienzo de esta enfermedad sea
intrauterino, bien por factores genéticos relacionados con
agresion intrauterina, como reacciones inflamatorias por
infeccion amniotica u otras. Pero lo que es indudable es que
la agresion que se produce en este pulmon inmaduro en el
momento del nacimiento, bien por ventilacion o bien por
oxigeno, es un factor muy frecuente y probablemente
prevenible® y un cambio general en el manejo de estos
pequefios pueda modificar la incidencia de DBP®.

Vivimos recientemente un cambio en la actitud del
neonatologo en el manejo de la via aérea de estos pequeiios
con un intento de ser menos agresivos y evitar la intubacién
y la ventilacion mecanica, para intentar prevenir con ello el
desarrollo de DBP'°,

La evidencia nos muestra que muchos bebés, aun los mas
pequenos, pueden ser manejados de forma no invasiva al
nacimiento, es decir, sin colocar un tubo endotraqueal®’.
Pero la duda es si es que cada vez hay mas RN inmaduros que
son capaces de respirar por ellos mismos sin necesidad de
colocar un tubo endotraqueal al nacer, o cada vez somos mas
conscientes de que esto es posible, y alin mas, de que la
intervencion que debemos hacer al nacimiento en los RN
mas fragiles puede ser menos agresiva.

Sabemos que establecer del volumen residual pulmonar al
nacimiento exige un trabajo muscular importante para
separar las paredes pegadas entre si de la via aérea, y en
las que aun no hay gas, y permitir la entrada de aire. Este
hecho depende, en gran medida, de la presencia de
surfactante pulmonar en cantidad y calidad suficientes
como para evitar el efecto de adhesion de las moléculas
que produce la tension superficial. Si hay surfactante que
permita el despegamiento inicial de la via aérea, el aire
entra en el pulmon y permanece, lo que da lugar al volumen
residual y comienza el intercambio gaseoso. Este volumen
pulmonar se genera, por un lado, por la accion del
surfactante pulmonar que evita el colapso de la via aérea
y por el importante efecto del cierre de la glotis antes del fin
de la espiracion, lo que hace de «freno» al vaciamiento
pulmonar y ayuda a que la siguiente inspiracion se realice
sobre un volumen pulmonar previo que reduce la dificultad
de volver a expandir los pulmonares. Asi sucesivamente en
los primeros minutos de la respiracion se establecera el
volumen funcional necesario para el intercambio de gases de
forma continua y no solo durante la inspiracion y para que
este volumen proteja al tejido pulmonar de distorsion,
atelectasia y rotura.

Es obvio que la colocacion de un tubo endotraqueal
evitara el efecto del cierre de la glotis, mas aln cuando se
emplean presiones bajas al final de la espiracion'®.

La disyuntiva es decidir pronto quién puede respirar
espontaneamente y quién necesitara intubacion y surfac-
tante precozmente. En este momento no disponemos de
datos objetivos que predigan con antelacion a quién le
beneficiara mas la actitud invasiva y a quién no sélo no le
representa un beneficio, sino que puede ser contraprodu-
cente.

La administracion de surfactante no ha reducido la DBP,
solo en uno de los estudios mas iniciales en que se comparo
el efecto de la administracion de surfactante artificial sin
proteinas con placebo se objetivd un beneficio sobre la
reduccion de la DBP'2, en todos los demas estudios el
surfactante pulmonar exdégeno ha demostrado un efecto
beneficioso en reducir la mortalidad ligada al distrés
respiratorio, y basicamente al desarrollo de neumotdrax.
Sin embargo, este efecto es mas evidente cuanto mas precoz
es su administracion, y ain mas cuando se administra de
forma profilactica al nacimiento en RN con edades
gestacionales inferiores a 26 semanas. Por lo tanto, la
decision final de administrar surfactante en estos pequefios
muy precozmente o profilacticamente o un manejo no
invasivo va a depender de otros factores, como la ausencia
de maduracién antenatal con corticosteroides' ',

Ventilacion mecanica invasiva y DBP

La ventilacion mecanica invasiva ha evolucionado en los
Ultimos anos de una forma rapida. La ventilacion de alta
frecuencia ha demostrado su utilidad como rescate en
enfermedades pulmonares severas no solo en el RN
prematuro, sino en el nacido a término y lactante pequeno,
como forma de apertura pulmonar reduciendo el trauma en
la via aérea.

Aun cuando los primeros estudios experimentales en
pulmones de animales prematuros asi lo indican, no se ha
demostrado un efecto beneficioso en reducir la DBP, tanto
cuando se usa como alternativa a la ventilacion mecanica
convencional como cuando se emplea como rescate'> 6. Sin
embargo, su uso es muy extendido ya que facilita la
homogeneizacion del volumen pulmonar y el reclutamiento
de la via aérea de forma mas eficaz y con menor agresion
que con ventilacién tidal'’~"°.

La ventilacion mecanica invasiva sincronizada con el
paciente hoy es una forma de manejo estandarizado en las
unidades neonatales. Atras han quedado los tiempos en que
se le presumié una forma muy sofisticada y costosa con
pocos beneficios para los RN. La evidencia ha demostrado su
superioridad frente a la ventilacion no sincronizada en la
reduccion de la asincronia con el respirador, disminucion de
sedoanalgesia necesaria, reduccion de la variabilidad ciclo a
ciclo de presiones y volimenes pulmonares, etc.?’. Los
nuevos dispositivos de sincronizacion son suficientemente
sensibles como para captar el inicio de la respiracion del
paciente por muy pequefo que este sea. La gran diversidad
de dispositivos empleados y los diferentes disefios en los
estudios de investigacion han hecho que los datos de que
disponemos en este momento sean aln algo confusos en
cuanto a cual es el mejor dispositivo y en qué modalidad.
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Muchas veces es la forma en que se comparan estos equipos
entre si o con otra modalidad de ventilacion, como
ventilacion de alta frecuencia, lo que hace que tengamos
resultados diferentes'®2",

Hoy es un hecho que la ventilacion invasiva sincronizada
con el paciente no solo es una forma segura con ventajas
frente a la ventilacion no sincronizada, sino que ademas da
informacion precisa de la mecanica respiratoria en tiempo
real de nuestros pacientes, lo que ha hecho que el
conocimiento y la ensefanza de la fisiologia respiratoria
del RN no sean algo al alcance de unos pocos laboratorios,
sino que sea habitual en el manejo intensivo diario.

Ademas, este mejor conocimiento de la fisiologia pulmo-
nar ha favorecido la evolucion de soluciones aln mas
sofisticadas pero razonables, con ventajas para el paciente
como la ventilacion con presion de soporte, sincronizacion
por flujo inspirado y espirado, ventilacion con volumen
objetivo y volumen garantizado, etc.

Manejo no invasivo de la via aérea y DBP

Ante la posibilidad de que un manejo no invasivo de la via
aérea desde el nacimiento pueda reducir la DBP'®, en
los Ultimos afos se han realizado mdultiples estudios
aleatorizados y controlados con poblaciones amplias de
prematuros que intentan demostrar este posible beneficio.
Sin embargo, hasta la actualidad no disponemos de ninglin
dato concluyente en este sentido. Aln mas, el mayor estudio
publicado hasta la fecha en que se compara un manejo no
invasivo con presion continua de distension de la via aérea a
través de dispositivos nasales (CPAPn) y el manejo estandar
no sélo no ha demostrado ninglin beneficio, sino que ademas
el grupo controlado con manejo estandar y ventilacion
mecanica ha desarrollado de forma significativa menos
neumotérax que el grupo CPAPn?%. Junto a este menor
riesgo de neumotorax, también se ha demostrado una
mayor necesidad de administracion de surfactante cuando
realizamos intubacion en la sala de partos. Es posible que
esta mayor incidencia de neumotérax cuando se emplea solo
CPAPn desde el nacimiento se deba precisamente a un
menor uso de surfactante en pequefos que tienen dificultad
respiratoria, pero que son capaces de mantener la satura-
cion de oxigeno y el intercambio de CO, a expensas de un
mayor trabajo respiratorio. Esto es mas llamativo en los
prematuros mas grandes, con mas fuerza muscular. ;Podria-
mos asistir a una mayor incidencia de neumotorax en los
proximos afos si hacemos un manejo «demasiado» poco
invasivo del distrés respiratorio? Esto es algo a lo que
deberiamos estar atentos si se generaliza una atencion no
invasiva de la via aérea.

Quiza el empleo sélo de CPAPn no sea suficiente??, por lo
tanto, para conseguir un efecto beneficioso en la reduccion
de la DBP.

Aun cuando en estos momentos el uso de CPAPn
representa una forma universal de asistencia respiratoria,
desde el nacimiento o como prevencion y tratamiento
del fracaso de la extubacion, la mayor evolucion en el
soporte respiratorio del RN, y mas especificamente del RN
prematuro, la proporciona el manejo no invasivo de la via
aérea.

La ventilacion no invasiva aparece como una alternativa
eficaz y segura a la ventilacion invasiva en el paciente
neonatal'®. Desde un punto de vista fisioldgico la diferencia
mas importante entre una y otra es la necesidad o no de
emplear un tubo o un dispositivo que mantengan la
integridad de la glotis (no invasiva) o que la traspase
(invasiva). Los dispositivos de CPAPn no deberian incluirse en
este epigrafe ya que conceptualmente no propician ventila-
cion como tal al ser dispositivos pasivos. Aun cuando se ha
querido asociar cierto componente dindmico en algunos
dispositivos de CPAPn, como el de flujo variable o el de
burbujas, lo cierto es que la ventilacion depende exclusiva-
mente del paciente, y es por ello que estos dispositivos
deberian incluirse en un apartado de sistemas de soporte o
asistencia respiratoria no invasiva, pero no ventilacion no
invasiva.

Solo si el equipo activamente genera ventilacion alveolar,
deberiamos considerarlo equipo de ventilacion no invasiva.
Estos equipos utilizan dispositivos de interfaz con la nariz de
los pacientes iguales que los de las CPAPn, esto es,
prolongadores de material blando y moldeable que se
adaptan a la entrada de las fosas nasales. Hoy sabemos
que estas interfases son las mas adecuadas en neonatologia.

El problema actual es la escasa literatura cientifica que
existe sobre estos equipos, y alun mas, el posible uso de
equipos no disefiados especificamente para este fin de
ventilacién no invasiva'®. Con el empleo de la ventilacion
no invasiva tenemos que cambiar algunos de nuestros
conceptos clasicos de manejo respiratorio.

Los equipos tradicionales de ventilacion invasiva transmi-
ten de una forma muy eficaz la presién y, por lo tanto, el
volumen desde el sistema de tubuladuras hasta la traquea
del paciente gracias a la rigidez del tubo endotraqueal: en la
ventilacién no invasiva, esta transmision de presiones y, por
lo tanto, de volumenes cambia por el efecto de amortigua-
cion que tiene la via aérea proximal del RN, desde su nariz,
tejidos de la cavidad bucofaringea y la propia glotis.

Los tiempos de transmision de presiones también cam-
bian. Es por lo que los conceptos tradicionales de presion
inspiratoria y velocidad de flujo han de ser necesariamente
diferentes.

Pero el mayor problema es la presencia o ausencia de
coordinacion entre la entrada del volumen de gas en el ciclo
inspiratorio y la apertura de la glotis del RN.

Si la sincronizacion en ventilacion invasiva es importante
aqui, en ventilacion no invasiva es fundamental. Puede que
algunos de los ciclos de ventilacion no sincronizada
coincidan por causalidad con la apertura de la glotis del
paciente, en ese caso sera una ventilacion mas o menos
eficaz, pero si no coincide, entonces el ciclo no llega al
pulmon, como en el caso de la ventilacion invasiva, sino que
se distribuye por la boca, la faringe y el esofago del
paciente.

Es por ello que los dispositivos de ventilacion no invasiva
deberian ser dispositivos que sincronicen eficazmente con el
esfuerzo respiratorio. Hay estudios en los que se ha comparado
el uso de equipos tradicionales de ventilacion no invasiva con
adaptadores para ventilacion nasal y otras modalidades como
CPAPn o ventilacion invasiva convencional®. En otros casos se
han empleado dispositivos de sincronizacion, que ya habian
demostrado escasa eficacia y seguridad en ventilacion
invasiva, ahora de forma no invasiva?*.
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Sin embargo, hay datos que indican que hay dispositivos
eficaces y que ademas esta forma de ventilacion no solo
puede ser (til en la prevencion de la reintubacion en el
fracaso de la extubacion?>%’, sino que por primera vez hay
evidencia de que esta forma de ventilacion no invasiva
puede ser eficaz en reducir la DBP%,

Estamos viviendo un momento apasionante del desarrollo
de conocimientos y métodos en el manejo respiratorio del
RN. Pero también creo que debemos hacer gala de la
precaucion y el respeto por los hallazgos cientificos que
tanto nos ha ensenado a los neonatélogos. Necesitamos que
la industria haga un esfuerzo por desarrollar dispositivos
sencillos y especificamente pensados y creados para la
ventilacion no invasiva. Necesitamos estudios, con buenos
disenos y tamafos muestrales suficientes que nos ayuden a
conocer el posible efecto beneficioso de estos equipos en el
manejo no invasivo de los RN, y necesitamos paciencia hasta
tener estos resultados, para esperar a generalizar su uso
cuando esté bien demostrada su eficacia. Mientras, solo
deberiamos hacer uso de ellos de forma controlada.
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