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REVISION

Ventilacion mecanica no invasiva en el
manejo del estado asmatico en pediatria

Noninvasive ventilation in the handling of asthma patients in pediatrics

Daniela Parga!, Henry Zambrano', Carlos Valdebenito?, Francisco Prado?

Resumen

Summary

La ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) ha tenido
interés creciente en los ultimos 15 afios como
indicacién en la insuficiencia respiratoria aguda
hipoxemica en ninos, adolescentes y adultos. Sin
embargo, se adolece de revisiones sistematicas y de
estudios aleatorizados, doble ciegos y randomizados
que fundamenten inequivocamente su utilidad,
efectividad y eficiencia, aun mas en el escenario de
asma aguda sumada a intervenciones protocolizadas
desde los servicios de urgencia. En este articulo se
revisan algunas consideraciones desde las
justificaciones fisiopatolégicas a resultados en
investigacién observacionales.
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Palabras clave:

Noninvasive ventilation (NIV) has gradually become
more relevant in the last 15 years, being it indicated in
the event of severe hypoxemic respiratory failure in
children, adolescents and adults. However, there is a
lack of systematic reviews, randomized and double
blind studies that provide significant evidence on its
usefulness, effectiveness and efficiency, especially in
the event of severe acute asthma, in the context of
intervention as per emergency services protocols.
This study presents a review of a few considerations
arising from pathophysiological justifications and
observational studies findings.
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Introduccion

La ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI), definida
como aquella que no requiere intubacion endotraqueal,
es una terapia de soporte que ha surgido en los ultimos
aflos como una alternativa a la ventilacion mecanica in-
vasiva (VMI) en la falla respiratoria aguda'?. La
VMNI se realiza a través de diferentes interfaces (mas-
caras buco-nasales, faciales y nasales) y utiliza presion
positiva continua (CPAP) o con dos niveles de presion
(BIPAP). La presion positiva continua en via aérea
(CPAP) proporciona una presion positiva constante en
las vias aéreas y tiene como objetivo mantener la per-
meabilidad de las vias respiratorias a través de todo el
ciclo respiratorio, aumentando la capacidad residual
funcional (CRF) y mejorando los flujos espirados. La
presion espiratoria al disminuir el autopeep contribuye
a generar una menor presion pleural subatmosférica al
inicio de la inspiracion y de esta manera disminuir el
trabajo respiratorio'”).

Por otro lado, la presion positiva bifasica en las vias
aéreas (BIPAP) tiene como objetivo disminuir el trabajo
respiratorio al entregar una presion positiva mas alta du-
rante cada inspiracion, este diferencial de presion o pre-
sion de soporte, optimiza la ventilacién y mejora el volu-
men corriente®).

La capacidad para evitar la intubacion endotraqueal
usando VMNI implica que la via aérea se mantiene in-
tacta, y las funciones fisiologicas y mecanismos de de-
fensa de las vias respiratorias se conservan. La utiliza-
cion de la VMNI previene de potenciales complicacio-
nes, principalmente las neumonias asociadas a ventila-
cién mecanica, el dafio pulmonar por sobredistension y
ruptura alveolar y las lesiones sobre la via aérea como
son las estenosis suglética adquirida postextubacion'2.

La VMNI se utiliz6 por primera vez en adultos a fi-
nales de 1980. Demostrando ser efectiva en la falla res-
piratoria aguda, disminuyendo la necesidad de intuba-
cion endotraqueal y reduciendo los dias de hospitaliza-
cion.

La indicacion de la VMNI en la insuficiencia respi-
ratoria aguda hipoxémica moderada a severa en pedia-
tria ha aumentado considerablemente en la ultima déca-
da en las unidades de cama critica™'”.

El éxito de VMNI en el tratamiento de las exacerba-
ciones en agudizaciones de enfermedades obstructivas
como la EPOC y fibrosis quistica ha llevado al interés en
el uso de esta modalidad ventilatoria como parte del tra-
tamiento del asma agudo. Si bien existe resultados favo-
rables en adultos y nifios en disminuir la progresion de la
insuficiencia respiratoria y mejorar la entrega de farma-
cos inhalados y mejorar la funciéon pulmonar, la infor-
macion actual en el servicio de urgencia, como lugar de

inicio de esta terapia, es reducida en el tratamiento del
asma agudo pediatrico.

Aun mas, pese a que la prevalencia de asma en los ni-
flos ha aumentado en todo el mundo en las tltimas déca-
das, las indicaciones de VMNI en asma agudos tienen
debilidades debido a la escasa existencia de ensayos cli-
nicos controlados. Es asi como GINA 2015 no considera
la VMNI como parte de las intervenciones convenciona-
les para el asma, pese a que los pacientes que no respon-
den al tratamiento de primera linea y a firmacos como el
sulfato de magnesio tienen riesgo de intubacidn endotra-
queal para ventilacion mecanica'".

Los estudios observacionales sugieren que el
10%-12% de los nifios con asma ingresados a una UCIP
requieren ventilaciéon mecanica.

La VMINI tiene la ventaja que pueden ser aplicada
intermitentemente por periodos cortos en comparacion
con la ventilacion invasiva, siendo eficaz para disminuir
el riesgo de intubacion ET.

Beneficios de VMNI en el manejo del
estado asmatico

La fisiopatologia del asma aguda se caracteriza por obs-
truccion de las vias respiratorias causada por inflama-
cién/edema, broncoespasmo de la musculatura lisa y
por la presencia de tapones mucosos; siendo esto una
condicion reversible. Los pacientes presentan limita-
cion del flujo aéreo y cierre prematuro de las vias respi-
ratorias, aumentando de esta forma el trabajo respirato-
rio.

Los pacientes asmaticos tienen un aumento de la re-
sistencia de las vias respiratorias y de la constante de
tiempo espiratoria, resultando en una hiperinflacion di-
namica, que causa un aumento de presion positiva al fi-
nal de la espiracion en los alvéolos. Debido a que la pre-
sion alveolar debe reducirse a niveles sub-atmosféricos
para iniciar la siguiente respiracion, esta presion positi-
va al final de la espiracion aumenta la carga inspiratoria,
produciendo fatiga de los musculos respiratorios.

El tipo de VMNI utilizada depende de las caracteris-
ticas fisiopatologicas de la insuficiencia respiratoria.

La implementacion de VMNI, tanto CPAP como
BIPAP, puede ser un tratamiento tedricamente eficiente
en reducir el trabajo respiratorio, facilitando la apertura
de las vias aéreas, mejorando la oxigenacion y reducien-
do la hiperinflacién dinamica'*'?.

La fisiopatologia de las condiciones clinicas que
conducen a la insuficiencia respiratoria hipoxémica en
un estado asmatico proporciona una base fisiologica s6-
lida para el uso de VMNI en nifios.

El mecanismo de accion de la VMNI en el estado as-
matico parece estar basado en su efecto broncodilatador.
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Puede tener un efecto broncodilatador directo, mejorar
el reclutamiento alveolar y aumentar la respuesta a los
broncodilatadores'®.

Durante una exacerbacion asmatica se crea una pre-
sion espiratoria positiva al final de espiracion intrinseca,
y el uso de VMNI contrarresta este PEEP intrinseco me-
diante la creacién de un PEEP extrinseco'".

E1 CPAP proporciona una presion positiva constante
en la via aérea durante todo el ciclo respiratorio, asi las
presiones intraluminales mas altas evitan el colapso de
las vias aéreas superiores, promoviendo asi el recluta-
miento alveolar™. El consiguiente reclutamiento alveo-
lar aumenta la capacidad residual funcional y contra-
rresta el desarrollo de atelectasias. A través de este me-
canismo de CPAP mejora la oxigenacion y la fatiga de
los musculos inspiratorios, y por lo tanto reduce el traba-
jo respiratorio''".

Al aplicar presion positiva bi-nivelada en la via aé-
rea, por medio de BIPAP, la presion inspiratoria positiva
ayuda a los musculos inspiratorios a superar la limita-
cion al flujo de aire y la sobredistension pulmonar, au-
mentando el volumen corriente'. La presién binivela-
da ademas ha demostrado mejorar la oxigenacion, los
puntajes clinicos de asma y la ventilacion alveolar en va-
rios estudios observacionales®®. Estos estudios observa-
cionales también sugieren que el uso de BIPAP podria
disminuir la proporcion de nifios con asma grave que ne-
cesitan intubacion endotraqueal .

Inicio temprano de VMNI en crisis
asmatica

El reconocimiento temprano y el manejo de un estado
asmatico son fundamental en la prevencion de la morbi-
mortalidad. El tratamiento intensivo con broncodilata-
dores inhalados, corticoides sistémicos y sulfato de
magnesio suele ser suficiente para reducir la obstruc-
cion del flujo aéreo y mejorar la progresion de la insufi-
ciencia respiratoria”). Sin embargo, los pacientes que
desarrollan insuficiencia respiratoria severa, por lo ge-
neral requieren de ventilacion mecanica invasiva o no
invasiva.

Elinicio temprano de VMNI asociado al tratamiento
estandar de primera linea de la crisis asmatica refractaria
al tratamiento podria ser efectivo en su resolucion'.

Yafiez et al realizo un estudio aleatorizado que inclu-
y6 50 nifios con IRA hipoxémica. Compard el uso de
VMNIcon el tratamiento estandar (oxigeno, broncodila-
tadores y corticoides), encontrando que la frecuencia de
intubacion fue significativamente menor en el grupo que
recibio VMNI (28% v/s 60%, p = 0,045). Se concluyd
que el uso de VMNI puede mejor la oxigenacion, dismi-
nuir el esfuerzo respiratorio y evitar potencialmente la
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necesidad de intubacion endotraqueal; especialmente si
se utiliza en el proceso temprano de la enfermedad. Sin

. e 5
embargo solo 5 pacientes eran asmaticos®.

En un ensayo clinico aleatorizado se evalto la segu-
ridad, eficacia y tolerabilidad del inicio temprano de
VMNI en nifios con una exacerbacion asmatica. Se eva-
luaron 20 nifios con diagndstico asma exacerbada mo-
derada a severa que fueron ingresados a UCIP. Un grupo
recibi6 tratamiento estandar mas VMNI, y el otro grupo
solo la terapia estandar, encontrandose que el grupo
control presentd una mejoria rapida y significativa en la
puntuacion clinica de asma y disminucion de la FiO,®.

Recomendaciones actuales en sindrome de distrés
respiratorio (SDR) consideran el uso temprano de
VMNI en nifos con insuficiencia respiratoria hipoxe-
mia moderada.

Sin embargo se ha visto que los nifios con SDR grave
son mas propensos a requerir intubacion a pesar del uso
de VMNI, con un fracaso del 57%.

Los niflos con alteracion severa del intercambio
gaseoso dentro de las primeras horas de VMNI son
propensos a requerir intubacion. En estos pacientes y
en adultos con asma agudo refractario los factores que
indican empeoramiento de la enfermedad, y fracaso
de la VMNI, incluyen aumento del trabajo respirato-
rio (basicamente FR mayor a 60 RPM), aumento de la
Fi02, aumento de PaCO2 y acidosis respiratoria, dis-
minucion de la PAFIO2 o alteracion del nivel de cons-
ciencia.

Eluso de sedacion, si bien puede mejorar la toleran-
cia a la terapia con VMNI, puede ser un factor contribu-
yente a la necesidad de ventilacion mecanica, al depri-
mir el centro respiratorio y el nivel de consciencia. La
ketamina sin embargo tiene un efecto protector.

Conclusion

La VMNI ha tenido avances sostenidos en consoli-
darse como un tratamiento efectivo y eficiente para el
manejo de la insuficiencia respiratoria hipoxemica
moderada a severa en nifos y adultos, incluso en es-
tos ultimos con asma agudo severo. Sin embargo, la
informacion en niflos es escasa, mas aun la factibili-
dad en escenarios como es la urgencia pediatrica. Se
requiere estudios clinicos aleatorizados dirigidos es-
pecificamente con este fin, para precisar efectividad,
seguridad y costos. Es probable que su incorporacion
en protocolos de tratamiento escalonado del asma
aguda severa considerando otras alternativas como la
oxigenoterapia de alto flujo logre resultados tan aus-
piciosos como en otros pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda.
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