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RESUMEN

Diferentes estudios demostraron la efectividad
de la ventilacién no invasiva (VNI) para reducir
latasadeintubacién eninsuficiencia respiratoria
aguda y crénica, disminuyendo la morbimorta-
lidad por la via aérea artificial y los dias de in-
ternacion en cuidados intensivos.

Objetivo. Describirlaexperienciaenlaaplicacion
de VNI en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos y analizar las caracteristicas asocia-
das al éxito del procedimiento.

Disefio. Descriptivo, observacional y retrospectivo.
Poblacion y método. Se revisaron las historias
clinicas de pacientes que ingresaron a VNI entre
2006 y 2010. Se establecieron 3 grupos, segtin el
contexto clinico de aplicaciéon: VNI electiva (1);
VNIderescate (2); VNI preventiva (3). Para cada
grupo se recolectaron edad, gravedad (puntaje
PIM 2), dias de VNI y evolucién. Se considerd
fracaso de VNIalanecesidad deintubacion (gru-
po 1) o de reintubacién (grupo 2y 3) enlas 72 h
posteriores a la aplicacion de VNL

Resultados . Ingresarona VNI313 nifios en quie-
nes se utiliz6 VNI en 332 ocasiones: 154 corres-
pondieronal grupoelectivo, 60 alderescatey 118
al preventivo; la tasa de éxitos fue del 52%, 63%
y 77% respectivamente; en el grupo 1 el éxito se
asoci6é a menor gravedad de los nifios y en todos
los casos los pacientes que fracasaron tuvieron
mayor tiempo de internacién y peor evolucién.
Conclusion. La VNI evit6 el ingreso a ventila-
cién mecénica invasiva en un alto porcentaje de
nifios. Su uso preventivo requiere atin estudios
para definir las indicaciones de su aplicacién.
Palabras clave: ventilacion no invasiva, cuidados
intensivos pedidtricos.

SUMMARY

Inthelastyears, differentstudieshave shown the
effectiveness of noninvasive ventilation (NIV)in
reducing rate of intubation in chronic and acute
respiratory failure, with the direct consequence
of lower morbidity and mortality associated
with artificial airway, and reduction of days of
hospitalization in ICU.

Objective. To describe our clinical experience
in the use of NIV in the pediatric intensive care
unit (PICU) and to analyze the characteristics
associated with the success of this technique.
Design. Retrospective, descriptive and obser-
vational study.

Population andmethods. We reviewed the medi-
cal records of all patients treated with NIV be-
tween 2006 and 2010. We divided the patients in

three groups, according to the clinical setting of
application: elective NIV (group 1), rescue NIV
(group2) and preventive NIV (group 3). Foreach
group we collected age, severity (score PIM 2),
day of NIV and evolution. We considered failure
of NIV if the patient needed intubation (group1)
or reintubation (groups 2 and 3) in the first 72
hours after the application of NIV.

Results. During the period of study, 313 chil-
dren used NIV, some of them in more than one
occasion (332 total events): 154 in group 1, 60 in
group 2 and 118 in group 3. NIV was applied
successfully in 52%, 63% and 77% of the patients
in each group, respectively. In group 1, the suc-
cess of NIV was related with less severity and in
all the cases, patients who failed NIV had more
days of admission in ICU and worse evolution.
Conclusions. There is an increase in the use of
NIV and this technique avoided invasive me-
chanical ventilation in a high rate of children.
The preventive use of NIV demands more studies
to define the clinical applications in this setting.
Key words: non invasive mechanical ventilation,
pediatric intensive care unit.

INTRODUCCION

Distintos trabajos sobre la utiliza-
cion de ventilacion no invasiva (VNI)
en pacientes adultos describen buenos
resultados para evitar la intubacién,
asi como también la utilidad de esta
terapéutica para prevenir la falla res-
piratoria postextubacién en pacientes
con comorbilidades previas.'?

Actualmente la VNI es conside-
rada una estrategia alternativa para
utilizarse en pacientes seleccionados
con el objeto de evitar la reintubacion
al presentar insuficiencia respiratoria
postextubacién®* y como método pre-
ventivo para evitar la misma."*?

Diferentes estudios han demostra-
do la efectividad de la VNI utilizada
en pacientes pediatricos para reducir
la tasa de intubacién en la insuficien-
cia respiratoria crénica y aguda y, en
consecuencia la reduccién de la morbi-
mortalidad asociada a via aérea artifi-
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cial, como asi también la disminucién de los dias
de internacién en cuidados intensivos.t'?

Essouri et al. muestran en forma retrospectiva
una efectividad de 77% para evitar la intubaciéon
en pacientes con falla respiratoria aguda.!

Yafiez et al. en un estudio prospectivo, rando-
mizado y controlado muestran un 28% de intuba-
ciones en el grupo tratamiento (VNI) contra 60%
en el grupo control.”

Si disociamos las causas de fracaso de extu-
bacién en la poblacién pediatrica vemos que el
40% de los mismos estan asociados a obstruccion
alta, y un menor porcentaje se debe a fatiga mus-
cular.” La VNI puede ser una ayuda importante
en la obstruccién de la via aérea superior a través
de la aplicacién de presién positiva espiratoria
(EPAP) mientras que la presién positiva inspira-
toria (IPAP) ayuda a disminuir la carga de la mus-
culatura evitando su fatiga. En nuestra unidad, la
mediana de fracaso de extubacién de los tltimos
4 afnos se encuentra entre el 13,2 y el 20,6% pero
asciende hasta el 37% en pacientes con més de 10
dias de ventilacién mecanica. Las causas mas co-
munes son la obstruccién alta, la fatiga muscular
y la disminucion del sensorio.

El objetivo de este estudio es describir nuestra
experiencia clinica en la aplicacion de la VNI en
una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) de referencia y establecer si existen facto-
res asociados con el éxito del procedimiento en el
marco de su uso electivo, de rescate o preventivo.

POBLACION Y METODOS

El estudio es descriptivo, observacional y re-
trospectivo, a través de la revision de las historias
clinicas de todos los pacientes que han utilizado
VNI, independientemente de su motivo de ingre-
s0, por mas de 30 minutos entre enero de 2006 y di-
ciembre de 2009 en la UCIP del Hospital Garrahan.

La unidad de anélisis esta constituida por el
evento uso de VNI (ya que algunos pacientes lo
utilizaron en mas de una oportunidad).

La poblacién de estudio se dividi6 en el mar-
co de la indicacién del procedimiento en tres di-
ferentes grupos:

VNI electiva: pacientes en los cuales la VNI in-
tenta evitar la intubacion.

VNI de rescate: pacientes que dentro de las 72 h
postextubaciéon comienzan con dificultad respira-
toria y la VNI intenta evitar la reintubacion.

VNI preventiva: pacientes con riesgo de pre-
sentar dificultad respiratoria postextubacién por
comorbilidades previas y la VNI intenta evitar la
reintubacién.

Descripcién de 1a VNI
En la UCIP existen guias de atencion que de-

finen las indicaciones para cada caso, procedi-
miento de colocacién y cuidados: la aplicacién se
realiza en forma continua mediante dos niveles
de presion utilizando EPAP y FiO, necesarias pa-
ra que el paciente alcance una SatO, >92% y una
IPAP necesaria para que el paciente ventile en-
tre 8-10 ml/kg. Alcanzada la meta terapéutica se
inicia el descenso progresivo de los pardmetros
segln la estabilidad clinica, gasométrica y ra-
diolégica hasta su retiro definitivo. Para evitar la
irritacion ocular y las lesiones de la piel por apo-
yo, en algunos pacientes se utilizaron diferentes
interfases y si la condicién clinica lo permitia, se
intercalaron periodos de descanso, hasta su reti-
ro definitivo.

Los respiradores utilizados fueron: Neumo-
vent Graph (Tecme, Argentina); Neumovent Gra-
ph Net (Tecme, Argentina); Harmony (Philips
Respironics, EE.UU.). En todos los casos se utili-
zaron calentadores-humidificadores de tipo activo
(Fisher and Paykel, Nueva Zelanda).

Las interfases utilizadas fueron:

e (Canulas nasales: Hudson RCI (Hudson Res-
piratory Inc. Care, EE.UU.); SNAPP (Medical
Tiara System, EE.UU.); Opus nasal pillows
(Fisher and Paykel, Nueva Zelanda).

* Madscaras nasales: Confort Deluxe (Philips Res-
pironics, EE.UU.); Profile Lite (Philips Respiro-
nics, EE.UU.); Flexi fit 401 (Fisher and Paykel;
Nueva Zelanda).

® Madscaras oronasales: Image 3 (Philips Respiro-
nics, EE.UU.); Flexi Fit 405 (Fisher and Paykel,
Nueva Zelanda).

Las mascaras nasales se utilizaron como oro-
nasales en los lactantes e infantes.

Variables de estudio

Consideramos resultado primario del estu-
dio el éxito o fracaso de la VNI. Se defini6 éxito
al destete de la VNI sin requerir intubacién (VNI
electiva) o evitando la reintubacion (VNI rescate
y preventiva); se consider¢ fracaso de la VNI a la
necesidad de intubacién en el primer grupo y de
reintubacion en los otros dos en las 72 h posterio-
res a la extubacién. Como variables predictoras se
consideraron: edad (expresada en meses); motivo
de aplicacién de la VNI ; diagndstico; puntaje de
gravedad PIM 2 (solo en el subgrupo 2009); dias
de ARM previo a la VNI (VNI de rescate y pre-
ventiva); dias de VNI; tiempo al fracaso (inicial:
entre 30 min y 2 h; precoz: entre 2 y 12 h; tardio:
>12 h)."* Como puntos finales secundarios se des-
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cribieron: causa de fracaso; dias de internacion en
UClI y mortalidad.

Las variables numeéricas se expresaron en me-
diana y rango intercuartilico y las nominales en
valores absolutos y/o porcentajes.

En las tres situaciones descriptas los pacientes
que respondieron a la VNI se compararon con
los que no respondieron utilizando el test de Chi
cuadrado para variables dicotémicas y el test de
Mann Witney para variables numéricas con un
valor de p < 0,05.

Para el anélisis de datos se utiliz6 el programa
estadistico SPSS 11.5 para Windows.

RESULTADOS

La UCIP del Hospital Garrahan cuenta con 16
camas para la atencién de pacientes pediatricos
entre 1 mes y 18 afios. Entre enero de 2006 y di-
ciembre de 2009 ingresaron 1413 pacientes y 313
recibieron VNI en algtin momento de su evolu-
cién. Nueve pacientes fueron excluidos por falta
de datos. El porcentaje de pacientes que requirie-
ron VNI sobre el total de pacientes ingresados en
la unidad en el afio 2006 fue de 20,5% elevandose
a 31,1% en el afio 2009. El motivo de ingreso a VNI
fue dificultad respiratoria secundaria a aumento
de la carga (83,5% de los casos); hipoventilaciéon
(8,5%) y obstruccion alta de la via aérea (8%).

Los diagnésticos de los pacientes fueron va-
riados siendo el grupo predominante la infeccién
respiratoria aguda baja en: nifios con alguna se-
cuela respiratoria o neurolégica previa (33%), ni-
fios sin antecedentes previos (17%) y pacientes
inmunocomprometidos (12%).

En algunos pacientes la VNI se utiliz6 méas de
una vez y por lo tanto se describen 332 procedi-
mientos de VNI. De los 332 eventos en los que
se aplic6 la VNI, 154 pertenecieron a VNI electi-
va; 60 a VNI de rescate y 118 a VNI preventiva.
(Ver Figura 1)

La tasa de éxito con la aplicaciéon de VNI fue

FiGura 1. Flujograma de pacientes

1413
Ppacientes
313 pacientes 9 pacientes
en VNI excluidos

( 332 eventos )

VNI electiva VNI rescate
154 eventos 60 eventos

VNI preventiva
118 eventos

del 52% en el grupo de uso electivo (80/154), 63%
en el grupo de uso de rescate (38/60) y del 77% en
el grupo de uso preventivo (91/118).

En las Tablas 1, 2 y 3 se analizan las diferencias
entre los nifios que tuvieron éxito o fracaso segtin
el grupo de estudio.

El grupo que respondié6 a la VNI electiva pre-

TasLa 1. Ventilacién no invasiva electiva (n total= 154).
Comparacién entre nifios con éxito y fracaso de VNI

Variables Exitos (n=80) Fracasos (n=74) P

Edad (meses)

(mediana, RIQ) 9 (4-84) 14 (6-96) 0,171*
Puntaje PIM 2

(mediana, RIQ) 1,2 (0,6-3,9) 4,85 (2,07-11,9) 0,009*
Dias de VNI

(mediana, RIQ) 4 (2,25-6) 2 (1-4) 0,0001*
Dias de internacion

(mediana, RIQ) 6 (5-9) 13 (9-24) 0,0001*
Mortalidad (%) 3,8 38,8 0,0001**

P< 0,05. RIQ: rango intercuartilico.
* prueba de Mann Whitney; ** prueba de Fisher.

TaBLA 2. Ventilacion no invasiva de rescate (n total= 60).
Comparacion entre nifios con éxito y fracaso de VNI

Variables Exitos (n=38) Fracasos (n=22) P
Edad (meses)

(mediana, RIQ) 19 (5,25-67,75) 48 (10,5-108) 0,177*
Score PIM 2

(mediana, RIQ) 5,25 (1,27-9,22)  2,15(1,2-5,42)  0,228*
Dias de VNI

(mediana, RIQ) 2,5 (1-3) 2 (1-2,25) 0,119*
Dias de ARN previos

(mediana, RIQ) 7 (3-12) 12,5 (3,75-16,25)  0,122*

Dias de internacion
(mediana, RIQ) 12,5 (9-19,75) 23 (15-35) 0,002*

Mortalidad (%) 2,8 23,8 0,013**

P< 0,05. RIQ: rango intercuartilico.
* prueba de Mann Whitney; ** prueba de Fisher.

TasLa 3. Ventilacion no invasiva preventiva (n total=118).
Comparacién entre nifios con éxito y fracaso de VNI

Variables Exitos (n=91) Fracasos (n=27) P
Edad (meses)

(mediana, RIQ) 11 (3-36) 10 (3,5-48) 0,632*
Score PIM 2

(mediana, RIQ) 3(0,62-10,75) 2,8(0,7-6,6)  0,945*
Dias de VNI

(mediana, RIQ) 2 (1-3) 2 (1-3) 0,103*
Dias de ARN previos

(mediana, RIQ) 9 (6-19) 11 (8-25) 0,118*
Dias de internacion

(mediana, RIQ) 17 (12-26) 35(18-57,5)  0,001*
Mortalidad (%) 1,3 23,8 0,001**

P<0,05. RIQ: rango intercuartilico.
* prueba de Mann Whitney; ** prueba de Fisher.
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sento significativamente un menor puntaje de
gravedad (4,85 contra 1,2 p= 0,009). En los tres
grupos el uso exitoso de VNI se asocié con me-
nor tiempo de internacién y menor mortalidad.

En los tres grupos el mayor porcentaje de los fra-
casos (61,8%) se produjo en forma tardia (> 12 h),
23,6% en forma precoz (2-12 h) y 14,6% en la for-
ma inicial (30 min-2 h). Dentro de las causas de
fracaso encontramos la progresion de la dificul-
tad respiratoria (50,8%), disminucién del senso-
rio (17,8%), hipoxemia (11%), hipercapnia (3,4%),
obstruccién alta (3,4%), mal manejo de la via aérea
(2,5%) y otras causas (10,2%).

La interfase mas utilizada con la que aplica-
mos dos niveles de presion, fue la canula nasal
(81%). La interfase oronasal le sigui en frecuen-
cia (16%) siendo la menos utilizada la mascara na-
sal (3%). El recambio de interfases en un mismo
paciente fue importante para reducir las lesiones
de piel, cuyo mayor porcentaje se produjo en el
puente de la nariz a través de las mdascaras nasa-
les y oronasales.

DISCUSION

En nuestra Unidad la VNI ha aumentado su
protagonismo en los ultimos afos. Actualmente
el 30% de los pacientes que ingresan en la unidad
utilizan VNI en una o maés situaciones.

En este estudio se observa una importante di-
ferencia en la performance de la VNI entre las tres
situaciones planteadas. No tenemos registro de
otro estudio pediatrico que haya hecho esta dife-
rencia en la utilizacion de la VNL

Al encontrar como causa principal de fraca-
so de la VNI la progresion de la dificultad res-
piratoria, la diferencia en el rendimiento de los
tres grupos, podria explicarse por el momento de
aplicacioén de la misma. En el grupo 1 la dificultad
respiratoria, en la mayoria de los pacientes, ya es-
taba instaurada a su ingreso; en el grupo 2 la colo-
cacion de la VNI se instrumenta con los primeros
signos de dificultad respiratoria. El tercer grupo,
recibe soporte ventilatorio sin tener signos de di-
ficultad respiratoria, por lo que seria una instan-
cia previa a las dos anteriores.

Essouri y cols. reportaron su experiencia de 5
anos en el uso de la VNI en una serie de 114 pa-
cientes pediatricos y dividieron a los mismos en 5
grupos. En los 4 primeros realizan VNI en forma
electiva y encuentran que la VNI tiene éxito en el
75% de los pacientes, mientras que nosotros solo
lo logramos en el 52%. Sin embargo, en el trabajo
descripto consideran un tiempo minimo de VNI
de 2 h, mientras que nosotros contabilizamos a

todos los pacientes a partir de 30 minutos de es-
tabilidad clinica.

En el mismo estudio, el 5* grupo correspon-
diente a falla respiratoria postextubacién, similar
a nuestra VNI de rescate, encuentran éxito en el
67% de los pacientes y nosotros en el 63%.

Stefano Nava y col. en un estudio controlado
de pacientes adultos utilizan VNI para prevenir
falla respiratoria postextubacién en pacientes de
riesgo y obtienen que 4 pacientes se reintuban de
48 (92% de éxitos) con una reduccion de la mor-
talidad en 10%. En nuestro 3* grupo 27 pacientes
se reintubaron de 118 (77% de éxitos).

Aun con estas diferencias, consideramos su-
mamente importante la reduccién de la tasa de
intubacién/reintubacién a expensas de la VNI en
nuestra poblacién, lo que podria influir en la re-
duccién de la morbimortalidad asociada a la via
aérea artificial, como asi también a la disminucién
de los dias de internacién en UCL"

La bibliografia describe la importancia de res-
tituir en forma precoz la intubacién endotraqueal
en aquellos pacientes que no responden a la VNI
ya que su demora puede ser causa de aumento de
la mortalidad.** En nuestro estudio, la mayor can-
tidad de pacientes fracas6 en forma tardia, luego
en forma precoz e inicial, pero no encontramos di-
ferencias en la mortalidad entre estos tres grupos
31,4%, 37% y 33% respectivamente.

Las interfases juegan un papel fundamental.'®
Vasallo y col. en un estudio multicéntrico sobre
220 pacientes describieron a la canula nasal como
la interfase mas utilizada (40%), seguida en fre-
cuencia por la mascara nasal (23%) y la mascara
oronasal (21%)."” En nuestra unidad, la canula na-
sal fue la interfase mas empleada, ya que es sen-
cilla de colocar y se logra buena adaptacion sobre
todo de los pacientes mas pequenos, pero el desa-
rrollo y la incorporacién de nuevas interfases na-
sales y oronasales genera mayores posibilidades
de aplicacién y adaptacion para todo el rango eta-
rio que manejamos. Actualmente, estamos utili-
zando la méscara oronasal como primera eleccion
para la dificultad respiratoria aguda instaurada.'

Fauroux y col. demostraron en un estudio de
laboratorio las limitaciones que tienen los respi-
radores actuales para su utilizacién en pediatria.'®
En nuestra experiencia resulta dificil lograr una
buena sincronia paciente-respirador en pacientes
infantes debido a las fugas, bajos esfuerzos respi-
ratorios y frecuencias respiratorias elevadas. Con
los equipos microprocesados con software de VNI
tuvimos la posibilidad de utilizar fracciones inspi-
radas de O, altas pero tuvimos mayor dificultad
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para compensar las fugas que con los equipos de
flujo continuo. Con ambos equipos tuvimos pro-
blemas para lograr sincronia a frecuencias respira-
torias elevadas (> 40/min) por lo que intentamos
programar frecuencias cercanas a las espontaneas
del paciente.

La evaluacion de la mecénica respiratoria, FR,
FCy SatO,, complementada con la radiologia de
torax y gasometria fue la secuencia de monitoreo
utilizada. Actualmente nuevos indices como la
Sat/FiO, y la capnografia pueden llegar a ser he-
rramientas sumamente ttiles para el monitoreo
no invasivo de pacientes en VNL"

Reconocemos las limitaciones de nuestro
trabajo en su disefo retrospectivo y la falta de
grupos control. A la vista de los resultados y com-
parando con otras series de pacientes descriptas
consideramos que podriamos estar sobreestiman-
do los efectos de la VNI. Creemos asi de suma im-
portancia la implementacién de protocolos més
rigidos tanto para la seleccion de pacientes como
para la suspension de la terapéutica y, de esta ma-
nera, no demorar los tiempos de instauracion de
una via aérea artificial. Es necesaria la realizacion
futura de trabajos controlados para tener certeza
de la efectividad de la VNI en cada una de las si-
tuaciones planteadas.

CONCLUSION

En el presente estudio descriptivo la ventila-
cién no invasiva tuvo un 52%, 63% y 77% de éxi-
tos en los grupos electiva, rescate y preventiva
respectivamente. En el grupo 1 el éxito se asocid
a la menor gravedad de los nifios y en todos los
casos los pacientes que fracasaron tuvieron mayor
tiempo de internacién y peor evolucién.

La aplicaciéon de VNI es una técnica de cre-
ciente utilizacion y evit6 el ingreso a ventilacion
mecdnica invasiva en un alto porcentaje de nifios.
Su uso preventivo requiere atin estudios que per-
mitan definir las indicaciones de su aplicacion.
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