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Balance de fluidos y duracion de la ventilacion
mecanica en ninos internados en una Unidad
de Terapia Intensiva Pediatrica

Fluid balance and length of mechanical ventilation in children
admitted to a single Pediatric Intensive Care Unit

Dra. Solange Vidal®, Dr. Augusto Pérez" y Dr. Pablo Eulmesekian®

RESUMEN

Introduccion. Se han descrito asociaciones entre
balance de fluido acumulado y mayor estadia en
asistencia respiratoria mecédnica en adultos. El
objetivo fue evaluar si el balance de las primeras
48 horas de iniciada la asistencia respiratoria
mecénica se asociaba a su prolongacion en nifios
internados en Terapia Intensiva Pediatrica (UCIP).
Meétodos. Cohorteretrospectiva depacientesdela
UCIP del Hospital Italiano de Buenos Aires, entre
el1/1/2010yel30/6/2012. Elbalance se calculd
en porcentaje del peso corporal; ventilacién
mecénica prolongada se definié6 como = 7 dias
y se registraron confundidores. Se realiz6 un
analisis univariado y multivariado.
Resultados. 249 pacientes permanecieron
ventilados mas de 48 horas; se incluyeron 163. El
balance de las primeras 48 horas en ventilacién
mecénica fue 5,7%=5,86; 82 pacientes (50,3%)
permanecieron mas de 7 dias con respirador.
La edad < 4 afnos (OR 3,21; IC 95% 1,38-7,48;
p 0,007), enfermedad respiratoria (OR 4,94; IC
95% 1,51-16,10; p 0,008), shock séptico (OR 4,66;
1C95%1,10-19,65;p 0,036), puntaje de disfuncién
orgénica (PELOD)>10(OR2,44;1C95%1,23-4,85;
p 0,011) y balance positivo > 13% (OR 4,02; IC
95%1,08-15,02; 0,038) seasociaronaventilacién
mecénica prolongada. El modelo multivariado
mostré para PELOD > 10 un OR 2,58; IC 95%:
1,17-5,58; p 0,018, y para balance positivo > 13%
un OR 3,7; IC 95%: 0,91-14,94; p 0,066.
Conclusiones. En relacién a ventilacién mecénica
prolongada, el modelo multivariadomostré una
asociacion independiente con disfuncién de
6rganos (PELOD > 10) y una tendencia hacia la
asociacion con balance positivo > 13%.
Palabras clave: balance de fluidos, ventilacion
mecdnica, nifios, unidades de terapia intensiva
pedidtrica.
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INTRODUCCION

La asistencia respiratoria mecanica
(ARM) es un método de soporte
vital utilizado con frecuencia que,
a pesar de sus beneficios, puede
provocar dafos. Las consecuencias
no deseadas de la ARM se conocen

genéricamente como lesién pulmonar
asociada a ventilacién' y fueron el
fundamento de las estrategias de
ventilaciéon con proteccién pulmonar,
las cuales demostraron disminuir de
modo significativo la mortalidad en
pacientes con sindrome de dificultad
respiratoria aguda.>?

Otra forma de disminuir el riesgo
de dafo asociado a ARM es reducir
el tiempo de exposicién. Diferentes
estrategias se han estudiado con
este objetivo, y, a pesar de que sus
resultados no son concluyentes,
se utilizan en diferentes unidades
protocolos de retiro del respirador,
suspension diaria de los sedantes y
pruebas de respiracion espontanea.*®
Otra variable relacionada con el
tiempo de exposicion a la ventilacion
mecénica es el balance de fluidos.

En adultos, se demostré que el
balance acumulado de los primeros
3-7 dias se asociaba a mas dias
de ARM en pacientes con lesién
pulmonar aguda®! y también a
mayor mortalidad en pacientes con
sepsis'*? y con sindrome de dificultad
respiratoria aguda.®

En nifios, se mostré que el
balance acumulado de las primeras
72 horas se asociaba a mas dias
de ARM en pacientes con lesion
pulmonar aguda'*'® y en aquellos
en posoperatorio de cirugia
cardiovascular.'* También se evidencié
que un balance acumulado mayor del
15% del peso corporal se asociaba
a un deterioro en la oxigenacion y
prolongacién de ARM."

Lo que este estudio intenta
comprobar es si la asociacién entre
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balance de fluidos y prolongacién de ARM se
puede establecer con datos correspondientes a las
primeras 48 horas de comenzada la ventilaciéon
mecdanica y no se limita a un subgrupo de
pacientes.

Por lo tanto, el objetivo principal es evaluar si
el balance de fluidos de las primeras 48 horas de
iniciada la ARM se asocia a mas dias de respirador
en una poblacién general de pacientes internados
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
(UCIP) del Hospital Italiano de Buenos Aires
(HIBA). El objetivo secundario es evaluar si existen
otras variables —edad, sexo, motivo de inicio de
ARM, puntajes del indice pediétrico de mortalidad
2 (Pediatric Index of Mortality 2; PIM2, por sus siglas
en inglés), puntaje de disfuncion orgénica (Pediatric
Logistic Organ Dysfunction; PELOD, por sus siglas
en inglés), falla respiratoria hipoxémica y falla
cardiovascular— asociadas al mismo evento.

POBLACION Y METODOS

Ambito

La UCIP del HIBA es una unidad
multidisciplinaria de 18 camas inserta en un
hospital general universitario. En ella, se internan
700-750 nifios por ano; 25%-30% recibe ARM y
se manejan diversos tipos de patologias, como
trasplantes, posoperatorios de cirugias complejas,
pacientes oncolégicos y patologia prevalente.

Diseifio
Cohorte retrospectiva.

Periodo de estudio
Del 1 de enero de 2010 al 30 de junio de 2012.

Poblacién

Criterios de inclusion: permanencia con ARM
mas de 48 horas y edad menor de 18 afios.

Criterios de exclusion: pacientes que recibieron
terapias de reemplazo de la funcién renal,
quemados, ARM domiciliaria, ARM antes del
ingreso a la UCIP, lactantes menores de 30 dias
de vida y pacientes en cuyos documentos fuente
habia datos faltantes.

Instrumentos para la recoleccién de datos

Como fuente de datos, se utilizaron la historia
clinica informatizada y una base administrativa
en la que se registraron dias de internacién y de
permanencia con ARM.

Para la recoleccién de datos de los pacientes
incluidos, se utiliz6é un formulario disenado
especialmente para este estudio.

Operacionalizacién de variables
Balance de fluidos

Se calcula mediante la diferencia entre el total
de fluidos administrados y la suma de todas
las pérdidas durante las primeras 48 horas de
iniciada la ARM. Se expresa en porcentaje del
peso corporal del paciente segtn la siguiente
férmula:718

(ingreso de fluidos — egreso de fluidos)/peso

corporal x 100.

Para el calculo del balance, se toma el peso
del paciente al ingresar y no se consideran las
pérdidas insensibles, pues, en todos los pacientes
ventilados, se usan sistemas de humidificaciéon y
calentamiento activos.!”!®

Ventilacion mecdnica prolongada
En la bibliografia, existe variabilidad para
definir ventilacién mecanica prolongada (VMP):
= 48 horas," = 96 horas,* = 7 dias,”*y = 21 dias.®
En este estudio, consideramos VMP al periodo
de ARM igual a 7 dias o mayor.?*

Fluidos administrados

El volumen de liquidos calculado mediante
la férmula de Holliday se denomina 100% y, en
referencia a este valor, se reporta el volumen de
fluidos administrados.*

Motivo de inicio de asistencia respiratoria mecinica
Reportado en forma de categorias diagnésticas:

enfermedad neurolégica, cardiovascular,

respiratoria, hepatolégica, sepsis y otras.

Pediatric Index of Mortality 2 (PIM 2)

Puntaje que estima el riesgo de mortalidad
en Terapia Intensiva con informacién obtenida
al ingresar a la UCIP® y que ha sido validado en
nuestro medio.”

Puntaje de disfuncion organica, Pediatric Logistic
Organ Dysfunction (PELOD)

Este puntaje asigna valores a cada érgano
que falla de acuerdo con la gravedad y luego
se resume en un puntaje correspondiente a la
suma de puntajes individuales.” Fue validado en
Europa y Canadé® y en nuestro medio.”

Falla respiratoria hipoxémica

Definida como PaO,/FIO, < 200 en ausencia
de cardiopatia ciandtica o disfuncién ventricular
izquierda.***
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Falla cardiovascular

Definida como hipotensién arterial (<
percentilo 5 para la edad) o necesidad de drogas
vasoactivas (dopamina, epinefrina, norepinefrina
en cualquier dosis).?*

Otras variables

Edad, sexo, peso, enfermedad de base, ARM
como parte del manejo posquirtrgico, PaO,/FIO,,
dias de internacién y mortalidad en la UCIP.

Anailisis estadistico

Se analizaron las caracteristicas y la
distribucién de las variables y se utilizaron
medias y desvios estandar, medianas y rangos
intercuartilos o proporciones.

Se realiz6 un anédlisis univariado entre
cada variable independiente y la variable
dependiente VMP. Las variables dicotémicas se
introdujeron de la misma manera; las categodricas
se transformaron en dummies y las continuas
se transformaron en dicotémicas. Para esto, se
investigo la frecuencia de VMP en sus quintilos,
se analizaron puntos de corte en la curva ROC y,
en algunas variables (PIM2, PELOD), se definié
clinicamente.

Las variables con p < 0,20 se introdujeron
en forma manual en el modelo multivariado.
Permanecieron aquellas variables que mejoraron
su capacidad predictiva, tuvieron una asociacién
significativa con el evento o se consideraron
clinicamente relevantes. La relacion entre
variables independientes y nimero de eventos
fue de 1 a 10.

En el modelo final, se evaluaron calibracién y
discriminacién. La primera, mediante la prueba
de Hosmer-Lemeshow en decilos de riesgo, y la
segunda, mediante el drea bajo la curva ROC. Se
consideran adecuadas una calibracién global con
p > 0,05 y una discriminacién con un area bajo la
curva ROC > 0,7.3

El anédlisis estadistico se realiz6 con el
programa Stata 9, Statacorp, Texas.

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de
Evaluacién de Protocolos del HIBA. Por las
caracteristicas de su disefio, se definié que no era
necesario obtener el consentimiento informado.
Los datos fueron tratados de acuerdo con la Ley
de Protecciéon de Datos Personales (Ley Nacional
N° 25326).

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, se internaron
en la UCIP 1655 pacientes; 249 permanecieron
con ARM por més de 48 horas y 163 se incluyeron
(Figura 1).

Las caracteristicas de la poblacién se resumen
en la Tabla 1. Esta poblacién tuvo una mediana
(25-75) de edad de 1,2 (0,4-3,3) afos; recibi6, en
las primeras 48 horas de ARM, una media (+DE)
de 123,2% (+40,11) de fluidos; y tuvo una media
(+DE) de balance de 5,7% (+5,86) del peso. Un
50,3% permaneci6é mas de 7 dias con ARM.

El anélisis univariado mostr6 que edad menor
de 4 afos (OR 3,21; IC 95%: 1,38-7 ,48), enfermedad
respiratoria (OR 4,94; IC 95%: 1,51-16,10), shock
séptico (OR 4,66; IC 95%: 1,10-19,65), PELOD
> 10 (OR 2,44; IC 95%: 1,23-4,85) y balance
positivo > 13% del peso corporal (OR 4,02; IC
95%: 1,08-15,02) se asociaron a VMP (Tabla 2).

El analisis multivariado mostré que PELOD
> 10 (OR 2,58; IC 95%: 1,17-5,58) permaneci6
independientemente asociado al evento y la
variable de interés; balance positivo > 13%
present6 una tendencia a la asociacion con VMP
(OR 3,7; IC 95%: 0,91-14,94) (Tabla 3).

La calibracién del modelo fue adecuada. La
prueba de Hosmer-Lemeshow arrojé un valor
de p > 0,05 (p = 0,3648) y el nlimero de eventos
observados y estimados por el modelo en cada
decilo de riesgo se resume en la Tabla 4.

La discriminacién del modelo estimada
mediante area bajo la curva ROC fue de 0,73 (IC
95%: 0,65-0,80).

Ficura 1. Flujo de pacientes

| Internados: 1655 |

~L

| Ventilados: 422 (26%)

Terapia de

reemplazo renal: 24.

Edad < 30 dias: 24.

Seleccionados
(ARM > 2d.): 249

ARM antes de
la UCIP: 20.

Excluidos: 86

Edad > 18 afos: 7.

Datos faltantes: 5.

Incluidos: 163 | o
ARM domiciliaria: 4.

Otros (quemado,
trauma, etc.): 2.

ARM: asistencia respiratoria mecanica.
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos.
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DISCUSION

El estudio demuestra, mediante el analisis
univariado, que, en una poblacién general de
pacientes internados en la UCIP del HIBA, en las
primeras 48 horas de ARM, 5 variables se asocian
en forma estadisticamente significativa a VMP:
edad < 4 afos, enfermedad respiratoria y sepsis
como motivo de inicio de ARM, disfuncién de
6rganos definida como PELOD > 10 y balance
positivo > 13% del peso.

El analisis multivariado refleja que solo una
de estas variables permanece asociada en forma
independiente a VMP, PELOD > 10. La variable
de interés, balance positivo > 13%, permanece
cercana a alcanzar significancia estadistica, con
un OR de 3,7, una p= 0,066 y un amplio IC 95%
(0,91-14,94).

Estos resultados se interpretan como una
tendencia a que el balance de fluidos de las
primeras 48 horas de comenzada la ARM se
asocie a més dias de ventilacién mecanica. El
valor de p y el amplio IC podrian indicar que
no se alcanza significancia estadistica, dado que

TasLA 1. Caracteristicas de la poblacién estudiada: n= 163

Variable
Edad en afios, mediana (25-75)

Medida de resumen
1,2 (0,4-3,3)

Peso en kg, mediana (25-75) 8,8 (5,5-13)
Sexo, varones, n (%) 86 (52,7)
Enfermedad de base, n (%) 146 (89,6)
Motivo de inicio de ARM
Respiratorio, n (%) 47 (28,83)
Cardiovascular, n (%) 45 (27,61)
Neurolégico, n (%) 19 (11,66)
Hepatologico, n (%) 19 (11,66)
Shock séptico, n (%) 16 (9,82)

Otros, n (%) 17 (10,43)

PIM2, media (+DE) 6,74 (+13,12)

PELOD, mediana (25-75) 12 (2-12)
ARM posquirtirgica, n (%) 70 (42,9)
Pa0O,/FIO,, media (+DE) 178,6 (+94,85)
Falla respiratoria hipoxémica, n (%) 103 (63,1)
Falla cardiovascular, n (%) 104 (63,8)
Dias de ARM, mediana (25-75) 8 (5-16)
Dias de internacion, mediana (25-75) 18 (11-31)

Fluidos las primeras 48 h con ARM
en % de NB, media (+DE)
Balance las primeras 48 h con ARM

123,2 (+40,11)

en % de peso, media (+DE) 5,7 (+5,86)
ARM prolongada, n (%) 82 (50,3)
Mortalidad, n (%) 16 (9,8)

existe un escaso ntimero de pacientes con balance
positivo mayor del 13% del peso (n = 16). El
punto de corte de la variable balance para tratarla
en forma dicotémica surgié del anédlisis de la
frecuencia de VMP en los quintilos de la variable
y del andlisis de la curva ROC.

Arikan estudi6 la asociacién entre balance
y duracién de la ventilacién mecédnica en una
cohorte retrospectiva de 80 pacientes pediatricos
que permanecieron con ARM mas de 24 horas. En
esta poblacién, demostré que quienes tuvieron
un balance positivo mayor del 15% del peso

TaBLA 2. Andlisis univariado: variable dependiente
ventilacion mecdnica prolongada (n= 163; eventos: 82)

Variable OR P 1C 95%
Edad < 4 afios 3,21 0,007 1,38-7,48
Sexo masculino 1,18 0,586 0,64-2,19
Motivo de inicio de ARM
Cardiovascular 2,92 0,074 0,90-9,49
Respiratorio 4,94 0,008 1,51-16,10
Hepatologico 2,03 0,308 0,51-7,99
Otros 1,52 0,560 0,36-6,35
Shock séptico 4,66 0,036  1,10-19,65
PIM2 > 5 0,82 0,573 0,42-1,61
PELOD > 10 2,44 0,011 1,23-4,85
ARM poscirugia 0,59 0,100 0,31-1,10
Falla respiratoria hipoxémica 1,01 0,952 0,53-1,92
PaO,/FIO, 0,99 0,175 0,99-1,00
Falla cardiovascular 1,48 0,231 0,77-2,81
Fluidos > 160 NB 1,44 0,351 0,66-3,12
Balance positivo > 13% peso 4,02 0,038 1,08-15,02

ARM: asistencia respiratoria mecédnica; NB: necesidades
basales; VMP: ventilacion mecénica prolongada; OR: odds
ratio; IC: intervalo de confianza; PIM2: indice pediatrico de
mortalidad 2; PELOD: puntaje de disfuncién orgéanica.

TaBLA 3. Andlisis multivariado: variable dependiente
ventilacion mecdnica prolongada (n= 163; eventos: 82)

Variable OR P 1C 95%
Bal. pos. > 13% 3,70 0,066 0,91-14,94
Edad < 4 afios 2,30 0,088 0,88-6,04
Motivo de inicio de ARM
Cardiovascular 1,39 0,615 0,37-5,18
Respiratorio 3,03 0,097 0,81-11,23
Hepatoldgico 2,01 0,380 0,42-9,46
Otros 0,92 0,918 0,19-4,42
Shock séptico 3,44 0,116 0,73-16,10
PIM2 > 5 0,68 0,365 0,30-1,55
PELOD > 10 2,58 0,018 1,17-5,68

ARM: asistencia respiratoria mecanica;

NB: necesidades basales; PIM2: indice pediatrico de
mortalidad 2; PELOD: puntaje de disfuncién orgéanica;
DE: desvio estandar.

VMP: ventilacién mecanica prolongada; ARM: asistencia
respiratoria mecanica; OR: odds ratio; IC: intervalo de
confianza; PIM2: indice pediatrico de mortalidad 2;
PELOD: puntaje de disfuncién orgénica.
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permanecieron més tiempo con respirador. Este
umbral es similar al punto de corte elegido en
este estudio para tratar en forma dicotémica la
variable balance."”

Otros estudios pedidtricos reportaron
asociaciones entre balance y duracién de ARM.
El balance acumulado de fluidos a las 72 horas del
diagnostico de lesion pulmonar aguda se asocié
a mayor mortalidad en el estudio de Flori**y a
menor nimero de dias libres de respirador.” El
trabajo actual es consistente con estos reportes. El
andlisis univariado muestra la existencia de una
asociacion entre balance y VMP, y, a diferencia de
los anteriores, la extiende a las primeras 48 horas
de iniciada la ARM y no la limita a la poblacién
de pacientes con lesiéon pulmonar aguda.

No obstante, el modelo multivariado mostré
que solo la variable disfuncién de 6rganos
(PELOD > 10) permanecia asociada en forma
independiente con VMP y que la variable en
estudio solo mostraba una tendencia hacia la
asociacion con el evento.

Para estos hallazgos, se proponen dos
explicaciones.

La primera es que, en verdad, existe
una asociacién entre balance y VMP,
independientemente de las demads variables
ingresadas al modelo, pero esta no alcanza
significancia estadistica, dado el escaso ntimero
de pacientes con un balance positivo > 13%
(n=16). Siguiendo este pensamiento, seria
razonable considerar que, controlando el balance
mediante diuréticos o técnicas de hemofiltracion,
se podria disminuir el tiempo de exposicién a
ARM.

TaBLA 4. Eventos observados y estimados en decilos de
riesgo (Hosmer-Lemeshow)

Decilo P VMP VMP NOVMP NOVMP Total
estimada Observados Estimados Observados Estimados
modelo

1 0,2375 2 3 15 14 17

2 0,3171 7 49 10 12,1 17

3 0,3748 5 51 10 9,9 15

4 0,4669 8 7,5 9 9,5 17

5 0,5384 5 8,6 12 8,4 17

6 0,5506 17 17 14 14 31

7 0,6322 0 0,6 1 04 1

9 0,7264 25 22,3 7 9,7 32

10 0,9076 13 12,9 3 3,1 16

VMP: ventilacion mecanica prolongada.

La segunda es que no existe una verdadera
asociacion entre balance y VMP, sino que la
Unica variable asociada en forma independiente
a VMP es disfuncién de 6rganos (PELOD
> 10). La tendencia observada entre balance y
VMP podria corresponder a cierto grado de
colinealidad entre balance y PELOD. De este
modo, la variable balance podria considerarse
un subrogante de disfuncién de 6rganos y
gravedad de enfermedad. Este razonamiento
tiene plausibilidad biolégica, ya que quienes se
encuentran mas gravemente enfermos tienen
mayor probabilidad de permanecer con ARM y
suelen recibir mayor cantidad de fluidos y tener
mas dificultades para su eliminacién.

La mejor manera de aclarar esta incertidumbre
seria la realizacién de un estudio clinico
aleatorizado en el cual se compararan diferentes
estrategias de manejo de fluidos en diferentes
grupos de pacientes pedidtricos ventilados,
similares en cuanto al manejo de la ARM y la
gravedad de su condicién clinica.

En este estudio, se reconocen limitaciones.
Su caracter retrospectivo impide garantizar
que las estrategias de administracién de fluidos
y de manejo de ARM hayan sido similares en
la poblacién estudiada; su realizacién solo
en una UCIP determina que sus hallazgos
podrian no ser generalizables a otras unidades;
la existencia de potenciales confundidores no
estudiados o no conocidos que eventualmente
modificaran la fuerza de asociacién entre
la variable en estudio y el evento; el escaso
nimero de pacientes con balance positivo >
13% del peso (n = 16), lo cual explicaria el valor
cercano a la significancia estadistica obtenido
en el modelo multivariado; y, finalmente, la no
consideracion de las pérdidas insensibles para
el calculo del balance, dado que se consideran
minimas cuando los pacientes se encuentran
en un ambiente con temperatura controlada y
son ventilados con sistemas de humidificaciéon
activos.

CONCLUSION

En las primeras 48 horas de iniciada la ARM,
en una poblacién general de pacientes internados
en la UCIP del HIBA, el modelo multivariado
demostr6 una tendencia hacia la asociacién entre la
variable en estudio balance positivo > 13%y VMP
y, al mismo tiempo, una asociacién independiente
entre disfuncién de érganos evaluada mediante
puntaje PELOD y permanencia con respirador por
mas de 7 dias. B
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