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Resumen

Obijetivos: Describir las caracteristicas de los pacientes <1 afio con insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica (IRAH)
que recibieron ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) inicial, comparar la evolucién de los casos exitosos y fallidos
e identificar posibles factores de fracaso. Pacientes y Métodos: Estudio de cohorte observacional retrospectivo. Se
incluyé a pacientes <1 aio con IRAH y VMNI. Resultados: Se analizd a 176 pacientes (mediana de edad, 4 [RIC 2-7]
meses; mediana de peso, 6 [RIC 5-7,7] kg), 77 tenian un cuadro crénico complejo. El 93% tenia bronquiolitis y el res-
to, neumonia. Cuatro murieron. Se evité la intubacién en 102 pacientes. El 59,5% de los fracasos se produjo en las
primeras 12 h. Los pacientes que respondieron satisfactoriamente a la VMNI tuvieron una estancia mas corta en la
UCIP y hospitalaria. Los factores de riesgo hallados fueron: inicio de los sintomas >2 dias; puntaje de Tal modificado
>10y PIM3 >0,6. Conclusiones: La VMNI sincronizada en pacientes <1 aiflo con IRAH severa es factible. La poblacion
estudiada tenia bajo peso y edad, y alta prevalencia de cuadros crénicos complejos. La estancia en la UCIP y hospita-
laria de los pacientes con VMNI exitosa fue significativamente menor. Los factores de riesgo de fracaso de la VMNI
fueron: el tiempo de evolucion de la enfermedad, la gravedad de la IRAH al inicio de la VMNI y la severidad del PIM3
al ingresar en la UCIP. La VMNI es un recurso til en niflos con IRAH. Se requieren mas investigaciones relacionadas
con su uso y efectividad.

Palabras clave: Bronquiolitis; ventilacién no invasiva; unidad de cuidados intensivos pediatricos; insuficiencia respi-
ratoria.

Abstract

Obijectives: To describe the characteristics of infants under one year of age diagnosed with acute hypoxemic respi-
ratory failure (AHRF) who received initial non-invasive ventilation (NIV); to compare the outcomes between those
who succeeded and those who failed, and identify potential failure factors in this population. Patients and Methods:
Retrospective observational cohort study. All infants under one year of age diagnosed with AHRF requiring NIV were
included. Results: A total of 176 subjects were analyzed (median age, 4 [IQR 2-7] months; median weight, 6 [IQR
5-7.7]1 kg, 77 had complex chronic conditions. 93% had bronchiolitis and the rest had pneumonia. Four children died.
Intubation was avoided in 102 patients. 59.5% of failures occurred within the first 12 hours. Patients who responded
successfully to NIV had a shorter stay in the PICU and hospital. Identified risk factors were: symptom onset >2 days;
modified Tal score >10, and a PIM3 score >0.6. Conclusions: The use of synchronized NIV in infants under one year of
age with AHRF is feasible. The studied population had low weight and age, and a high prevalence of complex chronic
conditions. Those patients with a successful NIV had significantly shorter stays in the PICU and hospital. Risk factors
for NIV failure were disease progression time, severity of AHRF at the onset of NIV, and severity in the mortality score
upon admission to the PICU. NIV is a useful resource in infants with AHRF, yet further research regarding its usage
and effectiveness is warranted.

Keywords: Bronchiolitis; non-invasive ventilation; pediatric intensive care unit; respiratory failure.
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Introduccion

La insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica
(IRAH) es el motivo mas comun de ingreso hospita-
lario y de muerte en pacientes pediatricos <5 afos.!
En los lactantes, la enfermedad mas frecuente que
provoca esta insuficiencia es la bronquiolitis. En la
Argentina, se registran 250.000 casos por aio, al-
rededor del 8% ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos (UCIP) y la tasa de mortali-
dad es del 1%.2 El mecanismo por el que se produce
esta insuficiencia es un desequilibrio en la relacién
ventilacién:perfusién, con regiones pulmonares mal
ventiladas que permanecen perfundidas a pesar de
la vasoconstriccion regional inducida por la hipoxia.
Se caracteriza principalmente por obstruccion de las
vias respiratorias tanto por aumento de las secre-
ciones bronquiales, como por episodios de broncoes-
pasmo o edema en la via aérea.? La primera linea
de tratamiento de la IRAH en pacientes pediatricos
consiste en administrar oxigeno suplementario, de
bajo o alto flujo, a fin de alcanzar un nivel adecua-
do de saturacién arterial. Sin embargo, en los cua-
dros mas severos, el esfuerzo muscular sostenido
junto con la hipoxemia progresiva predispone a la
fatiga muscular con la consecuente claudicacién
respiratoria. En estas situaciones, se recomienda
colocar ventilaciéon mecanica no invasiva (VMNI)
con el objetivo de disminuir el trabajo respiratorio
a través de la asistencia ventilatoria y evitar la in-
tubacién.*5 Los beneficios de su implementacién por
sobre la ventilacién mecénica invasiva son multiples.
Principalmente se evitan potenciales lesiones de la
via aérea, se reduce el riesgo de infecciones asocia-
das a la ventilaciéon mecanica y se administra me-
nos sedacion.® La VMNI, ademads, tiene como objetivo
contrarrestar el colapso de la via aérea superior y
reducir el atrapamiento aéreo disminuyendo la carga
elastica umbral, lo que desacelera el deterioro clinico
y favorece el intercambio gaseoso.”® Si bien la VMNI
binivelada se utiliza ampliamente en pediatria, los
lactantes con IRAH severa son el grupo que plantea
mayor dificultad en el momento de implementarla
y en quienes el éxito es menor debido a su pequerio
tamaro, el alto impulso respiratorio y la falta de cola-
boracién, lo cual posiblemente también esté relacio-
nado con las caracteristicas poblacionales o incluso
con la gravedad de la enfermedad antes de ingresar
en la UCIP.>!! Por lo tanto, los objetivos de nuestro
estudio fueron describir las caracteristicas de los
pacientes <1 ano de edad, con diagnéstico de IRAH
que recibieron VMNI inicial; comparar la evolucién
entre los pacientes en quienes la VMNI fue exitosa
y aquellos en los que fracasé e identificar posibles
factores de fracaso en esta poblacién.
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Pacientes y Métodos

Cohorte retrospectiva de una UCIP polivalente del
Hospital Nacional de Pediatria “Prof. Dr. Juan P. Ga-
rrahan” de la Argentina. Se trata de una unidad mix-
ta, médica y quirtrgica, que admite pacientes desde
el primer mes de vida hasta los 18 afios de edad. Los
pacientes ingresan desde el Servicio de Urgencias, la
Sala de Pediatria, el quiréfano o desde otros hospita-
les. Tiene una capacidad maxima de 17 camas y recibe
entre 500 y 600 pacientes por afio.

Se incluy6 a todos los pacientes <1 afio de edad
que ingresaron con diagnéstico de IRAH y requirie-
ron VMNTI entre enero de 2018 y diciembre de 2021.
Se excluyé a los pacientes con traqueotomia al ingre-
sar o con contraindicaciones para la colocacién de la
VMNI o si la causa de 1a TRAH no era bronquiolitis o
neumonia. Se elimin6 a aquellos que no cumplieron la
evolucion total de la enfermedad en 1a UCIP.

Los datos se obtuvieron de las fichas informati-
zadas del Servicio de Kinesiologia y de las historias
clinicas.

Oxigenoterapia de bajo y alto flujo como
primera linea de tratamiento

Se utilizaron diferentes dispositivos de oxigeno-
terapia (bigotera, mascara de oxigeno, canula nasal
de alto flujo) seguin la necesidad de los pacientes, la
disponibilidad y el criterio del personal de la Unidad
de Emergencias (UE) o de las salas de Cuidados In-
termedios. La oxigenoterapia de alto flujo a través de
canulas nasales (CNAFO,) se implementé en nifios
>1 mes de vida con diagndstico de bronquiolitis, score
de Tal modificado >7 y requerimiento de flujo de oxi-
geno >2 I/min por canula nasal. Esta escala consta de
cuatro componentes: frecuencia respiratoria, uso de
los musculos accesorios, grado de sibilancias y SaO,
con aire ambiente. Cada componente se puntia entre
0 y 3, lo que proporciona un puntaje total de 0 a 12.
Los objetivos terapéuticos fueron la mejoria clinica se-
gun la escala de Tal modificada y mantener una SaO,
>94%.12 El fracaso de la oxigenoterapia de bajo flujo o
de la CNAFO, se defini6 como el empeoramiento del
puntaje de Tal modificado segun el criterio del médico
tratante, junto con el inicio, en ese momento, de VM-
NI tanto en la UCIP como en la UE para el posterior
traslado a la UCIP.

Implementacion de la ventilaciéon no invasiva

Inicialmente se utilizaron como interfaz méascaras
faciales modelo PerforMax® (Respironics, Murrysvi-
lle, PA, EE.UU.). Los respiradores empleados fueron
equipos de categoria intermedia con turbina Driger
Carina® (Drdgerwerk, Liibeck, Alemania) y los mo-
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delos Trilogy® y EV300® (Respironics, Murrysville,
PA,EE.UU.). Se priorizo el uso de los ultimos dos mo-
delos para los pacientes que pesaban <10 kg segun la
disponibilidad en la UCIP. Todos los circuitos que se
utilizaron fueron de una sola rama con puerto exhala-
torio en la interfaz o a través de un conector adicional
lo mas préximo a esta.

La programacién fue individualizada de acuerdo
con los requerimientos de cada paciente y favoreciendo
la sincronia paciente-respirador. La programacién ini-
cial parte de una PEEP de 7 cmH,0O hasta 10 cmH,0
y una presion inspiratoria de entre 5 y 12 cmH,O por
encima de la PEEP hasta notar una reduccion en el
esfuerzo respiratorio del paciente. El tiempo inspira-
torio se programo entre 0,4 y 0,5, con una frecuencia
de respaldo de entre 30 y 40 respiraciones por minuto.
El aporte de oxigeno se aument6 hasta alcanzar, al
menos, un objetivo de Sa0, >94%. A todos se les colo-
¢6 una sonda nasogastrica para evitar la distension
abdominal y asegurar la alimentacién enteral. Con
respecto al cuidado de la piel, se examinaron diaria-
mente las zonas de apoyo de la interfaz, se limpiaron
y se aplic6 vitamina A. Se realizaron desconexiones
diarias de 10-15 min, tres veces por dia, para evitar
las lesiones por decubito y efectuar una evaluacién
clinica sin soporte. Con el fin de soslayar episodios
de irritabilidad o agitacién que empeorasen el cua-
dro respiratorio y la interaccion con el respirador, se
administré un goteo de clonidina (0,5-2 pg/kg/h) en
infusién continua. Los signos vitales se controlaron
mediante monitores multiparamétricos, el calculo de
la Sa04/Fi0,, los signos clinicos de esfuerzo y recluta-
miento de musculos accesorios, los valores y graficos
del respirador. Cuando el equipo tratante lo consideré
necesario, solicité un analisis de sangre.

Los criterios por los que se consideré suspender la
VMNI y proceder con la intubacién fueron los siguien-
tes: requerimiento de oxigeno >60% por mas de 24 h,
sin mejoria clinica; requerimiento de aumento progre-
sivo de los parametros ventilatorios sin disminucién
de la frecuencia respiratoria y del esfuerzo; aumento
de la acidosis respiratoria o hipoxemia persistente;
asincronia paciente-respirador, intolerancia y agita-
cion, apneas y signos de fatiga.

Se registraron las siguientes variables:

e Demograficas: edad (en meses), peso (en kg), se-
x0, mortalidad, indice de mortalidad pediatrico
(Pediatric Index of Mortality 3, PIM3),'® cuadros
crénicos complejos (respiratorio, neurolégico, on-
colégico, cardioldgico; otros: hepatico, trastornos de
la via aérea, intestinales, metabolopatias, etc.),'*
sindrome genético (sindrome de Down, otros), edad
gestacional (en semanas), diagnéstico de IRAH
(bronquiolitis 0 neumonia), dias en la UCIP, dias
de internacién hospitalaria, rescate de gérmenes
(positivo, negativo), tipo de germen (virus sincicial
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respiratorio, adenovirus, influenza, parainfluenza,
rinovirus, otro) y coinfeccion.

e Inicio del cuadro respiratorio y primera linea de
soporte: inicio de los sintomas; si recibi6 CNAFO,,
horas de CNAFO,, puntaje de Tal modificado al
inicio de la VMNI, lugar donde se inicia la VMNI
(UE 0 UCIP), estado acido base (antes de comenzar
la VMNI) y glébulos blancos (antes de la VMNI).

e Evolucién de la VMNI inicial: fracaso de la VMNI
(intubaciéon orotraqueal), tiempo en el que se pro-
duce el fracaso (Inicial 0-2 h, Precoz 2-12 h, Tardio
>12 h), causa del fracaso (hipoxemia, hipercap-
nia, aumento de la carga respiratoria, disminu-
cién del sensorio, incapacidad de poder mantener
permeable la via aérea, obstruccion alta), com-
plicaciones asociadas con la VMNI (neumotérax,
lesion cutédnea, aerofagia/distension abdominal,
intolerancia).

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
diana y con sus rangos intercuartilicos (RIC) debido a
que la muestra es asimétrica. Se describe la frecuen-
cia de las variables cualitativas en porcentajes con
sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.

Se realiz6 un analisis univariado entre cada varia-
ble independiente y la variable dependiente “fracaso
de la VMNI”. Las variables dicotémicas se introduje-
ron de la misma manera, las categodricas se transfor-
maron en dummies y las continuas, en dicotémicas.

Las variables con un valor p <0,20 se introdujeron
en forma manual en el modelo multivariado, perma-
necieron aquellas variables que mejoran su capacidad
predictiva, teniendo una asociacién significativa con
el evento o se consideren clinicamente relevantes.

Consideraciones éticas y legales

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacion del Hospital de Pediatria “Prof. Dr. Juan
P. Garrahan” que eximi6 a los autores de la necesidad
de solicitar el consentimiento informado por el tipo
de estudio. Durante todo el proceso, se garantizo la
confidencialidad de los datos y la preservacion de la
identidad de los pacientes, a través de la codificacion
numérica de la identidad de los pacientes.

Resultados

Durante el periodo de estudio, ingresaron 184 pa-
cientes y se analizaron 176 (Figura). El 63% era del
sexo masculino, con una mediana de edad de 4 meses
(RIC 2-7) y una mediana de peso de 6 kg (RIC 5-7,7),
77 (37%) tenian un cuadro crénico complejoy 16 (9%),
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Ingresos en la UCIP
durante el periodo de
estudio n =184

i NG

Pacientes excluidos por presentar otros

1 con lobectomia del |6bulo superior

4 que pasaron a la unidad cardiovascular para

diagndsticos:
1 con neumonia bullosa
2 con tos ferina

Eliminados:

correccion quirurgica

J

(Analizados n=176 )

Figura. Diagrama de flujo.

UCIP = unidad de cuidados intensivos pediatricos; CNAF = canula nasal de alto flujo.

un sindrome genético. A 163 (93%) se les diagnostico
bronquiolitis y, al resto, neumonia. Cuatro nifios (2%)
murieron, dos tenian un cuadro crénico complejo de
base. Los gérmenes mas frecuentes fueron: virus sin-
cicial respiratorio y adenovirus. Las caracteristicas
generales de la poblacién, su evolucién y comparacién
se muestran en la Tabla 1.

El uso de CNAFO, antes de la VMNI no se asoci6
con el fracasode laVMNI. En el 77,3% (136),1a VMNI
se inici6 en la UCIP y, en el resto, en la UE, con una
mediana de 2 (1-4) dias de uso; se evit6 la intuba-
cion en 102 (58%). Mas de la mitad de los fracasos se
produjeron dentro de las primeras 12 h (59,5%), y la
fatiga muscular fue la causa mas frecuente (76%). Se
produjeron seis (3,4%) complicaciones asociadas a la
VMNI (Tabla 2). El analisis de regresion logistica se
muestra en la Tabla 3.

Discusion

La VMNI binivelada se implementa con el fin de
reducir el esfuerzo respiratorio provocado por la IRAH
y asi evitar la intubacién.

En nuestro estudio, hemos hallado varios puntos
que merecen destacarse. Principalmente describimos
su implementacién en una poblacién <1 afio de edad
con IRHA grave en la que la VMNI de forma sincro-
nizada es dificil. La evolucion fue significativamente
favorable en quienes la VMNI fue exitosa, en relacion
con los dias de internacién en la UCIP y en el hospital,
comparada con la de aquellos en los que fracaso.

Por ultimo, se hallaron los siguientes factores de
riesgo de fracaso de la VMNI: 1) inicio de los sintomas

>2 dias; 2) puntaje de Tal modificado >10 y 3) PIM3
>0,6.

La poblacion analizada tenia caracteristicas que
se han asociado previamente con una evolucién des-
favorable en pacientes con IRAH, especialmente en
casos de bronquiolitis, como el bajo peso y la edad <6
meses.*® El peso es un factor determinante cuando
nos proponemos realizar una ventilacién sincroniza-
da, ya que, como mencionan Beck et al, los lactantes
especialmente cuando estan agotados, tienen una fre-
cuencia respiratoria més alta, un volumen corriente
mas bajo y esfuerzos inspiratorios méas débiles, lo que
determina que la sincronizacién con el respirador sea
una tarea mas compleja.!® Otro aspecto relacionado
con la poblacién es que incluimos en nuestro anali-
sis un 18,75% de pacientes con edad gestacional <38
semanas, un 9% con sindrome genético y un 37% con
cuadros crénicos complejos. Si bien, no se hall6 una
significancia estadistica de estos aspectos como facto-
res predictivos de fracaso, consideramos que podrian
actuar como agravantes durante laIRAH. Yaman et al
mencionan una alta prevalencia de cuadros crénicos
complejos con una baja tasa de fracaso, en su mayoria
de origen cardiaco y neurolégico.®

En nuestro estudio, la tasa de éxito del uso de la
VMNI inicial fue del 58%, similar a lo publicado (48-
66%) por otros autores que analizaron a nifios <1 afio
de vida con IRAH.%*!7 Sin embargo, este punto en
particular genera un conflicto a la hora de ser ana-
lizado, ya que es notable la variabilidad de las tasas
de éxito comunicadas en diferentes estudios (48-93%)
con el uso de la VMNI en poblaciones pediatricas. Esta
problematica podria analizarse desde dos aspectos. El
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TABLA 1
Caracteristicas de la poblacion
Todos Exito Fracaso p
VMNI VMNI
n 102 74
Sexo masculino (%, 1C95%) 63 (56-70) 59 (49-69) 70 (58-80) 0,17
Edad gestacional <38 semanas (%, 1C95%) 33 (26-40) 34 (25-44) 31 (20-42) 0,65
Edad <6 meses (%, 1C95%) 71 (64-78) 74 (66-83) 66 (55-77) 0,23
Peso <5 kg (%, 1C95%) 40 (33-48) 38 (27-48) 43 (32-55) 0,50
CCC (%, 1C95%) 38 (31-45) 34 (25-44) 43 (32-56) 0,22
Bronquiolitis (%, 1C95%) 93 (89-96) 95 (91-99) 89 (82-96) 0,13
VSR (%, 1C95%) 56 (49-64) 51 (41-61) 64 (52-75) 0,09
Adenovirus (%, 1C95%) 12 (7-18) 8(3-14) 16 (8-25) 0,13
Inicio de los sintomas >2 dias (%, 1C95%) 45 (38-53) 45 (35-56) 72 (61-81) 0,01
PIM3 >0,6 (%, 1C95%) 22 (16-28) 37 (28-48) 42 (30-53) 0,1
CNAFO,; pre-VMNI (%, 1C95%) 80 (75-86) 86 (76-91) 77 (67-87) 0,29
Puntaje de Tal >10 (%, 1C95%) 47 (40-55) 40 (31-50) 60 (70-81) 0,01
Dias de VMNI (mediana, RIC) 2(1-4) 3(2-5) 1(1-2) 0,01
Dias en UCIP (mediana, RIC) 7 (5-10) 5 (4-7) 11(9-14) 0,01
Dias de internacion, total (mediana, RIC) 10 (6-17) 6 (5-9) 16.5(12-22) 0,01
Mortalidad (n, %) - 4 (5) -

VMNI = ventilacién mecanica no invasiva; IC95% = intervalo de confianza del 95%; CCC = cuadros crénicos
complejos; VSR = virus sincicial respiratorio; PIM3 = Pediatric Mortality Index 3; CNAFO, = oxigenoterapia de alto
flujo a través de canula nasal; UCIP = unidad de cuidados intensivos pediatricos; RIC = rango intercuartilico.

principal seria desde la falta de evidencia y de guias
de practica clinica que colaboren para definir un abor-
daje mas homogéneo de esta poblacién y evitar que las
decisiones se tomen exclusivamente sobre la base del
criterio clinico y el pragmatismo.” Por otra parte, es
cuestionable desde el aspecto metodolégico. Casual-
mente reportan un éxito mayor, aquellos estudios que
incluyen, por lo general, poblaciones heterogéneas con
insuficiencia respiratoria hipercapnica e hipoxémica,
de amplio rango etario, sin categorizar la gravedad y,
en algunos casos, también se incluyen todas las ins-
tancias de uso de la VMNI, ya sea inicial o posextuba-
cién dentro del mismo analisis.

Con respecto a la evolucidn, al igual que lo publi-
cado por Wang et al, los pacientes con una VMNI exi-
tosa tuvieron significativamente mas dias de VMNI
que los que fracasaron y una estadia mas corta en
la UCIP y hospitalaria, y esto se podria deber a que,
como se evita la intubacioén, el cuadro que lleva a re-
querir soporte ventilatorio se resuelve en pocos dias, el
paciente recibe menos sedacion y estd menos expuesto
a potenciales morbilidades asociadas a la ventilacién
invasiva.l®

La evolucién de los sintomas >48 h como factor
de riesgo de fracaso podria deberse a varios aspectos,
como la fiebre persistente, el uso de antibiéticos y las

condiciones socio-econémicas que posterguen el acce-
so a la atencion sanitaria. Los nifios <1 afo de vida
tienen una condicién en comun: su predisposiciéon a
desarrollar un agotamiento precoz durante la IRAH
por sus caracteristicas anatomofisiolégicas al compa-
rarlos con otras poblaciones. Por un lado, tienen una
baja capacidad residual funcional provocada por el
desarrollo tordcico inmaduro que se distorsiona por la
alta elastancia pulmonar. Esto genera una desventaja
biomecénica de los musculos que desde ya tienen una
menor proporcion de fibra resistentes a la fatiga. Por
otra parte, se produce un aumento del componente
resistivo de las vias aéreas debido a la presencia de
secreciones, broncoespasmo o edema con el consecuen-
te atrapamiento aéreo y la mayor demanda inspirato-
ria. Estos aspectos los hacen propensos a desarrollar
rapidamente dificultad respiratoria e hipoventilacion
alveolar, por lo que es mas dificultoso para esta po-
blacién mantener una estabilidad ventilatoria en el
tiempo a medida que avanza la enfermedad.*®

En nuestra institucién, se implementa el uso de
CNAFO, en la UE y en las salas intermedias de in-
ternacién a los pacientes <2 anos con IRAH. Como ya
se menciond, la evolucién de los sintomas por mas de
48 h es un factor de riesgo de fracaso de la VMNI, por
lo que podriamos sospechar que la CNAFO, podria
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retrasar la implementacion de la ventilacién y haria
que los pacientes evolucionaran desfavorablemente.
Sin embargo, el 80% de nuestros pacientes recibi6
CNAFO, antes de 1a VMNI y no se observé una aso-
ciacién estadistica entre su uso antes de la VMNI y el
fracaso de esta.

TABLA 2
Uso y evolucion de la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI)

Variables n=176
Inicio de los sintomas, dias, mediana (RIC) 2(1-3)
VMNI, n (%)
Departamento de Emergencia 40 (23)
UcCipP 136 (77)
Dias de uso de VMNI, mediana (RIC) 2(1-4)
Exito de la VMNI, n (%) 102 (58)
Tipo de fracaso, n (%)
Inicial 21(28)
Precoz 23(31)
Tardio 30(41)
Causa del fracaso, n (%)
Hipoxemia 5(7)
Hipercapnia 6(8)
Aumento de la carga respiratoria 56 (76)
Disminucién del sensorio 2(3)
Mal manejo de secreciones 1(1)
Obstruccién de la via aérea 1(1)
Otras 3(4)
Complicaciones de la VMNI
Ninguna 170 (97)
Neumotorax 1(0,33)
Lesion de piel 3(2)
Aerofagia 1(0,33)
Intolerancia 1(0,33)

VMNI = ventilacion mecanica no invasiva; RIC = rango
intercuartilico; UCIP = unidad de cuidados intensivos
pediatricos.
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En esta poblacién, se utilizan muchos puntajes de
severidad durante una IRAH; sin embargo, varios au-
tores destacaron que el puntaje de Tal modificado es
una herramienta con alta fiabilidad y con validez para
ser implementada tanto clinicamente como para in-
vestigacion.?’ Una de sus principales ventajas es que
es una escala breve y que el resultado es independien-
te del nivel de formacion y la experiencia del profesio-
nal que la utilice. Esta escala clasifica al lactante con
IRAH en tres niveles.?! Del andlisis multivariado un
puntaje de Tal >10 fue un factor predictivo de fracaso
de la VMNI en nuestra poblaciéon, lo que coherente-
mente hace pensar que el uso de esta herramienta
podria colaborar junto con la evaluacion clinica a iden-
tificar pacientes que ya se encuentran en la categoria
severa, con mayor riesgo de fracaso de la VMNI y, si
se decidiera iniciar una prueba de VMNI, mantener
una alerta mayor para el grupo tratante con el fin de
no retrasar la intubacién si fuera necesaria.

En varias publicaciones, se mencionan los puntajes
de riesgo de mortalidad PRISM Iy el PRISM III como
factores predictivos de fracaso de 1a VMNI,#172224 pero
al igual que Pons-Odena et al, consideramos que, al
ser un puntaje que se calcula con la informacién de las
primeras 24 h en las UCIP, a los fines de determinar
el riesgo de fracaso de la VMNI inicial nos aportaria
informacién tardia; por lo tanto, en este caso, podria
ser mas util el PIM3 que est4 validado en la poblacién
argentina y utiliza informacién de la primera hora en
la UCIP y, en este caso, un PIM3 >0,6 seria un factor
de riesgo de fracaso.'®?> Otros autores informaron una
estrecha relacion con el PIM2 y, en el estudio donde
se analizaron solo los fracasos de la VMNI en una
poblacién pediatrica con IRAH, reportaron una me-
diana de PIM2 de 3,4; en este estudio, la mayoria de
los pacientes tenia neumonias; por otro lado, un valor
mas bajo en nuestro estudio podria deberse a que la
mayoria sufria bronquiolitis.2628

Este estudio tiene algunas limitaciones, como su
disefio retrospectivo, de un solo centro y que no se ana-
lizaron variables de los parametros ventilatorios ni
fisiol6gicas. Sin embargo, destacamos como una forta-
leza el tamario de la muestra y el abordaje homogéneo
de los pacientes analizados. Por otro lado, la pérdida

TABLA 3
Andlisis de regresion logistica para estimar los factores predictivos de fracaso en el uso de la
VMNI en pacientes <1 afio de vida

Variables Od(ds ratio 1C95% p

PIM3 20,6 (5-45) 0,001
Inicio de los sintomas >2 dias (1,5-6) 0,003
Puntaje de Tal >10 (2-8) 0,001

VMNI = ventilacién mecanica no invasiva; PIM3 = Pediatric Mortality Index 3;

1C95% = intervalo de confianza del 95%.
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de datos inherentes al tipo de estudio podria ser otra
limitante. No obstante, los datos fueron cargados de
manera prospectiva en una base de datos, por perso-
nal altamente entrenado, lo cual minimizé la pérdi-
da de datos relevantes. Por tltimo, mencionamos un
dato relevante como la carencia de un protocolo para
poder estandarizar tanto el ingreso en la VMNI como
el destete o el fracaso de la terapéutica. No obstante,
los profesionales con amplia experiencia en el area
se basan tanto en las guias locales como en las reco-
mendaciones més actualizadas hasta el momento.%-?°

Conclusiones

El uso de VMNI sincronizada en pacientes <1 ano
de vida con IRAH severa es factible. La poblacion es-
tudiada tenia bajo peso y edad, y una alta prevalen-
cia de cuadros crénicos complejos. La permanencia
en la UCIP y hospitalaria de los pacientes con VMNI
exitosa fue significativamente menor. El tiempo de
evolucion de la enfermedad, la gravedad de 1a IRAH
al inicio de la VMNI y la severidad del puntaje PIM3
alingreso en la UCIP fueron factores de riesgo de fra-
caso de la VMNI. La VMNI es un recurso tutil en los
lactantes con IRAH que requiere més investigaciones
relacionadas con su uso y efectividad.
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