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Resumen

La ventilacion no invasiva inicial (VNIi) es una alternativa para evitar la intubacién y la ventilacién mecanica invasiva
(VMI) en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda de lactantes y nifos; disminuye la morbimortalidad y
los dias de internacién. Objetivo: Conocer la tasa de éxito de la VNIi en pacientes de una unidad de cuidados inten-
sivos pediatricos (UCIP) y explorar los factores asociados al éxito. Disefio: Descriptivo, observacional y retrospectivo.
Pacientes y métodos: Se recolecté informacién de la base de datos del equipo de kinesiologia pediatrica sobre los
pacientes que ingresaron en VNIi entre 2021y 2023, y se corroboré con las historias clinicas digitales de cada pacien-
te. Se registraron: edad, sexo, indice de mortalidad pediatrica 3, diagnéstico, comorbilidades, dias de VNIi, indice de
inicio de SpO./FiO, (SaFiO,), causas del fracaso de la VNIi y dias de internacion. Se considerd que la VNIi era exitosa si
no era necesaria la intubacion. Resultados: De los 780 pacientes ingresados en la UCIP entre enero de 2021 y agosto
2023, 159 requirieron VNIi. La tasa de éxito fue del 71,1%. La SaFiO, inicial tuvo una asociaciéon estadisticamente
significativa e independiente con el éxito de la VNIi. El grupo con VNIi exitosa permanecié internado durante 7 dias
(RIC 6-9), mientras que el grupo de VNIi fallida lo hizo durante 14.5 dias (RIC 11-21) (p <0,001). Conclusiones: La VNIi
exitosa evito6 el ingreso de un alto porcentaje de pacientes a la intubacién y la VM. La SaFiO; inicial es una variable
significativa e independiente del éxito de la VNIi.

Palabras clave: Unidad de cuidados intensivos pediatricos; insuficiencia respiratoria aguda; ventilacion no invasiva
electiva; presion positiva binivel.

Abstract

Initial non-invasive ventilation (iNIV) is an alternative to avoid intubation and invasive mechanical ventilation (IMV)
in the treatment of acute respiratory failure in infants and children; reduces morbidity and mortality and days of
hospitalization. Objective: To know the success rate of iNIV in patients in a pediatric intensive care unit (PICU) and
explore the factors associated with success. Design: Descriptive, observational and retrospective. Patients and meth-
ods: Information was collected from the pediatric kinesiology team’s database on patients admitted to iNIV between
2021 and 2023, and corroborated with the digital medical records of each patient. The following were recorded: age,
sex, pediatric mortality index 3, diagnosis, comorbidities, days of iNIV, SpO2/FiO2 onset index (SaFiO2), causes of iNIV
failure, and days of hospitalization. iNIV was considered successful if intubation was not necessary. Results: Of the
780 patients admitted to the PICU between January 2021 and August 2023, 159 required iNIV. The success rate was
71.1%. Baseline SaFiO2 had a statistically significant and independent association with iNIV success. The group with
successful iNIV remained hospitalized for 7 days (IQR 6-9), while the group with failed iNIV remained hospitalized for
14.5 days (IQR 11-21) (p <0.001). Conclusions: Successful iNIV prevented a high percentage of patients from being
admitted for intubation and IMV. Initial SaFiO2 is a significant and independent variable of iNIV success.

Keywords: Pediatric intensive care unit; acute respiratory failure; initial non-invasive ventilation; bilevel positive air-
way pressure.
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Introduccion

En el mundo, ocurren entre 120 y 156 millones de
casos de infecciones respiratorias agudas (IRA) por
ano, que ocasionan 1,4 millones de muertes en pacien-
tes <5 anos de edad. Mas del 95% de estas muertes se
producen en paises de ingresos bajos y medios.!

La insuficiencia respiratoria aguda se produce
cuando existe un desequilibrio pulmonar entre el in-
greso de oxigeno y la eliminacion del diéxido de carbo-
no que impide satisfacer las demandas metabdlicas.?
Dentro de las IRA se encuentran las infecciones res-
piratorias agudas bajas las cuales representan una
importante causa de morbimortalidad en pediatria.!
En diferentes estudios, se demostré que es uno de los
principales motivos de consulta en los servicios de
atencion de la salud; el 25% de los pacientes necesita
internacién®y, de ellos, entre el 30% y el 50% requiere
de terapia intensiva pediatrica y algun tipo de soporte
ventilatorio mecédnico.*

Actualmente, la evidencia sostiene que la venti-
lacién no invasiva inicial (VNIi) en la poblacién pe-
diatrica se puede implementar como primera opcién
de soporte ventilatorio y, de ese modo, evitar la ven-
tilacién mecanica invasiva (VMI) la cual requiere de
intubacién.>® En comparacién con la VMI, la VNIi
tiene ventajas, tales como menor riesgo de neumo-
nia asociada con la ventilacién mecdnica, de lesién de
las vias respiratorias superiores, de disfuncién de las
cuerdas vocales posextubacion, menor necesidad de
sedoanalgesia, lo que resulta en un menor riesgo de
debilidad muscular adquirida, morbimortalidad y de
dias de internacién.”!?

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos Pe-
diatricos (UCIP), la VNIi es un soporte utilizado con
frecuencia. Ain no contamos con datos sobre los resul-
tados de la implementacién en nuestra Unidad; por lo
tanto, el objetivo de este estudio fue conocer la tasa de
éxito de la VNIi en pacientes internados en una UCIP
y explorar los factores asociados al éxito.

Materiales y Métodos

Se llevé a cabo un estudio descriptivo, observacio-
nal y retrospectivo. Los datos se recolectaron median-
te la revision de la base de datos del equipo de kine-
siologia pediatrica que, luego, fueron corroborados con
las historias clinicas digitales de cada paciente.

Se incluy6 pacientes de 1 mes a 16 anos de edad,
internados en la UCIP del Sanatorio Mater Dei de la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, entre enero de
2021 y agosto de 2023, que ingresaron desde el sec-
tor de guardia o del piso de internacién con requeri-
miento de VNIi durante la IRA y no mejoraron luego
de implementar la oxigenoterapia convencional o de
alto flujo, junto con el tratamiento médico indicado.
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Quedaron excluidos aquellos pacientes que recibian
ventilacion no invasiva domiciliaria antes de la inter-
nacion, con esfuerzo terapéutico adecuado, derivados
de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales o
derivados a otra institucion.

Descripcion de la VNIi

Antes de iniciar la VNII, se colocé una pelicula ba-
rrera no irritante (3M™ Cavilon) y por encima cinta
quirdrgica (3M™ Medipore-H™) en las zonas de apo-
yo de lainterfase para proteger la piel de los pacientes.
Los respiradores utilizados fueron Puritan Bennett™
840 (Covidien LLC, MA, EE.UU.), Neumovent TS
(Tecme SA, Argentina) y Neumovent Advance (Tec-
me SA, Argentina). Las interfases utilizadas fueron:
nasales: Respireo™ Soft Baby & Child; oronasales:
Respironics AF531, modelos S, M, L (Philips); total
face: Respironics PerforMax Total Face, modelos XXS,
XS, S, L, XL (Philips). Siempre se utiliz6 un sistema
de humidificacién activa Fisher & Paykel™ MR 410
y MR 810. Los sujetadores de dichas interfases fueron
arneses Philips para PerforMax y, para las interfases
oronasales, el arnés 4 Pos.Clip P Af531 Respironics.

En relacion con la titulacion de inicio de la VNI,
se utiliz6 la modalidad binivelada, asistocontrolada,
considerando una presién positiva al final de la es-
piraciéon (PEEP) basal de 5 cmH,0, que se fue mo-
dificando junto con la fraccién inspirada de oxigeno
(Fi0,) para obtener una saturacion de oxigeno >92%.
Se utiliz6 una presién positiva inspiratoria necesaria
paralograr un volumen espirado de 8 a 10 ml/kg, tam-
bién se valor6 la mecanica ventilatoria del paciente.
Si era necesario, se administraba sedacién para una
mejor adaptacion.

Aliniciarla VNIiy alas dos horas de la implemen-
tacién, se determinaron los siguientes parametros:
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, satura-
cion de oxigeno, mecanica ventilatoria (evaluando la
presencia de tiraje intercostal o subcostal o supraes-
ternal o generalizado, uso de musculos accesorios o
respiracién en balancin) y se utilizaron las escalas
de gravedad de Tal modificada y de Wood-Downes
modificada por Ferrés, segtin necesidad.'®!* Desde el
monitoreo ventilatorio, se observo: la PEEP, la presion
positiva inspiratoria, la FiO, y la modalidad ventila-
toria requerida.

Cuando los parametros clinicos iniciales mejora-
ron, se disminuyeron progresivamente la FiO, y las
presiones, y también se probaron periodos de tole-
rancia sin presion positiva, hasta alcanzar el destete
completo de la VNIi.

Variables de estudio

Como variables o resultados primarios se conside-
16 el éxito o fracaso de la VNI, se definié como éxito
al destete de la VNI sin necesidad de intubacién y
fracaso como la necesidad de intubacién. Asimismo, se
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registraron las siguientes variables: sexo, edad (me-
ses), indice de mortalidad pediatrica 3, diagnéstico al
ingreso, comorbilidades, SaFiO,, dias totales de VNI,
dias totales de internacién, requerimiento de sedacién
durante la VNIi, causa de fracaso de la VNI, rescate
microbiolégico a través de muestra de secreciones y
mortalidad.

Analisis estadistico

Las variables categéricas se expresan como ntime-
ro de presentacién y porcentaje.

Las variables continuas que asumieron una distri-
bucién normal se muestran como media y desviaciéon
estandar, de lo contrario se utilizaron la mediana y el
rango intercuartilico (RIC). Para determinar la dis-
tribucion de la muestra de las variables continuas se
utilizaron pruebas estadisticas (Shapiro-Wilk) y mé-
todos graficos (histogramas y cuantil-cuantil).

Para comparar las variables categoéricas se utili-
z6 la prueba %2 o la prueba exacta de Fisher, segun
correspondiera. Las variables continuas se compara-
ron con la prueba de la t de Student para muestras
independientes o la prueba de Mann-Whitney, segtin
correspondiera.

Se realiz6 un analisis de regresion logistica pa-
ra explorar las variables asociadas con el éxito de la
VNIi. Para determinar el modelo que mejor se ajusté
a los datos observados se consideraron aquellas va-
riables con un valor p <0,10 en el analisis univariado.
Se utilizo el criterio de informacién de Akaike con el
método de seleccién paso a paso (stepwise selection).'®
Se prioriz6 identificar el modelo mas parsimonioso,

Pagina3de 8

con mejor ajuste y con asociacién epidemiolégica en
la mayoria de sus variables explicativas.

La capacidad del modelo para discriminar aque-
llos factores asociados al éxito en la implementacion
de VNIi se evalud6 utilizando el area bajo la curva (area
under the receiver operating characteristics curve,
AUC). E1 AUC presenta un rango de 0 a 1; un AUC
<0,5 indica que el desempefio del modelo es peor que el
azar, mientras que un AUC = 1 indica un desempefio
perfecto. Las AUC >0,7 y >0,9 se consideran desempe-
fios aceptables y excelentes, respectivamente.'®

Como medida de asociacién se reportaron los
cocientes de posibilidades (odds ratios, OR) con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (1C95%).
Aquellos casos con datos perdidos en las variables de
interés fueron excluidos de este analisis. Se consideré
significativo un valor p <0,05.

Los datos se analizaron con el programa IBM
SPSS Macintosh, version 24.0 (IBM Corp., Armonk,
NY, EE.UU).

Resultados

Caracteristicas de la muestra

Entre el 1 de enero de 2021 y el 31 de agosto de
2023, ingresaron 780 pacientes a la UCIP de la insti-
tucion. De ellos, 618 no cumplieron los criterios de in-
clusion, dos tenian un esfuerzo terapéutico adecuado
y uno fue derivado a otra institucién. Finalmente, 159
pacientes fueron incluidos en el analisis (Figura 1).

E157,2% eran varones y la mediana de edad de la
muestra era de 15 (RIC 4-40) meses. El diagnéstico de
ingreso més prevalente fue IRA baja (139 casos, 87,4%).

Entre el 1ro de Enero de 2021
y el 31 de Agosto de 2023
ingresaron 780 pacientes a la
UCIP.

\/

Analizados
n=159

Y

Excluidos (n =621)
* n =618 no cumplieron
criterios de inclusién
® n =2 sujetos con adecuacién
de esfuerzos terapéuticos
e n =1derivado a otra
institucion

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes.
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En mas del 60% de los casos, no se identificé ninguna
comorbilidad y 27 (17%) tenian 2 o mas comorbilidades,
la mas habitual era el nacimiento prematuro (22 casos,
13,8%), seguida de asma (11 casos, 6,9%) (Tabla 1).

Rescates microbiolégicos

En el momento de ingresar a la institucién, se rea-
lizaron 144 muestras microbiolégicas mediante diver-
sas técnicas. A través de este proceso, se identificaron
245 casos de virus entre los cuales el Virus Sincitial
Respiratorio (75 casos, 30,6%) y el Rhinovirus (76 ca-
sos, 31%) fueron los mas frecuentes. En la Figura 2,
se muestra la frecuencia de aparicién de los distintos
rescates microbiolégicos.

Utilizaciéon de la VNIi

Lamediana de la duracién de 1a VNTi fue de 2 dias
(RIC 2-4), con diferencias estadisticamente significa-
tivas entre aquellos que respondieron a la interven-
cién (2 dias, RIC 1-2) y aquellos que no (2 dias, RIC
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1-2) vs. 0 dias (RIC 0-0), respectivamente (p <0,001)].
El 95,6% (152 casos) recibi6 sedacion durante la im-
plementacién de la VNIi. Recibieron sedacién 107
(94,7%) del grupo de éxito de la VNIi y 45 (97,8%)
de grupo de fracaso (p = 0,674). Solo se produjo una
muerte durante la estancia en la UCIP. Por dltimo, la
mediana de dias de internacién fue de 8 (RIC 6-12).
El grupo de éxito de la VNIi permanecié internado
durante 7 dias (RIC 6-9), mientras que el grupo de fra-
caso lo hizo durante 14.5 dias (RIC 11-21) (p <0,001).

Factores asociados al éxito de la VNIi

Se realizaron anadlisis univariados y multivaria-
dos de regresion logistica con el objetivo de identificar
factores asociados al éxito de la VNIi (Tabla 2). De
acuerdo con el criterio de informacién de Akaike, se
identific6 un modelo final que incluyé a las siguien-
tes variables: indice de mortalidad pediatrica [OR
0,84 (IC95% 0,65-1,09); p = 0,20] y SaFiO, al inicio
de la VNTi [OR 1,01 (IC95% 1,00-1,02); p <0,01]. Solo

TABLA 1
Caracteristicas de los participantes al ingresar
Variables Todos Exito de la VNIi Fracaso de la VNIi p
n=159 n=113 n=46
Sexo masculino, n (%) 91(57,2) 67 (59,3) 24 (52,2) 0,48
Edad, mediana (RIC), meses 15 (4-40) 17 (4.5-42.5) 10.5 (3-30.2) 0,23
PIM, mediana (RIC), puntaje 0,37 (0,37-3,17) 0,37 (0,14-3,17) 1,22 (0,37-3,17) 0,10
Diagnéstico de ingreso, n (%)
IRA baja 139 (87,4) 97 (85,8) 42 (91,3) ref.
Crisis asmética 14 (8,8) 12 (10,6) 2(4,3) 0,22
Otros 6(3,8) 4(3,5) 2(4,3) 0,87
FiO, al inicio de la VNIe, mediana (RIC), % 0,4 (0,35-0,5) 0,4 (0,35-0,5) 0,5 (0,4-0,6) 0,001
Saturacion al inicio de la VNIe, mediana (RIC), % 98 (97-100) 99 (98-100) 98 (96-99) <0,01
SaFiO, al inicio de VNIle, mediana (RIC), % 245 (190-277) 245 (196-282) 196 (163-246) <0,001
Cantidad de comorbilidades, n (%)
Ninguna 107 (67,3) 76 (67,3) 31(67,4) ref.
Una 25 (15,7) 18 (15,9) 7 (15,2) 0,92
Dos o mas 27 (17) 19 (16,8) 8(17,4) 0,95
Comorbilidades, n (%)
Asma 11(6,9) 9(8) 2(4,3) 0,51
Displasia broncopulmonar 6 (3,8) 3(2,7) 3(6,5) 0,36
Epilepsia 7 (4,4) 5(4,4) 2(4,3) 0,99
Nutricion enteral 22 (13,8) 13 (11,5) 9(19,6) 0,21
Oncoldgicas 3(1,9 2(1,8) 1(2,2) 0,99
Cardiologicas 5(3.1) 2(1,8) 3(6,5) 0,15
Neurodesarrollo 8(5) 5(4.4) 3(6,5) 0,69
Genéticas 9(5,7) 6(5,3) 3(6,5) 0,72

VNIi = ventilacién no invasiva inicial; VNIe = ventilacion no invasiva electiva; RIC = rango intercuartilico; PIM = indice de
mortalidad pediatrica; FiO, = fraccion inspirada de oxigeno; SaO,/FiO? = relacion entre la saturacion de oxigeno y la FiOy;

IRA = infeccion respiratoria aguda.
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Figura 2. Frecuencia de rescate microbiolégico.

TABLA 2
Andlisis multivariado para factores asociados al éxito de la ventilacién no invasiva inicial
Variables Univariado p Multivariado® p
OR (IC95%) OR (IC95%)
PIM 0,83 (0,65-1,05) 0,12 0,84 (0,65-1,09) 0,20
SaFiO, al inicio de la VNIi 1,01 (1,00-1,02) <0,01 1,01 (1,00-1,02) <0,01

VNIi = ventilacién no invasiva inicial; PIM = indice de mortalidad pediatrica; SaO,/FiO, = relacion entre la
saturacion de oxigeno y la fraccion inspirada de oxigeno; OR (odds ratio) = cociente de posibilidades;
1C95% = intervalo de confianza del 95%. *Seleccion paso a paso con criterios de informacién de Akaike,

AUC: 0,68 (0,58-0,78).

la SaFiO, se identific6 de manera estadisticamente
significativa e independiente con el éxito de la VNIi.
La prueba de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow
resulté no significativa (p = 0,58) y el R2 de Nage-
lkerke fue de 0,11. El poder de clasificacién evaluado
mediante el analisis del AUC resulté pobre [AUC 0,68
(IC95% 0,58-0,78); p = 0,001] (Figura 3).

Discusion
El uso de ventilacién no invasiva como primera li-

nea de tratamiento frente a la IRA ha ido creciendo en
la poblacién pediatrica. Nuestra tasa de éxito asocia-

da ala VNIi fue del 71,1%, es decir, 113 nifios estuvie-
ron internados sin requerimiento de intubacién y sus
complicaciones asociadas. En un estudio de cohorte
prospectivo en pacientes con IRA y requerimiento de
VNI, Pons-Odena et al obtuvieron resultados simila-
res: una tasa de éxito del 71%.'" En 2011, James et al
publicaron una tasa de éxito de 1a VNIi del 64%, y co-
rrelacionaron el fracaso con frecuencias respiratorias
iniciales mas altas y mayor acidosis respiratoria.'® En
el mismo afio, en nuestro pais, se public6é un estudio
descriptivo retrospectivo que analizg el éxito y las ca-
racteristicas asociadas. La tasa de éxito informada
fue del 52%.'° Si comparamos dicho valor con nues-
tro resultado primario, el cual fue significativamente
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Figura 3. Curva ROC del modelo multivariado para la prediccion de éxito de
VNIi. El 4rea bajo la curva (AUC) fue de 0.68 (IC 95%:0.58 — 0.78; p= 0.001),
indicando una capacidad discriminativa pobre del modelo.

mayor, es probable que se deba a varios factores, como
mejor desarrollo de interfases y arneses para el pa-
ciente, optimizacion del programa de los ventiladores,
capacitacién del personal, entre otros. Por otra parte,
en ambos estudios, se comparte que los pacientes en
quienes fracas6 la VNIi y requirieron VMI tuvieron
internaciones mas prolongadas.®

En pediatria, la colocacién de accesos arteriales
para determinar gases en sangre conlleva un proce-
so estrés para el nifo, puede empeorar la mecanica
ventilatoria, la frecuencia respiratoria y la frecuencia
cardiaca. La SaFiO, es un indice no invasivo, facil de
usar y disponible continuamente que se correlaciona
con la presion arterial de oxigeno/FiO, (PAFI).?° En
2015, Pons-Odena et al demostraron que una SaFiO,
a las dos horas de iniciar la VNIi de 189 o menos se
asociaba con el fracaso.?! En contraposicién a nuestro
estudio, donde se ha calculado la SaFiO, al inicio de
la implementacion terapéutica, pudimos obtener da-
tos relevantes y se pudo considerar a la SaFiO, una
variable independiente asociada al éxito de la VNTIi. A
pesar de no contar con un punto de corte como valor
predictivo de éxito, dicho resultado permite interpre-
tar que mejores SaFiO, iniciales llevaran a mejores
resultados.

En nuestro estudio, aquellos pacientes con una
VNIi exitosa permanecieron menos dias en la UCIP
que aquellos en quienes fracaso.

Durante los tltimos afios, han ganado importancia
los términos de familiarizacion y humanizacion de la
terapia intensiva, pero aun asi, los dias que los nifios
permanecen internados se ven alejados de su hogar,
de parte de su familia y de su entorno habitual, a la
vez que estan sometidos a ruidos, luces permanentes,
procedimientos nocivos y expuestos a diferentes tipos
de microorganismos, por lo cual disminuir la estancia
en la UCIP es uno de los objetivos mas importantes.??
No obstante, se ha demostrado que si bien la VNI exi-
tosa acorta la estancia hospitalaria, cuando fracasa
la terapéutica y requieren VMI tienen estancias mas
prolongadas que el promedio en general y también
puede aumentar la mortalidad cuando se retrasa la
intubacién.!%23

Como limitaciones del estudio, al tratarse de un
diseno retrospectivo, consideramos tener faltante de
datos o de variables posibles de analizar para obtener
mayores resultados. Si bien, en la practica diaria, se
utilizan diferentes puntajes de gravedad para eva-
luar a los pacientes inicialmente, no contamos con
esos datos para poder correlacionarlos con el éxito o
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el fracaso. Por otra parte, es probable que, debido a la
naturaleza del tipo de estudio, no hayamos encontra-
do factores asociados al fracaso de la VNI, tales como
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca o progre-
si6on del setting ventilatorio, ya que no contamos con
un seguimiento de registro de dichas variables luego
de iniciar la terapéutica como se ha demostrado en
otros estudios.?4%

Conclusiones

Latasa de éxito de la VNIi en pacientes de la UCIP
de nuestra institucién fue del 71,1%. Dentro de las
distintas variables analizadas la SaFiO, inicial se
relaciona significativamente con el éxito de la VNIi.

Si bien se necesitan estudios prospectivos para
confirmar dichos hallazgos consideramos que la VNTi
es una practica util y confiable que evit6 el ingreso de
un alto porcentaje de lactantes y nifios con IRA a la
intubacion y VML
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