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Resumen

Introducción: el fallo respiratorio agudo (FRA) es la principal
causa de morbimortalidad pediátrica. La ventilación mecánica
no invasiva (VMNI) y la oxigenoterapia de alto flujo (CNAF) son
cada vez más utilizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos pediátricos (UCIP) como alternativa a la ventilación
mecánica invasiva (VMI).
Objetivo: describir el perfil clínico-evolutivo de niños
ingresados a una UCIP por FRA y tratados con VMNI-CNAF
entre marzo y octubre de 2014.
Metodología: corte transversal y observacional. Niños
ingresados por FRA y tratados con VMNI-CNAF. Se clasificaron
según éxito o fracaso (necesidad de VMI). Se calificó la
gravedad según Escores PIM2 y Tal.
Resultados: de 80 casos, 39 cumplieron criterios de
inclusión, 15.4% fracasaron. Las causas de fracaso: depresión
neuropsíquica, fallo cardiovascular y trabajo respiratorio. La
mediana de edad fue 7 meses. Los que requirieron VMI eran
menores de 1 año. Los indicadores de gravedad fueron
similares en ambos grupos, así como sus comorbilidades. En
cuatro de cada cinco pacientes se utilizó CNAF a un flujo
promedio de 1,5 l/kg/min. El 64% de los diagnósticos fue
bronquiolitis. Los días de soporte respiratorio requeridos
fueron menores en los niños atendidos con métodos no
invasivos. Ningún paciente falleció.
Discusión: esta representa la primera descripción nacional de
tratamiento ventilatorio no invasivo en el entorno de una UCIP.
La VMNI-CNAF mostró ser una estrategia segura y exitosa en la
gran mayoría de pacientes. Este trabajo servirá para
planificación y elaboración de futuras investigaciones en UCIP
en la era de los cuidados respiratorios no invasivos.
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Summary

Introduction: acute respiratory failure (ARF) is the main
cause of pediatric morbimortality. Non invasive ventilation
(NIV) and high flow nasal cannula (HFNC) are increasingly
being used un Pediatric Intensive Care Units (PICU) as an
alternative to invasive mechanical ventilation (MV).
Aim: to describe the characteristics and clinical course of
children admitted to our PICU for ARF and treated with NIV
and HFNC between March and October 2014.
Methods: cross-sectional and observational study. Children
admitted with ARF and treated with NIV and HFNC were
included. They were classified in two groups: “responders”
and “failure” (failure was defined if MV was needed).
Severity was scored by PIM2 and Tal scores.
Results: of 80 patients admitted for ARF, 39 were included
for analysis, failure rate was 15.4%. Failure causes were:
neurological failure, cardiovascular failure and work of
breathing. Median age was 7 months. All who needed MV
were younger than one year. Severity scores were similar in
both groups, as well as their comorbidities. 4 out of 5
patients were treated with CNAF. Mean flow was
1,5 l/kg/min. Most frequent diagnosis was Bronchiolitis in
64%. Those treated with non invasive methods needed less
days of respiratory support. No patient died and no
complications were recorded.
Conclusion: this represents the first national description of
non invasive respiratory support in a PICU environment. NIV
and HFNC showed to be a safe and successful strategy in
most patients admitted with ARF. This results will help to
plan and elaborate further research in the age of pediatric
non invasive respiratory care.

Key words: NONINVASIVE VENTILATION

RESPIRATORY INSUFFICIENCY

OXYGEN INHALATION THERAPY

INTENSIVE CARE UNITS, PEDIATRIC

Archi vos de Pe dia tría del Uru guay 2016; 87(suplemento 1)

1. Pe dia tra Guar dia CIPe.
2. Ase so res es ta dís ti cos CIPe.
3. Su per vi sor CIPe.
Uni dad de Cui da dos Inten si vos Pe diá tri cos Sa na to rio Casa de Ga li cia
Tra ba jo iné di to.
 De cla ra mos no te ner con flic tos de in te re ses.

CUARTO PREMIOArch Pe diatr Urug 2016; 87(S1):S26-S34

PEDIATRÍA



Introducción

El fa llo res pi ra to rio agu do (FRA) es la cau sa más co-
mún de mor ta li dad y mor bi li dad en pe dia tría, sien do la
bron quio li tis vi ral agu da su etio lo gía más fre cuen te.
Apro xi ma da men te 100.000 ni ños con bron quio li tis son
in gre sa dos anual men te en los Esta dos Uni dos con un
cos to de 1.73 bi llo nes de dó la res(1,2). En el mun do fa lle-
cen al re de dor de 600.000 ni ños por año por bron quio li-
tis, sien do ade más la prin ci pal ra zón de in ter na ción en
los me ses de in vier no. Re quie ren hos pi ta li za ción en tre
1 y 5%, de los cua les 15% in gre san a una Uni dad de
Cui da dos Inten si vos Pe diá tri cos (UCIP)(3). En Uru guay
el fa llo res pi ra to rio agu do en me no res de 2 años si gue
sien do la cau sa prin ci pal de in ter na ción en el Cen tro
Hos pi ta la rio Pereira Rossell (CHPR)(4).

La ven ti la ción me cá ni ca no in va si va (VMNI), de fi-
ni da co mo aque lla que no re quie re pró te sis en do tra-
queal, es una te ra pia de so por te que ha sur gi do en los úl-
ti mos años co mo una al ter na ti va a la ven ti la ción me cá ni-
ca in va si va (VMI) en el FRA(5). La VMNI se rea li za a
tra vés de di fe ren tes in ter fa ces (más ca ras bu co na sa les,
más ca ras fa cia les, pie zas na sa les) y uti li za pre sión po si-
ti va de dis ten sión con ti nua (CPAP) o con dos niveles de
presión (BIPAP).

La ca pa ci dad pa ra evi tar la in tu ba ción en do tra queal
usan do VMNI sig ni fi ca que la vía aé rea su pe rior se
man tie ne in tac ta y las fun cio nes fi sio ló gi cas y me ca nis-
mos de de fen sa de las vías res pi ra to rias se con ser van. La
uti li za ción de la VMNI pre vie ne de po ten cia les com pli-
ca cio nes de la VMI, prin ci pal men te las aso cia das a in-
fec cio nes, da ño pul mo nar y bron quio li tis obli te ran-
te(6-10).

Va rios tra ba jos en adul tos han de mos tra do la efi ca-
cia de la VMNI en el tra ta mien to, re duc ción de la es ta día
hos pi ta la ria y de la ne ce si dad de in tu ba ción oro tra queal
(IOT) en el fa llo res pi ra to rio agu do(11-14). En pe dia tría
ca da vez son más los es tu dios que des ta can la uti li za ción
de la VMNI en la UCIP pa ra tra ta mien to de la in su fi-
cien cia res pi ra to ria, y par ti cu lar men te la se cun da ria a
bron quio li tis agu da(15-27). Estu dios eu ro peos y aus tra lia-
nos(28-30) han de mos tra do que los pe dia tras adop ta ron la
VMNI co mo te ra pia de so por te es tán dar en el FRA, su-
plan tan do a la VMI en el úl ti mo de ce nio, ob te nien do
me nor mor bi li dad glo bal y un ade cua do ba lan ce cos to-
efec ti vi dad de los niños que requieren internación en
UCIP.

La cá nu la na sal de al to flu jo (CNAF) es otra te ra pia
de so por te que en el úl ti mo tiem po ha ga na do su lu gar en
el tra ta mien to del fa llo res pi ra to rio en to das las eda-
des(31-35) y al igual que con la VMNI hay va rios tra ba jos
que de mues tran la re duc ción de los re que ri mien tos de
IOT con su uso(36-43). Re cien te men te Frat y co la bo ra do-

res(44) de mos tra ron que el uso de CNAF en el fa llo res pi-
ra to rio hi po xé mi co del adul to dis mi nu ye la mor ta li dad.
La cons truc ción de la evi den cia con es ta te ra pia en
UCIP está en pleno crecimiento.

A pe sar de la am plia di fu sión que han te ni do es tas te-
ra pias no in va si vas en nues tro me dio, no hay des crip cio-
nes lo ca les que ana li cen la evo lu ción de los pa cien tes
so me ti dos a es tas téc ni cas co mo te ra pia de so por te al in-
gre so a UCIP.

Objetivos

 Des cri bir el per fil clí ni co, la es tra te gia de tra ta mien-
to y la evo lu ción de los ni ños in gre sa dos a nues tra
UCIP con FRA aten di dos con VMNI y CNAF, en tre
los me ses de mar zo y octubre de 2014.

 Com pa rar los re sul ta dos ob te ni dos a par tir del tra ta-
mien to con VMNI y CNAF.

Población y métodos

Este es un es tu dio des crip ti vo, y de cor te trans ver sal.
Se in clu ye ron los pa cien tes que in gre sa ron en tre el

1° mar zo y el 31 oc tu bre de 2014 a la UCIP con diag nós-
ti co de fa llo res pi ra to rio agu do se gún cri te rios de Gold-
stein y co la bo ra do res(45) que re qui rie ron soporte res pi ra-
to rio.

Se ex clu ye ron: aque llos ni ños cu yo ini cio de VMI
fue pre vio al in gre so, con fa llo res pi ra to rio se cun da rio
(ori gen ex tra pul mo nar), pa cien tes que no re qui rie ran
so por te res pi ra to rio; y pa cien tes con or den de no rea ni-
ma ción y/o limitación esfuerzo terapéutico.

La fuen te de in for ma ción fue la his to ria clí ni ca. Se
ela bo ró una pla ni lla Excel (Mi cro soft 2007 ®) don de se
re gis tra ron las si guien tes va ria bles: edad, se xo, pe so,
mor bi li dad pre via, diag nós ti co etio ló gi co del fa llo res-
pi ra to rio, ger men ais la do, fre cuen cia res pi ra to ria al in-
gre so, sa tu ra ción de O2, in ten si dad del sín dro me fun cio-
nal res pi ra to rio va lo ra do pa ra los me no res de 2 años con
el es co re de Tal, mo di fi ca do por Be llo-Seha bia gue(46) y
pa ra los ma yo res de 2 años con el Pe dia tric Asthma Sco-
re(47); ga so me tría al in gre so y ca rac te rís ti cas de la ra dio-
gra fía de tó rax (RxTx) leí das por clí ni co ac tuan te (di vi-
dién do lo en tres pa tro nes in fil tra do in ters ti cial di fu so,
hi pe rin su fla ción pul mo nar y/o ima gen de con so li da ción
pul mo nar). Ade más, se re co gió in for ma ción acer ca del
ti po de so por te res pi ra to rio rea li za do du ra ción, va lo res
má xi mos de pre sión y flu jos uti li za dos, así co mo tam-
bién re que ri mien to de se doa nal ge sia, días de in ter na-
ción y mor ta li dad. Se re gis tra ron los va lo res su pe rio res
de fre cuen cia res pi ra to ria, fre cuen cia car día ca y los in-
fe rio res de sa tu ra ción de O2 du ran te el soporte no
invasivo, así como también si había presencia en la
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gasometría de acidosis metabólica o respiratoria, hi per-
cap nia o hipoxemia durante el tratamiento.

La gra ve dad de los pa cien tes al in gre so se va lo ra ron
con los es co res de Tal, PAS, y Pe dia tric Index Mor ta lity
ver sión 2 (PIM2)(48).

Se re co gie ron los cri te rios uti li za dos por el mé di co
de guar dia pa ra ini ciar VMI.

La VMNI y el CNAF fue ron pro por cio na dos por
los equi pos dis po ni bles en la Uni dad: equi pos Res-
med Ste llar 150®, con más ca ras bu co-na sa les. En los
pa cien tes me no res de 30 días se rea li zó CPAP con
equi po Neu mo vent Graph net® con pro lon ga cio nes
na sa les o pie zas na sa les Baby Flow Dräger®. El CNAF
uti li za do fue el ela bo ra do por in ge nie ría bio mé di ca de
la ins ti tu ción a par tir de flu jó me tro de ai re, y de oxí ge-
no con co ne xión a pie za en Y y pos te rior hu mi di fi ca-
ción y ca le fac cio na mien to con cal de ra Fis her Pay kel
®. Las cá nu las na sa les por pro to co lo no su pe ra ron la
mi tad de an cho de las na ri nas. El es tu dio con tó con la
au to ri za ción ins ti tu cio nal.

De los 80 pa cien tes que in gre sa ron a UCIP con fa llo
res pi ra to rio agu do, se ana li za ron aque llos que cum plie-

ron los cri te rios de in clu sión. El flu jo gra ma de aná li sis
se muestra en la figura 1.

La es tra te gia de aná li sis con sis tió en es tu diar a la
po bla ción tra ta da ini cial men te con los di fe ren tes mé-
to dos de so por te res pi ra to rio no in va si vo y des cri bir
su de sem pe ño eva lua do en “éxi to” o “fra ca so” del tra-
ta mien to.

Se con si de ró que el tra ta mien to tu vo éxi to en aque-
llos pa cien tes que no re qui rie ron IOT y, por el con tra rio,
fra ca so en aque llos que sí lo re qui rie ron.

Resultados

De los 39 pa cien tes es tu dia dos 15,4% re qui rie ron VMI.
Las cau sas de ini cio de VMI fue ron: de pre sión neu ro-
psi qui ca, com pro mi so he mo di ná mi co, hi po xe mia man-
te ni da, obs truc ción de vía aé rea su pe rior, y sín dro me
fun cio nal res pi ra to rio con sig nos de ago ta mien to.
Ninguno de los pacientes falleció.

En la ta bla 1 se mues tran las ca rac te rís ti cas de la po-
bla ción es tu dia da así co mo los es ta dís ti cos cal cu la dos
pa ra el to tal de la po bla ción y para ambos grupos.
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Figura 1. Flujograma de análisis.
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El ran go de edad del to tal de la po bla ción fue de 1 a
84 me ses de edad, la edad me dia na fue de 7 me ses. De
ese to tal, el 77% te nía me nos de un año. Al con tro lar el
aná li sis por la va ria ble de cor te, se cons ta tó que el 100%
de los ca sos en los cua les fa lló la te ra pia no in va si va te-
nían me nos de un año; mien tras que es ta ci fra des cien de
a 73% en la po bla ción en la cual la te ra pia no in va si va tu-
vo éxi to. Ca be des ta car ade más que, de los que fra ca sa-
ron, nin gu no de ellos te nía me nos de tres me ses (el rango
de edad varió entre tres y nueve meses).

El PIM2, es co re de Tal y PAS pre sen ta ron va lo res si-
mi la res en am bos gru pos. El PIM2 tu vo una me dia na de
7,1 % en to dos los pa cien tes, mien tras que es te va lor fue
de 7,4% pa ra los pa cien tes que so lo se tra ta ron con mé-
to dos no in va si vos y 6,2 % pa ra los pa cien tes que ter mi-
na ron sien do asis ti dos con VMI. En tan to el es co re de
Tal, tu vo una me dia na de 8 en el to tal de la po bla ción,
con una me dia na de 9 pa ra los pa cien tes que ter mi na ron
sien do asis ti dos con VMI y de 8 pa ra los que so lo re ci-
bie ron tra ta mien to con so por te respiratorio no invasivo.

La me dia na de fre cuen cia car día ca fue de 185,5 cpm
en el gru po de fra ca so y de 174,5 cpm en el gru po de éxi-
to. La me dia na de fre cuen cia res pi ra to ria en la po bla ción
to tal fue de 64 rpm, nos fal tan da tos en el gru po de fra ca-
so por lo que no se rea li zó aná li sis de es ta va ria ble.

La me dia na de la FiO2 re que ri da por los pa cien tes
que fa lla ron fue ma yor que en los que tu vie ron éxi to (0,4
ver sus 0,3). El flu jo má xi mo de CNAF uti li za do tu vo
una me dia na de 1,4 l/min/kg en el gru po de éxi to, y de
1,3 l/min/kg en el de fra ca so, con un má xi mo de
3,4 l/min/kg y 2,1 l/min/kg respectivamente.

El mé to do de so por te más uti li za do en es te gru po
(cua tro de ca da cin co pa cien tes) fue el CNAF.

Del to tal de pa cien tes, la pa to lo gía más fre cuen te fue
la bron quio li tis (64%), sien do el VRS el ger men pre do-
mi nan te (38%), mien tras que el 15,4% in gre só con neu-
mo nía agu da y, 7,7% con cri sis as má ti ca. El diag nós ti co
al in gre so en tre gru pos tu vo una dis tri bu ción si mi lar. La
ma yor par te de los pa cien tes fue diagnosticada con
bron quio li tis.

Ca be des ta car que no se ob ser va ron di fe ren cias sus-
tan cia les en tre las co mor bi li da des en tre los gru pos, en
ca da gru po, más de la mi tad de los pa cien tes no te nían
enfermedad previa.

En lo que se re fie re a lo ga so mé tri co no se cons ta ta ron
hi per cap nias ma yo res a 60 mmHg en nin gu no de los dos
gru pos, des ta cán do se la au sen cia de PH < 7,20. Nin gún pa-
cien te tu vo sa tu ro me tría me nor a 88%. No hu bo di fe ren-
cias des ta ca bles so bre los pa tro nes ra dio ló gi cos en tre los
gru pos, pre do mi nan do el pa trón de hi pe rin su fla ción.

En to dos los pa cien tes que se asis tie ron con VMNI y
tam bién en aque llos con VMI re qui rie ron la uti li za ción

de al gún ti po de se doa nal ge sia. En el gru po de fra ca so
cua tro ni ños de sa rro lla ron sín dro me de abs ti nen cia. Se
des ta ca en un pa cien te que es tu vo en VMNI una reac-
ción pa ra do jal a las ben zo dia ce pi nas. No se uti li zó nin-
gún ti po de se doa nal ge sia en aquellos pacientes tratados
con CNAF.

En los pa cien tes que ter mi na ron sien do asis ti dos con
VMI, se ob ser va que el va lor má xi mo de días de so por te
res pi ra to rio re que ri do fue su pe rior que el va lor má xi mo
ob ser va do en los pa cien tes tra ta dos so la men te con so-
por te res pi ra to rio no in va si vo, in de pen dien te men te del
ti po de tra ta mien to. El va lor má xi mo ob ser va do con
CNAF fue de 6 días, con CPAP 3 días y con BiPAP 5
días.

Los pa cien tes aten di dos con VMNI-CNAF no pre-
sen ta ron com pli ca cio nes de ri va das de la misma.

Discusión
La VMNI tie ne hoy, un lu gar pre do mi nan te en la aten-
ción del Fa llo res pi ra to rio agu do pe diá tri co, sien do el
es tán dard de cui da dos de ini cio en los cen tros mun dia-
les con me jo res re sul ta dos, me jo ran do la mor bi li dad in-
fan til por esta cau sa y los cos tos de ri va dos de su aten-
ción (24, 29). El rol pro tec ti vo fren te a la ne ce si dad de
IOT y VMI de las di fe ren tes téc ni cas de so por te no in-
va si vos han sido pro ba dos en di fe ren tes es tu dios(10,42).

Expe rien cias uru gua yas re cien tes(27,31) fue ra del ám-
bi to de UCIP han mos tra do que se pue de ha cer VMNI
con se gu ri dad y bue nos re sul ta dos. En nues tra UCIP,
por ca da año que pa sa, se uti li za me nos VMI y más mé-
to dos de so por te res pi ra to rio no in va si vo, pre do mi nan-
do la CNAF, co mo se mues tra en la Grá fi ca 2 (re gis tros
his tó ri cos no pu bli ca dos). Esta ten den cia coin ci de con
la ten den cia mun dial de los cen tros de re fe ren cia(28,29,30).

La ex pe rien cia que se pre sen ta, en la que se re fle ja
que la enor me ma yo ría de los ni ños aten di dos no ne ce-
si ta ron VMI, nos ha en se ña do que la cur va de apren di-
za je en VMNI y sus di fe ren tes téc ni cas en nues tra
UCIP (y que es com par ti da por mu chas UCIP de nues-
tro me dio) han po si bi li ta do que hoy no se in tu ben ni-
ños que an tes sí.

Es de im por tan cia des ta car que el re du ci do nú me ro
de pa cien tes y el he cho de que se tra ta de da tos de una so-
la ins ti tu ción, no per mi te ge ne ra li zar los re sul ta dos al
res to de la po bla ción. El aná li sis es ta dís ti co rea li za do
fue pu ra men te des crip ti vo. Sin em bar go, se lo gró rea li-
zar un pro fun do aná li sis des crip ti vo que nos per mi te
afir mar que los es co res de gra ve dad en tre am bos gru pos
fue si mi lar. Lo an te rior per mi te plan tear la hi pó te sis ten-
ta ti va de que no ha bía di fe ren cias sus tan cia les en lo que
a la gra ve dad de los pa cien tes se re fie re. Aun que son ne-
ce sa rios fu tu ros es tu dios que di lu ci den es te punto,
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Tabla 1. Comparación de resultados en pacientes tratados inicialmente con VMNI y CNAF, según éxito o fracaso

Total (39) Fracaso-VMI (6) Éxito-VMNI (33)

Variable % n n % n

Sexo

 Varón 59,0 23,0 2 63,6 21

 Mujer 41,0 16,0 4 36,4 12

Edad (meses)

 Mediana - 7,0 7,5 - 6,0

Indicadores tomados al ingreso

 Escore predictivo de mortalidad (PIM2)

 Mediana - 7,1 6,2 - 7,4

 Valor máximo - 49 49,4 - 35,0

 Valor mínimo - 1 1,5 - 1,0

Escore TAL

 Valor máximo - 10 9 - 10

 Valor mínimo - 5 5 - 6

 Mediana - 8 9 - 8

Diagnóstico

 Bronquiolitis 64,1 25 3 66,7 22

 Asma 7,7 3 0 9,1 3

 Neumonía 15,4 6 2 12,1 4

 OVAS 2,6 1 1 0,0 0

 Apnea 2,6 1 0 3,0 1

 Asma y neumonía 5,1 2 0 6,1 2

 Bronquiolitis y neumonía 2,6 1 0 3,0 1

Etiología de bronquiolitis

 VRS 38,5 15 1 42,4 14

 Adenovirus 5,1 2 0 6,1 2

 Virus influenza 2,6 1 1 0,0 0

 Negativo 53,8 21 4 51,5 17

Factores de riesgo (comorbilidades)

 Pretérmino 17,9 7 2 15,2 5

 EPOC 2,6 1 1 0,0 0

 Asma 15,4 6 0 18,2 6

 Desnutrición 2,6 1 0 3,0 1

 Síndrome de Down 2,6 1 0 3,0 1

 HIV + 2,6 1 0 3,0 1

 PEG 2,6 1 0 3,0 1

 Pretérmino, EPOC y neurológico 2,6 1 1 0,0 0

 Ninguno 51,3 20 2 54,5 18

Soporte respiratorio al ingreso

 CNAF 79,5 31 5 78,8 26

 CPAP 5,1 2 0 6,1 2

 BPAP 10,3 4 1 9,1 3

 CNAF y BPAP 5,1 2 0 6,1 2

sigue en la próxima página



podemos observar que el criterio clínico fue el pre do mi-
nan te para decidir el inicio de la VMI.

Por otra par te en nin gu no de los pa cien tes de la po bla-
ción es tu dia da se cons ta tó hi po xe mia se ve ra ni hi per cap-
nias, lo que po dría ex pli car se por la eta pa pre coz de su en-
fer me dad en la que se en con tra ban es te gru po de pa cien tes.

Las co mor bi li da des de am bos gru pos tam bién fue-
ron si mi la res, sal vo por el an te ce den te de pre ma tu rez,
pre do mi nan te en el gru po de fra ca so (33% versus 15%).

La du ra ción en días de VMI pro me dio de los ni ños
es tu dia dos fue si mi lar a la de los pa cien tes que in gre sa-
ron con IOT y VMI pre via al in gre so a nues tra UCIP y
coin ci de con nues tros re gis tros históricos.

Ca be des ta car el gran pre do mi nio del uso de CNAF
co mo so por te res pi ra to rio. Este mé to do muy bien to le ra-
do por los pa cien tes ha ido ga nan do ca da vez más es pa-
cio en nues tra UCIP y es ac tual men te el más uti li za do.
Se pue de ob ser var que los pa cien tes que fa lla ron re ci-
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Total (39) Fracaso-VMI (6) Éxito-VMNI (33)

Variable % n n % n

Días de soporte respiratorio

 Máximo

  CNAF - 6 5 - 6

  CPAP - 3 1 - 3

  BPAP - 6 6 - 5

 Mínimo

  CNAF - 0 0 - 0

  CPAP - 0 0 - 0

  BPAP - 0 0 - 0

Flujo/kg

 Valor máximo - 3,4 2,1 - 3,4

 Valor mínimo - ,0 0 - 0,0

 Mediana - 1,4 1,3 - 1,4

Días VMI

 Valor máximo - 8 8 - -

 Valor mínimo - 2 2 - -

 Mediana - 5,5 5,5 - -

EPOC: en fer me dad pul mo nar obs truc ti va cró ni ca; CNAF: cá nu la na sal de alto flu jo; CPAP: pre sión po si ti va con ti nua en la vía aé rea;
BPAP: pre sión po si ti va de vía aérea de dos niveles

viene de la página anterior

Figura 2. Porcentaje de niños que requieren soporte respiratorio por cada año. VMI: ventilación mecánica
invasiva; VMNI: ventilación mecánica no invasiva (CPAP y/o BPAP incluidos); CNAF: catéter nasal de alto flujo.



bie ron me nos flu jo pro me dio que los que tu vie ron éxi to
y en am bos gru pos se uti li za ron flu jos me no res que los
re co men da dos de 2 l/kg/min(32), ra zón por la cual hoy
día en nues tra UCIP es es tán dar te ner ese objetivo
mínimo de flujo.

Los días de re que ri mien to de so por te res pi ra to rio to-
tal fue ron me no res con las téc ni cas no in va si vas, lo que
pue de be ne fi ciar en una dis mi nu ción de los días de in ter-
na ción y com pli ca cio nes de ri va das de la mis ma co mo
ser la apa ri ción del sín dro me de abs ti nen cia cons ta ta do
en los pa cien tes que re qui rie ron VMI.

Esta se rie re pre sen ta la pri me ra des crip ción na cio nal
de uso de VMNI y CNAF de ni ños en el en tor no de una
UCIP. Pu di mos mos trar con nues tra ex pe rien cia que es
fac ti ble uti li zar con se gu ri dad y bue nos re sul ta dos los
di fe ren tes mé to dos no in va si vos de so por te res pi ra to rio
en ni ños con FRA de etio lo gía he te ro gé nea, sien do la
bron quio li tis la en fer me dad pre do mi nan te. Po de mos
afir mar que la VMNI y prin ci pal men te el CNAF, es el
es tán dar de cui da dos res pi ra to rios al in gre so de es tos ni-
ños en nues tra UCIP. Se rán ne ce sa rios fu tu ros es tu dios
clí ni cos ran do mi za dos con tro la dos pa ra de ter mi nar la
efec ti vi dad clí ni ca del mé to do a gran es ca la y su per fil
de se gu ri dad. Aun que en una re cien te re vi sión Coch ra ne
fa lló en de mos trar es to(49), se rá cues tión de tiem po pa ra
se guir cons tru yen do evi den cia en es te sen ti do. Expe-
rien cias re gio na les con tem po rá neas en en tor nos si mi la-
res al nuestro(50) muestran que estas técnicas son seguras
y reproducibles.

Este aná li sis de pa cien tes, jun to a las ex pe rien cias de
in ter cam bio con UCIP si mi la res a la nues tra mo ti vó la
rea li za ción de un pro to co lo de ac tua ción en cui da dos
res pi ra to rios no in va si vos pa ra su apli ca ción tan to den-
tro co mo fue ra de nues tra UCIP co mo es tán dar de cui da-
dos. Estu dios co la bo ra ti vos en es ta lí nea son fun da men-
ta les pa ra la eva lua ción clínica de los mismos.

Conclusiones

Esta ex pe rien cia re pre sen ta la pri me ra des crip ción na-
cio nal de tra ta mien to con so por te ven ti la to rio no in va si-
vo del fa llo res pi ra to rio agu do pe diá tri co en el entorno
de una UCIP.

La VMNI-CNAF mos tró ser una es tra te gia se gu ra y
exi to sa en la gran ma yo ría de pa cien tes ana li za dos lo
que se co rres pon de con los re sul ta dos co mu ni ca dos en
los cen tros de re fe ren cia mun dia les.

 El so por te res pi ra to rio pre do mi nan te fue el del
CNAF, que pa só a ser el es tán dar de cui da dos res pi-
ra to rios ini cia les pa ra es te gru po de pa cien tes en
nuestra UCIP.

 Este tra ba jo ser vi rá pa ra pla ni fi ca ción y ela bo ra ción
de fu tu ras in ves ti ga cio nes en UCIP en la era de los
cui da dos res pi ra to rios no in va si vos.
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