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Non invasive respiratory support in child acute respiratory failure: analysis
of a group of patients seen in a private PICU
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Resumen

Summary

Introduccion: el fallo respiratorio agudo (FRA) es la principal
causa de morbimortalidad pedidtrica. La ventilacién mecanica
no invasiva (VMNI) y la oxigenoterapia de alto flujo (CNAF) son
cada vez mas utilizados en las Unidades de Cuidados
Intensivos pediatricos (UCIP) como alternativa a la ventilacion
mecanica invasiva (VMI).

Objetivo: describir el perfil clinico-evolutivo de nifios
ingresados a una UCIP por FRA y tratados con VMNI-CNAF
entre marzo y octubre de 2014.

Metodologia: corte transversal y observacional. Nifios
ingresados por FRA y tratados con VMNI-CNAF. Se clasificaron
segun éxito o fracaso (necesidad de VMI). Se calificé la
gravedad segun Escores PIM2 y Tal.

Resultados: de 80 casos, 39 cumplieron criterios de
inclusién, 15.4% fracasaron. Las causas de fracaso: depresion
neuropsiquica, fallo cardiovascular y trabajo respiratorio. La
mediana de edad fue 7 meses. Los que requirieron VMI eran
menores de 1 ano. Los indicadores de gravedad fueron
similares en ambos grupos, asi como sus comorbilidades. En
cuatro de cada cinco pacientes se utiliz6 CNAF a un flujo
promedio de 1,5 I/kg/min. El 64% de los diagnésticos fue
bronquiolitis. Los dias de soporte respiratorio requeridos
fueron menores en los nifios atendidos con métodos no
invasivos. Ningun paciente fallecio.

Discusion: esta representa la primera descripciéon nacional de
tratamiento ventilatorio no invasivo en el entorno de una UCIP.
La VMNI-CNAF mostré ser una estrategia segura y exitosa en la
gran mayoria de pacientes. Este trabajo servira para
planificacion y elaboracién de futuras investigaciones en UCIP
en la era de los cuidados respiratorios no invasivos.
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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
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OXIGENO
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Palabras clave:

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 Ilkg/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.
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Introduccion

El fallo respiratorio agudo (FRA) es la causa més co-
mun de mortalidad y morbilidad en pediatria, siendo la
bronquiolitis viral aguda su etiologia més frecuente.
Aproximadamente 100.000 nifios con bronguiolitis son
ingresados anualmente en los Estados Unidos con un
costo de 1.73 billones de dlares™?. En el mundo falle-
cen alrededor de 600.000 nifios por afio por bronquioli-
tis, siendo ademas la principal razén de internacién en
los meses de invierno. Requieren hospitalizacion entre
1y 5%, de los cuales 15% ingresan a una Unidad de
Cuidados I ntensivos Peditricos (UCIP)®. En Uruguay
el fallo respiratorio agudo en menores de 2 afios sigue
siendo la causa principa de internacion en e Centro
Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)™.

Laventilacion mecanicano invasiva (VMNI), defi-
nida como aguella que no requiere prétesis endotra-
gueal, esunaterapiade soporte que hasurgido enlosul-
timosafioscomo unaalternativaalaventilacion mecani-
cainvasiva (VMI) en el FRA®. LaVMNI seredizaa
través de diferentes interfaces (mascaras buco nasales,
méscarasfaciales, piezas nasales) y utilizapresion posi-
tivadedistension continua (CPAP) o con dosnivelesde
presion (BIPAP).

La capacidad para evitar laintubaci6n endotragqueal
usando VMNI significa que la via aérea superior se
mantiene intactay las funcionesfisiol 6gicasy mecanis-
mosdedefensadelasviasrespiratoriasseconservan. La
utilizacién delaVMNI previene de potenciales compli-
caciones de laVMI, principamente las asociadas ain-
fecciones, dafio pulmonar y bronquiolitis obliteran
te(6-10).

Varios trabajos en adultos han demostrado la efica
ciadelaVMNI enel tratamiento, reduccion delaestadia
hospitalariay de lanecesidad de intubaci 6n orotraqueal
(10T) en € fallo respiratorio agudo™*®. En pediatria
cadavez son maslosestudiosque destacan lautilizacién
de laVMNI en la UCIP para tratamiento de la insufi-
ciencia respiratoria, y particularmente la secundaria a
bronquiolitis aguda™>2". Estudios europeosy australia-
nos'?®2% han demostrado que | os pediatras adoptaron la
VMNI como terapiade soporte estdndar en el FRA, su-
plantando a la VMI en el Gltimo decenio, obteniendo
menor morbilidad global y un adecuado balance costo-
efectividad de los nifios que requieren internacion en
UCIP.

Lacanulanasa dealto flujo (CNAF) esotraterapia
desoporte queen € Ultimo tiempo haganado su lugar en
e tratamiento del fallo respiratorio en todas las eda
des®* y gl igual que conlaVMNI hay variostrabajos
que demuestran la reduccién de los requerimientos de
|OT con su uso®*?. Recientemente Frat y colaborado-

res*¥ demostraron queel uso de CNAF enel fallo respi-
ratorio hipoxémico del adulto disminuye la mortalidad.
La construccién de la evidencia con esta terapia en
UCIP est4 en pleno crecimiento.

A pesar delaampliadifusion quehantenido estaste-
rapiasnoinvasivasen nuestro medio, no hay descripcio-
nes locales que analicen la evolucion de los pacientes
sometidos aestas técnicas como terapiade soporteal in-
greso a UCIP.

Obijetivos

m  Describir el perfil clinico, laestrategia de tratamien-
to y laevolucion de los nifios ingresados a nuestra
UCIP con FRA atendidoscon VMNI y CNAF, entre
|os meses de marzo y octubre de 2014.

m  Comparar losresultados obtenidos a partir del trata-
miento con VMNI y CNAF.

Poblacion y métodos

Este es un estudio descriptivo, y de corte transversal.

Se incluyeron los pacientes que ingresaron entre €l
1° marzoy e 31 octubre de 2014 alaUCIP con diagnos-
tico defallo respiratorio agudo seguln criterios de Gold-
steiny colaboradores®® que requirieron soporterespira-
torio.

Se excluyeron: aguellos nifios cuyo inicio de VMI
fue previo a ingreso, con fallo respiratorio secundario
(origen extrapulmonar), pacientes que no requirieran
soporte respiratorio; y pacientes con orden de no reani-
macion y/o limitacién esfuerzo terapéutico.

La fuente de informacion fue la historia clinica. Se
elabord unaplanillaExce (Microsoft 2007 ®) donde se
registraron las siguientes variables. edad, sexo, peso,
morbilidad previa, diagnéstico etiolégico del fallo res-
piratorio, germen aislado, frecuencia respiratoriaal in-
greso, saturacién de O,, intensidad del sindromefuncio-
nal respiratorio valorado paralos menoresde 2 afioscon
el escore de Tal, modificado por Bello-Sehabiague® y
paralosmayoresde 2 afios con €l Pediatric Asthma Sco-
re“”): gasometriaa ingresoy caracteristicasdelaradio-
grafiadetdrax (RxTx) leidas por clinico actuante (divi-
diéndolo en tres patrones infiltrado intersticial difuso,
hiperinsuflacion pulmonar y/o imagen de consolidacion
pulmonar). Ademés, se recogio informacién acerca del
tipo de soporte respiratorio realizado duracion, valores
maximos de presion y flujos utilizados, asi como tam-
bién requerimiento de sedoanalgesia, dias de interna-
ciony mortalidad. Se registraron los val ores superiores
de frecuenciarespiratoria, frecuencia cardiacay losin-
feriores de saturacion de O, durante € soporte no
invasivo, asi como también si habia presencia en la
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Total de casos de
Fallo Respiratorio

UCIP: 80

Agudo registrados en

Se realizd 10T previo
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Figura 1. Flujograma de andlisis.
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gasometria de acidosis metabdlica o respiratoria, hiper-
capnia o hipoxemia durante el tratamiento.

Lagravedad delos pacientesal ingreso sevaloraron
conlosescoresdeTal, PAS, y Pediatric Index Mortality
version 2 (PIM2)“®),

Se recogieron los criterios utilizados por €l médico
de guardia parainiciar VMI.

LaVMNI y el CNAF fueron proporcionados por
los equipos disponibles en la Unidad: equipos Res-
med Stellar 150®, con méscaras buco-nasales. En los
pacientes menores de 30 dias se realizé CPAP con
equipo Neumovent Graphnet® con prolongaciones
nasal es o piezasnasal es BabyFlow Dréger®. El CNAF
utilizado fueel elaborado por ingenieriabiomédicade
lainstitucién apartir deflujometrodeaire, y deoxige-
no con conexién apiezaen Y y posterior humidifica-
cion y calefaccionamiento con caldera Fisher Paykel
®. Las canulas nasales por protocolo no superaron la
mitad de ancho delas narinas. El estudio cont6 con la
autorizacion institucional.

Delos 80 pacientes queingresaron aUCIP confallo
respiratorio agudo, se analizaron aquellos que cumplie-
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ron los criterios de inclusion. El flujograma de andlisis
se muestraen lafigura 1.

Laestrategia de andlisis consistio en estudiar ala
poblacion tratadainicialmente con los diferentes mé-
todos de soporte respiratorio no invasivo y describir
su desempefio evaluado en “éxito” o “fracaso” del tra-
tamiento.

Se considerd que el tratamiento tuvo éxito en aque-
[lospacientesqueno requirieron |OT y, por €l contrario,
fracaso en aquellos que si lo requirieron.

Resultados

Delos 39 pacientes estudiados 15,4% requirieron VMI.
Las causas de inicio de VMI fueron: depresién neuro-
psiquica, compromiso hemodinamico, hipoxemiaman-
tenida, obstruccion de via aérea superior, y sindrome
funcional respiratorio con signos de agotamiento.
Ninguno de |os pacientes fallecié.

En latablal se muestran las caracteristicas delapo-
blacion estudiada asi como los estadisticos calculados
parael total de lapoblaciony para ambos grupos.
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El rango de edad del total delapoblacionfuedela
84 meses de edad, la edad mediana fue de 7 meses. De
esetotal, el 77% teniamenos de un afio. Al controlar el
andlisispor lavariablede corte, se constatd que el 100%
deloscasosen loscualesfallo laterapiano invasivate-
nian menosde un afio; mientras que estacifradesciende
a73%enlapoblacidonenlacual laterapianoinvasivatu-
Vo éxito. Cabe destacar ademas que, de los que fracasa-
ron, ninguno deellosteniamenosdetresmeses (el rango
de edad vari6 entre tres y nueve meses).

El PIM2, escorede Tal y PASpresentaronvaloressi-
milares en ambos grupos. El PIM 2 tuvo unamedianade
7,1 % en todos | os pacientes, mientras que este valor fue
de 7,4% paralos pacientes que solo se trataron con mé-
todosnoinvasivosy 6,2 % paralos pacientes que termi-
naron siendo asistidos con VMI. En tanto el escore de
Tal, tuvo unamediana de 8 en €l total de la poblacion,
con unamedianade 9 paralos pacientes que terminaron
siendo asistidos con VMI y de 8 paralos que solo reci-
bi eron tratamiento con soporterespiratorio noinvasivo.

Lamedianadefrecuenciacardiacafuede 185,5 cpm
ene grupo defracasoy de174,5 cpmen el grupo de éxi-
to. Lamedianadefrecuenciarespiratoriaenlapoblacién
total fuede 64 rpm, nosfaltan datosen el grupo defraca
so por lo que no serealiz6 andlisis de esta variable.

La mediana de la FiO, requerida por |os pacientes
quefallaron fuemayor queenlosquetuvieron éxito (0,4
versus 0,3). El flujo maximo de CNAF utilizado tuvo
una mediana de 1,4 I/min/kg en el grupo de éxito, y de
1,3 I/min/kg en e de fracaso, con un maximo de
3,4 1/minfkg y 2,1 I/min/kg respectivamente.

El método de soporte més utilizado en este grupo
(cuatro de cada cinco pacientes) fue el CNAF.

Del total de pacientes, lapatologiamésfrecuentefue
labronquiolitis (64%), siendo el VRS el germen predo-
minante (38%), mientras que el 15,4% ingresd con neu-
moniaaguday, 7,7% con crisisasmatica. El diagndstico
al ingreso entre grupostuvo unadistribucion similar. La
mayor parte de los pacientes fue diagnosticada con
bronquialitis.

Cabe destacar que no se observaron diferencias sus-
tanciaes entre las comorbilidades entre los grupos, en
cada grupo, més de la mitad de los pacientes no tenian
enfermedad previa.

Enlo que serefiere alo gasométrico no se constataron
hipercapnias mayores a 60 mmHg en ninguno de los dos
grupos, destacandoselaausenciade PH < 7,20. Ningulin pa-
ciente tuvo saturometria menor a 88%. No hubo diferen-
cias destacables sobre los patrones radiol 6gicos entre los
grupos, predominando € patron de hiperinsuflacion.

Entodoslospacientes que seasistieron con VMNI y
también en agquellos con VMI requirieron la utilizacion

de algun tipo de sedoanalgesia. En el grupo de fracaso
cuatro nifios desarrollaron sindrome de abstinencia. Se
destaca en un paciente que estuvo en VMNI una reac-
cion paradojal alas benzodiacepinas. No se utilizd nin-
guntipo de sedoanal gesiaen aquell os paci entestratados
con CNAF.

Enlospacientesqueterminaron siendo asistidoscon
VMI, seobservaqued valor maximo de dias de soporte
respiratorio requerido fue superior que el valor maximo
observado en los pacientes tratados solamente con so-
porte respiratorio no invasivo, independientemente del
tipo de tratamiento. El valor méximo observado con
CNAF fue de 6 dias, con CPAP 3 diasy con BiPAP 5
dias.

Los pacientes atendidos con VMNI-CNAF no pre-
sentaron complicaciones derivadas de la misma.

Discusion

LaVMNI tiene hoy, un lugar predominante en la aten-
cion del Fallo respiratorio agudo pediétrico, siendo el
esténdard de cuidados de inicio en los centros mundia-
les con mejores resultados, mejorando lamorbilidad in-
fantil por esta causay los costos derivados de su aten-
cion (24, 29). El rol protectivo frente ala necesidad de
IOT y VMI de las diferentes técnicas de soporte no in-
vasivos han sido probados en diferentes estudios™**?.

Experiencias uruguayas recientes®”* fueradel &m-
bito de UCIP han mostrado que se puede hacer VMNI
con seguridad y buenos resultados. En nuestra UCIP,
por cada afio que pasa, se utilizamenos VMI y mas mé-
todos de soporte respiratorio no invasivo, predominan-
dolaCNAF, como se muestraen laGréfica2 (registros
histéricos no publicados). Esta tendencia coincide con
latendenciamundial deloscentrosdereferencia® 2%,

Laexperienciaque se presenta, enlaqueserefleja
guelaenormemayoriadelosnifios atendidosno nece-
sitaron VM1, noshaensefiado quelacurvade aprendi-
zaje en VMNI y sus diferentes técnicas en nuestra
UCIP (y que escompartidapor muchas UCIP de nues-
tro medio) han posibilitado que hoy no se intuben ni-
fios que antes si.

Es de importancia destacar que €l reducido nimero
depacientesy el hecho dequesetratade datosdeunaso-
la institucion, no permite generalizar los resultados a
resto de la poblacién. El andlisis estadistico realizado
fue puramente descriptivo. Sin embargo, selogré reali-
zar un profundo andlisis descriptivo que nos permite
afirmar quelos escores de gravedad entre ambos grupos
fuesimilar. Lo anterior permite plantear lahipétesisten-
tativade que no habiadiferencias sustancialesen lo que
alagravedad delos pacientes serefiere. Aungue son ne-
cesarios futuros estudios que diluciden este punto,
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Tabla 1. Comparacién de resultados en pacientes tratados inicialmente con VMNI y CNAF, segun éxito o fracaso

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

Variable % n n % n
Sexo

Varén 59,0 23,0 2 63,6 21

Mujer 41,0 16,0 4 36,4 12
Edad (meses)

Mediana - 7,0 75 - 6,0
Indicadores tomados al ingreso

Escore predictivo de mortalidad (PIM2)

Mediana - 71 6,2 - 74

Valor méximo - 49 49,4 - 35,0

Vaor minimo - 1 15 - 10
Escore TAL

Vaor maéximo - 10 9 - 10

Valor minimo - 5 5 -

Mediana - 8 9 -
Diagnostico

Bronquiolitis 64,1 25 3 66,7 22

Asma 7,7 3 0 91 3

Neumonia 154 6 2 12,1 4

OVAS 2,6 1 1 0,0 0

Apnea 2,6 1 0 3,0 1

Asmay neumonia 51 2 0 6,1 2

Bronquiolitis y neumonia 2,6 1 0 3.0 1
Etiologia de bronquialitis

VRS 38,5 15 1 42,4 14

Adenovirus 51 0 6,1 2

Virusinfluenza 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 154 6 0 18,2 6

Desnutricién 2,6 1 0 3,0 1

Sindrome de Down 2,6 1 0 30 1

HIV + 2,6 1 0 3,0 1

PEG 2,6 1 0 3,0 1

Pretérmino, EPOC y neurol6gico 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 51 2 0 6,1 2

BPAP 10,3 1 9,1 3

CNAFy BPAP 51 2 0 6,1

sigue en la préxima pagina
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viene de la pagina anterior

Total (39) Fracaso-VMI (6) Exito-VMNI (33)
Variable % n n % n
Dias de soporte respiratorio
Méximo
CNAF - 5 -
CPAP - 1 -
BPAP - 6 -
Minimo
CNAF - 0 0 - 0
CPAP - 0 0 - 0
BPAP - 0 0 - 0
Flujo/kg
Valor méximo - 34 21 - 34
Vaor minimo - ,0 0 - 0,0
Mediana - 1,4 13 - 1,4
Dias VMI
Vaor méximo - 8 - -
Valor minimo - 2 - -
Mediana - 5,5 55 - -

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; CNAF: canulanasa de alto flujo; CPAP: presién positiva continua en lavia aéresa;

BPAP: presién positiva de via aérea de dos niveles

60
50
40 —— AVM
30 =&=\VMNI
; CNAF
= ——CN

10 - — "_’—.\.

0

2011 2012

Figura 2. Porcentaje de nifios que requieren soporte respiratorio por cada afo. VMI: ventilacion mecénica
invasiva; VMNI: ventilacién mecénica no invasiva (CPAP y/o BPAP incluidos); CNAF: catéter nasal de alto flujo.

2013

2014

podemos observar qued criterio clinico fue el predomi-
nante para decidir el inicio delaVMI.

Por otra parte en ninguno de los pacientes de la pobla-
Cidn estudiada se constatd hipoxemia severa ni hipercap-
nias, lo que podriaexplicarse por laetapa precoz de su en-
fermedad en laque seencontraban estegrupo de pacientes.

Las comorbilidades de ambos grupos también fue-
ron similares, salvo por el antecedente de prematurez,
predominanteenel grupo defracaso (33% versus15%).

Laduracién en dias de VMI promedio de los nifios
estudiados fue similar ala de los pacientes que ingresa-
ron con IOT y VMI previaal ingreso anuestraUCIPy
coincide con nuestros registros historicos.

Cabe destacar e gran predominio del uso de CNAF
como soporterespiratorio. Estemétodo muy bientolera
do por los pacientes haido ganando cadavez mas espa-
cio en nuestra UCIPy es actualmente € mas utilizado.
Se puede observar que los pacientes que fallaron reci-
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bieron menos flujo promedio que los que tuvieron éxito
y en ambos grupos se utilizaron flujos menores que los
recomendados de 2 I/kg/min®, razén por la cual hoy
dia en nuestra UCIP es estdndar tener ese objetivo
minimo de flujo.

L osdiasderequerimiento de soporterespiratorio to-
tal fueron menores con lastécnicasno invasivas, lo que
puedebeneficiar en unadisminucion delosdiasdeinter-
nacién y complicaciones derivadas de la misma como
ser laaparicién del sindrome de abstinencia constatado
en |los pacientes que requirieron VMI.

Estaserierepresentalaprimeradescripcion nacional
deuso de VMNI y CNAF denifios en el entorno de una
UCIP. Pudimos mostrar con nuestra experienciaque es
factible utilizar con seguridad y buenos resultados los
diferentes métodos no invasivos de soporte respiratorio
en nifios con FRA de etiologia heterogénea, siendo la
bronquiolitis la enfermedad predominante. Podemos
afirmar que laVMNI y principalmente el CNAF, es €l
estandar de cuidadosrespiratoriosal ingreso deestos ni-
fios en nuestra UCIP. Seran necesarios futuros estudios
clinicos randomizados controlados para determinar la
efectividad clinica del método a gran escalay su perfil
deseguridad. Aungue en unarecienterevision Cochrane
fall6 en demostrar esto®?, sera cuestion de tiempo para
seguir construyendo evidencia en este sentido. Expe-
riencias regionales contemporaneas en entornos simila-
resal nuestro® muestran que estastécnicas son seguras
y reproducibles.

Esteandlisisde pacientes, junto alasexperienciasde
intercambio con UCIP similares ala nuestra motivo la
realizacion de un protocolo de actuacién en cuidados
respiratorios no invasivos para su aplicacién tanto den-
tro como fuerade nuestraUCI P como estandar de cuida-
dos. Estudios colaborativos en estalineason fundamen-
tales parala evaluacién clinica de los mismos.

Conclusiones

Esta experiencia representa la primera descripcién na-
cional detratamiento con soporteventilatorio noinvasi-
vo del fallo respiratorio agudo pediatrico en el entorno
deuna UCIP.

LaVMNI-CNAF mostr6 ser unaestrategia seguray
exitosa en la gran mayoria de pacientes analizados lo
que se corresponde con los resultados comunicados en
los centros de referencia mundiales.

= El soporte respiratorio predominante fue el del
CNAF, que paso aser € estandar de cuidados respi-
ratorios iniciales para este grupo de pacientes en
nuestra UCIP.
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= Estetrabajo servirdparaplanificaciony elaboracion
de futuras investigaciones en UCIP en laerade los
cuidados respiratorios no invasivos.
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