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RESUMEN

Introduccién: La bronquiolitis es la infeccidn respiratoria aguda de vias
aéreas inferiores, de etiologia viral, frecuente en los dos primeros afios de
vida. Alrededor del 2% requieren hospitalizaciéon principalmente por
hipoxemia que puede ser fatal debido a la insuficiencia respiratoria. Entre las
modalidades de administracion de oxigeno/ventilacion, la “ventilacion no
invasiva”/VNI, constituye una opcioén de tratamiento sin avanzar a intubacion
con asistencia respiratoria mecanica. Hipotesis: La VNI puede ser util en el
manejo del paciente con BQL; es una técnica segura, con escasas
complicaciones locales; existirian factores asociados a fracaso de la VNI.
Objetivos: Determinar la frecuencia de fracaso del tratamiento con VNI en
pacientes con BQL grave y Analizar si existe asociaciéon entre edad
<3meses, tiempo desde el inicio del cuadro (<24hs) y presencia de
comorbilidades, con el fracaso del tratamiento con VNI. Describir
caracteristicas clinicas y evolucion de los pacientes analizados. Método:
Estudio observacional, analitico transversal. Fueron incluidos menores de
24 meses con Bronquiolitis grave (Tal>9 puntos), que recibieron VNI en la
Unidad de Cuidados Intermedios/UCI del Hospital de Nifios de Cérdoba
(2004-2008). Se excluyeron pacientes con malformaciones faciales. Se
definié “fracaso” a la necesidad de intubacidn u otras situaciones de
descompensacion. Se registraron datos clinicos-epidemiolégicos, evolucion
y complicaciones. Se aplicé Chi, para calcular asociaciéon entre los factores
de riesgo y fracaso, controlando variables de confusion, asumiendo
significativa una p<0,05. Resultados: Del total de ingresos a UCI nifios que
necesitaron VNI (468), reunieron criterios de inclusién/exclusion 56%;
muestra final: 262 casos; 147 (56,1%) varones; edad media 5,5+4 meses (1-
24). El 83,2% presentaron >24 horas de dificultad respiratoria previas al
ingreso a VNI. El virus mas frecuente fue el virus respiratorio sincitial
(45,4%). Rx de torax: 33% presentaron solo atrapamiento aéreo y el 50%,
infiltrados intersticiales discretos y/o atelectasias. Gasometria: hipercapnia
(245mmHg) 42,4%, hipoxemia 30,4%; acidosis respiratoria descompensada

22,3%. Finalmente el 35% sin alteraciones gasométricas al ingreso, a pesar



de reunir criterios clinicos de gravedad (Tal =9 puntos). Frecuencia de
fracaso: 28,24%. En los que fracasaron, el promedio de estadia en la unidad
de VNI fue 24 horas (1-240). Las causas de fracaso fueron: atelectasia
masiva 4,0%, intolerancia a la mascarilla 4,0%, apnea 8,0%, aparicion de
hipoxemia 13,5%, aumento de hipercapnia 27;0%, aumento disnea 51,35%,
habiendo casos con mas de un factor. Complicaciones en 19.1%: las mas
frecuentes, lesiones en piel 13.7%. Andlisis bivariado: edad <3 meses se
asocié a fracaso (RR:2,251;IC95%:1,3-3,9;p=0,0034) asi como casos con
>24 horas de evolucién de sintomas (RR:2,11;1C95%:1,23-3,64;p=0,0068).
De las comorbilidades, el mayor riesgo lo presentd la encefalopatia crénica
no evolutiva/ECNE (RR:3,11;1C95%:1,28-7,53;p:0,0104), no asi la
prematuridad. Conclusiones. La frecuencia de fracaso fue de 28%, cifras
similares a otras series. La edad <3meses presentd el doble de
probabilidades de fracasar, asi como >24horas de evolucién. La utilizacion
de VNI en nuestra muestra presentd escasas complicaciones. Cuanto mas
precoz sea su indicacion, en nifios sanos y >3 meses, menos sera la
posibilidad de fracaso.

Palabras claves: Bronquiolitis, Ventilacion no Invasiva, Fracaso



ABSTRACT
Introduction: Bronchiolitis, is an acute respiratory infection of the lower
airways, of viral etiology, more frequent during the first two years of life; 2%
require hospitalization mainly because of hypoxemia, which can be fatal due
to respiratory failure. Among the modes of oxygen / ventilation administration,
"non-invasive ventilation" / NIV, constitutes a treatment option without
invasion of the airway. Hypothesis: NIV can be useful in the management of
patients with BQL; it is a safe technique, with few local complications and
there would be factors associated with failure of NIV. Objectives: Determine
the prevalence of failure of NIV treatment in patients with severe BQL (2004-
2008). Analyze if there is an association between age less than 3 months,
the beginning of symptoms (<24 hours) and the presence of comorbidities
with the failure of NIV treatment. Describe clinical characteristics and
evolution of the patients analyzed. Method: Retrospective, observational,
transversal analytical study. Patients with severe bronchiolitis (Tal Score > 9
points), age less than 24 months, who received NIV in the ICU of the Hospital
del Nifilos de la Santisima Trinidad (2004-2008) were included in this study.
Patients with facial malformations were excluded. "Failure” was defined as
the need to suspend NIV because of intubation or other decompensation
situations. Clinical-epidemiological data, evolution and complications were
recorded. Chi, was applied to calculate association between risk factors and
failure assuming a significant p <0.05. Results: From the total of admissions
to ICU 468 needed NIV, 56% met inclusion / exclusion criteria; 262 cases in
total; 56.1% males; mean age 5.5 £ 4 months (1-24). 83,2% of the patients
presented more than 24 hours of respiratory difficulty prior to admission to
NIV. The most frequent virus was the respiratory syncytial virus (45.4%).
Chest x-ray: 33% presented only air trapping and 50% discrete interstitial
infiltrates and / or atelectasis. Gasometry: hypercapnia (245mmHg) 42.4%,
hypoxemia 30.4%, decompensated respiratory acidosis 22.3%. Finally, 35%
without gasometric changes on admission despite meeting clinical criteria of
severity (Tal 29 points). Prevalence of failure: 28.24%. In those who failed,

the average stay in the NIV unit was 24 hours (1-240). The causes of failure



were: massive atelectasis 4,0%, intolerance to face mask 4,0%, apnea 8,0%,
appearance of hypoxemia 13,5% increase of hypercapnia 27,0%, increase of
dyspnea 51,35%, having patients with more than one cause. Complications
in 19.1%. The most frequent: skin lesions 13.7%. Bivariate analysis: less
than 3 months old had greater failure (RR: 2.251, 95% CI: 1.3-3.9, p =
0.0034), as well as, patients with more than 24 hours of symptoms. (RR:
2.11; 95% CI: 1.23-3.64, p = 0.0068). For the comorbidities, the highest risk
was presented by non-progressive chronic encephalopathy (NPCE) (RR:
3.11, 95% CI: 1.28-7.53, p: 0.0104). Conclusions: The prevalence of failure
of NIV was 28%, figures similar to other studies. Patients <3 months old were
twice as likely to fail, as well as, more than 24 hours of symptoms. The NPCE
presented the greatest risk of failure. NIV in infants with bronchiolitis
presented few complications. The earlier its indication: in healthy children
and more than 3 months old, less will be the possibility of failure.

Keywords: Bronchiolitis, Noninvasive Ventilation, Failure
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INTRODUCCION
Bronquiolitis

La bronquiolitis, es la infeccion respiratoria aguda de vias aéreas
inferiores mas frecuente durante los dos primeros afos de vida, estimandose
que un 11-12 % de los lactantes padece la enfermedad y hasta un 2% de los
mismos requiere hospitalizacién ™. El porcentaje de nifios que requieren
ventilacion mecanica varia entre el 1-2 % para los nifios previamente sanos
y hasta el 36% en prematuros o en los que tienen alguna enfermedad de
base. Afecta a nifios menores de 2 afios y de forma especial a lactantes por
debajo de 6 meses, de preferencia en los meses frios y siempre con caracter
epidémico. Esta elevada incidencia, unida a su significativa morbilidad,
genera un elevado coste sanitario y justifica ademas el interés generalizado
que despierta entre los pediatras tanto en el ambito practico asistencial como

de investigacion.®

La Sociedad Argentina de Pediatria ha definido bronquiolitis, al primer
0 segundo episodio de sibilancias asociado a manifestaciones clinicas de

infeccién viral en menores de dos afios.®

En relacién a los aspectos epidemioldgico, la mayor parte de los casos
estan relacionados al virus respiratorio sincicial (VRS), con menor frecuencia
se asocian a otros virus como parainfluenza, influenza, adenovirus,
metapneumovirus, entre otros.®) El VRS, altera la actividad del surfactante
enddgeno, puede verse afectada en el curso de la enfermedad por RSV por
varias razones: a) el dafo inducido por el virus de los neumocitos tipo Il da
como resultado una reduccién de la sintesis del surfactante “ b) el edema
rico en proteinas causa una inactivacion del surfactante por inhibidores
especificos y componentes plasmaticos ® c) un dafio de la membrana
alveolo-capilar puede causar una pérdida de surfactante en el intersticio y la
sangre © d) la ventilacién artificial con grandes volimenes tidales y altas
fracciones de oxigeno inspirado puede agotar o daflar aun mas el

surfactante alveolar y bronquial (” y e) la falta o inactividad del surfactante
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favorece aun mas el colapso bronquial y alveolar y la permeabilidad

pulmonar a las macromoléculas.®

En cualquier caso, el grado de afectacién clinica dependera de la
interaccion entre la agresion del virus, la reaccion inflamatoria inducida en
las vias aéreas del paciente y la tolerancia a la hipoxemia relacionada al
estado nutricional y/o a la comorbilidad previa (prematurez o enfermedad de

base).

Si bien el cuadro clinico incluye un sindrome bronquial obstructivo con
atrapamiento aéreo y sibilancias, su fisiopatogenia es bien diferente a la del
asma ya que en el caso que nos ocupa la obstruccion de las vias aéreas
pequefias es producido por inflamacién neutrofilica (resistente al tratamiento
con esteroides) y por restos del epitelio bronquial necrosado. Por otra parte,
el compromiso sobre todo de los bronquios mas finos y bronquiolos con
escasa capa muscular se traduce en mala respuesta a los
broncodilatadores. Estos depoésitos de restos celulares provocan un
taponamiento irregular de las vias respiratorias mas distales, con un gran
atrapamiento aéreo, de caracter irregular, con zonas de atelectasias y
alteracion en la relacion ventilacién/perfusién que conduce a hipoxemia y

subsecuentemente, hipercapnia (insuficiencia respiratoria).®

El cuadro va precedido de un catarro de vias altas leve, generalmente
con febricula y en 24-48 horas aparece un aumento del trabajo respiratorio
que progresa rapidamente y que con frecuencia evoluciona a una
insuficiencia respiratoria severa acompafada en algunos casos de pausas
de apnea de origen central. La auscultacidn respiratoria suele ser de
espiracién prolongada, sibilancias y/o subcrepitantes bilaterales y difusos; la
radiologia puede ser normal o manifestar signos de atrapamiento aéreo,
leves infiltrados perihiliares o atelectasias (subsegmentarias o

segmentarias).®
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Para valorar la gravedad de la bronquiolitis, asi como la efectividad
clinica de los medicamentos aplicados en su tratamiento se han utilizado
tradicionalmente diferentes parametros como la presencia de sibilancias y
retracciones costales, las frecuencias cardiaca y respiratoria, la presencia o
no de cianosis, la concentracién de gases y el pH sanguineos.®® Con el fin
de facilitar la categorizacion de la gravedad de la bronquiolitis en la practica
clinica, varios de estos parametros se han agrupado en escalas de
puntuacion que resultan de gran utilidad en el diagnostico y control evolutivo
de la enfermedad. En los ultimos afios se ha incorporado una herramienta
para objetivar de manera indirecta una variable gasométrica, la saturacion
de oxigeno, a partir de la pulsioximetria transcutanea. Esta técnica no
invasiva, sencilla y rapida puede ser utilizada tanto en los servicios de
urgencias hospitalarios como en atencion primaria, ya que determina
indirectamente la necesidad de aporte de oxigeno de acuerdo a la saturacion

de oxigeno que presenta el paciente.®V
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Ventilacién Mecanica No invasiva (VNI)

El término “ventilacién no invasiva” (VNI), se refiere a varios métodos
de asistencia respiratoria para pacientes con insuficiencia respiratoria sin la

invasion de la via aérea. ?

El modo ventilatorio mediante VNI inicial con modo CPAP fue
introducido desde 1912, por Bunnell para administrar una mezcla de O, y de
N,O a pacientes que sufrieron una intervencion torécica, y presentaron
insuficiencia respiratoria. Su empleo sin intubaciéon orotraqueal, mediante
una ventilacién espontanea en presion positiva, fue descrita posteriormente
en el tratamiento del edema pulmonar cardiogénico en 1940 por Barach, y
testado en pilotos de vuelo a gran altura para disminuir la fraccion
inspiratoria de oxigeno (FiO,), importante en el transcurso de la segunda

guerra mundial.*?

La era de la VNI en pediatria, comenz6 durante la epidemia de polio en
la década de los 50, con la introduccion de los “pulmones de acero”. ¥

En los afios 1970, surgié un incremento de popularidad en el desarrollo
de este modo ventilatorio para corregir la hipoxemia ligada al sindrome de
distress respiratorio agudo en los recién nacidos, ha permitido extender
rapidamente sus indicaciones a los tratamientos de IRA hipoxémicas cuyo

origen era “parenquimatosos” en adultos. ¥

Esta ultima década ha sido muy fructifera en estudios cientificos y
meta-analisis sobre la eficacia de la VNI en adultos, sin embargo en
pediatria sOlo se disponen de series cortas de casos y estudios no

controlados. *®
La primera referencia publicada en pediatria recoge la administracion

de VNI nocturna a una nifia de 6 afios con hipoventilacion alveolar primaria,

con afectacion progresiva. El resultado fue exitoso, encontrando mejoria
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precoz de la hipercapnia, mientras que la hipoxemia tardé mas tiempo,

precisando mantener VNI domiciliaria durante el suefio.®®

En 1993, Akingbola et al, publicaron un caso describiendo al
efectividad de la terapia con VNI, en dos niflos con distress respiratorio
agudo."” Desde ese tiempo, la VNI ha sido aplicada a los pacientes
pediatricos con una variedad de problemas respiratorios asociados con
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, incluyendo neumonia, edema
pulmonar, descompensacion respiratoria en el sindrome de apnea del
suefio, estado de mal asmético, sindrome de Werning Hoffman, etapa final

en la fibrosis quistica. 181920

Un afio después, el mismo grupo, obtuvo resultados similares en un
estudio retrospectivo en 9 niflos de entre 8 y 20 meses con IRA

hipoxémica.V

El primer estudio prospectivo pediatrico se publicé en 1998. Recoge
34 pacientes, entre 6 meses y 20 afios, con IRA hipoxémica e hipercapnica

tratadas con VNI.??

La VNI, es un método para incrementar la ventilaciéon alveolar, usando
una interfase externa y un ventilador de presion positiva. En muchas,
aplicaciones, la interfase puede ser nasal, boca-nariz, facial, o helmet. Esta

se conecta a través de la tubuladura al respirador.

Los objetivos de la VNI, en la IRA son idéntica para la ventilacion
invasiva. El primer objetivo es disminuir el trabajo respiratorio, restaurar una
adecuada eliminacién de CO,, mejorar la  oxigenacion, mantener la

estabilidad de la via aérea superior, y restituir el volumen pulmonar. ¢®

El sistema proporciona con un ventilador portatil aire (solo o

enriquecido con O,) a través de una interfase. EI modo de ventilaciébn que
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este sistema proporciona se denomina ventilacion con soporte de presion;
en donde el paciente al iniciar la inspiracion inhala aire del circuito
provocando un cambio de presion que es captado por el aparato que
proporciona un flujo de aire hasta alcanzar el nivel de soporte de presion

inspiratoria (IPAP).

Lo primero al usar la VNI en nifios, es la eleccidn del tipo de interfase,
en la etapa aguda es mejor la nasal-oral, ya que en esta se puede disminuir
la fuga que se produce en las primeras por la boca. La desventaja son que
puede producir distension géastrica, para lo cual se recomienda la colocacion

preventiva de sonda nasogastrica.

Si el nifo presenta hipoxemia, se puede aumentar el aporte de O, a

través de la colocacion de una fuente extra en la méscara del paciente.

En todos los casos es necesario el uso de humidificadores y
calentadores del aire inspirado. Estos artefactos no afectan las presiones en

los ventiladores.?®?

Uno de los principales inconvenientes de la VNI en la infancia surge a
la hora de escoger el material adecuado para aplicarla. En pacientes adultos
se han utilizado tanto ventiladores mecanicos convencionales como equipos
especificos para VNI. La eleccion depende, en muchas ocasiones, de la
disponibilidad de los mismos. Los equipos especificos de VNI aplican
presidén positiva a dos niveles (BIPAP) y poseen una alta capacidad para
compensar fugas, lo que facilita la ventilacion y la adaptacion del paciente.
No obstante, s6lo los mas modernos disponen de mezclador interno de
oxigeno para su aplicacibn a pacientes hipoxémicos. Los respiradores
convencionales, en particular aquellos que disponen de modalidad de
presion de soporte (PS) con limitacion del tiempo inspiratorio, pueden
resultar adecuados para aplicar VNI, aunque en general compensan mal las

fugas y su “trigger” espiratorio es menos eficaz, por lo que suelen ser peor
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tolerados por los pacientes. Por estos motivos, en pediatria se utilizan casi
exclusivamente los ventiladores especificos de VNI. Sin embargo, por su alto
coste y su todavia escasa aplicacion en nifios, estos equipos no estan
disponibles en todas las Unidades y en las que existen sdlo se dispone de 1

0 2, lo que termina limitando su aplicacion.

En los ultimos 30 afios y especialmente en los ultimos 15 afios, con el
desarrollo tecnoldgico e informatico, los ventiladores han ido evolucionando
de forma incesante, permitiendo una mejor monitorizacion de los pacientes,
e incorporando nuevas técnicas ventilatorias para mejorar su eficacia y

limitar sus efectos adversos.

Essouri y col., en un estudio retrospectivo realizado sobre 114
pacientes, observaron un riesgo de mortalidad significativamente mayor
(scores PRISM Il y PELOD) en los pacientes en los que la VNI fracaso. La
FR, la SatO, y pCO; previos a la VNI no fueron diferentes, aunque a las 2
horas de su inicio la FR y la pCO, disminuyeron de forma significativa en el
grupo en el que la técnica fue un éxito, mientras que aumentaron en el grupo
en que fracaso. Esto fue especialmente relevante en el grupo de pacientes
con SDRA, ya que aquellos en los que la pCO, disminuyé no precisaron
intubacién. Incluyeron en el estudio 9 pacientes con diagnoéstico de SDRA
leve-moderado (PaO,/FiO, 150-200), mientras que los pacientes con SDRA
grave (PaO,/FiO, < 150) fueron sistematicamente intubados. El 78% de los
pacientes con SDRA tratados con VNI precisaron intubacion. Para identificar
los factores pronésticos de fracaso de la VNI, realizaron un estudio
multivariante, en el que el diagnéstico de SDRA y un alto score PELOD
fueron factores predictores independientes de fracaso de la VNI. Los autores
concluyen que la que la VNI puede ser un tratamiento util en las fases

iniciales de la IRA, excepto en el SDRA.®®

Existen diferentes estrategias de administracion de oxigeno y de

ventilacion de pacientes con bronquiolitis. Entre ellos, la Ventilacion No
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Invasiva (VNI) mediante el modo CPAP (presion positiva continua en la via
aérea nasal) o la BIPAP (bilevel intermitent positive airway pressure) con
mascarilla; ambos pueden evitar la intubacién del paciente. Si el dispositivo
utilizado es adecuado, el respirador de eleccion se selecciona para que sea
ciclado por presion, debiendo mantener altos niveles de CPAP o PEEP

(presion positiva al final de la expiracién). 2%

Se dispone de numerosa evidencia que sefiala los beneficios de la
aplicacion de VNI, en nifios pequefios cursando fallo respiratorio agudo, en
particular secundaria a infeccién respiratoria aguda baja. En casi todas las
comunicaciones el uso de VNI se limita a las areas de terapia intensiva,

existen pocas comunicaciones en areas de cuidados intermedios. ®527-28-29)

Desde el afio 2000, en el servicio de cuidados intermedios del
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad, se ha incorporado esta
modalidad de ventilacién, experimentado un aumento en la aplicaciéon de
esta técnica, en diferentes situaciones, asi como su aplicacién en otras

aéreas del hospital y en el egreso de pacientes a sus domicilios.
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Planteo del problema e hipotesis de trabajo

Actualmente, la VNI constituye una herramienta util en el tratamiento
de diferentes tipos de insuficiencia respiratoria aguda del adulto. Sin
embargo, aunque su uso en pediatria es prometedor, todavia se dispone de
pocos estudios que avalen su utilizacién y ofrezcan una pauta concreta de

actuacion.

Ademas, otro aspecto que interfiere en su aplicacion es la dificultad de

contar con material adecuado a la edad pediatrica.

Desde al afio 2000 en la Unidad de Cuidados Intermedios (UCI) del
hospital de Niflos de la Santisima Trinidad de Cérdoba se inicid la
experiencia de aplicar VNI fuera de la Terapia Intensiva (UTI), en pacientes
con BQL, disminuyendo la necesidad de invadir la via aérea de muchos
pacientes que en otras circunstancias hubieran necesitado UTI y VMI,

tratamiento que hasta el momento se aplicaba en estos pacientes.

Con la intencién de identificar los factores asociados el fracaso de la
utilizacion de VNI en la poblacion pediatrica con bronquiolitis nos propusimos
llevar a cabo este estudio. Conocerlos, podria optimizar su utilizacion,
evitando la demora en la instalacion de la ventilacibn mecénica convencional
en aquellos que tienen alto riesgo de no tener éxito, contribuyendo a

disminuir la morbimortalidad de este tipo de pacientes.
Hipotesis de trabajo

Existen factores asociados a fracaso de la VNI como la menor edad,
el tiempo de evolucién del cuadro clinico, la gravedad del paciente al

momento de la aplicacion de la misma y/o la presencia de comorbilidades

previas.
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La VNI puede ser beneficiosa en un porcentaje de pacientes con

bronquiolitis evitando la intubacién y el ingreso a UTI.

La VNI es una técnica segura con escasas complicaciones locales.
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OBJETIVO GENERAL

e Analizar factores de riesgo asociados a fracaso del tratamiento con VNI

en lactantes hospitalizados con bronquiolitis.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir caracteristicas clinicas y evolucién de los pacientes con BQL
qgue recibieron VNI en el hospital de Nifios de Cérdoba, durante 2004-
2008.

s Estimar la frecuencia de fracaso del tratamiento con VNI en la muestra

estudiada.
e Analizar si existe asociacién entre la menor edad (<3meses), tiempo

transcurrido desde el inicio del cuadro (<24horas) y presencia de

comorbilidades con el fracaso del tratamiento con VNI.
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MATERIAL Y METODO

Diseno. Se realiz6 un estudio, observacional, analitico transversal

Poblacion y muestra. Fueron incluidos todos los pacientes de 1 mes

a 24 meses que ingresaron a la UCI del Hospital de Nifios de la Santisima

Trinidad de Cordoba, con diagnéstico de bronquiolitis grave desde enero de

2004 hasta diciembre de 2008 en quienes se aplico VNI.

Criterios de inclusién: menores de 24 meses hospitalizados en UCI,

con diagnastico clinico de Bronquiolitis grave (escala de Tal > 9 puntos), al

momento de decidir la indicacion de VNI.

Criterios de exclusion: pacientes con malformaciones faciales que

limitaran el uso de mascara de VNI.

Método. A partir de las historias clinicas de los casos incluidos se

registraron los siguientes datos:

Fecha de ingreso en VNI, edad (meses), sexo (femenino/masculino),
enfermedades subyacentes (comorbilidad previa), recién nacidos

prematuros y requerimiento de ARM previa.

Pardmetros clinicos y laboratorio al ingreso a VNI: frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, gasometria, pulsioximetria,

antigenos virales, radiografia de torax.
Cuadro clinico, evolucion y complicaciones (iniciales y tardias):

neumonia intrahospitalaria, barotrauma, lesion cutanea local,

conjuntivitis, distension gastrica, otras.
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Operacionalizacion de las variables

e Fracaso: cuando el paciente necesita ser intubado orotraqueal. El
fracaso puede ser inicial < 1 hora, cuando el fracaso sucede inicialmente,
se asume que es debido a la mala eleccién del paciente en la derivacion
a la UCI. Precoz entre 2-12 horas es debido a la progresion de la
enfermedad, aumento de las secreciones o complicaciones de la técnica
y tardio = 12 horas, habitualmente como consecuencia de progresion de
la enfermedad.

e Tiempo de insuficiencia respiratoria aguda: “Es el tiempo en horas desde
gue los padres del nifio notan dificultad para respirar, rechazo del
alimento, letargia o irritabilidad, antes del ingreso a la VNI” . (SI/NO). Se

considerd > 24 horas.

¢ Antecedentes personales: SI/NO. Recién nacido pretérmino, ARM previa,
comorbilidades. SI/NO

e Recién nacido pretérmino “Es aquel nifio que nacié con una edad

gestacional menor o igual a las 37 semanas de gestacion” (SI/NO)

e Asistencia respiratoria mecénica previa “Es cuando el nifio necesitd

intubacién orotraqueal, antes de este episodio de bronquiolitis “ (SI/NO)

e Comorbilidad: se considero si el nifio presentaba alguna enfermedad
preexistente al momento del ingreso de la VNI, se incluyo cardiopatia
congeénita, encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE), sindrome
genético, otras. (SI/NO)

e Hipoxemia, se definid al valor de pulsioximetria < 90% respirando aire

ambiente, previo a la colocaciéon de la VNI. (SI/NO)
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Hipercapnia: Es el aumento del anhidrido carbonico, por encima de los
45 mmHg, en sangre capilar. Se considerdé el valor previo a la colocacion
de la VNI. (SI/NO)

pH: “"Simbolo introducido por Sorensen y usado para expresar la
concentracion de iones de hidrogenos. Un pH superior a 7 en un medio
acuoso, indica alcalinidad; y menor acidez del medio. El pH normal de la
sangre es 7,35-7,45, lo que es encuentra por debajo se denomina

acidosis. Se consigno el valor previo a la colocacion de la VNI. (SI/NO)

Patron intersticial en la Rx de térax: Es la traduccion radiolégica de la
ocupacion del intersticio pulmonar (infeccion viral). Signos radiolégicos,
no existe broncograma aéreo, existen lineas que representan la
afectacion intersticial, micronodulos, sombras irregulares con apariencia
reticular, hay formas mixta: lineales, reticulares , reticulonodulares. Previo
a la colocacion de la VNI. (SI/NO)

Atelectasia: Es el colapso de una parte o de todo el pulmén, provocado
por la obstruccién de las vias aéreas (bronquios o bronquiolos). La
radiografia muestra, disminuciéon del area pulmonar, con retraccion
costal, elevacion del diafragma y desviacion de la traguea hacia el lado

enfermo. Previo a la colocacion de la VNI. (SI/NO)

Hiperinsuflacion: es el aumento de aire dentro de los pulmones,
radiograficamente se observa, hiperlucidez de campos pulmonares,
aumento de los espacios intercostales, aplanamiento de los diafragmas.

Previo a la colocacion de la VNI. (SI/NO)

Neumonia intrahospitalaria: se define como una infeccion del tracto
respiratorio, que se adquiere durante la hospitalizacion de un paciente y
gue no existe, ni esta en proceso de incubacion al momento de la
admisién del paciente, aparece 48-72 horas después del ingreso al
hospital o hasta 48-72 horas después del egreso. (SI/NO)
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e Barotrauma: Complicaciéon de la ventilacibn mecanica, en el que la
aplicacion de altas presiones produce un desgarro en el tejido pulmonar y
la salida de gas fuera del espacio intraalveolar. Se puede manifestar
como enfisema mediastinico, neumomediastino, enfisema subcutaneo o
neumotérax. Generalmente es mas frecuente en pacientes con patologia

estructural pulmonar subyacente (SI/NO)

e Lesion cutdnea: Enrojecimiento o inflamacion de la piel; lesion cutanea;
rubor; erupcion en la piel, que puede ir o no acompafiada de pérdida de

la solucién de continuidad de la misma. (SI/NO)

e Conjuntivitis: es la inflamacion de la conjuntiva. El paciente puede
presentar enrojecimiento, sensacion de cuerpo extrafio, secrecion ocular.
(SI/NO)

Consideraciones estadisticas

Las variables numéricas se resumieron mediante medidas de
tendencia central y dispersion segun corresponda (media, DS y rango; o
mediana, modo y rango). Las categoéricas, mediante distribucion de
frecuencia y porcentaje (IC95%). Se realizé un andlisis uni y bivariado para
las variables incluidas en el estudio. Las variables continuas se utilizo
disefios de ANOVAs entre sujetos y pruebas T para muestras relacionadas.
Para el analisis de variables dicotomicas, la prueba Chi-cuadrado/Fisher en
tablas de contingencia, segun corresponda. Se estim6 un tamafio muestral
minimo de 199 pacientes con un poder de 95. Se calcularon los ODDS/RR
entre los factores de exposicion (SI/NO) y el resultado “fracaso SI/NO” como
aproximacion al riesgo. En los casos sin comorbilidad previa, se aplico
analisis multivariado para identificar interaccion. En todos los casos se utilizé

un nivel de significacion de p < 0.05.
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Consideraciones éticas

El protocolo fue aprobado por el comité institucional de ética. La
identidad de los pacientes fue resguardada. Por tratarse de un estudio
retrospectivo, no se solicitd consentimiento a los participantes. Los
investigadores adhirieron a las normas éticas de investigacion en seres

humanos vigentes resguardando la confidencialidad de los pacientes.
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RESULTADOS

La UCI del HNC es una unidad de 30 camas, en un hospital de tercer
nivel de complejidad, que recibe nifios de 1 mes a 16 afos. Equipada para la
atenciéon de pacientes con requerimientos de monitorizacion clinica. La
media anual de internaciones en UCI es de 1.100 pacientes con una media

anual de 102 ingresos con diagndstico de bronquiolitis en el afio.

En el periodo de estudio (5 afios) ingresaron un total de 468 nifios que
necesitaron VNI, de los cuales, 262 (56%) reunieron criterios de

inclusion/exclusion.

Durante los afios de estudios se registr6 un aumento de casos en el
primer afio de estudio, manteniéndose durante los afios siguientes. (Grafico
N° 1)

80

Afio 2004 Afio 2005 Afio 2006 Afio 2007 Afio 2008

Grafico N° 1. Numero de nifilos con bronquiolitis asistidos con
VENTILACION MECANICA NO INVASIVA. Hospital de Nifios de la
Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008 (n= 262)

Se observé un leve predominio masculino ya que Ingresaron 147

varones (56.1%) y 115 mujeres. Edad media de ingreso fue 5.5 DS+ 4
meses (1-24). Grafico N° 2.
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Grafico N° 2. Distribucién de los casos segun edad de los nifios con
bronquiolitis asistidos con VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008 (n=
262)

En relacién al tiempo de evolucion de la dificultad respiratoria, la
mayoria de los casos, 127 (83,2%) presentd mas de 24 horas de dificultad

respiratoria previa al ingreso a VNI.

Los signos clinicos previos a la indicacion de VNI se resumen en las
tablas 1y 2.

Tabla N°1. Frecuenciarespiratoriay cardiaca al ingreso en nifios con
bronquiolitis que recibieron VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cérdoba, 2004- 2008
(n=262)

Parametro | Minimo Maximo Media DS+ P
FR 30 130 67,26 14,70 0,000
FC 75 205 142,2 20,61 0,000
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Tabla N°2. Valores de gases capilares al ingreso en nifios con
bronquiolitis que recibieron VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008
(n=262)

Pardmetros | Minimo Maximo Media DSz P
pH 7,10 7,54 7,37 0,65 0,000
pCO, 23,4 121 44,64 9,85 0,000
pO, 49,00 282 79,6 36,62 0,000

La alteracion gasométrica mas frecuente al ingreso a UCI fue la
hipercapnia (=45mmHg) en 78 pacientes (42,4%), seguidos de hipoxemia en
56 (30,4%); un 22,3% presentd acidosis respiratoria. Observamos que el
35% de los casos no presentaban alteraciones gasométricas al ingreso a

pesar de reunir criterios clinicos de insuficiencia respiratoria (Tal =2 9 puntos).

Hipoxemia

Sinalteraciones _3

Hpercapnia

14

0 20 40 60 80 100 120

Grafico N°3. Alteraciones gasométricas al ingreso en nifios con
bronquiolitis asistidos con VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cérdoba, 2004- 2008
(n=262)
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Con respecto a la identificacion etiolégica de virus respiratorios por IFl,
en mas de la mitad la mitad de los casos (135/51,5%) se identificé alguna
etiologia viral. El virus mas frecuente fue virus sincitial respiratorio. (Grafico
N°4)

1,10%
0,80%

B Negativos

m VRS

M Parainfluenzae
B ADV

 Influenzae

Grafico N°4. Identificacion de virus respiratorios en nifios con
bronquiolitis que recibieron VENTILACION MECANICA NO INVASIVA.
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cérdoba, 2004- 2008
(n=262)

Las caracteristicas radiol6gicas informadas sobre la Rx de térax del
ingreso mostraron que 2/3 de los casos presentaron hiperinsuflacion, y cerca
de la mitad, infiltrados intersticial discretos y /o atelectasias. Figuras N° 1, 2 y
3.
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Figura N° 1. Hiperinsuflacion Figura N° 2: Infiltrado

Intersticial

]

Figura N° 3: Atelectasia
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Grafico N°5. Hallazgos radiolégicos en nifilos con bronquiolitis que
recibieron VENTILACION MECANICA NO INVASIVA. Hospital de Nifios
de la Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008 (n=262)

Algunos pacientes presentaron combinacion de patrones radiolégicos,
un solo paciente presenté radiologia normal (Gréafico N° 5).

Del total de ingresos, 74/262 pacientes fracasaron a la VNI por lo que
requirieron traslado a unidad de cuidados intensivos para asistencia
ventilatoria mecéanica invasiva. La frecuencia de fracaso fue de 28,24%.
Solo 9 (22%) de los pacientes presentaron fracaso inicial <1 hora, el 88%
(65 pacientes) fue fracaso precoz y ningun paciente el fracaso fue tardio.
(Grafico N°6).
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<1hora, 22%

2-12 horas, 88%

Grafico N°. Distribucién de casos de Fracaso a la VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA de los nifios con bronquiolitis. Hospital de
Nifios de la Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008 (n= 74/262)

En los nifios que fracasaron el promedio de estadia en la unidad de
VNI fue 24 horas (rango 1-240). Las causas de fracaso de VNI fueron:
atelectasia masiva (n=3/74; 4,00%), intolerancia a la mascarilla (n= 3/74;
4,00%), apnea (n=6/74; 8,00%), aparicién de hipoxemia (n=10/74; 13,50%),
aumento hipercapnia (n=20/74; 27%), aumento disnea (n=38/74; 51,35%),
habiendo nifios que presentaron mas de un factor. Todos los pacientes que
fracasaron (28,24 %) requirieron traslado a Unidad de Cuidados Intensivos

para asistencia ventilatoria mecéanica invasiva (ARM).
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Gréafico N° 7 Causas de fracaso de los nifios con bronquiolitis asistidos
con VENTILACION MECANICA NO INVASIVA. Hospital de Nifios de la
Santisima Trinidad de Cordoba, 2004- 2008 (n= 74)

El 72.1 % (n=189) de los nifios evolucion6é en forma favorable, con
una estadia promedio en la unidad de 96 horas (rango 48-432)

Se detectaron complicaciones en 50/262 pacientes (19.1%); entre
ellas: lesiones en piel 36 casos (13.7%), conjuntivitis en 18 casos (6.9%),

distension gastrica en 3 casos y barotrauma en 3 nifios (1.1%).

Figura N° 4-5. Complicaciones de los nifilos con bronquiolitis
asistidos con VENTILACION MECANICA NO INVASIVA. Hospital de
Nifios de la Santisima Trinidad de Cérdoba, 2004- 2008 (n= 74)

En la figura N° 4, podemos observar una excoriacion, producida por la
mascara y en la figura N° 5 tiene conjuntivitis secundaria a la fuga de la
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mascara y una Ulcera sobre el puente nasal como consecuencia de ajustar

excesivamente la interfaz sobre la cara del nifio, para evitar las fugas.

Analisis bivariados de la muestra

Los resultados del analisis bivariado se resumen en la tabla N° 5.
Observamos que la edad estuvo muy relacionada con el fracaso de la VNI. A
menor edad mayor fracaso. La diferencia fue estadisticamente significativa.
Los menores de 3 meses presentaron el doble de probabilidades de fracasar

que los mayores. El sexo no tuvo asociacion.

Otro factor significativo fue el haber tenido mas de 24 horas previas

de dificultad respiratoria.

De las comorbilidades consideradas, el mayor riesgo la presentaron
los nifios con encefalopatia cronica no evolutiva (ECNE), también fue
significativo el antecedente de asistencia respiratoria mecénica, haber sido

recién nacido pretérmino y tener una cardiopatia congénita.
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Tabla N°

3. Andlisis de

las comorbilidades de

los nifios con
bronquiolitis asistidos con VENTILACION MECANICA NO INVASIVA,
Hospital de Nifios de la Santisima Trinidad de Cdérdoba, 2004- 2008

(N=262)
Exito Fracaso Odds IC95% P
(n=188) (n=74)

Desnutridos 43 (91,2%) | 23 (8,8%) 152  0.84275 0.1
ARM previo 23 (42,6%) | 31(57,4%) 2,72  1,83-1,84 0.00*
Ex Prematuro 39 (89,7%) 27 (10,3%) 2.19 1.22-3.94 0.0082*
Cardiopatia 19 (94,3%) | 15(5,7%) 226  1.09-4.69 0,0104*
congénita
ECNE 10(95,8%) | 11(4,2%) 311  1.28-3.94 0,027*

* significativo
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Analisis de los factores relacionados con el fracaso de la VNI

Tabla N° 4. Relacion de los factores de riesgo considerados y el fracaso

de la Ventilacion No Invasiva. Hospital de Nifios de la Santisima

Trinidad de Cérdoba, 2004- 2008.

Fracaso | Estim LI95% LS95% | chi Gl P

Edad agrupada <90 dias 38| 2.251 1.3 3.9 0.57 0.0034

>91 dias 36
Sexo F 28| 0.71 0.41 1.22 1.54 0.22

M 46
Si 44

Ira+24 hrs 211 1.23 3.64 7.31 0.0068
No 30

Desnutrido Si 23 11.52 0.84 2.75 1.90 0.1682
No 51

Ex PRET Si 27 (2.19 1.22 3.94 6.98 0.0082
No 47

ECNE Si 11)3.11 1.28 7.53 6.56 0.0104
No 63

Cardiopatia Si 15|2.26 1.09 4.69 4.86 0.0275
No 59
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DISCUSION

Durante el periodo estudiado se utilizd VNI en 262 nifios con BQL que
reunian los criterios de inclusion. El nimero de casos se incremento
significativamente desde el afio 2007 y 2008; posiblemente debido a la
adquisicion de nuevos sistemas de aplicacion de VNI y la experiencia
adquirida por el personal de la unidad de cuidados intermedios. En nuestra
unidad, el 56% de los pacientes en que se us6 VNI fueron por BQL. Esta es
una de las fortaleza de este trabajo, ya que en la mayoria de las series, se
engloba a todos los pacientes con IRA. Hay escasos trabajos donde solo los
pacientes presenten bronquiolitis. Si bien en la mayoria de los estudios
pediatricos se administra VNI en modo Cpap (presion positiva continua), en
nuestro estudio el modo utilizado en todos los pacientes fue en modo
Bipap.©®?

La edad media de la muestra fue de 5,5 + 4 meses coincidiendo con
la distribucién etaria de los nifios con BQL, aunque en la mayoria de los
trabajos de pacientes con VNI la edad es algo mayor. En las series de

| ?® y Sepulveda y col ®?, la edad media de sus pacientes fueron

(33)

Bernety co

de alrededor de 2,45 afios, y en la Pons-Odena y col. fue de 12 meses.

El factor edad que tan sélo aparece en el estudio de Joshi (edad < 6
afios)® y en el andlisis univariante de Mayordomo® (edad media en el
grupo fracaso 6,1 meses), no aparece en el resto de publicaciones, pero
existen tanto causas fisiologicas como limitaciones técnicas previamente

argumentadas que dan soporte a este importante dato.

Estos datos definen con mayor claridad, una poblacion con mayor
riesgo de fracaso de la VNI, tal como intuian los primeros autores que
incluso la consideraban wuna contraindicacion de la VNI en sus

publicaciones.®%3®)
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En los dltimos siete afios, han aparecido muchos trabajos estudiando

grupos homogéneos por patologia, como por ejemplo bronquiolitis ¢7-38-39-40-

41)

En cuanto a la edad el analisis univariante ya sugerian asociacion de
menor edad con el grupo fracaso, que se confirma en el andlisis univariante

de nuestra poblacién.

La mediana de edad del grupo fracaso se sitia en menos de 90 dias
meses versus 180 dias en el grupo éxito; se acerca bastante a los
resultados de los trabajos con estrategia de ventilacion y poblaciones més
similares a la nuestra: Mayordomo ®® 6 y 11,6 meses respectivamente,

Yaiiez“? media 7,3 y 44 meses respectivamente.

Existe un leve predominio del sexo masculino en el uso de la VNI, se
explica por un hecho epidemiolégico demostrado, como es la mayor
prevalencia en el sexo masculino de patologia infecciosa respiratoria en la

infancia.

En cuanto a la identificacion de los virus respiratorios, la prevalencia
fue 44.5% para el virus sincitial respiratorio, seguido por el parainfluenzae 1
y 3, se encuentra en concordancia con las cifras dadas por el Ministerio de
Salud de la Nacion.“? Este trabajo fue realizado previo al periodo 2009, en
donde asistimos al brote de influenza A HiN:“? por lo que no se
identificaron casos de este virus en nuestra muestra. Tampoco se
identificaron casos de metapneumovirus debido a que en el periodo de

nuestro estudio no se contaba con reactivos para su identificacion.

Como referiamos en la introduccion, el VRS, altera la actividad del
surfactante endégeno.® Ya en 1970, Macklem et al. destacé el papel del
surfactante bronquial en la estabilizacion de las vias respiratorias periféricas
y sugirid que su ausencia podria causar obstruccion de las vias respiratorias
0 colapso de los pequeifios bronquios con atrapamiento de aire. La
readquisicion de la estabilidad y la permeabilidad de las vias aéreas

39



periféricas permite la reventilacion de los alvéolos no ventilados y la
resolucion de la atelectasia. La reduccidén concomitante de la permeabilidad
de la barrera de gas en sangre a las macromoléculas permite una pérdida

reducida de surfactante en el intersticio y la sangre.“

Los pacientes incluidos en la muestra fueron negativos para la infeccion

por Bordetella pertussis, dato no mostrado en resultados.

Las caracteristicas clinicas y radiograficas al ingreso son patrones

tipicos de los nifios con BQL.??

Los criterios de ingreso a VNI se realizaron en funcion de la
objetivacién del trabajo respiratorio con un TAL =9 independientemente de la

gasometria.

Tampoco se puede establecer un limite estandar de FR, dada la gran
variabilidad asociada a la edad, no siendo estadisticamente significativa la
diferencia de la FR inicial en los niflos que fracasaron y en los que no
fracasaron. La hipopnea se considera un signo de paro respiratorio ominoso.
A diferencia de los adultos donde a mayor FR mas posibilidades de

fracaso.*®

La hipoxemia es la alteracion gasométrica mas frecuentemente
encontrada en la literatura, su determinacion indirecta, mediante la
saturacion de la Oxi-Hb es facil de detectar, con un oximetro de pulso; en la
actualidad se utiliza en el monitoreo de los pacientes hospitalizados, sin
embargo deben considerarse las situaciones que pueden alterar su lectura
(falsos positivos y negativos) “°- La saturacién de O2 esta estrechamente
relacionada con la intensidad de la taquipnea y, sobre todo con el tiraje. ¢”
Sin embargo, la retencion de diéxido de carbono ocurre en nifios gravemente
enfermos, por lo general lactantes mas pequefios, y requieren de la
determinacion de CO, mediante gasometria arterial para definir la conducta
sobre el soporte ventilatorio mas adecuado. En relacién a esto observamos

gue menos de la mitad de nuestros casos presentaron hipercapnia (42,4%);
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asi mismo el 35% no objetivo alteraciones gasométricas en sangre.Esto  es
muy importante al momento de decidir el ingreso de un paciente a la VNI, ya
que su implementacion precoz previene la aparicion de hipoxemia y/o
hipercapnia, sabiendo que la VNI mejora en forma mas lenta la gasometria
que la ARM.“®)

Algunos autores relacionan al aumento de la PaCO; en las primeras
horas de iniciada la VNI como el principal indicador de fracaso. Sin embargo,

en nuestro estudio no resulto significativo. 9

La frecuencia de fracaso en nuestro trabajo fue del 28% cifras muy
similares a las relatadas en la literatura que mencionan alrededor del
30%.°9

El fracaso “inicial’, aquél que sucedié dentro de la primera hora,
ocurrié en 9 nifios; esta situacidbn nos obliga a asumir que pudo haber una
mala eleccion del paciente desde la derivacion desde la sala o la emergencia
a la UCI. El fracaso “precoz” (2-12 horas) suele ser debido a la propia
progresion de la enfermedad, aumento de las secreciones o complicaciones
de la técnica de implementacién de la VNI. En nuestra serie, el fracaso
precoz representd la mayoria (88%; 65 casos).”

El registro de eficacia de la VNI puede resultar muy significativo para
valorar la aplicacién de esta técnica y obtener un control de calidad. Se
calcula con los siguientes criterios: A. indice de fracaso inicial (IFl): Fracaso
en la primera hora/total pacientes VNI: debe ser < 5%, en nuestra serie es
del 3,4%. B. indice de fracaso precoz (IFP): Fracaso en la 1 y 12 horas/total
pacientes VNI: debe ser < 20%; en nuestra experiencia fue mayor que la
literatura 23,4%, quizas sea debida a la progresion de la enfermedad, menor
edad de los pacientes asi como también a que los nifios tenian antecedentes
personales patologicos, como por ejemplo pacientes con ECNE, que en las
otras series de pacientes, no han sido analizadas. C. indice de fracaso

s

“tardio” (IFT): Fracaso >12 hora/total pacientes VNI: debe ser < 10%; en

nuestra serie fue de 0%.%?
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En nuestra experiencia no se usa el PRISM, identificado como factor

i®9 Mayordomo® y Lum ©9

de fracaso de VNI en los trabajos de Essour
dado que es un valor obtenido a las 24 horas del ingreso y en todos los
pacientes que fracasen antes de ese periodo no es un adecuado predictor.
En nuestra poblacion, 100% de los episodios fracasa, en las primeras 12

horas.

Tras la adaptacion inicial, un empeoramiento clinico o gasomeétrico,
también pueden ser indicativos de progresion de la enfermedad o
complicacion tratable (desadaptacion, necesidad de sedacion o aspiracion
de secreciones, fuga de aire, etc.); estas complicaciones suelen ser faciles
de resolver, volviendo rapidamente el paciente a situaciones estable. En
caso de progresion de la enfermedad, la VNI va a proporcionarnos, una
‘ventana de oportunidad” en la que debe intensificarse el tratamiento
etioldgico de la enfermedad de base asi como otras medidas de soporte
(hemodinamica, balance de liquido, etc) para conseguir el control de la

insuficiencia respiratoria.

La mayor causa de fracaso en nuestra muestra fue el aumento de la
disnea (38/74), esto coincide con lo descripto por otros autores.“? Sélo 3
casos presentaron intolerancia a la mascarilla, situacion que ha ido
mejorando en los Ultimos afios a partir de contar con nuevos materiales

utilizados en las mismas (como la llamada “total face”).

La situacion de intolerancia como factor principal del fracaso de la VNI
se ha puesto de manifiesto en distintos trabajos. Las cifras de intolerancia se
describen hasta en el 50% de los pacientes. En estas situaciones, se
recomienda inicialmente optimizar la eleccién de la mascarilla, un tanto
dificultosa en pacientes pediatricos pequefios. Como deciamos, en los
altimos afios, se ha visto mejorado gracias a las interfases llamadas en

ingles “ pilow”, “total face”, esta Ultima representa un factor predictivo de
éxito, seguin la publicacién de Toni F, Cambra Lasaosa FJ, Conti G y col.®

(Figuras N° 6, 7y 8)
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Ademéas de una mascara adecuada, la aplicacion del sistema de
sujecién, es otro problema en la edad pediétrica, debido a la variabilidad del
perimetro cefalico en los nifios. Una buena mascarilla debe reunir las
siguientes caracteristicas: adaptabilidad, minimo espacio muerto, bajo peso,

instalacion y retirada rapida y sencilla, transparencia. 4482

Como se describe en la técnica de uso de la VNI, el uso preferente de
interfases buconasales en el paciente agudo, especialmente en hipoxémicos
es aceptado por la comunidad cientifica a partir del trabajo de Antonelli ¢
que demuestra que el uso de interfases nasales es un factor predictivo de

fracaso.

En los trabajos pediatricos publicados hasta el momento, el porcentaje
de uso de la interfase oronasal es variable y ha evolucionado con el tiempo;

en los primeros trabajos®**®, el uso de la interfase era casi exclusivo nasal .

En los estudios mas recientes, se invierte la tendencia de forma
progresiva; Essouri®® cita el uso de interfases nasales en los mas pequefios
pero sin especificar el porcentaje. Bernet®® refiere un predominio de la
interfase oronasal por respiracibn bucal pero tampoco especifica

(42)

porcentajes. Yéafiez en su ensayo clinico aleatorio ya especifica

claramente el uso de la interfase oronasal en el 100% de los pacientes.

Mayordomo-Colunga® refiere uso de interfase oronasal en 75% de
los pacientes, y detalla segun el tipo de fallo respiratorio tipo | 70%, tipo Il
casi el 80%. Aunque es el Unico que estudia su valor predictor, no encuentra

relacion con éxito o fracaso de la técnica.

La menor efectividad (no significativa) de las interfases nasales usadas
como buconasales, posiblemente podria también explicarse por su mayor
dificultad en la fijacion y por tanto sus fugas mas elevadas, dado que no
estan disefiadas para el uso en nifios tan pequefos; de todas maneras no se
ha estudiado ni monitorizado el porcentaje de fugas para confirmar esta

interpretacion.
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En la actualidad se han desarrollado otro tipo de interfases, como
total face o helmet, hay pocos trabajos en pediatria, donde se relata la

efectividad de las mismas.

En nuestro estudio, las complicaciones inherentes a la técnica de
aplicacion de VNI fueron las lesiones en la piel producidas por las mascaras
sobre la cara del nifio. Estas fueron reduciéndose a partir del uso de parches
hidrocoloides protectores y al material de las mascaras (36/50). En la
literatura las Ulceras por presion son de alrededor del 5-10%, en nuestra
poblacion fue mayor (alrededor del 70%), esto puede ser debido, a que las
mascarillas en nuestro hospital fueron reutilizadas, las mascarillas eran
esterilizadas con oxido de etileno, lo que producia endurecimiento del gel de
apoyo de las mismas. En la actualidad, los dispositivos son tratadas con
detergente enzimatico, disminuyendo las lesiones por apoyo, y minimizando

infecciones cruzadas.

La presencia de complicaciones en los diversos trabajos es variable,
pero en la mayor parte se trata de complicaciones menores como lesiones
por presién, conjuntivitis irritativa. El porcentaje de lesiones en piel en una
publicacién®® es cero por que sélo se contabilizan las lesiones cutaneas si

eran graves.

Otras complicaciones o problemas leves como la sequedad y/o
congestiéon oral o nasal, dolor de oidos no son evaluadas en ningun estudio
pediatrico a diferencia de los estudios en adulto, ya que al ser la edad de los

pacientes, es muy dificil valorar la otalgia.®”

Merece la pena resaltar, que en algunos estudios se contemplan
como complicaciones atribuibles a la VNI hechos que serian discutibles,
como el desarrollo de neumonia, o tener una apnea que podria tratarse de

una manifestacion de la enfermedad de base en la bronquiolitis. ©¢°%®

Otra de las complicaciones relacionadas al uso de VNI fue la
presencia de conjuntivitis (18/50), en nuestra serie se observé en el 36%,
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siendo en la literatura del 10-20%. Es producida por las pérdidas de aire
alrededor de la mascara, que desencadenan, ademas, la prolongacion del
tiempo inspiratorio por parte del ventilador, lo cual ocasiona y mantiene la
asincronia, que es una de las causas asociadas al fracaso, creemos que
este hallazgo mayor que en la literatura, pudo ser debida al uso de

mascaras, re esterilizadas.

Por otra parte, la presencia de asincronia, fenbmeno que sin duda
dificulta la aplicacion de la técnica y se ha publicado como complicacion de
la VNI®?, sélo se cita por un autor pediatrico®® y debemos reconocer que no
ha sido recogido de forma protocolizada en este estudio, a pesar de su

relevancia y frecuencia en la clinica.

La identificacion y posterior correccion de las asincronias mejora la

ventilacion del paciente y reduce la morbimortalidad

Distension gastrica en los adultos se presenta entre el 10-20% de los
pacientes; nuestra muestra se presentdé en 3/50; puede ser evitada con el
uso de sonda nasogastrica; en los nifios es habitual el uso de SNG, al
colocar la VNI. En nuestra serie de pacientes, se utilizé en todos los casos,
para evitar esta complicacién asi como para comenzar la realimentacion
precoz. La distensién gastrica, se puede provocar por presiones inspiratorias

muy altas, que superen la presion de reposo del esfinter esofagico inferior.

El barotrauma (3/50), es una complicacion que ocurre en menos del
5% de los casos en las series publicadas; es muy infrecuente, debido a las
bajas presiones que se utilizan. En caso de neumotoérax, ademas de colocar
un tubo de drenaje pleural si lo requiere, también se debe intentar disminuir
la presion en la via aérea, y si es posible, retirar la VNI. En caso de necesitar

asistencia respiratoria, puede ser necesario la ARM. (47-48)

En relacion a los factores asociados al fracaso, en el analisis bivariado
se identificaron como factores de riesgo de fracaso la menor edad (<3

meses), una posible explicacion tiene que ver con que, cuanto mas pequefio
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son los nifios, mas dificil es encontrar una interfase adecuada para ellos,

menos masa muscular y por lo tanto menos fuerza.

Ademas, los ventiladores de modalidades no invasivas, no estan
disefiados para nifios y la sensibilidad del “trigger”, tanto inspiratorio como
espiratorio, son insuficientes para un sujeto que requiere volimenes de aire
bajos flujos, lo que trae consigo asincronia sujeto-respirador. Esto ha sido

descripto por otros autores.“%

Resumiendo, en el momento actual, los respiradores especificos de
VNI dan excelentes resultados en mayores de seis meses, pero presentan
limitaciones de sincronia por debajo de esta edad. Esto es muy importante
en nuestro trabajo, ya que un 70 % de la poblacion era menor de 6 meses de

vida.

Varios autores también han observado mayor incidencia de fracaso en
los pacientes de menor edad. Son mudltiples las causas que pueden
justificarlo, como la falta de colaboracion, la debilidad muscular, el menor
tamafio de la via aérea, la mayor elasticidad de la caja toracica, la

desproporcion maxilar inferior/lengua, etc.

También, desde el punto de vista técnico, pueden existir limitaciones
como la disponibilidad de interfases adecuadas y ventiladores de no
invasivas.®® Por contraparte, el éxito de la aplicacion de VNI es mayor en
nifos mayores, ya que existe mayor colaboracién y disponibilidad de

material.

La adaptacion a la VNI requiere el uso de sedaciéon en muchos
pacientes. El uso de la sedacion no se asocia a un mayor riesgo de fracaso

de la técnica ni a complicaciones. %%

En cuanto a farmacos endovenosos, predomina claramente en la
literatura el uso de midazolam®?®®, como en nuestra experiencia, aunque en
los dltimos afios se ha utilizado la dexmedetomidina, sola o en asociacion

con el midazolam
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En ninguno de los trabajos hasta ahora publicados se analiz6 el
tiempo de dificultad respiratoria como una variable de fracaso; en nuestra
serie de pacientes se tuvo en cuenta la dificultad respiratoria > 24horas,
siendo un predictor de fracaso (RR: 2,11; IC 1,3-3,9; p: 0,0034). Algunos
autores, concluyen como factores esenciales en el éxito de la misma una
adecuada seleccion del paciente, precocidad en el tratamiento, eleccion
cuidadosa de la interfase, estricta monitorizacion y un equipo humano

adecuadamente entrenado. 1449

Otros factores analizados en este trabajo incluyeron el uso previo de
ARM, haber sido un recién nacido pre término, presentar cardiopatia

congénita y/o ECNE, como lo hallados por otros autores. 336162

En cuanto a la ausencia de enfermedad de base (71%) en nuestra
cohorte, es menor a lo publicado por Essouri ®¥ (47%) o Mayordomo &
(55%). El predominio de alguna enfermedad de base vendra muchas veces
determinado por el grado de especializacion del centro en determinadas

patologias

Teniendo en cuenta la enfermedad de base se puede optar por el
modo ventilatorio, en el caso de pacientes con enfermedades que conducen
a un fallo respiratorio tipo Il (hipotonia en Sindrome de Down, enfermedad
neuromuscular, enfermedad neurolégica como ECNE) y por lo tanto precisan
de la administracién de dos niveles de presion (Bipap). En los pacientes con
antecedente de cardiopatia, esto no se observa, pues el edema agudo de
pulmon (fallo respiratorio tipo I) es tratado en un mayor porcentaje con CPAP
en este grupo de pacientes, como ya se describe en adultos®*®¥. En nuestra
serie, debido a la mayor experiencia del equipo tratante a todos los
pacientes se les indicd6 modo Bipap S/T, independiente de la patologia de
base.

La presencia de ECNE fue la causa que mostré mas riesgo de fracaso
(RR: 3,11; IC 1,28-7,53; p:0,01). Dentro de los problemas que justifican estos

resultados en este tipo de paciente, se cuentan: el colapso de la via aérea
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superior, debilidad muscular (central o periférica), enfermedad pulmonar
parenquimatosa (aspiracion recurrente), alteraciones de la caja torécica
(escoliosis), entre otros. Finalmente, la enfermedad subyacente o
comorbilidad previa a la bronquiolitis es un factor intimamente relacionado al
fracaso. Asi como también la experiencia del equipo tratante y el lugar donde

se realiza el mismo. ‘Y

La duracién de la VNI se situa alrededor de los 2 dias en la mayoria
de trabajos. Lum®® reconoce una mayor duracién de la VNI debido a la
necesidad de estabilizar pacientes cronicos. En el grupo fracaso, el
promedio de uso de la VNI se sitla por debajo de las 24 horas, un factor que
explicaria la ausencia de mortalidad en pediatria atribuible a la VNI por
retardo en la intubacién de los pacientes, a diferencia de lo publicado en

adultos. ©®

En nuestra experiencia, el promedio de uso de VNI en la poblacién en
general fue de 89 horas (1-240 horas), desde el momento de la colocacién

hasta el destete definitivo del mismo.

El tiempo de estancia del paciente en la UCI, no se contemplé ya que
el mismo depende no solo de la necesidad del uso de la VNI, tiempo de

destete, si no también la ausencia de cama en los servicios de pediatria.

Sélo hemos encontrado informacién en un trabajo“?

gue nos ofrece
informacion de la estancia promedio de la poblacién sin citar las diferencias

entre el grupo éxito y fracaso.
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas de los pacientes presentaron un leve predominio
de varones 56,1% (147), la edad media 5,5+4 meses (1-24). La gran
mayoria de los pacientes presentaron mas de 24 horas de dificultad
respiratoria cuando ingresaron a VNI (127 casos, 83,2%). En cuanto a la
identificacion del virus, el mas frecuente fue el virus respiratorio sincitial
445%. Las caracteristicas radiolégicas 2/3 de los casos presentaron
hiperinsuflacion. La alteracion gasométrica mas frecuente al ingreso fue la

hipercapnia 42,4% (78 pacientes).

A la luz de los resultados de la presente tesis doctoral, podemos afirmar que
la edad estuvo fuertemente relacionada con el fracaso de la VNI. A menor
edad mayor fracaso. Los menores de 3 meses presentaron el doble de
probabilidades de fracasar que los mayores. Otro factor significativo fue el
haber tenido méas de 24 horas previas de IRA.

De las comorbilidades considerados, el mayor riesgo la presentaron los

nifios con enfermedad crénica, ECNE.; no asi la presencia de desnutricion.

El fracaso de la VNI fue del 28%, de manera ofrecié una exitosa modalidad
de tratamiento para la mayoria de los pacientes con bronquiolitis grave,

evitando la intubacion orotraqueal en casi el 72 % de los pacientes tratados.

Finalmente, se desprende de este trabajo que cuanto mas precoz es la
indicacion de la VNI en nifios con BQL grave, menor es la posibilidad de

fracaso de la misma.
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ANEXOS

Nuevos sistemas de sujecion e interfaces

Figura N° 7: Pilow nasalFigura N° 8: Total face
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Descripcion de la técnica de la VNI

Los pacientes son sedados, para lograr una mejor adaptacion de la
VNI. La misma se realizd con MIDAZOLAN®, en goteo continuo

endovenoso.

A todos los pacientes se le colocO sonda nasogastrica, para evitar la
distension abdominal, y parches protectores tipo Duoderm, en las zonas de

puente nasal y surcos nasogenianos.

Se selecciond la mascara modelo buconasal que se adapte mejor a la
cara del paciente, la cual se sujet6 mediante el arnés, adecuado con el

tamafo de la cabeza del paciente.(figura N°9)

Figura N° 9. Paciente con mascara buco-nasal
Seleccion del respirador. En la Unidad de Cuidados Intermedios, en

ese momento se disponia de dos tipos de ventiladores, tres de cada uno,
BiPAP Harmony® (figura 3) y el VPAP Il ® (Resmed) (figura N° 10)
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Figura N° 10. Ventiladores de Ventilacién No Invasiva

Parametros iniciales. IPAP, 10 cm de H,O; EPAP; 6 cm de H,O. Los
incrementos de la IPAP y EPAP se hicieron de 2 a 2 cm de H,O.Inicialmente
la FR se programa la correspondiente al rango bajo de la normalidad para la

edad o ligeramente menor.

Una vez iniciada la ventilacion, los parametros se ajustando siguiendo las

directrices utilizadas habitualmente en VNI:

e Para mejorar la ventilacion y/o disminuir la polipnea se eleva el IPAP,
y/o FR.

e Para mejorar la oxigenacion se aumenté la EPAP, IPAP, PS, y/o FR
y/o la FiO..

e Para mejorar la desadaptacion:

- Si existe contraccion del esternocleidomastoideo (mayor
carga inspiratoria): Se aumento el IPAP o PS.

- Si existe contraccion abdominal (espiracién activa): Se
disminuye FR y/o PS.

Si el niflo mejoré en las primeras horas, el ventilador se mantiene
conectado durante las primeras 24 horas, en forma continua. El destete del

mismo, se hizo con disminuciones de la presiones y luego con periodos de
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descanso, cada 2 horas 15 minutos, las primeras 24 horas del destete, luego
el tiempo de descanso se amplié sucesivamente hasta que solo el paciente

lo use en los tiempos de suefio normal, por ejemplo siesta y noche.

El suministro de O,, fue mediante una entrada en “T” en la parte
proximal de la tubuladura. Con un flujo de O, suficiente para mantener una

saturacion > 92, por pulsioximetria.

La vigilancia clinica de los pacientes estuvo bajo la supervision del
meédico clinico pediatra de guardia y los licenciados en enfermerias a cargo
de la atencion del mismo, en la Unidad de Cuidados Intermedios. Se hizo
mediante la pulsioximetria continua, la valoracion clinica, vigilando el grado
de confort, adaptacion, el trabajo respiratorio, auscultacién. A la hora de
adaptado a la VNI, se realizé un monitoreo de gases en sangre, para valorar
la PaCO.,.
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Instrumento de recoleccién de datos

Ficha N°:
IDENTIFICACION:
e Antecedentes personales fisiologicos:
Edad: meses
Sexo: F M
e Tiempo deinicio entrelalRAylaVNIl >24hs SI NO
e Antecedentes personales patoldgicos:
Desnutrido: SINO
RNPRet:SINO
ARM:SINO
Enfermedad de base: SINOCuales?
Parametros clinicos en el ingreso a la ventilacion no invasiva:
FR: FC:
e Métodos complementarios:
Gasometria de ingreso a la ventilacion no invasiva:
pH PaCO,|Pa0O; Bicarbonato |EB Pulsioximetria
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Serologia:

Adenovirus VRS: Influenzae Parainfluenzae | Negativos
Rx. de térax
Normal Hiperinsufl. |Intersticial Atelectasia
Complicaciones de la VNI SI NO
Neumonia Otras Barotrauma Otros
nosocomial infecciones
Lesion cutanea |Distension Conjuntivitis
gastrica

Fracaso de la VNI Sl NO
Disnea |Hipoxemia |Hipercapnia no |Intoleranciaala Otros

controlada mascarilla
Horas de VNI:
Situacién de Egreso:
Sano: UTI: Fallecio:
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Escala

de Tal

Puntaje clinico de gravedad en obstruccién bronquial

F.C F.R. Sibilancias Uso de masculos | Puntos
accesorios
<120 <30 NO NO 0
120-140 30-45 Fin espiracion Leve intercostal 1
140-160 45-60 Insp/Esp Tiraje generalizado 2
> 160 > 60 Sin estetoscopio | Tiraje + aleteo nasal 3
< 4 puntos: leve
5-8 puntos: moderado
9 0 > puntos: grave
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