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ABSTRACT
Non-invasive ventilation in acute respiratory failure

Background: Non-invasive ventilation (NIV) has become a therapeutic tool for acute respiratory failure in
pediatric patients. Objective: To describe NIV experience at a Pediatric Intensive Care Unit, identifying
factors associated to modality failure. Methods: Patients cohort who received NIV in acute respiratory
failure during 2005-2007. Recolection of clinical and gasometrical variables previous and subsequent to
connection to NIV. Descriptive statistic and logistic regression analysis were performed. Results: 51
events of NIV, where 55% cases were congenital cardiopathies. NIV main indication was respiratory
distress post-extubation (31.4%). 15 patients (29.4%) required CMV. In univariate logistic regression for
variables, an independent association was found between FiO2 pre-connection and FiO2 subsequent to
NIV connection, with necessity of CMV. 9% presented complications and mortality was not related to
ventilatory modality. Conclusions: NIV is useful in pediatric patients with acute respiratory insufficiency,
with low risk of complications. The variables associated with failure are easy to obtain and interpretate.
(Key words: non-invasive ventilation,acute respiratory failure).
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RESUMEN

Introduccion: La ventilacion no invasiva (VNI) se ha convertido en una herramienta terapéutica en
insuficiencia respiratoria aguda en pediatria. Objetivo: Describir la experiencia con VNI en una unidad de
paciente critico pediatrico, e identificar factores asociados con fracaso de la modalidad. Pacientes y
Método: Cohorte de pacientes que recibieron VNI en contexto de insuficiencia respiratoria aguda durante
el periodo 2005-2007. Registro de variables clinicas y gasométricas previo y posterior a la conexion a VNI.
Se realiz6 estadistica descriptiva y analisis de regresion logistica. Resultados: Analizamos 51 eventos de
VNI, 55% en postoperatorio de cardiopatias congénitas. La principal indicacion de VNI fue dificultad
respiratoria post extubacion (31,4%). Quince pacientes (29,4%) fracasaron, requiriendo VMC. Al realizar
regresion logistica univariada se encontr6 asociacion independiente entre la FiO, pre conexion y FiO,
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posterior a la conexion a VNI, con la necesidad de VMC. Nueve porciento presentaron complicaciones. No
se observd mortalidad asociada a la modalidad ventilatoria. Conclusiones: La VNI es ttil en pacientes
pediatricos insuficiencia respiratoria aguda y tiene un bajo riesgo de complicaciones. Las variables
asociadas con fracaso de VNI son de facil obtencion e interpretacion.

(Palabras clave: ventilacion no invasiva, insuficiencia respiratoria aguda).
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Introduccion

La ventilacién no invasiva (VNI) es una
forma de entregar soporte ventilatorio a través
de la nariz y/o boca por medio de una inter-
fase!?, mejora la ventilacion y la oxigenacion, y
disminuye las complicaciones asociadas a la
intubacion traqueal y a la ventilacion mecéanica
convencional (VMC)?. Ha surgido en las ulti-
mas décadas como una alternativa de asisten-
cia ventilatoria en insuficiencia respiratoria agu-
da’*. Si bien la mayoria de la experiencia se ha
extrapolado de trabajos realizados en adultos,
en los ltimos afios se ha reportado su utilidad
en pacientes pediatricos con insuficiencia res-
piratoria aguda de diversas etiologias®'®. Se ha
publicado su utilidad en el retiro precoz de la
VMC, en la insuficiencia respiratoria post
extubacion y, recientemente, han aparecido re-
portes de su uso en el postoperatorio de nifios
con cardiopatias congénitas®'%'®, sin embargo,
no existe un consenso respecto de qué pacientes
pueden obtener un mayor beneficio con este tipo
de apoyo ventilatorio, ni qué factores pueden
sefialar precozmente una respuesta inadecuada
y la necesidad de VMC"-2!,

Los objetivos de este trabajo son describir la
experiencia de esta Unidad de Paciente Critico
Pediatrica (UPC) en VNI e identificar varia-
bles que pudieran estar relacionadas con el
fracaso de esta técnica.

Pacientes y Método

Se revisaron los registros de la Unidad de
Paciente Critico Pediatrico del Hospital Clinico
de la Pontificia Universidad Catolica de Chile y
del Equipo de Terapia Respiratoria para identi-
ficar los pacientes que recibieron VNI durante
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el periodo comprendido entre enero de 2005 y
septiembre de 2007.

Se confeccion6 un formulario ad-hoc con
los datos demograficos, antecedentes morbidos,
el diagnostico de ingreso, la modalidad de VNI
(presion positiva de via aérea [CPAP] o pre-
sion positiva de via aérea en dos niveles
[BiPAP]), los parametros, la interfase, la dura-
cion de la VNI, y la necesidad de VMC ante
fracaso de la VNI. Se registro la frecuencia
respiratoria, cardiaca, presion arterial y saturo-
metria de oxigeno antes y después de la co-
nexion a VNI. La fraccion inspirada de oxigeno
(Fi0,), se midi6é con oximetro a través de co-
nexion en Y al circuito; y los gases, arteriales o
venosos, se midieron con equipo al lado de la
cama del paciente (I-Stat) también fue regis-
trada antes y después de la conexion a VNI.

Se consignaron los controles de signos vita-
les pre y post conexidn que estuvieran en rela-
cion a una evaluacion de gases arteriales o
Venosos.

También se registraron las complicaciones
asociadas con la VNI y la duracion de la esta-
dia en la UPC.

Los antecedentes morbidos relacionados con
el uso de VNI fueron clasificados en 4 grupos:
cirugia por cardiopatia congénita (incluye a los
pacientes con cirugias paliativas o correctoras),
respiratorio (incluye a pacientes con asma y
dafio pulmonar cronico), compromiso neurologico
(pacientes con paralisis cerebral) e insuficien-
cia respiratoria en el paciente inmunocompro-
metido (en tratamiento oncoldgico o posterior a
trasplante de precursores hematopoyéticos u
organos solidos)*.

Las indicaciones de conexion a VNI se
clasificaron segtn tipo de insuficiencia respira-
toria en hipoxémica (requerimiento de oxigeno
mayor a 40% para mantener saturacion mayor
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a 90%)" e hipercarbica (PaCO, > 45 mmHg)®.
También, por condicion clinica en los siguientes
grupos: enfermedad de parénquima pulmonar
(EPP), que incluye neumonia, atelectasias, ede-
ma pulmonar, SDRA; obstruccion bronquial
(OB), que incluye crisis asmaticas y bronquio-
litis; retiro electivo de VMC (RVMCO); dificul-
tad respiratoria post extubacion (DRPE), defi-
nida como pacientes que presentan dificultad
respiratoria clinica, con aumento del trabajo
respiratorio y frecuencia respiratoria asociado
con hipoxemia y/o hipercarbia, sin indicacion
absoluta de reintubacion, a quienes se les ofre-
ci6 una prueba con VNI. Se excluyen de este
grupo los pacientes con patologia glotica, quie-
nes no fueron conectados a VNI.

La indicacion de intubacion y conexion a
VMC (fracaso VNI) definida por deterioro clini-
co con aumento de la dificultad respiratoria y/o
alteraciones gasométricas (ya descritas), fue
determinada por el médico residente.

Se realizo estadistica descriptiva del grupo
completo (cohorte no concurrente) y luego por
tipo de VNI, y por grupo de indicacion de VNI.
Se realiz6 prueba t de Student para datos pa-
reados paramétricos para comparar las varia-
bles clinicas y gasométricas pre y post co-
nexion a VNI, y x? para evaluar variables
dicotomicas respecto del fracaso de VNI. Para
establecer si existen diferencias entre los gru-
pos de indicacion de VNI, se utilizé el método
de Kruskal-Wallis.

Para definir la asociacion con el fracaso de
la VNI de variables dicotomicas y continuas, se
llevé a cabo un analisis de regresion logistica
univariado y luego multivariado, empleando en
el modelo variables obtenidas del analisis
univariado, con significacion clinica. Dada la
proporcion de pacientes con cardiopatias con-
génitas, se excluyeron para el analisis de facto-
res prondsticos los que presentaban cardiopatias
cianoticas por la dificultad para interpretar los
gases arteriales en el contexto del grupo estu-
diado. Se consider6 como significativo un valor
p <0,05. Para los célculos se utilizo el progra-
ma G-Stat.

Resultados

Durante el periodo estudiado se utilizo VNI
en 44 pacientes con un total de 51 episodios.
Cada evento de VNI se analizd como un caso
independiente.

Los datos generales del grupo se presentan
en la tabla 1. Al agruparlos por patologia de
base predisponente, 55% de pacientes cursa-
ban postoperatorio de cardiopatias congénitas,
27% presentaban patologia pulmonar, 10%
inmunosupresion (trasplante renal, quimiotera-
pia, post trasplante de precursores hematopo-
yéticos), 4% patologia neurologica y un 4% sin
patologia de base.

Catorce pacientes (27,5%) eran portadores

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes por tipo de VNI

Total Modalidad

CPAP BiPAP
n (%) 51 (100) 9 (17,7) 42 (82,3)
Edad (meses) 24,6 (0,03-210) 10,9 (0,03-92) 24,6 (0,3-210)
Sexo (razén H/M) 27/24 4/5 23/19
Peso (kg) 12,8+8,8 10,4+7,5 13,3+9,0
Z-score Peso/Edad -1,06 =1,69 -1.00 *=0,97 -1,07 =1,81
Z-score Peso/Talla -0,24 +1,67 0,36 +0,94 -0,43 *=1,82
IPAP (cmHZO) | | | 14 (10-19)
EPAP (cmHZO) | | 8 (4-10) 7.5 (4-10)
Requerimiento VMC 15 (29,4%) 4 (44,4%) 11 (26,2%)
Dias VNI 2 (0-32) 1 (0-3) 2 (0-32)
Dias UPC 10,5 (2-79) 9 (8-19) 14,5 (2-79)

Datos se presentan como media (rango) o promedio = desviacién estandar. IPAP: presion inspiratoria; EPAP: presion espiratoria.
VNI: ventilacién no invasiva; VMC: ventilacién mecénica convencional. UPC: unidad paciente critico.
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de sindrome de Down, 5 pacientes (9,8%) con
antecedente de prematurez, y 1 (2%) era por-
tador de enfermedad neuromuscular congénita.

Presentaron insuficiencia respiratoria hipo-
xémica el 70,6% del total de pacientes e hiper-
carbica el 29,4%.

En cuanto al uso de VNI, en 16 casos
(31,4%) se utilizo en contexto de DRPE, y en
15 (29,4%) por patologia de parénquima pul-
monar; dentro de este grupo el diagnodstico mas
frecuente fue el de neumonia en un 21,6%
(tabla 2). Cabe destacar que el 19,6% se co-
nectd a VNI como salida electiva de VMC.

Se requirié conexion a VMC en 15 casos
(29,4%), de los cuales el 47% tenia sindrome de
Down (p <0,05), el 73% se encontraba en post
operatorio de cardiopatia congénita (p = 0,08),
y el 20% tenia enfermedad respiratoria previa.
Al analizarlos por grupo de indicacion, existe un
mayor porcentaje de fracaso en el grupo DRPE
(56,3%). El analisis entre grupos con el método
de Kruskal-Wallis no resulto significativo.

Las interfases utilizadas fueron 60% mas-
caranasobucal, 17% canula nasofaringea (utili-
zada exclusivamente en el grupo CPAP), 6%
mascara nasal y 4% mascara facial. No se
describio la interfase utilizada en un 13%.

Cuatro pacientes (9%) presentaron compli-
caciones: neumotorax (2 pacientes en postope-

ratorio de cardiopatias congénitas, con uso de
drenajes toracicos: transposicion de grandes
arterias y en arteria coronaria anémala), con-
juntivitis (1) y s6lo un paciente con conjuntivitis
y erosion cutanea en los puntos de apoyo de la
interfase, este ultimo relacionado a un mayor
tiempo de VNI. No hubo relacion con las pre-
siones utilizadas en los pacientes que presenta-
ron neumotorax, ambos requirieron conexion a
VMC.

La mortalidad de esta serie fue de 9,2% (3
pacientes en contexto de sepsis secundaria con
falla organica multiple y uno con dafio pulmonar
crénico con bronquiectasias e hipersecrecion
que fallecio posterior al traslado a otro centro),
sin tener relacion con la VNI y ocurrié con
posterioridad al uso de ésta.

Al evaluar las variables pre y post conexion
se observo un aumento significativo en la PaO,
post conexion (p = 0,01), en el 50% de los
pacientes de esta serie, y una tendencia a dis-
minuir la frecuencia cardiaca que no alcanzo
significacion estadistica (p = 0,05). Al analizar
por tipo de VNI, el grupo CPAP requirié una
mayor FiO, post conexion (p = 0,01) (tabla 3).

Con respecto al analisis de factores pronos-
ticos, excluyendo a 7 pacientes con cardiopatias
congénitas cianoticas, la regresion logistica
univariada demostro que so6lo la FiO, pre y post

Tabla 2. Caracteristicas de pacientes por indicacion de VNI

EPP OB RVMC DRPE FCR
n (%) 15 (29,4) 9 (17,6) 10 (19,6) 16 (31,3) 1)
Edad (meses) 24,6 (0,03-102) 21,5 (4,6-151) 31,3 (3,6-210) 15,6 (0,4-192) 5,7
Sexo (razén H/M) 7/8 5/4 5/5 10/6 0/1
Peso (kg) 12,3 = 8,7 12,5 = 8,0 13,6 = 11,3 13,3 = 8,3 5,3
Z-score Peso/Edad -0,86 = 1,78 -1,18 = 2,45 -1,34 = 1,27 -0,88 = 1,54 -2,54
Z-score Peso/Talla -0,34 + 2,22 -1,22 = 0,94 -0,77 = 1,65 0,77 = 1,14 ND
CPAP/BIPAP 1/14 1/8 2/8 4/12 1/0
IPAP (cmH,0) 12 (10-18) 14 (10-15) 13 (10-19) 14 (12-18) NC
EPAP (cmH,0) 6 (4-8) 8 (6-8) 7 (4-10) 8 (4-10) 4
Requerimiento VMC (%) 4 (26,7) 1(11,1) 1 (10) 9 (56,3) 0
Dias VNI 2 (0-11) 2 (0-9) 5,5 (1-32) 1,5 (0-4) 1
Dias UPC 10 (2-35) 8 (3-23) 25,5 (7-79) 11 (5-31) ND

Datos se presentan como media (rango) o promedio = desviaciéon estandar. EPP: enfermedad de parénquima pulmonar;
OB: obstruccion bronquial; RVMC: retiro electivo de ventilacion invasiva; DRPE: dificultad respiratoria post extubacion; FCR: falla
centro respiratorio. IPAP: presién inspiratoria; EPAP: presién espiratoria. VNI: ventilacién no invasiva; VMC: ventilacion mecénica
convencional. UPC: unidad paciente critico. ND: no determinado; NC: no corresponde.
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Tabla 3. Estadistica descriptiva por tipo de VNI

Variable Total
Pre-VNI Post-VNI p

CPAP BIPAP
Pre-VNI  Post-VNI P Pre-VNI  Post-VNI P

Frecuencia respiratoria (cpm) 43 =19 42 =24 0,78
Frecuencia cardiaca (cpm) 134 = 28 125 = 27 0,05
Presion arterial sistélica (mmHg) 100 = 19 102 = 18 0,43
Presion arterial diastélica (mmHg) 56 = 14 57 =12 0,21
Presién arterial media (mmHg) 71 =15 73 +£18 0,25
Saturacion de O, (%)° 87 =12 87 =12 0,64
FiO, (%) 54 =23 56 +20 0,42
Pao, (mmHg)? 57 +22 68 +44 0,01*
PaCo, (mmHg) 45 + 11 44 + 12 0,52
Bicarbonato (mmol/L) 27 =57 28 =65 0,68
Exceso de base 1,355 1,4 +6,2 0,58

51 =183 51 17,6 0,9 41+19,2 40+24,5 0,78
146 = 20,9 146 = 12,2 0,9 131229 121x27,5 0,05
89 + 21,7 88 = 20,1 0,53 102+17,8 105+16,2 0,28

49 = 12,6 47 =£10,1 0,64 57x13,7 59+11,8 0,08
64 =149 62=18 0,78 72+14,4 75x17,4 0,16
84 £ 183 87 =11 0,4 87+10,5 87+x12 0,93
48 = 13,3 58 £ 13 0,01* 56=24 56=21 0,85

52 + 29 66 32 0,24 58+20 68+46 0,32
46 =84 44 =71 0,53 45 %12 44+12,4 0,74
26 22,1 26=x24 0,76 27 £6,2 27x7,0 0,74
07+x22 04=x19 0,64 15 6 1,6+6,8 0,51

Datos se presentan como promedio = desviacion estandar. @ Excluidos los pacientes con cardiopatias ciandticas.

Tabla 4. Regresion logistica univariada

Variable Cambio de riesgo P R2 Nagelkerke
(%/unidad de variable)
Frecuencia respiratoria 0,83
Frecuencia cardiaca 0,60
Presién arterial sistélica 0,97
Presién arterial diastolica 0,55
.‘é Presién arterial media 0,95
% Saturacién de 0, 0,76
i FiO2 +4,86% 0,01 0,28
& Pao, 0,23
PacO, 0,84
Bicarbonato 0,26
Exceso de base 0,21
Frecuencia respiratoria 0,06
Frecuencia cardiaca 0,83
Presidn arterial sistdlica 0,45
Presién arterial diastolica 0,88
5 Presién arterial media 0,82
é Saturacion de O, 0,08
S FiO, +4,68 0,02 0,20
g Pao, 0,44
& PaCo, 0,35
Bicarbonato 0,70
Exceso de base 0,37

conexiodn se asociaron significativamente con el
fracaso de VNI (p < 0,01 para ambas varia-
bles). La edad no se asoci6é con mayor riesgo
de fracaso (p = 0,89). Al reunir estas variables
en un modelo multivariado, no se encontro aso-
ciacion significativa (tabla 4).

Volumen 79 - Nimero 6

Discusion

Este trabajo presenta una serie de pacientes
diferente a otras publicadas, heterogénea en
cuanto al tipo de pacientes incluidos, de un
amplio rango etario, y con un suficiente nimero

597



SEPULVEDA J. y cols.

de casos. Al tratarse de un centro de referen-
cia de resolucion de cardiopatias congénitas,
destaca el grupo de pacientes cardidpatas post
operados, quienes presentan escenarios varia-
bles de interacciones cardiopulmonares y en
quienes un soporte ventilatorio menos controla-
do pudiera eventualmente ser considerado me-
nos seguro, con algunas escasas referencias en
la literatura'”:'8,

La indicacion de VNI es comparable a la
literatura, salvo por una mayor proporcion de
uso en dificultad respiratoria post extubacion en
lo que no estan incluidos los pacientes con
compromiso glotico como se sefialo en la des-
cripcion de la metodologia.

El aumento en la PaO, post conexion es
concordante con el efecto deseado de la VNI,
y, al igual que la tendencia a disminuir la
frecuencia cardiaca reflejarian el mejor esta-
do de oxigenacion de los pacientes con el
soporte no invasivo. En nuestra opinion, ésta
es la mejor demostracion de la utilidad de la
VNI

La frecuencia de fracaso en esta serie esta
dentro de lo reportado en la literatura, y si bien
no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en relacion al grupo de indicacion,
destaca la mayor frecuencia de fracaso en el
grupo de dificultad respiratoria post extubacion
y en el grupo de sindrome de Down que pre-
senta mayores dificultades desde el punto de
vista de via aérea y de requerimientos de seda-
cion?*?!, La edad de los pacientes no presento
una asociacion estadistica con un mayor riesgo
de fracaso en los pacientes menores, lo que
pudiera explicarse por los criterios de seleccion
de VMC de la unidad.

Los fracasos de la VNI se presentaron en
forma precoz, dentro de las primeras horas
luego de la conexidn y no se relacionaron con la
mortalidad de la serie. Los 4 pacientes que
fallecieron lo hicieron muy posterior al uso de
VNI, no teniendo sus causas de muerte ningu-
na relacion causal con ella.

Las variables asociadas a fracaso de VNI
(FiO, antes y después de conexion a VNI)
definidas por el analisis de regresion logistica
son parametros clinicos utilizados a diario en las
unidades criticas. El comportamiento de estas
variables es concordante y presenta logica cli-
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nica. En el modelo multivariado no se lograron
determinar variables asociadas, lo que proba-
blemente pueda estar influido por en ntimero de
pacientes y de eventos de fracaso de VNI. En
este punto, la indicacion de VNI puede ser
importante, asi como el tipo de VNI utilizado.
Otros grupos han encontrado asociacion con
una FiO, > 80% a la hora de iniciada la VNI?! y
con el diagndstico de distrés respiratorio agudo
y mayor puntaje PELOD?, elementos no re-
portados por esta serie.

Cabe destacar la baja frecuencia de compli-
caciones cutaneas y conjuntivales de este gru-
po a diferencia de otras series'*?!. Esto se
explica por el cuidadoso manejo de enfermeria
en el adecuado sello de la interfase, que puede
ser particularmente dificil en pacientes mas
pequeiios. Ambos neumotdrax reportados ocu-
rrieron en el contexto de pacientes con cirugia
toracica y uso de drenajes, no estando relacio-
nadas con las presiones administradas a la via
aérea.

Conclusion

La VNI es util en el paciente critico, presen-
tando en nuestra serie un bajo porcentaje de
complicaciones. Requiriere una evaluacion cons-
tante y precoz de la evolucion para determinar
su continuacion o cambio a una modalidad
invasiva. No existe aun un consenso respecto
de qué pacientes deben recibir VNI. Existe una
amplia gama de patologias relacionadas con
fracaso del método siendo en nuestra serie la
DRPE la mas importante, descartando de ellas
el compromiso glotico. En nuestro grupo una
mayor FiO, previa y posterior a la conexion a
VNI se asocio al fracaso del método. Se re-
quieren estudios prospectivos de mayor tamafio
para definir el rol de otras variables.
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