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ABSTRACT

Non-invasive ventilation in patients with acute respiratory infection outside
of intensive care units

Introduction: Acute Respiratory Infections (ARIs) in children constitute a Public Health issue. They repre-
sent the main cause of admission to hospitals and ICU use throughout the winter months. The benefit of non-
invasive ventilation (NIV) in its treatment is not clearly defined. Objective: Describe the results of use of
NIV in hospital, outside of ICU in children with severe ARIs. Patients and Methods: Population included all
children < 2 y.o. with probable or confirmed viral ARI with Tal score > 8 0 > 6 without previous treatment res-
ponse; all these seen between 8 June and 20 October, 2009. A management protocol was established, including
monitoring and connection to NIV. A Vipap III (ResMed®) was used. Clinical characteristics and evolution of
patients is described. Results: 113 patients were included, which amounted to 5.2 of all admissions for ARI in
that period. 80.5% (n = 91) showed a favorable evolution, with an average LOS of 76.1 hrs. The rest required
conventional mechanical ventilation. No patient died. Conclusions: The use of NIV among these children is a
valid and secure option. It can also be utilized outside of the ICU so long as it is limited to a restricted area, a
management protocol, and trained staff.
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RESUMEN

Introduccion: La infeccion respiratoria aguda (IRA) en nifios constituye un problema de salud ptblica. Du-
rante los meses de invierno representa la primera causa de ingreso hospitalario y de demanda de cuidado
intensivo. El beneficio de la ventilacion no invasiva (VNI) en su tratamiento no ha sido claramente definido.
Objetivo: Describir los resultados de la aplicacion de ventilacion no invasiva fuera de la unidad de cuidado
intensivo a niflos con infeccion respiratoria aguda grave. Pacientes y Método: Se incluyeron nifios < 2 afos
con IRA de etiologia viral probable o confirmada y score de Tal > 8 0 > 6 sin respuesta al tratamiento previo
entre 8 de junio y 20 de octubre de 2009. Se estableci6 un protocolo de actuacion, monitorizacion y conexion a
VNI. Se utilizo un Vipap III (ResMed®). Se describen las caracteristicas clinicas y evolutivas de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 113 pacientes, el 5,2% de los ingresos hospitalarios por IRA en ese periodo. El
80,5% (n = 91) evoluciond favorablemente, con una estadia promedio de 76,1 horas. El resto requirio asis-
tencia ventilatoria mecanica convencional. Ningun paciente fallecié. Conclusiones: La aplicacion de VNI en
éste grupo de ninos, constituyd una alternativa valida y segura. Su utilizacion puede ser extendida fuera del
area de cuidado intensivo, siempre que se disponga de un area especifica, protocolo de actuacion y un equipo

previamente capacitado.

(Palabras clave: Infeccion respiratoria, ventilacion no invasiva, VNI, ventilacion mecéanica).
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Introduccién

La infeccion respiratoria aguda (IRA)
constituye un problema de salud publica. En
Uruguay durante los meses de invierno repre-
senta la primera causa de ingreso hospitalario
aumentando la demanda de cuidado intensivo.
Corresponde a una de las primeras causas de
mortalidad infantil y la primera causa de muer-
te hospitalaria'?.

La ventilacion no invasiva (VNI), es una
modalidad de soporte ventilatorio que evita la
intubacion orotraqueal, y por lo tanto, sus ries-
gos y complicaciones Aplicada inicialmente
en adultos con patologia cronica, actualmente
su uso se ha extendido a nifios*'2. En los ulti-
mos afios se han comunicado experiencias de
uso de VNI en salas de emergencia

En nuestro medio se inicio su aplicacion en
las unidades de cuidado intensivo (UCI), prin-
cipalmente en el tratamiento de descompensa-
ciones agudas de pacientes con hipoventila-
cion cronica y en el destete de la ventilacion
mecanica prolongada'®,

Existen comunicaciones de pequenas series
de casos que sefalan beneficios con la aplica-
cion de la VNI en el tratamiento de nifios con
IRA y falla respiratoria aguda moderada'*22.
La mayoria de los nifios con IRA grave presen-
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tan obstruccion espiratoria de la pequena via,
atrapamiento aéreo e hiperinsuflacion dinami-
ca, aumento del trabajo respiratorio e hipoxe-
mia de grado variable. La VNI brinda apoyo a
la musculatura respiratoria, favorece el reclu-
tamiento alveolar y contrarresta la hiperinsu-
flacion dindmica, lo que contribuiria a mejorar
la ventilacion y la oxigenacion. Se postula que
su aplicacion en forma precoz evitaria la ven-
tilacion mecanica.

En el afio 2009 en el marco del Plan de In-
vierno se decidi6 incorporar la VNI a la asisten-
cia de nifios hospitalizados con IRA en un area
del sector de cuidados moderados con el pro-
posito de dar respuesta al principal problema
asistencial en el Hospital Pediatrico del Centro
Hospitalario Pereira Rossell (HP- CHPR).

Objetivo

Describir los resultados de la aplicacion de
ventilacion no invasiva fuera de la unidad de
cuidado intensivo nifios con infeccion respira-
toria aguda grave.

Pacientes y Método

El presente es un estudio prospectivo, en el
periodo comprendido entre el 8 de junio y el
20 de octubre de 2009.
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Para la implementacion del soporte ventila-
torio no invasivo se dispuso de dos salas con-
tiguas, cada una con tres camas en el area de
cuidados moderados proximas a la UCIL.

Cada unidad fue equipada con oxigeno
y aspiracion central, oximetria de pulso y un
equipo especifico de VNI, Vipap III (ResMed)
con humidificador y se utilizo interfase buco-
nasal.

La asistencia estuvo a cargo de personal
contratado: pediatras y residentes de pediatria
durante las 24 horas; licenciadas de enfermeria
(una por turno); auxiliares de enfermeria (3 por
turno); y licenciadas en fisioterapia. Docentes
de las Clinicas Pediatricas de la Facultad de
Medicina y especialistas en cuidado intensivo
de nifios supervisaron la asistencia.

Previo a la implementacion de la Unidad,
el personal recibid capacitacion en base a ta-
lleres sobre temas especificos; insuficiencia
respiratoria, ventilacion no invasiva, y manejo
de via aérea.

La valoracion clinica de la severidad de las
IRA se realizdé mediante score de Tal, utilizado
en las pautas nacionales?**.

Los criterios de ingreso a la Unidad fueron:
nifios < 2 afios cursando IRA de etiologia viral
probable o confirmada grave. Se consider? cri-
terio de gravedad score de Tal > §, 0 > 6 sin
respuesta al tratamiento previo.

Se definid IRA de probable etiologia viral
por la presencia de criterios clinicos (polipnea
y/o tiraje acompaifiada o no de sibilancias, es-
tridor y estertores subcrepitantes bilaterales y
difusos), y criterios radiologicos (infiltrado in-
tersticial difuso y/o hiperinsuflacion).

La identificacion etiologica se realizdé me-
diante la deteccion de antigenos virales para
virus respiratorio sincisial (VRS), influenza
A, adenovirus, por inmunocromatografia en
muestras obtenidas de aspirado nasofaringeo
en el Laboratorio de Microbiologia. La tipi-
ficacion de influenza A HIN1 pandémico se
realizo por PCR en tiempo real en el Laborato-
rio de Higiene Publica del Ministerio de Salud
Publica (MSP).

Se consideraron criterios de exclusion:
peso < 6 kg; hemodinamia inestable; depre-
sion neuropsiquica; complicaciones mecani-
cas (neumotodrax, neumomediastino); acidosis
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mixta con pH < 7,20, y pC0, > 60 mmHg.

Se establecio un protocolo de actuacion con
medidas de estabilizacion, monitorizacion cli-
nica, paraclinica, y conexion a VNI. A todos se
les coloco sonda nasogastrica.

Se fijaron como parametros de inicio modo
ST; EPAP 4; PS 5; frecuencia respiratoria de
respaldo de 20, con un tiempo inspiratorio de
seguridad entre 0,6 y 1 segundo y tiempo de
subida o rampa (rise time) 150ms. El flujo ini-
cial de oxigeno fue 5 L/ min. Se realiz6 seda-
cion con lorazepam 0,05 mg/kg cada 4 h. Se
utilizaron parches hidrocoloides para minimi-
zar fugas y evitar lesiones cutaneas.

Todos los nifios recibieron en funcion de la
respuesta clinica y segun criterio del medico
tratante salbutamol inhalado (0,15 mg/kg) in-
tercalando el nebulizador en la rama inspirato-
ria. En caso de respuesta positiva al salbutamol
(descenso de al menos dos puntos en el score
de Tal) este se continuo6 cada 4 6 6 horas.

Se clasificd la insuficiencia respiratoria en
tipo I con hipoxia, y tipo II hipoxia e hipercap-
nia.

Se realiz6é un seguimiento clinico, valoran-
do la tolerancia a la mascara, sincronizacion
paciente-ventilador, score de Tal, y saturacion
de oxigeno de la hemoglobina. Se vigilaron
parametros del equipo: volumen corriente, fre-
cuencia respiratoria espontanea, apneas, flujos
y alteraciones en la gasometria arterial.

Se consideraron criterios de interrupcion de
la técnica, la intolerancia de la mascara, em-
peoramiento radiologico (extension del com-
promiso parenquimatoso o intersticial) y/o la
presencia de criterios de fracaso terapéutico.
Se considerd fracaso terapéutico: no mejo-
ria clinica con desaturacion y/o disminucion,
hipercapnia severa; escala de Glasgow < §;
presencia de complicaciones mecanicas (neu-
motoérax, neumomediastino); deterioro clini-
co y/o ausencia de mejoria a pesar de utilizar
maximos recursos terapéuticos (PS 12, EPAP
10, FIO, > 0,6); inestabilidad hemodinamica o
acidemia con pH < 7,20.

En caso de estabilidad clinica y gasométri-
ca, la VNI se mantuvo durante al menos 48 hrs
considerando el periodo de estado de la enfer-
medad viral.

El destete se programo con score de Tal < 6.
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Se caracterizaron los pacientes de acuerdo
a edad, sexo, peso, diagnodstico y evolucion
(duracion de la ventilacion, complicaciones,
necesidad de ingreso a UCI, ventilacion me-
canica, muerte). Se compararon los pacientes
con ¢éxito Versus con fracaso terapéutico.

Anélisis estadistico

Para las variables continuas los resultados
se expresaron como media y rango, y para su
comparacion se utilizo el test no paramétrico
de Mann- Whitney. Para las variables discre-
tas se utilizo el test de y? de Pearson. El ana-
lisis fue realizado mediante el programa Epi.
Info.™ Version 3.5.1 (2009). Se consider? sig-
nificativo p < 0,05.

Resultados

En el ano 2009 las IRA representaron el
19,6% del total de ingresos al HP-CHPR (n =
426). El 5,2% (n = 113) cumplieron con los
criterios de ingreso y recibieron VNI fuera de
la UCIL

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas
clinicas al ingreso de los nifios que recibieron
soporte de VNI.

La mayoria eran varones 65,4% de 6 a 12
meses (57,5%). El diagnostico mas frecuente
fue bronquiolitis (59,2%).

El 80,5% (n = 91) de los nifios evoluciond
en forma favorable, con una estadia promedio
en la unidad de 76,1 horas (rango 10-88). El
19% (n = 22) requiri6 traslado a unidad de
cuidado intensivo para asistencia ventilatoria
mecanica invasiva (AVMI). En estos casos
el promedio de estadia en la unidad de VNI
fue 21 horas (rango 4-40). Los criterios para
la suspension de VNI fueron: intenso trabajo
respiratorio mantenido a pesar de utilizar los
maximos parametros de soporte ventilatorio
preestablecidos (n = 11), acidosis respiratoria
(n=19), acidosis metabolica grave (n = 1). Un
paciente presento como complicacion neumo-
torax no hipertensivo.

Al comparar los nifios con evolucion favo-
rable con aquellos que requirieron AVMI no
se observaron diferencias en relacion a edad,
sexo, peso, diagndstico al ingreso y agente
etiologico (tabla 2).

214

Tabla 1. Caracteristicas clinicas al ingreso
de los ninos que recibieron VNI. Hospital Pediatrico
Centro Hospitalario Pereira Rossell 8/6 — 20/10/2009

(n=113)
Caracteristica n (%)
Edad
< 6 meses 25 (22,1)
6 a 12 meses 65 (57,5)
13 a 24 meses 23 (20,3)
Sexo
Masculino 74 (65,4)
Diagndstico
Bronquiolitis 67 (59,2)
SBOL* 14 (12,3)
Neumonitis 21 (18,5)
Neumonia 1 9,7)
Antigeno viral
VRS 60 (53,1)
Influenza A 17 (15)
VRS/Influenza A 4 (35
Influenza A + Adenovirus 2 (1.,7)
VRS / Adenovirus / Influenza A 1 (0,8)
Negativo 29 (25,6)

*Sindrome broncobstructivo del lactante: dos o mas crisis bron-
cobstructivas.

Tabla 2. Caracteristicas de los nifios y evolucion cli-
nica. Hospital Pediatrico Centro Hospitalario Pereira
Rossell 8/6 - 20/10/2009 (n = 113)

Evolucion Requirio p
favorable AVMI
(n=91) (n=22)

Edad (meses)
Media 9,43 9,23 NS
Mediana 9 9
Rango 2a21 3al16
Sexo masculino
n (%) 56 (61,5) 18 (81,8) NS
Peso (kg)
Media 8,51 8,90 NS
Mediana 8,30 9,00
Rango 6,3-12 6,3-2,10
Diagndstico
BQ n (%) 52 (57,1) 15 (68,1) NS
SBOL n (%) 13 (14,3) 1(4,5) NS
NA  n (%) 8 (8,8) 3(13,6) NS
NI n (%) 18 (19,8) 3(13,6) NS
Antigenos virales
VRS 47 (51,6) 13 (59,1) NS
Influenza A 15 (16,5) 2 (9,1 NS
IA / Adenovirus 2 (2,2) == NS
IA/ VRS 2 (2,2) 2(9,1) NS
IA/ VRS /AD 1 (1,1 === NS
Negativo 24 (26,4) 5(22,7) NS

BQ: Bronquiolitis, SBOL: Sindrome broncobstructivo del lactante
2 0 maés crisis broncobstructivas NA: Neumonia con consolida-
cién, NI: Neumonitis intersticial IA: Influenza A AVMI: ventilacion
invasora.
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Tabla 3. Severidad al ingreso de los nifios tratados con VNI con evolucion favorable vs los nifos que
requirieron AVMI .Hospital Pediatrico Centro hospitalario Pereira Rossell 8/6 — 20/10/2009 (n = 113)

Evolucion favorable Requirieron AVMI P
(n=91) (n = 22)
Escore de Tal n (%)
<9 84 (92%) 18 (85,7%) NS
>10 7 (7,6%) 3 (14,2%)
s/d 1
Frecuencia respiratoria (rpm) n (%)
<80 70 (76,9%) 18 (81,8%) NS
> 80 15 (16,4%) 2 (9,0%)
s/d 6 2
Frecuencia cardiaca (cpm) n (%)
<170 71 (78%) 13 (59%) < 0,01
> 170 5 (5,4%) 6 (27,2%)
S/d 15 3
Tipo de insuficiencia respiratoria
Tipo | (hipoxémica) 75 (84%) 15 (68,2%) NS
Tipo Il (hipercapnica e hipoxémica) 16 (17%) 7 (31,8%) NS

VNI: ventilacién no invasiva, AVMI: ventilacidn invasiva.

Al comparar entre estos grupos, la severi-
dad de la enfermedad al ingreso evaluada me-
diante score de Tal, frecuencia respiratoria, y
tipo de insuficiencia respiratoria, no se encon-
traron diferencias significativas. En el grupo
que requirié asistencia ventilatoria invasiva
se observo una proporcion mayor de nifios
con frecuencia cardiaca mayor a 170 cpm (p <
0,05) (Tabla 3).

En esta serie no se registraron muertes.

Discusién

A pesar de los avances en el conocimiento
sobre los agentes responsables de las IRA vira-
les, el tratamiento actual de las formas graves
continta basandose en la aplicacion de oxige-
no y soporte ventilatorio.

En los tltimos afios se han reportado resul-
tados alentadores con la aplicacion de VNI a
niflos con insuficiencia respiratoria en area de
cuidado intensivo®-!.

Esta representa la primera experiencia en
Uruguay de la aplicacion de VNI en el tra-
tamiento de nifios con IRA grave fuera de la
UCL.

Este estudio presenta limitaciones deriva-
das del escaso ntimero pacientes incluidos y
del disefio metodoldgico ya que se trata de un
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estudio descriptivo de casos. La validacion de
una alternativa terapéutica exige la utilizacion
de un grupo control y la planificacion de un
ensayo terapéutico.

Independientemente de estas limitaciones,
se puede afirmar que en esta serie la aplicacion
de VNI result6 beneficiosa en la mayoria de
los nifos con IRA grave.

Es posible que el beneficio terapéutico ob-
servado este vinculado con la utilizacion de
un procedimiento standardizado con criterios
de seleccion claramente definidos, vigilancia
permanente de parametros ventilatorios prees-
tablecidos y capacitacion previa de los recur-
sos humanos. Esto ha sido referido por otos
autores como la clave del éxito de la VNI en
nifos con IRA grave?’. Otros factores que pue-
den haber contribuido a la alta tasa de evolu-
ciones favorables fue el tipo de paciente en el
que la técnica fue aplicada. Las limitaciones
técnicas vinculadas al tipo de equipo de ven-
tilacion disponible determino que la mayoria
de los nifios incluidos tuvieran peso mayor a 7
Kg. Algunos autores sefialan fracasos de esta
técnica con edad y peso menor al utilizado en
esta serie’®?’.

Esta experiencia fue desarrollada coin-
cidiendo con la epidemia de infeccion por el
virus influenza A HINI pandémico. El 11 de
junio se declaro el pasaje a la fase 6 de pan-
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demia y por tanto, al comprobarse circulacion
viral sostenida, el Departamento de Vigilancia
en Salud del Ministerio de Salud Publica cam-
bio la estrategia de vigilancia epidemiologica
pasando de la identificacion de casos indivi-
duales al monitoreo de la situacion epidemio-
logica, la identificacion y control de brotes y la
identificacion de casos graves*. Esto determi-
no que, en esta serie la confirmacion diagnosti-
ca mediante PCR en tiempo real no se realizara
a todos los nifios hospitalizados en la Unidad
con antigenos de influenza A en muestras de
aspirado nasofaringeo. El diagnostico de in-
feccion por influenza AHIN1 pandémico se
confirmo en 3 casos. A pesar de ello, todos los
nifios con antigenos de influenza A recibieron
tratamiento con oseltamivir oral, ofreciéndose-
les ademas la VNI como modalidad terapéuti-
ca alternativa para el fallo respiratorio agudo,
respetando estrictamente las medidas de aisla-
miento por cohorte. A pesar de esta situacion
epidemiologica la mayoria de los nifios que re-
cibieron VNI presentaban bronquiolitis a VRS.

En esta serie, no se observo relacion entre
diagnostico al ingreso y tipo de virus identifi-
cado con el resultado terapéutico. La busque-
da de una posible relacion entre el diagndstico
clinico radiolédgico y etiologico y el resultado
terapéutico exige la inclusion de un ntmero
mayor de casos.

Constituye un desafio intentar establecer
que pacientes se podrian favorecer y por tanto,
que lugar ocuparia ésta modalidad de soporte
ventilatorio en el tratamiento de nifios con IRA
grave.

En esta serie el score de Tal, la frecuencia
respiratoria, o el tipo de insuficiencia respira-
toria, no se relacionaron con la evolucion y
necesidad de asistencia ventilaroria mecanica
invasiva. El Ginico parametro que se asocio con
necesidad de AVMI fue la taquicardia mayor
a 170 cpm. El valor predictivo de la taquicar-
dia ha sido puesto en duda en otros estudios?’.
Algunos autores han sefialado que la PaCO,
elevada es un factor predictivo de fracaso?'.
Definir factores predictivos de éxito y o fraca-
so terapéutico de la VNI exige un disefio me-
todologico diferente con mayor nimero de pa-
cientes, homogeneidad en la poblacion objeto
de estudio, y analisis de otras variables.
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Al igual que lo observado en otras series,
las complicaciones vinculadas con la VNI
fueron poco frecuentes; s6lo un nifio presentd
neumotorax no hipertensivo.

El desarrollo de esta Unidad contribuy¢ a la
formacion de recursos humanos en el soporte
de la via aérea y en el diagndstico y tratamien-
to del fallo respiratorio agudo. Favorecio ade-
mas, la integracion de pediatras e intensivistas.

Los resultados de esta experiencia moti-
varon la inclusion de ésta modalidad de trata-
miento en la planificacion de la futura estrate-
gia “plan de Invierno 2010, promoviendo su
aplicacion en forma mas precoz y oportuna.

Es posible que este tipo de estrategias tera-
péuticas contribuya a optimizar el tratamiento
de los nifnos con IRA graves, evitando traslados
a unidad de cuidados intensivos y la aplicacion
de AVMI con los riesgos y complicaciones que
ello implica.
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