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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El uso de sistemas de soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en Nifos con fallo respiratorio agudo soportados con SRNI fuera de
salas de pediatria general es una préctica creciente, pero los factores UCIP tuvieron una tasa de derivacién a UCI de 14,2%, siendo los
de riesgo relacionados a su fracaso estdn pobremente caracteriza- factores de riesgo de fracaso la menor edad, prematuridad, cardio-
dos. patia congénita y mayor frecuencia cardiaca inicial.
Resumen Palabras clave:

Fallo Respiratorio
La aplicaciéon de Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI) ha experimentado una creciente aplica-  Agudo;
cién fuera de unidades de cuidados intensivos pedidtricos (UCIP), siendo relevante la identificacion Infeccién Respiratoria
temprana de progresion de enfermedad o pobre respuesta a la terapia suministrada para una deri- ~ Aguda Baja;

vacién oportuna. Objetivo: Describir el uso de SRNI en salas generales de pediatria y evaluar los  Ventilacién no
factores de riesgo relacionados a fracaso de terapia y derivacién a UCIP. Pacientes y Método: estudio ~ Invasiva;
observacional, retrospectivo, monocéntrico, en ninos menores de 24 meses con infeccion respirato- Cédnula Nasal de Alto
ria aguda baja (IRAB) que recibieron SRNT en salas generales durante campafias de invierno de los ~ Flujo;

anos 2021-2022. SRNI incluyé cdnula nasal de alto flujo (CNAF), presién positiva continua en lavia ~ CPAP

Correspondencia: Editado por:
Joaquina Goldaraz Pablo Cruces Romero
joaquinagoldaraz@gmail.com

Coémo citar este articulo: Andes pediatr. 2024;95(6):753-763. DOI: 10.32641/andespediatr.v95i6.5096

ebitoriaL_qiku 753


mailto:joaquinagoldaraz
mailto:joaquinagoldaraz@gmail.com
https://orcid.org/0000-0001-7023-9971
https://orcid.org/0009-0006-7482-977X
https://orcid.org/0009-0000-3697-6230
https://orcid.org/0009-0008-6789-7314
https://orcid.org/0000-0002-6396-5163
https://orcid.org/0000-0002-6165-0678
https://orcid.org/0000-0002-4892-5032
https://orcid.org/0000-0003-4775-227X

ARTICULO ORIGINAL

Soporte Respiratorio - J. Goldaraz et al

aérea (CPAP) o presion positiva en dos niveles (BiPAP). Cada evento se caracteriz6 individualmente,
registrando el tipo de soporte y su respuesta clinica (éxito o fracaso). Fracaso se definié como la ne-
cesidad de traslado a UCIP. Entre estos grupos se compararon factores demograficos, caracteristicas
clinicas y tipos de soporte utilizados, mediante anélisis bivariado y regresién logistica multivariada.
Resultados: De un total de 415 pacientes, el 14,2% fracasaron. Los principales predictores de fracaso
fueron edad (OR ajustado = 0,87; IC 95%: 0,81-0,94), prematuridad (OR ajustado = 2,52; IC 95%:
1,07-5,96), presencia de cardiopatia congénita (OR ajustado = 5,92; IC 95%: 2,13-16,42) y una ma-
yor frecuencia cardiaca (OR ajustado = 1,25; IC 95%: 1,06-1,48). Los desenlaces clinicos no variaron
segun el tipo de SRNI utilizado. En cuanto al tipo de SRNI utilizado, la CNAF fue utilizada en el
68,6% de los eventos, seguida por el CPAP (25,3%) y BiPAP (6,1%). Conclusiones: La aplicacién de
SRNI en salas de pediatria general previno la derivacién a UCIP en 85.8% de los casos. Los factores
de riesgo para derivacién identificados incluyeron la menor edad, la prematuridad, la presencia de
cardiopatia congénita y una frecuencia cardiaca inicial mayor. La CNAF emergié como la técnica de
soporte respiratorio mds empleada, seguida por el CPAP y el BiPAP, principalmente como estrategias
de rescate a la primera.

Abstract

The application of Non-Invasive Respiratory Support (NIRS) has been increasingly used outside the
pediatric intensive care units (PICUs). Early identification of disease progression or poor response
to therapy is crucial for timely referral. Objective: To describe the use of NIRS in general pediatric
wards and to evaluate the risk factors associated with therapy failure and PICU referral. Patients
and Method: Retrospective, observational, single-center study in children under 24 months with
acute lower respiratory tract infection (LRTI) who received NIRS in general wards during the winter
seasons of 2021-2022. NIRS included high-flow nasal cannula (HFNC), continuous positive airway
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pressure (CPAP), or bilevel positive airway pressure (BiPAP). Each event was individually charac- CPAP
terized, documenting the type of support and its clinical response (success or failure). Failure was
defined as the need for PICU admission. Demographic factors, clinical characteristics, and types of
support used were compared between these groups using bivariate analysis and multivariate logistic
regression. Results: Out of a total of 415 patients, 14.2% experienced therapy failure. The main pre-
dictors of failure were age (adjusted OR = 0.87; 95% CI: 0.81-0.94), prematurity (adjusted OR = 2.52;
95% CI: 1.07-5.96), the presence of congenital heart disease (adjusted OR = 5.92; 95% CI: 2.13-
16.42), and a higher heart rate (adjusted OR = 1.25; 95% CI: 1.06-1.48). Clinical outcomes did not
vary according to the type of NIRS used. Regarding the type of NIRS received, HFNC was used in
68.6% of the events, followed by CPAP (25.3%) and BiPAP (6.1%). Conclusions: The use of NIRS in
general pediatric wards prevented PICU referral in 85.8% of cases. The identified risk factors for re-
ferral included younger age, prematurity, the presence of congenital heart disease, and a higher initial
heart rate. HFNC emerged as the most commonly used respiratory support technique, followed by
CPAP and BiPAP, which were primarily used as rescue strategies.
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Introducciéon

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)
representan una causa mayor de morbimortalidad en
todo el mundo, especialmente en paises en desarrollo'.
En Latinoamérica, las enfermedades respiratorias pro-
vocan sobrecarga asistencial estacional a todo nivel del
sistema sanitario®*. La incorporacién de distintos sis-
temas de Soporte Respiratorio No Invasivo (SRNI) en
salas de pediatria general, incluyendo las cdnulas nasa-
les de alto flujo (CNAF), la presién positiva continua
en la via aérea (CPAP) o presion positiva en dos niveles
(BiPAP), se ha mostrado como una estrategia sanitaria
segura y asociada a disminucién del nimero de admi-
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siones a Unidades de Cuidados Intensivos Pediétricos
(UCIP)>".

En Uruguay, algunos hospitales publicos de refe-
rencia, como el Centro Hospitalario Pereira Rossell,
utilizan SRNT desde 2009 en salas generales prepara-
das a tal fin%. Uno de los puntos mds importantes para
el éxito de SRNI aplicado al fallo respiratorio agudo
(FRA) es una adecuada seleccion del paciente y detec-
tar a tiempo aquellos niflos con mayor probabilidad de
deterioro clinico que necesitardn derivacién oportuna
para soporte invasivo en UCIP?. La evidencia pedidtri-
ca respecto a su uso en salas generales es aun escasa y
necesita una mejor caracterizacion.

El objetivo principal de este estudio fue describir el
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uso de SRNI en salas generales de pediatria durante las
campaiias de invierno de los afios 2021-2022 y evaluar
los factores de riesgo relacionados al fracaso de la tera-
pia y posterior derivacién a UCIP. Secundariamente,
se buscé caracterizar los eventos de SRNI y describir la
cohorte de pacientes tratados con esta modalidad fuera
de la UCIP durante los periodos estudiados.

Pacientes y Método

Estudio Observacional, de cohorte retrospectiva,
en salas de pediatria general preparadas durante el in-
vierno para ofrecer SRNI (“Salas de SRNI”) en el Hos-
pital Pedidtrico Centro Hospitalario Pereira Rossell
(HP-CHPR). El HP-CHPR es un hospital pedidtrico
publico con 152 camas de internacién pedidtrica ge-
neral y una UCIP con 20 camas de cuidados intensi-
vos e intermedios. Las Salas de SRNI disponen de un
total de 21 cupos preparadas durante el invierno para
brindar distintas modalidades de SRNI. El personal
médico encargado de la asistencia en estas salas son
cuatro médicos de turno (pediatras generales titulados
o estudiantes avanzados de posgrado). La dotacién de
enfermeria fue de una enfermera profesional y un au-
xiliar de enfermeria por cada 3 pacientes. Se incluyeron
todos los pacientes menores de 24 meses de edad admi-
tidos en salas de SRNI con diagndstico de IRAB vy fallo
respiratorio agudo (FRA), que recibieron durante su
internacién algiin método de SRNL Se excluyeron los
pacientes que fueron derivados desde UCIP a dichas
salas, nifios menores de un mes o de menos de 3,5 kg,
nifios traqueostomizados o con asistencia ventilatoria
crénica previa, casos con orden de no reanimar o no
derivar a UCIP por limitacién al esfuerzo terapéutico.
El periodo de estudio correspondi6 a la apertura y cie-
rre de salas de SRNI en el hospital, desde el 20 de mayo
al 20 de septiembre, en los afios 2021 y 2022.

Variables y desenlaces primarios

Obtuvimos datos demograficos bdasicos, informa-
cién clinica y principales desenlaces asistenciales. En
cuanto a las definiciones de las comorbilidades de
nuestros pacientes, se consideré prematurez como
aquellos nifios con antecedentes perinatales con naci-
miento anterior a las 34 semanas de edad gestacional.
Se consideré Cardiopatia Congénita aquellas cardiopa-
tias hemodindmicamente significativas que ameritaban
tratamiento farmacolégico previas a la enfermedad ac-
tual. Se consideré Enfermedad de Via Aérea a aquellas
patologias de la via aérea clinicamente significativas
como malformaciones anatémicas de la via aérea y
funcionales previas a la enfermedad actual. Se consi-
deré Displasia Broncopulmonar si tenia antecedentes
de diagnéstico previo de Enfermedad Broncopulmo-
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nar crénica surgida en etapa perinatal previo a la en-
fermedad actual. Se consideré Desnutricién (aguda o
crénica) como aquel desvio de curvas percentilares de
crecimiento ponderal de acuerdo con percentiles de la
Organizacién Mundial de la Salud para edad, peso y ta-
lla previo al ingreso actual. Se consideré el diagndstico
de Encefalopatia en aquellos nifios con alteraciones se-
veras del desarrollo cognitivo previo al ingreso actual.

Empleamos dos unidades de andlisis distintas: los
‘ingresos’, que representan el conjunto de interven-
ciones de SRNI realizadas en un paciente durante su
estancia hospitalaria hasta determinar si era necesario
su traslado a la UCIP o si podia ser dado de alta, y los
‘eventos’, que se refieren a cada aplicacién individual
de SRNI después de un episodio de deterioro clinico.
Cada evento se evalu6 para identificar si resultaba en
una mejora clinica, permitiendo asi la discontinuacién
del SRNI, o si, por el contrario, se asociaba con un de-
terioro adicional que hacia necesaria la transicién a
una modalidad de soporte respiratorio mds avanzada.
Se defini6 el fracaso como la necesidad de traslado a
UCIP. Solo se incluyeron en el andlisis los eventos de
SRNI que segufan a un deterioro previamente identi-
ficado. Identificamos los diagndsticos clinicos de en-
fermedad que determiné la FRA, gérmenes aislados y
farmacos indicados. Documentamos el sector hospita-
lario de inicio de SRNI, tiempo de uso, y diagramamos
mediante un diagrama de Sankey los trayectos de so-
porte hasta la derivacién a UCIP o el alta. Para las c4-
nulas nasales de alto flujo (CNAF) reportamos el flujo
méximo (L/kg/min) y la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO2) méxima (%). En la presion positiva continua
en la via aérea (CPAP), reportamos la presién maxima
utilizada y la FiO2 mdxima. Para la presién positiva en
dos niveles (BiPAP), documentamos la presién baja y
alta méaximas utilizada y la FiO2 maxima. Las defini-
ciones operativas utilizadas para definir cada moda-
lidad de SRNI son las consensuadas para ventilacién
mecénica pedidtrica'”

Los criterios para definir IRAB, tipo de IRAB y FRA
utilizados fueron los descritos en la historia clinica uti-
lizados operativamente por los médicos de turno du-
rante el proceso asistencial. Las salas de SRNI internan
nifios con patologia exclusivamente respiratoria agu-
da. En nuestro hospital la decisién de derivacion a sala
de SRNI viene dictaminada por el criterio clinico del
pediatra general de turno en sala y el pediatra de turno
en el sector SRNI. Los criterios de inicio y seleccion del
método de SRNI, asi como las variables de fracaso de
las diferentes técnicas extraidas, fueron aquellos deter-
minados por los médicos de turno de sala de SRNIL. De
similar forma, la derivacién a UCIP qued6 a criterio
del equipo médico de turno. Los criterios generales
para derivacién a UCIP recomendados en las salas de
SRNT habituales son: trabajo respiratorio, hipercapnia,
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hipoxemia, shock y alteracién de la conciencia. El cri-
terio del médico clinico de turno es el que se prioriza
en la toma de decisiones. De los ingresos que fueron
derivados a la UCIP, se extrajeron datos sobre la causa
de la derivacién, la duracién de la estancia en UCIP, y
la necesidad de ventilacién mecanica invasiva (VMI) o
inotrépicos, incluyendo tanto los ingresos en el hospi-
tal como aquellos de los cuales se obtuvo informacién
de UCIP externas al centro donde se realiz6 el estudio.

Fuente y gestion de datos

Los datos fueron extraidos de registros clinicos elec-
trénicos hospitalarios, gestionados mediante el soft-
ware Research Electronic Data Capture (REDCap)"
y analizados utilizando el paquete estadistico STATA
17. Para visualizar la progresién y los resultados de los
eventos de SRNI, se utilizé6 SankeyMATIC para crear
un diagrama de Sankey. Este diagrama representa los
flujos de pacientes desde el inicio de SRNI hasta su
desenlace, ya sea mejora, deterioro, alta hospitalaria o
traslado a UCIP.

Método Estadistico

Las unidades de andlisis incluyeron los ingresos
hospitalarios, considerando que un paciente podria
tener multiples ingresos, asi como los eventos indivi-
duales de SRNI dentro de cada ingreso para aquellos
pacientes que recibieron mds de un soporte de SRNI,
independientemente de si presentaron mejoria o de-
terioro. Para las variables numéricas, se seleccioné la
medida de tendencia central apropiada segin la natu-
raleza de la variable, y se evalu6 la normalidad de las
distribuciones utilizando la prueba de Shapiro-Wilk.
Se construyeron tablas de contingencia para explorar
las frecuencias de las variables categdricas. para el and-
lisis de factores de riesgo de derivacién a UCIP, se uti-
lizaron pruebas de significancia estadistica adecuadas
segun el tipo de variable: para variables continuas con
distribucién normal se aplic el test de Kolmogorov-
Smirnov y se procesaron con el t-test de Student, ex-
presando los resultados como media + desviacién es-
tandar (DE). Para variables sin distribucion normal, se
utiliz6 el test de Mann-Whitney U, y los resultados se
presentaron como diferencias de medianas con rango
intercuartilico (RIQ) del 25% y 75%. Las variables ca-
tegoricas se analizaron con el test de chi-cuadrado y se
expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes.
Ademds, se empleé la regresion logistica simple para
calcular las asociaciones, seguido de la elaboracién de
un modelo multivariable. Este dltimo se construyé
incluyendo solo aquellas variables que, en conjunto,
mantuvieron su independencia estadistica, con el obje-
tivo de simplificar el modelo mediante un enfoque de
aproximacién ‘step-up’. En este contexto, se determi-
naron los Odds Ratios (OR) tanto crudos como ajus-
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tados por las variables significativas. Para describir el
flujo de uso de los SRNI en cada ingreso, se emple6 un
diagrama de Sankey. Se estimé un tamafo muestral de
400 eventos para una confianza de 95%, una precision
de 5% y considerando una frecuencia esperada de deri-
vacién a UCIP por fallo de SRNI de 15% segun analisis
previo de literatura y experiencia de los investigadores.

Consideraciones éticas

El estudio fue registrado en el Ministerio de Salud
Publica del Uruguay y aprobado por la Direccién Ins-
titucional y el Comité de Etica del HP-CHPR (ntimero
1362023).

Resultados

De los 571 nifios ingresados en salas de SRNI du-
rante los periodos de estudio, 390 cumplieron con los
criterios de inclusién, lo que resulté en 415 ingresos
hospitalarios. Entre estos, 24 pacientes tuvieron dos
ingresos y un paciente tuvo tres. Se documentaron un
total de 609 eventos de uso de SRNI, con una mediana
de eventos por ingreso de 1 (RIQ 1 a 2). El médximo
numero de eventos de SRNI registrados para un solo
ingreso fue de siete. Estos datos se ilustran en el diagra-
ma de Sankey adjunto (figura 1).

En la tabla 1 se presenta la caracterizacién clinica
y demogréfica de los ingresos hospitalarios a salas de
SRNI. Destaca que la bronquiolitis (276 casos, 66,5%)
y la neumonia viral (121 casos, 29,2%) fueron las afec-
ciones mas comunes. El virus respiratorio sincicial
(VRS) se identific6 en 233 casos (56,1%), siendo el ger-
men mads frecuente. Se observé una deteccién mds alta
de adenovirus en pacientes derivados a UCIP (3 casos,
5,1%) en comparacién con aquellos que no ingresaron
a UCIP (1 caso, 0,3%). La deteccion de rino/enterovi-
rus, bocavirus y metapneumovirus fue menos frecuen-
te, y no se identificé la infeccién por SARS-CoV-2 o
VRS como factor de riesgo de fracaso. Ademds, la ma-
yoria de los pacientes no presentaban comorbilidades
previas (357 casos, 86,0%), y la mediana de edad fue de
6 meses (RIQ 3-10).

En la tabla 1 también se detallan los signos vitales
basales y posteriores al tratamiento, incluyendo los
cambios (delta) y los tratamientos administrados. La
frecuencia cardiaca basal promedio, registrada en 140
latidos por minuto (RIQ 130-155), fue transformada
a frecuencia por cada 10 latidos para facilitar la inter-
pretacién de los OR. La frecuencia respiratoria media
se situd en 55 respiraciones por minuto (RIQ 46-62),
y la saturacién promedio de oxigeno periférica fue del
97% (RIQ 95-98). Con respecto a los tratamientos, los
broncodilatadores fueron los mas empleados, estando
presentes en el 95,4% de los ingresos.
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Figura 1. Diagrama de Sankey de la progresién del soporte respiratorio no invasivo en pacientes pediatricos con IRAB. - Este diagrama representa
los 609 eventos de SRNI distribuidos en 415 ingresos a lo largo de 2021/2022. Las trayectorias reflejan la evolucién hacia la mejoria o el deterioro,
culminando en el alta hospitalaria o el traslado a UCIP, donde algunos pacientes requieren ventilacion mecanica invasiva (VMI). Las cifras adjuntas
a cada conexién sefialan el nimero de pacientes que siguieron cada ruta especifica. SRNI: Soporte Respiratorio no invasivo CNAF: canula nasal de
alto flujo, CPAP: Presion Positiva Continua en la Via Aérea, BiPAP: dos niveles de presion positiva en la via aérea, rescate: segunda técnica de sostén
respiratorio no invasivo, UCI: Unidad de Cuidados Intensivos, VMI: ventilacidon mecanica invasiva.

Tabla 1. Descripcion global de las caracteristicas demograficas y clinicas de los ingresos hospitalarios a salas de soporte respira-
torio no invasivo (SRNI) y su asociacion con la necesidad de derivacién a unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)

Ingresos Ingresos Exito Fracaso p-value OR (IC95%) ORa (IC95%)
N =415 N =356 N =59
0,796
Un ingreso por paciente 390 (94,0) 335 (94,1) 55 (93,2) Ref.
Dos ingresos por paciente 24 (5,8) 20 (5,6) 4 (6,8) 1,22 (0,40-3,70)
Tres ingresos por paciente 1(0,2) 1(0,3) 0 NA
Edad (m) 6 [3-10] 6[3-11] 3[1-7] < 0,001 0,88 (0,82-0,94) 0,87 (0,81- 0,94)
Peso (kg) 7 [5-9] 7 [6-9] 51[4,5-8] <0,001 0,77 (0,68-0,88)
Sexo H 271 (65%) H 229 (64,3%) H42(71,2%) 0,376 Ref.
M 144 (35%) M 127 (35,7%) M 17 (28,8%) 0,73 (0,40-1,33)

Diagnostico respiratorio

Bronquiolitis 276 (66,5) 232 (65,2) 44 (74,6) 0,701 Ref.

Neumonia viral 121(29,2) 107 (30,1) 14 (23,7) 0,69 (0,36-1,31)

Laringotragueobronquiolitis 112,7) 10 (2,8) 1(1,7) 0,53 (0,07-4,22)

Neumonia bacteriana 6 (1,5) 6(1,7) 0 NA

Resfrio 1(0,2) 1(0,3) 0 NA
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Germen
Ninguno 153 (36,9) 140 (39,3) 13 (22,0) 0,011 0,44 (0,23-0,84)
VRS 233 (56,1) 200 (56,2) 33 (55,9) 0,972 0,99 (0,57-1,72)
SARS-CoV-2 17 (4,1) 13 (3,7) 4 (6,8) 0,281 1,92 (0,60-6,10)
Rino/Enterovirus 9(2,2) 3(0,8) 6(10,2) < 0,001
Influenza 6(1,4) 4(1,6) 2 (3,4) 0,204 3,08 (0,27-22,03)
Adenovirus 4(1,0) 1(0,3) 3(5,1) 0,01 19,02 (1,94-186,05)
Metapneumovirus 4(1,0) 1(0,3) 3(5,1) 0,01 19,02 (1,94-186,05)
H. Influenzae 3(0,7) 1(0,3) 2 (3,4) 0,054 13,32 (3,23-54,87)
Neumococo 2 (0,5) 1(0,3) 1(1,7) 0,264 6,12 (0,38-99,22)
Bocavirus 2 (0,5) 0 2 (3,39) 0,02 NA
Parainfluenza 1(0,2) 1(0,3) 0 1 NA
Comorbilidades
Ninguna 357 (86,0) 316 (88,8) 41 (69,5) < 0,001 0,06 (0,28-0,11)
Displasia Broncopulmonar 8(1,9) 6 (1,7) 2(3,4) 0,318 2,05 (0,40-10,39)
Prematuro (< 34s) 35 (8,4) 25 (7,0) 10(17,0) 0,02 2,70 (1,22-5,97) 2,52 (1,07-5,96)
Cardiopatia congénita 19 (4,6) 10(2,8) 9(15,3) < 0,001 6,23 (2,41-16,07) 5,92 (2,13-16,42)
Enfermedad de via aérea 6 (1,5) 4(1,1) 2 (3,4) 0,204 3,09 (0,55-17,25)
Encefalopatia 4(1,0) 3(0,8) 1(1,7) 0,46 2,03 (0,21-19,84)
Desnutriciéon 112,7) 9(2,5) 2 (3,4) 0,66 1,35 (0,28-6,42)
Signos basales
FC/10 14 [13-15,5] 14 [13-15,5] 15 [13-16] 0,004 1,28 (1,10-1,49) 1,25 (1,06-1,48)
FR 55 [46-62] 54 [46-60] 60 [52-64] 0,004 1,03 (1,01-1,06)
Sp02 97 [96-98] 97 [95-98] 97 [96-98] 0,098 1,08 (0,95-1,24)
Fiebre 211 (50,8) 183 (51,4) 28 (47,5) 0,502 0,90 (0,76-1,07)
Signos respuesta
FC/10 13[12,2-14,5] 13 [12-14] 14[13-15,4] 0,003 1,31 (1,11-1,54)
FR 44 [38-50] 42 [36-50] 50[43-60] < 0,001 1,06 (1,03-1,09)
Sp02 98 [98-99] 99 [98-99] 98 [98-99] 0,129 0,88 (0,78-1,00)
FiO2 60 [60-60] 60 [60-60] 60 [60-60] 0,833 0,99 (0,96-1,02)
Delta
FC 10 [-5, 20] 10 [-5, 20] 10 [-5, 20] 0,855 1,00 (0,99-1,02)
FR 10 [2-18] 10 [2-18] 9[0-15] 0,169 1,00 (0,99-1,00)
Terapias
Ninguna 13(3,1) 13 (3,7) 0 0,23 NA
Antibidticos 117 (28,2) 96 (27,0) 21(35,6) 0,173 1,50 (0,84-2,68)
Esteroide (respiratorio) 145 (34,9) 127 (35,7) 18 (30,5) 0,441 0,79 (0,44-1,44)
Salbutamol/Aminofilina 396 (95,4) 338 (94,9) 58 (98,3) 0,253 3,09 (0,40-23,58)
Anticolinérgicos 10 (2,4) 8(2,3) 2 (3,4) 0,64 1,53 (0,32-7,37)
Adrenalina (Inhalada) 27 (6,5) 25 (7,0) 2 (3,4) 0,4 0,46 (0,11-2,02)
Tipo SRNI inicial 0,173
CAF 400 (96,4) 344 (96,6) 56 (94,9) Ref.
CPAP 14 (3,4) 12 (3,4) 2(3,4) 1,02 (0,22-4,70)
BiPAP 1(0,2%) 0 1(1,7) NA
Donde inicia SRNI 0,0169
Sala de Urgencias 198 (47,7) 172 (48,3) 26 (44,1) Ref.
Cuidados Moderados (Sala General) 10 (2,4) 9(2,5) 1(1,7) 0,74 (0,09-6,04)
Sala VNI 105 (25,3) 85 (23,9) 20 (33,9) 1,56 (0,82-2,95)
Sala CNAF 93 (22,4) 82 (23,0) 11(18,6) 0,89 (0,42-1,88)
Prehospitalaria (desde ambulancia) 1(0,2) 0 1(1,7) NA
Otro hospital 8 (1,9 8(2,3) NA

m (meses), kg (kilogramos), H (Hombre), M (Mujer), VRS (Virus Respiratorio Sincicial), y UCIP (Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos),
SARS-CoV-2 (Sindrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2), CPAP (Presion Positiva Continua en la Via Aérea), BiPAP (Presion Positiva
de dos Niveles en la Via Aérea), CNAF (Canula Nasal de Alto Flujo), FC (Frecuencia Cardiaca), FC/10 (Frecuencia Cardiaca dividido 10), FR
(Frecuencia Respiratoria), SpO2 (Saturacion de Oxigeno por pulsioximetria), FiO2 (Fraccion Inspirada de Oxigeno), NA (No Aplica). Nota: Los
datos se presentan como nimero (%) para las variables categéricas y mediana [rango intercuartilico] para las variables continuas. OR corres-
ponde al Odds Ratio, y ORa al Odds Ratio ajustado por las variables de confusion identificadas y Ref. a la categoria de referencia utilizada
para el calculo de ORs. Los valores de p inferiores a 0,05 se consideraron estadisticamente significativos. Los intervalos de confianza del 95%
se presentan entre paréntesis.

758 ebitoriaL_qiku



Soporte Respiratorio - J. Goldaraz et al

La derivacion a UCIP fue necesaria en el 14,2% de
los 415 ingresos, de los cuales un 30,5% fueron deri-
vados hacia UCIP externas. De los 59 casos, se utilizd
VMI en el 47,5%, aunque en 8 no se logré documentar
el sostén ventilatorio recibido en la UCIP. El principal
motivo para la derivacién de estos 59 casos fue el au-
mento del trabajo respiratorio, presente en el 91,5%,
seguido por hipoxemia e hipercapnia, cada una en
un 8,5%). Es importante destacar que algunos casos
presentaron simultdneamente mds de una condicién.
Ademais de los 59 nifios derivados, 2 necesitaron ino-
trépicos por shock y uno presenté convulsiones. En
un ingreso, la razén para la derivacién no fue docu-
mentada. La estancia media en UCIP fue de 5,5 dias
(RIQ 4-8), en las salas de SRNI de 3 dias (RIQ 2-4), y
la duracién media de la hospitalizacién fue de 6 dias
(RIQ 4-8).

La tabla 2 muestra como se utilizaron los distin-

Tabla 2. Resumen de eventos individuales de soporte respiratorio no invasivo (SRNI) segun ubicacion, tipo de soporte y desen-

laces clinicos

ARTICULO ORIGINAL

tos sistemas de SRNI en los 609 eventos individuales,
destacando la independencia de estos de los ingresos
hospitalarios. El CNAF se establecié como el método
inicial predominante, aplicado en el 68,6%, con una
mediana de uso de 48 horas (RIQ: 21 a 68 horas). Se
emple6 un flujo medio de 2 ml/kg/min y una FiO2
promedio méxima del 60%. De los 140 eventos de
CNAF que presentaron deterioro y requirieron au-
mentar el nivel de soporte respiratorio, se us6 CPAP en
110 (78,6%) y, de estos, en 29 casos, se escalé a BIPAP
con adecuada respuesta en 12 (41,4%). Esta transicién
de soporte frecuentemente se realizaba dentro de la
misma sala, evitando el traslado del paciente a UCIP.
En los eventos que utilizaron CPAP (25,3%, 154/609),
la presién de soporte mediana fue de 7 cmH20 (RIQ
6 a 7) y para los eventos con BiPAP (6,1%, 37/609),
la IPAP fue de 9 cmH20 (RIQ 9 a 10) y la EPAP de 7
cmH20 (RIQ 6 a 7).

Total CNAF CPAP BiPAP
Eventos SRNI 609 418 (68,6) 154 (25,3) 37 (6,1)
Ubicacién
Sala de Urgencias 201 (33) 200 (47,9) 1(0,7) 0
Cuidados Moderados (Sala General) 10 (1,6) 10(2,4) 0 0
Sala VNI 289 (47,5) 100 (23,9) 152 (98,7) 37 (100)
Sala CNAF 99 (16,3) 98 (23,4) 1(0,7) 0
Prehospitalaria (desde ambulancia) 1(0,2) 1(0,2) 0 0
Otro hospital 9(1,5) 9(2,2) 0 0
Retiro
por mejoria 396 (65) 278 (66,5) 96 (62,3) 22 (59,5)
por deterioro 213 (35) 140 (33,5) 58 (37,7) 15 (40,5)
Efectos adversos 5(0,8) 3(0,7) 2(1,3) 0
Fuga aérea 1 0 1 0
Disconfort 4 3 1 0
Sedacioén
Alguna 23 (3,6) 1(0,2) 16 (10,4) 6(16,2)
Benzodiacepina 22 0 16 6
Dexmedetomidina 1 1 0 0
Antipsicoticos 2 0 1 1
Horas de uso 43 [16-65] 48 [21-68] 36 [9-58] 15 [5-28]
Horas hasta mejoria 55 [42-74] 58 [46-75] 52 [35-75] 26 [15-31]
Horas hasta deterioro 11 [6-21] 14 [8-24] 6 [3-13] 5[3-10]
Pardmetros maximos
Flujo (ml/kg/min) 2 [2-2] 2 [2-2]
PEEP (ePAP), cm H20 7 [6-7] 7 [6-7] 7 [6-7]
PIP (iPAP), cm H20 9[9-10] 9[9-10]
Fi02 60 [60-60] 60 [60-60] NA NA

SRNI (Soporte Respiratorio No Invasivo), CNAF (Canula Nasal de Alto Flujo), CPAP (Presion Positiva Continua en la Via Aérea), BiPAP (Presion
Positiva de dos Niveles en la Via Aérea), PEEP (Presion Positiva al Final de la Expiracion), PIP (Presion Inspiratoria Pico), FiO2 (Fraccion Inspirada
de Oxigeno), NA (No Aplica). Nota: Los datos se presentan como néimero (%) para las variables categéricas y mediana [rango intercuartilico]
para las variables continuas. En esta tabla, cada evento de SRNI se cuenta de manera individual y no como ingreso hospitalario.

ebitoriaL_qiku 759



ARTICULO ORIGINAL

760

Se reportaron unicamente 5 casos con efectos ad-
versos, siendo el disconfort el mds frecuente (4/5 ca-
s0s). No se registraron fallecimientos durante el perio-
do del estudio. Respecto a la sedacién, fue necesaria en
23 eventos (3,6%), utilizada mayoritariamente en sis-
temas de presion positiva. Las benzodiacepinas fueron
administradas en la mayoria de los casos (22 eventos),
dexmedetomidina se empled en un evento, y antipsi-
c6ticos en dos.

El anlisis bivariado mostré que la edad y el peso al
momento del ingreso tuvieron una asociacién inver-
sa y significativa con fracaso (tabla 1). La presencia de
adenovirus OR 19,02 (1,94-186,05) y metapneumovi-
rus OR 19,02 (1,94-186,05) también se vinculd a una
mayor probabilidad de fracaso. En contraste, la falta
de patégenos identificados se relacioné con una menor
tendencia al fracaso. La ausencia de comorbilidades se
asocié con una menor probabilidad de fracaso, mien-
tras que la prematuridad y la cardiopatia congénita
aumentaron este riesgo. Los signos vitales como la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria mds altas al ingreso se
asociaron con fracaso, aunque otros factores no mos-
traron diferencias significativas.

Después de analizar todos los factores que inicial-
mente mostraron una asociacién significativa, el me-
jor modelo multivariado se estableci6 incluyendo sélo
aquellos que conservaron su significancia estadistica
independiente. En este modelo refinado, la edad al in-
greso emergié como un predictor clave: cada mes adi-
cional de vida disminuye en un 13% el riesgo de fraca-
so (OR ajustado = 0,87; IC 95%: 0,81-0,94). En rela-
ci6én con las comorbilidades, los nifios con cardiopatia
congénita tienen casi seis veces mds riesgo de fracaso
(OR ajustado = 5,92; IC 95%: 2,13-16,42), y los prema-
turos, aquellos nacidos antes de completar las 34 sema-
nas de gestacién, mas del doble de riesgo comparados
con los no prematuros (OR ajustado = 2,52; IC 95%:
1,07-5,96). Con respecto a los signos vitales basales, un
aumento de 10 latidos por minuto en la frecuencia car-
diaca basal indica un 25% mas de riesgo de fracaso (OR
ajustado = 1,25; IC 95%: 1,06-1,48).

Discusion

Nuestros resultados mostraron que la aplicacién
de SRNI en salas generales (fuera de UCIP) de nuestro
centro en nifios menores de dos afios con IRAB tuvo
una tasa de fracaso de menos de una sexta parte. El fra-
caso se encontro asociado a factores de riesgo facilmen-
te identificables como la menor edad, el menor peso,
el antecedente de prematuridad menor o igual a 34 se-
manas y la presencia de cardiopatia congénita. Por el
contrario, la ausencia de enfermedades previas en nifios
admitidos se comport6 como un factor protector.
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Nuestros resultados necesitan ser cotejados con la
literatura disponible. Primero, confirma el alto grado
de impacto asistencial que tiene la infeccién por VRS
como agente principal de IRAB severas, principalmen-
te bronquiolitis en menores de 2 afios con requeri-
miento de SRNI”**, También encontramos que el SRNI
mads utilizado es la CNAF, lo cual es consistente con
distintos reportes tanto dentro como fuera de UCIP
nacionales e internacionales''®. Este hallazgo -el que
los clinicos seleccionan CNAF como soporte respira-
torio de inicio por sobre otros métodos de SRNI- es
interesante, pues sefiala una clara preferencia contem-
porédnea de los clinicos por CNAF en el contexto de
estas salas y que puede ser objeto de futuras investi-
gaciones y/o intervenciones en mejora de calidad asis-
tencial. Encontramos una alta prescripcion de terapias
farmacoldgicas que guias internacionales de referencia
des-recomiendan'’. Este fendmeno de sobre-prescrip-
cién farmacoldgica puede deberse a la variabilidad de
précticas asistenciales reconocidas en este tipo de co-
hortes de nifios con mayor severidad de enfermedad y
que ameritan futuro estudio'®.

La tasa de fracaso en SRNI encontrada en nuestra
cohorte fue consistente con lo reportado en el decenio
anterior por investigadores de nuestro propio centro
hospitalario®. Sin embargo la tasa de VMI posterior re-
portada por Alonso et al en 2012 fue menor a la nuestra
(19,4%) y la de Morosini et al en 2015 similar (55%)°.
A nivel internacional, un reporte espafiol report6 que la
tasa de fracaso de CNAF y derivacién a UCIP fue de un
20% de los cuales un 20% requiri6 VMI’. Asimismo,
Suessman et al en Estados Unidos encontraron que en
menores de 24 meses con bronquiolitis tras la utiliza-
cién de CNAF en salas de emergencias, un 10.2% de
los pacientes requirieron VMI en las primeras 48 horas
del arribo al hospital®. En otros reportes en los cuales
los SRNI se ofrecieron directamente en cuidados inten-
sivos, el porcentaje de pacientes que requirieron VMI
no es tan diferente. Asi, en un estudio multicéntrico,
realizado en Estados Unidos, Canadd y Arabia Saudita,
se encontrd que un 28% de los nifios con bronquiolitis
ingresados con CNAF o VNI requirieron VMIL; y que el
tratamiento inicial con VNI (vs tratamiento inicial con
CNAF) se asocié con una mayor necesidad de VMI®.
En otro estudio retrospectivo, realizado en Australia, se
encontrd que el 32% de los pacientes menores de 2 afios
internados con infeccién por VRS requirieron VMI, y
que este porcentaje subia a 39% si se consideraban los
pacientes con comorbilidades?'. Este ultimo hallazgo
del impacto de la presencia de comorbilidades sobre el
fracaso, va en linea con nuestros resultados que mos-
traron que la ausencia de las mismas es un factor que se
puede considerar protector.

Los factores de riesgo de fracaso, estrechamente
asociados con el deterioro en el uso de SRNI que ob-
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servamos en nuestra cohorte, también se alinean con
hallazgos de otros estudios. Pinchack et al mostraron
que en los pacientes expuestos a CNAF fuera de UCIP
la edad menor a tres meses es un predictor de necesi-
dad de derivacién a UCIP”. La prematurez también es
un factor de riesgo mayor reportado previamente*>*.
Betters et al. describieron como factores de riesgo de
fracaso de CNAF fuera de UCIP el haber requerido
FiO2 elevadas, el antecedente de cardiopatia y/o de ha-
ber requerido VMI previa®. Sin embargo, los criterios
de fracaso definidos (necesidad de intubacién o paro
cardiorespiratorio) por los investigadores fueron dife-
rentes a los nuestros (derivacién a UCIP) por lo que las
comparaciones son dificiles. Abboud et al no encontra-
ron que la prematurez ni la edad se comporten como
factores de riesgo de fracaso de CNAF y concluyeron
que los pacientes con una pCO2 mds elevada, asi como
la falta de descenso en la frecuencia respiratoria luego
de iniciada la CNAF tenfan mayor riesgo de fracaso'’.
Sin embargo, el estudio fue en el contexto de UCIP por
lo que extrapolaciones a otros contextos asistenciales
como el nuestro son complejas. Como encontramos en
nuestra cohorte, otros investigadores también encon-
traron que la presencia de cardiopatia es un buen pre-
dictor de fracaso de SRNI*. Otras variables identifica-
das en la bibliografia como factores de riesgo de fracaso
de SRNI en pacientes con CNAF o VNI fueron los va-
lores de pCO2!*%2%%" y PaCO2/Pa02%, menor SatO2/
FiO2 y acidosis respiratoria® y pH menor a 7,30%. El
protocolo utilizado en las salas de SRNI de nuestro hos-
pital (CNAF inicio por defecto con flujo de 2 L/k/miny
FiO2 de 60%), podria explicar por qué no se encontrd
una diferencia significativa en estos pardmetros entre
los pacientes con éxito o fracaso®”. Nuestra investiga-
cién no obtuvo suficiente calidad de datos granulares
sobre las caracteristicas de la mayoria de las variables
fisioldgicas referidas y, como analizamos previamente,
los cambios fisioldgicos tras inicio de SRNT tienen di-
ficultades en la interpretacién dada la caracteristica de
nuestra cohorte y disefio de investigacién como para
incluirlas en detalle para el presente andlisis. Dentro de
las variables bien captadas en nuestra cohorte (como
la variabilidad de frecuencia cardiaca tras el inicio de
SRNI), pudimos encontrar similares hallazgos que el
estudio de Pons-Odena M et al., en el cual el aumento
de esta variable a las dos horas del inicio de SRNI era
un claro factor de riesgo de fracaso®. Sin embargo, el
trabajo referido fue en el 4mbito de UCIP vy el fracaso
se definié como necesidad de VMI, escenario clinico y
definicién de fracaso distintos a nuestro trabajo, por
lo que futuros estudios deberdn confirmar nuestros
datos. Un hallazgo interesante en nuestra cohorte y
pobremente reportado previamente es que el fracaso
del primer SRNI seleccionado se comporté como un
factor de riesgo para derivaciéon a UCIP.
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Vale destacar que nuestros datos muestran que
la aplicacién de SRNI se mostré como una estrategia
sanitaria segura, siendo los efectos adversos reporta-
dos muy escasos como mostraron reportes previos en
nuestro contexto®”. Esto puede ser debido a la adecua-
da curva de aprendizaje en estas salas de SRNI durante
mds de un decenio en nuestro centro hospitalario, lo
cual refleja también un cambio de paradigma hacia
distintos sistemas de SRNI en pediatria®*!. Sin embar-
g0, es preciso ajustar una mejor seleccién de pacientes,
puesto que el fracaso de estas técnicas puede asociarse
a peores resultados asistenciales y necesitar terapias in-
vasivas oportunas*?!,

Nuestro estudio tiene importantes limitaciones.
Primero, las debilidades propias del diseio retrospec-
tivo que nos impidié contar con datos fisiol6gicos de
suficiente calidad como para incluirlos todos en el pre-
sente andlisis y detectar con precisién factores de ries-
go asociados a fracaso conocidos como ya analizamos
previamente. Tampoco pudimos acceder a un adecua-
do registro de otros eventos adversos menores de los
SRNI como son las lesiones narinales y cutdneas. No
fue posible acceder a datos concretos de los nifios que
fueron asistidos en UCIPs fuera del hospital, lo cual
puede afectar el curso de la enfermedad y los desenlaces
finales. A su vez, tampoco pudimos describir en detalle
los motivos de derivacién a UCIP y de hecho, muchos
se superponen. Observamos que, como muchas de las
decisiones que tomamos los médicos durante la asis-
tencia (ejemplo derivar a un nifio a UCIP por trabajo
respiratorio) son parte de la subjetividad inherentes a
la actividad clinica contemporanea. De todas formas,
estos puntos deberdn ser profundizados en futuros es-
tudios. Sin embargo, la fuente de datos fue unica, elec-
trénica y conocida por los investigadores lo que nos
permitié tener poca fuga de datos de las variables se-
leccionadas y tener mayor consistencia al momento del
analisis final. También alcanzamos a analizar el 100%
de los eventos de uso de SRNI fuera de UCIP en el pe-
riodo de estudio. Segundo, nuestro estudio excluyé a
los menores de un mes y menores de 3.500 grs, que
son poblaciones con particular riesgo de mala evolu-
cién en IRAB*. Tercero, es conocido que puede haber
diferencias en la efectividad de CNAF, CPAP y BiPAP
en el soporte respiratorio de este tipo de pacientes®.
Aungque en nuestra cohorte el uso de distintas modali-
dades fue un hecho frecuente, el sesgo del alto uso de
CNAF no puede obviarse. También a la hora de pensar
en la validez externa del estudio debe considerarse que
el escenario del estudio es en un centro con mucha ex-
periencia en el uso de SRNI fuera de UCIP por lo que la
extrapolacién de nuestros resultados debe ser cautelosa
en otros contextos hospitalarios. A pesar de estas limi-
taciones, nuestro estudio tiene fortalezas como ser el
gran nimero muestral y es hasta nuestro conocimien-
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to una de las cohortes mds grandes reportadas sobre el
uso de SRNI fuera de UCIP. También representa una
muestra de las précticas asistenciales reales en tiempos
contempordneos.

Conclusiéon

El uso de SRNI fuera de UCIP en salas preparadas
para tal fin en nuestro hospital tuvieron una tasa de
fracaso baja y comparables con la literatura. Esta estra-
tegia asistencial se mostr6 nuevamente como una es-
trategia segura que evit6 durante dos epidemias respi-
ratorias la necesidad de ingreso a UCIP en muchos ni-
nos. Multiples factores de riesgo fueron identificados,
como menor edad, peso, comorbilidades (destacando
la prematurez y cardiopatia). Nuestros hallazgos debe-
rian ayudar a una mejor optimizacién de la seleccién
de pacientes en salas de SRNI fuera de UCIP, asi como
detectar en forma oportuna aquellos pacientes que re-
querirdn ingreso a UCIP en mayor medida. A futuro
serfa importante la realizacién de nuevos estudios que
incluyan el analisis de otras variables asociados al ries-
go de fracaso durante el SRNI.

Nota: Datos preliminares de este trabajo han sido
presentados en el XXXIV Congreso Uruguayo de Pe-
diatria con el nombre: "Hospitalizaciones por Infec-
cién Respiratoria Aguda Baja en un Hospital Pedid-
trico de referencia. Soporte Respiratorio No Invasivo
fuera de Unidad de Cuidados Intensivos: factores de
riesgo de fracaso y evolucién clinica. Afos 2021-2022".
Fecha 14-09-2023
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