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RESUMEN

Objetivo: Conocer los resultados del uso de ventilacion mecanica no invasiva en
nifios ingresados a la unidad de cuidados intensivos con diagndéstico de

Insuficiencia Respiratoria.

Materiales y Métodos:

Este es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de tipo serie de

casos.

Dentro de la poblacién accesible para nuestro estudio estan nifios que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General del Sur de Quito durante

los meses de enero a marzo del 2023.

Se incluyeron a niflos desde 2 a 8 afios ingresados a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos con diagndstico de insuficiencia respiratoria en los cuales
ya haya fracasado el uso de oxigenoterapia convencional y se excluyeron a
pacientes con enfermedad pulmonar perinatal, patologias cardiacas, derrame
pleural, crisis asmatica, pacientes con enfermedades neuromusculares o

enfermedades pulmonares cronicas.

Las variables utilizadas fueron: frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, se registraron datos como: género, edad, las variables de
ventilacién no invasiva fue la Fio2 fraccién inspirada de oxigeno, tiempo de
duracién de la ventilacibn mecanica no invasiva y requerimiento de ventilacion

invasiva



La recoleccion de datos se realiz6 mediante una base de datos en Excel que
contiene informacion de todos los pacientes como: namero de historia clinica,
diagnéstico, fecha de ingreso, fecha de egreso y tratamiento. Se filtr6 a los
pacientes con diagnostico de insuficiencia respiratoria, que estén dentro de los
criterios de inclusiéon, de esta muestra se recolectaran los pacientes en los que

se aplico ventilacibn mecanica no invasiva.

Resultados:

Se encontré que durante el primer dia de uso de VNI, se observaron cambios
estadisticamente significativos en los valores de SAFI ademas que los pacientes
con niveles mas altos de SAFI al inicio de la VNI tendieron a utilizarla durante un
periodo menor, en contraste con aquellos con niveles iniciales mas bajos de

SAFI, quienes prolongaron su uso y ningun paciente requirié asistencia
ventilatoria mecénica invasiva.
Conclusién:

Nuestros hallazgos muestran resultados del uso de la ventilacibn mecanica no
invasiva en nifios con insuficiencia respiratoria ingresados en la unidad de
cuidados intensivos siendo los mas importantes la disminucién de dias de
hospitalizacion en la unidad, no llegar a requerir ventilacién invasiva, y mejoria

del cuadro clinico.

Palabras Claves: insuficiencia respiratoria, unidad de cuidados intensivos

pediatricos, ventilacion mecéanica, saturacion de oxigeno.



Abstract

Objective: To know the results of the use of noninvasive mechanical ventilation
in children admitted to the intensive care unit with a diagnosis of respiratory

failure.

Materials and Methods:
This is an observational, descriptive, retrospective, case series type study.

Within the population accessible for our study are children admitted to the
intensive care unit of the Hospital General del Sur de Quito during the months of
January to March 2023.

We included children from 2 to 8 years of age admitted to the pediatric intensive
care unit with a diagnosis of respiratory failure in whom conventional oxygen
therapy had already failed, and excluded patients with perinatal lung disease,
cardiac pathologies, pleural effusion, asthmatic crisis, patients with

neuromuscular diseases or chronic lung diseases.

The variables used were: respiratory frequency, heart rate, oxygen saturation,
gender, age, noninvasive ventilation variables were Fio2 inspired oxygen fraction,
duration of noninvasive mechanical ventilation and invasive ventilation

requirement.

Data collection was performed by means of an Excel database containing
information on all patients such as: medical history number, diagnosis, date of
admission, date of discharge and treatment. Patients with a diagnosis of

respiratory failure who meet the inclusion criteria were filtered; from this sample,



the patients in whom noninvasive mechanical ventilation was applied were

collected.

Results:

It was found that during the first day of NIV use, statistically significant changes
in SAFI values were observed in addition that patients with higher levels of SAFI
at the start of NIV tended to use it for a shorter period, in contrast to those with
lower initial levels of SAFI, who prolonged its use and no patient required invasive
mechanical ventilatory support.

Conclusion:

Our findings show results of the use of noninvasive mechanical ventilation in
children with respiratory failure admitted to the intensive care unit, the most
important being the reduction of days of hospitalization in the unit, not requiring

invasive ventilation, and improvement of the clinical picture.

Key words: respiratory failure, pediatric intensive care unit, mechanical ventilation

oxygen saturation
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1. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda es la incapacidad del sistema respiratorio para
mantener la oxigenacion o eliminar el diéxido de carbono, es una causa frecuente

de ingreso en una unidad de cuidados intensivos pediatricos. @

La ventilacion no invasiva con presion positiva mediante mascarilla, se ha
convertido en un procedimiento muy utilizado para asistir a pacientes con
insuficiencia respiratoria, tanto en el ambito cronico como en el agudo.

Actualmente, este modo de ventilacion se ha extendido a la poblacion pediatrica.
(6)

La ventilacion mecéanica no invasiva (VNI) es una alternativa de tratamiento
respiratorio que incluye diversas técnicas para mejorar la ventilacion alveolar, la
oxigenacion y la descarga de los musculos respiratorios sin necesidad de una

via aérea endotraqueal. @

Esta indicada en la insuficiencia respiratoria aguda: neumonia, insuficiencia
respiratoria post extubacion, estatus asmatico, edema agudo de pulmoén. Las
contraindicaciones principales son la incapacidad de proteger la via aérea

(ausencia de reflejo tusigeno) y la inestabilidad hemodinamica.

Las ventajas de la ventilacibn mecéanica no invasiva (VMNI) derivan, sobre todo

de la eliminacion de las complicaciones asociadas a la ventilacion invasiva.

En un estudio realizado por Dohna-Schwake C, Stehling F, Tschiedel E, Wallot

y M, Mellies U. en el afio 2011, se concluyé que la ventilacion mecanica no



invasiva (VMNI) puede ser eficaz en lactantes y nifilos con IRA. La tasa de
intubacion de los pacientes fue del 23% y la mortalidad del 15%. La aplicacion
de la ventilacion mecanica no invasiva produjo una mejoria significativa de la
frecuencia respiratoria y cardiaca en todos los pacientes en la primera hora y una
mayor estabilizacién en las 8-10 horas siguientes.

Otros factores analizados fueron la saturacion de oxigeno, la frecuencia
respiratoria, y la FiO2 1-2 horas después de iniciar la ventilacibn mecéanica no

invasiva. ¥

En otro estudio realizado por Schneider J y Sweberg T. en el 2013 se encontré
gue la ventilacion mecéanica no invasiva puede ser Util y segura en nifios con
insuficiencia respiratoria ingresados a una unidad de Cuidados Intermedios
Pediatricos. Si siguen protocolos de inclusion estrictos, la ventilacibn mecanica
no invasiva podria evitar la ventilacion mecanica invasiva, de los 14 pacientes
participantes del estudio solo 1 requirid6 ventilacion mecanica invasiva
considerando las indicaciones de ventilacion mecanica no invasiva, en

insuficiencia respiratoria Hipdxica e Hipercapnica. ©)

La insuficiencia respiratoria sigue siendo una causa importante de morbilidad y
mortalidad, con tasas de mortalidad de hasta el 50% en nifios. A pesar de ello,
la lesion pulmonar pediatrica y la ventilacion mecénica han sido poco estudiadas,
siendo la mayoria de las investigaciones observacionales o retrospectivas y con

s6lo unos pocos ensayos controlados aleatorizados para guiar a los intensivistas.

Al realizar una revision bibliografica nos podemos dar cuenta que en
Latinoamérica estéd poco estudiado los resultados que muestra la utilizacién de

ventilacibn mecéanica no invasiva en pacientes pediatricos diagnosticados con



Insuficiencia Respiratoria, en nuestro pais es poca o nula la informacién que se
ha obtenido, por esta razén se ha decidido aplicar de esta investigacion en el
Hospital del less Quito Sur, en el area de cuidados intensivos pediatricos para

obtener resultados que sirvan como guia a mas profesionales.

El objetivo de este estudio es conocer los resultados del uso de ventilacion
mecanica no invasiva en nifios ingresados a la unidad de cuidados intensivos

con diagnéstico de Insuficiencia Respiratoria.

2. MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de tipo serie de casos.

2.1 PARTICIPANTES POBLACION DE ESTUDIO.

Nifios de 2 a 8 afios que ingresan con diagnostico de Insuficiencia Respiratoria

a la unidad de cuidados intensivos pediatricos

2.2 POBLACION ACCESIBLE.

Nifios que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General

del Sur de Quito durante los meses de enero a marzo del 2023.



2.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD.

2.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Niflos desde 2 a 8 afios ingresados a la unidad de cuidados intensivos
pediatricos con diagnostico de insuficiencia respiratoria en los cuales ya haya

fracasado el uso de oxigenoterapia convencional.

2.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyen del estudio pacientes con enfermedad pulmonar perinatal,
patologias cardiacas, derrame pleural, crisis asmatica, pacientes con

enfermedades neuromusculares o enfermedades pulmonares crénicas.

2.4 VARIABLES DE ESTUDIO

2.4.1 VARIABLES CLINICAS

Frecuencia Respiratoria.

Existe un descenso de la frecuencia respiratoria desde el nacimiento hasta la
adolescencia temprana, con el descenso mas pronunciado evidente en los
lactantes menores de dos afos, que pasa de una mediana de 44

respiraciones/minuto al nacer a 26 respiraciones/minuto a la edad de dos afos.
)

Frecuencia Cardiaca.

Muestra un pequefio pico al mes de edad. La mediana de la frecuencia cardiaca
aumenta de 127 latidos/minuto al nacer a un méaximo de 145 latidos/minuto
aproximadamente al mes de edad, antes de disminuir a 113 latidos/minuto a la

edad de dos afios. ™



Saturacion de oxigeno.

La saturacion de oxigeno es el porcentaje de hemoglobina que se satura con
oxigeno, convirtiéndose en oxihemoglobina. La saturacion de oxigeno es una
parte fundamental de la exploracion fisica de los nifios con insuficiencia

respiratoria. ®

2.4.2 VARIABLES DEMOGRAFICAS

Se registraran datos como:
Género

Edad

2.4.3 VARIABLES DE VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

Fio2 fraccion inspirada de oxigeno

2.5 DESENLACES

Tiempo de duracién de la ventilacibn mecanica no invasiva

Requerimiento de ventilacion invasiva

2.6 RECOLECCION DE DATOS

En la unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital del IESS Quito Sur

se realiza mensualmente una base de datos en Excel que contiene informacion



de todos los pacientes como: numero de historia clinica, diagnéstico, fecha de
ingreso, fecha de egreso y tratamiento. Se filtrara los pacientes con diagndéstico
de insuficiencia respiratoria, que estén dentro de los criterios de inclusion, de
esta muestra se recolectaran los pacientes en los que se aplicé ventilacién

mecénica no invasiva.

2.7 ANALISIS ESTADISTICOS

Las variables categoricas se reportan como numero de presentacion y
porcentaje. Las variables continuas que asumieron una distribucion normal se
reportan como media y desvio estandar (DE). De lo contrario, se informa la
mediana y el rango intercuartilico (RIQ). Para determinar la distribucién muestral
se utilizo la prueba de Shapiro-Wilk. Se consider6 significativo un valor p menor
a 0,05.

Para comparar las variables continuas relacionadas se utilizd el Analisis de la
Varianza (ANOVA) de medidas repetidas o el test de Friedman, segun
correspondiera. Para las comparaciones multiples se utilizd la correccién de

Bonferroni.

Para establecer la fuerza de correlacion entre las variables “SAFI al inicio de la
VNI” y “duracién del uso de la VNI” se utilizé el coeficiente de correlacion de
Pearson o rho de Spearman, segun correspondiera. Los coeficientes >0,50,
entre 0,30 a 0,50 y <0,30 se consideraran fuertes, moderados y pobres,

respectivamente. ©)

Para el analisis de los datos se utilizo el software IBM SPSS, version 21 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA).



3. RESULTADOS

Caracteristicas demograficas

En el periodo comprendido entre el 31 de diciembre de 2022 y el 22 de marzo de
2023, ingresaron 27 pacientes a la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP), con diagnéstico de insuficiencia respiratoria y fracaso en el uso de
oxigenoterapia convencional, de los cuales fueron analizados 25 (Figura 1). De
ellos, 13 (52%) eran de sexo femenino y la mediana de edad fue de 5 (RIQ 4 -

6) anos.

Pacientes
ingresados a2 UCIP
n=48

Pacientes con IRA
y fracaso en OC
n=27

Pacientes excluidos
n=2
Enfermedad pulmonar perinatal (1)
Crisis asmatica (1)

Pacientes

incluidos
n=25

Figura 1. Diagrama de flujo de los participantes. Se muestra el diagrama de flujo
de los participantes, segun la aplicacion de los criterios de seleccién de la
muestra.

Referencias. UCIP: unidad de cuidados intensivos pediatricos. IRA: insuficiencia
respiratoria aguda. OC: oxigenoterapia convencional.

Variables clinicas durante la ventilacion no invasiva

El seguimiento de las variables clinicas: pulsioximetria (SpO2), fraccion inspirada

de oxigeno (FIO2), relacion entre SpO2 y FIO2 (SAFI), frecuencia respiratoria (Fr)



y frecuencia cardiaca (Fc) durante el primer dia de uso de ventilacion no invasiva
(VNI) se detalla en la Tabla.

Tabla. Variables clinicas en el dia 1 de ventilacion no invasiva

Variables Inicio VNI 2 horas 6 horas 24 horas valor p
Fr, rpm 26 (24 -38,5) 25(23,5-30,5) 26(23-32) 24 (22-26) 0,080
Fc, lpm 130 (100 - 137,5) 128 (99 - 133,5) 109 (100 - 132,5) 112 (98,5-128) 0,095
SpO,, % 96 (91-97) 95(92,5-97,5) 95 (94 - 97) 95 (94 - 98) 0,856
FIO,, % 80 (60 - 100)° 60 (55 - 100)° 50 (40 - 70)° 40 (35 - 60)° <0,001
SAFI 120 (95 - 157,7)° 151,67 (97 - 173)° 188 (140,62 - 236,25)°  245(157,5-272,86)°  <0,001

Referencias. Fr: frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. Fc: frecuencia cardiaca. Ipm: latidos por minuto. SpO ,: saturacion de

oxigeno. FlO,: fraccion inspirada de oxigeno.
Todas las variables se expresan como mediana y RIQ (rango intercuartilico). Nivel de significancia estadistica: p <o,05. Letras diferentes
denotan diferencias estadisticamente significativas entre grupos (correccion de Bonferroni).

La FIO2 durante el primer dia de uso de VNI mostr6 cambios estadisticamente
significativos (p < 0,001). Al comparar la FIO2 entre los diferentes tiempos,
mostrd cambios significativos entre el inicio y las 6 y las 24 horas (FIOz2 inicio vs.
FIO2 6 hs, p < 0,001; FIO2 inicio vs. FIO2 24 hs, p < 0,001), asi como entre las 2
horas y las 6 y 24 hs (FIO2 2 hs vs. FIO2 6 hs, p 0,011; FIO2 2 hs vs. FIO2 24 hs,
p < 0,001). No se encontraron diferencias significativas entre el inicio y las 2
horas (FIOz inicio vs. FIO2 2 hs, p 0,537) ni entre las 6 y las 24 horas (FIOz 6 hs
vs. FIO2 24 hs, p 0,148).

Del mismo modo, durante el primer dia de uso de VNI, se observaron cambios
estadisticamente significativos en la SAFI (p < 0,001). Se detectaron diferencias
significativas al comparar la SAFI entre los distintos tiempos: al inicio y a las 6
horas (SAFI inicio vs. SAFI 6 h, p < 0,001), al inicio y a las 24 horas (SAFI inicio
vs. SAFI 24 h, p < 0,001); asi como entre las 2 y las 6 horas (SAFI 2 h vs. SAFI
6 h, p 0,003) y entre las 2 y las 24 horas (SAFI 2 hvs. SAFI 24 h, p <0,001). Las
diferencias entre la SAFI al inicio y a las 2 horas, asi como entre las 6 y las 24



horas no resultaron significativas (SAFI inicio vs. SAFI 2 hs, p 0,375; SAFI 6 hs
vs. SAFI 24 hs, p 0,478).

En la figura 2, se muestra la evolucion de la Fr en el primer dia de uso de la VNI,
sin diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tiempos de
medicion (p 0,08).

50

457
o

407 ©

357

307

257] Q

207

Frecuencia respiratoria, rpm

10 I 1 I I
Inicio VNI 2 hs 6 hs 24 hs

Figura 2. Comportamiento de la frecuencia respiratoria en el primer dia de VNI.
Se muestra el diagrama de cajas para la frecuencia respiratoria en los distintos
tiempos: inicio de la VNI, 2 horas, 6 horas y 24 horas de uso. La caja se delimita
entre el primer cuartil y el tercer cuartil para la Fr en cada momento de medicion
y la linea central dentro de la caja representa la mediana.

La evolucion de la Fc en el primer dia de VNI se muestra en la figura 3, sin
diferencias estadisticamente significativas entre los distintos tiempos de
medicion (p 0,095).
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Figura 3. Comportamiento de la frecuencia cardiaca en el primer dia de VNI. Se
muestra el diagrama de cajas para la frecuencia cardiaca en los distintos
tiempos: inicio de la VNI, 2 horas, 6 horas y 24 horas de uso. La caja se delimita
entre el primer cuartil y el tercer cuartil para la Fc en cada momento de medicién
y la linea central dentro de la caja representa la mediana.

La figura 4 muestra la SAFI en el primer dia de VNI, con diferencias
estadisticamente significativas entre los distintos tiempos de medicién (p <
0,001).
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Figura 4. Comportamiento de la SAFI en el primer dia de VNI. Se muestra el

3507]
3007
2507 S
2007

1507 ‘

1007

SAFI

507

0 I I T T
Inicio VNI 2 hs 6 hs 24 hs

diagrama de cajas para la SAFI en los distintos tiempos: inicio de la VNI, 2 horas,
6 horas y 24 horas de uso. La caja se delimita entre el primer cuartil y el tercer
cuartil para la SAFI en cada momento de medicion y la linea central dentro de la
caja representa la mediana.

Se observé que los pacientes con niveles mas altos de SAFI al inicio de la VNI
tendieron a utilizarla durante un periodo menor, en contraste con aquellos con
niveles iniciales mas bajos de SAFI, quienes prolongaron su uso (Rho Spearman

-0,64, es decir, correlacion negativa fuerte), como se ilustra en la Figura 5.
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Figura 5. Correlacién entre SAFI al inicio de la VNI y duracién del uso de la VNI.
El gréfico de dispersion muestra puntos dispersos, cada uno de los cuales
corresponde a un paciente y sefiala el valor de SAFI al inicio de la VNI y la
duracion que tuvo el uso de la misma. El Rho Spearman de -0,64 indica una
correlaciéon negativa fuerte entre estas variables, es decir que, a medida que los
niveles de SAFI al inicio fueron mas altos, la duracion del uso de la VNI tendio a
disminuir, y viceversa.

Variables temporales y desenlace

La mediana de duracion del uso de la VNI fue de 2 (RIQ 2 - 3,5) dias. Ningun
paciente requiri6 asistencia ventilatoria mecanica invasiva. La mediana de
duracion de la estadia en la UCIP fue de 4 (RIQ 3 - 6) dias.
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4. DISCUSION

En nuestro estudio se encontré que durante el primer dia de uso de VNI, se
observaron cambios estadisticamente significativos en los valores de SAFI
ademas que los pacientes con niveles mas altos de SAFI al inicio de la VNI
tendieron a utilizarla durante un periodo menor, en contraste con aquellos con
niveles iniciales mas bajos de SAFI, quienes prolongaron su uso y ningdn

paciente requirio asistencia ventilatoria mecanica invasiva.

Se recomienda el uso de la VNI en cualquier paciente en edad pediatrica con
IRA global sin contraindicaciones. V) La insuficiencia respiratoria es la principal
causa de ingresos hospitalarios en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
(UCIP) y se asocia a una morbilidad y mortalidad significativas. La ventilacién
mecénica, administrada preferentemente por via no invasiva (VNI), es
actualmente el tratamiento de primera linea de la insuficiencia respiratoria, ya
gue se asocia a una reduccion de la tasa de intubacién. 2 Aunque la evidencia
indica que la VNI puede utilizarse como tratamiento de primera eleccion para
varias indicaciones, sigue estando infrautilizada en el contexto agudo. Siempre
gue sea posible, debe preferirse la VNI a la ventilacion mecénica invasiva, para
evitar el riesgo de complicaciones asociadas al ventilador y al tubo, como la
neumonia nosocomial (grado de recomendacion A). Especialmente en pacientes
con IRA Hipercapnica, la VMNI reduce la tasa de neumonia adquirida en el
hospital, la duracion de la estancia hospitalaria y la mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos y en el hospital (grado de recomendacion A). 10 La
ventilacién no invasiva (VNI) evita ciertos efectos indeseables de la ventilacién
invasiva, reduce la duracion de la hospitalizacion y mejora la supervivencia en
determinados pacientes. 1 Como se pudo observar en nuestro estudio al
finalizar el mismo el grupo de pacientes selecciones mostro que no tuvo

requerimiento de ventilacibn mecéanica invasiva.
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En otro estudio la NIV se consider6 exitosa cuando no era necesaria la
ventilacibn mecanica convencional (CMV). Si CMV era necesario, el episodio fue
considerado como un fracaso. ®® Comparando con los datos obtenidos en
nuestro estudio podriamos considerar exitoso el uso de NIV en nuestros

pacientes.

La forma de utilizar la VNI para tratar la IRA es en gran medida independiente de
la indicacién especifica y se presenta con criterios de éxito como disminucién de
la disnea, mejora gradual del estado de alerta, disminucion de la frecuencia
respiratoria, disminucion de la frecuencia cardiaca y aumento de la saturaciéon de
oxigeno. En particular, la adecuacion de la ventilacién debe verificarse durante
las primeras una o dos horas de tratamiento, y debe observarse su efecto
beneficioso. 19 En nuestro estudio se valord saturacion de oxigeno en relacion
con la Fio2 utilizada durante el primer dia de uso de VNI y se observaron cambios

estadisticamente significativos en los valores de SAFI.

Finalmente, en cuanto a parametros clinicos estudios avalan la disminucién en
los valores de frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria. Durante la terapia
con la NIV se observé una disminucién progresiva de FiO 2, frecuencia cardiaca
y frecuencia respiratoria. 3 En nuestro estudio se observaron cambios, pero al

realizar el andlisis estadistico no son significativos.

Si bien nuestro estudio no tuvo limitaciones para el acceso a los datos de los
pacientes debemos tomar en cuenta que los datos que se recopilaron fueron
obtenidos de una base de datos ya realizada donde en muchos de los casos

faltaban datos o se excluian condiciones médicas propias de casa paciente.
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Después de realizar este estudio se sugiere iniciar una base de datos propia
perteneciente al area de terapia respiratoria para tener una guia a futuras

investigaciones que este centrada en el trabajo especifico del area.

Este estudio tiene relevancia clinica, debido a que nuestra investigacion
demostré que el uso de la VNI reduce el tiempo de hospitalizacion en pacientes
pediatricos ingresados en la unidad de cuidados intensivos, la media de
hospitalizacion fue de 4 dias, mientras que al llegar a ventilacion invasiva este

tiempo se prolonga.

5. CONCLUSION

Nuestros hallazgos muestran los resultados del uso de la ventilacion mecénica
no invasiva en nifios con insuficiencia respiratoria ingresados en la unidad de
cuidados intensivos siendo los mas importantes la disminucién de dias de
hospitalizacion en la unidad, no llegar a requerir ventilacion invasiva, y mejoria

del cuadro clinico.
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