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RESUMEN

La ventilacién no invasiva es una de las nuevas modalidades de ventilacion que
con la adecuada seleccidon del paciente se han reportado ventajas como
disminucién del riesgo de neumonia y ausencia de riesgo de desarrollo de lesién
pulmonar inducido por ventilaciébn, menor uso de medicamentos sedantes y
disminucién en los dias de hospitalizacion, entre otras, por lo que se considera
de vital importancia su conocimiento e implementacion. Objetivo: Determinar si
la ventilacion mecanica no invasiva es un método de tratamiento alternativo para
la insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos. Metodologia: Se tom6 una muestra de 24 pacientes (13 masculinos
y 11 femeninos) con edades comprendidas entre 6 meses y 13 afios que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos pediatricos con insuficiencia
respiratoria aguda de distinta etiologia, a quienes se sometié a ventilacion no
invasiva con mascarilla facial. Se monitorizo signos vitales y gasometria a los 30
minutos, 1, 2, 6 y 24 horas de ser sometido a dicha ventilacion. Se contabilizo
ademas, los dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos y los dias que
requirieron la ventilacién no invasiva, asi como las complicaciones de su uso. Se
compard los resultados del grupo de éxito con el grupo de falla. Resultados: Se
evidencio tasa de éxito 75% y una tasa de fracaso de 25%. Se determind varios
factores importantes para el éxito de la VNI, como mejoria de la hipoxemia la
durante las primeras 2 horas de tratamiento, descenso de la FR menor a 45 a las
2 horas de terapia y mejoria de la oximetria de pulso a mayor de 90% a la hora
de instaurado el tratamiento y a mayor a 93% a las 2 horas de tratamiento.
Como razon de falla més frecuente se obtuvo la hipoxemia e hipercarbia.
Mostrando un promedio de 5 dias de estancia en area critica y 2 dias bajo
ventilacion no invasiva. Dentro de las complicaciones documentadas de la
ventilacion no invasiva encontramos lesion ocular, distensién gastrica y poca
adaptabilidad del paciente, las cuales no se relacionan a mayor tasa de falla en
el tratamiento. Sin embargo el nimero de pacientes sometido al estudio es
reducido y los resultados no muestran en ocasiones significancia estadistica
Conclusiones: la ventilacibn no invasiva es un método alternativo de
tratamiento en la insuficiencia respiratoria aguda en pediatria.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria aguda pediatria, ventilacion mecanica no
invasiva.



. INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria es el diagnostico primario en aproximadamente 50% de los
pacientes pediatricos ingresados a las unidades de cuidados intensivos. La ventilacién
no invasiva es una de las nuevas modalidades de ventilacion, actualmente de mayor
uso en unidades de cuidado critico en nifios con morbilidad aguda, a pesar de presentar
criterios de seleccién especificos. Con la adecuada seleccion del paciente sometido a
ventilacion no invasiva se ha reportado ventajas como disminucién del riesgo de
neumonia, ausencia de riesgo de desarrollo de lesién pulmonar inducido por ventilacién
y el uso de menos sedacion, disminucién en los dias de hospitalizacion, proporcion de
fracaso de menos del 30% (pacientes que requieren intubacion orotraqueal) y una
mortalidad de aproximadamente 10%. Es un método Gtil para disminuir la tasa de falla
de extubacién, el paciente puede hablar y alimentarse, no requiere paralizacion, ni
sedacion profunda, es facil de instalar y retirar, preserva el reflejo tusigeno, no invade la
via aérea y puede ser utilizado en una unidad de cuidados intermedios.

Por lo que existe evidencia acumulada que soporta el uso de ventilacién no invasiva en
situaciones que afecta el intercambio gaseoso en pacientes pediatricos con resultados
favorables.

A pesar de ser un método utilizado en paises de primer mundo, en nuestro pais es un
método de ventilacién que aun no es muy reconocido y no es utilizado ampliamente. En
nuestros Hospitales de la red publica de tercer nivel a pesar de contar con el equipo
necesario tanto humano como tecnoldgico, aun no es implementada. Tanto en el
Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion se ha iniciado la implementacion del
mismo dadas las ventajas del mismo. Por lo que se decidi6 a realizar la presente
investigacion con el objetivo de determinar si el uso de ventilacién no invasiva es una
técnica alternativa de tratamiento en la insuficiencia respiratoria aguda en el paciente
pediatrico.

La importancia en la realizacion de estudios de esta indole es poder demostrar la
utilizacion de nuevas técnicas de tratamiento que tienen como ventajas la disminucién
de la estancia hospitalaria, el riesgo de adquirir infecciones, mejorar el pronéstico del
paciente y ademas disminuir los efectos adversos y lesiones que podrian ocasionar
incapacidad del paciente a largo plazo. Esto se traduce en implementacion de
modalidades de tratamiento innovadoras, tecnolégicas y seguras que ademas de
mejorar la sobrevida de pacientes de una unidad de cuidados intensivos, disminuye
ademas la mortalidad, el indice de infecciones nosocomiales y de esta manera
disminuyendo los costos de tratamiento por paciente.

Ademas, por tratarse del nuestro un hospital escuela estariamos integrando a nuestra
educacion informacion relevante, de técnicas nuevas de tratamiento, mejorando asi la
calidad de formacion de médicos pediatras.



Il. ANTECEDENTES

La insuficiencia respiratoria se produce cuando el sistema respiratorio no puede
proporcionar el intercambio gaseoso adecuado, lo que conduce a una alteracién en el
suministro de oxigeno y la excrecion de anhidrido carbonico. Esta patologia es el
diagnostico primario en aproximadamente 50% de los pacientes pediatricos ingresados
a las unidades de cuidados intensivos.

En el tratamiento se debe buscar la enfermedad causal y como objetivo proporcionar un
intercambio gaseoso adecuado. La indicacién de soporte ventilatorios en un nifio con
insuficiencia respiratoria suele basarse en la persistencia 0 empeoramiento del
intercambio gaseoso a pesar de las medidas convencionales como oxigeno e
hidratacion.

La ventilacién artificial no es un concepto nuevo, fue presentado en la décadas de los
60’s y se introdujo en los afos 90°s. se refiere al uso de tecnologia para realizar el
trabajo de la respiracibn a quien no es capaz de realizarlo por si mismo. Esta ha
mejorado la sobrevida de los pacientes pediatricos que sufren una insuficiencia
respiratoria mientras se resuelve el proceso concomitante causal. Sin embargo
debemos tomar en cuenta que la ventilacion mecéanica es de soporte y puede causar
efectos secundarios como lesion pulmonar de varios grados, entre otros.

La ventilacién no invasiva es una forma de entregar soporte ventilatorios a través de la
nariz o boca, es una de las nuevas modalidades de ventilacién, al inicio utilizada en
pacientes con apnea obstructiva del suefio o sindromes de hipo ventilacion nocturnos
con buena respuesta al tratamiento. Por lo que paulatinamente se ha ampliado su uso a
insuficiencia respiratoria crénica agudizada, y mas recientemente, en la insuficiencia
respiratoria aguda con el objetivo de evitar la intubacion orotraqueal y los riesgos
asociados (lesion pulmonar por barotrauma, lesiones de via aérea, neumonia asociada
a ventilador, etc.).

Actualmente es cada vez mayor su uso en unidades de cuidado critico en nifios con
morbilidad aguda, a pesar de presentar criterios de seleccion especificos, pues se
requiere una via aérea permeable, situacibn hemodinamica estable y ausencia de
compromiso sensorial. Con la adecuada seleccion del paciente sometido a ventilacion
no invasiva se ha reportado ventajas como disminucion del riesgo de neumonia,
ausencia de riesgo de desarrollo de lesion pulmonar inducido por ventilacién y el uso de
menos sedacion. Estudios han reportado ademds, disminucion en los dias de
hospitalizacién, proporcion de fracaso de menos del 30% (pacientes que requieren
intubacion orotraqueal) y una mortalidad de aproximadamente 10%. Aunado a esto, la
ventilacién no invasiva es un método Util para retiro de ventilacion mecanica invasiva y
de esa forma disminuir la tasa de falla de extubacién. Otras ventajas de este tipo de
ventilacién es que el paciente puede hablar y alimentarse, no requiere paralizacion, ni
sedacion profunda, es facil de instalar y retirar, preserva el reflejo tusigeno, no invade la
via aérea y puede ser utilizado en una unidad de cuidados intermedios.

Dentro de los estudios realizados en la poblacion pediatrica al utilizar la ventilacién no
invasiva de manera adecuada, se ha reportado una tasa de falla del 8, 11 hasta 30% de
pacientes los cuales han ameritado el uso de ventilacibn mecéanica invasiva.
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Unicamente reportan complicaciones entre el 9 al 12% de pacientes, las cuales son
menores en comparacion con la ventilacion invasiva (irritacion ocular, distension
abdominal, lesiones faciales por compresion, y raramente graves como neumotorax).

Se ha evidenciado mejoria de la PaO2, disminucion de la PaCO2, del trabajo
respiratorio considerandolo un método eficaz y seguro para mejorar la oxigenaciéon de
pacientes con insuficiencia respiratoria de leve a moderada, presentando un porcentaje
bajo de complicaciones.

Por lo que existe evidencia acumulada que soporta el uso de ventilacién no invasiva en
situaciones que afecta el intercambio gaseoso, aunque los pacientes sometidos a esta
técnica de ventilacion deben ser cuidadosamente seleccionados y monitorizados en
areas especializadas como las de cuidados criticos. De esa manera mejorar el
prondstico de los pacientes en quien se implemente y disminuir costos.

A pesar de ser un método utilizado en paises de primer mundo, en nuestro pais es un
método de ventilacién que aun no es muy reconocido y no es utilizado ampliamente. En
nuestros Hospitales de la red publica a pesar de contar con el equipo necesario tanto
humano como tecnoldgico, aun no es implementada.



lll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general:

3.1.1.Determinar si la ventilacibn mecanica no invasiva es un método de
tratamiento alternativo para la insuficiencia respiratoria aguda en la Unidad
de Cuidados Intensivos Pediatricos.

3.2. Objetivos especificos:

3.2.1.Comprobar la mejoria clinica y gasométrica del paciente con insuficiencia
respiratoria aguda sometido a ventilacibn mecanica no invasiva.

3.2.2.Cuantificar la tasa de fallo de la ventilacidon no invasiva en los pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda.

3.2.3.Comparar los parametros clinicos y gasométricos entre el grupo de éxito y
falla en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda sometido a
ventilaciébn mecanica no invasiva.

3.2.4.Identificar los factores de riesgo asociados a la mala respuesta a la
ventilacién no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.



IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de la investigacion:

Estudio clinico observacional

4.2. Unidad de analisis

Unidad primaria de muestreo: pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil de Infectologia y
Rehabilitacién durante los meses de enero a diciembre del afio 2013.

Unidad de andlisis: datos clinicos, de laboratorio registrados en el
instrumento disefiado para el efecto.

Unidad de informacion: Registros clinicos del Hospital Infantil de
Infectologia y Rehabilitacion.

4.3. Poblacion y muestra

Universo: Pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacién durante los
meses de enero a diciembre del afio 2013.

Marco muestral: Libro de ingreso de pacientes de la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil de Infectologia y Rehabilitacion.

Muestra:
N*Ejp*g
i = 23 ]
2P H[WN 1)+ 22 * p*y

Durante el afio 2012 se ingresan un total de 138 pacientes a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital Infantil de
Infectologia Pediatrica con indicacién de ventilacion mecanica. Sin
embargo, de estos Unicamente 35 pacientes cumplieron requisitos
para inicio de ventilacion mecanica no invasiva por lo que se toma
este como universo. Por lo que para un nivel de seguridad del
95%, con una proporcién esperada del 5% y nivel de precision del

3% se obtiene como muestra un total de 24 pacientes.



4.4. Seleccién de sujetos de estudio:

4.4.1. Criterios deinclusion:

o Edad entre 6 mesy 13 afios
o Ingresa a Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos
o Insuficiencia respiratoria aguda con:
= Estado de conciencia con Escala de Escala Glasgow mayor a 13
pts.
= Taquipnea segun rango para edad.
= Uso de musculos accesorios (presencia de retracciones
subcostales, intercostales, supraclaviculares).
= Saturacion de hemoglobina menor de 90% con FiO2 menor 60%.
= Hipercapnia (PaCO2 > 50mmHg)
= [ndice PaO2/FiO2 < 200
= PH en gasometria arterial entre 7,45y 7,10.

4.5, Criterios de exclusion:
e Antecedente de cirugia, trauma o quemadura facial.

¢ Anormalidad facial que interfiera con un sello adecuado a la
mascarilla facial.

e Agitado 0 no cooperativo

e Inestabilidad hemodindmica (choque séptico, hipovolémico o
cardiogénico, isquemia cardiaca, arritmias cardiaca).

e Compromiso pulmonar severo (pulmén de choque).

e Escape de via aérea  (neumotodrax, neumopericardio,
neumomediastino).

e Fallo multiorganico.
e Indicacion de intubacion:

¢ Fallo ventilatorio inminente.

e Acidosis respiratoria con PH menor 7,10.

e PaCO2 en aumento luego de una hora de tratamiento.

e Indice PaO2/FiO2 en aumento luego de una hora de tratamiento.
e Desacoplamiento paciente-ventilador.

o Reflejo de tos 0 nauseoso ausente.

e Saturacion de hemoglobina menor de 90% con FiO2 > 60%

e Parametros ventilatorios maximos (PEEP > 12 FiO2 > 60%)



Variable

Mejoria
clinica

Mejoria
gasomeétrica

Fracaso de
ventilaciéon
mecanica no
invasiva

4.7. Técnica, procedimientos e instrumentos de estudio:

4.7.1.

4.6. Definicion y Operacionalizacion de variables:

Definiciéon conceptual

Recuperacion del
estado general del
paciente hacia la
normalidad segun
determinacioén por
medio de la evaluacion
clinica.

Cambio en el estado
acido — base del
paciente hacia la
normalidad.

Deterioro en el estado
de oxigenacion de
pacientes sometidos a
ventilacibn mecéanica
mediante dispositivos no
invasivos que amerite el
inicio de ventilacién
mecanica invasiva
mediante tubo
orotraqueal.

Técnica:

e Los datos generales fueron tomados en fichas recolectoras de datos,
creadas para el efecto, en las cuales se anoté la informacion obtenida

Definicion operacional

Restablecimiento de la
frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca,
saturacion de
hemoglobina y la
integridad neuroldgica
dentro del limite normal
para la edad, medido a
través de los signos
vitales y Escala de
Glasgow

Restablecimiento del PH,

PCO2 y PO2 e indice de

KIRBI dentro del limite de

la normalidad medido a
través de gasometria
arterial.

Deterioro clinico y
gasomeétrico con
dispositivos no invasivos

gue amerite la colocacion

de tubo orotraqueal e
iniciaciéon de ventilacion
mecanica convencional.

del registro médico del paciente.

e La seleccion del paciente se hizo de acuerdo al cumplimiento de
criterios de inclusion y exclusién, ademas por medio de la evaluacién
previa realizada por el medico jefe de servicio.

e Se inici6 el monitoreo constante de signos vitales al ingreso a la

unidad de cuidados intensivos pediatricos.

Escala
de
medicion

nominal

nominal

nominal

Unidad
de
medida

Si/ No

Si/ No

Si/ No



e Se realizé control gasométrico a los 30 min, 1 hora, 2 horas, 6 horasy
24 horas luego de iniciada la ventilacion mecanica no invasiva.

e Se valor6 la escala neurolégica (Escala Glasgow) y de déficit
respiratorio a los 30 min, 1 hora, 2 horas, 6 horas y 24 horas luego de
iniciada la ventilacién mecanica.

e Se valoré la mejoria clinica y gasométrica (PH, PO2, PCO2) segun
rangos de valores normales segun edad a los 30min, 1 hora, 2 horas,
6 horas y 24 horas luego de iniciada la ventilacion no invasiva.
Cuantificando el nUmero y porcentaje de pacientes que presentan
mejoria clinica y gasométrica.

e Se cuantific6 el nUmero y porcentaje de pacientes que tenga fracaso
de la ventilacibn mecénica no invasiva y amerita ventilacion mecanica
convencional via tubo orotraqueal ademas de enlistar la razon de
fracaso.

e Se siguiod la evolucién del paciente durante la estancia en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos y la estancia hospitalaria total
enlistandose las complicaciones que surjan durante la misma. Para lo
que se creara una tabla con frecuencia y porcentaje.

e Se cuantificara el tiempo de estancia hospitalaria tanto en la unidad
de cuidados intensivos pediatricos como encamamiento y el total en
dias. Para luego obtener promedio en dias.

e Se compard los datos clinicos y gasométricos entre los grupos de
éxito y falla, aplicando odds ratio (OR), identificando factores de
riesgo y protectores para el éxito de ventilaciobn no invasiva en
pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria y se obtuvo el
intervalo de confianza para cada variable.

4.7.2. Procedimientos:

Paciente se abord6 al ingreso en emergencia donde segun evaluacion de Escala
Glasgow, signos de dificultad respiratoria, signos vitales y gasometria (de
acuerdo a las tablas para edad en anexos), se evalué para el cumplimiento de
criterios de inclusion y exclusion. Segun los cuales se determiné el paciente que
es candidato a ingreso al estudio. El paciente fue evaluado por medico Jefe de
Servicio quien tomé la decision final para el ingreso del paciente al estudio.
Luego del cual, se dio la explicaciéon detallada del estudio a los padres y se
solicité la autorizacion para el consentimiento informado.



Se tomaron los datos generales, diagndstico, signos vitales y gasometria arterial
previa al inicio de ventilacion mecanica no invasiva. Se ingreso al paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos donde se inicié el monitoreo estricto
de signos vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oximetria de
pulso, presion arterial) a través de un monitoreo continuo y se toma la primera
muestra de gasometria arterial.

Se coloco al paciente en decubito supino y semifouler a 30 grados. Se inicia
sedacion con midalozam a través de infusion continua a la dosis de 0.1 a 0.2
mg/kg/hora. Se coloca la mascarilla nasobucal acorde al tamafio y edad del
paciente (las mascarillas son adquiridas especialmente para el estudio de talla
pequefio, mediano y grande). Se inicia la ventilacion no invasiva en la modalidad
de BiPAP, con pardmetros de inicio de: presion inspiratoria (IPAP) de 12 a 15
cmH20, presion espiratoria (EPAP) de 3 a 5 cmH20, relacion
inspiracion/espiracion (1:E) de 1:3 y fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) de
100%.

Durante el tiempo bajo ventilacién no invasiva el paciente fue monitorizado de
manera estricta por signos vitales, cooperacion y adaptacion al dispositivo cada
hora. Se tomdé la puntuaciéon de la Escala Glasgow, signos vitales (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y saturacion de oxigeno) y
gasometrias arteriales control a los 30 minutos, 1 hora, 2 horas, 6 horas y 24
horas de iniciada la terapia. Los valores se anotaron en la boleta de recoleccion
de datos y se compararon con los rangos de valores normales para cada item de
acuerdo a la edad y género del paciente (segun tabla de anexos).

Durante la evaluacion se vigila una adecuada adaptacion al dispositivo y
estabilidad de signos vitales, y adecuado esfuerzo respiratorio durante la primera
hora, ademas de la gasometria arterial a la mejoria, segun valores normales
para edad (ver tabla en anexos) se decidié continuar la ventilacion no invasiva.
Los parametros ventilatorios serdn modificados de acuerdo a la necesidad del
paciente. Se inicia modificando FiO2 hasta la concentracion menor necesaria
para mantener una saturacién de oxigeno de mas de 93%. Posteriormente se
modifican los parametros restantes segun los resultados de gasometria y
adaptabilidad del paciente, el IPAP de 2 en 2 cmH20, el EPAP de 1 en 1
cmH20.

Si el paciente se torna irritable, desacoplado al dispositivo o inicia con dificultad
respiratoria; y segun signos vitales y gasométricos cumple criterios para inicio
ventilacion convencional (ver tabla en anexos) se considerara fracaso a la
ventilacion no invasiva. En caso de fracaso de la ventilacion no invasiva el
paciente ameritara la colocacion de tubo orotraqueal y recibird la terapia
necesaria bajo ventilacion mecanica convencional. Este paciente serd excluido
del estudio y se debera anotar la razon del fracaso de terapia.



El paciente continuara en seguimiento y segun evolucion seré valorado destete
al tener IPAP de 8 cmH20 o menos, EPAP de 3 cmH20 o menos y FiO2 menor
de 60%, gasometria arterial dentro de limites normales y se evidencie mejoria
clinica y un adecuado patron respiratorio. Para el destete se omitié la sedacion 6
horas previas al suspender el uso de la mascarilla y se vigila durante las 6 horas
siguientes y permanecieron en monitoreo en la unidad de cuidados intensivos
por lo menos 24 horas a partir del destete.

Los datos fueron tomados de la hoja de monitoreo y el expediente clinico,
tomando la escala de Glasgow, signos vitales y valores de la gasometria arterial
a los 30 min, 1 hora, 2 horas, 6 horas y 24 horas de iniciada la ventilacién no
invasiva. Se cre0 una tabla matriz con todos los datos. Se cred una tabla de
frecuencia mostrando datos como la edad, género y diagnostico principal. Se
realizé una gréfica de pastel de la distribucion de los pacientes segun género,
segun éxito y falla, y ademas, la distribucion de la razén de falla a la ventilacion
no invasiva. Se cre6 una grafica de frecuencia de los diagndsticos principales de
los pacientes sometidos a la ventilacion no invasiva y se enlistd en una tabla las
causas de fallo de la ventilacion no invasiva.

Se crearon graficos de dispersion de intervalo para cada parametro clinico y
gasométrico evaluado en cada paciente. Se compard cada parametro clinico y
gasométrico entre el grupo de éxito y falla y se obtuvo OR y el intervalo de
confianza al 95%. Se enumeraron los dias de ventilacion no invasiva y el total de
dias de estancia hospitalaria.

4.7.3. Instrumentos:

e Ficha recolectora de datos

e Magquina de gasometria arterial
e Ventilador mecéanico

e Tubos orotraqueales

o Mascarillas faciales

¢ Monitor de signos vitales
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Se toma una muestra total de 24 pacientes con edades comprendidas entre 6 meses y
12 afios, con un promedio de edad de 7 afios, 13 masculinos (54%) y 11 femeninos
(46%), quienes ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital
de Infectologia Infantil y de Rehabilitacion y Hospital Roosevelt durante los meses de

V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Listado de Pacientes por edad y diagnéstico en VNI
Mayo a Diciembre 2013

Edad
9 afos
6 meses
9 afos
8 afios
3 afos
11 afios
lafo
9 meses
11 afios
11 meses
5 afos
6 afos
11 afios
2 afos
1 afio
12 afios
8 afos
10 afios
6 afos
5 afos
11 afios
9 aflos
4 afos
9 afos

S

33 +=+33+3TMZNTTTNZINZIZINZIZIZINZQ

o

Diagnostico
Meningoencefalitis
Neumonia nosocomial
Meningoencefalitis
Neumonia Adquirida en la comunidad
Choque toxico
Fibrosis Quistica y neumonia
Neumonia adquirida en la comunidad
Neumonia nosocomial
Fibrosis quistica
Sibilante temprano
Status asmatico
Status asmatico
Status asmatico
Neumonia Adquirida en la comunidad
Displasia broncopulmonar
Absceso pericardico y empiema
Status asmatico
Status asmética
Neumonia adquirida en la comunidad
Laringotraqueobronquitis
Derrame pleural + pericardico
Neumonia adquirida en la comunidad
Bronquitis aguda
Sepsis grave

Datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

mayo a diciembre 2013
diagnésticos de ingreso fueron: neumonia (25%) y estatus asmatico (21%).

por insuficiencia respiratoria aguda. Los principales

11



GréficaNo. 1
Pacientes sometidos a VNI segun género
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

El total de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda sometidos a Ventilacion No
Invasiva durante los meses de mayo a diciembre del 2013, el 46% de ellos son de
género masculino y el 54% pertenecen al género femenino, los cuales prevalecen.

Gréfica No. 2
Diagndéstico Pacientes Sometidos a VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Dentro de los diagnésticos de pacientes que reciben ventilacién no invasiva debido a
insuficiencia respiratoria aguda prevalecen neumonia y estatus asmatico con un 20%,
respectivamente. A continuacion encontramos neumonia nosocomial, fibrosis quistica y
meningoencefalitis con un 8%, respectivamente. Siguiéndoles sibilante temprano,
sepsis laringotraqueobronquitis displasia broncopulmonar. Derrame pleural y absceso
pericardico, choque toxico, bronquitis aguda, ademas de meningoencefalitis, con
frecuencia de 1 paciente. Predominando las patologias que afectan al sistema
respiratorio.



Grafica No. 3
Tasa de fallo de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Del total de pacientes pediatricos que ingresaron al Hospital de Infectologia Infantil y de
rehabilitacion y Hospital Roosevelt con insuficiencia respiratoria aguda que fueron
sometidos a ventilacidn mecénica no invasiva debido a insuficiencia respiratoria aguda
durante los meses de mayo a diciembre 2013 se evidencié en el 75% de los casos (18
casos) ser un tratamiento exitoso, Unicamente en el 25% de los casos (6 casos) se
documento fracaso en el tratamiento.

Dentro de los factores que influyen en la falla al tratamiento con Ventilacién No Invasiva
se determind que el género masculino se asocié a mayor probabilidad de éxito (OR 3
con intervalo de confianza del 95% entre 0.45 y 21.95), sin embargo, se considera no
estadisticamente significativo. Ademas del género, la edad es un factor importante
mostrando probabilidad de éxito mayor en cuanto la edad sea mayor a 3 afios (OR 5
con intervalo de confianza del 95% 0.66 y 37.85) el cual, al igual que el género, resulto
ser insignificante estadisticamente.

Dentro de las patologias presentadas, se muestra una tasa de éxito mayor en las
enfermedades que afectan las vias respiratorias (neumonia, croup, estado asmatico,
asma bronquial) con un OR 2.5 con intervalo de confianza del 95% 0.3 a 20.45, siendo
no estadisticamente significativo.

Se compard ademas, la estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos y la estancia
hospitalaria total en el grupo de éxito y falla, sin evidenciar relacion con la tasa de éxito
de la Ventilacién No Invasiva (OR 1)

e Dias promedio de VNI: 2 dias
e Dias promedio estancia UCIP: 5 dias
e Pacientes fallecidos: 1
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Tabla No. 2
Razon de falla de VNI
Mayo a Diciembre 2013

No Razon
Hipoxemia
Hipercarbia
Deterioro de Escala Glasgow
Insuficiencia respiratoria severa
Signos de Choque temprano
Deterioro de la Escala de Glasgow
Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

OO WN B

Grafica No. 4
Razon Falla VNI
Mayo a Diciembre 2013

hipercarbia
16%

Datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Dentro de las razones de fracaso al tratamiento en pacientes pediatricos sometidos a
ventilacibn mecéanica no invasiva que ingresaron al Hospital de Infectologia Infantil y de
rehabilitacion y Hospital Roosevelt con insuficiencia respiratoria aguda durante los
meses de mayo a diciembre 2013, la mas frecuente fue la alteracién del estado de
conciencia medida por la Escala de Glasgow 33% (2 pacientes), seguida de otras
causas como hipoxemia, hipercarbia, insuficiencia respiratoria severa con indicacién de
intubacion orotraqueal y signos de choque temprano (17% respectivamente).

El estado neurolégico de paciente y la adaptabilidad al dispositivo son 2 condiciones
gue influyen en el éxito de la terapia. Se observa q la Escala de Glasgow mayor a 13
puntos y la adaptabilidad del paciente al dispositivo se relaciona con una tasa de éxito
mayor, obteniendo OR de 5 y 7 respectivamente (con intervalo de confianza del 95%
0.54 a 36.8 y 0.92 a 53.23, respectivamente) Considerandolo no estadisticamente
significativo.
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Tabla No. 3
Complicaciones de VNI
Mayo a Diciembre 2013

No Razon pacientes
1 Lesion ocular 3

2 Poca adaptabilidad del paciente 8

3 Lesion facial con excoriacion 2

4 Distension gastrica 3

Datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Gréfico No. 5
Complicaciones VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Las complicaciones observadas en el tratamiento de insuficiencia respiratoria aguda en
pacientes pediatricos sometidos a ventilacion mecanica no invasiva que ingresaron al
Hospital de Infectologia Infantil y de rehabilitacion y Hospital Roosevelt durante los
meses de mayo a diciembre 2013 encontramos como principal la poca adaptabilidad del
paciente con el equipo, siendo esta responsable del 50% de las complicaciones. En
segundo lugar encontramos las lesiones oculares y distension gastrica con un 19%
cada una y solo un porcentaje menor (12%) presento lesiones faciales por excoriacion.
Todas las complicaciones mencionadas son menores, no se reporté ninguna de
gravedad, aunque el 67% de los pacientes sometidos a ventilacion no invasiva
presentaron algun tipo de complicacion al tratamiento.

La importancia de las complicaciones radica en que se observo, en este estudio, una
tasa mayor de falla en el grupo que presento complicaciones secundarias al uso de
dispositivos para VNI. Se relaciona la presencia de complicaciones por el uso de
dispositivos y la falla en la terapia Ventilacion No Invasiva (OR 3.18 con intervalo de
confianza del 95% de 0.3 a 33.25) aun asi sin significancia estadistica.
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GréficaNo. 6
Gréfico de Dispersion de la Frecuencia Cardiaca segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Podemos observar una correlacién fuerte negativa entre las horas de ventilacién no
invasiva y la frecuencia cardiaca. Entre mas horas en este tipo de ventilacion se
evidencia un descenso progresivo de los latidos por minuto.

Se comparé la frecuencia cardiaca entre los grupos de éxito y falla de la Ventilacion No
Invasiva, mostrando que el descenso de frecuencia cardiaca se asocia mas a éxito de
esta modalidad de ventilacion durante las primeras horas de iniciada la terapia. Se
evidencia que la frecuencia menor a 160 latidos por minuto durante las primeras dos
horas es un factor importante para el éxito de la Ventilacion no Invasiva con un OR 3.4
con intervalo de confianza del 95% de 1.17 a 64.68 (estadisticamente significativo),
como factor protector se considera una FC al inicio de instituida la terapia menor a 160
con OR de 3.25 (intervalo de confianza del 95% de 1.02 a 12.56). Luego de las 3 horas
de instituida la terapia la frecuencia cardiaca no se asocia a éxito o falla de la
Ventilacion No Invasiva OR 1.
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GréficaNo. 7
Gréfico de Dispersion de la Frecuencia Respiratoria segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013

Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos
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Se evidencia un descenso de la frecuencia respiratoria por minuto segun las horas de
ventilacién no invasiva, pudiendo objetar que tienen ambas variables una correlacion
negativa aunque débil. Se observa que el mayor cambio se da a partir de la primera
hora hasta las 6 horas, hora en la cual no hay variacion segun las horas de ventilacion.

Se comparé entre los grupos de éxito y falla la frecuencia respiratoria evidenciando una
relaciébn como factor protector en cuanto permanezca la frecuencia respiratoria menor a
45 por minuto en las primeras 2 horas de instituida la ventilacién no invasiva (OR 0.16,
0.10 y 0.02 al inicio, 1 hora y 2 horas de instituida la terapia con VNI respectivamente
con intervalo de confianza del 95% de 0.012 a 0.818 y 0.001 y 0.4 respectivamente a la
1y 2 horas de tratamiento) Siendo cada una de ellas estadisticamente significativo para
la poblacién en estudio.
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Gréfica No. 8
Gréfico de Dispersion de la pulsioximetria segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Podemos evidenciar una relacién positiva fuerte entre la oximetria de pulso y las horas
en ventilacién no invasivo. Se evidencia que el mayor cambio se da a partir de la
primera hora luego del cual la correlacién positiva es mas marcada a partir de las 6
horas hasta las 24 horas. En la primera hora no se evidencia mayor cambio de la
oximetria.

La oximetria de pulso demostré una relacion importante en la tasa de éxito, se observa
una relacién positiva entre la oximetria de pulso mayor a 85% al inicio y éxito de la
terapia, al igual que el aumento de la oximetria a 90% a la primera hora y 93% a la
primera hora. El aumento de la oximetria de pulso segun progresan las horas en
tratamiento bajo ventilacion no invasiva segun los puntos de corte antes mencionados
se relaciona fuertemente con éxito de la terapia con un OR 2.5 al inicio, 1.75 a la hora y
4 alas 2 horas de tratamiento con intervalo de confianza del 95% de 3 a 20.45 al inicio,
23 al33alahora,y4.2 a37.7 alas 2 horas de tratamiento, cobrando significancia
estadistica.
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GréficaNo. 9
Gréfico de Dispersion del PH arterial segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Se puede indicar que entre el PH arterial y las horas de ventilacion no invasiva existe
correlacion positiva aunque muy débil, ya que no existe mayor variacion del mismo
segun las horas de ser sometidos a este tipo de ventilacion.

Sin embargo al comparar los datos del PH en los grupos de éxito y falla, se evidencia
una mayor relacién con el éxito de la ventilacion no invasiva en el grupo que presenta
PH de 7.30 o mas al inicio de la terapia con un OR de 4. Aumentando su relacién
fuertemente a la hora y 2 horas de tratamiento con PH mayor a 7.35 con OR de 16y 17
respectivamente con intervalo de confianza del 95% de 1.69 a 151.11y 1.23 a 223.13 a
la hora 'y 2 horas respectivamente. Muestra una relacién importante demostrando que el
paciente que deteriore PH a la hora y 2 horas de iniciada la terapia con esta modalidad
de ventilacion tiene un riesgo importante en la falla del mismo y requerir ventilacién
invasiva, siendo este estadisticamente significativo.
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Gréfica No. 10
Gréfico de Dispersion del PCO, arterial segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccion de datos

Se puede indicar que existe una correlacién negativa débil entre el nivel de didéxido de
carbono arterial y las horas de ventilacibn no invasiva, evidenciandose mayor
correlacion a partir de las 2 horas de ventilacién, a partir de la cual no se muestra mayor
variacion de la misma.

Al comparar los niveles de CO2 en los grupos de éxito y falla, se evidencia que si se
mantienen niveles de di6éxido de carbono menores a 45 a la hora y dos horas de
tratamiento, se asocia fuertemente al éxito de esta modalidad de ventilacién, mostrando
un OR de 8.5 para ambas. Sin embargo se considera estadisticamente no significativo
por intervalo de confianza de 0.29 a 13.81 al inicio, 0.6 a 118.68 a la hora'y 2 horas de
iniciado el tratamiento. No se asocia estadisticamente al éxito de la terapia.
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Gréfica No. 11
Gréfico de Dispersion del PO, arterial segun las horas de VNI
Mayo a Diciembre 2013
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Datos tomados de la boleta de recoleccién de datos

Se evidencia una relacion positiva fuerte entre la presion parcial de oxigeno arterial y las
horas de ventilacion no invasiva, observando una mejoria de la misma marcada a partir
de la primera hora de ventilacién.

Esto se demuestra también al comparar los grupos de éxito y falla obteniendo una
relaciéon importante entre la mejoria dela oxigenacién y el éxito de la terapia, siendo
estadisticamente significativo. Se evidencia que una PaO2 al inicio de la terapia mayor
de 80mmHg se asocia al éxito de la terapia (OR 4 con intervalo de confianza del 95%
de 3.8 a 41.51). Aumentando su relacion fuertemente al obtener valores de PaO2 a la
hora y 2 horas de tratamiento por arriba de 90mmHg, demostrando una probabilidad de
éxito mayor con un OR de 17 y 25 respectivamente con intervalos de confianza del 95%
de 15.6 2 196.31 y 20.9 a 268.98 para cada una de las variables.
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VI. CONCLUSIONES

La ventilacion no invasiva puede considerarse una terapia alternativa en el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda en pacientes pediatricos con
edades comprendidas entre las edades de 6 meses a 13 afios. (tasa éxito del
75%)

Se evidencio que existe mayor probabilidad de éxito de la terapia bajo
ventilacibn no invasiva en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes
pediatricos con edades comprendidas entre las edades de 6 meses a 13 afios,
al encontrarse la PaO2 mayor a 80mmHg a inicio de la terapia y 90mmHg en las
primeras 2 horas de tratamiento. (OR 4 con intervalo de confianza del 95% de
3.8 a 41.51 y OR 17 con intervalo de confianza del 95% de 15.6 a 196.31,
respectivamente)

Se demuestra que existe mayor probabilidad de éxito de la terapia bajo
ventilacibn no invasiva en insuficiencia respiratoria aguda en pacientes
pediatricos con edades comprendidas entre las edades de 6 meses a 13 afios,
al encontrarse la oximetria de pulso mayor a 90% y a las 2 horas de tratamiento
mayor a 93% de iniciado el tratamiento. (OR 2.5 con intervalo de confianza al
95% de 3 a 20.45 y OR 4 con intervalo de confianza al 95% de 4.2 a 37.7,
respectivamente)

Se comprueba que el PH arterial mayor a 7.3 al inicio, y 7.35 durante las
primeras 2 horas de tratamiento bajo ventilaciébn no invasiva en insuficiencia
respiratoria aguda en pacientes pediatricos con edades comprendidas entre las
edades de 6 meses a 13 afos, se relaciona con una mayor probabilidad de
éxito de la terapia. (OR 4 con intervalo de confianza del 95% de 1.69 a 151.11y
OR 17 con intervalo de confianza del 95% de 1.23 a 223.13)

Se necesitan estudios randomizados, controlados con un ndmero mayor de

pacientes y durante tiempo prolongado para obtener datos que pueden ser
extrapolados a nuestra poblacion.
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados de nuestro estudio de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
demuestran que la ventilacibn no invasiva es una alternativa para su tratamiento,
utilizada como soporte ventilatorio. La tasa de éxito fue del 75%. Se evidencia mejoria
tanto en parametros clinicos y gasométricos, mayormente en la frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, oximetria de pulso y presion parcial de oxigeno. La evolucién
satisfactoria de estos pacientes fue evidente y estadisticamente significativo,

principalmente en las primeras 2 horas de tratamiento.

Dentro de los hallazgos clinicos que se asociaron a mayor éxito de la terapia con
ventilaciobn no invasiva en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda fueron la
oximetria de pulso, con mejoria progresiva desde 85% hasta mayor a 93% a las 2 horas
de instaurado el tratamiento. Asi como la PaO2 mayor de 80mmHg al inicio de la

ventilacién no invasiva hasta mayor a 90mmHg en las primeras 2 horas.

Durante la terapia se evidencia el descenso en parametros clinicos como la frecuencia

cardiaca y respiratoria tanto del grupo de éxito como de falla.

La mejoria clinica ya ha sido descrita en estudios previos. Se ha demostrado que
provee un soporte ventilatorio que previene el deterioro y progresion que pueda llevar a
la necesidad de intubacién, y asegura un menor trabajo respiratorio, demostrado en la

mejoria de los parametros clinicos como frecuencia cardiaca y respiratoria.

Esta modalidad de ventilacion ha surgido en las ultimas décadas como una alternativa
de asistencia ventilatoria en insuficiencia respiratoria aguda. Si bien la mayoria de la
experiencia se ha extrapolado de trabajos realizados en adultos, en los Ultimos afios se
ha reportado su utilidad en pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria aguda de
diversas etiologias. Se ha publicado su utilidad en el retiro precoz de la ventilacion
mecénica convencional, en la insuficiencia respiratoria post extubacion v,
recientemente, han aparecido reportes 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
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factores pueden sefalar precozmente una respuesta inadecuada y la necesidad de

ventilacion mecanica convencional. (45

Las ventajas de esta técnica de ventilacion es que no requiere intubacion o
tragueostomia con dispositivos invasivos en la via aérea por lo que se disminuye el
riesgo de neumonia nosocomial, es posible manejar estos pacientes fuera de un
intensivo, disminuyendo los costos del mismo, ademas de no requerir sedacién, mejora
la capacidad de tolerancia enteral y permite que el paciente deambule mas facilmente.

(5,7,8,9)

Existen varias modalidades para inicio de la ventilacién no invasiva, dos de ellas son:
soporte en dos niveles de presion (BiPAP) y la presion positiva continua de la via aérea
(CPAP). En la primera provee presion inspiratoria de la via aérea para asistir la
ventilacién y reclutamiento pulmonar; y una presion positiva espiratoria de la via aérea
para ayudar a reclutar el volumen pulmonar y, mas importante, mantener una adecuada
expansion pulmonar. En la segunda, se provee un Unico nivel de presiéon positiva en la
via aérea, la cual es sostenida por encima de la presién atmosférica durante el ciclo

respiratorio. (g

Existen varias entidades en las que pueden ser tratadas exitosamente con ventilacion
no invasiva, se incluyen: insuficiencia respiratoria aguda inminente de cualquier
etiologia, fibrosis quistica, debilidad neuromuscular, obstruccién de la via aérea,

atelectasias posextubacion e insuficiencia respiratoria cronica. (47

La gran mayoria de los estudios se concentran en el uso de ventilacién no invasiva en
adultos, sin embargo existen numerosos estudios que soportan el uso de la ventilacién
no invasiva en el paciente pediatrico que sufren insuficiencia respiratoria tanto aguda
como cronica. La ventilacibn no invasiva es creada en un intento de disminuir la
intubacién endotraqueal y la ventilacion invasiva, el reto esta en decidir que pacientes

se beneficiaran de este tipo de ventilacion. (7

El campo de la ventilacibn mecéanica pediatrica ha avanzado dramaticamente en la
Ultima década. Durante este periodo de tiempo muchos cambios han ocurrido, y

continuardn ocurriendo. Sin embargo, el uso de la ventilacibn no invasiva ha
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incrementado Ultimamente a tal grado que ha relegado la ventilacion no invasiva para
aguellos pacientes con insuficiencia respiratoria inminente, aunque aun hace falta
realizar mas estudios. (75,9

En un estudio publicado en la Revista Chilena de Pediatria en el afio 2008, se
estudiaron 44 pacientes sometidos a ventilacion no invasiva. En los resultados se
comenta que el 29% de los pacientes requirieron conexion a ventilacion mecénica
convencional, solo reportan en 9% complicaciones, dentro de las que mencionan
irritacion conjuntival, facial y neumotérax. Reportan aumento de la PaO2 en el 50% de
los pacientes y tendencia a la disminucién de la frecuencia cardiaca luego de iniciada la
ventilacién no invasiva. A pesar de incluir pacientes de caracteristicas heterogéneas y
amplio rango etario concluyen que la ventilacion no invasiva es un método de
tratamiento para la insuficiencia respiratoria en pediatria e incluyen como factor
pronostico el valor de FiO2 alto al inicio y luego de la conexion al ventilador.
Concluyendo que es un método util en el paciente critico, presentando un porcentaje

bajo de complicaciones. ¢

En este estudio, se evidenciaron complicaciones menores al uso de la ventilacion no
invasiva con mascarilla, dentro de las cuales se mencionan como primera en frecuencia
la poca adaptabilidad del paciente en un 50%, ocasionando asincrénica entre el
dispositivo y el paciente, siendo necesaria la instauracion de medicamentos sedantes.
El resto de complicaciones enumeradas se encuentran lesion ocular, excoriacion facial y
distension gastrica, ninguna de las cuales tuvo repercusiones fatales, requirieron

tratamientos minimos y se resolvieron al suspender el uso de la mascarilla.

Fortenberry Et Al, en un estudio retrospectivo pediatrico realizado en el afio 1995,
realizado en 28 pacientes con una edad media de 8 afios, a los cuales se someti6 a
ventilaciébn no invasiva via mascarilla facial, se evidenci6 mejoria significativa de
parametros como PH, PaCO2, SO2. En este estudio el 11% de los pacientes que
presentaron insuficiencia respiratoria y fueron sometidos a ventilacién no invasiva
requirieron intubacién. En el 89% restante se demostr6 mejoria de la frecuencia
respiratoria y el intercambio gaseoso. Concluyendo que la ventilacion mecanica no
invasiva es un método eficaz y seguro para mejorar la oxigenacion en pacientes con

insuficiencia respiratoria de leve a moderada. (11
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En comparacion al nuestro estudio, la tasa de falla que requirié ventilacion convencional
fue del 25%, encontrando como factores de riesgo, la edad menor de 1 afio (aunque no
estadisticamente significativo), frecuencia cardiaca mayor de 180 Ipm al inicio y su poca
mejoria 0 su persistencia a las horas de instaurada la terapia, asi como una oximetria
de pulso menor a 80% al iniciada la terapia o una PaO2 menor a 80mmHg durante la

terapéutica.

Padman et al en un estudio prospectivo realizado en nifios y adolescentes entre 6
meses y 20 afios de edad que padecian de insuficiencia respiratoria fueron sometidos a

ventilacion mecanica no invasiva, y solo el 8% requirié intubacion. ()

La ventilacién no invasiva constituye un avance en la terapéutica de varias formas de
insuficiencia respiratoria. Evidencia reciente soporta que el uso de la ventilacion no
invasiva reduce la necesidad de intubacion orotraqueal y por consiguiente la morbilidad
y mortalidad en pacientes seleccionados con insuficiencia respiratoria causada por
agudizacibn de insuficiencias respiratorias crénicas, neumonias y pacientes
inmunocomprometidos. 10y Ademas, algunos estudios reportan las ventajas del uso de

la ventilacion no invasiva en el edema agudo del pulmén mediante CPAP. (g 10

Existe evidencia acumulada que soporta el uso de la ventilacion no invasiva en
situaciones que afectan el intercambio gaseoso de manera temporal, como por ejemplo
en la insuficiencia respiratoria durante posoperatorio; evadiendo asi la instauraciéon de
dispositivos invasivos; o como protocolo de extubacién para prevenir la extubacion

fallida. (7,10)

Los pacientes sometidos a ventilacion no invasiva deben ser cuidadosamente
seleccionados, y por personal capacitado utilizando las guias mas actualizadas.
Ademés requieren un éarea donde pueden estar continuamente monitorizados,
generalmente una unidad de cuidados criticos, hasta que se encuentren estables. Esto
hace que se mejore el prondstico de los pacientes en quien se implemente este tipo de

tratamiento, y de esa manera, disminuir costos. (g 10

La dificultad continda en determinar que paciente puede ser beneficiado del uso de

ventilacion no invasiva. Ademas, el rol de la ventilacibn no invasiva en facilitar la
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extubacion y acortar la duracién de la ventilacion invasiva ha sido cada vez mas
aceptado. Sin embargo, se necesitan estudios de gran escala, prospectivos y

randomizados en la poblacion pediatrica para obtener los mejores beneficios en su uso.

(10,15,21,22)

Se puede concluir que la ventilacién no invasiva es una alternativa a la ventilacién
invasiva en pacientes con criterios estrictos de seleccion que evolucionen con
insuficiencia respiratoria aguda, o en el weaning de la ventilacion invasiva como técnica
que logre evitar el fallo de extubacién. Requiere una monitorizacion basica facilmente
implementable en unidades de cuidado intensivo e intermedios médico-quirdrgicos. Se
ha logrado demostrar el cumplimiento de las siguientes metas a corto plazo con niveles

de seguridad y eficiencia aceptables:

1. Mejoria clinica y funcional, del intercambio gaseoso (paO2, SO2, paCO2, PH)
y del trabajo respiratorio.

2. Mayor confort del paciente.

3. Puede prevenir la necesidad de intubacién y ventilacién invasiva.

4. Menores complicaciones que la ventilacién invasiva.
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IX. ANEXOS

9.1. BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Sexo: Edad:

Dia ingreso: Dia egreso a UCIP:

Estancia UCIP (dias)

Diagnostico principal:

Fracaso de VMNI: Si No Razoén

Dias de VMNI

Parametros
30 min 1 hora 2 horas 6 horas
gasomeétricos

24 horas

PH

PaCO2

Pa0O2

Parametros

clinicos: 30 min 1 hora 2 horas 6 horas

24 horas

SO2

FR

FC

Glasgow
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9.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Investigacion:
“Ventilacion Mecanica No Invasiva en el Tratamiento de la Insuficiencia
Respiratoria Aguda en Pediatria”

Dentro de las enfermedades mas comunes de los nifios existen un grupo de
enfermedades que causan que el oxigeno no ingrese de manera adecuada al cuerpo y
que también el pulmén no funcione de manera apropiada. Lo que ocasiona bajo nivel de
oxigeno en sangre y que se acumulen sustancias que son nocivas para el cuerpo. Esto
se llama en términos médicos insuficiencia respiratoria. En el tratamiento se incluye la
administracion de oxigeno y en los casos graves es necesario conectar al paciente a un
aparato especial que le ayuda a respirar llamado respirador artificial. Existen algunos
tipos de respiradores artificiales que se conectan al paciente con una mascarilla
especial de acuerdo a la edad y el peso. Estas mascarillas junto con el respirador
artificial se llaman ventilacién no invasiva pues los instrumentos que se utilizan se
encuentran fuera del paciente. Las ventajas de este tipo de respirador es que brinda
ayuda a la respiracion del niflo, mejora el nivel de oxigeno en sangre, y le ayuda a
resolver la enfermedad que le causo la insuficiencia respiratoria.

El estudio que estamos realizando se trata de colocar la mascarilla conectada al
respirador artificial a los pacientes que padezcan insuficiencia respiratoria (que cumplan
con algunos requisitos especificos evaluados por el médico encargado) y realizar
monitorizaciones de signos vitales como los latidos del corazon, la respiracion y el nivel
de oxigeno en sangre, ademas de examenes de sangre donde evaluaremos el estado
de oxigenacién del mismo. El paciente sera ingresado al area de intensivo donde sera
monitorizado por médicos. El objetivo es evaluar si les ayuda a mejorar sus signos
vitales y el nivel de oxigeno en sangre. El paciente permanecerd conectado al
respirador el tiempo que sea necesario y sera decision del médico retirarlo. Si no se
observa mejoria sera conectado al respirador artificial mediante un tubo que va hacia
sus pulmones y quedara fuera del estudio, lo cual sera decidido también por el médico
tratante.

Su paciente ha sido seleccionado para participar en el estudio de investigaciéon. El
investigador le ha explicado en que consiste dicho estudio y los riesgos y beneficios de
participar en él. En el momento que desee retirarse del estudio puede solicitarlo con
toda libertad. Por lo que se solicita que en autorizacion se firme y se coloque los datos
abajo descritos. Los datos son completamente confidenciales para uso de la
investigacion.

32



1/2

Yo, , Padre ylo
encargado del paciente , de
de edad, con registro médico , he leido la hoja de

consentimiento informado anterior y se me ha explicado verbalmente los obijetivos,
riesgos y beneficios del estudio, por lo que autorizo de forma libre y voluntariamente que
mi paciente participe en el mismo, sabiendo que me sera informado de la evolucién de
mi paciente y que puedo retirarme del estudio en el momento que lo considere.

Nombre:

Documento identificacion

Firma y/o huella dactilar Fecha
Padre y/o encargado

Firma y/o huella dactilar Fecha
Testigo
Firma y/o huella Investigacion Fecha

Padre y/o encargado

2/2
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9.3 FRECUENCIA CARDIACA NORMAL SEGUN EDAD

EDAD FC (PERCENTILES 2 Y 98)
6 A 11 MESES \ 109 a 169 Ipm
1 A 2 ANOS \ 89 a 151 Ipm
3 A4 ANOS \ 73a137 Ipm
5A 7 ANOS \ 65 a 133 Ipm
8 A 11 ANOS \ 62 a 130 Ipm
12 A 15 ANOS | 60 a 119 Ipm

Fuente: Greene MG. The Harriet Lane Book, 12 ed. St Louis, MO: Mosby Yearbook,
1991.

9.4 FRECUENCIA RESPIRATORIA NORMAL SEGUN EDAD

EDAD (ANOS) FR (RESPIRACIONES/MIN)
0A2 | 25a 30
3A9 \ 20a25
10 A 18 \ 16 a 20

Fuente: Taketomo C, Hodding J et al. Manual de Prescripcion Pediatrica y Neonatal 18
ed. Mexico, Lexicomp, 2012.

9.5 NIVEL OXIMETRIA DE PULSO NORMAL: 93 A 98%

9.6 INDICACIONES DE INTUBACION OROTRAQUEAL
9.6.1 Fallo ventilatorio inminente.
9.6.2 Acidosis respiratoria con PH menor 7,10.
9.6.3 PaCO02 en aumento luego de una hora de tratamiento.
9.6.4 Iindice PaO2/FiO2 en aumento luego de una hora de tratamiento.
9.6.5 Desacoplamiento paciente-ventilador.
9.6.6 Reflejo de tos 0 nauseoso ausente.
9.6.7 Saturacion de hemoglobina menor de 90% con FiO2 > 60%

9.6.8 Parametros ventilatorios maximos (PEEP > 12 FiO2 > 60%)
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la
tesis titulada “VENTILACION MECANICA NO INVASIVA EN LA INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA EN PEDIATRIA” para pronésticos de consulta académica sin embargo,
guedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro
motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccién comercializacion

total o parcial.
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