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RESUMEN

La Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) constituye una de las principales
causas de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). En los
ultimos afios, al tratamiento convencional, se han ido sumando distintos tipos de soporte

respiratorio.

El uso de ventilacién mecanica no invasiva (VMNI) como tratamiento adicional
en el servicio de urgencias pedidtricas, en pacientes con IRA grave, para su
estabilizacion y/o posterior transporte a la UCIP, podria ser beneficioso en base a
criterios clinicos y a la no necesidad de intubacion y conexién a ventilacion mecanica

convencional.

Se realizd un estudio prospectivo de pacientes atendidos en el servicio de
Urgencias Pediatricas del Hospital Universitario de Salamanca, entre el 1 de enero de
2012 y el 30 de septiembre de 2015, por Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) grave,
en los que se utilizd para su estabilizacion y/o transporte VMNI con presidon positiva
continua (CPAP). Las variables clinicas estudiadas en los pacientes fueron: frecuencia
cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) y

saturacion de oxigeno, previas al tratamiento y tras la primera hora.

Fueron atendidos 116 pacientes por IRA grave requiriendo ingreso en UCIP. De
ellos se reclutaron 10 para su estabilizacion y/o transporte con CPAP. Tras su inicio se
produce una disminucion de la frecuencia cardiaca y respiratoria de forma significativa
(p<0,01).

En ningun caso se produjo fracaso por mal acoplamiento y el transporte a la UCIP se
realizd sin complicaciones, siendo posible en uno de los casos ingresar en una planta

convencional.

El uso de CPAP fue seguro y efectivo tanto en la estabilizacion en el servicio de

urgencias como para el transporte a UCIP.



INTRODUCCION

La Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) constituye una de las principales
causas de ingreso en Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Estos
pacientes precisan ventilacion mecéanica durante su estancia, con la que se consiguen los
siguientes beneficios terapéuticos: disminucion del trabajo respiratorio, reversion de la
hipoventilacion, incremento de la capacidad residual, mantenimiento de la via aérea

superior permeable y mejoria del gasto cardiaco(1).

La Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) se asocia a multiples complicaciones
como el barotrauma, las infecciones nosocomiales relacionadas con el ventilador,
lesiones laringotraqueales, estenosis subglotica y lesiones pulmonares cronicas, ademas
de las asociadas a la necesidad de sedacién(2). La necesidad de minimizar la
agresividad y las complicaciones de las medidas terapéuticas en estos pacientes,
promueve la utilizacion de Ventilacion Mecanica No Invasiva (VMNI), un soporte
respiratorio sin necesidad de intubacion traqueal. Los inconvenientes asociados a la
VMNI son pocos y la mayoria de ellos se relacionan con la interfase: intolerancia,
dermatitis irritativa, conjuntivitis irritativa e hipercapnia. Los relacionados con la
presion en la via aérea descritos son: distension gastrica a partir de presiones
inspiratorias superiores a 25 mmHg, aspiracion alimentaria en pacientes que mantienen
una ingesta oral o portadores de sonda nasogastrica, hiperinsuflacion pulmonar y

herniacion orbitaria, siendo ésta ultima excepcional(3).

El impacto de la VMNI empez6 con la aplicacion de presion negativa, mediante
pulmones de acero, para el tratamiento de la IRA en 1920 durante la epidemia de
poliomielitis. A partir de 1950 se pasd al uso de presidon positiva, en un principio de
forma invasiva mediante intubacion y después sin ella, constituyendo el retorno de la

VMNI. A partir de ese momento, su uso y aplicaciones crecen de forma exponencial(4).

La VMNI lleva usédndose casi 40 afios en adultos, pero su introduccion en el
paciente pediatrico no se inicié hasta mediados de 1990 en Estados Unidos. Padman et
al. describieron su aplicacion mediante CPAP en nifios con insuficiencia respiratoria de
diferentes etiologias en UCIP, con resultados significativos de mejoria de la

oxigenacion y reduccion de la disnea(5).



Las VMNI se puede aplicar tanto en el paciente con insuficiencia respiratoria

aguda como cronica, siendo sus indicaciones en IRA las de la tabla(3).

TIPO 1
- Neumonia
- Edema agudo de pulmon
- Traumatismo toracico
- Sindrome distrés respiratorio agudo
- Sindrome distrés respiratorio neonatal

- Bronquiolitis

TIPO 11

- Bronquiolitis

- Status asmatico

- Apneas centrales

- Obstruccion de via aérea superior (laringitis, laringotraqueitis...)

- Enfermedades neuromusculares: Duchenne, atrofia espinal infantil, sindrome
de Guillan Barr¢.

- Fibrosis Quistica

- Miastenia Gravis

OTRAS SITUACIONES
- Apneas tras adeno-amigdalectomia
- Insuficiencia respiratoria en el postoperatorio (escoliosis, cirugia cardiaca)
- Complicaciones pulmonares de la anemia de células falciformes
- Extubacion temprana
- Apoyo en procedimientos de sedacion

- Insuficiencia respiratoria grave en enfermedad terminal

Existen numerosos estudios que apoyan el uso de VMNI en patologia crénica

pediatrica, siendo menor la evidencia para el tratamiento de patologia aguda(l).

La VMNI empieza a usarse de forma creciente en el medio prehospitalario y en
urgencias para el transporte de pacientes a la UCIL. En adultos, una revision sistematica
del ano 2013 confirma que puede ser util para la reduccion del nimero de intubaciones

y mortalidad(6). Sin embargo, los estudios en este ambito en pediatria son escasos(1).



JUSTIFICACION

En la actualidad, la mayoria de los estudios en pediatria se centran en el uso de
VMNI en patologia crénica y en un medio controlado, como es la UCIP. En este
contexto, se decide estudiar el uso de VMNI para la estabilizacioén de los pacientes con
IRA grave en un Servicio de Urgencias, tanto para el tratamiento como para el

transporte a la UCIP.

OBJETIVOS

Analizar si la aplicacion de VMNI como tratamiento adicional en el servicio de
urgencias pediatricas, en pacientes con IRA grave produce una mejoria basada en
criterios clinicos y en la no necesidad de intubacidén y conexién a ventilacion mecanica
convencional. Como objetivo secundario se pretende valorar la existencia de

complicaciones derivadas de la aplicacion de la técnica.



MATERIAL Y METODO

Se realizd6 un estudio prospectivo en pacientes atendidos en Urgencias

Pediatricas del Hospital Universitario de Salamanca, entre el 1 de enero de 2012 y el 30

de septiembre de 2015, por Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) grave.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con IRA grave en los que se haya

usado para su estabilizacion y/o transporte CPAP de Boussignac (Vygon®). Siendo

imprescindible que el paciente colabore, respire espontaneamente y tenga adecuado

nivel de conciencia que le permita toser y expectorar. Se utilizaron las Escalas Clinicas

de Wood-Downes-Ferres y Pulmonary Scrore (PS) para establecer los criterios de

gravedad.

Escala de Wood-Downes

Puntos | Sibilancias | Tiraje FR FR Ventilacion Cianosis
0 No No <30 <120 Buena. Simétrica No
1 Final Subcostal. 31-45 | >120 Regular Si
espiracion Intercostal Simétrica
2 Toda + supraclavicular | 46-60 Muy disminuida
espiracion +Aleteo nasal
3 +Inspiracion +Todo lo anterior Toérax silente
+Supraesternal
Puntuacion: Leve 1-3, Moderada: 4-7, Grave: 8-14
Pulmonary score para la valoracion clinica de la crisis de asma en nifios
Puntuacion FR<6 FR>6 Sibilancias Uso de
afios afios esternocleidomastoideo
0 <30 >20 No No
1 31-45 21-35 Final espiracion Incremento leve
2 46-60 36-50 Toda la espiracion Aumentado
(estetoscopio)
3 >60 >50 Inspiracion y espiracion Actividad maxima
sin estetoscopio™**

*Se puntua de 0 a 3 en cada uno de los apartados (minimo 0, maximo 9)

**Si no hay sibilancias y la actividad del esternocleidomastoideo estd aumentada, puntuar el

apartado “sibilancias” con un 3.




La CPAP de Boussignac consta de dos manometros de presion, dos
caudalimetros de alto flujo para oxigeno y uno para aire medicinal, ademés de material
reutilizable: arnés de sujecion, mascarilla facial, sistema de nebulizacion, anillo
regulador de FiO, y valvula de Bousignac con conexion para el manometro. Es de facil
manejo y solo usa tres pardmetros: flujo de gas, presion y FiO,, modificables por el
usuario s6lo manejando el flujo de oxigeno administrado. Usa un dispositivo cilindrico
hueco con 4 microcanales. Cuando recibe el flujo de oxigeno, sus particulas son
aceleradas de forma creciente al disminuir la seccion de los canales produciendo en su
zona de confluencia un flujo turbulento llamado “efecto jet” generando una presion
positiva. Por lo tanto, el flujo de gas es directamente proporcional a la presion generada.
La presion generada debe ser continua y evitar oscilaciones mayores a 1cmH20.

La FiO, se controla mediante un anillo regulador que deja pasar el porcentaje de flujo

de oxigeno al interior del dispositivo que corresponde a la FiO, que se quiera generar.

OXYCEIN SUPPLY OXYGEN ACCELERATION
Oxygen molecules l The molecules of oxygen are accelerated

enter the chamber at the speed of sound as they pass through
micro channels

PATIENT

OXYGEN BRAKING
The molecules of oxygen strike a
deflector which sends them back
to the central zone (mixing zone)

ESTABUISHMENT OF A VIRTUAL VALVE
The collision of the molecules
generates a turbulence which
transforms the speed into pressure

Las variables clinicas estudiadas en los pacientes fueron: frecuencia cardiaca
(FC), frecuencia respiratoria (FR), fraccion inspirada de oxigeno (FiO;) y saturacion de
oxigeno, previas al tratamiento y tras la primera hora. Se han usado presiones con un

rango de 4-6 cm de agua y oxigeno al 100.

Al tener una muestra de 10 pacientes y datos apareados, la significacion
estadistica fue evaluada mediante un test no paramétrico: test de Wilcoxon, usando el

programa SPSS. Se estimaron significativos valores de p<0,05.



RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron atendidos 116 pacientes por IRA grave
requiriendo ingreso en UCIP. De ellos se reclutaron 10 para su estabilizacion y/o

transporte con CPAP.

La media de edad de los pacientes atendidos fue 5,8 afos (SD = 5,01), con un

rango de edad entre 1 mes y 12 afios.

Las indicaciones de esta terapia fueron: 1 apnea en recién nacido pretérmino

(RNPT) (10%), 5 casos de asma(50%), 2 neumonias (20%) y 2 bronquiolitis(20%).

B ApneaRNPT MAsma M Neumonia Bronquiolitis

La duracion media del tratamiento en urgencias fue de 107 minutos (SD =

58,36), siendo el tiempo minimo requerido 40 minutos y el méximo 240 minutos.

La comparacion del valor mediano de las variables FR y FC previas al
tratamiento y tras la primera hora mediante el test de Wilcoxon, resultd significativa
para ambas variables con un p valor <0,01. Rechazindose asi la hipotesis de que la
mediana de las variables en ambos tiempos sean iguales. Ademads, el signo del
estadistico de prueba (Z), demuestra que la mediana disminuye tras una hora de
tratamiento. Por lo que se concluye que los pacientes mejoran de forma significativa,

disminuyendo la FR y FC tras una hora de soporte respiratorio.



En ningun caso se produjo fracaso de la terapia por intolerancia de la interfase ni
complicaciones relacionadas a la presion en la via aérea, tanto durante la estancia en

urgencias como en el transporte a UCIP.

Especialmente significativo resulta el hecho de que en uno de los pacientes (el
nimero 10), tras una hora con CPAP pasé de un PS 8 a un PS 4. Dicho paciente, pudo
ingresar en una planta con sistemas de oxigenoterapia convencional en gafas nasales,

evitando asi su estancia en UCIP.

Edad Patologia Tiempo FCO FC1 | FRO | FR1 Sat 02 Sat 02
(afios) CPAP Tiempo 0 1 hora
(min)
1. 5s RNPT/apnea | 120 min 185 163 73 58 95 100
(1.25m) FiO, 100 FiO, 100
2. 12a Asma 85 min 160 135 63 41 87 95
(144m) FiO, 21 FiO, 100
3. I1a Asma 115 min 172 153 68 46 89 98
(132m) FiO, 21 FiO, 100
4. 10a Neumonia 90 min 167 143 65 43 86 95
(120m) FiO, 21 FiO, 100
5. 6 m Bronquiolitis 50 min 184 163 77 54 94 100
FiO, 21 FiO, 100
6. 13 m Bronquiolitis 40 min 176 160 67 51 92 100
FiO, 21 FiO, 100
7 12 a Neumonia 120min 120 105 60 40 94 100
(144m) FiO, 21 FiO, 100
8 7a Asma 240 min 160 120 38 29 92 100
(84m) FiO, 21 FiO, 100
9 26 m Asma 60 min 140 136 56 52 91 100
FiO, 21 FiO, 100
10 35m Asma 150min 160 145 40 32 97 98
FiO, 28 Fi0, 100

s=semanas; m=meses, a=afios



DISCUSION

Los resultados de este estudio apoyan la utilizacion de la VMNI como
tratamiento adicional de la IRA grave en el servicio de urgencias y/o transporte a UCIP.
Se produce una mejoria tanto clinica como del pronoéstico en dichos pacientes. Esto se
podria traducir en una reduccidon del nimero de intubaciones, ingresos en UCIP y

estancia hospitalaria.

Actualmente, existen otros estudios que apoyan el uso de CPAP para prevenir el
uso de ventilaciobn mecanica invasiva. Cambonie et al. estudian su utilidad en
bronquiolitis moderada-grave en 20 nifios de menos de 3 meses, encontrado resultados

similares, con mejoria de frecuencia cardiaca y respiratoria(7).

Segiin Beers et al. la adicion de VMNI, en pacientes con asma refractario al
tratamiento convencional, puede disminuir el nimero de ingresos en UCIP. De todos los
pacientes que llegaron a urgencias que fueron buenos candidatos para recibir CPAP
para su estabilizacion, ingresaron en UCIP el 78% y solo dos requirieron intubacion. El
22%, tras la administracion de CPAP se beneficié de una mejora significativa, pudiendo
ingresar en una planta convencional, ninguno de estos casos se complicd, ni requirid
posterior ingreso en UCIP(8). De esto se puede concluir que el uso precoz de CPAP

puede mejorar el pronostico de los pacientes.

La mayoria de estudios en este ambito usan una muestra pequeiia de pacientes.
Se necesitan estudios con muestras de mayor tamafio y un periodo de seguimiento mas

largo.

Son escasos los trabajos publicados sobre la seguridad y eficacia de VMNI para
el transporte en pediatria, la mayoria en neonatos. Murray et al. estudiaron el uso de la
CPAP para el transporte de 207 neonatos con sindrome de distrés respiratorio agudo,
resultado exitoso. Ningiin niflo requiri¢ intubacion durante el transporte, el 73% de
estos no la requirié en ningun momento para su tratamiento(9). Bomont et al. usaron
CPAP para el transporte de 100 nifios con éxito, sin verse ninguna complicacion(10).
En pacientes pediatricos fuera del periodo neonatal no se documentan referencias, lo

que da importancia a nuestro estudio. [gualmente ocurre en el &mbito de la Urgencia. En
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adultos el uso de la CPAP de Boussignac se ha demostrado efectivo en el tratamiento de
la IRA grave(6)(11). Sin embargo, la experiencia en la Urgencia pediatrica es hasta

ahora muy limitada(1).

A nivel mundial la neumonia, supone un 15% de muertes en nifios menores de 5
afios, con una cifra estimada de 922,000 nifos en 2015. En paises subdesarrollados y en
vias de desarrollo es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad(12). En
estos paises con bajos recursos econdmicos, muchas veces no se puede permitir tener
ventilacidbn mecdnica invasiva para todos los pacientes. La CPAP es un soporte
respiratorio econémico y seguro que podria ser util para disminuir la necesidad de VMI
en estos paises. Se realizd un estudio de coste-beneficio del uso de CPAP en un
hospital en Malawi, compardndola con el tratamiento convencional con gafas nasales
que usan habitualmente, que fue favorable. No obstante, tiene limitaciones, entre ellas la
infraestructura rudimentaria del hospital, que no puede soportar cualquier tipo de CPAP,
teniendo que disefiarse un sistema adaptado, ademas de las interrupciones del

suministro eléctrico y el clima incontrolado de la zona(13)(14).

CONCLUSION

El uso de CPAP de forma precoz como tratamiento adicional de la IRA grave, es
efectivo y puede permitir una rapida mejoria durante el tiempo de permanencia en los
Servicios de Urgencias. Ademas, podria ser una forma segura de soporte respiratorio
para el transporte a la UCIP. Su aplicacion es relativamente sencilla, con un minimo

aprendizaje y sin coste excesivo.
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