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Non-invasive ventilation and high-flow oxygen therapy in children in moderate care rooms.
Experience at the Special Respiratory Acute Care at the CHPR from 2013 to 2016
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Resumen

Introduccién: las infecciones respiratorias agudas
bajas (IRAB) constituyen un importante problema de
salud en invierno. El centro de referencia nacional
en Uruguay ofrece a nifios con IRAB ventilacion no
invasiva (VNI) y céanula nasal de alto flujo (CNAF) en
cuidados moderados.

Objetivo: describir las caracteristicas clinicas,
tratamiento y evolucién de los nifios asistidos en la
Unidad de Cuidados Respiratorios Especiales Agudos
(CREA) del Hospital Pediatrico de referencia nacional.
Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo.
Se incluyeron todos los nifios hospitalizados por IRAB
asistidos en CREA que recibieron VNI y/o CNAF entre
1/1/13 y 31/12/16. Se revisaron historias clinicas.
Variables: caracteristicas clinicas, tratamientos,
complicaciones, evolucion y destino.

Resultados: se asistieron 650 nifios (348 con CNAF;
302 con VNI); sexo masculino 63% (407). Bronquiolitis
63% (406), se detectd virus respiratorio sincicial (VRS)

en 60% (388). Media de edad en nifios que recibieron
CNAF 11 meses (9 dias-108 meses); promedio duracion
de la técnica: 3 dias. Requirieron ingreso a unidades de
cuidados intensivos (UCI): 12% (43); asistencia
ventilatoria mecénica (AVM): 6% (22). Media de edad en
nifios que recibieron VNI :12 meses (1-132 meses);
media de duracién de la técnica: 3 dias. Requirieron
ingreso a UCI 16% (49); AVM: 9,6% (29). No se
registraron fallecimientos ni complicaciones graves.
Conclusiones: el 85% de los nifios completd su
tratamiento en la Unidad CREA. El porcentaje de nifios
que requiri6 AVM fue bajo. La implementacién de
estas técnicas en cuidados moderados redujo la
necesidad de ingreso a UCI y probablemente la
necesidad de AVM.

Palabras clave: Terapia por inhalacién de oxigeno
Ventilacion no invasiva
Nino hospitalizado
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Summary

Resumo

Introduction: acute lower respiratory tract infections
(LRTI) are a major health problem in winter. The
National Reference Center in Uruguay offers children
with LRTI, non-invasive ventilation (NIV) and high-flow
nasal cannula (CNAF) in moderate care.

Objective: to describe the clinical characteristics,
treatment and evolution of the children assisted in
Special Respiratory Care Acute (CREA unit), in a
national pediatric reference hospital.

Patients and methods: retrospective, descriptive
study. All children hospitalized for LRTI assisted in
CREA who received NIV and | or CNAF between 1/1/13
and 12/31/16 were included in the study. Clinical
records were reviewed. Variables: clinical
characteristics, treatment, complications, evolution and
destination.

Results: a total of 650 children were assisted (348 with
CNAF, 302 with NIV); male sex 63% (407). Bronchiolitis
63% (406), Respiratory Syncytial Virus (RSV) was
detected in 60% (388). Mean age in children receiving
CNAF was 11 months (9 days - 108 months); mean
duration of technique was 3 days. Required admission to
intensive care unit (ICU): 12% (43); invasive ventilation
(IV) 6% (22). Mean age in children receiving NIV 12
months (1-132 months); mean duration of technique 3
days. Required admission to the ICU 49 (16%); IV 29
(9.6%). There were no deaths or serious complications.
Conclusions: 85% of this group of children completed
their treatment in the CREA unit. The percentage of
children who required IV was low. The implementation
of these techniques in moderate care reduced the
need to enter an ICU and the need for IV.

Key words: Oxygen inhalation therapy
Noninvasive ventilation

Hospitalized child

Introducao: as infecgdes respiratdrias agudas baixas
(IRAB) sdo um importante problema de satide no
inverno. O centro de referéncia nacional no Uruguai
oferece ventilagao nao invasiva (NIV) e cdnula nasal de
alto fluxo (CNAF) em cuidados moderados as criangas
com IRAB.

Objetivo: descrever as caracteristicas clinicas,
tratamento e evolucao das criangas atendidas na
Unidade Especial de Tratamento Respiratério Agudo
(CREA) do Hospital de Referéncia Nacional de
Pediatria.

Pacientes e métodos: estudo retrospectivo,
descritivo. No estudo foram incluidas todas as
criangas hospitalizadas por causa da IRAB atendidas
no CREA que receberam VNI e | ou CNAF entre 1/1/13
e 31/12/16. Foram revisadas as historias clinicas.
Variaveis: caracteristicas clinicas, tratamentos,
complicagbes, evolugdo e destino.

Resultados: 650 criangas foram atendidas (348 com
CNAF, 302 com NIV); sexo masculino 63% (407).
Bronquiolite 63% (406), o Virus Respiratorio Sincicial
(VRS) foi detectado em 60% (388). Idade média em
criancas que receberam CNAF: 11 meses (9 dias-108
meses); Duragdo média da técnica: 3 dias.
Necessidade para admisséo nas unidades de terapia
intensiva (UTI): 12% (43); assisténcia ventilatéria
mecénica (MAV) 6% (22). Idade média em criancas
que receberam VNI: 12 meses (1-132 meses); duracéo
média da técnica: 3 dias. Deveram ser admitidos na
UTI: 16% (49); AVM 9,6% (29). Nenhuma morte ou
complicagbes sérias foram registradas.

Conclusées: 85% das criangas completaram o
tratamento na unidade CREA. A porcentagem de
criangas que necessitaram de AVM foi baixa. A
implementacdo dessas técnicas em cuidados
moderados reduziu a necessidade de internagéo na
UTI e, provavelmente, a necessidade de MAV.

Palavras chave: Oxigenoterapia
Ventilagdo ndo invasiva

Crianga hospitalizada
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Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son
causa frecuente de consulta y principal motivo de ingre-
so hospitalario en los meses de invierno, constituyendo
un importante problema de salud".

Los lactantes y nifios pequefios, dadas las caracteris-
ticas anatomicasy fisiologicas de su via aérea, presentan
mayor riesgo de fallo respiratorio agudo. El tratamiento
instaurado en el fallo respiratorio agudo asociado a
IRAB se basa en oxigenoterapia, junto a medidas de sos-
tén, como hidratacion adecuada y aspiracion de secre-
ciones. En nifios con formas clinicas graves pueden re-
querirse medidas de soporte ventilatorio®™.

La incorporacion de técnicas especiales de trata-
miento del fallo respiratorio agudo, como ventilaciéon no
invasiva (VNI) y oxigenoterapia por canula nasal de alto
flujo (CNAF), ha permitido mejorar el abordaje de nifios
con IRAB grave, acortando el tiempo de hospitaliza-
cion, evitando o disminuyendo el numero de ingresos a
unidades de cuidados intensivos (UCI), asi como el re-
querimiento de asistencia ventilatoria mecanica (AVM)
y complicaciones asociadas a la misma. Distintas publi-
caciones nacionales e internacionales muestran los be-
neficios de la aplicacion de VNI en nifios con IRAB gra-
vey fallo respiratorio agudo(5 ® 1o que ha permitido ex-
tender su uso a areas de cuidados moderados o salas de
pediatria®.

En el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (HP-CHPR), institucion de referencia nacio-
nal, se aplica desde 1999 una estrategia para enfrentar la
mayor demanda asistencial que representan las IRAB, de-
nominada Plan Invierno (PI). Esta estrategia se desarrolla
entre junio y setiembre de cada afio. Desde el afio 2009 se
dispone de un sector especial en sala de cuidados modera-
dos (sala de pediatria general), denominado Unidad de
Cuidados Respiratorios Especiales Agudos (CREA), don-
de son hospitalizados los nifios con IRAB que requieren
mayor cuidado. En esta unidad se incorporé la VNI como
modalidad terapéutica para niflos con IRAB grave, convir-
tiéndose en una alternativa valida y segura, aplicada segtin
protocolos de actuacion preestablecidos, por un equipo
profesional entrenado, con un porcentaje de éxito cercano
a 80% ™.

En el afio 2011 se incorpord la oxigenoterapia por
CNAF. Esta es una técnica sencilla, de bajo costo, sin
complicaciones graves, y efectiva en el tratamiento de
nifios con IRAB grave, dentro y fuera de la UCI'"™"?,
Esta técnica, instaurada en forma oportuna y precoz, ha
demostrado mejoria de los scores clinicos, del nimero
de ingresos a UCI y menores requerimientos de
AVM19 Desde el afio 2011 en la unidad de CREA se
aplica CNAF en el tratamiento de nifios con IRAB grave
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fuera de las UCI'? y en forma precoz desde el Departa-
mento de Emergencia del mismo hospita, con buenos re-

sultados"®.

Objetivos

m  Describir las caracteristicas clinicas, tratamientos
instituidos y la evolucion de los nifios menores de 2
afios hospitalizados por IRAB, asistidos con venti-
laciéon no invasiva o canula nasal de alto flujo en la
Unidad CREA del HP-CHPR entre el 1 de enero de
2013 y el 31 de diciembre de 2016.

m Comparar las caracteristicas clinicas de los nifios
que recibieron ventilacién no invasiva con respecto
a los que recibieron catéter nasal de alto flujo, en el
periodo de estudio.

Material y método

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, que
incluyo todos los nifios menores de 2 afios hospitali-
zados por IRAB, asistidos en la Unidad CREA del
HP-CHPR, que recibieron VNI y/o CNAF como par-
te de su tratamiento en el marco de la estrategia Plan
Invierno entre el 1 de enero de 2013 y el 31 de diciem-
bre de 2016.

Lanémina de pacientes se extrajo del registro de pa-
cientes que se lleva en la Unidad CREA. Se revisaron las
historias clinicas y los registros del laboratorio de mi-
crobiologia.

De todos los pacientes se describid: edad, sexo, diag-
nostico al ingreso y sector de procedencia (salas de cui-
dados moderados, Departamento de Emergencia, otros
hospitales). Se consignd la presencia de factores de ries-
go de mala evolucion (prematurez, bajo peso al nacer,
cardiopatias congénitas, enfermedades respiratorias
cronicas, enfermedades neurologicas, inmunodeficien-
cias, desnutricion, trisomia 21). Se describid la etiologia
viral identificada a través de la busqueda de antigenos
virales en secreciones respiratorias por inmunocromato-
grafia directa.

Se registro el diagnostico al ingreso realizado por el
médico responsable de la asistencia (bronquiolitis, obs-
truccion bronquial recurrente, neumonia viral, crisis
asmatica).

Se consignd la modalidad terapéutica recibida
(CNAF y/o VNI). De la técnica de soporte respiratorio
se registro: duracion de su aplicacion; complicaciones
(lesiones oculares, lesiones de piel, complicaciones me-
canicas como neumotdrax o neumomediastino); destino
desde la Unidad CREA; fallecimiento. Se registré nu-
mero de pacientes derivados a UCI y tratamiento de
soporte respiratorio recibido: AVM, VNI, CNAF.
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A todos los pacientes se les realizo, al ingreso hos-
pitalario, toma de muestra de secreciones nasofarin-
geas para busqueda de antigenos virales para virus
respiratorio sincicial (VRS), adenovirus, influenza A
y B, por técnica de inmunocromatografia en el Labo-
ratorio Central del CHPR.

Todos los pacientes fueron evaluados y tratados de
acuerdo a protocolos establecidos que incluyeron cri-
terios de ingreso y exclusion para la aplicacion de am-
bas técnicas''”). La seleccion de la técnica fue realiza-
da por el médico responsable de la asistencia, segiin
los criterios definidos en los protocolos de la institu-
cion.

Criterios para aplicacion de CNAF: score de Tal mo-
dificado >6 sin respuesta al tratamiento, gasometria con
pH mayor a 7,20, pCO, menor a 50 mmHg, ausencia de
complicaciones mecéanicas'”. No se aplicaron criterios
de exclusion vinculados con el peso del nifio.

Criterios para aplicacion de VNI: peso corporal ma-
yor a 7 kg (criterio determinado por las caracteristicas
del equipo utilizado), pCO, entre 50 y 60 mmHg, score
de Tal mayor a 7.

Contraindicaciones para VNI/CNAF: acidosis res-
piratoria o mixta con pH menor a 7,20; pO, menor a 60
mm Hg; pCO, mayor a 60 mm Hg; hemodinamia inesta-
ble; alteracion de la conciencia; complicaciones meca-
nicas; apneas reiteradas; sospecha de sepsis'?.

Criterios para derivacion a UCI: aumento del score
de Tal modificado y/o un score de Tal >8 mantenido lue-
go de dos horas de aplicada la técnica (CNAF o VNI),
hipercapnia mantenida o en ascenso, apneas reiteradas,
intolerancia o no adaptacion a la mascara, asincronia de
causa respiratoria, metabolica y/o neurologica 'y compli-
caciones de la técnica"'?.

Se utilizo el equipo Stellar 150 Resmed especifico
para VNI. Para CNAF se utiliz6 calohumidificador Fis-

her Paykel MR850, camara de humidifacion Fisher Pay-
kel automatica MR290, acoplados a flujimetros de entre
15 y 32 L/min y catéteres nasales Optiflow especificos
para CNAF.

Para el procesamiento de datos se utilizo el programa
estadistico SPSS. Las variables cualitativas se descri-
bieron en numero y porcentaje. Las variables cuantitati-
vas se describieron en media y rango. Se compararon al-
gunas variables (edad, sexo, procedencia, factores de
riesgo de mala evolucion para IRAB, diagnosticos al in-
greso, agente etiologico identificado) entre los nifios
que recibieron VNI y los que recibieron CNAF median-
te test de chi cuadrado o t de Student, fijandose un nivel
de significacion de 95%.

Consideraciones éticas: el presente trabajo fue reali-
zado por los autores en el marco del Codigo Deontologi-
co de la profesion, que implica el resguardo del derecho
de confidencialidad de toda la informacion de los pa-
cientes mediante el secreto profesional. El registro de
los datos presentados en este articulo forma parte de la
vigilancia que se realiza en la institucion de los resulta-
dos de los procesos asistenciales empleados en estos pa-
cientes. Se contd con la autorizacion de la Direccion del
HP.

Resultados

Durante la estrategia de PI de los afios 2013 a 2016 se
asistieron 650 niflos en la Unidad CREA; 348 recibie-
ron CNAF y 302 recibieron VNI. El nimero de consul-
tas al Departamento de Emergencia, ingresos a sala de
cuidados moderados e ingresos a la Unidad CREA se
muestran en la tabla 1.

Las caracteristicas de los pacientes asistidos, su pro-
cedenciay la presencia de factores de riesgo para IRAB
grave se observan en la tabla 2. No se registraron pacien-
tes con enfermedad neuromuscular o inmunodeficien-

los meses de invierno.

Tabla 1. VNI - CNAF en nifios en salas de cuidados moderados: experiencia en la Unidad CREA del HP-CHPR
durante los anos 2013-2016. Consultas al DE, ingresos a cuidados moderados e ingresos a Unidad CREA durante

2013 2014 2015 2016
Consultas DE 16.435 17.843 17.395 16.416
Ingresos a cuidados moderados 2.365 2.158 2.374 3.519
Egresos cuidados moderados por IRAB 1.102 742 845 1.075
Ingresos CREA VNI 81 47 77 97
Ingresos CREA CNAF 101 129 35 83

flujo.

Fuente: Registro informatico del DE. Departamento de Registros Médicos HP-CHPR.
DE: Departamento de Emergencia. IRAB: Infeccion respiratoria aguda baja. VNI: Ventilacion no invasiva. CNAF: Céanula nasal de alto
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Tabla 2. VNI CNAF en nifos en salas de cuidados moderados: experiencia en la Unidad CREA del HP-CHPR
durante los anos 2013-2016. Caracteristicas de los nifos asistidos en la Unidad CREA (N=650).

Canula nasal de alto Ventilacion no invasiva Total Valor p
flujo (n = 348) (n =302) (n =650)
Edad en meses: media (rango) ** 11 (9 dias-108) 12 (1-132) 12 (9 dias-132) NS
Sexo masculino: n (%)* 216 (62) 191 (63) 407 (63) NS
Procedencia: n (%)*
Cuidados moderados 165 (47%) 128 (43%) 293 (45%) NS
DE 147 (42) 116 (38) 263 (41) NS
Otros hospitales 36 (11) 58 (19) 94 (14) NS
Factores de riesgo de IRAB grave: n (%)*
Prematurez 36 (10) 36 (12) 72 (11) NS
Bajo peso al nacer 20 (5,7) 17 (5,6) 37 (5,6) NS
Cardiopatia congénita 10 (2,8) 9(2,9) 19 (2,9) NS
Broncodisplasia pulmonar 3(0,8) 2(0,7) 5(0,8) NS
Desnutricion 3(0,8) 2(0,7) 4(0,6) NS
Trisomia 21 2(0,5) 2(0,7) 4(0,6) NS

DE: Departamento de Emergencia.

* Test de chi cuadrado. ** Test de T de Student para muestras independientes. NS: no significativo.

cias. Los nifios que recibieron VNI y los que recibieron
CNAF fueron comparables en edad, sexo, procedenciay
presencia de factores de riesgo (valor p >0,05 para esas
variables).

El diagnoéstico nosologico y el agente viral identifi-
cado se muestran en la tabla 3. Entre los nifios que reci-
bieron VNI el diagnéstico de bronquiolitis y la presencia
de VRS fue significativamente mas frecuente (p <0,05).

Con respecto a la duracion del soporte respiratorio,
el promedio para los nifios que recibieron CNAF fue de
3 dias (rango: 6 horas a 9 dias) y para los que recibieron
VNI la media fue de 3 dias (rango: 8 horas a 9 dias).

Fueron derivados a UCI 92 nifios (14%) por agrava-
cion o no adaptacion a la técnica; 49 (16%) de los que
habian recibido VNI en la unidad y 43 (12%) de los que
habian recibido CNAF. De los pacientes derivados, 19
(21%) presentaban al menos un factor de riesgo de
IRAB grave (12/19 prematurez, 6/19 bajo peso al nacer,
3/19 cardiopatia congénita, 2/19 trisomia 21). De los ni-
nos derivados a UCI requirieron AVM 51 (7,8% del to-
tal de nifios asistidos en CREA), 22 (6,3%) de los 348
que habian recibido CNAF y 29 (9,6%) de los 303 que
habian estado en VNI. Se compar¢ la proporcion de ni-
flos que requirid ingreso a UCI y AVM entre ambos gru-
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pos, siendo la diferencia no significativa. De los niflos
derivados a UCI que no requirieron AVM permanecie-
ron en VNI 22/41 y en CNAF 19/41.

Se otorgo alta de la Unidad CREA a salas de cuida-
dos moderados a 558 nifios (86%), 305 habian recibido
CNAF y 253 VNI

Con respecto a las complicaciones, nueve pacientes
asistidos en VNI presentaron lesiones leves en piel por
la mascara buco-nasal; no se registraron otras complica-
ciones en este periodo. En la unidad de CREA no se
constataron fallecimientos durante el periodo de estu-
dio.

Discusion

Las IRAB representan un importante problema de salud
en todo el mundo, con gran impacto en la morbimortali-
dad infantil. Si bien el nimero de nifios fallecidos por
esta patologia en Uruguay ha descendido, se mantiene
como primera causa de muerte entre los nifios asistidos
en el HP-CHPR"”.

Constituye una de las patologias mas frecuentes en
pediatria, cuya incidencia aumenta en las épocas de frio.
Cada afio se asiste un gran nimero de consultas e ingre-
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Tabla 3. VNI CNAF en nifios en salas de cuidados moderados: experiencia en la Unidad CREA del HP-CHPR
durante los anos 2013-2016. Diagndstico al ingreso y agente viral identificado (N = 650).
Canula nasal de alto Ventilacién no Total (n = 650) Valor p*
flujo (n = 348) invasiva
(n =302)
Diagnostico al ingreso: n (%)
Bronquiolitis 251(72) 155 (51) 406 (62) p <0,05
Otros 97 (28) 147 (49) 244 (38) NS
Agente viral identificado: n (%)
Virus respiratorio sincicial 223 (64) 165 (55) 388 (60) p <0,05
Adenovirus, influenza A y B 18 (5) 13 (4) 31(5) NS
Busqueda de antigenos virales negativa 107 (30) 124 (41) 231 (35) NS
* Test de chi cuadrado. NS: no significativo.

sos hospitalarios en los servicios sanitarios, represen-
tando mas del 30% de las consultas en emergencia y la
principal causa de ingreso hospitalario en invierno'?.

Los protocolos de diagndstico y tratamiento, que
forman parte de la estrategia PI en el HP-CHPR, se
acuerdan y se difunden entre todos los profesionales de
la salud. Es importante el reconocimiento oportuno de
los pacientes graves y aquellos con riesgo de mala evo-
lucidn a fin de intensificar las medidas terapéuticas y la
monitorizacion necesaria para realizar una derivacion
oportuna(lo).

La aplicacion de modalidades especiales (VNI y
CNAF) de tratamiento de IRAB grave en salas de cuida-
dos moderados en el HP-CHPR ha logrado disminuir la
demanda de camas en UCI; previo al afio 2009 en Uru-
guay la VNI era aplicada solo en terapia intensiva®. Los
resultados de este estudio muestran la experiencia de ha-
ber empleado estas técnicas en un sector de cuidados
moderados, en nifios con IRAB grave, que hubieran re-
querido ingreso a UCI.

Si bien el promedio de edad es similar para los nifios
tratados con CNAF y con VNI, inicialmente se prioriza-
ba la VNI para nifios con peso mayor a 7 kg, pero como
puede observarse en este estudio, la técnica de CNAF se
extendi6 también a niflos mayores por su sencillez y no
requerir sedacion'™'". Es importante destacar que se
utilizo6 CNAF en nifos muy pequefios, incluso menores
de 1 mes, con resultados exitosos y evitando la ventila-
cion invasiva, que implica mayores riesgos a esta edad
de la vida.

La mayoria de los pacientes asistidos eran sanos, pe-
ro el porcentaje de nifios con comorbilidades fue impor-
tante. Se conocen como factores de riesgo de mala evo-
lucion: edad menor a 6 semanas, medio socioecondmico

y cultural deficitario, prematurez, bajo peso al nacer, en-
fermedad cardiorrespiratoria, neuromuscular, inmuno-
deficiencias o cromosomopatias"'®. En este grupo de pa-
cientes predomino la prematurez como factor de riesgo
mas frecuente, tanto entre los que recibieron CNAF
como entre los que recibieron VNI.

La mitad de los pacientes procedieron de salas de pe-
diatria, lo que demuestra que empeoraron durante su
hospitalizacion, evolucion esperable de las IRAB, cuyo
periodo de mayor gravedad es entre el dia 3 y 5 de evolu-
cion. Una proporcion similar procedia del Departamen-
to de Emergencia, lo que denota la continuidad asisten-
cial, que permite mantener el nivel de tratamiento que
requieren una vez que se verifico respuesta a la técnica
aplicada.

Varios autores refieren que el mayor porcentaje de
pacientes ingresados a UCI por IRAB son menores de 3
meses, de forma que a menor edad, mas dias de ingreso a
UCl y de soporte respiratorio son necesarios' . Los lac-
tantes pequefios constituyen la poblacién mas vulnera-
ble, por lo que la implementacion temprana de CNAF
desde la sala de urgencias en algunas oportunidades sur-
ge como una opcion 1til en estos pacientes' **?),

Una proporcion mayor de pacientes que requirid
CNAF recibio diagnostico de bronquiolitis, lo que pue-
de estar relacionado con la edad de los pacientes que re-
cibieron esta técnica. En los nifios con VNI, que eran de
mayor edad, el diagnostico fue repartido entre bronquio-
litis y otras condiciones, como sindrome broncoobstruc-
tivo del lactante (SBOL) recurrente, neumonia viral.

El agente viral mas identificado en esta serie fue el
VRS, lo que concuerda con datos publicados en referen-
cias nacionales e internacionales previas®®!'*19 E]
porcentaje de deteccion de VRS fue significativamente
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mayor en el grupo de nifios que recibieron CNAF, lo que
seguramente tiene relacion con el mayor porcentaje de
nifios con diagnoéstico de bronquiolitis en este grupo.
Cabe destacar el alto porcentaje de nifios en los cuales se
identifico virus en secreciones respiratorias. Este valor
es superior a los porcentajes de identificacion viral en
cohortes de nifios que ingresan a salas de cuidados mo-
derados, lo que puede denotar mayor carga viral en
nifios mas graves®".

El tiempo de implementacion de ambas técnicas por
paciente fue similar. El protocolo establece que luego de
la estabilidad clinica mantenida durante al menos 24 a
48 horas se puede iniciar el descenso de parametros para
el destete de manera progresiva''”.

Las técnicas fueron exitosas en la mayoria de los ca-
sos, evitando el ingreso a UCI en un nimero muy impor-
tante de nifios, que completaron toda su necesidad de so-
porte respiratorio en la unidad. El porcentaje de nifios
que finalmente requirid AVM fue bajo, acorde con la
tendencia actual de evitar el manejo invasivo de la via
aérea en pacientes con IRAB.

No hubo diferencia significativa con respecto a ne-
cesidad de ingreso a UCI y requerimiento de AVM entre
los grupos de pacientes tratados con CNAF y VNI, lo
que evidencia que ambas técnicas son validas en el trata-
miento de esta patologia y disminuyen la necesidad de
ingreso a unidades de mayor complejidad y de técnicas
invasivas.

No hubo fallecimientos durante este periodo, dato
que refuerza el éxito de la implementacion de VNI y
CNAF en el tratamiento de niflos con IRAB.

Sibien la VNI es una técnica mas compleja que necesi-
ta sedacion y manejo del equipo por el personal médico,
disponer de ambas técnicas en un mismo sector permite
adaptar el tratamiento a la necesidad de cada paciente se-
gun su edad, caracteristicas clinicas, severidad de la difi-
cultad respiratoria y criterios gasométricos**.

Fortalezas y debilidades. Esta serie incluye un nu-
mero importante de nifios en los que se aplicaron estas
modalidades especiales de tratamiento de IRAB. Se des-
cribe la experiencia de cuatro afios de trabajo en la Uni-
dad CREA, de un equipo entrenado en constante forma-
cion, conformado por pediatras y posgrados de pediatria
avanzados bajo la supervision de docentes de la Facul-
tad de Medicina y pediatras de la Administracion de los
Servicios de Salud del Estado.

La implementacion de una unidad necesita la con-
formacion de un equipo de salud integrado por médicos,
auxiliares y licenciados de enfermeria, fisioterapeutas,
entre otros, capacitados y entrenados previamente. Esta
capacitacion y actualizacion debe reforzarse todos los
afios previos al inicio del invierno.
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Seria interesante poder realizar estudios de tipo
prospectivo, incorporando otras variables que permitan
predecir éxito y fracaso de estas técnicas, que no pudie-
ron ser evaluadas por la metodologia empleada.

Conclusiones

La mayoria de los niflos asistidos en la Unidad CREA
eran sanos, siendo el principal diagndstico de ingreso
bronquiolitis y el principal agente etiologico identifica-
do VRS.

Laaplicacion de VNI y CNAF fue segura y evito, en
la mayoria de los nifios asistidos, el ingreso a UCI y pro-
bablemente disminuy6 la necesidad de AVM con sus
complicaciones asociadas.

Referencias bibliogréaficas

1. Noli P, Geymonat M, Bustelo E, Muifioz J, Saibene S,
Dall’Orso P, et al. Infecciones respiratorias agudas bajas de
causa viral en nifios hospitalizados en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Caracteristicas clinicas y terapéuticas. Arch
Pediatr Urug 2012; 83(4):244-9.

2. Ochoa C, Gonzalez J. Conferencia de Consenso sobre bron-
quiolitis aguda (II): epidemiologia de la bronquiolitis aguda.
Revision de la evidencia cientifica. An Pediatr (Barc) 2010;
72(3):222.e1-26.

3. Alonso B, Boulay M, Olivera V, Giachetto G, Pirez C,
Stoll M. Implementacion de una Unidad de Vigilancia Respi-
ratoria para la asistencia de nifios con infeccion respiratoria
aguda baja en el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Arch Pediatr Urug 2010; 81(3):163-8.

4. Baraldi E, Lanari M, Manzoni P, Rossi G, Vandini S, Ri-
mini A, et al. Inter-society consensus document on treatment
and prevention of bronchiolitis in newborns and infants. Ital J
Pediatr 2014; 40:65. Disponible en: http://www.ijponli-
ne.net/content/pdf/1824-7288-40-65.pdf.  [Consulta: 21
agosto 2016].

5. PradoF, Godoy MA, Godoy M, Boza M. Ventilacién no in-
vasiva como tratamiento de la insuficiencia respiratoria agu-
da en pediatria. Rev Méd Chile 2005; 133(5):525-33.

6. Menchaca A, Mercado S, Alberti M. Aplicacion de ventila-
cién no invasiva en el nifio. Arch Pediatr Urug 2005;
76(3):243-51.

7. Nunes P, Abadesso C, Almeida E, Silvestre C, Laureiro
H, Almeida H. Ventilagdo ndo invasiva numa unidade de
cuidados intensivos pediatrico. Acta Med Port 2010;
23(3):399-404.

8. Alonso B, Boulay M, Dall’Orso P, Allegretti M, Berterret-
che R, Sola L, et al. Ventilacion no invasiva en menores de
dos afios internados en sala con infeccion respiratoria aguda
baja. Posibles factores predictivos de éxito y de fracaso. Arch
Pediatr Urug 2012; 83(4):250-5.

9. Giachetto G, Ferrari AM. Bronquiolitis: Impacto de la apli-
cacion de una estrategia de atencion en el tratamiento de los
nifios que ingresan al hospital. Rev Méd Urug 2001;
17(3):161-5.

10. Machado MK, Rodriguez C. Manual Plan de Invierno
2012-2013. Montevideo: UDELAR, ASSE, 2012.




Fabiana Morosini, Martin Notejane, Karina Machado y colaboradores « 85

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Garcia A, Urbano J, Botran M, Solana MJ, Mencia S, Lé-
pez J. Utilizacion de canulas nasales de alto flujo para venti-
lacion no invasiva en niflo. An Pediatr (Barc) 2011;
75(3):182-7.

McKiernan C, Chua L, Visitainer P, Allen H. High flow
nasal cannulae therapy in infants with bronchiolitis. J Pediatr
2010; 156(4):634-8.

Alonso B, Tejera J, Dall’Orso P, Boulay M, Ambrois G,
Guerra L, et al. Oxigenoterapia de alto flujo en nifios con in-
feccion respiratoria aguda baja e insuficiencia respiratoria.
Arch Pediatr Urug 2012; 83(2):111-6.

Montiano J, Salado C. Oxigenoterapia de alto flujo en plan-
ta de hospitalizacion. An Pediatr (Barc) 2015; 82(3):210-2.

Frat JP, Thiller A, Mercat A, Girault C, Ragot S, Perbar
S, et al. High-flow oxygen through nasal cannula in acute
hypoxemic respiratory failure. N Engl J Med 2015; 372(23):
2185-96.

Morosini F, Dall’Orso P, Alegretti M, Alonso B, Rocha S,
Cedrés A, et al. Impacto de la implementacion de oxigenote-
rapia de alto flujo en el manejo de la insuficiencia respirato-
rias por infecciones respiratorias agudas bajas en un departa-
mento de emergencia pediatrica. Arch Pediatr Urug 2016;
87(2):87-94.

Caggiani M, Ferrari AM, Guariglia R, Gutiérrez C, Men-
chaca A, Pirez C et al. Informe del Comité de Auditoria de
Fallecidos. Hospital Pediatrico Centro Hospitalario Pereira
Rossell: actualizacion 2011. Arch Pediatr Urug 2013;
84(1):44-51.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Kimberly D, Denis M. Sibilancias, Bronquiolitis y bronqui-
tis. En: Kliegman R, Stanton B, St.Geme J, Schor N, Behr-
man R, eds. Nelson. Tratado de Pediatria: volumen II. 19 ed.
Barcelona: Elservier, 2013:1514-9.

Oiioro G, Pérez E, Iglesias M, Serrano A, Martinez A,
Garcia M, et al. Bronquiolitis grave. Cambios epidemiologi-
cos y de soporte respiratorio. An Pediatr (Barc) 2011;
74(6):371-6.

Wing R, James C, Maranda L, Armsby C. Use of
high-flow nasal cannula support in the emergency depart-
ment reduces the need for intubation in pediatric acute respi-
ratory insufficiency. Pediatric Emerg Care 2012; 28(11):
1117-23.

Machado K, Pérez W, Pirez C, Stoll M. Hospitalizaciones
por IRAB de probable etiologia viral en ninos durante el afio
2012: estrategias asistenciales. Arch Pediatr Urug 2016;
87(1):5-11.

Mikalsen I, Davis P, @ymar K. High flow nasal cannula in
children: a literature review. Scand J Trauma Resusc Emerg
Med 2016; 24:93.

Pons M, Gili T, Medina A, Mayordomo J. Ventilacion no
Invasiva en pediatria: actualizado marzo 2015. En: Sociedad
y Fundacién Espafiola de Cuidados Intensivos Pediatricos.
Protocolos. Madrid: SECIP, 2015.

Correspondencia: Dra. Fabiana Morosini.
Correo electronico: morosinifa@gmail.com

Archivos de Pediatria del Uruguay 2018; 89(2)



