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RESUMEN

Introduccion: En los ultimos anos la ventilacion no invasiva se ha posicionado
como una arma terapéutica de probada eficacia en la poblacion pediatrica, los
beneficios mas relevantes han sido disminuir mortalidad, tasas de intubacion vy
estancia en unidad de cuidados intensivos. Estudios observacionales describen la
eficacia de VNI, siendo este adoptado como un recurso institucional importante. (1)
Este estudio describe la experiencia de un departamento de urgencias pediatricas
en el manejo ventilatorio no invasivo en crisis asmatica grave.

Método: Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo. Se revisaron los
expedientes de pacientes tratados en el departamento de urgencias pediatricas con
diagnostico de crisis asmaticas de enero del 2013 a diciembre 2014. Se incluyeron
aquellos con crisis asmatica grave al ingreso y que se manejaron con ventilacion no
invasiva, se completo seguimiento hasta el egreso de urgencias.

Resultados: Se manejaron en dos afos 220 casos de crisis asmaticas, 62 casos
se clasificaron como grave. La edad promedio fue 7 afios (+ 4), predominé el sexo
masculino 57% (IC 95%). La ventilacion no invasiva se utilizé en el 51% de los
pacientes, la principal indicacion fue frecuencia respiratoria mayor de 30 rpm,
seguido de pCO2 mayor de 45mmhg, Ph menor de 7.35, simultaneamente se inicid
tratamiento médico donde el 100% recibié beta 2 agonista; ipatropio 65%,
corticoesteroide sistémico 100%, posterior a la primera hora se utilizé sulfato de
magnesio en el 37%, aminofilina 1.5%. Posterior a la primera hora la frecuencia
respiratoria disminuy6 en todos los pacientes con respecto a su valor inicial, asi
como PCO2 <45mmHg y aumento en el Ph >7.35 como parametros predictores de
eficacia de la ventilacion no invasiva. Fue necesaria la IOT en 9%, encontrando falla
terapéutica a la ventilacion no invasiva asociada a acidosis respiratoria persistente
encontrando ph <7.28, y PCO2 > 45. No se documentd ninguna complicacion por
la VNI. La mediana de la estancia en urgencias fue de 70 hrs.

Conclusion. La experiencia reciente en el manejo ventilatorio no invasivo en el
paciente pediatrico con crisis asmatica grave en Urgencias del Hospital Infantil de
México es comparable con otras series reportadas en adultos y nifios en terapias
intensivas, encontrando una disminucion en la tasa de ventilacion mecanica
invasiva, con baja frecuencia de complicaciones tales como falla a la VNI y estancia
prolongada, no se documentdé barotrauma, inestabilidad hemodinamica ni muertes.



INTRODUCCION

La ventilacion no invasiva (VNI) es una técnica de soporte respiratorio que permite
que la via aérea superior permanezca intacta, se puede suministrar a través de 2
tipos de dispositivos de acuerdo al mecanismo generador de corriente de flujo
aéreo, la ventilacién de presion negativa y la ventilacion de presion positiva estas
pueden ser continua o intermitente, se precisa de un paciente que conserve la
actividad del centro respiratorio y estado de consciencia, pero que es incapaz de
mantener una ventilacion espontanea adecuada a sus demandas metabdlicas.

Este método se ha ido posicionando en los ultimos afios, como un arma terapéutica
de probada eficacia en la poblacién pediatrica, en estados de insuficiencia
respiratoria de diversas etiologias y en especial en el manejo de las crisis asmaticas
graves ya que proporciona un método mas fisioldgico y confortable para mejorar la
ventilacion, el intercambio gaseoso, asi disminuir la incidencia de intubacion

endotraqueal, y con esto la morbimortalidad que este procedimiento genera.



MARCO TEORICO

La Ventilacién Mecanica no Invasiva con presion positiva (VNI), es la aplicacion de
soporte ventilatorio sin la necesidad de una via aérea artificial. Puede ser entregada
a través de una mascara nasal, oronasal, facial, 0 mediante introductores nasales.
La VNI requiere el uso de ventiladores volumétricos, controlados por presion,
ventiladores de dos niveles de presién (BILEVEL) o equipos de CPAP. La modalidad
binivel es la mas comunmente utilizada, ya que proporciona un flujo continuo
elevado en la via aérea que cicla entre una presién inspiratoria positiva elevada
(IPAP) y una presion espiratoria positiva mas baja (EPAP), este sistema de soporte
ventilatorio disminuye el trabajo respiratorio, mejora la ventilacion alveolar, favorece
el reposo de los musculos respiratorios, disminuye la hiperinflacion dinamica y
puede aumentar la capacidad residual funcional, en pacientes con diversas
patologias de la bomba respiratoria, via aérea y parénquima pulmonar.

La VNI de dos niveles es uno de los avances mas importantes de los ultimos 20
afos, que ha permitido manejar con buenos resultados a pacientes con falla
ventilatoria asociada a patologias obstructivas cronicas como EPOC y asma

bronquial en su presentacién como crisis asmatica grave. (3)

En el modo CPAP se aplica una presion continua en la via aérea, dejando respirar
al paciente espontaneamente, no asi en el modo de presion controlada donde la
frecuencia y el tiempo inspiratorio pautados indican que el respirador no es capaz
de detectar los esfuerzos respiratorios del paciente, requiriendo una frecuencia de

rescate pautada.



Al no requerir intubacién endotraqueal las ventajas sobre la ventilacion mecanica
convencional son importantes preservando los mecanismos de defensa en la
laringe, el habla, asi como deglucion, permitiendo la comunicacion continua del
paciente tanto con sus familiares como con el personal médico y con esto evitando
la sedacién y las complicaciones propias de la intubacién, principalmente neumonia
asociada a ventilador.

Los objetivos generales de la VNI en la insuficiencia respiratoria aguda son mejorar
los sintomas del paciente, reduciendo el trabajo de los musculos respiratorios,
mejorar el intercambio gaseoso previniendo la intubacion y la VMC, pero nunca
sustituyéndolas cuando estén claramente indicadas.

En el paciente con IRA (tabla 1) candidato a VNI se tendran en cuenta:

a) Criterios clinicos: sintomas y signos de dificultad respiratoria aguda, como disnea
moderada o grave, frecuencia respiratoria aumentada, uso de musculos
respiratorios accesorios, respiracion paradgjica.

b) Criterios gasométricos: PaCO2 > 45 mmHg y pH < 7,35, o cociente PaO2/FiO2
(P/F) < 250, o si no se dispone de gasometria arterial, cociente saturacion
transcutanea de oxigeno (SatO2)/ FiO2 < 320 (este ultimo criterio debe aplicarse
cuando la SatO2 es menor o igual al 97% ya que en caso de ser superior pierde
correlacién con el (P/F).

c) Naturaleza del proceso que ha llevado al paciente a un cuadro de IRA.

d) Ausencia de contraindicaciones.

En caso de duda, estaria justificado intentar con una prueba de una hora, vigilando
estrechamente al paciente para no retrasar la intubacion, si ésta fuese necesaria.

Tabla |. tipos de IRA que pueden manejarse con VMNI

Tipo | Tipo |l Otras indicaciones
Neumonia Bronquiolitis Apneas tras
Edema agudo de pulmén Estatus adenoamigdalectomia
Traumatismo toracico asmaticos Insuficiencia
Sindrome de distres respiratorio Apneas respiratoria en el OP
Bronquiolitis obstructivas Extubacién temprana

Apneas centrales




Obstruccion de la
via aérea
superior
Enfermedades
neuromusculares

-duchenne

En la actualidad, en pocos servicios de Urgencias Pediatricos se dan las
condiciones idoneas para manejar con VNI al paciente pediatrico con
insuficiencia respiratoria aguda, es aqui donde toman relevancia las técnicas de

asistencia ventilatoria.

Se describe en la actualidad un incremento en su uso en los cuidados de nifios
con crisis asmatica grave, el uso temprano ha demostrado buenos resultados
evitando potencialmente la intubacion endotraqueal ya que mejora la condicién
clinica previniendo el colapso de la pequefa via aérea durante la espiracion,
disminuyendo con ello la fatiga de los musculos respiratorios, durante las crisis
graves la inflamacion de la pequefa via aérea conduce a un incremento en las
resistencias al flujo espiratorio lo cual resulta en un cierre prematuro de la via
aeérea e hiperinflacién dinamica también llamada AUTOPEEP, la presion positiva
otorgada por la VNI puede mantener la pequefia via aérea permeable y reducir
los cambios en la presion alveolar necesarios para iniciar la inspiracion,
proporcionando una presion de espiracion continua, mejorando la disnea y el
intercambio gaseoso, el cual puede ser medido con gasometria arterial que
ayuda a predecir la inminente falla respiratoria, comunmente encontramos
hipocarbia o normocarbia, sin embargo un aumento importante en la presion de
CO2 indica una inminente falla respiratoria aunque cierto grado de hipercarbia
puede ser tolerado sin requerir intubacion orotraqueal por lo que la pauta
terapéutica en estos pacientes engloba criterios clinicos y gasométricos.

En la insuficiencia respiratoria por asma por lo general no se requieren altos
niveles de presion espiratoria continua, sin embargo esta demostrado que tanto

el PEEP como el CPAP, mejoran transitoriamente el intercambio de gases



debido a que producen apertura de areas mal ventiladas, y la apertura constante
de las vias aéreas colapsadas lo cual nos permite disminuir la FiO2 administrada
con lo que se reduce la toxicidad pulmonar por O2; hecho clave en el desarrollo
y progresion del distréss respiratorio, en estos pacientes con limitacion al flujo
aéreo la aplicacion de presion positiva durante la espiracion (PEEP) contrarresta
el auto PEEP, reduciendo el esfuerzo inspiratorio necesario para activar el
respirador, facilitando la sincronizacién y reduciendo el trabajo respiratorio.

Los objetivos generales de tratamiento en asma grave son mejorar los sintomas
del paciente, reduciendo el trabajo de los musculos respiratorios, mejorar el
intercambio gaseoso previniendo la intubacidn y la ventilacion mecanica
invasiva; sin embargo se debe tener en cuenta que no todos los pacientes son

candidatos a este tipo de ventilacion. (14)

Recientemente el GINA hace referencia a 5 criterios indicativos de un inminente

paro respiratorio, y en los cuales se contraindica el uso de la VNI:
Pacientes somnolientos o desorientados (déficit neuroldgico)
Ausencia de sibilancias o torax silente

Evidencia de fatiga en musculos de la respiracion

Movimiento paraddjico toraco-abdominal

Bradicardia

El éxito de la VNI va estar dado en un paciente que no requirié de ventilacion
mecanica invasiva y la presencia de mejoria en los parametros clinicos y
gasomeétricos, normalizacion de la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca,
asi como el pH, incremento en la presién arterial de oxigeno (PaO2), y
disminucion de la PaCO2 durante las primeras dos horas de inicio de la VNI.

Los principales marcadores de éxito son derivados de la respuesta clinica, la
edad y la gravedad del paciente. La respuesta clinica suele producirse en la

primera hora, reduciéndose la taquipnea y el tiraje o bien en caso contrario,



precipitandose la intubacion por el incremento de trabajo respiratorio inducido
por la desadaptacion a la VNI o la progresion de la enfermedad de base.

Los parametros mencionados previamente que han demostrado mayor
sensibilidad para determinar la eficacia de la VNI son el descenso de la FiO2, el
descenso de la frecuencia respiratoria, indice Kirby, asi como la mejoria del pH.
Cabe mencionar algunos factores que se asocian a mayor posibilidad de éxito
de la VNI:

Individuos capaces de cooperar

Paciente capaz de coordinar la respiracién con el ventilador
Presencia de hipercapnia moderada

Presencia de acidemia arterial moderada (pH entre 7.20 y 7.35)

Mejoria significativa de frecuencia cardiaca, respiratoria e intercambio gaseoso
dentro de las dos primeras horas de tratamiento

Ante la presencia de deterioro clinico a pesar del tratamiento adecuado, y la
necesidad de intubacion endotraqueal estaremos hablando de fracaso, en donde
uno de los puntos clave dentro de la aplicacion de la VNI es la identificacion de
aquellos pacientes con alto riesgo del mismo, para cambiar precozmente la
estrategia ventilatoria a VMC, y con esto no arriesgar la seguridad del paciente.
Existen pocas complicaciones las cuales en su mayoria son asociadas con la
interfase (ulceras por presién, conjuntivitis secundaria a fugas), se pueden
observar menos frecuente neumotoérax, y distension gastrica. La complicacion

mas grave es el retraso en la intubacion del paciente.



ANTECEDENTES

La ventilacion mecanica no invasiva (VNI) en crisis asmatica es util y segura, pero
aun controversial, diversos estudios se han realizado con el fin de valorar el grado
de eficacia en las exacerbaciones asmaticas severas, existe evidencia importante,
sin embargo aun es materia de debate, GINA en su ultima versién no menciona el
uso de la VNI ya sea en el servicio de urgencias o en la sala de cuidados intensivos
pediatricos, sin embargo se consideran la intubacién endotraqueal y la ventilacion
mecanica como terapias de rescate, las cuales estan asociadas con importantes
comorbilidades, en este contexto revisamos la evidencia actual acerca de la
ventilacion no invasiva en la prevencion de la intubacion endotraqueal en crisis

asmaticas graves.

En USA existe el antecedente del uso de la VNI en poblacién pediatrica en los
departamentos de urgencias en aproximadamente 0.003% de los pacientes que
reciben manejo ambulatorio por insuficiencia respiratoria aguda, en pacientes
hospitalizados encontramos 0.8% lo cual resulta en tasas considerablemente bajas
sin embargo estos datos sugieren que al menos en algunos departamentos de
urgencias pediatricas ocupan el recurso de la VNI. Especificamente en crisis
asmatica graves la VNI no es frecuentemente usada (<20%) debido a la

incertidumbre y el desconocimiento de las indicaciones en asma. o

La evidencia actual para el inicio de la VNI en crisis asmaticas graves es por su
beneficio demostrado en la mejoria de la funcion pulmonar al evitar la fatiga de la
musculatura pulmonar, disminuyendo las resistencias en la via aérea, aumentando

el intercambio gaseoso, se describen 3 escenarios clinicos en el contexto de un



ataque severo de asma, el primero hace referencia a crisis asmatica moderada
atendidas en el servicio de urgencias con resolucion rapida de la obstruccion
bronquial, el segundo hace referencia a pacientes con asma severa con buena
resoluciéon de la crisis y disminuyendo la tasa de hospitalizaciones y el tercero
previniendo la intubacion endotraqueal asi como el ingreso a una unidad de

cuidados intensivos. (10

Murase et al describe los resultados de un estudio retrospectivo incluidos 163
pacientes, en edades comprendidas de entre 2 a 16 anos, comparando dos periodos
de 3 afios separados por la introduccion de VNI en su institucion, reportan como
principal hallazgo la disminucion de la necesidad de intubacion endotraqueal (18%
versus 3.5%), en este estudio se reporta la disminucion en la estancia hospitalaria

de 12.6 a 8.4 dias, sin reportar ningun fallecimiento. (10

Beer et al presenta en su estudio retrospectivo en un servicio de urgencias
pediatricas durante 17 meses a 83 pacientes con crisis asmaticas graves
refractarias a tratamiento médico, utilizando VNI encontrando resultados favorables
con mejoria en la frecuencia respiratoria y en la saturacion durante la primera hora
de tratamiento, con ningun efecto adverso y solo dos pacientes que requirieron

intubacion endotraqueal.

Mas recientemente Mayordomo-Colunga et al publicaron los resultados de un
estudio epidemioldgico prospectivo de VNI en una unidad de cuidados intensivos
pediatricos basado en 116 fallas respiratorias agudas de diversas etiologias, de los
cuales fueron por asma (33), bronquiolitis (33), neumonia (33), reportando solo un
caso de intubacién endotraqueal en paciente asmatico. Este mismo autor reporta
otra serie de casos en los que incluye 72 episodios de crisis asmatica grave que

recibieron VNI con solo 5 fallas que requirieron intubacién endotraqueal.

Medury y col. (14) describieron su uso en 17 pacientes pediatricos portadores de
asma, y con crisis asmatica grave refractaria a tratamiento médico. Sélo 2 pacientes
requirieron intubacion y no hubo complicaciones derivadas del retraso en la

intubacion ni por la propia VNI. El tiempo de ventilacion y estancia hospitalaria fue



mas corto que en aquellos que precisaron intubaciéon endotraqueal. No obstante, los
pacientes que requirieron intubacion endotraqueal estaban mas graves con pH de
7.07 contra 7.25.

La mayoria de los estudios mencionados concluyen que la ventilacion mecanica no
invasiva (VNI) es eficaz en el tratamiento de las crisis asmaticas moderadas y
graves disminuyendo el numero de pacientes que requieren intubacién y ventilacion
mecanica, describen una mejoria importante en su situacioén funcional y reduciendo
las necesidades de ingreso hospitalario, se menciona también que este recurso

debe ser utilizado solo en pacientes seleccionados.

Tabla Il. Niveles de evidencia y grados de recomendacion para la VNI.

Tipo de IRA Nivel de Evidencia Fuerza de
recomendacion

Exacerbacion del EPOC | A 1

Asma C 3

Facilitacion de la | A 2

Extubacion de EPOC

Neumonia C 3

Inmunocomprometidos A 1

Fracaso en la Extubacion | C 2

Pre oxigenacién antes de | B 3

la intubacion

Facilitacion de |B 2

endoscopias

Evidencia A: multiples ensayos clinicos aleatorizados, bien disefiados y
metanalisis, B: obtenida a partir de ensayos clinicos no aleatorizados y bien
disefados, estudios de cohortes, C: opciones basadas en experiencias clinicas,
estudios descriptivos o informes de comités de expertos.

Recomendaciones: 1: primera eleccion en pacientes seleccionados, 2: puede ser
usados en pacientes apropiados pero bien monitorizados, 3: solamente para
paciente cuidadosamente seleccionados.




La siguiente tabla describe los estudios y publicaciones acerca del uso de la VNI

Marzo 2013.

Estudio

Prospectivo
aleatorizado
Pollack et al

Objetivo

Uso de Bipap vy
broncodilatador en
aerosol en asma

Tipo de disefio
Estudio prospectivo
aleatorizado USA
100 pacientes

Resultados

Gran  mejoria en
exacerbacion de asma

Observaciones
Estudio en adultos

Soroskty et al

BPAP en
grave

asma

Estudio prospectivo
ED 30 pacientes
Israel

Disminuciéon en la
estancia hospitalaria y
ventilaciéon mecanica

Estudio en adultos

Soma et al

Valorar la eficacia
del Bipap en asma
agudo

Estudio prospectivo
Tokio 40 pacientes

Mejoria en VEF1 vy
disminucion en
sibilancias y dificultad
respiratoria

Estudio en adultos

Brandao et al

Comparacion de
Bipap con
nebulizacion en jet

Estudio prospectivo
ED Brasil 36
pacientes

Mejoria del VEF1 solo
con Bipap

Estudio en adultos

Gupta et al

Evaluar la funcion
pulmonar y su
rapida mejoria asi
como la disminucién
en la  estancia
hospitalaria

Prospectivo  india
ED 53 pacientes

Disminuyo el ingreso a
UTI, asi como el uso
de broncodilatadores

Estudio adultos

Ghalindo Filo et al

Valorar la eficacia
de BIPAP  con
nebulizacion

relacionado a la
mejoria de la
funcion pulmonar

Estudio prospectivo
Brasil 21 pacientes

Bipap no adiciono
beneficios en la
resolucién del asma
agudo

Estudio en adultos

Meduri et al

Describe la
experiencia de
status asmatico con

Estudio
retrospectivo
observacional

Disminuyo la estancia
hospitalaria, la
ventilacion mecanica

Estudio en nifos

pacientes de los
cuales 22 BIPAP y
11 VM

Bipap UTl Tenesse USA el ingreso a UTI
17 pacientes aumento el Kirby
Fernandez et al Describe la Estudio Menos mortalidad, Estudio en adultos
experiencia de retrospectivo ingresos a util vy
estado asmatico observacional mortalidad
con Bipap Espafia 33




Murase et al Evaluar la hipotesis Retrospectivo 107 Mejoria en la estancia Estudio en nifios

del BIPAP episodios de asma hospitalaria y
disminuye la ITE en Japén disminucion en la
asma severa intubacion. Se

reportan solo 2 casos
de falla al BIPAP

Michaell Pallin, MB, Matthew T, Naughton, MD. ”Noninvasive ventilation in acute
asthma”. Journal of critical Care 29 (2014) 586-593

Finalmente podemos ilustrar con el siguiente estudio observacional, donde se
reportan 280 casos de asma severa admitidos en una unidad de cuidados intensivos
durante un periodo de 30 anos finalizando en 2010. Se reportan tasas de intubacion
endotraqueal (61.2%), contrastando con una tasa muy baja de mortalidad (0.4%),
Neumotorax (2.5%) y neumonia (2.9%), se reportan solo 3 pacientes en los que se

indico la VNI. (10



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez acude una cantidad importante de
pacientes con diagnéstico de crisis asmatica, de los cuales un numero significativo
se considera como grave y recibe manejo con ventilacion no invasiva (VNI). Por el

momento se desconoce el éxito asociado a este tipo de tratamiento.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢El uso de la ventilacién (VNI) no invasiva es un tratamiento util en el tratamiento
de pacientes que acuden con crisis asmatica grave a urgencias del Hospital Infantil

de México Federico Gomez?



JUSTIFICACION

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez, se atienden en promedio 110
casos de crisis asmaticas por afio de las cuales aproximadamente una tercera parte
son clasificadas como graves, el uso de la VNI en estos pacientes es cada vez
mayor en nuestro hospital con buenos resultados, por lo que se requiere
documentar este manejo y analizar los factores asociados al éxito o fracaso, lo cual
servira para implementar su uso con mayor frecuencia y poder establecer las

indicaciones de su uso o contraindicaciones y evitar en lo posible falla terapéutica.



OBJETIVOS

General: Describir el uso de la ventilacion mecanica no invasiva (VNI) en los
pacientes pediatricos con crisis asmatica grave ingresados al servicio de urgencias
del Hospital Infantil de México Federico Gomez en el periodo enero del 2013 a
Diciembre del 2014.

Especificos:

1. Realizar una descripcion demografica de paciente con asma grave manejados

con Ventilacion no invasiva (VNI)

2. Describir los factores pronosticos asociados a éxito de la VNI como son mejoria
en las variables clinicas y gasométricas durante las primeras dos horas de

tratamiento



METODOLOGIA

Estudio observacional, longitudinal, retrospectivo. Se revisaron los expedientes de
pacientes manejados con ventilacion no invasiva en el departamento de urgencias
pediatricas con diagnostico de crisis asmaticas graves de enero del 2013 a
diciembre 2014. Se incluyeron aquellos con crisis asmatica grave al ingreso, de

acuerdo a la escala de Ellis, se completd seguimiento hasta el egreso de urgencias.

Poblacién diana:
Expedientes de pacientes con diagnostico de crisis asmatica manejados

con ventilaciéon no invasiva atendidos en el servicio de urgencias.

Marco muestral: Expedientes de pacientes manejados con ventilacion no invasiva,

atendidos en el periodo de enero 2013 a diciembre 2014.

Tipo de muestreo: no probabilistico a conveniencia.

Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes con diagndstico de crisis asmatica con manejo
ventilatorio no invasivo atendidos en el servicio de Urgencias del Hospital
Infantil de México Federico Gdmez atendidos entre enero 2013 a Diciembre
del 2014.

e Edades entre 2 a 18 arfios de vida

¢ Clasificados como crisis asmatica grave de acuerdo a escala Ellis al ingreso
en el servicio de urgencias

¢ Que hayan sido manejados con asistencia ventilatoria dentro del servicio de

urgencias.



Criterios de exclusion:
e Expedientes incompletos
e Que hayan sido trasladados a otra unidad

e Soporte ventilatorio fuera del servicio de urgencias



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos seran capturados en el programa Excel version 2010. Se realizara analisis
descriptivo para las variables cuantitativas, calculando estimadores de medidas de
tendencia central, dispersion, distribucion (media, mediana, desviacion estandar,
error estandar, asimetria, curtosis, normalidad). Para las variables categodricas se

resumiran en porcentajes.

Descripcion de Variables.

Exito Efecto o falta de Dicotémica Si
consecuencia necesidad de no
acertada de una ventilacion
accién o mecanica
emprendimiento invasiva en

cualquier

momento de la
hospitalizacion,
mejoria clinica
y gasométrica.

Fracaso Falta de éxito o necesidad de Dicotémica Si
resultado adverso intubacion No
de una accién mecanica

invasiva en
cualquier
momento de la
hospitalizacion
tras haber sido
manejado con
ventilacion
mecanica no
invasiva

Edad Tiempo Se dividio en 3  Cuantitativa Prescolares, escolares y
transcurrido grupos continua adolescentes
desde el
nacimiento de un
ser humano

Sexo Condicion masculino o Cualitativa Masculino/ Femenino
organica que femenino nominal
distingue a los
seres humanos




Horas de Numero de horas  horas Cuantitativa Horas
Estancia en transcurridos transcurridas continua
urgencias desde el ingreso en el servicio
a urgencias hasta  de urgencias
Su egreso desde el
ingreso hasta
el alta
Tiempo de VNI Numero de horas  presencia de Cuantitativa Horas
conectado a interfase y las continua
interfase de VNI horas de
duracion
Frecuencia Numero de cantidad de Cuantitativa Respiraciones por minuto
respiratoria respiraciones respiraciones discreta
en un minuto  en un minuto
Frecuencia Numero de cantidad de Cuantitativa Latidos por minuto
cardiaca latidos en un latidos discreta
minuto cardiacos en
un minuto
Tension arterial  Es la fuerza o medicién con Cualitativa mmHg
presion que lleva  baumanometro  discreta
la sangre atodas alinicioy 1
las partes del horas pos
cuerpo inicio VNI
PCO2 Presion parcial de gasometria Cuantitativa mmHg
bioxido de arterial al inicio  discreta
carbono y una horas
contenido en post inicio VNI
sangre arterial
Saturacién de Grado de Medido por Cuantitativa Porcentaje
oxigeno saturacion de pulsioximetria discreta
oxigeno con la
hemoglobina
Ph Coeficiente que gasometria Cuantitativa Unidades logaritmicas
determina el arterial al inicio  continua
grado de acidez y una hora post
en sangre inicio VNI
indice Kirby Se define como Cociente dela  Cuantitativa mmHg
un indice de dafio  division de continua
pulmonar Pa02y la Fio2
resultado de la administrada al
relacion entre la paciente
PaO2y la
fraccion inspirada
de O2 (FiO2)
Escala de Ellis Escalaclinicade  Alingresoy Cualitativa Leve/moderada/severa
gravedad en una hora ordinal
crisis asmatica posterior
Causa de motivo el ingreso el diagnostico Cualitativa Asma,
ingreso nominal neumonia,
debut de asma,
infeccion respiratoria alta
Signo de Sintoma de exploracion Cualitativa Sibilancias audibles, térax
gravedad mas presentaciéon mas fisica nominal silente, sibilancias inspiratorias
frecuente grave en crisis documentada y espiratorias

asmatica




Resultados.

Se atendieron en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de México Federico
Gbémez en el periodo de estudio comprendido de Enero 2013 a Diciembre 2014, 220
casos de crisis asmaticas, de los cuales 62 casos se clasificaron como exacerbacion
grave; se incluyeron en el estudio a 32 casos que ameritaron ventilacion mecanica
no invasiva (VNI). Ninguna de las variables sigue un comportamiento con

distribucion paramétrica.

De los casos incluidos, predomino el sexo masculino en el 57% (n=18) el
43%(n=14) fue de sexo femenino. De acuerdo al grupo etario el 43% fueron

prescolares (n=14), 43% escolares (n=14) y 12% adolescentes (n=4).

La escala de Ellis al ingreso fue de 10 puntos y la estancia hospitalaria fue en
promedio 87 horas (12-264hrs).

De los 32 casos tratados con VNI, se tuvo éxito en el 91% (n=29) y fracaso en el
9% (n=3).



La edad promedio en el grupo de éxito fue de 6 afos (1-162.), predominé el sexo
masculino 57% con respecto al grupo de fracaso se encontrdé una edad promedio

de 8 afos (6- 11 anos) como se demuestra en la tabla 1y 2.

VENTILACION NO INVASIVA

N EXITO (N=29) FRACASO (N=3)
EDAD 43% 0%
PRESCOLAR
ESCOLAR
ADOLESCENTE

57% (n=16) 66% (n=2)
MASCULINO

43% (n=15) 33% (n=1)
FEMENINO

34% (n=10) 33% (n=1)

62% (n=18) 33% (n=1)

31% (n=9) 66%(n=2)
TRATAMIENTO
ASMA

Tabla 1. Variables demograficas en pacientes con crisis asmatica tratados con VNI,
agrupados en éxito o fracaso segun su respuesta a la asistencia ventilatoria.
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Fig 2. Grupos etarios de Exito o Fracaso.

Destacaron como causas desencadenantes de la crisis asmatica grave en el grupo
de éxito las infecciones mientras que en el grupo de fracaso fue el mal apego a

tratamiento.

En cuanto a la evolucion posterior a la primera hora de iniciada la VNI, se observé
que en el grupo con éxito a la VNI lo siguiente: disminucidn de la frecuencia cardiaca
de 26 latidos por minuto, (rango 0-39); la frecuencia respiratoria disminuyé 10
respiraciones por minuto, (rango 10-16); la saturacién de oxigeno encontramos un
incremento en promedio del 10%, (rango 2-28); en cuanto al pH, , el aumento
minimo durante la primera hora de uso de VNI fue de 0.02 unidades logaritmicas,
con un maximo de 0.12 y en promedio de 0.08 unidades.

El indice de Kirby, en el grupo de éxito tuvo un aumento durante la primera hora en
el 100% de los pacientes, con un maximo de 232, minimo de 31, con un promedio
de 74 mmHg. En el grupo de fracaso se modificé el indice de Kirby en promedio 44
unidades porcentuales, (rango 14-77).

Finalmente encontramos que las horas de ventilacion no invasiva en el grupo de

éxito fueron como minimo 4 horas, maximo 12 y en promedio 8 horas, con respecto



al grupo fracaso que presento 1.3 horas en promedio, el momento de la intubacion

estuvo a criterio del médico tratante.

Respecto a las horas de estancia en el servicio de urgencias en el grupo de éxito

en promedio fue de 75 horas (12-144), con respecto al grupo fracaso en el que en

promedio fue de 208 horas, con un minino de 120 y maximo de 264 horas.

(Anexo 3).

TABLA 1. VARIABLES VITALES Y DE FUNCION PULMONAR EN PACIENTES

QUE RECIBIERON VENTILACION NO INVASIVA.

EXITO (n=29) FRACASO (n=3)

Media Minimo Maximo Media Minimo Maximo
DELTA FC -25.93 -39 0 -34 -50 -23
DELTA FR -9.69 -16 -6 -11 -19 -4
DELTA Sat 10.07 2 28 5 -3 10
DELTA pH 0.08 0.02 0.12 0.02 .01 .02
DELTA CO2 -6.62 -14 4 6 4 10
DELTA Pa0O2 28.72 -5 51 38 19 48
DELTA KIRBY 73.51 -31 232 80 68 86
ESC. ELLYS 9.55 8 11 10 9 12
INGRESO
Ellys 1hra 5.1 3 8 5 5 6
ESTANCIA 75 12 144 208 120 264
URGENCIAS

*Control a la hora de iniciada VNI




DISCUSION

En la realizacion del siguiente estudio podemos reafirmar y comparar que la
ventilacion no invasiva (VNI) y la ventilacidn mecanica asistida (VMA) funcionan de
igual manera, sin embargo la VNI ofrece una tasa de éxito mayor sobre la VMA,
disminuyendo los dias de estancia hospitalaria, evitando la sedacién vy
principalmente la morbimortalidad asociada a la VMA, Murase et al reporta una tasa
de éxito de 80% (1), Lule et al reporta 86% de éxito (155, comparados con nuestro
estudio en el cual la tasa de éxito fue de 91%, podemos mencionar también que las
variables asociadas al éxito de la VNI como son frecuencia respiratoria, PCO2, Ph,
indice Kirby, saturacion de Oxigeno, descritas también como parametros
predictores de eficacia, mejorando en la primera hora (10), sin embargo no es una
terapéutica infalible encontrando con ello tasas de fracasos variables segun los
centros hospitalarios que lo reporten como lule et al (INER) 14%15), Meduri et al
27% (13), Mayordomo-Colunga et al reporta 3%, nuestra tasa de fracaso fue del 9%
asociadas a un compromiso respiratorio mas severo al ingreso. En nuestro estudio
no se documentaron los cambios de los signos vitales dado que fueron 2 de tres

casos se optd por ventilacion invasiva antes de la hora de manejo.

El comportamiento demogréfico y los resultados descritos en nuestro estudio son
equiparables con el realizado por la doctora Maria Lule por citar una referencia
homologa a nivel nacional (INER) donde la causa precipitante de una exacerbacion
severa de asma son en general las infecciones del sistema respiratorio, asi mismo
a nivel internacional coincide la prevalencia continua siendo de predomino en
masculinos como el estudio reportado por Fortenberry et al (1), al igual que la edad
de presentacion mas frecuente encontrada en nuestro estudio correspondio al grupo

etario de los escolares(13).



Por otra parte la eficacia de una medida terapéutica medida en dias de estancia
hospitalaria también se reportan en promedio una estancia en el servicio de
urgencias que va desde las 70 horas hasta 140 horas segun reportes de casos, en
nuestro servicio en promedio la estancia hospitalaria fue de 75 horas, sin ninguna

complicacion asociada a la Ventilacion no invasiva.



CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que los pacientes que recibieron tratamiento con
ventilacion no invasiva en el servicio de urgencias del Hospital Infantil de México
Federico Gomez tuvieron una tasa de éxito equiparable con los descritos en otros
centros hospitalarios, presentaron mejoria inmediata en la primera hora en los
parametros clinicos y de fisiologia pulmonar, el porcentaje de éxito fue importante
el cual puede ser una pauta para continuar utilizando la VNI en nifos, ya que es
una forma segura de asistencia ventilatoria sin complicaciones importantes, este
estudio aporta evidencia acerca de los beneficios de la ventilacion no invasiva en la
disminucion en la estancia hospitalaria y los costos que esto implica, finalmente los
resultados nos dan de forma contundente la oportunidad no solo de informar a la
comunidad médica, sino también de elaborar una propuesta para la realizacién de
un estudio prospectivo aleatorizado y controlado el cual aporte mayor evidencia
acerca de la sistematizacion de su uso y toma de decisiones para el manejo de

nuestros ninos.



LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e La obtencidn de los datos se realizé mediante la busqueda del expediente
clinico

e No fue posible obtener los parametros de BIPAP al inicio de tratamiento en
todos los casos

e Estudio observacional retrospectivo

e Permite por la caracteristicas de los pacientes para un futuro realizar un
ensayo clinico controlado

e No encontramos indicaciones sobre la decision de inicio de BIPAP

e Al ser un estudio retrospectivo y observacional, el investigador no tiene el
control de las variables, por lo que puede haber errores en los datos de los
expedientes de los pacientes, disminuyendo asi el peso estadistico de la
investigacion, asi mismo existe un menor control de los pacientes que
ingresaron al estudio, sin poder unificar criterios de inicio de la Ventilacién

no invasiva.
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ANEXOS

ANEXO 1. PROMEDIO DE LAS MEDICIONES VITALES Y RESPIRATORIAS AL
INICIO Y A LA PRIMERA HORA POST VENTILACION NO INVASIVA.

AZUL: GRUPO DE EXITO NARANJA: GRUPO FRACASO
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ANEXO 2. VNI EN HORAS EN AMBOS GRUPOS GRUPO EXITO Y GRUPO
FRACASO

USO DE LA VNI EN HORAS GRUPO EXITO Y
GRUPO FRACASO
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ANEXO 3. HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS EN AMBOS GRUPOS DE EXITO (VNI) Y DE FRACASO (VMC).

ESTANCIA HOSPITALARIA EN HORAS
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ANEXO 4. ABREVIATURAS

IOT: INTUBACION OROTRAQUEAL

VNI: VENTILACION NO INVASIVA

CPAP: PRESION POSITIVA CONTINUA EN LA VIA AEREA
EPAP: PRESION POSITIVA DE AIRE A LA ESPIRACION
IPAP: PRESION POSITVA DE AIRE A LA INSPIRACION
EPOC: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
VMC: VENTILACION MECANICA CONVENCIONAL

IRA: INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

SAT. O2: SATURACION DE OXIGENO

VMNI: VENTILACION MECANICA NO INVASIVA

PEEP: PRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION
F102: FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO
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