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Aplicacion precoz de presion positiva continua en el
tratamiento de la infeccion respiratoria aguda baja

moderada-grave en pacientes menores de 2 afios
Early use of continuous positive airway pressure in the treatment of moderate to severe

acute lower respiratory tract infections among patients younger than 2 years old
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RESUMEN

Objetivo. Analizar las caracteristicas de los pacientes menores
de 2 afios que padecieron una infeccién respiratoria aguda baja
moderada-grave tratados precozmente con presién positiva
continua en la via aérea de burbuja y los factores asociados al
éxito de la intervencion.

Meétodo. Estudio retrospectivo y descriptivo. Nifios menores
de 2 afios internados en Cuidados Intermedios Pedidtricos del
Hospital Provincial Neuquén entre junio de 2009 y diciembre
de 2010. Se aplicé presién positiva continua en la via aérea de
burbuja y se midieron frecuencias cardfacas y respiratorias,
puntaje de Tal, saturacién y fraccién inspirada de oxigeno a
las0,2,6,24y48h.

Resultados. Se incluyeron 120 pacientes. La mediana de edad
fue 3 meses.

La intervencién fue exitosa en el 72% de los casos. A las 2 h, un
descenso del 15% de la frecuencia respiratoria y de 2 puntos en
el puntaje de Tal fueron predictores del éxito, con un OR 6,41
(IC95%:2,68-15,36)y9,07 (IC95%: 3,72-22,19), respectivamente.
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Conclusiones. La disminucién de la frecuencia respiratoria,
de la frecuencia cardiaca y del puntaje de Tal a las 2 horas de
inicio fueron predictores de éxito.
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INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) representan una importante causa de
morbimortalidad en nuestro medio.!

Entre las principales entidades clinicas
incluidas en las IRAB, se encuentran la
bronquiolitis y la neumonia, que son mads
importantes por su impacto en la mortalidad
infantil, y, sobre estas, se basa el presente trabajo.
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La asistencia ventilatoria no invasiva es una
alternativa en pacientes con IRAB moderada o
grave.>® Diversas publicaciones mencionan una
disminucién de los dias de hospitalizacién y una
proporcién de fracaso menor del 30%, definida
como la necesidad de intubacién endotraqueal.”

El objetivo de este trabajo fue analizar las
caracteristicas de los pacientes menores de 2 afios
que padecian una IRAB moderada-grave tratados
precozmente con presidn positiva continua en
la via aérea (continuous positive airway pressure;
CPAP, por sus siglas en inglés) de burbuja y los
factores asociados al éxito de la intervencién.

POBLACION Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo. Nifios
menores de 2 afios internados entre junio de
2009 y diciembre de 2010. Se aplic6 CPAP de
burbuja y se midieron frecuencias cardiacas (FC)
y respiratorias (FR), puntaje de Tal, saturacién y
fraccion inspirada de oxigeno (FiO,) alas 0, 2, 6,
24 y 48 h. No se registré gasometria.

Los criterios de inclusién de aplicacion de
CPAP de burbuja fueron los siguientes:

* Edad de 1 a 24 meses.
® Peso menor de 12 kg.
¢ Puntaje de Tal mayor de 5 puntos.
* Internacién en las unidades de cuidados
intermedios de pediatria.
Los criterios de exclusién fueron los siguientes:
* Paro cardiorrespiratorio.
* Inestabilidad hemodindmica a pesar del
tratamiento con expansores endovenosos.
* Requerimiento de drogas inotrépicas.
e Ausencia de reflejo nauseoso y /o tusigeno.
La CPAP de burbuja consiste en una interfaz
(cdnula nasal), una rama inspiratoria y una rama
espiratoria conectada a un frasco bajo agua. El
paciente respira espontdneamente con un flujo
de aire a una presién supraatmosférica, tanto en
la inspiracién como en la espiracién. Se mantiene,
asf, una presion positiva continua durante todo el
ciclo respiratorio.
La CPAP cuenta con un mezclador conectado
a una fuente de oxigeno y aire comprimido que
se utiliza para suministrar una concentracion
adecuada de oxigeno inspirado (FiO,). El
oxigeno humidificado mezclado circula luego

Ficura 1. Esquema de presion positiva continua en la via aérea de burbuja
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1. Cénula nasal. 2. Frasco bajo agua. 3. Calentador. 4. Fuente aire-oxigeno. 5. Manémetro. 6. Rama espiratoria.
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a través de la tubuladura corrugada. La FiO,
es calculada sobre la base de los litros de aire y
oxigeno suministrados. La mezcla pasa a través
de la cdnula nasal y la presién en el circuito se
mantiene por inmersion del extremo distal del
tubo espiratorio en agua. La profundidad a la
que el tubo se sumerge bajo el agua determina
la presién generada en las vias respiratorias del
paciente (Figura 1).

Previamente a la colocacion de la interfaz
nasal, se aspiraron las secreciones de la via aérea
y, si se lo crefa conveniente, se administraba
una dosis de sedante (hidrato de cloral o
benzodiacepinas).

Se utilizaron canulas HUDSON RCI-CPAP
System, USA, con tamafios del 1 al 5. La CPAP
de burbuja se conectd, en el inicio, con un valor
de 5 cm de agua y, eventualmente, se aumentaba
en forma progresiva hasta 8 cm de agua, aunque,
segun criterio del médico tratante, podfa iniciarse
con mayor presién. Asimismo, la FiO, inicial fue
de 100% y luego se descendié segtin la saturacion
del paciente.

Se registraron comorbilidades: cardiopatias
congénitas, prematurez, desnutricién, displasia
broncopulmonar y alto riesgo social (necesidades
bésicas insatisfechas).

Se buscaron complicaciones, como distencién
abdominal, lesiones por apoyo y neumotdrax.

Ademds, se registraron peso, edad,
sexo, diagnéstico, estudios viroldgicos

(inmunofluorescencia indirecta —IFI-, reaccién
en cadena de la polimerasa —polymerase chain
reaction; PCR, por sus siglas en inglés-), cultivos,
administracién de sedantes, alimentacién, tiempo
de estadia con CPAP de burbuja y tiempo de
estadfa en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediéatricos (UCIP).

El éxito de la CPAP se evalué mediante el
descenso del 15% de la FR con respecto a la previa
y un descenso de 2 puntos en el puntaje de Tal.

El fracaso de la CPAP se definié por falta
de descenso de puntaje de Tal (FC, FR, tiraje,
sibilancias) y / o desaturacién (por debajo de 90%)
y /o alteracién del sensorio a criterio del médico
tratante.

Los criterios para retirar la CPAP de burbuja
fueron CPAP de 4 cm de H,O, FiO, menor de 40%,
puntaje de Tal 4.

Para la descripcion de la muestra, se utilizaron
descriptivos simples, como media, mediana,
desviacién esténdar (DE) y rango. Se calcularon
los porcentajes correspondientes a las categorias
de las variables cualitativas y se compararon
con pruebas chi cuadrado (x?) de independencia
para determinar la asociacién entre las variables,
considerando un nivel de significancia menor del
5%. Se analizaron los cocientes de chance en los
casos posibles (odds ratio). Asimismo, se aplicaron
gréficos box-plot para describir el comportamiento
de las variables cuantitativas.

Para determinar puntos de corte en variables

TasLa 1. Caracteristicas basales de la muestra y de cada grupo segtin el éxito o la falla. La edad estd expresada en mediana y
rango; el resto de las variables, en media + desviacion estdndar

Todos (n=120) Grupo de éxito (n= 86) Grupo de fracaso (n= 34) P
Edad (meses); X (rango) 3(1-22) 6,08 (2,3-12,45) 5,4 (2,9-12) > 0,05
Femenino 65 41 24
Peso (kg) 6,49 + 2,24 6,55 +2,17 6,35+ 2,43
FR basal 68,75 + 12,71 67,57 + 12,61 71,74 + 12,65
FC basal 167,14 + 23,05 164,42 + 23,71 174,03 + 19,99
FiO, basal (%) 89,98 + 3,13 89,74 + 3,36 90,59 + 2,39
Saturacién de pulso 97,39 + 4,09 97,42 + 4,53 97,32 + 2,69
Puntaje de Tal 9,26 +1,79 9,17 £1,98 947 +1,19
Bronquiolitis 55 42 13
Neumonia 65 44 21
Cuadro clinico predisponente
Prematurez 29 (24%) 23 (79%) 6 (21%) >0,05
Desnutricion 11 (9,16%) 8 (73%) 3(27%)
Displasia broncopulmonar 6 (5%) 5(83%) 1(17%)
Cardiopatia congénita 8 (7%) 5 (62,5%) 3 (37,5%)
Alto riesgo social 14 (12%) 8 (57%) 6 (43%)

FR: frecuencia respiratoria; FC:

frecuencia cardfaca; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno.
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predictivas de falla de la CPAP de burbuja, se
utilizaron curvas de sensibilidad y especificidad.
Se emplearon curvas de caracteristica operativa
del receptor (receiver operating characteristic
curve; ROC, por sus siglas en inglés) y su test
correspondiente para determinar variables con
mejor discriminacién de falla de la CPAP de
burbuja.

El protocolo de investigacién fue evaluado
y aprobado por la Comisién Asesora en
Investigacién Biomédica en Seres Humanos
(CAIBSH).

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes. La intervencion
fue exitosa en el 72% de los casos y se registro
falla en el 28% de los casos.

En la Tabla 1, se muestran las variables
demograficas y clinicas de los pacientes enrolados
antes de la conexién a CPAP y se comparan
aquellos que tuvieron éxito versus los que
fracasaron.

Se realizaron estudios de IFI a todos
los pacientes, que detectaron virus sincicial
respiratorio (VSR) en 70 casos. En el 5%, se
detect6 HINT1.

Se utilizaron presiones de CPAP de5a 8 cm de
agua, con un promedio de 6 cm de agua.

Un 3,3% de los casos presentaron
complicaciones (distencién abdominal,
neumotorax).

La duracién media de la CPAP de burbuja fue
de 74,93 h (IC 95%: 65,22-84,65).

La media de dfas de internacién en Cuidados
Intermedios fue de 10 dias (IC 95%: 9,11-10,91);
en el grupo de éxito, fue de 8,33 (DE 3,36) en
Cuidados Intermedios y de 14,93 dias (DE 5,19)
en el grupo de fracaso (en este tiltimo, se incluy6
la estadia en Terapia Intensiva).

En la Tabla 2, se expresan las variables medidas
durante las horas posteriores a la colocacién de la
CPAP de burbuja.

El andlisis posterior identificé que un descenso
del 15% de la FR y de 2 puntos en el puntaje de Tal
a las 2 horas de iniciada la ventilacién no invasiva
(VNI) eran los factores mejor relacionados con el
éxito, con un OR 6,41 (IC 95%: 2,68-15,36) y 9,07
(IC 95%: 3,72-22,19), respectivamente.

Al combinar dos variables cualitativas, que
eran el descenso de un 15% en la FR y de 2 puntos
en el puntaje de Tal a las 2 horas, el OR aument6
a 13,31 (IC 95%: 4,51-39,26).

No hubo hallazgos estadisticamente
significativos a las 24 y 48 h.

TaBLA 2. Resultados. Frecuencias respiratoria y cardiaca, FiO,, saturacion de pulso y puntaje de Tal

Variabl Muestra completa Grupo de éxito Grupo de fracaso P
X n X+ DE n X+ DE n X+ DE

FR2 120 55,79 13,67 86 51,78 +11,3 34 65,94 + 14,03 < 0,0001
FR 6 114 55,72 + 13,9 86 53,27 +12,3 28 63,25 +15,94 0,0008
FR 24 93 50,62 +9,,61 86 50,17 +9,4 7 56,14 + 11,14 0,1145
FR 48 84 48,73 £ 10,21 79 48,06 £ 9,74 5 59,20 + 13,01 0,0171
FC2 120 142,22 + 19,68 86 139,06 + 18,01 34 150,21 + 21,66 0,0047
FC6 114 140,46 + 19,37 86 136,79 + 17,25 28 151,75 + 21,40 0,0003
FC24 93 133,39 + 19,21 86 132,84 + 19,38 7 140,14 + 16,61 0,3359
FC 48 84 127,42 + 21,98 79 126,81 +22,02 5 137,00 + 21,12 0,3177
FiO, 2 120 98,78 +1,54 86 98,95 + 1,37 34 98,35 + 1,86 0,0936
FiO, 6 115 98,89 + 1,63 86 99,06 +1,38 29 98,38 +2,18 0,1238
FiO2 24 90 98,88 + 1,38 82 98,93 + 1,34 8 98,38 +1,77 0,2831
FiO2 48 83 98,36 + 2,14 77 98,62 + 1,81 6 95,00 + 3,35 0,0470
Sat 2 119 86,5+ 15,26 86 85,15+ 15,28 33 90,03 + 14,85 0,1188
Sat 6 114 82,73 +17,66 86 80,56 + 18,02 28 89,39 + 14,92 0,0208
Sat 24 87 72,26 + 18,32 81 71,59 +18,38 6 81,33 + 16,08 0,2108
Sat 48 80 66,25+ 16,93 75 65,36 + 16,47 5 79,6 20,02 0,0682
Tal 2 120 6,08 +£2,02 86 543 +1,76 34 7,74 +1,69 < 0,0001
Tal 6 114 554+1,83 86 494 +1,34 28 7,39 +1,91 < 0,0001

DE: desvio estdndar; FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno;

Sat: saturacién de oxigeno; Tal: puntaje de Tal; h: horas de inicio de ventilacién no invasiva.
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DISCUSION

En nuestro estudio, se describié el uso de
CPAP de burbuja en pacientes menores de
2 afios con IRAB, utilizado como estrategia de
tratamiento para evitar la asistencia respiratoria
mecanica convencional.

La intervencién fue exitosa en el 72% de los
casos y se registré falla en el 28%. El porcentaje
de éxito fue similar al porcentaje publicado por
otros autores (83% y 75,5%).%°

En este trabajo, se identific que, a las 2 horas
de iniciada la VNI con CPAP de burbuja, un
descenso del 15% de la FR con respecto a la previa
y un descenso de 2 puntos en el puntaje de Tal
fueron los factores que mejor predijeron el éxito.

Otros autores también han identificado
la disminucién de la FR como predictora de
éxito de la VNL.°® Esto determina la importancia
del monitoreo de los pardmetros clinicos y la
evaluacién continua de estos pacientes.

A diferencia de otros trabajos,®*'' en este
estudio, se empled el puntaje de Tal.

La escala clinica de Tal modificada ha
demostrado ser muy ttil en la practica, ya que
permite normalizar el manejo clinico y la toma
de decisiones.'

Con respecto a la FC, si bien disminuy6
a las 2 h en forma significativa, esta variable
se comporté como una buena predictora de
falla recién a partir de las 6 h, a diferencia de
lo reportado por Mayordomo-Colunga et al.,®
quienes mencionaron que la disminucién de la
FC en la primera hora era una buena predictora
de éxito.

En este trabajo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos con respecto al peso,
edad, factores predisponentes o diagndstico
de bronquiolitis o neumonfa. Mayordomo-
Colunga et al. mencionaron, en su trabajo, la
presencia de apneas, menor peso y menor edad
como predictores de falla,® como asi también
Antonelli et al.? identificaron menor edad, mayor
puntaje de Woods, sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) o neumonia.

En nuestra experiencia, la VNI administrada a
través de CPAP de burbuja fue una estrategia con
un alto porcentaje de éxito en nifios con IRAB de
moderada a grave.

CONCLUSION

El uso de CPAP de burbuja precoz representa
una estrategia que permite optimizar el
acceso del paciente a cuidados de calidad y el
aprovechamiento de los recursos disponibles.

En este trabajo, la FR, la FC a las 2 horas y
el puntaje de Tal a las 2 y 6 horas posteriores al
inicio de la VNI permitieron predecir el éxito o el
fracaso de la técnica. B
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