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RESUMEN (en español) 

 

Introducción: La ventilación no invasiva (VNI) se ha convertido en los últimos años en uno de 
los pilares del tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) (1,2). La VNI también se ha 
utilizado como medida terapéutica tras la retirada de ventilación mecánica convencional (VMC) 
para evitar la reintubación de los pacientes (VNI postextubación). Es importante diferenciar dos 
situaciones: pacientes que desarrollan una IRA durante las primeras horas tras la extubación y 
se aplica VNI  (VNI de rescate postextubación) y por otro lado, aquellos pacientes con alto 
riesgo de desarrollar una IRA postextubación, en los que se emplea la VNI de forma inmediata 
tras la retirada del tubo endotraqueal, formando parte del proceso final del destete de la VMC 
(VNI electiva postextubación) (3).  

Es fundamental identificar aquellos factores predictivos relacionados con el fracaso de la VNI 
que permitan reconocer precozmente a aquellos pacientes en los que la VNI fracasará porque 
el retraso de una intubación necesaria se ha relacionado con una mayor morbilidad y 
mortalidad (5). 

En pacientes pediátricos, existen varios estudios publicados hasta la fecha que analizan los 
posibles marcadores de la evolución de la VNI (1-3,6-9). Los pacientes más hipoxémicos  y en 



 

 

concreto el índice presión arterial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PF) se han 
identificado como factores predictivos de respuesta a la VNI (1,6,8). Sin embargo, actualmente el 
uso rutinario de la pulsioximetría y capnografía en las unidades de cuidados intensivos 
pediátricas (UCIP) ha disminuido el número de extracciones de sangre arterial, ya que permiten 
una evaluación continua y no cruenta de la función respiratoria de los pacientes.  Esta situación 
ha conllevado la búsqueda de un parámetro que permita conocer el índice PF, a través de la 
saturación transcutánea de oxígeno (SpO2). El cociente saturación transcutánea de 
oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (SF) ha mostrado tener una buena correlación con el 
índice PF en pacientes adultos y pediátricos (10-14). Por tanto, dada la adecuada correlación 
entre el cociente SF y el índice PF, el cociente SF podría también tratarse de un factor 
predictivo de evolución de la VNI y permitiría diferenciar aquellos pacientes con alto riesgo de 
fracaso de la VNI, en los que habría que evitar dicho tipo de ventilación y utilizar la VMC. De 
hecho, en un estudio con pacientes adultos, ya se ha señalado al cociente SF como posible 
factor predictivo del fracaso de la VNI (15). 

Objetivo: Demostrar la utilidad del SF como factor predictivo de fracaso en VNI. 

Material y métodos: Se ha diseñado un estudio multicéntrico prospectivo y observacional 
desde el 15 de enero de 2010 hasta el 14 de enero de 2011. Han participado diez UCIPs 
españolas y dos portuguesas. Se incluyeron todos los pacientes ingresados en dichas 
unidades considerados candidatos a recibir VNI por fracaso respiratorio, de acuerdo a unos 
criterios pre-establecidos. El fracaso de la VNI se consideró cuando fue necesaria la intubación 
endotraqueal y la conexión a VMC. Se analizaron los datos en base a tres grupos 
diferenciados: VNI sin VMC previa, VNI electiva postextubación y VNI de rescate 
postextubación. Dentro de cada conjunto, se analizaron dos subgrupos en función de la 
respuesta a la VNI: grupo éxito y grupo fracaso. Además, en el grupo sin VMC previa, se 
estudiaron los fracasos en conjunto y según el momento en el que acaecían: fracaso precoz 
(antes de 6 horas), intermedio (entre 6 y 12 horas), y tardío (más de 24 horas).  Las variables 
que presentaron en el análisis univariante un valor de p menor de 0,1 fueron incluidas en el 
análisis multivariante. En todo el estudio, una p<0,05 se consideró como estadísticamente 
significativa.  

Resultados: Durante el periodo de estudio, se recogieron  551  episodios de VNI (477 
pacientes): 390 casos corresponden al grupo de VNI sin VMC previa, 100 al grupo de VNI 
electiva postextubación y 61 al de VNI de rescate postextubación.  

Respecto al grupo de VNI sin VMC previa, la tasa de éxito y mortalidad fue de 81,3% y 3,8%, 
respectivamente. El valor del cociente SF resultó estadísticamente más bajo a la hora, 6, 12 y 
24 horas en el grupo fracaso (p=0,037, p=0,034, p=0,011, p=0,003).  Las únicas variables 
finalmente asociadas al fracaso de la VNI de manera independiente fueron el cociente SF a la 
hora, la edad y el valor del puntuación del riesgo de mortalidad pediátrico (pediatric risk of 

mortality) (PRISM III-24). El modelo predictivo encontrado fue el siguiente: -0.059*SF a la hora 
(10 unidades)-0.030*edad (meses) +0.208*PRISM III-24. El área bajo la curva ROC (AUC) fue 
de 0,755 y los valores predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) fueron de 26,9% y 95,9%, 
respectivamente. El análisis multivariante identificó al cociente SF a la hora como única 
variable asociada de forma independiente al fracaso precoz de la VNI (antes de las 6 horas de 
tratamiento), con un AUC de 0,748. Un valor de SF a la hora menor o igual a 193 identificaba el 
fracaso de la VNI con una sensibilidad y especificidad de 77,8% y 70%, respectivamente. Los 



 

 

VPP y VPN fueron 10,95% y 98,5%, respectivamente. Los factores independientes predictivos 
de fracaso de VNI entre las 6 y 24 horas fueron el valor del PRISM III-24, la disminución de la 
frecuencia respiratoria (FR) a las 6 horas y el cociente SF a las 6 horas. El área bajo la curva 
(AUC) fue 0,895, el VPP 31,8% y el VPN 98,5%.  

En el caso de la VNI electiva y de rescate postextubación, las tasas de éxito fueron de 84% y 
85,2%, respectivamente. En el grupo de VNI electiva, la FR a la hora y a las 2 horas mostraron 
diferencias en el análisis univariante entre el grupo éxito y fracaso. El análisis multivariante 
mostró que la FR a las 2 horas se asoció de forma independiente con la respuesta a la VNI 
(OR 1,069, 1,001-1,142, p=0,047), con un AUC de 0,702 para detectar el fracaso de la VNI. En 
el caso de la VNI de rescate, el análisis univariante detectó diferencias entre el grupo éxito y 
fracaso en la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) a la hora, 6, 12 y 24 horas. El análisis 
multivariante identificó la FiO2 a la hora como factor de riesgo independiente de fracaso de la 
VNI (OR 1,043, 1,007-1,081, p=0,020), con un AUC de 0,732.  

Conclusiones: El cociente SF es un método no invasivo útil para predecir el fracaso de la VNI 
en niños con una IRA, que no hayan recibido previamente VMC. El valor de la FR a las 2 horas 
de tratamiento con VNI podría ayudar a detectar los fracasos de la VNI electiva postextubación.  

En el caso de uso de VNI de rescate postextubación, la FiO2 requerida a la hora de aplicación 
de la VNI puede ser útil para predecir los fracasos de la técnica. Son necesarios estudios más 
amplios, idealmente aleatorios y controlados, especialmente sobre VNI electiva y de rescate 
postextubación, que determinen la utilidad del cociente SF en estos casos. 
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RESUMEN (en Inglés) 

 

Purpose: Non-invasive ventilation (NIV) has become a first-line treatment in acute respiratory 
failure (ARF) over the last years (1,2). Additionally, NIV may be useful after extubation to avoid 
reintubation in children (postextubation NIV). Postextubation NIV could be applied in two 
different situations: rescue NIV when the child developes an ARF after extubation, or elective 
NIV when the patient considered at risk of extubation failure was extubated directly to NIV (3). 

It is very important to identify predictive factors for NIV failure. This would allow clinicians to 
decide early which patients require intubation. If needed, it application should not be delayed 
because a late intubation has been associated with a higher morbidity and mortality (5).  

In children, some studies have tried to identify predictive factors (1-3,6-9). The hypoxemic patients 
and especially the arterial partial oxygen tension/fraction of inspired oxygen (FiO2) (PF) ratio 
have been identified as outcome predictors of NIV (1,6,8). However, nowadays the routine use of 
pulsioximetry and capnography in paediatric intensive care units (PICU) has decreased the 
number of extractions of arterial blood. These techniques provide continuous and noninvasive 
respiratory function assessment of patients. This fact has led to search for a parameter that 
allows to know the PF ratio through transcutaneous oxygen hemoglobin saturation 
(SpO2).SpO2/FiO2 (SF) ratio has been shown to be a reliable marker for PF ratio in adult and 
pediatric patients (10-14). Therefore, considering that PF ratio correlates well with SF ratio, SF 
ratio could help to predict NIV outcome. Indeed, a recent study in adults proposes that SF ratio 
could be used to identify patients at high risk of NIV failure (15). 

Objective: To determine the utility of SF ratio as a predictive factor of NIV failure. 

Methods: A multiple-center prospective observational study was conducted in ten Spanish and 
two Portuguese PICUs over one year (15 january 2010 to 14 january 2011). All children 
admitted in these PICUs with ARF who were considered to receive NIV, according to criteria 
defined previously were including in the study. Failure was defined as the need of tracheal 
intubation. The overall population was divided into three groups: NIV was used as a first-line 



 

 

treatment, elective NIV or rescue NIV. Each group was divided into two groups according to the 
outcome of NIV: success and failure groups. Furthermore, the failures in the group that NIV was 
used as a first-line treatment were analyzed as a whole and in three subgroups according to the 
duration of 

NIV before failure occurred: less than 6 h (‘‘early’’ failure), 6–24 h (‘‘intermediate’’ failure) and 

more than 24 h (‘‘late’’ failure). Variables with p<0.1 in univariate analysis were included in a 
multivariate analysis. A value of p<0.05 was considered statistically significant. 

Results: During the study, the total number of NIV episodes included was 551 (477 patients): 
390 episodes were treated initially with NIV, 100 in the elective NIV group and 61 in the rescue 
NIV group.   

In the group receiving NIV as a first-line of treatment, the overall success rate and mortality rate 
were 81.3 % and 3,8%, respectively. SF ratio was statistically significant lower at 1 h, 6 h, 12 h 
and 24 h (p=0,037, p=0,034, p=0,011, p=0,003) in the failure group. The only variables 
independently linked to NIV failure were SF ratio at 1 h, age and paediatric risk of mortality 
score (PRISM III-24). The predictive model was: -0.059*SF 1 h (10 units)-0.030*age (months) 
+0.208*PRISM III-24. This model was found to have an area under the ROC curve (AUC) of 
0,755. Positive predictive value (PPV) was 26,9% and negative predictive value (NPV) was 
95,9%. Multivariate analysis identified SF ratio at 1 h as the only variable linked to early NIV 
failure. The SF ratio at 1 h was found to have AUC of 0,748. SF ratio at 1h equal or less tan 193 
could predict the NIV failure with a sensitivity of 77,8% and a specificity of 70%. PPV was 
10,95% and NPV was 98,5%. Regarding intermediate NIV failure, multivariate analysis 
identified PRISM III-24, respiratory rate (RR) decrease at 6 h and SF ratio at 6 h as risk factors, 
with an AUC of 0,895. PPV was 31,8% and NPV was 98,5%. 

The success rates were 84% in elective NIV and 85,2% in rescue NIV. In the group of elective 
NIV, the RR at 1 and 2 hours showed differences in the analysis univariable between the 
success and failure groups. In the multivariable analysis, the RR at 2 hours was independently 
associated with outcome (OR 1,069, 1,001-1,142, p=0,047). The RR at 2 hours was found to 
have AUC of 0,702 to detect NIV failure. Regarding rescue NIV, univariable analysis found that  
FiO2 at 1, 6, 12 and 24 hours show differences between the success and failure groups. In the 
multivariable analysis, the FiO2 at 1 hour was independently associated with outcome (OR 
1,043, 1,007-1,081, p=0,020). The FiO2 at 1 hour was found to have AUC of 0,732 to detect NIV 
failure.  

Conclusions: SF ratio is a nonivasive marker which could be useful to predict NIV failure in 
patients who receive NIV as a first-line of treatment. RR decrease at 2 h could predict elective 
NIV failure. In rescue NIV, FiO2 at 1 h could detect NIV failure.  Bigger studies, ideally 
randomised and controlled, are necessary to determine the utility of SF ratio to predict failure 
NIV, especially in elective NIV and rescue NIV. 

References: 1. Essouri S, Chevret L, Durand P, Haas V, Fauroux B, Devictor D. Noninvasive 
positive pressure ventilation: five years of experience in a pediatric intensive care unit. Pediatr 
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Los AM, et al. Non invasive ventilation after extubation in paediatric patients: a preliminary 
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BLPAP: dos niveles de presión (bilevel positive airway pressure) 

cmH2O: centímetros de agua 

CPAP: presión positiva continua sobre la vía aérea (continuous positive airway 

pressure) 

DBP: displasia broncopulmonar  

D.E.: desviación estándar  
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EAP: edema agudo de pulmón 
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ENM: enfermedad neuromuscular  
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1. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Ventajas de la ventilación mecánica no invasiva 

La ventilación no invasiva (VNI) se ha convertido en los últimos años en uno 

de los pilares del tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) 
(1;2)

. 

La IRA  es 
 
una  de las principales causas de ingreso en las unidades de 

cuidados intensivos pediátricos (UCIP) 
(3;4)

. Representa además una causa importante 

tanto de morbilidad como de mortalidad
 (5;6)

. Se define como IRA a la incapacidad 

del aparato respiratorio para llevar a cabo un intercambio gaseoso adecuado que 

responda a las necesidades metabólicas del organismo dando lugar a un trastorno de 

ventilación y/o oxigenación. La IRA se clasifica en dos tipos, en base a criterios 

clínicos y fisiopatológicos: fracaso respiratorio tipo 1, aquel en el cual la alteración 

básica se produce a nivel de la membrana alveolo-capilar, predominando la 

hipoxemia [presión arterial de oxígeno (paO2)  60 mmHg, con fracción inspirada de 

oxígeno (FiO2) > 0,5)]; fracaso respiratorio tipo 2, que se caracteriza por una 

disminución de la ventilación alveolar, apareciendo habitualmente hipercapnia [pH < 

7,35, siendo la presión arterial de dióxido de carbono (paCO2) > 50 mmHg] 
(7)

. 

Tradicionalmente, los pacientes afectos de un fallo respiratorio agudo han sido 

tratados con ventilación mecánica convencional (VMC), precisando por tanto 

intubación endotraqueal. A pesar de que es una técnica eficaz que permite asegurar la 

ventilación del paciente, no está exenta de riesgos y complicaciones, tales como 

infecciones, lesiones de la vía aérea, atelectasias, estridor postextubación, displasia 

broncopulmonar, extubación accidental y necesidad de sedación 
(8-11)

. 
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En las dos últimas décadas, el uso de VNI se ha incrementado 

exponencialmente en las unidades de cuidados intensivos tanto de adultos como 

pediátricas. Su desarrollo ha venido empujado en parte por el deseo de reducir las 

complicaciones de la VMC, en algunos tipos determinados de pacientes 
(1;2;6;12-18).  

La aplicación de la VNI con presión positiva en adultos comenzó a ser más 

importante en la década de 1980, especialmente en pacientes con hipoventilación 

nocturna. Sin embargo, su introducción más amplia en el paciente pediátrico tuvo 

que esperar hasta mediados de los años 90. Inicialmente, se empleó principalmente 

en pacientes con insuficiencia respiratoria crónica (IRC) sin hipoxia 
(19)

.  

Se entiende por VNI como aquel tipo de soporte ventilatorio que no precisa 

entrar de forma artificial, mediante traqueostomía o intubación endotraqueal, dentro 

de la vía respiratoria del paciente más allá de las cuerdas vocales.  Así, la VNI podría 

minimizar las complicaciones derivadas de la “invasión” de la vía aérea y al mismo 

tiempo, reducir la estancia en la UCIP, disminuyendo el sobrecoste de dicha 

hospitalización 
(20-24)

. Antonelli et al 
(10)

 diseñaron un ensayo prospectivo, aleatorio y 

controlado en pacientes adultos que demostró que la VNI comparada con la VMC se 

asocia a menores complicaciones graves y a una menor estancia en la unidad de 

cuidados intensivos. Otros estudios aleatorios en adultos han demostrado que la VNI 

consigue una disminución de la mortalidad y morbilidad asociada a la VMC gracias a 

la reducción de las complicaciones derivadas de su uso 
(25;26)

. Por otro lado, la VNI 

ofrece otra serie de ventajas: su aplicación precisa menor necesidad de sedoanalgesia 

que con la VMC, mantiene los mecanismos de defensa de la vía aérea, permite 

conservar el habla, la deglución y además ofrece una mayor flexibilidad en la 

aplicación y retirada del soporte respiratorio 
(9;27)

. 
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1.2. Indicaciones y contraindicaciones de la ventilación no invasiva 

El empleo de la VNI está muy establecido en las unidades de cuidados 

intensivos de adultos y neonatales, y de forma creciente en las UCIP. Los principales 

objetivos de la VNI son reducir el trabajo de la musculatura inspiratoria y mejorar el 

intercambio gaseoso 
(28)

. 

La VNI se considera como un método válido para evitar la intubación en 

determinados pacientes adultos con IRA. En dicha población, existen numerosos 

estudios controlados y meta-análisis que demuestran la eficacia de la VNI en la IRA, 

tanto hipoxémica como hipercápnica, secundaria a diferentes causas 
(26;29-32)

.  

También existen múltiples ensayos aleatorios y controlados y revisiones 

sistemáticas que confirman el beneficio de la VNI en pacientes con una exacerbación 

aguda de su IRC 
(25;33;34)

. En 2002, la British Thoracic Society estableció la VNI 

como primera medida de soporte respiratorio en las exacerbaciones agudas de los 

pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(35)

. 

La VNI se emplea también de forma cada vez más habitual en las unidades 

neonatales y se aplica en diferentes condiciones clínicas, fundamentalmente 

aplicando un único nivel de presión. Este uso está muy establecido y goza en la 

actualidad de eficacia en el tratamiento de la apnea de la prematuridad, como soporte 

respiratorio en el distrés respiratorio neonatal y en el destete de la VMC de los 

prematuros 
(36-38)

.  

Por otro lado, su papel en pacientes pediátricos es todavía un tema 

controvertido. La VNI se ha aplicado en diferentes situaciones con éxito y existe una 

creciente evidencia de su utilidad en determinados casos 
(6;7;13;39)

. Se ha demostrado 

su eficacia en la IRC de los niños con enfermedades neuromusculares (ENM), 
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disminuyendo el número de hospitalizaciones y mejorando los parámetros 

respiratorios durante el sueño 
(40)

. La aplicación de VNI conlleva además una mejoría 

de los gases sanguíneos y un aumento de la supervivencia en este tipo de pacientes 

(41;42)
. Sin embargo, la experiencia sobre el uso de VNI en la IRA en la población 

pediátrica es más limitada. Existen pocos estudios controlados y aleatorios 

publicados hasta la fecha sobre el uso de VNI en niños que padecen una IRA 
(6;13;43)

. 

Yañez et al 
(6)

 demostraron una reducción en la tasa de intubación en el grupo de 

pacientes tratados con VNI respecto al que recibió únicamente el tratamiento 

estándar (28% vs 60%, p=0,045). Además este trabajo concluye que la VNI mejora 

la hipoxemia y disminuye los síntomas y signos de la IRA. Thill et al 
(13)

 realizaron 

un estudio crossover aleatorio y controlado en pacientes con obstrucción aguda de 

las vías respiratorias bajas determinando que la VNI es una técnica eficaz y que 

aporta beneficios frente a la terapia convencional. Por su parte, Thia et al 
(43) 

desarrollaron también un estudio aleatorio en pacientes con bronquiolitis. 

Demostraron una mejoría en la ventilación de los pacientes tratados con presión 

positiva continua sobre la vía aérea (CPAP: continuous positive airway pressure) de 

forma inicial, respecto a los que recibieron el tratamiento médico convencional.  

Muchos de los estudios publicados hasta la fecha son retrospectivos 
(1;12;19;44-46)

 

y/o series cortas 
(47;48)

. Fortenberry et al 
(45)

 demostraron que la VNI es eficaz y 

segura en el tratamiento de la IRA hipoxémica. Los pacientes mostraron una mejoría 

de la oxigenación, una reducción de la frecuencia respiratoria (FR) y de la paCO2 tras 

una hora de tratamiento con VNI.  

La eficacia de la VNI en la IRA se ha analizado con éxito también en 

poblaciones más homogéneas con determinadas patologías, como bronquiolitis y 
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asma 
(13;49-54)

. Otros estudios más recientes y amplios parecen avalar los resultados 

descritos en los trabajos iniciales 
(1;4;14;55)

. 

Por otro lado, la VNI también se utiliza como medida terapéutica tras la 

retirada de VMC para evitar la reintubación de los pacientes (VNI postextubación). 

El fallo de una extubación se ha asociado con un aumento de la morbilidad y la 

mortalidad tanto en pacientes adultos como pediátricos 
(56-59)

. En las UCIP las tasas 

de reintubación varían desde 4,1 a 14% en los diferentes trabajos 
(56;57;60)

. Se han 

investigado diferentes métodos para disminuir las tasas de fracaso de la extubación. 

Así la VNI se ha utilizado con diferentes resultados para evitar la intubación en 

pacientes adultos 
(61-68)

. También existen diferentes estudios realizados en pacientes 

pediátricos que analizan la eficacia de esta técnica 
(1;12;15;69;70)

. Es importante 

diferenciar dos situaciones, pacientes que desarrollan una IRA durante las primeras 

horas tras la extubación y se aplica VNI  (VNI de rescate postextubación) y por otro 

lado, aquellos pacientes con alto riesgo de desarrollar una IRA postextubación, en los 

que se emplea la VNI de forma inmediata tras la retirada del tubo endotraqueal, 

formando parte del proceso final del destete de la VMC (VNI electiva 

postextubación) 
(69)

. En pacientes adultos se ha desarrollado un estudio multicéntrico 

aleatorio y controlado que muestra la eficacia de la VNI electiva postextubación para 

disminuir la tasa de reintubación comparada con la terapia estándar en una población 

seleccionada de pacientes afectos de una enfermedad respiratoria crónica 
(66)

. De 

manera contraria, existen otros dos estudios en adultos que no encuentran diferencias 

en las tasas de reintubación ni de mortalidad entre el grupo de pacientes que 

recibieron el tratamiento estándar y aquellos en los que se utilizó la VNI de rescate 

(62;63)
. En población pediátrica, existen escasos estudios que analicen específicamente 
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la eficacia de la VNI postextubación. Uno de ellos que incluye  una muestra 

heterogénea de pacientes detectó que la VNI electiva era más eficaz que la VNI de 

rescate 
(69)

. 

De la misma manera, se ha considerado su uso en aquellos pacientes con 

indicación de “no intubación”, de forma paliativa 
(71;72)

. Además, el uso de VNI es 

interesante en pacientes inmunodeprimidos, disminuyendo la probabilidad de 

infección asociada a la VMC 
(16;47)

.  

Existen una serie de contraindicaciones para el uso de VNI, tales como 

necesidad de protección de la vía aérea, bajo nivel de conciencia, obstrucción fija de 

la vía aérea, secreciones abundantes y espesas, vómitos incoercibles, inestabilidad 

hemodinámica, arritmias graves, malformaciones, traumatismos y quemaduras 

craneofaciales, neumotórax no drenado y hemorragia gastrointestinal grave 
(1;73-75)

. 

Algunos autores establecen también como criterio de exclusión de tratamiento con 

VNI la presencia de síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) moderado-

grave, cuando el cociente presión parcial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno 

(PF) es menor de 150 
(76)

. 

 

1.3. Uso de la VNI en el fallo respiratorio hipoxémico grave 

La utilización de VNI en el SDRA o en la lesión pulmonar aguda (LPA) es otro 

de los temas más controvertidos. Ambas entidades se caracterizan clásicamente por 

un fallo respiratorio hipoxémico grave, determinado por un PF menor de 300, de 

instauración aguda y la presencia de infiltrados bilaterales en la radiografía simple 

postero-anterior  de tórax, en ausencia de signos clínicos de sobrecarga de presión en 

la aurícula izquierda (presión de enclavamiento pulmonar < 18mmHg), según la 
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American-European Consensus Conference en SDRA 
(77)

. En la reciente conferencia 

de Berlín, además del valor de PF, se propone la necesidad de tener en consideración 

la presión aplicada sobre la vía aérea (mínima de 5 cmH2O), para una adecuada 

clasificación de estos pacientes. Se establecen tres categorías de SDRA: grave 

(PF<100), moderado (PF 100-200) y leve (PF 200-300) 
(78)

. Diversos estudios han 

demostrado que tanto el SDRA como la LPA son factores independientes de fracaso 

de VNI en pacientes con fallo respiratorio agudo hipoxémico, tanto en población 

adulta 
(79-81)

 como pediátrica 
(1;3)

, Sin embargo, un estudio reciente en adultos 

demuestra que el tratamiento inicial con VNI en pacientes con SDRA evita la 

intubación hasta en  un 54% de los casos. Concluye además que en aquellos 

pacientes con SDRA que tras una hora de VNI mantienen un PF <175, debería 

valorarse la intubación endotraqueal y VMC 
(76)

. Otro trabajo reciente realizado en 

niños con LPA/SDRA concluye que estos pacientes pueden ser tratados de forma 

segura con VNI, si no presentan fallo multiorgánico 
(82)

. Otros trabajos realizados en 

población pediátrica describen tasas de fracaso más altas de la VNI en pacientes con 

LPA/SDRA 
(2;14)

. 

 

1.4. Factores predictivos de éxito y de fracaso de la VNI 

El análisis de los factores predictivos relacionados con el éxito o fracaso de la 

VNI es un punto clave para establecer las indicaciones y limitaciones de la misma. 

La identificación de dichos factores y la correcta monitorización de los pacientes con 

VNI permiten evaluar su eficacia y reconocer precozmente aquellos pacientes que no 

se benefician de esta técnica. De esta manera, la seguridad del paciente se vería 

incrementada, evitando una intubación tardía que podría empeorar su pronóstico. De 
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hecho, el retraso de una intubación necesaria se ha relacionado con una mayor 

morbilidad y mortalidad en pacientes adultos 
(83;84)

. Demoule et al 
(85)

 desarrollaron 

un estudio en adultos que concluye que el éxito o fracaso de la VNI se ha asociado de 

manera independiente a la supervivencia o mortalidad de los pacientes  

respectivamente. 

Existen diferentes estudios en población adulta que identifican diversos 

factores predictivos 
(79;86-88)

. En general estos trabajos relacionan la presencia de IRA 

hipoxémica con mayores posibilidades de fracaso de la VNI 
(79;88)

. 

En pacientes pediátricos, existen varios estudios publicados hasta la fecha que 

analizan los posibles marcadores de la evolución de la VNI, cuatro de ellos son 

estudios prospectivos 
(2-4;14)

 y el resto son retrospectivos 
(1;12;55;89)

. La tabla I recoge 

los principales resultados de dichos estudios. Además, existen estudios diseñados con 

el mismo objetivo que los anteriores, pero que únicamente incluyen pacientes afectos 

de una patología concreta, como bronquiolitis 
(90;91)

 o LPA/SDRA 
(82)

. Campion et al 

(91)
 desarrollaron un estudio prospectivo en que se incluyeron pacientes menores de 2 

años diagnosticados de bronquiolitis e identificaron como factores predictivos de 

fracaso la presencia de apneas, valores más altos de pCO2 y la puntuación del riesgo 

de mortalidad pediátrico (PRISM: pediatric risk of mortality) 
(92)

  al ingreso.  

De la misma manera, en el caso de la VNI tanto electiva como de rescate 

postextubación es interesante conocer los pacientes que tienen mayores posibilidades 

de fracaso para evitar la reintubación tardía. En pacientes adultos, se ha identificado 

que el tiempo que se tarda entre la aparición del fracaso respiratorio tras la 

extubación y la reintubación se asocia con una mayor mortalidad 
(93)

. Son pocos los 

estudios realizados en población pediátrica que analizan específicamente los factores 
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predictivos de VNI electiva y de rescate postextubación. Un estudio que analiza de 

forma conjunta las dos formas de VNI postextubación detecta como factores 

predictivos de éxito en el análisis univariante una disminución de FR a las 6h, una 

menor necesidad de FiO2 a la hora y un mayor PF a las 6h. Ninguno de ellos se 

confirma en el análisis multivariante 
(69)

. Existe otro estudio que analiza 

específicamente la VNI electiva postextubación pero únicamente en pacientes 

cardiópatas 
(94)

. Identifica como factores predictivos de éxito de la VNI  de forma 

independiente una puntuación menor en el score risk-adjusted classification for 

congenital heart surgery (RACHS-1), presencia de atelectasias, haber recibido 

tratamiento con corticoides durante las primeras 24 horas de VNI, una frecuencia 

cardiaca (FC) y saturación transcutánea de oxígeno (SpO2) normal durante las 

primeras 24 horas de soporte con VNI. Hay otro trabajo que analiza la eficacia y los 

posibles factores predictivos de éxito de la VNI electiva postextubación en pacientes 

postoperados cardiacos. El único parámetro que mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre el grupo éxito y fracaso fue el pH a las 24 horas 
(15)

.  

 

Tabla I. Factores predictivos de éxito o fracaso en la ventilación no invasiva en 

el paciente pediátrico.  

Autores Año Tipo estudio Nº episodios Predictores 

James(89) 2011 Retrospectivo 163 totales 

83sinVMCprevia 

 

 

 

 

 

 

 

 

Multivariante 

FR pre-VNI. 

FiO2 a las 2 horas  

Univariante 

FR pre-VNI. 

pH pre-VNI. 

FiO2 pre-VNI. 

FiO2 a las 2 horas. 
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80 postextubación Multivariante 

TA sistólica a las 2 horas 

Univariante 

TA sistólica y diastólica a las 2 

horas. 

Dohna-Schwake(55) 2011 Retrospectivo 73 totales 

54 sin VMC previa 

19 postextubación  

de rescate  

Multivariante:  

pH entre 1-2 horas 

Univariante: 

pH 1-2h y 8-10h 

pCO2 1-2h y 8-10h 

FiO2 1-2h y 8-10h 

Lum (4) 2011 Prospectivo 278 totales 

129 sinVMCprevia 

98 postextubación 

electiva 

51 postextubación de 

rescate 

Multivariante:  

PRISM 

Sepsis 

FiO2 al inicio 

FR inicial anormal  

Muñoz 

Bonet(3) 

2010 Prospectivo 47 totales 

36 sin VMC previa 

11 postextubación  

de rescate 

Multivariante 

PMVA 

FiO2 

Univariante 

FC a las 2 y 4 h. 

pCO2 a las 2 y 4 h. 

Edad 

SDRA 

Radiografía a las 24 y 48-72 h. 

Mayordomo 

Colunga(14) 

2009 Prospectivo 116 Multivariante 

IRA tipo 1 

PRISM 

Descenso de la FR a la hora y a 

las 6 h. 

Univariante 

FC y FR a las 24 h. 

Descenso de la FR a la hora y a 

las 24h 

Edad 

EPAP a las 24 y 48 h. 

FiO2 a la hora, 6, 24 y 48 h. 

pCO2 a las 6 y 24 h. 

Joshi(12) 2007 Retrospectivo 45 Enfermedad pulmonar 

parenquimatosa 

Edad de 6 años 
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FiO2 60% y/o pCO2  55 

mmHg en las primeras 24 h. 

Essouri(1) 2006 Retrospectivo 114 Multivariante 

SDRA 

PELOD 

Univariante 

Disminución de FR a las 2 h. 

Disminución de pCO2 a las 2h. 

PRISM II 

Bernet(2) 2005 Prospectivo 42 FiO2>80% a la hora. 

 VMC: ventilación mecánica convencional. FR: frecuencia respiratoria. VNI: 

ventilación no invasiva. FiO2: fracción inspirada de oxígeno. TA: tensión arterial. 

PMVA: Presión media en la vía aérea. FC: frecuencia cardiaca. pCO2: presión 

parcial de dióxido de carbono en sangre. SDRA: síndrome de dificultad respiratoria 

aguda. IRA: insuficiencia respiratoria aguda. PRISM: pediatric risk of mortality 
(92)

. 

EPAP: presión positiva espiratoria en la vía aérea. PELOD: pediatric logistic organ 

dysfunction. 

 

1.5. Cociente saturación transcutánea/fracción inspirada de oxígeno 

Clásicamente, el diagnóstico de confirmación de LPA y SDRA incluye la 

obtención de una muestra arterial, para determinar el índice PF. Sin embargo, 

actualmente el uso rutinario de la pulsioximetría y capnografía en las UCIP ha 

disminuido el número de extracciones de sangre arterial, ya que permiten una 

evaluación continua y no cruenta de la función respiratoria de los pacientes 
(95)

. Esta 

situación ha conllevado la búsqueda de un parámetro que permita conocer el índice 

PF, a través de la SpO2. Así, el cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno (SF) ha mostrado tener una buena correlación con el índice PF 

en pacientes adultos y pediátricos. En 2007 Rice et al 
(96) 

demostraron en pacientes 

adultos con LPA o SDRA que el cociente SF se correlacionaba con el índice PF, 

siendo útil tanto para el diagnóstico como para el seguimiento de estos pacientes. 
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Posteriormente, en 2009 se realizó un estudio retrospectivo similar en población 

pediátrica que también señala el cociente SF como un marcador no invasivo fiable 

del índice PF, identificando a los niños con LPA y SDRA con aceptable sensibilidad 

y especificidad 
(97)

. Thomas et al 
(98)

 demostraron que tanto el cociente SF como el 

índice de saturación de oxígeno (FiO2 x Presión media vía aérea)/SpO2] son 

métodos no invasivos utilizables para definir LPA y SDRA. Más tarde, Khemani et 

al 
(99)

 han demostrado una muy buena correlación del índice de oxigenación con el 

índice de saturación de oxígeno, resaltando que la SpO2 puede emplearse como 

sustituto de la paO2 mientras que la SpO2 se encuentre entre 80 y 97%. Lobete et al 

(100)  
en un estudio reciente en población pediátrica también demuestran la utilidad del 

cociente SF en la predicción del índice PF en niños ingresados en una UCIP. 

La principal ventaja que ofrece el cociente SF es que evita la extracción 

repetida de muestras de sangre arterial, proporcionando valores de forma continua, 

con muy buena correlación con la paO2. Se ha demostrado además que la correlación 

es muy adecuada en lactantes, en los que el porcentaje de la hemoglobina fetal puede 

ser alto 
(99)

. Recientemente se ha asociado el cociente SF con la mortalidad en niños 

(101)
. 

Este cociente, no obstante, presenta una serie de limitaciones. En general, los 

cambios en la paO2 se correlacionan bien con los cambios en la SpO2. Sin embargo, 

existen determinadas situaciones que varían la afinidad de la hemoglobina por el 

oxígeno, desplazando la curva de disociación de la hemoglobina, ya sea hacia la 

izquierda o hacia la derecha. Los factores que modifican esta curva son el pH, pCO2, 

la temperatura y la concentración de 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG) 
(102)

. Lobete et al 

(103) 
han incluido la medición transcutánea de la pCO2 (PtcCO2) en el modelo 
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matemático de deducción del índice PF a partir del cociente SF, obteniendo una 

ecuación con unos valores de sensibilidad y especificidad buenos para el criterio 

diagnóstico de  hipoxemia del SDRA y LPA. Además, los valores de SpO2 mayores 

del 97%, no se correlacionan adecuadamente con los valores de paO2, ya que la 

relación entre ambos parámetros deja de ser lineal por encima de ese valor 
(102)

.  

Además, un estudio ha empleado ya el cociente SF como sustituto del PF para 

estimar la puntuación de un sistema de evaluación de disfunción orgánica en adultos 

como el score para evaluación de fallo orgánico secuencial (SOFA), mostrando una 

adecuada correlación 
(104)

. 

Como se expuso anteriormente, el cociente PF se ha identificado como factor 

predictivo de respuesta a la VNI en adultos 
(76)

. En población pediátrica, se ha 

descrito que la IRA hipoxémica o tipo 1, así como el SDRA, se asocian con un 

fracaso mayor de la VNI 
(1;3;14)

. De esto puede deducirse que los niños con un PF más 

bajo tienen mayor riesgo de fracaso de la VNI. Por tanto, dada la adecuada 

correlación entre el cociente SF y el índice PF, el cociente SF podría también tratarse 

de un factor predictivo de evolución de la VNI y permitiría diferenciar aquellos 

pacientes con alto riesgo de fracaso de la VNI, en los que habría que evitar dicho tipo 

de ventilación y utilizar la VMC. De hecho, en un estudio con pacientes adultos, ya 

se ha señalado al cociente SF como posible predictor del fracaso de la VNI 
(105)

.  
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2. HIPÓTESIS 

El cociente SF es útil para predecir el fracaso de la VNI. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivos principales 

 Demostrar la utilidad del SF como factor predictivo de fracaso en VNI. 

 Buscar otros posibles factores predictivos de fracaso de la VNI en tres 

grupos diferentes de pacientes: grupo de IRA sin VMC previa, grupo de 

VNI electiva postextubación y grupo de VNI de rescate postextubación.  

 

3.2. Objetivos secundarios 

 Elaborar un modelo de predicción de fracaso en el paciente con IRA sin 

VMC previa. 

 Elaborar un modelo de predicción de fracaso en el paciente postextubado 

con VNI electiva. 

 Elaborar un modelo de predicción de fracaso en el paciente postextubado 

con VNI de rescate. 

 Determinar el porcentaje de éxito de la VNI en el paciente con IRA sin 

VMC previa. 

 Determinar el porcentaje de éxito de la VNI en las diferentes causas de 

IRA. 

 Determinar el porcentaje de éxito de la VNI electiva y de rescate 

postextubación. 

 Determinar las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes 

pediátricos que requieren VNI. 
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Pacientes 

Se ha realizado un estudio multicéntrico prospectivo observacional desde el 15 

de enero del 2010 hasta el 14 de enero del 2011. En dicho proyecto han participado 

diez UCIPs españolas y dos portuguesas. El tiempo medio de experiencia utilizando 

VNI en las diferentes unidades participantes en el estudio era de 6,5 años (3,5-11,5). 

Cuatro de estas unidades han empleado la VNI en más de 90 y menos de 150 casos, 

otras tres UCIPs han utilizado esta técnica entre 150 y 500 ocasiones y las cinco 

restantes, en más de 500 episodios. Se incluyeron todos los pacientes ingresados en 

dichas unidades considerados candidatos a recibir VNI por fracaso respiratorio según 

unos criterios pre-establecidos. Todos los pacientes recibieron al mismo tiempo el 

tratamiento convencional correspondiente en cada caso según la enfermedad 

causante de la IRA. La edad de los niños incluidos llegaba hasta los 16 años, 

excluyendo los episodios de dificultad respiratoria presentes en recién nacidos. 

Los criterios utilizados para la aplicación de VNI fueron los siguientes:  

 Niños con IRA o IRC agudizada que no responden a tratamiento médico 

agresivo y cumplen al menos una de las siguientes condiciones: disnea 

grave en reposo (puntuación clínica de asma modificado de Wood  5 en 

asma o bronquiolitis 
(106)

), FR por encima de 2 desviaciones estándar 

(D.E.) para la edad del niño 
(107)

, PF menor de 250 y mayor de 100 (por 

encima de 150 si se sospecha SDRA) o SpO2 < 90% a pesar de FiO2 de 
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50%  o presión venosa de dióxido de carbono (pvCO2) > 55 mmHg o 

paCO2 > 50 mmHg. 

 Niños que hubiesen recibido VMC previa durante al menos 8 horas. Se 

clasificaron en aquéllos que desarrollaron IRA en las 48 horas siguientes 

tras la extubación sin mejoría tras tratamiento médico (VNI de rescate) y 

en otros que por considerarse niños con alto riesgo de fracaso de la 

extubación se conectan inmediatamente a VNI (VNI electiva). 

Se consideraron criterios de exclusión el uso paliativo de la VNI, la presencia 

de cardiopatía congénita cianógena no corregida, valores no fiables de la SpO2 por 

mala captación del sensor o por relleno capilar prolongado (>3 segundos), uso de 

VNI de forma conjunta con heliox y si existía alguna contraindicación para el uso de 

VNI (parada cardiorrespiratoria, inestabilidad hemodinámica a pesar de cargas de 

volumen y tratamiento vasoactivo con dopamina por encima de 10 mcg/kg/min, 

arritmia grave, puntuación en la escala de Glasgow menor de 10, traumatismo, 

cirugía o deformidad facial si no era posible la utilización de helmet, parálisis de 

cuerdas vocales, neumopatía bullosa, neumotórax no drenado, necesidad de 

intubación endotraqueal para manejo de secreciones o protección de la vía aérea y 

sangrado activo del tracto gastrointestinal superior). 

 

4.2. Técnica de aplicación de la VNI 

La CPAP o dos niveles depresión (BLPAP: bilevel positive airway pressure) se 

aplicaron mediante mascarillas nasales, nasobucales, faciales completas, prótesis 

nasofaríngea, cánulas nasales o helmet. Previo a la colocación de la interfase, se 
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aplicaron apósitos de hidrocoloide en los puntos de presión para minimizar las 

lesiones por decúbito.  

La elección de la interfase se realizó en función del tamaño y de  la edad del 

paciente, para mejorar la confortabilidad y disminuir la cantidad de fugas. Al inicio 

de la técnica, en el caso de las interfases nasobucales, nasales y faciales completas, 

éstas se aplicaron manualmente y de forma cuidadosa sobre la cara del paciente. 

Posteriormente estas interfases se sujetaron mediante arneses o gorros pediátricos.  

 

4.3. Estrategia ventilatoria 

Se siguieron las recomendaciones de las Guías del Grupo Respiratorio de la 

Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(108)

. La CPAP o presión 

positiva espiratoria al final de la espiración sobre la vía aérea (EPAP: end-expiratory 

positive airway pressure) inicial fue de 5 cmH2O. La presión positiva inspiratoria 

sobre la vía aérea (IPAP: inspiratory positive airway pressure) fue inicialmente de 6-

8 cmH2O buscando confortabilidad y sincronía entre el paciente y el respirador. La 

IPAP se aumentó a criterio del médico responsable en función de la excursión 

torácica y auscultación pulmonar y de los datos gasométricos o de capnometría 

transcutánea. La CPAP o EPAP se incrementaron si no había mejoría de la SpO2 para 

mejorar el reclutamiento pulmonar. En el protocolo se sugería emplear la FiO2 menor 

posible para mantener la SpO2 entre 93 y 98%. 

 

4.4. Sedación 

La sedación se administró si era requerida a criterio del médico responsable de 

acuerdo con el protocolo de sedación de cada unidad. Se clasificaron en las 
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siguientes categorías: midazolam, ketamina, levomepromacina y otros. Dentro del 

ítem “otros” se incluyeron también el uso de una combinación de sedantes. 

 

4.5. Uso de sonda nasogástrica y nutrición enteral 

En aquellos casos en los que el médico lo consideró oportuno, se colocó una 

sonda nasogástrica (SNG) a los pacientes para evitar una sobredistensión gástrica y 

posibles vómitos. En los casos en que se empleó la SNG, ésta se utilizó también para 

la administración de alimentación enteral. 

 

4.6. Monitorización 

En todos los pacientes se monitorizó de forma continua electrocardiograma 

(ECG), pulsioximetría y FR y FC. En cuatro unidades se emplearon los 

pulsioxímetros Masimo (Masimo Corporation, Irvine, CA), en otros cuatro centros 

utilizaron los pulsioxímetros Philips (Philips Healthcare, Eindhoven, Nederlands), 

los pulsioxímetros Ohmeda (GE Healthcare, United Kingdom) en dos unidades, en 

las dos UCIPs restantes se usaron otros tipos diferentes. La gasometría venosa se 

realizó cuando el médico responsable lo consideró oportuno.  

 

4.7.  Recogida de datos 

Se diseñó una hoja de recogida de datos que incluía: nombre del hospital, fecha 

de nacimiento, sexo, peso, fecha de ingreso y de alta en UCIP,  causa de IRA 

[neumonía, crisis de broncoespasmo, bronquiolitis, SDRA, edema agudo de pulmón 

(EAP), laringitis, otras infecciones respiratorias especialmente pacientes con 

exacerbaciones de una IRC, otros] enfermedad de base [inmunodeficiencia, sepsis, 



 

 

 

26 

cardiopatía, ENM, displasia broncopulmonar (DBP), enfermedad pulmonar 

restrictiva, parálisis cerebral infantil (PCI), prematuridad, otros], puntuación del 

PRISM III-24, duración de la VNI (horas), tipo de interfase, tipo de respirador, modo 

ventilatorio empleado, uso de sedantes, uso de SNG, horas a dieta absoluta, causa de 

fracaso de la VNI, mortalidad y causas de mortalidad (relacionada o no con el uso de 

la VNI). Los datos clínicos recogidos fueron: FC y FR, SpO2 y FiO2 justo antes de la 

aplicación de la VNI y a las horas 1, 2, 6, 12 y 24 de inicio de la VNI, junto con la 

CPAP, EPAP e IPAP utilizada en cada momento.  

Los valores de EPAP en los pacientes ventilados con dos niveles de presión y 

las presiones aplicadas en el caso de utilizar CPAP fueron analizadas de forma 

conjunta. Por otro lado, se consideraron por separado los valores de IPAP.  

En el caso de pacientes que estuvieran recibiendo oxígeno a través de una 

mascarilla de Venturi se calculó la FiO2 en función de la escala especificada en este 

tipo de mascarillas. Si se habían empleado gafas nasales se estimó la FiO2 recibida en 

función del flujo de oxígeno aplicado en litros por minuto (lpm): 1, 2, 3 y 4 lpm 

correspondían a una FiO2 del 24, 28, 32 y 36% respectivamente. En el caso de 

bronquiolitis y de asma se registró también el score clínico de asma modificado de 

Wood en los momentos indicados. Para el registro adecuado de estos valores, se 

anotaron aquellos que permanecieron estables durante al menos 2 minutos y siempre 

que el paciente no estuviese llorando. Los criterios para el diagnóstico de SDRA 

fueron los de la American-European Consensus Conference en SDRA 
(77)

.  

El anexo I incluye la hoja de recogida de datos utilizada. 
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Los pacientes que precisaron el uso de VNI en varias ocasiones fueron 

considerados como episodios individuales cada uno de ellos, ya que en cada ocasión 

las nuevas variables podrían modificar la respuesta a la VNI. 

 

4.8. Resultado de la VNI 

Se consideró que la VNI tuvo éxito cuando se observó una mejoría clínica, 

determinada finalmente con la retirada de la VNI. El fracaso de la VNI se consideró 

cuando fue necesaria la intubación endotraqueal y la conexión a VMC por progresión 

de la insuficiencia respiratoria o por aparición de contraindicaciones durante el uso 

de la VNI.  

Los criterios de intubación fueron SpO2 menor del 85% o pCO2 venosa por 

encima de 65 mmHg o empeoramiento de la disnea a pesar de uso de VNI con 

parámetros máximos, o la aparición de algún criterio de exclusión. Los parámetros 

máximos de VNI utilizados fueron IPAP  20 cmH2O o CPAP o EPAP  12 cmH2O 

con una FiO2 del 100%. 

Según el momento del fracaso, se clasificaron los casos en fracaso precoz (los 

ocurridos en las primeras 6 horas), fracaso intermedio (aquél que se producía entre 

las 6 y las 24 horas) y tardío (si aparecía  después de las 24 horas). 

 

4.9. Análisis estadístico 

 

4.9.1. Análisis descriptivo 

Para la descripción de la muestra se utilizaron descriptivos simples como 

la media y la desviación estándar para aquellas variables con una distribución 
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normal y en caso contrario, se utilizaron la mediana y el rango intercuartílico. 

Las frecuencias relativas o absolutas fueron empleadas para describir las 

variables categóricas.  

Se analizaron los datos en base a tres grupos diferenciados: VNI sin 

VMC previa, VNI electiva postextubación y VNI de rescate postextubación. 

Dentro de cada conjunto, se analizaron dos subgrupos en función de la respuesta 

a la VNI: grupo éxito y grupo fracaso.  

Las variables cuantitativas continuas se compararon entre los distintos 

grupos utilizando pruebas paramétricas (T de Student) en el caso de variables 

con distribución normal y aquellas con distribución no normal con pruebas no 

paramétricas (U de Mann Whitney). Por otro lado, las variables cualitativas se 

compararon mediante la prueba de Chi cuadrado (
2
).  

En el caso de la VNI electiva y de rescate postextubación, se comparó la 

evolución de los parámetros clínicos basándonos en la medida L1 y 

aproximando la distribución mediante el general bootstrap algorithm (gBA) 

(109)
. La medida L1 entre dos funciones se calculó realizando la integral del valor 

absoluto de la diferencia entre ambas.  

No se incluyeron en el análisis estadístico los cocientes SF 

correspondientes a valores de SpO2 superiores a 97%, ya que la correlación 

lineal entre la SpO2 y la paO2 se pierde por encima de ese valor.  

 

4.9.2. Análisis predictivo 

Se realizó un análisis de regresión logística binaria para identificar 

posibles predictores de fracaso de la VNI. Se hizo además un análisis de 
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regresión logística múltiple antes del inicio de la VNI y a las 1, 2, 6, 12 y 24 

horas. Las variables que presentaron en el análisis univariante un valor de p 

menor de 0,1 fueron incluidas en el análisis multivariante (evitando la 

colinealidad entre las variables). La pvCO2 fue excluida del análisis debido a la 

escasez de valores recogidos. La edad se incluyó en el análisis multivariante 

para evitar el factor de confusión debido a dicha variable. Se utilizaron curvas 

Receiver Operating Characteristic (ROC) para encontrar los puntos de corte de 

los modelos predictivos obtenidos. Se empleó el área bajo la curva (AUC) como 

medida de la capacidad de  predicción.  

En todo el estudio, una p<0,05 se consideró como estadísticamente 

significativa.  

 

4.10. Aspectos éticos 

El trabajo fue evaluado y aprobado por el Comité Ético de Investigación del 

Hospital Universitario Central de Asturias.  
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5. RESULTADOS 

 

5.1. Descripción general de la muestra 

Durante el periodo de estudio, se recogieron  551  episodios de VNI (477 

pacientes).  En 390 casos (369 pacientes) se utilizó la VNI como primera medida de 

soporte respiratorio en la IRA refractaria a tratamiento médico convencional y en 

161 casos (140 pacientes) se aplicó tras la retirada de la VMC (casos 

postextubación).  

Los casos de VNI postextubación se dividieron en VNI electiva  y VNI de 

rescate, con un total de 100 casos (83 pacientes) y 61 casos (60 pacientes) en cada 

grupo, respectivamente.  

La figura 1 muestra la distribución de los episodios incluidos en el estudio. 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo que muestra la distribución de los episodios 

incluidos en el estudio.  

551 episodios 

(477 pacientes) 

IRA sin VMC previa 

390 episodios 

(369 pacientes) 

VNI postextubación 

161 episodios 

(140 pacientes) 

VNI electiva 

postextubación 

100 episodios 

(83 pacientes) 

VNI de rescate 

postextubación 

61 episodios 

(60 pacientes) 
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IRA: insuficiencia respiratoria aguda; VMC: ventilación mecánica 

convencional; VNI: ventilación no invasiva. 

 

Los hospitales que participaron en el estudio incluyeron cada uno de ellos una 

muestra diferente de episodios, como se muestra en la figura 2. 

 

 

Figura 2. Distribución de los casos en función de cada unidad participante en el 

estudio.  

VNI: ventilación no invasiva. VMC: ventilación mecánica convencional. 

HSJD: Hospital San Juan de Dios. 

 

La tasa media global de éxito fue de 81,9%. La tasa de mortalidad fue de 3,6%. 

La figura 3 muestra la distribución de las tasas de éxito y mortalidad en los distintos 

grupos estudiados. 
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Figura 3. Tasas de éxito y mortalidad en los distintos grupos. 

VNI: ventilación no invasiva. VMC: ventilación mecánica convencional. 

 

La interfase más utilizada fue la mascarilla naso-bucal (41,2%), seguida de las 

cánulas nasales (26%) (figura 4). En el grupo de pacientes sin VMC previa y en el 

grupo de pacientes con VNI de rescate postextubación, la mascarilla naso-bucal fue 

también la interfase que se empleó con mayor frecuencia (40,8% y 52,5%, 

respectivamente). Sin embargo, en el grupo de pacientes con VNI electiva 

postextubación, las interfases más empleadas fueron el tubo cortado nasofaríngeo y 

la mascarilla buconasal (37 y 36% respectivamente). Si analizamos el uso de las 

interfases en función de la enfermedad causante de la IRA, la mascarilla buconasal es 

también la más frecuente en todas ellas, salvo en el caso de la bronquiolitis, donde 

las cánulas nasales fueron más utilizadas con un 48,2% (p<0,001). En el caso de los 

menores de 6 meses de edad, la interfase más utilizada fueron las cánulas nasales con 

un 48,4%, mientras que en los mayores de esa edad fue la mascarilla buconasal, que 

se eligió en un 75,6% de los casos (p<0,001).  
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Figura 4. Distribución del tipo interfase empleada en el total de la muestra (valores 

en porcentaje). 

 

En un 85,3% de los casos se utilizaron respiradores específicos de VNI y en el 

resto, respiradores convencionales con módulo de VNI. El respirador más 

comúnmente utilizado fue BiPAP Vision® (Respironics, Pittsburg, PA) con un 

36,8% de los episodios. El resto de respiradores específicos de VNI empleados 

fueron Carina® (Drager, Lübeck, Germany), Giulia® (Ginevri, Roma, Italy), Infant-

Flow 
TM 

(EME, Brighton, England) y en otros casos diferentes respiradores 

domiciliarios. En el caso de los niños menores de 12 meses, el respirador más 

utilizado fue Infant-Flow
 TM

 representando un 25,7% de los casos, mientras que en 

los más mayores de esa edad resultó ser BiPAP Vision®, siendo elegido en un 66% 

de los episodios. 
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5.2. Grupo sin VMC previa  

 

5.2.1. Estudio descriptivo 

 

5.2.1.1. Características basales 

Las características basales de la muestra (edad, peso, sexo, causa de IRA, 

enfermedad de base, PRISM-III; FC, FR, FiO2, SpO2, SF, pCO2 venosa, pH 

venoso y lactato venoso antes del inicio del tratamiento con VNI) se expresan en 

la tabla II. 

 

Tabla II. Características basales de la muestra expresadas en número absoluto y 

porcentaje, mediana (rango intercuartílico) o media (desviación estándar) según 

corresponda.  

 MUESTRA TOTAL (N=390) 

Edad (meses) 6,6 (1,5-26,5) 

Peso (Kg) 7 (4,2-12) 

Sexo 

 Varón 

 Mujer 

 

59% 

41% 

Causa de IRA- Nº (%) 

 Neumonía  

 Crisis de broncoespasmo 

 Bronquiolitis 

 SDRA 

 EAP 

 Laringitis  

 Infección respiratoria  

 Otros 

 

65 (16,6%) 

53 (13,6%) 

164 (42,1%) 

10 (2,5%) 

16 (4,1%) 

7 (1,8%) 

36 (9,3%) 

39 (10%) 
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Enfermedad de base-Nº(%) 

 Ninguna 

 Inmunodeficiencia 

 Sepsis 

 Cardiopatía 

 Enfermedad neuromuscular 

 Displasia broncopulmonar 

 Enfermedad pulmonar restrictiva 

 PCI 

 Prematuridad 

 Otros 

 

213 (54,7%) 

13 (3,3%) 

3 (0,8%) 

28 (7,1%) 

18 (4,6%) 

13 (3,3%) 

2 (0,5%) 

19 (4,9%) 

21 (5,4%) 

60 (15,4%) 

PRISM-III 3 (0-5) 

FC inicial (lpm) 158,6 (26,8)  

FR inicial (rpm) 49,7 (18,2)  

FiO2 inicial (%) 50, 7 (28,4)  

SpO2 inicial (%) 95,4 (4,4)  

SF antes de VNI* 261,1 (155,7-356,7)  

pCO2 venosa inicial (mmHg) 55,9 (45-66) 

pH venoso inicial 7,31 (7,25-7,37) 

Lactato venoso inicial (mmol/l) 1,7 (1,2-2,4) 

SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo; EAP: edema agudo 

pulmonar; PCI: parálisis cerebral infantil; PRISM: pediatric risk of mortality; 

FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; 

rpm: respiraciones por minuto; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; SpO2: 

saturación transcutánea e oxígeno; cociente SF: índice saturación transcutánea 

de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; pCO2: presión parcial de CO2 en 

sangre; mmHg: milímetros de mercurio; mmol/L: milimol/litro. * Las 

SpO2>97% fueron excluidas para el cálculo del cociente SF. 
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La bronquiolitis  fue la principal patología causante de la IRA, la cual 

representa un 42,1% de los casos. Otras causas frecuentes de IRA fueron 

neumonía y broncoespasmo. Más de la mitad de los episodios se presentaron en 

niños previamente sanos. En el caso de los pacientes con algún tipo de patología 

de base, las enfermedades más frecuentes fueron cardiopatía y prematuridad 

(tabla II).  

Entre los pacientes que precisaron VNI en más de una ocasión (N=15), la 

mediana de número de episodios fue 2 (rango intercuartílico 2-3). Sólo dos de 

esos pacientes no tenían enfermedad de base, el resto presentaban diferentes 

patologías: dos casos de cardiopatía, dos casos de prematuridad, dos casos de 

parálisis cerebral, un caso de ENM, otro de DBP y los cinco restantes 

presentaron otras enfermedades diferentes. 

 

5.2.1.2. Modo de ventilación 

La CPAP fue elegida como primer escalón de soporte respiratorio en 122 

episodios (31,3%).  

De los casos en los que se inició la ventilación con CPAP, 28 de esos 122 

(23%) precisaron posteriormente soporte con BLPAP por empeoramiento y/o 

ausencia de mejoría de la dificultad respiratoria. El resto (268 episodios) fueron 

tratados desde el inicio con dos niveles de presión.  

Los pacientes que fueron ventilados inicialmente con CPAP tuvieron mayores 

posibilidades de éxito que los que comenzaron con dos niveles de presión (91%  

vs 76,8%; p=0,001).  
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Casi un 67% de de los casos ventilados inicialmente con CPAP corresponden 

a episodios de bronquiolitis. Si se excluyen los pacientes con bronquiolitis, la 

CPAP fue elegida como método inicial de ventilación en un 18% de los casos. 

Los pacientes que fueron ventilados inicialmente con CPAP presentaban una 

FiO2 inicial menor (45,4% vs 52,8%, p=0,020) y un PRISM-III también menor 

(2,8 vs 4,2; p=0,006). 

 

5.2.1.3. Duración de la VNI 

La tabla III refleja la duración de la VNI en la totalidad de la muestra, así 

como diferenciando los episodios con éxito y con fracaso. La diferencia entre 

ambos grupos resultó estadísticamente significativa (p<0,001). 

Tabla III. Duración de la ventilación no invasiva en el total de la muestra y en 

los grupos éxito y fracaso (la p se refiere a la comparación entre los dos últimos 

grupos). Los datos se expresan en mediana (rango intercuartílico).  

 
Muestra total 

(N=390) 

Grupo éxito 

(N=317) 

Grupo fracaso 

(N=73) 
p 

Duración VNI 

(horas) 
48 (21-83) 60 (33-91) 13 (4-32,5) <0,001 

VNI: ventilación no invasiva. 

 

5.2.1.4. Presiones administradas 

Las figuras 5 y 6 reflejan las diferentes IPAP y EPAP administradas a lo largo 

del periodo de estudio en el grupo éxito y fracaso.  
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Las IPAP utilizadas a lo largo del periodo de estudio mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo éxito y fracaso, a la hora, 2h, 6h, 

12h y 24 h (p=0,019, p=0,008, p=0,007, p=0,001, p=0,005; respectivamente). 

La EPAP a las 12 horas también fue mayor en el grupo fracaso que en el otro 

grupo (p=0,006). 

 

Figura 5. Evolución de la IPAP administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en media y error típico. El valor de “p” se 

refiere a la significación estadística.  

IPAP: presión positiva inspiratoria sobre la vía aérea (inspiratory positive 

airway pressure).  
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Figura 6. Evolución de la EPAP  administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en media y error típico. El valor de “p” se 

refiere a la significación estadística.  

EPAP: presión positiva al final de la espiración sobre la vía aérea (end-

expiratory positive airway pressure). 

 

5.2.1.5. Evolución de los parámetros clínicos  

Las figuras 7 a 10 muestran la evolución de los parámetros clínicos FC, FR, 

FiO2 y SpO2 en los diferentes grupos según la respuesta a la VNI.  

El descenso de la FC y de la FR a las 6 y a las 12 horas fue mayor en el grupo 

éxito que en el grupo fracaso, hallándose los siguientes resultados corregidos en 

función de la edad de los pacientes:  

 ▼FC 6h éxito 20 lpm (5-37), fracaso 12 lpm [(-2)- 28,3]; p=0,044; OR: 

0,986, IC 95%: 0,973-1,000.  

 ▼FC 12h éxito 24 lpm (6-40), fracaso 15 lpm (0-21,5); p=0,026, OR: 

0,984; IC 95%: 0,971-0,998. 
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 ▼FR 6h éxito 10 rpm (1-20), fracaso 4,5 rpm [(-6)-12,5]; p=0,008; OR: 

0,976, IC 95%: 0,958-0,994.  

 ▼FR 12h éxito 11 rpm (1-22), fracaso 5 rpm [(-3,8)-14,5]; p=0,045; 

OR: 0,977, IC 95%: 0,954-0,999.  

El descenso de la FiO2 fue mayor en el grupo éxito que en el grupo fracaso a 

las 24 horas: ▼FiO2 24 h éxito 6% [(-4)-35], fracaso -0,5% [(-15,5)-10], 

p=0,018. 

La mejoría en la SpO2 fue mayor a las 2 y a las 6 horas en el grupo éxito que 

en el grupo fracaso: ∆SpO2 2h éxito 1% [(-1)-4], fracaso 0% [(-2)-2,8], p=0,001; 

∆SpO2 6h éxito 1% [(-1)-4], fracaso 0% [(-2,3)-2,3], p=0,025. 

 
 

Figura 7. Evolución de la frecuencia cardiaca en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), representada en media y error típico.  

FC: frecuencia cardiaca. lpm: latidos por minuto. 
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Figura 8. Evolución de la frecuencia respiratoria en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), representada en media y error típico.  

FR: frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. 

 
 

 

Figura 9. Evolución de la fracción inspirada de oxígeno en los pacientes en los 

que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó 

(línea roja), representada en media y error típico.  

FiO2: fracción inspirada de oxígeno. 
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Figura 10. Evolución de la saturación transcutánea de oxígeno en los pacientes 

en los que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que 

fracasó (línea roja), representada en media y error típico.  

SpO2: saturación transcutánea de oxígeno. 

 

5.2.1.6. Evolución del cociente SF 

La figura 11 muestra el valor del cociente SF a lo largo del periodo de estudio 

en el grupo éxito y fracaso, que resultó estadísticamente más alto en  el grupo 

éxito excepto antes del inicio de la VNI (p=0,170) y a las 2 horas (p=0,059). 

 

 
 

Figura 11. Evolución del cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno en los pacientes en los que la ventilación no invasiva fue 

efectiva (caja verde) y en los que fracasó (caja roja), representado en mediana, 
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rango intercuartilico y rango. El valor de “p” se refiere a la significación 

estadística.  

 

5.2.1.7. Uso de SNG. Horas a dieta absoluta. 

La SNG se utilizó en el 62,8% de los pacientes. Permanecieron a dieta 

absoluta durante 12 horas (3-24), expresados en mediana y rango intercuartílico. 

Los pacientes en los que no se utilizó SNG no permanecieron más horas a dieta 

absoluta que aquellos que sí que la tuvieron [12 horas (3,3-24) vs 12 horas (2-

24); p=0,688]. Los pacientes en los que se empleó la SNG tenían menor edad 

que aquellos en los que no se usó [4 meses (1,1-12,1) vs 31,1 meses (10,7-85,4); 

p<0,001]. 

 

5.2.1.8. Sedación 

El 49,5% de los pacientes precisaron sedación, siendo el sedante más 

utilizado el midazolam (16,9%). La figura 12 muestra el uso de sedación en 

función de la respuesta a la VNI. El uso de la sedación no se asoció a mayor 

riesgo de fracaso de la VNI (p=0,254). Ninguno de los episodios de fracaso se 

asoció al uso de sedación en opinión de los médicos responsables.  

Los pacientes ventilados con CPAP precisaron menos sedación que el grupo 

de pacientes ventilados con BLPAP (23,8% vs 61%, p<0,001). 
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El grupo de pacientes que recibieron sedación no presentaba una edad 

diferente que los individuos que no recibieron sedación [7,4 meses (2,0-18,5) vs 

4,6 meses (1,2-42,6); p=0,918]. 

 

Figura 12. Uso de sedación en los diferentes grupos éxito y fracaso. 

 

 

5.2.1.9. Éxito de la VNI. Causas de fracaso de la VNI. 

La tasa media de éxito fue de 81,3%. Las causas de fracaso de la VNI más 

frecuentes fueron la hipoxemia progresiva (18,9%) y la hipercapnia (16,2%). La 

figura 13 muestra las causas de fracaso según el momento en el que tuvo lugar el 

mismo. En total en este estudio se produjeron 73 fracasos: 27 de ellos antes de 

las 6 horas (fracaso precoz), 26 episodios entre las 6 y las 24 horas (fracaso 

intermedio) y 20 casos después de las primeras 24 horas.  
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Figura 13. Causas de fracaso en números absolutos de la ventilación no invasiva 

según el momento en el que tuvo lugar.  

VNI: ventilación no invasiva. 

 

5.2.1.10. Estancia en UCIP 

La tabla IV expresa la estancia en UCIP de la muestra total y en el grupo 

éxito y fracaso por separado. 

Tabla IV. Estancia en UCIP expresada en mediana y rango intercuartílico. La 

columna de la “p” hace referencia al nivel de significación estadística.  

 

Muestra 

total 

(N=390) 

Grupo 

éxito 

(N=317) 

Grupo 

fracaso 

(N=73) 

p 

Estancia en 

UCIP (días) 
6 (3-9) 5 (3-7) 13 (7-18) 0,001 

 

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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5.2.1.11. Mortalidad 

La tasa de mortalidad general fue de 3,8% (15 pacientes). La tasa de 

mortalidad es mayor en el grupo fracaso (9 pacientes, 12,3%), que en el grupo de 

éxito (6 pacientes, 1,9%); p<0,001. Ningún caso tuvo relación directa con el uso 

de VNI, según la impresión del médico responsable del paciente en cada caso. 

Los fallecimientos que se produjeron en el grupo éxito se debieron a la 

progresión de la enfermedad de base (no relacionada con la VNI y sin relación 

con un problema respiratorio agudo), al menos 48 horas tras la retirada de la 

VNI. Los fallecimientos producidos en el grupo fracaso se debieron a la 

enfermedad de base en cinco casos, a una limitación del esfuerzo terapéutico en 

dos, en un caso a hemorragia pulmonar y en otro a fracaso multiorgánico. 

 

5.2.1.12. Análisis descriptivo según la enfermedad causante de la IRA 

La tabla V muestra la distribución de los pacientes en función de la causa de 

la IRA según pertenezcan al grupo éxito o fracaso y las tasas de intubación para 

cada una de ellas. La causa de IRA con una tasa de fracaso mayor que el resto de 

etiologías fue el SDRA (p=0,010). 
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Tabla V. Causas de insuficiencia respiratoria aguda en el grupo éxito y fracaso, 

expresadas en número absoluto y porcentaje. Tasas de intubación en función de 

la causa de la insuficiencia respiratoria aguda.  

Causa de IRA- Nº (%) 
Grupo éxito 

(N=317) 

Grupo fracaso 

(N=73) 

Tasa de 

intubación 

Neumonía 54 (17,0%) 11 (15,1%) 17,2% 

Crisis de broncoespasmo 43 (13,6%) 10 (13,7%) 18,9% 

Bronquiolitis 136 (42,9%) 28 (38,4%) 17,1% 

SDRA 5 (1,5%) 5 (6,8%) 50% 

EAP 15 (4,7%) 1 (1,4%) 6,3% 

Laringitis 5  (1,6%) 2 (2,7%) 28,6% 

Infección respiratoria 30 (9,5%) 6 (8,2%) 16,7% 

Otros 29 (9,1%) 10 (13,7%) 25% 

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; SDRA: síndrome de distrés respiratorio 

agudo; EAP: edema agudo de pulmón. 

 

A) Neumonía 

En el estudio se incluyeron 65 pacientes en los cuales la causa de la IRA fue 

una neumonía. La edad media de este grupo de pacientes fue 21,7 (9,8-50,7) 

meses, en el grupo que no precisó posteriormente intubación la media de edad 

fue de 30 (9,5-77,6) meses, mientras que en el grupo que sí precisó intubación 

fue de 14,7 (9,9-18,5) meses, siendo la diferencia estadísticamente significativa 

(p<0,001). 

El 48,4% de los pacientes recibieron sedación, siendo el sedante más utilizado 

el midazolam, en un 39,3% de los pacientes.  
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La tasa media de éxito fue de 82,8% (11 pacientes precisaron intubación). Las 

causas de fracaso de la VNI más frecuentes fueron la hipoxemia progresiva 

(27,3%) y la hipercapnia (18,2%). La tasa de mortalidad fue de 3,1% (2 

pacientes, todos ellos pertenecían al grupo que no fueron intubados, teniendo en 

cuenta que uno de ellos tenía una limitación del esfuerzo terapéutico con orden 

de no intubación y el otro paciente falleció por progresión de su enfermedad de 

base).  

Crisis de broncoespasmo 

De los 53 pacientes que precisaron soporte respiratorio con VNI por crisis de 

broncoespasmo, un 81,1% (43 pacientes) fueron tratados con éxito, sin requerir 

intubación posterior. La causa de fracaso más frecuente fue la hipercapnia, 

representando un 20% de los casos. Dos pacientes (3,8%) fallecieron, 

perteneciendo uno al grupo éxito y el otro paciente al grupo contrario.  

En este grupo un 67,9% de los pacientes precisaron sedación, en la mitad de 

ellos se utilizó el midazolam.  

La edad media de estos pacientes fue de 18,3 (10,5-63,7) meses, no 

encontrándose diferencias significativas entre el grupo que no precisó intubación 

y en el que la VNI fracasó [19,5 (11,1-63,3) vs 15,1 (8,4-71,7) meses, p=0,464]. 

B) Bronquiolitis 

El grupo de pacientes en los cuales la causa de la IRA fue la bronquiolitis 

constaba de 164 pacientes. La tasa media de éxito fue de 82,9%. Entre las causas 
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de fracaso de VNI, destacan la hipercapnia (18,9%) y la presencia de apneas 

(14,8%). Un sólo paciente falleció, el cual precisó intubación.  

Casi un 50%  de los episodios fueron ventilados inicialmente con CPAP. 

La mitad de los pacientes precisaron sedación, siendo el sedante más utilizado 

el midazolam (32,1%). 

La edad media de los pacientes fue 1,6 (0,8-3,3) meses, sin diferencias entre 

el grupo éxito y fracaso [1,6 (0,8-3,3) vs 1,6 (0,8-3,7) meses, p=0,682]. 

C) Síndrome de dificultad respiratoria aguda 

Se observaron similares tasas de intubación entre las diferentes causas de 

IRA, salvo en el caso del SDRA, en el cual precisaron intubación 5 de 10 

pacientes (p=0,010). La causa de fracaso más frecuente fue la hipoxemia 

progresiva. 

Uno de los casos de SDRA que fue tratado con VNI con éxito murió debido a 

su enfermedad de base, mientras que 4 de los 5 pacientes tratados con VNI que 

precisaron finalmente intubación, fallecieron. 

La duración de la VNI en los pacientes con SDRA que precisaron intubación 

fue de 16 (7,5) horas (media y D.E.) y 18 (10-21) horas (mediana y rango 

intercuartilico). En el grupo éxito la duración de la VNI fue de 141 (133,6) horas 

y 48 (18,5-247,5) horas. 

La edad media de los pacientes fue de 22,6 (4,9-133,5) meses, en el grupo 

fracaso 6,6 (3,8-128,9) meses y 94,1 (6,5-142,4) meses en el grupo éxito 

(p=0,659). 
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El 50% de los pacientes precisaron sedación, siendo el más utilizado el 

midazolam. 

D) Edema agudo de pulmón 

Se incluyeron 16 pacientes con este diagnóstico, de ellos 15 no precisaron 

intubación (93,8%), la tasa de éxito más alta entre los diferentes grupos. Sólo un 

paciente precisó intubación y la razón fue la progresión de la enfermedad. No 

falleció ningún paciente. 

Precisaron sedación un 18,8% de los pacientes. 

La edad media de este grupo de pacientes en los que la VNI se utilizó con 

éxito fue de 23 (9, 7-109,6) meses. El paciente que precisó intubación tenía 19 

días. 

E) Laringitis 

Se incluyeron 7 pacientes con laringitis, fracasando la VNI y precisando 

intubación dos de ellos. Ningún paciente falleció. Tres pacientes precisaron 

sedación. 

La edad media de los pacientes fue de 8 (2,9-18,3) meses, 8,8 (2,6-21,1) en el 

grupo éxito  y 6,4 (4,8-8) meses en el grupo fracaso, p=0,532. 

F)  Infección respiratoria 

Treinta de los 36 pacientes (83,3%) que fueron tratados con VNI debido a una 

infección respiratoria respondieron adecuadamente a este tipo de soporte 

respiratorio. Un paciente falleció, el cual pertenecía al grupo respondedor. 
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Casi un 45% de los pacientes recibieron sedación, siendo el fármaco más 

utilizado el midazolam. 

La edad media de los pacientes fue de 20,4 (6-67,3) meses, en el grupo 

respondedor 24,2 (6-73,3) y 8,7 (4,1-17,7) meses en el grupo fracaso, p=0,003. 

5.2.1.13. Análisis descriptivo según la patología de base 

Más de la mitad de los pacientes no presentaba ninguna enfermedad de base 

(54,7%). Este grupo de pacientes tenía una tasa de éxito del 84,4%, que tiende a 

la significación estadística respecto a los que padecían algún tipo de enfermedad 

de base (84,4% vs 77,4%; p=0,077). La presencia de una cardiopatía fue la 

enfermedad de base con mayor frecuencia en este estudio, seguida de la 

prematuridad y la PCI. La tabla VI representa la distribución de los pacientes en 

función de la enfermedad de base en el grupo éxito y fracaso y las tasas de 

intubación de cada una de ellas. 
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Tabla VI. Enfermedades de base en el grupo éxito y fracaso, expresadas en 

número absoluto y porcentaje. Tasas de intubación en cada una de las 

enfermedades de base.  

Enfermedad de base Nº(%) 
Grupo éxito 

(N=317) 

Grupo fracaso 

(N=73) 

Tasa de 

intubación 

Ninguna 180 (57,7%) 33 (45,2%) 15,6% 

Inmunodeficiencia 9 (2,8%) 4 (5,5%) 30,8% 

Sepsis 1 (0,3%) 2 (2,7%) 66,7% 

Cardiopatía 23 (7,3%) 5 (6,8%) 17,9% 

Enfermedad 

neuromuscular 
16 (4,8%) 2 (2,7%) 11,8% 

Displasia broncopulmonar 10 (3,2%) 3 (4,1%) 23,1% 

Enfermedad pulmonar 

restrictiva 
0% 2 (2,7%) 100% 

PCI 18 (5,5%) 1 (1,4%) 5,3% 

Prematuridad 13 (4,2%) 8 (11%) 38,1% 

Otros 47 (14,5%) 13 (19,2%) 22% 

                                                                                                                            

PCI: parálisis cerebral infantil. 

 

Entre las diferentes enfermedades de base, destaca que la tasa de fracaso entre 

los pacientes con prematuridad fue de un 38,1%. Considerando únicamente los 

pacientes con algún tipo de enfermedad de base, los que eran prematuros tenían 

una tasa de fracaso en el límite de la significación estadística respecto a aquellos 

que presentaban otro tipo de enfermedad (38,1% vs 20,8%; p=0,076). Los 

pacientes con el antecedente de prematuridad no presentaban un mayor riesgo de 

fracaso que aquellos sin enfermedad de base previa (OR 0,714; IC 95% 0,417-
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1,223; p=0,220). Otras patologías de base contaron con muy pocos casos cada 

una, por lo que no se considera valorable el porcentaje de fracasos.  

La tasa de éxito más alta se presentó en el grupo de pacientes con PCI 

(94,7%), el cual tiene 19 pacientes. Entre los pacientes que presentaban algún 

tipo de enfermedad de base, aquellos con PCI presentaban una tasa de fracaso 

significativamente más baja que aquellos que presentaban otro tipo de 

enfermedad de base (5,3% vs 25%, p=0,05).  

 

5.2.2. Análisis predictivo 

 

5.2.2.1. Características basales 

La tabla VII refleja las características basales de la muestra dividiendo los 

episodios en los que la VNI se empleó sin uso previo de VMC según si esta 

técnica tuvo éxito o fracasó. La edad, el peso, la puntuación del PRISM-III y la 

pCO2 venosa inicial presentaron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos. 
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Tabla VII. Características basales de los pacientes pertenecientes a los grupos 

éxito o fracaso. Las variables se expresan en media (desviación estándar) y 

mediana (rango intercuartílico). La columna “p” se refiere a la significación 

estadística al comparar las características entre los grupos.  

 
Grupo éxito 

(N=317) 

Grupo fracaso 

(N=73) 
p 

Edad (meses) 6,6 (1,6-30) 5,8 (1,4-14,7)  0,015  

Peso (Kg) 7 (4,4-13)  6 (3,5-10)          0,036  

Sexo: 

 Varón 

 Mujer 

 

59,4% 

40,6% 

 

56,2% 

43,8% 

0,612 

PRISM-III 3 (0-4) 5,5 (1-9) <0,001 

FC inicial (lpm) 159,2 (27,7) 156,6 (23) 0,471 

FR inicial (rpm) 50,6 (17,9) 46,3 (19) 0,071 

FiO2 inicial (%) 50 (28,7) 53,9 (26,8) 0,304 

SpO2 inicial (%) 95,2 (4,6) 96,3 (3,8) 0,065 

SF antes de VNI* 264,3  (121) 234,6 (104,7) 0,170 

pCO2 venosa inicial (mmHg) 53,9 (44,4-64,2) 59,5 (49,2-74) 0,040 

pH venoso inicial 7,31 (7,25-7,37) 7,3 (7,25-7,34) 0,926 

Lactato venoso inicial (mmol/l) 1,7 (1,2-2,4) 1,4 (1,1-3,1) 0,756 

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; SDRA: síndrome de dificultad respiratoria 

aguda; EAP: edema agudo de pulmón; PCI: parálisis cerebral infantil; PRISM: 

pediatric risk of mortality; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; 

rpm: respiraciones por minuto; FR: frecuencia respiratoria; FiO2: fracción 

inspirada de oxígeno; SpO2: saturación transcutánea de oxígeno; cociente SF: 

cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; 

pCO2: presión parcial de CO2 en sangre. * Se excluyeron los valores de 

SpO2>97% para el cálculo del cociente SF. 
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5.2.2.2. Análisis univariante 

La tabla VIII resume las variables en las que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el análisis univariante entre el grupo éxito y el 

grupo fracaso.  

Tabla VIII. Diferencias significativas en el análisis univariante para predecir la 

respuesta a la VNI.  

 
Grupo éxito  

(N=317) 

Grupo fracaso 

(N=73) 
p 

Edad (meses) 6,6 (1,6-30) 5,8 (1,4-14,7) 0,015 

Peso (Kg) 7 (4,4-13) 6 (3,5-10) 0,036  

PRISM-III 3 (0-4) 5,5 (1-9) <0,001 

EPAP 12h 6,26 (1,44) 7,10 (2,02) 0,004 

IPAP 1h 11,86 (3,37) 13,15 (3,81) 0,017 

IPAP 2h 12,28 (3,50) 13,85 (3,80) 0,007 

IPAP 6h 12,38 (3,51) 14,20 (3,60) 0,006 

IPAP 12h 12,48 (3,57) 15,44 (5,25) <0,001 

IPAP 24 h 12,61 (3,61) 15,50 (4,29) 0,003 

FC 12h (lpm) 135,2425,33 144,0324,40 0,047 

▼FC 6h 20 (5-37) 11 (-2 -28) 0,046 

▼FC 12h 24 (6-40) 15 (0,5-24,5) 0,023 

▼FR 2h 10 (0-18) 2,5 [(-6)– 14] 0,048 

▼FR 6h 10 (1-20) 4,5 [(-6) – 12,5] 0,007 

▼FR 12h 11 (1-22) 5 [(-3,75) -14,5] 0,041 

FiO2 6h 41,55 (17,16) 47,08 (18,44) 0,029 

FiO2 12h 38,67 (14,63) 51,45 (24,05) 0,003 
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FiO2 24h 36,94 (13,44) 44,32 (18,15) 0,026 

SF 1h 247,46 (93,65) 211,82 (77,30) 0,037 

SF 6h 258,73 (84,65) 224,75 (88,15) 0,034 

SF 12h 272,92 (79,34) 211,71 (100,76) 0,011 

SF 24h 275,39 (85,65) 217,15 (53,29) 0,003 

pCO2 v inicial 55,02 (14,61) 64,29 (22,15) 0,040 

pHv 1h 7,33 (0,09) 7,22 (0,15) 0,006 

Diagnóstico de SDRA 1,6% (5/316) 6,8% (5/73) 0,010 

Kg: kilogramos; PRISM: pediatric risk of mortality; EPAP: presión positiva 

espiratoria al final de la espiración sobre la vía aérea; IPAP: presión positiva 

inspiratoria sobre la vía aérea (inspiratory positive airway pressure); FC: 

frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; ▼: decremento; FR: frecuencia 

respiratoria; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; cociente SF: cociente 

saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; pHv: pH 

venoso, SDRA: síndrome de distrés respiratorio agudo. 

 

5.2.2.3. Análisis multivariante 

En el caso del análisis multivariante del fracaso de la muestra total se 

incluyeron las siguientes variables: edad, puntuación del PRISM III, presencia o 

ausencia de enfermedad de base, diagnóstico de SDRA, ▼FR 1h, IPAP y EPAP  

a la hora, valor del cociente SF a la hora. Las únicas variables finalmente 

asociadas al fracaso de la VNI de manera independiente fueron el cociente SF a 

la hora, la edad y el valor del PRISM-III. La tabla IX muestra los valores 

obtenidos en el análisis multivariante. La tabla X muestra el modelo predictivo.  
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No se encontraron diferencias estadísticamente significativas  cuando se 

analizaron los valores incluidos en el estudio frente a los que finalmente no se 

pudieron incluir en el análisis debido a los valores que no están disponibles 

(missing values).  

Tabla IX. Análisis multivariante para predecir la respuesta a la VNI. La columna 

de la “p” se refiere a la significación estadística.  

 OR IC 95% p 

SF 1h (10 unidades) 0,942 0,880-1,008 0,086* 

Edad 0,970 0,951-0,990 0,003 

PRISM-III 1,232 1,085-1,398 0,001 

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; cociente SF: cociente saturación 

transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; PRISM: pediatric risk of 

mortality. * Se incluye el valor del SF 1h porque está dentro del modelo 

multivariante. 

 

En base a la división establecida según el momento del fracaso, tuvieron lugar  

27 casos de fracaso precoz, 26 episodios de fracaso intermedio y los restantes 20 

casos de fracaso tardío. 

Fracaso precoz 

En el análisis univariante, el decremento de la FC fue estadísticamente 

significativo entre los episodios de éxito y fracaso a la hora y a las 2 h (p=0,033 

y 0,039, respectivamente). Otras diferencias estadísticamente significativas se 

encontraron en el valor del PRISM-III (p<0,001), la EPAP aplicada a la hora 

(p=0,049) e IPAP administrada a la hora y a las 2 horas (p=0,017 y 0,020 
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respectivamente) y el valor del cociente SF a la hora (p=0,021). Estos datos se 

corrigieron también en función de la edad.  

En el análisis multivariante en este caso se incluyeron la edad, el valor de 

PRISM, las presiones aplicadas a la hora de tratamiento tanto de IPAP como de 

EPAP, la variación de la FC a la hora de tratamiento y el valor del cociente SF a 

la hora. El análisis multivariante identificó al cociente SF a la hora como única 

variable asociada de forma independiente al fracaso precoz de la VNI. El punto 

de corte óptimo que se sugiere para identificar los casos de fracaso precoces de 

la VNI fue de 193. El modelo predictivo se muestra en la tabla X. 

Fracaso intermedio  

El análisis univariante mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

el grupo éxito y fracaso en las presiones administradas a las 6 h, tanto la IPAP 

como la EPAP (p=0,005 y p=0,002 respectivamente), la variación de la FR a las 

6 h (p=0,019), el valor del PRISM-III (p<0,001) y el cociente SF a las 6 h y 12 h 

(p=0,014 y p<0,001, respectivamente). 

La edad, el valor del PRISM III, las presiones aplicadas a las 6 horas tanto de 

IPAP como de EPAP, la variación de la FR a las 6 horas y el cociente SF a las 6 

horas fueron las variables incluidas en el análisis multivariante. Los factores 

independientes predictivos de fracaso de VNI entre las 6 y 24 horas fueron el 

valor del PRISM III-24, la disminución de la frecuencia respiratoria a las 6h y el 

cociente SF a las 6 h (Tabla X). 
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Fracaso tardío 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el índice SF a 

las 24 h (p=0.003) y la FiO2 a las 24 h (p=0.018). No se encontró ninguna 

variable como factor de riesgo independiente marcador de fracaso tardío de VNI 

en el análisis multivariante. 

Tabla X. Modelos predictivos obtenidos tras el análisis multivariante, tanto en la 

muestra total, como en los casos de fracaso precoz e intermedio.  

 
AUC  

(IC 95%) 

Punto de corte  

(S-E) 

VPP  

(IC 95%) 

VPN  

(IC 95%) 

Muestra total: 

-0.059 * SF a la hora (10 unidades) -

0.030*edad (meses) + 0.208 * PRISM III-24 

0,755  

(0,661-0,849) 

-1,310 

(86,2%-57,8%) 

26,9 % 

(17,3-36,4) 

95,9% 

(89,8-98,9) 

Episodios de fracaso precoz  (6 horas):  

SF a la hora 

0,748  

(0,588-0,908) 

193 

(77,8%-70%) 

10,9% 

(2,5-19,4) 

98,5% 

(94,6-99,8) 

Episodios de fracaso intermedio (6-24 horas): 

0.202 * PRISM III-24 - 0.074 * ▼FR a las 6 

horas - 0.008 * SF a las 6 horas (10 unidades) 

0,895 

(0,800-0,990) 

-0,8 

(87,5%-83%) 

31,8% 

(16,9-46,7) 

98,5% 

(94,9-99,8) 

SF: cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de 

oxígeno; PRISM III: pediatric risk of mortality; ▼FR: decremento de la 

frecuencia respiratoria; AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de confianza; 

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor 

predictivo negativo. 

 

5.3.  VNI electiva postextubación 

 

5.3.1. Análisis descriptivo 
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5.3.1.1. Características basales 

La tabla XI muestra las características basales de la muestra del grupo de VNI 

electiva postextubación (edad, peso, sexo, causa de IRA, enfermedad de base, 

PRISM-III; FC, FR, FiO2, SpO2, SF, pCO2 venosa, pH venoso y lactato venoso 

antes del inicio del tratamiento con VNI).  

 

Tabla XI. Características basales de la muestra expresadas en números absolutos 

(porcentaje) o mediana (rango intercuartílico), según corresponda.  

 
MUESTRA TOTAL 

(N=100) 

Edad (meses) 7,6 (2,5-69,1) 

Peso (Kg) 7,8 (4,3-16) 

Sexo: 

 Varón 

 Mujer 

 

61% 

39% 

Causa de VNI postextubación electiva 

Nº (%): 

 Neurológico-Neuromuscular 

 Respiratorio 

 Postcirugía cardiaca 

 Postoperatorio escoliosis grave 

 Otros 

 

21 (21%) 

43 (43%) 

25 (25%) 

4 (4%) 

7 (7%) 

Enfermedad de base-Nº(%): 

 Ninguna 

 Inmunodeficiencia 

 Sepsis 

 Cardiopatía 

 Enfermedad neuromuscular 

 

26 (26%) 

3 (3%) 

0 (0%) 

35 (35%) 

11 (11%) 
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 Displasia broncopulmonar 

 Enfermedad pulmonar restrictiva 

 PCI 

 Prematuridad 

 Otros 

2 (2%) 

1 (1%) 

5 (5%) 

4 (4%) 

13 (13%) 

PRISM-III 5,5 (1-11) 

FC inicial (lpm) 125 (110-150)  

FR inicial (rpm) 30 (24-38,3)  

FiO2 inicial (%) 32 (28-40)  

SpO2 inicial (%) 97 (95-100)  

SF antes de VNI* 274,3 (230-328,2)  

pCO2 venosa inicial (mmHg) 50 (43-55) 

pH venoso inicial 7,40 (7,35-7,43) 

Lactato venoso inicial (mmol/l) 1 (0,7-1,3) 

 

PCI: parálisis cerebral infantil; PRISM: pediatric risk of mortality; FC: 

frecuencia cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: 

respiraciones por minuto; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; SpO2: 

saturación transcutánea de oxígeno; cociente SF: cociente saturación 

transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno; pCO2: presión parcial 

de CO2 en sangre. * Las SpO2>97% fueron excluidas para el cálculo del 

cociente SF. 

 

Las enfermedades respiratorias fueron la principal causa de uso de VNI 

electiva postextubación, que representan un 43% de los casos. La VNI electiva 

postextubación también se empleó en pacientes tras una cirugía cardiaca y por 

razones neurológicas y/o neuromusculares. Aproximadamente un 25% de los 
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episodios se presentaron en niños previamente sanos. La presencia de una 

cardiopatía previa fue la patología de base más frecuente (tabla XI).  

Entre los pacientes que precisaron VNI en más de una ocasión (N=15), la 

mediana de número de episodios fue 2 (rango intercuartílico 2-3). Nueve de 

estos pacientes presentaban una cardiopatía de base. Cuatro pacientes no tenían 

ninguna enfermedad de base.  Un paciente había sido prematuro y el otro 

presentaba una enfermedad incluida en “otras”. 

 

5.3.1.2. Método inicial de ventilación 

Un 31% fueron manejados inicialmente con CPAP (31 casos). Sólo tres de 

estos pacientes se ventilaron posteriormente con BLPAP por empeoramiento 

respiratorio. 

No se encontraron diferencias en la respuesta a la VNI entre los pacientes 

ventilados inicialmente con CPAP y aquellos en los que se comenzó con 

BLPAP, el porcentaje de éxito en cada grupo fue de 83,9% y 69%, 

respectivamente; p=0,981. 

 

5.3.1.3. Duración de la VNI 

La duración de la VNI en el grupo éxito fue mayor que en el grupo fracaso, 

siendo la diferencia estadísticamente significativa (p=0,022). La tabla XII 
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muestra la duración de la VNI en la totalidad de la muestra y en los grupos éxito 

y fracaso.  

Tabla XII. Duración de la ventilación no invasiva en el total de la muestra y en 

los grupos éxito y fracaso (la p se refiere a la comparación entre los dos últimos 

grupos). Los datos se expresan en mediana (rango).  

 
Muestra total 

(N=100) 

Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 
p 

Duración VNI 

(horas) 
45 (24-84) 48 (30-91) 16,5 (6,3-46) 0,022 

 

VNI: ventilación no invasiva. 

 

 

5.3.1.4. Presiones administradas 

Las presiones administradas tanto de IPAP como de EPAP a lo largo del 

periodo de estudio no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos grupos (figuras 14 y 15). 
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Figura 14. Evolución de la IPAP administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en mediana y rango intercuartílico. El valor de 

“p” se refiere a la significación estadística.  

IPAP: presión positiva inspiratoria sobre la vía aérea (inspiratory positive 

airway pressure).  

 

 

Figura 15. Evolución de la EPAP  administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en mediana y rango intercuartílico. El valor de 

“p” se refiere a la significación estadística.  

EPAP: presión positiva al final de la espiración sobre la vía aérea (end-

expiratory positive airway pressure). 
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5.3.1.5. Evolución de los parámetros clínicos 

Las figuras 16 a 19 muestran la evolución de los parámetros clínicos FC, FR, 

FiO2 y SpO2 en los grupos éxito y fracaso.  

Los valores de “p” se refieren a la comparación realizada basándonos en la 

medida L1 y aproximando la distribución mediante el gBA.  

No encontramos ningún valor que se modificara a lo largo del tratamiento de 

manera significativa.  

 

Figura 16. Evolución de la frecuencia cardiaca en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), expresada en mediana.  

FC: frecuencia cardiaca. lpm: latidos por minuto. 
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Figura 17. Evolución de la frecuencia respiratoria en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), expresada en mediana.  

FR: frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. 

 

 

Figura 18. Evolución de la fracción inspirada de oxígeno en los pacientes en los 

que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó 

(línea roja), expresada en mediana.  

FiO2: fracción inspirada de oxígeno. 
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Figura 19. Evolución de la saturación transcutánea de oxígeno en los pacientes 

en los que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que 

fracasó (línea roja), expresada en mediana.  

SpO2: saturación transcutánea de oxígeno. 

 

 

5.3.1.6. Evolución del cociente SF 

La figura 20 muestra los valores del SF en el grupo éxito y fracaso a lo largo 

del periodo de estudio. 

 

Figura 20. Evolución del cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno en los pacientes en los que la ventilación no invasiva fue 

efectiva (caja verde) y en los que fracasó (caja roja), representado en mediana, 

n=42 
n=8 

n=33 
n=6 

n=28 
n=8 

n=37 
n=6 

n=30 n=26 

n=4 
n=3 
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rango intercuartilico y rango. El valor de “p” se refiere a la significación 

estadística.  

 

5.3.1.7. Éxito de la VNI. Causas de fracaso de la VNI. 

La tasa media de éxito fue del 84%. Las causas de fracaso de la VNI fueron: 

tres casos de hipoxemia progresiva, tres de hipercapnia y tres de apneas, un caso 

de aumento del trabajo respiratorio, dos de imposibilidad para mantener la vía 

aérea permeable, uno de inestabilidad hemodinámica y tres correspondientes a 

otras causas. Se produjeron 16 fracasos: 4 de ellos antes de las 6h (fracaso 

precoz), 6 episodios entre las 6 y las 24 horas (fracaso intermedio) y 6 casos 

después de las primeras 24 horas.  

 

5.3.1.8. Estancia en UCIP 

La tabla XIII expresa la estancia en UCIP de la muestra total y en el grupo 

éxito y fracaso por separado. 

Tabla XIII. Estancia en UCIP expresada en mediana y rango intercuartílico. La 

columna de la “p” hace referencia al nivel de significación estadística.  

 

 
Muestra total 

(N=100) 

Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 
p 

Estancia en UCIP 

(días) 
14 (8-21) 12 (8-20,5) 21 (15,5-32,5) 0,190 

 

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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5.3.1.9. Mortalidad 

Se presentaron dos fallecimientos. Ninguno de ellos tuvo relación con el uso 

de VNI según la opinión del médico responsable de cada paciente. Uno de ellos 

se produjo en el grupo fracaso y otro en el grupo éxito, ambos por progresión de 

la enfermedad de base.  

 

5.3.1.10.  Análisis descriptivo según la causa del uso de VNI electiva 

postextubación 

La tabla XIV muestra la distribución de los pacientes en función de la causa 

del uso de VNI tras la extubación de forma electiva. Ninguna causa mostró una 

tasa de fracaso mayor de forma estadísticamente significativa. 

Tabla XIV.     Causas de empleo de VNI de forma electiva tras la extubación en 

el grupo éxito y fracaso, expresadas en número absoluto y porcentaje. Tasas de 

intubación en función de la causa de uso de VNI postextubación.  

 

Causa de VNI 

postextubación electiva- Nº 

(%) 

Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 

Tasa de 

intubación 

Neurológico-neuromuscular 16 (19%) 5 (31,3%) 23,8% 

Respiratorio 38 (45,2%) 5 (31,3%) 11,6% 

Postcirugía cardiaca 21 (25%) 4 (25%) 16% 

Postoperatorio escoliosis 

grave 
4 (4,8%) 0 (0%) 0% 

Otros 3 (3,6%) 2 (12,5%) 4% 
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A) Neurológico-neuromuscular 

Este grupo de pacientes presentaron la tasa más alta de intubación, aunque la 

diferencia no fue estadísticamente significativa (p=0,272). Dos pacientes se 

intubaron por hipercapnia, otros dos por una imposibilidad para mantener la vía 

aérea permeable y un paciente por la presencia de apneas. La edad media de este 

grupo de pacientes fue 48,7 (6,0-138) meses, en el grupo que no precisó 

posteriormente intubación la media de edad fue de 58,6 (9,7-126,9) meses, 

mientras que en el grupo que precisó intubación fue de 46,3 (2,7-153,4) meses 

(p=0,957). 

No hubo ningún fallecimiento en este grupo. 

B) Respiratorio 

El subgrupo de pacientes “respiratorio” en los que se utilizó la VNI de forma 

electiva tras la extubación estaba constituido por 43 pacientes. La VNI fue eficaz 

en 38 de estos pacientes (88,4%). Las causas de fracaso de la VNI fueron la 

presencia de apneas (2), aumento del trabajo respiratorio (1) y otras razones (2). 

Falleció un paciente que pertenecía al grupo fracaso, debido a su enfermedad de 

base. 

La edad media de estos pacientes fue de 3,2 (1,1-32,7) meses. La edad media 

del grupo donde la VNI se utilizó con éxito fue mayor que en el grupo en el cual 

la técnica fracasó [3,9 (1,1-32,7) vs 3,2 (2,2-10,5) meses, p=0,009]. 
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C) Postcirugía cardiaca 

En 25 casos se utilizó la VNI electiva tras la extubación en el periodo 

postoperatorio de una cirugía cardiaca. Cuatro pacientes fueron posteriormente 

intubados: tres de ellos por hipoxemia progresiva y uno por inestabilidad 

hemodinámica. Un paciente falleció por progresión de su enfermedad de base.   

La edad media de los pacientes fue 6,3 (3,1-13,3) meses, sin diferencias entre 

el grupo éxito y fracaso [4,8 (3,1-25,1) vs 7,6 (3,4-10,8) meses, p=0,061]. 

D) Postoperatorio escoliosis grave 

Cuatro pacientes fueron ventilados con VNI electiva tras la extubación 

después de una cirugía correctora de una escoliosis grave. Todos los pacientes 

evolucionaron de forma satisfactoria sin precisar intubación.  

 

5.3.1.11.  Análisis descriptivo según la patología de base 

Aproximadamente una cuarta parte de los pacientes no presentaba ninguna 

enfermedad de base (26%). Un 84,6% de estos pacientes no fueron intubados. 

No se encontraron diferencias significativas entre las tasas de éxito en el grupo 

de pacientes previamente sanos o aquellos que presentaban algún tipo de 

enfermedad de base (84,6% vs 83,8%, respectivamente; p= 0,921). La presencia 

de una cardiopatía es la enfermedad de base con mayor frecuencia en este grupo. 

La tabla XV representa la distribución de los pacientes en función de la 

enfermedad de base en el grupo éxito y fracaso y las tasas de intubación de cada 

una de ellas. 
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Tabla XV. Enfermedades de base en el grupo éxito y fracaso, expresadas en 

número absoluto y porcentaje. Tasas de intubación en cada una de las 

enfermedades de base.  

Enfermedad de base 

Nº(%) 

Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 

Tasa de 

intubación 

Ninguna 22 (26,2%) 4 (25%) 15,4% 

Inmunodeficiencia 3 (3,6%) 0 (0%) 0% 

Cardiopatía 27 (32,1%) 8 (50%) 22,9% 

Enfermedad 

neuromuscular 
10 (11,9%) 1 (6,3%) 9,1% 

Displasia 

broncopulmonar 
2 (2,4%) 0 (0%) 0% 

Enfermedad 

pulmonar restrictiva 
1 (1,2%) 0 (0%) 0% 

PCI 4 (4,8%) 1 (6,3%) 20% 

Prematuridad 3 (3,6%) 1 (6,3%) 25% 

Otros 12 (14,3%) 1 (6,3%) 7,7% 

 

PCI: parálisis cerebral infantil. 

 

Ninguna enfermedad de base demostró un mayor riesgo de fracaso de la VNI 

que las otras entidades.  

 

5.3.2. Análisis predictivo 

 

5.3.2.1. Características basales 

Las características basales de la muestra en los que la VNI se empleó de 

forma electiva tras la extubación dividiendo los episodios según si esta técnica 
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tuvo éxito o fracasó quedan reflejadas en la tabla XVII. No se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos. 

 

Tabla XVII. Características basales de los pacientes pertenecientes a los grupos 

éxito o fracaso. Las variables se expresan en porcentaje, media (desviación 

estándar) y mediana (rango). La columna de “p” se refiere a la significación 

estadística al comparar las características entre los grupos.  

Gdor. 
Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 
p 

Edad (meses) 8,1 (2,5-74,1) 7,6 (2,5-12,9) 0,310 

Peso (Kg) 8 (4,2-18) 6,7 (4,8-11,8) 0,429 

Sexo: 

 Varón 

 Mujer 

 

60,7% 

39,3% 

 

62,5% 

37,5% 

0,893 

PRISM-III 5 (1-9,8) 11 (1,5-3,8) 0,165 

FC inicial (lpm) 128,4 (26,1) 132,8 (22,1) 0,525 

FR inicial (rpm) 32,3 (12,3) 34,7 (22,1) 0,472 

FiO2 inicial (%) 34,9 (11, 3) 37 (18,8) 0,493 

SpO2 inicial (%) 96,8 (3,5) 96,2 (4,2) 0,566 

SF antes de VNI* 
280,5          

(230-328,2) 

240          

(202,8-366,2) 
0,529 

pCO2 venosa inicial 

(mmHg) 
50 (43,7-54,3) 44 (36,9-65,6) 0,756 

pH venoso inicial 7,40 (7,37-7,45) 7,38 (7,30-7,42) 0,276 

Lactato venoso inicial 

(mmol/l) 
1,1 (0,7-1,3) 1 (0,8-1,6) 0,724 
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VNI: ventilación no invasiva. PRISM: pediatric risk of mortality; FC: frecuencia 

cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones 

por minuto; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; SpO2: saturación transcutánea 

de oxígeno; cociente SF: cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno; pCO2: presión parcial de CO2 en sangre. * Se excluyeron 

los valores de SpO2>97% para el cálculo del cociente SF. 

 

5.3.2.2. Análisis univariante 

La tabla XVIII resume las variables en las que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el análisis univariante entre el grupo éxito y el 

grupo fracaso, siendo corregidas por edad aquellas variables en las que se 

consideró adecuado (FC, FR y sus variaciones).  

Tabla XVIII. Análisis univariante para predecir la respuesta a la VNI.  

 
Grupo éxito 

(N=84) 

Grupo fracaso 

(N=16) 
p 

FR 1h (rpm) 31,3 (10,8) 38,9 (14,7) 0,05 

FR 2h (rpm) 30,2 (10,2) 38,1 (10,7) 0,019 

FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto. 

 

5.3.2.3. Análisis multivariante 

En el análisis multivariante se incluyeron las variables edad, IPAP a las 2h, 

FiO2 a la hora y la FR a la hora y a las 2 horas. La única variable que se 

mantiene en el análisis multivariante es la FR a las 2h (OR 1,069, IC 95% 1,001-

1,142; p=0,047), con un AUC de 0,702 para detectar el fracaso de la VNI.   
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5.4.  VNI de rescate postextubación 

 

5.4.1. Análisis descriptivo 

 

5.4.1.1. Características basales 

Las características basales de la muestra del grupo de VNI de rescate 

postextubación (edad, peso, sexo, causa de IRA, enfermedad de base, PRISM-

III; FC, FR, FiO2, SpO2, SF, pCO2 venosa, pH venoso y lactato venoso antes del 

inicio del tratamiento con VNI) se muestran en la tabla XIX. 

 

Tabla XIX. Características basales de la muestra expresadas en número absoluto 

(porcentaje) y mediana (rango intercuartílico).  

 MUESTRA TOTAL (N=61) 

Edad (meses) 10,8 (3,8-55,1) 

Peso (Kg) 10 (5-20) 

Sexo 

 Varón 

 Mujer 

 

60,7% 

39,3% 

Enfermedad de base-Nº(%) 

 Ninguna 

 Inmunodeficiencia 

 Cardiopatía 

 Enfermedad neuromuscular 

 Enfermedad pulmonar restrictiva 

 Prematuridad 

 Otros 

 

17 (27,9%) 

2 (3,3%) 

21 (34,4%) 

2 (3,3%) 

3 (4,9%) 

3 (4,9%) 

13 (21,3%) 

PRISM-III 5 (3-9) 
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FC inicial (lpm) 137 (115,5-156,5) 

FR inicial (rpm) 32 (24,5-40) 

FiO2 inicial (%) 36 (28-40) 

SpO2 inicial (%) 98 (94,5-100) 

SF antes de VNI* 240 (174,5-301,7) 

pCO2 venosa inicial (mmHg) 49 (42,4-69,8) 

pH venoso inicial 7,38 (7,18-7,43) 

Lactato venoso inicial (mmol/l) 1,1 (0,7-1,7) 

PRISM: pediatric risk of mortality; FC: frecuencia cardiaca; lpm: latidos por 

minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; FiO2: 

fracción inspirada de oxígeno; SpO2: saturación transcutánea de oxígeno; 

cociente SF: índice saturación transcutánea de oxígeno/fracción inspirada de 

oxígeno; pCO2: presión parcial de CO2 en sangre. * Las SpO2>97% fueron 

excluidas para el cálculo del cociente SF. 

 

Más de la cuarta parte de los episodios se produjo en niños previamente 

sanos. En el caso de los pacientes con algún tipo de patología de base, la 

enfermedad más frecuente fue una cardiopatía (tabla XX).  

Sólo un paciente precisó en dos ocasiones el empleo de VNI postextubación 

de rescate. Este paciente presentaba una cardiopatía congénita. 

 

5.4.1.2. Método inicial de ventilación 

En el 75,4% de los pacientes (46 episodios) se utilizó inicialmente BLPAP. El 

resto (15 casos, 24,6%) se manejaron inicialmente con CPAP. Tres de estos 
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pacientes se ventilaron posteriormente con BLPAP por empeoramiento 

respiratorio. 

La respuesta a la VNI no mostró diferencias según el método inicial de 

ventilación. El porcentaje de éxito en el grupo manejado desde el principio con 

BLPAP fue del 82,6%, mientras que el 93,3% de los pacientes que fueron 

ventilados inicialmente con CPAP no precisaron finalmente reintubación 

(p=0,309).  

 

5.4.1.3. Duración de la VNI 

La duración de la VNI no mostró diferencias entre los diferentes grupos, 

según la respuesta a la VNI (p=0,813). La tabla XX muestra la duración de la 

VNI en la totalidad de la muestra y los grupos éxito y fracaso.  

 

Tabla XX. Duración de la ventilación no invasiva en el total de la muestra y en 

los grupos éxito y fracaso (la “p” se refiere a la comparación entre estos dos 

grupos). Los datos se expresan en mediana (rango intercuartílico).  

 
Muestra total 

(N=61) 

Grupo éxito 

(N=52) 

Grupo fracaso 

(N=9) 
p 

Duración VNI 

(horas) 
36 (15,3-57) 36 (16-53,8) 28 (7-76,8) 0,813 

VNI: ventilación no invasiva. 
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5.4.1.4. Presiones administradas 

Las presiones administradas a lo largo del periodo de estudio tanto de IPAP 

como de EPAP no fueron diferentes en ambos grupos (figuras 21 y 22). 

 

Figura 21. Evolución de la IPAP administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en mediana y rango intercuartílico. El valor de 

“p” se refiere a la significación estadística.  

IPAP: presión positiva inspiratoria sobre la vía aérea (inspiratory positive 

airway pressure).  
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Figura 22. Evolución de la EPAP  administrada a lo largo del tiempo según el 

grupo éxito y fracaso, expresada en mediana y rango intercuartílico. El valor de 

“p” se refiere a la significación estadística.  

EPAP: presión positiva al final de la espiración sobre la vía aérea (end-

expiratory positive airway pressure). 

 

5.4.1.5. Evolución de los parámetros clínicos 

Las figuras 23 a 26 muestran la evolución de los parámetros clínicos FC, FR, 

FiO2 y SpO2 en los diferentes grupos según la respuesta a la VNI.  

Los valores de “p” se refieren a la comparación realizada basándonos en la 

medida L1 y aproximando la distribución mediante el gBA.  

No encontramos ningún valor que se modificará a lo largo del tratamiento de 

manera significativa. 

 
 

Figura 23. Evolución de la frecuencia cardiaca en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), expresada en mediana.  

FC: frecuencia cardiaca. lpm: latidos por minuto. 
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Figura 24. Evolución de la frecuencia respiratoria en los pacientes en los que la 

ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó (línea 

roja), expresada en mediana.  

FR: frecuencia respiratoria. rpm: respiraciones por minuto. 

 
 

Figura 25. Evolución de la fracción inspirada de oxígeno en los pacientes en los 

que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que fracasó 

(línea roja), expresada en mediana.  

FiO2: fracción inspirada de oxígeno. 
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Figura 26. Evolución de la saturación transcutánea de oxígeno en los pacientes 

en los que la ventilación no invasiva fue efectiva (línea verde) y en los que 

fracasó (línea roja), expresada en mediana.  

SpO2: saturación transcutánea de oxígeno. 

 

5.4.1.6. Evolución del cociente SF 

La figura 27 muestra la evolución del cociente SF en los diferentes grupos 

según la respuesta a la VNI.  

 

Figura 27. Evolución del cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno en los pacientes en los que la ventilación no invasiva fue 

efectiva (caja verde) y en los que fracasó (caja roja), representado en mediana, 

rango intercuartilico y rango. El valor de “p” se refiere a la significación 

estadística.  

n=24 
n=4 

n=2 
n=21 n=29 

n=2 

n=25 n=2 
n=24 

n=2 n=20 
n=1 
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5.4.1.7. Éxito de la VNI. Causas de fracaso de la VNI. 

La tasa media de éxito fue del 85,2%. El fracaso de la VNI se presentó en 9 

casos. Las causas de fracaso de la VNI fueron: dos casos de inestabilidad 

hemodinámica, un caso de hipoxemia progresiva, uno de aumento del trabajo 

respiratorio, otro de imposibilidad para mantener la vía aérea permeable y cuatro 

casos correspondientes a otras causas.   

Dos fracasos se produjeron antes de las 6 horas de tratamiento, dos entre las 6 

horas y las 24 horas de tratamiento y los cinco restantes tras 24 horas de 

tratamiento.  

 

5.4.1.8. Estancia en UCIP 

La tabla XXI expresa la estancia en UCIP de la muestra total y en el grupo 

éxito y fracaso por separado. 

 

Tabla XXI. Estancia en UCIP expresada en mediana y rango intercuartilico. La 

columna de la “p” hace referencia al nivel de significación estadística.  

 

 
Muestra total 

(N=61) 

Grupo éxito 

(N=52) 

Grupo 

fracaso 

(N=9) 

p 

Estancia en 

UCIP (días) 
7 (4-13,8) 6 (4-11) 14 (6,5-34) 0,092 

UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos. 
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5.4.1.9. Mortalidad 

En este grupo de pacientes hubo tres fallecimientos (4,9%). Todos ellos se 

presentaron en el subgrupo de pacientes en los que fracasó la VNI. Según la 

opinión del médico responsable de cada paciente, ninguno de ellos tuvo relación 

con el uso de VNI. Tres pacientes presentaban algún tipo de enfermedad previa: 

uno de ellos padecía acondroplasia y falleció por progresión de sus condiciones 

de base, otro paciente presentaba limitación del esfuerzo terapéutico, del cual no 

se especifica su enfermedad de base y el paciente restante falleció por progresión 

de las condiciones de su enfermedad. 

 

5.4.1.10.  Análisis descriptivo según la patología de base 

Más de una cuarta parte de los pacientes no presentaba ninguna enfermedad 

de base (27,9%). No se encontraron diferencias significativas entre las tasas de 

éxito en el grupo de pacientes previamente sanos o aquellos que presentaban 

algún tipo de enfermedad de base (94,1% vs 81,8%, respectivamente; p= 0,225). 

La enfermedad de base más frecuente en este grupo fue la presencia de una 

cardiopatía. La tabla XXII representa la distribución de los pacientes en función 

de la enfermedad de base en el grupo éxito y fracaso y las tasas de intubación de 

cada una de ellas. 
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Tabla XXII. Enfermedades de base en el grupo éxito y fracaso, expresadas en 

número absoluto y porcentaje. Tasas de intubación en cada una de las 

enfermedades de base. 

Enfermedad de base 

Nº(%) 

Grupo éxito 

(N=52) 

Grupo fracaso 

(N=9) 

Tasa de 

intubación 

Ninguna 16 (30,8%) 1 (11,1%) 5,9% 

Inmunodeficiencia 1 (1,9%) 1 (11,1%) 50% 

Cardiopatía 18 (34,6%) 3 (33,3%) 14,3% 

Enfermedad 

neuromuscular 

2 (3,8%) 0 (0%) 0% 

Enfermedad pulmonar 

restrictiva 

2 (3,8%) 1 (11,1%) 33,3% 

Prematuridad 3 (5,8%) 0 (0%) 0% 

Otros 10 (19,2%) 3 (33,3%) 23,1% 

 

La presencia de una cardiopatía de base no se asoció a una mayor 

probabilidad de fracaso. El porcentaje de éxito en los pacientes con una 

cardiopatía fue del 85,7%, mientras que en el resto de pacientes fue del 85% 

(p=0,940). 

 

5.4.2. Análisis predictivo 

5.4.2.1. Características basales 

Las características basales de la muestra en los que se utilizó la VNI de 

rescate tras la extubación en función de la respuesta a la VNI quedan reflejadas 

en la tabla XXIII. La pCO2 y el pH venosos iniciales mostraron diferencias 
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estadísticamente significativas entre ambos grupos, pero debe resaltarse que tan 

solo se contaba con los datos de dos gasometrías en el grupo fracaso. 

Tabla XXIII. Características basales de los pacientes pertenecientes a los grupos 

éxito o fracaso. Las variables se expresan en mediana (rango intercuartílico) o 

porcentaje. La columna de “p” se refiere a la significación estadística al 

comparar las características entre los grupos.  

 
Grupo éxito 

(N=52) 

Grupo fracaso 

(N=9) 

p 

Edad (meses) 12,1 (2,6-53,4) 8,9 (5,7-91,3)  0,654  

Peso (Kg) 10,5 (4,6-20)  7,5 (5,8-18,6)          0,435 

Sexo: 

 Varón 

 Mujer 

 

57,7% 

42,3% 

 

77,8% 

22,8% 

0,255 

PRISM-III 
5 (3-9) 9 (4,5-15,5) 0,143 

FC inicial (lpm) 134,5 (112,8-153,3) 150 (128-171) 0,170 

FR inicial (rpm) 
32 (25,3-40) 37 (23-50) 0,307 

FiO2 inicial (%) 36 (26,5-45) 50 (31-100) 0,202 

SpO2 inicial (%) 98 (95-100) 99 (92,5-100) 0,860 

SF antes de VNI* 247,8 (194,3-314,2) 161,5 (89,3-280,2) 0,173 

pCO2 venosa 

inicial (mmHg)** 

46,4 (41,2-60,8) 76,5 (72-81) 0,029 

pH venoso 

inicial** 

7,41 (7,29-7,43) 7,16 (7,13-7,19) 0,035 

Lactato venoso 

inicial (mmol/l)** 

1,1 (0,6-1,7) 1,30 (1-3,2) 0,921 
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VNI: ventilación no invasiva. PRISM: pediatric risk of mortality; FC: frecuencia 

cardiaca; lpm: latidos por minuto; FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones 

por minuto; FiO2: fracción inspirada de oxígeno; SpO2: saturación transcutánea 

de oxígeno; cociente SF: cociente saturación transcutánea de oxígeno/fracción 

inspirada de oxígeno; pCO2: presión parcial de CO2 en sangre. * Se excluyeron 

los valores de SpO2>97% para el cálculo del cociente SF. ** Dos muestras 

disponibles en el grupo fracaso. 

 

 

5.4.2.2. Análisis univariante 

La tabla XXIV resume las variables en las que se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en el análisis univariante entre el grupo éxito y el 

grupo fracaso.  

Tabla XXIV. Análisis univariante para predecir la respuesta a la VNI.  

 Grupo éxito 

(N=52) 

Grupo fracaso 

(N=9) 

p 

FiO2 1h 40 (30,5-60) 60 (42,75-90) 0,010 

FiO2 6h 35 (30-45) 54 (35-80) 0,019 

FiO2 12h 30 (25-40) 50 (28-60) 0,045 

FiO2 24h 30 (26-40)  50 (35-58)          0,003 

pCO2 venosa inicial 

(mmHg)* 
46,4 (41,2-60,8) 76,5 (72-81) 0,029 

pH venoso inicial* 7,41 (7,29-7,43) 7,16 (7,13-7,19) 0,035 

FR: frecuencia respiratoria; rpm: respiraciones por minuto; FiO2: fracción 

inspirada de oxígeno; pCO2: presión parcial de dióxido de carbono. * Dos 

muestras disponibles en el grupo fracaso. 
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5.4.2.3. Análisis multivariante 

En el análisis multivariante se incluyeron las variables EPAP a la 1h, PRISM-

III, FC a la hora, FiO2 a la hora y la edad. La única variable que se mantuvo en 

el análisis multivariante fue la FiO2 a la hora (OR 1,043, IC 95% 1,007-1,081; 

p=0,020). La tabla XXV muestra el modelo predictivo. 

Tabla XXV. Modelo predictivo obtenido tras el análisis multivariante.  

 
AUC  

(IC 95%) 

Punto de 

corte  

(S-E) 

VPP  

(IC 95%) 

VPN  

(IC 95%) 

FiO2 a la hora 
0,732 

(0,541-0,923) 

55 

(75%-73,1%) 

33,3% 

(0,146-0,569) 

95% 

(0,831-0,994) 

 

FiO2: fracción inspirada de oxígeno; AUC: área bajo la curva; IC: intervalo de 

confianza; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; 

VPN: valor predictivo negativo. 
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6. DISCUSIÓN 

 

Este trabajo es uno de los primeros realizados hasta la fecha que analiza el cociente 

SF como factor predictivo de respuesta a la VNI en población pediátrica. Así mismo, es 

el primer estudio multicéntrico que analiza posibles factores predictivos de éxito o 

fracaso de la VNI en niños. Además, no hemos encontrado otro trabajo en VNI 

pediátrica que incluya un mayor número de pacientes.  

 

6.1. Estudio descriptivo de la muestra general 

 Se ha analizado por separado los casos de IRA sin VMC previa y los 

casos postextubación, ya que las características y condiciones clínicas de estos 

pacientes son diferentes. De hecho, algunos estudios realizados en niños excluyen los 

casos postextubación 
(6;12;14)

. Además, los últimos trabajos realizados en adultos y 

prematuros estudian de forma específica la VNI postextubación 
(61-63;66;110)

. En niños 

existen aún pocos trabajos que estudien exclusivamente la VNI postextubación. Uno 

de los pocos trabajos realizados en población pediátrica que analiza de forma 

específica los factores predictivos de la respuesta a la VNI en casos de 

postextubación ha sido publicado por Mayordomo et al 
(69)

. Además, existen algunos 

trabajos acerca del uso de VNI postextubación en postoperatorios cardiacos en 

población pediátrica 
(15;94)

, donde de forma similar a los últimos trabajos realizados 

en adultos 
(61-63;67)

, se han diferenciado los casos de postextubación electiva y de 

rescate. Sin embargo, la mayoría de los trabajos mezclan pacientes con y sin VMC 

previa, y los pocos que analizan la VNI postextubación, no suelen distinguir entre 

VNI de rescate y VNI electiva 
(4;55)

. 
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En nuestro estudio se han detectado diferencias en la interfase empleada en 

función de la edad y de la causa de la IRA  , hallazgos similares a los encontrados la 

literatura previa 
(111)

. En nuestro caso, la elección de la interfase se realizó en función 

del tamaño y de  la edad del paciente, para mejorar la confortabilidad y disminuir la 

cantidad de fugas. Las cánulas nasales fueron el tipo de interfase más comúnmente 

adoptada en los menores de 6 meses y la mascarilla nasobucal en los mayores de esa 

edad (p<0,001). Estas diferencias probablemente se deban a que en VNI pediátrica, 

la elección de la interfase y su ajuste adecuado al paciente es el elemento más 

importante para lograr la adaptación del niño a la VNI 
(7;46;108)

. La administración 

efectiva de VNI requiere interfases de tamaño adecuado diseñadas de forma 

específica para la población pediátrica, una sincronía entre el paciente y el respirador 

y un equipo entrenado en su manejo. Una interfase de tamaño no adecuado o mal 

ajustada producirá un aumento del flujo del respirador con el fin de compensar las 

fugas lo cual podría originar una intolerancia al soporte respiratorio.  

Al analizar por separado la causa de la IRA, la mascarilla nasobucal también 

resultó ser el modelo más utilizado en los diferentes subgrupos; salvo en el caso de la 

bronquiolitis, donde las cánulas nasales fueron las más utilizadas (48,2%) (p<0,001), 

relacionado probablemente con la mayor facilidad de adaptación y disponibilidad de 

estas interfases en los lactantes. 

La interfase tipo nasobucal resultó ser la más utilizada en los casos de IRA sin 

VMC previa, hallazgos similares a los descritos en estudios previos realizados en 

población pediátrica 
(3;14;55;82)

. En los casos de VNI de rescate postextubación, la 

interfase usada con mayor frecuencia fue también el modelo nasobucal, similar a un 

estudio previo realizado en población pediátrica específicamente en casos de 
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postextubación 
(69)

. Sin embargo, en general, la mascarilla nasal se relaciona con una 

mejor tolerancia, ya que es más cómoda, permite hablar e incluso comer y da menor 

sensación de claustrofobia. Sin embargo, precisa que el paciente mantenga la boca 

cerrada la mayor parte del tiempo, pues en caso contrario la compensación de fugas 

hará intolerable la mascarilla. Por ello, y especialmente en pacientes no 

colaboradores, como gran parte de los pacientes pediátricos, muchos autores abogan 

por el uso de mascarilla nasobucal, que evita las fugas aéreas y mejora la ventilación 

y la presurización, logrando una mayor eficiencia de la VNI 
(112)

, hecho que 

concuerda con nuestros resultados. 

En la literatura previa, existen estudios en los que se emplea únicamente 

respiradores específicos de VNI 
(3;4;12;14;69)

. Sin embargo, aunque en nuestro estudio, 

en la mayoría de los episodios se utilizaron respiradores específicos de VNI (85,3%), 

especialmente el modelo BiPAP Vision®, también se emplearon con éxito 

respiradores convencionales de VMC con módulo de VNI, de forma similar a 

investigaciones previas que usaron  de forma indistinta ambos tipos de respiradores 

(2;46)
. Existen incluso otros trabajos que utilizaron exclusivamente respiradores 

convencionales con módulo específico de VNI 
(55;82;89)

. Un estudio previo confirmó 

que la VNI se podía aplicar de forma segura con un respirador de VMC con módulo 

de VNI en los niños con IRA 
(113)

.  

En el grupo de pacientes menores de 12 meses, el respirador más utilizado fue 

el Infant Flow® (25,7%), mientras que en el resto de grupos de edad fue la BiPAP 

Vision®. Esta diferencia se debe fundamentalmente a que este último está diseñado 

para un peso superior a 30 kg y, aunque ha sido utilizado con éxito en lactantes 
(14)

, la 

baja sensibilidad de su trigger y la escasa fuerza muscular de estos pacientes, puede 
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en ocasiones generar una asincronía entre el paciente y el respirador. Thia et al 
(43)

, 

en cuyo estudio todos los pacientes incluidos  eran menores de 1 año, utilizaron el 

modelo Infant Flow® en todos los casos, hallazgo que concuerda con nuestros 

resultados. En otros casos, los autores emplean en niños menores de 12 meses 

respiradores convencionales de VMC 
(6)

. Otro estudio previo encuentra que la edad 

media de los pacientes en los que se empleó respirador convencional con módulo de 

VNI fue de 6,1 meses y en los que se utilizó un respirador específico de VNI de 58,6 

meses (p<0,001) 
(46)

. 

No se analizó la respuesta de la VNI en función de la interfase utilizada y del 

respirador empleado, ya que el uso de cada uno de ellos no estaba protocolizado y se 

realizó en función del criterio del médico responsable y de las diferentes 

posibilidades disponibles en cada unidad. Además, a lo largo del periodo de 

aplicación de la VNI, pudieron existir cambios en cuanto a estas dos variables, que 

no fueron recogidas en el estudio y podían suponer un sesgo a la hora de analizar la 

respuesta a la VNI.  

 

6.2. VNI sin uso previo de VMC 

 

6.2.1. Estudio descriptivo 

Los pacientes incluidos en el estudio corresponden a la población 

atendida en  varias UCIP multidisciplinarias a lo largo de un año.  

La mediana de edad de los casos incluidos es aproximadamente de 6 

meses, justificado en gran medida por el alto porcentaje de episodios de 
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bronquiolitis incluidos. En general, los trabajos previos presentan edades medias 

más altas: algunos presentan una edad media entre los 6 meses y el año de edad 

(4;14)
, otros entre el año y los cuatro años 

(2;89)
, y otros estudios cifras incluso más 

altas 
(1;3;55;82)

. 

El modo de ventilación inicial más comúnmente utilizado fue BLPAP 

(68,7%) y además un 23% de los que inicialmente fueron manejados con CPAP 

precisaron cambio posteriormente a BLPAP. La estrategia ventilatoria seguida 

difiere con respecto a otros trabajos. Bernet et al 
(2)

 utiliza en la mitad de las 

ocasiones BLPAP y en la otra mitad, la CPAP. Dohna-Schwake et al 
(55)

 instaura 

la CPAP inicialmente en todos los pacientes, pero un 93,2% precisan cambio 

posterior a BLPAP. Otro estudio reciente utiliza la CPAP únicamente en un 

2,5% de los pacientes 
(14)

. Otras investigaciones no incluyen los pacientes en los 

que se utiliza la CPAP como primer modo de ventilación 
(1;3;4;6;12;82)

.  

En nuestro estudio se encontraron diferencias significativas en la 

respuesta a la VNI en función de la modalidad inicial de VNI, siendo más 

probable el éxito en los pacientes en los que se inició CPAP. Este resultado 

concuerda con lo detectado en estudios previos 
(89)

. Este hallazgo parece 

razonable ya que los pacientes que se ventilan inicialmente con CPAP podrían 

padecer en general un fracaso respiratorio menos grave. En nuestro caso, el 

grupo de pacientes ventilados con CPAP requerían una FiO2 menor al inicio y un 

valor más bajo de PRISM-III. Por otra parte, la mayoría de los casos ventilados 

inicialmente con CPAP corresponden a episodios de bronquiolitis (en este 

estudio  un 49,4% de las bronquiolitis se manejaron inicialmente con CPAP). De 

hecho, si excluimos los pacientes con bronquiolitis en nuestra muestra, la CPAP 
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fue elegida sólo como método inicial de ventilación en un 18% de los casos. La 

CPAP se ha demostrado efectiva en el tratamiento de la bronquiolitis 
(54;90)

. 

Además, los pacientes con bronquiolitis son niños de menor edad y peso, con los 

problemas técnicos que conlleva el empleo de BLPAP en este tipo de pacientes 

debido a las fugas y a la baja sensibilidad del trigger. Hemos encontrado un 

estudio, que sólo incluía un episodio de bronquiolitis, en el que no se halló 

relación entre la respuesta a la VNI y la modalidad inicial de VNI 
(3)

. En nuestro 

caso, no se incluyó la modalidad de ventilación en el análisis multivariante 

porque no estaba protocolizado el empleo de uno u otro tipo de soporte 

respiratorio inicial en función de la gravedad ni del tipo de patología, y además 

podían producirse cambios de la misma a lo largo del periodo de tratamiento.  

En general, nuestros resultados y la mayoría de los estudios previos 

corroboran que el tiempo de aplicación de VNI es menor en el grupo fracaso que 

en el grupo éxito 
(2-4;6;55)

. Sin embargo, existe una amplia variabilidad en el 

momento en el que se produce el fracaso de la VNI.  Es importante destacar que 

aunque el fracaso es más frecuente durante las primeras horas de tratamiento, un 

27% de nuestros casos fracasaron tras 24 horas, por lo que es importante la 

monitorización y vigilancia de estos pacientes, así como conocer los factores 

predictivos de fracaso a lo largo de todo el periodo de tratamiento.  

Los parámetros fisiológicos y los gases sanguíneos mejoran en la 

mayoría de los pacientes durante el uso de VNI. En nuestro estudio se encontró 

que el descenso de la FC y de la FR a las 6 y a las 12 horas fue mayor en el 

grupo éxito que en el éxito fracaso.  Además, el descenso de la FiO2 a las 24 

horas, así como la mejoría en la SpO2 a las 2 y a las 6 horas, fueron mayores en 
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el grupo éxito que en el grupo fracaso. Esta mejoría de las constantes vitales 

durante las primeras horas también ha sido observada en múltiples trabajos 
(2-

4;6;46;55;82)
.  

Algunos autores utilizan SNG de forma sistemática en todos los 

pacientes que vayan a recibir VNI 
(4;6;14;55)

; en cambio en otros casos, sólo se 

coloca en determinados casos 
(1-3)

. En la muestra presentada, se utilizó SNG en 

el 62,8% de los pacientes. Los pacientes que tuvieron SNG tenían menor edad 

que aquellos en los que se prescindió de dicho dispositivo. 

Nuestros pacientes permanecieron a dieta absoluta durante 

aproximadamente 12 horas. Es quizás el tiempo en el que muestran una mejoría 

mantenida y en los que ya consideramos que la VNI va a funcionar con éxito y 

vamos a evitar la intubación. La mediana de horas hasta la intubación fue de 13. 

No encontramos diferencias en el número de horas a dieta absoluta entre 

aquellos pacientes que disponían de SNG y en los que no se colocó dicho 

dispositivo. 

Prácticamente la mitad de los pacientes precisaron sedación (49,5%), 

siendo el agente farmacológico más utilizado el midazolam. El uso de sedación 

en los diversos estudios publicados hasta la fecha es muy variable, desde un 30% 

al uso sistemático en todos los pacientes 
(3;4;14;55)

. En nuestro caso no se ha 

asociado el uso de sedación con un mayor riesgo de fracaso de VNI. Sin 

embargo, un estudio reciente, que incluye pacientes con una edad media de 65 

días y que incluye en su mayor parte episodios de bronquiolitis, encuentra que la 

necesidad de sedación es menor en los pacientes que responden con éxito a la 

VNI 
(114)

. 
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En general, los pacientes de menor edad suelen precisar sedación con 

mayor frecuencia. Este hallazgo probablemente se deba a que en estos niños la 

agitación y la mala colaboración conllevan el uso de agentes sedantes para 

mejorar la sincronía entre el paciente y el respirador y disminuye la cantidad de 

fugas de forma secundaria. Sin embargo, no se detecta este hecho en este 

trabajo, probablemente debido a que los pacientes más pequeños fueron 

ventilados en su mayoría con CPAP. La literatura previa apoya que el uso de 

sedación para mejorar la tolerancia no conlleva mayor número de 

complicaciones 
(2;39;108;113)

.  Nosotros observamos que los pacientes ventilados 

con dos niveles de presión precisaron sedación con mayor frecuencia, que 

aquellos ventilados con CPAP (61% vs 23,8%, p<0,001), probablemente debido 

a la necesidad de mayor sincronía. 

Este estudio prospectivo confirma como otros previos la eficacia y 

fiabilidad del tratamiento de la VNI en la IRA sin VMC previa 
(14;89)

. El único 

ensayo aleatorio y controlado realizado hasta la fecha sobre el uso de VNI en la 

IRA de diferente etiología en niños muestra una reducción de la necesidad de 

intubación del 60 al 28% 
(6)

. En dicho estudio todos los pacientes tienen 

enfermedades pulmonares primarias, principalmente de origen infeccioso, y no 

presentan ningún tipo de comorbilidades. A pesar de que en nuestro estudio se 

incluyen pacientes con enfermedades de base, la tasa de fracaso es  más baja 

(19%), si bien los criterios de inclusión son diferentes en cada trabajo, por lo los 

datos no son comparables.  

De la misma manera, otros estudios presentan poblaciones muy 

heterogéneas entre sí, lo cual hace muy difícil la comparación entre las 
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diferentes tasas de éxito de la técnica. Algunos trabajos han encontrado cifras de 

fracaso similares a nuestro estudio 
(1;3;4;6;14)

. Sin embargo, otros encuentran tasas  

diferentes respecto a nuestra muestra.  Dohna-Schwake et al 
(55)

 refiere cifras de 

fracaso más altas (29%), analizando de forma conjunta casos de IRA sin VMC 

previa y postextubación. Pancera et al 
(16)

 muestra también tasas de fracaso y 

mortalidad más altas (25,8% y 22,5%, respectivamente), pero incluye pacientes 

inmunodeprimidos y probablemente más graves que los incluidos en nuestra 

muestra. En un trabajo de Piastra et al 
(82)

, las cifras de fracaso son más altas 

(38%), pero incluye pacientes sólo con LPA/SDRA que es un factor asociado en 

varios trabajos al fracaso de la VNI. Por otro lado, Fortenberry et  al 
(45)

 refieren 

tasas de fracaso inferiores, probablemente debido a que la edad media es de 8 

años y un tercio de los pacientes presentaban algún tipo de ENM, ambos factores  

asociados a una respuesta favorable al tratamiento con la VNI. Ocurre de forma 

similar en la muestra de Padman et al 
(115) 

que refleja tasas de fracaso más bajas 

(8%), lo cual se puede justificar por razones semejantes ya que un 50% tenían un 

trastorno neuromuscular y/o apnea obstructiva y la edad media era de 11,06 

años. Thill et al 
(13) 

no encuentran ningún paciente en el que fracase la VNI. 

Todos los pacientes presentan enfermedades pulmonares obstructivas de las vías 

respiratorias más bajas, en los que la VNI ha demostrado ser más eficaz que en 

otros cuadros de tipo hipoxémico o tipo 1 (SDRA por ejemplo).  

Las causas de fracaso más frecuentes fueron la hipoxemia progresiva 

(18,9%) y la hipercapnia (16,2%). En los diferentes estudios, las causas son muy 

variables y la clasificación no es homogénea. Lum et al 
(4)

 describen como 

causas de fracaso más frecuentes el empeoramiento del fracaso respiratorio 
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(66%) y el shock séptico (50%). En otro estudio las causas de retirada de la VNI 

más frecuentes son SDRA grave (55,5%), inmunodeprimidos (33,3%), 

neumonía asociada a crisis de broncoespasmo grave (22,2%) y fracaso 

postextubación (22,2%) 
(3)

. Mayordomo et al 
(14)

 establecen como  causas de 

fracaso más frecuentes inestabilidad hemodinámica, apneas e hipoxemia, 

seguidas de hipercapnia y neumotórax. Essouri et al 
(1)

 refieren la progresión del 

fallo respiratorio, seguida muy de lejos por la inestabilidad hemodinámica y las 

fugas aéreas altas por agitación. Bernet et al 
(2)

 encuentran el aumento del trabajo 

respiratorio, seguido de la hipoxemia. 

La tasa de mortalidad (3,8%) fue similar a la de otros estudios 
(2;3;12;14;45)

. 

Sin embargo, otros trabajos previos 
(1;55)

, que incluyen una parte importante de 

pacientes con enfermedades de base más graves (enfermedades oncológicas y 

pacientes sometidos a trasplantes de médula ósea) refieren mortalidad más alta. 

El valor medio del PRISM II en el trabajo de Essouri 
(1)

 es alto, lo que indica una 

gravedad importante de los pacientes incluidos. Yáñez et al 
(6)

 no tuvieron 

ningún fallecimiento.  

La estancia en UCIP y la mortalidad fue significativamente más alta en el 

grupo fracaso. Este hecho también concuerda con estudios previos 
(3;4;14;82)

. De 

hecho, algunas de las potenciales ventajas relacionadas con el uso de VNI 

respecto a la VMC es la disminución de la estancia en UCIP y la mortalidad. El 

diseño de este trabajo no permite establecer una comparación en este sentido. 

La causa principal de la IRA que conllevó el uso de la VNI fue la 

bronquiolitis, similar a lo encontrado en otros estudios 
(6)

.  En los últimos años 

se ha extendido el uso de la VNI en el tratamiento de la bronquiolitis 
(43;54;90;91)

. 
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La tasa de éxito en el grupo de pacientes con bronquiolitis fue de 82,9%, muy 

semejante a lo encontrado en la literatura 
(91;116)

. Larrar et al 
(90)

 describen una 

tasa de fracaso más alta (25%). Otros trabajos han referido tasas de fracaso aún 

más bajas 
(43)

, lo que en general confirma la eficacia de la VNI en este tipo de 

patología.  

El asma/broncoespasmo es la principal causa de ingreso hospitalario 

durante la infancia 
(117)

 y las complicaciones tras la intubación de estos pacientes 

son especialmente importantes 
(118)

. El uso de la VNI puede aportar importantes 

beneficios a este tipo de pacientes 
(49;52;53;119)

. El éxito en nuestra muestra fue del 

81,1%, ligeramente más bajo que en estudios previos. Posiblemente sea debido a 

que la edad media de nuestros pacientes es menor que la de los incluidos en 

dichos trabajos. Sin embargo existe una revisión reciente en adultos que 

concluye que aún existen pocos datos para generalizar el uso de la VNI en el 

estado asmático 
(120)

, a pesar de algunos ensayos clínicos que avalan su eficacia 

(121;122)
. 

La presencia de una enfermedad de base puede influenciar la eficacia de 

la VNI. Un estudio señala que los pacientes sin enfermedad de base, en los 

cuales la causa de la IRA es una enfermedad pulmonar primaria tienen mayores 

posibilidades de éxito con la VNI, sin embargo la presencia de una enfermedad 

oncológica, aún más si coincide con una sepsis, hace más probable el fracaso de 

la VNI 
(89)

. En nuestro caso la tasa de éxito en el grupo de pacientes previamente 

sanos fue del 84,4%, diferencia estadísticamente significativa. Las tasas de éxito 

más altas en función de la enfermedad de base se asociaron al grupo de pacientes 

con PCI (94,7%) y ENM (88,2%). Este resultado concuerda con estudios previos 
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que detectan una evolución favorable en los pacientes con ENM tratados con 

VNI 
(19;51)

. Sin embargo, una de las tasas de fracaso más altas se observó en los 

pacientes prematuros (38,1%). Por su parte, de forma contraria, Lum et al 
(4)

 

refieren una tasa de fracaso más baja en el grupo de pacientes con antecedentes 

de prematuridad (23,8%). En el grupo de pacientes con bronquiolitis, el 

antecedente de prematuridad se asoció a mayor riesgo de fracaso (41,7% frente 

al 15,1% que presentan aquellos sin este antecedente, p=0,019), aunque la 

muestra de pacientes con bronquiolitis y prematuros es muy escasa (12 

pacientes). La inmunosupresión también se ha asociado en artículos previos con 

mayores tasas de fracaso en torno al 25-35% 
(55;123)

. En nuestro caso se observó 

una tasa de fracaso del 30,8%. Debe reseñarse que es muy difícil sacar 

conclusiones acerca de la enfermedad de base por el riesgo de sesgo relacionado 

con muestras frecuentemente de tamaño insuficiente y por la distinta gravedad 

que la patología actual puede conllevar, además de otros factores que pueden 

estar influyendo en la evolución de la VNI. 

 

6.2.2. Análisis predictivo 

Un aspecto importante y controvertido sobre el uso de VNI es la 

posibilidad de identificar y predecir de forma precoz el fracaso de la misma, 

especialmente en la población en edad pediátrica y evitar así la intubación tardía 

en aquellos pacientes que requieran esta técnica. Por ello, sería muy útil para el 

manejo de estos pacientes conocer un marcador fiable del fracaso de la VNI y 

del que podamos disponer fácilmente y de forma no invasiva.  
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Numerosos estudios previos pediátricos y en pacientes adultos coinciden 

en señalar que los pacientes más hipoxémicos tienen mayores posibilidades de 

fracaso de la VNI:  IRA tipo 1 
(14)

, FiO2 alta 
(2-4)

, la presencia de SDRA como 

causa de IRA 
(1;3)

 y un PF bajo 
(76)

.  

La oxigenación se puede determinar de dos maneras en la práctica clínica 

diaria de la UCIP: de manera invasiva a través de una gasometría arterial 

analizando la paO2 o de forma no invasiva, gracias a  la pulsioximetría 

transcutánea que aporta un valor de SpO2. Actualmente, en el paciente 

críticamente enfermo se tiende a disminuir la realización de técnicas invasivas, 

de ahí la importancia de encontrar un marcador de oxigenación no invasivo 

sustituto del PF. El uso rutinario en la actualidad de la pulsioximetría ha 

conllevado una disminución de los catéteres arteriales colocados en las unidades 

de cuidados intensivos, tanto de adultos como de niños 
(14;97;124;125)

. Además en 

los niños la colocación de este tipo de catéteres puede ser ciertamente 

complicado y supone un factor estresante que aumenta su esfuerzo respiratorio y 

el consumo de oxígeno.  La disminución de la necesidad de extracciones y 

determinaciones sanguíneas conlleva además una reducción del coste. Existen 

varios trabajos en pacientes adultos en los que se observó una disminución de la 

realización de gasometrías arteriales sin empeorar el pronóstico de los pacientes 

(124;125)
. 

Es interesante por tanto detectar técnicas de monitorización que 

sustituyan a estas técnicas cruentas. Una posibilidad es utilizar el cociente SF, un 

marcador no invasivo y continuo que puede predecir adecuadamente el PF y así 

detectar los pacientes que presentan mayor riesgo de fracaso de la VNI.  
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El SF ha mostrado una buena correlación con el PF si la saturación de 

oxígeno se encuentra entre el 80 y el 97% 
(96-99;103;104)

, tanto en adultos como en 

población pediátrica. Cuando la saturación se encuentra por encima de este 

valor, la fiabilidad del SF se pierde, ya que la disociación de la curva de la 

hemoglobina se aplana y se pierde la correlación lineal entre la saturación de 

oxígeno y la paO2, de tal forma que pequeños cambios en la saturación, pueden 

implicar grandes variaciones en la paO2. Por esta razón se excluyeron los valores 

de saturación de oxígeno mayores del 97% para el cálculo del SF 
(96-99)

. Podría 

ser adecuado mantener  una saturación objetivo entre 92 y 97% en los pacientes 

tratados con VNI para mantener la fiabilidad del SF y que además evitaría una 

potencial hiperoxigenación inadvertida. 

Como se ha comentado previamente, este estudio es uno de los primeros 

realizados en población pediátrica que incluye el cociente SF como marcador 

pronóstico de respuesta a la VNI. En una tesis doctoral de reciente presentación 

también se analizó la utilidad del  cociente SF 
(126)

. El primer trabajo realizado 

en población adulta que analiza el cociente SF como marcador pronóstico de 

respuesta a la VNI 
(105) 

ha sido publicado recientemente. Se trata de un estudio 

prospectivo observacional, en el que el 43% de los pacientes incluidos 

presentaban una enfermedad maligna de base, con una tasa de éxito más baja 

que la población general (29% vs 41%). En el grupo de pacientes sin patología 

de este tipo, los factores asociados al éxito de la VNI fueron una mayor SpO2, un 

cociente SF más alto y un mayor SF/volumen minuto, todos ellos recogidos al 

inicio del tratamiento con VNI. Se encontró que un cociente SF menor de 98,5 

predicía el fracaso de la VNI con un 40% y 89% de sensibilidad y especificidad, 
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respectivamente. Según los autores, el cociente SF puede ser útil para la toma de 

decisiones clínicas relacionadas con la VNI en pacientes adultos con IRA sin 

enfermedad maligna de base. 

Nuestros datos sugieren que el SF puede ser útil para la detección del 

fracaso de VNI en población pediátrica, especialmente en las primeras horas, 

como demuestra el hecho de que el SF fue incluido en los tres modelos de 

predicción elaborados (tabla X).  

El punto de corte óptimo sugerido para detectar los fracasos precoces de 

VNI fue un cociente SF a la hora de 193. Este valor correspondería a un PF de 

188 según el trabajo publicado en 2009 por Khemani et al o a un PF de 155, 

según el trabajo más reciente de los mismos autores 
(97;99)

. Estos valores son 

similares a los publicados por Antonelli en 2007 (PF menor de 175 a la hora de 

VNI en pacientes adultos con SDRA) 
(76)

 y en 2001 (PF menor de 146 a la hora 

de VNI en pacientes adultos con IRA tipo 1) 
(79)

. Según nuestro estudio, un 

paciente con IRA que no sea capaz de alcanzar un SF en torno a 190 a la hora de 

tratamiento con VNI, debe ser especialmente vigilado por el alto riesgo de 

fracaso, valorándose la intubación endotraqueal. Así el uso del SF podría ayudar 

a detectar de forma precoz a los pacientes tratados con VNI que tienen mayores 

probabilidades de fracaso. Un estudio reciente analizó la eficacia de la VNI en 

niños con IRA hipoxémica debida a neumonía. Encontró que un valor del 

cociente SF a las dos horas 189 detectaba el fracaso con una sensibilidad y 

especificidad del 86% y 74% respectivamente 
(127)

. Es un valor de corte similar 

al que hemos encontrado en nuestro trabajo. Sin embargo en nuestra muestra es 

el valor del cociente SF a la hora, más precoz que el referido en el último 
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estudio, que no recoge los parámetros a la hora de tratamiento, sino a las dos 

horas del mismo.   

Los tres modelos predictivos de fracaso de la VNI que sugerimos 

presentan valores de área bajo la curva aceptables. Es importante destacar la 

presencia de valores predictivos positivos bajos y valores predictivos negativos 

altos en los tres modelos. Esto se debe a que los puntos de corte se han elegido 

con la intención de no aplicar VNI a  aquellos pacientes con alto riesgo de 

fracaso de la misma. La baja tasa de fracaso de la VNI también contribuye a que 

los valores predictivos positivos sean bajos. 

La gran mayoría de los estudios realizados hasta la fecha en población 

pediátrica no han analizado el cociente SF, pero la mayoría de ellos han 

detectado la mayor necesidad de FiO2 como un factor predictivo de fracaso de la 

VNI. James et al 
(89)

 concluyen que una mayor necesidad de FiO2 al inicio y a las 

2h de la aplicación de la VNI se relaciona con mayores probabilidades de 

fracaso de la misma en el grupo de pacientes con IRA sin VMC previa. Muñoz-

Bonet et al 
(3)

 establecen que la necesidad de una mayor FiO2 también se asocia a 

mayor riesgo de fracaso.  Demuestran que una FiO2 > 0,57 predice el fracaso en 

casi el 80% de los pacientes (especificidad 84% y sensibilidad 78%). Otros 

estudios también identifican una necesidad de mayor FiO2 a lo largo del periodo 

de tratamiento con VNI como un factor de riesgo para el fracaso 
(4;14)

. En nuestra 

muestra se detectan diferencias en la FiO2 a las 6, 12 y 24 horas entre el grupo 

éxito y fracaso en el análisis univariante. Esta variable no fue incluida en el 

análisis multivariante porque ya se introducía el cociente SF. Así mismo, Bernet 

et al 
(2)

 encontraron que una FiO2 mayor del 80% a la hora detectaba el fracaso 
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con una sensibilidad del 56% y una especificidad del 83%. Además detectaron 

que la FiO2 a la hora no predecía el fracaso más allá de las 24 horas. De forma 

similar, en nuestro estudio no hallamos ni al cociente SF, ni ninguna otra 

variable como predictor independiente de fracaso al analizar los casos que se 

intuban después de las 24 horas de VNI. Sin embargo, existe otro trabajo que 

concluye que una FiO260% a las 24 horas se asocia a mayores posibilidades de 

fracaso 
(12)

. Un estudio reciente no analizó el cociente SF, pero aportaba los 

valores de SpO2 y FiO2. El primero mejoraba en ambos grupos y el segundo 

disminuyó más en el grupo éxito, de lo que se deduce que el cociente SF sería 

mayor en el grupo éxito 
(55)

.   

Existen pocos estudios realizados en población pediátrica que analicen el 

índice PF como factor predictivo de fracaso de la VNI, probablemente porque no 

se dispone habitualmente de muestras arteriales para su determinación 
(6;82;128)

. 

Dos de estos trabajos incluyen únicamente pacientes con una patología de base 

de mayor gravedad, como LPA/SDRA y/o niños con una inmunosupresión de 

base. En uno de estos trabajos se detectó una mejoría del PF en todos los 

pacientes, la mejoría a la hora tiende a ser mayor en el grupo éxito, sin llegar a la 

significación estadística 
(82)

. En el otro estudio se encontró una mejoría 

significativa del PF en el grupo éxito y en la muestra total a la hora de 

tratamiento, pero no en el grupo fracaso 
(128)

. Estos estudios no sugieren un 

punto de corte óptimo del PF a partir del cual no se recomienda la VNI. 

La presencia de SDRA se ha identificado como un factor de riesgo mayor 

para el fracaso de VNI en pacientes pediátricos y adultos 
(1;3;79;129)

. Por tanto, los 
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pacientes hipoxémicos con riesgo de desarrollar un SDRA en los que se decida 

aplicar VNI deben ser monitorizados de forma aún más estrecha. La VMC 

continúa siendo el tratamiento principal del SDRA y una vez que la intubación 

esté indicada no debería retrasarse, ya que se puede empeorar el pronóstico de 

estos pacientes. La falta de eficacia de la VNI en el SDRA está probablemente 

relacionada con las pérdidas transitorias de EPAP debido a las inevitables fugas 

de aire. En nuestro estudio, la tasa de fracaso más alta se ha presentado en el 

grupo de pacientes con SDRA (50%). Sin embargo, el SDRA no se mostró como 

factor de riesgo independiente en el análisis multivariante, muy probablemente 

en relación con el escaso número de episodios recogidos. Es interesante señalar 

que la duración de la VNI en los episodios de SDRA que requirieron intubación 

fue de 16 horas de media o 18 horas de mediana. Esto apunta la importancia de 

monitorizar estos pacientes de forma estricta y de detectar los fracasos de la VNI 

tanto a nivel precoz como más tardíos. Además, la alta tasa de mortalidad entre 

los pacientes con SDRA (5 de 10), subraya su gravedad. Un estudio que analizó 

únicamente pacientes con esta patología, establecía una tasa de éxito del 62% 
(82)

 

y otro previo, que incluyó también pacientes sólo con esta entidad pero además 

con inmunodepresión, una tasa de fracaso de casi 43% 
(128)

.  Essouri et al 
(1)

 

hallaron una tasa de fracaso del 80% en los pacientes con SDRA. Todos estos 

trabajos apoyan la idea de que el sujeto con SDRA es un paciente con muy alto 

riesgo de fracaso de la VNI. Un estudio reciente 
(82) 

analizó factores predictivos 

de éxito en los pacientes con SDRA/LPA. La ausencia de fracaso multiorgánico 

al ingreso se asoció con una probabilidad de éxito del 85,7%, con una 

sensibilidad del 87% y una especificidad del 49%.  
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Otra variable importante incluida en el modelo predictivo general e 

intermedio fue el PRISM III. Varios estudios previos han descrito valores altos 

en escalas de gravedad como factores de riesgo de fracaso de VNI, tanto en 

pacientes adultos como pediátricos 
(1;4;14;76;79;82)

. Es razonable que los pacientes 

más graves sean los que tienen mayor riesgo de fracaso con VNI. Sin embargo, 

es importante señalar que al realizar el PRISM III se incluyen los peores valores 

durante las primeras 24 horas de ingreso en UCIP, con lo que esta puntuación 

podría empeorar tras la intubación y no corresponder al periodo de tratamiento 

con la VNI. No obstante, en nuestro estudio, el valor más alto del PRISM III 

generalmente se detectó antes de proceder a la intubación. Sin embargo, existen 

otros estudios que no encuentran diferencias al analizar el PIM 2 
(2;89)

. El empleo 

del SF en las escalas de valoración de la gravedad también podría ser de utilidad 

con el fin de clasificar mejor a los pacientes sin perder información en el caso de 

no disponerse de datos de una gasometría arterial, como sugieren Khemani et al 

(99)
. 

La edad se ha identificado en nuestro estudio como otro factor importante 

de respuesta a VNI, incluido en el modelo predictivo general. Este hallazgo 

concuerda con otros publicados que refieren una tasa de fracaso mayor en el 

grupo de pacientes más jóvenes 
(3;6;12;14)

. Un estudio publicado en 2005 que 

incluye pacientes con IRA, tanto con VMC previa como postextubación, 

encuentra que la edad de los pacientes en los que la VNI fracasó tiende a ser 

menor (11,7 vs 43,3 meses, p=0,120) 
(46)

. Podría deberse a las frecuentes 

dificultades que se presentan para conseguir la sincronía entre el paciente y el 

respirador. Las fugas y la incapacidad para el ciclado del respirador debido a las 
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mismas, junto con la baja sensibilidad del trigger, son los principales problemas 

en el caso de respiradores específicos de VNI. Se ha sugerido que el trigger y 

ciclado en estos casos podría mejorar con sensores neurales de actividad 

diafragmática utilizados durante la aplicación de VNI 
(130)

. A la vista de nuestros 

resultados, con una mediana de edad de 5,8 meses en el grupo fracaso, una gran 

parte de estos pacientes podría potencialmente beneficiarse de estos avances. Sin 

embargo,  no hay ensayos clínicos hasta la fecha que demuestren una mayor 

eficacia de la VNI en los pacientes más pequeños al emplear un trigger neural. 

Existen trabajos que no encuentran diferencias en base a la edad, pero la media 

de edad de los pacientes incluidos en dichos estudios es mayor que en nuestra 

muestra 
(2;55;82)

. Otros estudios con edades medias similares al nuestro tampoco 

encontraron diferencias en base a la edad 
(4;89)

, pero incluyen también pacientes 

que utilizan la VNI tras la extubación. 

El peso también mostró diferencias en el análisis univariante, aunque no 

se incluyó en el análisis multivariante para evitar la colinealidad con la edad.  

Una variable clínica que ha mostrado cierta relevancia en predecir el 

fracaso de VNI fue la disminución de la FR a las 6 horas, dato incluido en el 

modelo predictivo de fracaso intermedio. Esto concuerda con estudios previos 

que relacionaban la falta de mejoría de la taquipnea en las primeras 6 horas con 

fracaso de la VNI (1;14)
. Otro estudio  estableció que una mayor taquipnea al 

inicio del tratamiento con VNI se asociaba a una mayor probabilidad de fracaso 

(89)
. Lum et al 

(4)
 identificaron diferencias en la disminución de la FR al inicio, a 

las 6h y a las 24 horas entre el grupo éxito y fracaso. En adultos también se han 

detectado resultados similares
 (131;132)

. Parece lógica que la disminución de la FR 
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se asocie a éxito de la VNI, ya que tiene relación directa con una disminución 

del aumento del trabajo respiratorio, con la ventaja de ser fácil de medir y de 

forma no invasiva.  

En nuestro estudio, la variación de la FC a las 6 y 12 horas mostró 

diferencias entre el grupo éxito y fracaso en el análisis univariante, pero no se 

confirmó en el análisis multivariante posterior. Estudios previos han encontrado 

diferencias en la FC a lo largo del tratamiento de la VNI: a las 6 y 24 h 
(4)

, a las 

2-4 h 
(3)

 y a las 24 horas 
(14)

. Sin embargo, la mayoría de los estudios mostraron 

una mejoría de la FC en ambos grupos, pero sin encontrar diferencias 

significativas entre ellos 
(6;55;82)

, que se relaciona probablemente con la 

disminución del trabajo respiratorio que suele ir asociado a la VNI. 

El análisis univariante de nuestra muestra también detectó diferencias 

entre el grupo éxito y fracaso en la pCO2 venosa inicial y el pH venoso a la hora, 

si bien hay muy escasas determinaciones analíticas. Estos resultados concuerdan 

con los hallazgos de un estudio previo, que detectó una mejoría significativa 

precoz en el pH y en la pCO2 venosos en el grupo éxito 
(55)

. El análisis 

multivariante encontró un pH venoso menor a la hora como factor de riesgo 

individual para el fracaso de la VNI. Un pH venoso a la hora de tratamiento 

igual a 7,25 identificó a los pacientes en los cuales el tratamiento con VNI va a 

fracasar con una sensibilidad y especificidad de 29% y 94% respectivamente. 

James et al 
(89)

 también detectaron diferencias en el análisis univariante en el pH 

venoso inicial entre el grupo éxito y fracaso en el grupo de pacientes con IRA 

sin VMC previa.  Otros estudios han encontrado diferencias en la pCO2 venosa a 

lo largo del tratamiento con la VNI entre el grupo éxito y fracaso 
(1;3;14;82)

. Joshi 
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et al 
(12)

 concluyeron que un valor de pCO2 >55 mmHg en alguna de las 

determinaciones realizadas durante las primeras 24 horas de tratamiento con 

VNI se asocian con mayores posibilidades de fracaso. 

Hemos detectado diferencias en el análisis univariante entre el grupo 

éxito y fracaso en las presiones administradas a lo largo del tratamiento. Las 

IPAP aplicadas mostraron diferencias en todo el periodo. Sin embargo en el caso 

de la EPAP sólo hubo diferencias a las 12 horas. Otro estudio también detectó 

diferencias en la EPAP utilizada a las 24 y 48 horas 
(14)

.  Al comparar nuestros 

datos con los de los pocos estudios que refieren las presiones que han utilizado 

(4;55)
, hemos comprobado que en ambos trabajos las presiones fueron ligeramente 

más altas que en el nuestro. Además, en uno de ellos 
(4)

 encontraron como en 

nuestro estudio, presiones más altas en el grupo fracaso (en este caso a las 6 

horas). Muñoz-Bonet et al 
(3)

 encontraron diferencias en los valores iniciales y 

máximos de PEEP y PMVA. En el análisis multivariante la PMVA máxima 

mostró también diferencias. Un valor de PMVA >11,5 detectaba el fracaso de la 

VNI con una sensibilidad del 89% y una especificidad del 82%. La necesidad de 

presiones más elevadas probablemente se relacionaría con una patología 

respiratoria más grave. 

Sólo hemos encontrado un estudio que detecte diferencias en la respuesta 

al tratamiento con VNI en función del sexo. Este estudio encontró en el análisis 

multivariante una asociación muy débil del sexo femenino con menores 

posibilidades de fracaso 
(82)

. En nuestro caso, no encontramos diferencias en 

base al sexo, al igual que otros estudios previos 
(3;4;14)

.  
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La ausencia de enfermedad de base también se asoció en el análisis 

univariante con mayores posibilidades de éxito. Este hallazgo concuerda con los 

resultados de un estudio previo 
(4)

. Otros trabajos no han analizado este dato 

como factor predictivo de respuesta a la VNI, pero la mayoría de ellos refieren 

altas tasas de fracaso en pacientes con determinadas patologías de base 
(55;89)

. 

Dado que cada tipo de enfermedad de base puede tener una influencia muy 

diferente sobre el pronóstico de la VNI, sería deseable la realización de trabajos 

multicéntricos que permitiesen estudiar cada una de las enfermedades de base de 

forma homogénea. 

No hemos hallado un modelo que ayudara a predecir el fracaso tardío de 

la VNI. Probablemente sea debido a que los fracasos tardíos ocurren por 

múltiples causas que no pueden ser detectadas con los parámetros analizados 

habitualmente, incluyendo la progresión de la enfermedad de base. 

 

6.3. VNI potextubación 

 

6.3.1. Análisis descriptivo 

Se trata del primer estudio multicéntrico realizado en población 

pediátrica que analiza de forma específica el uso del VNI postextubación.  

Además, es uno de los trabajos en población pediátrica que incluye  una mayor 

muestra de pacientes. Así mismo, es uno de los primeros estudios realizados en 

una población heterogénea de niños que analiza la presencia de factores 

predictivos de éxito de la VNI, separando el uso de VNI electiva y de rescate.  
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La literatura publicada hasta el momento en niños sobre la VNI 

postextubación es escasa 
(1;69;89)

. Existen trabajos que mezclan pacientes tanto 

con VMC previa como sin ella 
(1-4;55;89)

.  Otros estudios, analizan por separado 

los pacientes con VNI postextubación, pero no diferencian entre VNI electiva y 

de rescate 
(89)

. En adultos, existe un metanálisis que es favorable al uso de VNI 

disminuyendo la tasa de reintubación y de estancia en UCIP 
(133)

. 

En el caso de la VNI postextubación no se analizaron algunos parámetros 

que pueden estar influidos por la utilización previa de la VMC, como puede ser 

la sedación, empleo de SNG y número de horas a dieta absoluta. Del mismo 

modo, la estancia en UCIP es poco valorable, ya que depende de la duración 

previa de VMC. No obstante, aunque la diferencia no sea estadísticamente 

significativa probablemente por el tamaño muestral pequeño del grupo fracaso, 

la estancia media del grupo fracaso tiende a ser superior tanto en el caso de VNI 

electiva y de rescate postextubación, resultados similares a estudios previos 
(69)

.  

 

Análisis descriptivo del uso de VNI electiva postextubación  

Existen pocos trabajos en niños que analicen de forma específica la VNI 

electiva postextubación. En cuanto al tamaño muestral, solamente hemos 

encontrado una tesis doctoral reciente
(126)

, que incluya una mayor número de 

pacientes (N=134). 

 La tasa de éxito en nuestro estudio fue del 84%, ligeramente más alta 

que la referida en estudios previos 
(69;89)

. Esta diferencias podrían deberse a que 

en uno de los estudios los pacientes tenían un valor de PRISM más alto y un 

mayor porcentaje de pacientes con enfermedades de base previas; en el otro 
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estudio la edad media de los pacientes estudiados es menor. Estos factores se 

han asociado con mayores posibilidades de fracaso 
(1;3;14)

. 

El fallo respiratorio postextubación es una complicación frecuente en los 

pacientes sometidos a una cirugía previa. Una revisión reciente sobre el uso de 

VNI electiva postextubación en adultos concluyó que la VNI puede ser una 

técnica eficaz y segura, al menos en pacientes con enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica 
(134)

. El uso de VNI como técnica de destete frente a técnicas 

tradicionales reducía las tasas de reintubación y mortalidad, de neumonía 

asociada a VMC y de la estancia en la UCIP y hospitalaria. En adultos se realizó 

otra revisión en la que se observó que la VNI electiva era capaz de mejorar la 

gasometría de los pacientes y disminuir la incidencia de complicaciones 
(135)

. Sin 

embargo, el uso de VNI electiva postextubación no se asociaba en este caso a 

diferencias en la tasa de reintubación, de estancia hospitalaria ni mortalidad 
(135)

. 

Probablemente esta diferencia de resultados se deba a que los pacientes incluidos 

en los distintos estudios presentaban diferentes enfermedades de base y causas 

de IRA diversas. Parece que el papel de la VNI en el caso específico de 

pacientes con el antecedente de una cirugía previa cardiovascular ha presentado 

esperanzadores resultados en población adulta 
(136)

. En pediatría de nuevo los 

trabajos publicados en este campo son escasos. Uno de los primeros fue un 

estudio retrospectivo que analizó el uso de VNI electiva postextubación en el 

periodo postoperatorio de cirugía cardiaca 
(15)

. Se incluyeron 29 casos, 72% de 

ellos tratados con dos niveles de presión y el resto con CPAP. Se constató una 

tasa de éxito del 66%. La eficacia fue más baja en casos de neumopatía previa.    
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En nuestro estudio la tasa de reintubación en el grupo de pacientes 

cardiópatas con uso de VNI electiva fue del 22,9%, similar a las cifras 

detectadas en el mismo subgrupo de pacientes en trabajos previos 
(15)

. 

 

Análisis descriptivo del uso de VNI de rescate postextubación 

La tasa de éxito en este subgrupo de  pacientes fue del 85,2%, con una 

tasa de mortalidad del 4,9%, similar a la publicada en estudios previos realizados 

en una muestra de similares características 
(46;55)

. En otro estudio las tasas de 

éxito son menores y las de mortalidad mayores (50% y 10% respectivamente) 

(69)
. En dicho trabajo el valor medio del PRISM es más alto y el porcentaje de 

pacientes con enfermedades de base mayor que en nuestra muestra, factores 

relacionados con el fracaso de la VNI 
(4;14)

. 

 

6.3.2. Análisis predictivo 

Los resultados en este trabajo están condicionados por el tamaño 

muestral pequeño del grupo fracaso. Serían necesarios estudios posteriores con 

un mayor tamaño que permitieran identificar los factores predictivos de éxito de 

la VNI, incluyendo el SF. El pequeño tamaño muestral impidió clasificar en 

precoces, intermedios y tardíos. 

En el caso de la VNI electiva postextubación, el único factor que se 

asoció al fracaso de la VNI de manera independiente fue la FR a las 2 horas. El 
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número escaso de fracasos no permitió realizar una clasificación de los pacientes 

en función de la edad para obtener un punto de corte válido. 

Uno de los estudios previos, analiza determinados factores en el 

subgrupo de pacientes con VNI electiva postextubación. En el análisis 

multivariante detectó diferencias en la tensión arterial sistólica a las dos horas 

(89)
. Este parámetro no fue analizado en nuestro estudio. Consideramos que una 

elevación de la TA por estrés, muy probablemente iría acompañada de 

taquicardia y taquipnea. Por otro lado, no es infrecuente que la toma de TA en 

pacientes pequeños no sea siempre fiable por movimientos del paciente. Otro 

estudio que analiza la VNI electiva postextubación en pacientes postoperados 

cardiacos de forma exclusiva, detecta que una FC y una SpO2 normales durante 

las primeras 24 horas de tratamiento se identifican como factores independientes 

predictivos del éxito de la VNI 
(94)

. 

En el caso de la VNI de rescate postextubación, la variable que se asoció 

de manera independiente al fracaso de la VNI es la FiO2 a la hora. Se detectó 

que una FiO2 a la hora predecía el fracaso de la VNI con una sensibilidad del 

75% y una especificidad del 73,1%. El valor del AUC es aceptable, con un valor 

predictivo positivo bajo (33,3%) y negativo alto (95%). En este tipo de pacientes 

parece también que es muy relevante el estado de la oxigenación, como ocurre 

en los que no tienen VMC previa. Muy probablemente el SF sería de ayuda en 

estos niños, si bien no hemos podido demostrarlo en nuestra muestra debido a 

que muchos episodios contaban con SpO2 >97%.  
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Existe un estudio previo en población pediátrica diversa, que analizó los 

factores predictivos de éxito de la VNI postextubación 
(69)

. Se detectó que la 

menor disminución de la FR a las 6 h, una necesidad de FiO2 más alta a la hora y 

un menor PF a las 6 horas se asociaban a un mayor riesgo de fracaso. Un 

descenso de la FR  4 rpm detectaba el fracaso de la VNI con una sensibilidad 

del 92,3% y una especificidad del 57,1%. Una FiO2  50% a la hora detectaba el 

fracaso de la VNI con una sensibilidad del 76,9% y una especificidad del 81,5%. 

Los pacientes con una enfermedad neurológica de base tenían tendencia a  

mayores posibilidades de fracaso (éxito 22,2%, fracaso 57,1%, p=0,025). Sin 

embargo, ninguna variable se identificó como factor de riesgo en el análisis 

multivariante. Además el uso de VNI de rescate tuvo una tasa de éxito menor 

que la VNI electiva (50% vs 81%, p=0,037). Este hecho coincide con la 

literatura previa en niños y en adultos 
(56;61-63;66;67;137)

. El que los pacientes con 

una enfermedad neurológica de base tengan mayores posibilidades de fracaso se 

puede explicar por la hipotonía faríngea, una disminución de la fuerza de tos y 

una disminución del aclaramiento de secreciones 
(56;137)

.  

Existen estudios realizados en población pediátrica que analizaron 

específicamente el uso de VNI postextubación en pacientes con una cardiopatía. 

Uno de ellos analiza el uso de VNI postextubación en pacientes cardiópatas 
(94)

 

incluyendo a 221 pacientes. La VNI se aplicó de manera electiva en un 26% y en 

los individuos restantes, se utilizó una VNI de rescate. No se encontraron 

diferencias entre las tasas de éxito (75% en el caso de la VNI electiva y 79% en 

la VNI de rescate). Tampoco hubo diferencias en función de la modalidad 

empleada, los pacientes ventilados con CPAP tuvieron una tasa de éxito del 78% 
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y los que fueron ventilados con dos niveles de presión del 80%. Identificaron 

como factores predictivos una puntuación menor en el score risk-adjusted 

classification for congenital heart surgery (RACHS-1), presencia de atelectasia, 

haber recibido tratamiento con corticoides durante las primeras 24 horas de VNI 

y una FC y SpO2 normal durante las primeras 24 horas de soporte con VNI. 

Existe otro estudio prospectivo realizado en pacientes pediátricos postoperados 

cardiacos que analizó el uso de VNI tras la extubación 
(15)

. En el 70% de los 

casos se utilizó la VNI de forma electiva. Las tasas de fracaso de la VNI electiva 

y de rescate postextubación fueron del 25% y del 44,4%, respectivamente. Este 

estudio sólo identificó como factor predictivo de éxito el pH a las 24 horas. 

Serían necesarios estudios prospectivos que aclarasen la posible utilidad de la 

VNI postextubación, tanto electiva como de rescate, en el paciente sometido a 

una cirugía cardiaca, e idealmente según el tipo de cardiopatía de base.  

En nuestro estudio, no hemos podido valorar los resultados de cada 

enfermedad de base, puesto que el número de pacientes es escaso en cada 

subgrupo para obtener conclusiones válidas.   

  

6.4. Fortalezas del estudio 

Este estudio aporta novedades importantes. En primer lugar, aporta la mayor 

muestra de pacientes obtenida hasta el momento, para detectar factores predictivos 

de fracaso en niños que no han recibido previamente VMC. Así mismo, supone una 

de las muestras más grandes en cuanto al uso de VNI electiva y de rescate 

postextubación.  



 

 

 

117 

En segundo lugar, se trata de un estudio prospectivo y multicéntrico realizado 

en unidades españolas y portuguesas de cuidados intensivos pediátricos, lo cual 

permite que los hallazgos sean representativos en ambos países.  

Finalmente, constituye uno de los primeros estudios que analiza 

específicamente el uso del cociente SF como factor predictivo de la eficacia de la 

VNI.  

 

6.5. Limitaciones del estudio 

Nuestro estudio tiene una serie de limitaciones.  

Primero,  algunos valores de SF no han podido calcularse porque las 

saturaciones de oxígeno eran mayores del 97%. Por encima de ese valor, la curva de 

disociación de la hemoglobina pierde la relación lineal entre la SpO2 y la paO2. Sin 

embargo, en la muestra de episodios sin VMC previa, se realizó una comparación 

entre los valores perdidos y los incluidos en el análisis multivariante, sin encontrarse 

diferencias significativas. Por tanto, se minimizó así la posibilidad de sesgo por esta 

causa. Debe señalarse también que el punto de corte sugerido de SF ha sido realizado 

sobre una muestra de diferentes causas de IRA. Por ello, los modelos predictivos y el 

punto de corte de SF en el fracaso precoz deben ser tomado con precaución, teniendo 

en cuenta el conjunto de los factores de cada paciente, así como la tendencia 

evolutiva del mismo, ya que con toda seguridad, los puntos de corte de SF para 

continuar o no la VNI serán diferentes en función de la patología de base. Deberían 

diseñarse estudios similares para cada una de las patologías, que sirvieran para 

definir de forma más precisa los marcadores pronósticos en cada una de ellas.  
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Segundo, existen otros factores que pueden alterar la relación entre SpO2 y 

paO2, como son la pCO2, el pH, la temperatura y el 2,3-DFG. No han sido tenidos en 

cuenta para calcular el SF, pero existen estudios recientes que sugieren que la 

relevancia clínica de estas variaciones podría ser de baja importancia 
(99)

. Se han 

empleado además diferentes pulsioxímetros. Esto podría reducir la reproductibilidad 

de los resultados. Sin embargo, los estudios previos que han demostrado una buena 

correlación entre el índice SF y PF, han empleado también diferentes tipos de 

pulsioxímetros 
(99)

. 

Tercero, las estrategias del manejo de VNI pueden ser diferentes en las 

distintas UCIP  y también entre los diferentes especialistas. Sin embargo, el manejo 

inicial de la VNI se basó en un protocolo común pre-establecido y la mayoría de los 

médicos de las unidades participantes en el estudio han realizado cursos 

estandarizados sobre el uso de VNI y VMC diseñados y avalados por el Grupo 

Respiratorio de la Sociedad Española de Cuidados Intensivos Pediátricos 
(138;139)

, con 

lo que disminuye la probabilidad de sesgos a través de esta vía. Esta potencial 

variabilidad podría hacer que nuestros resultados sean más reproducibles.  

La población de pacientes incluida en el estudio es muy heterogénea y como 

han señalado algunos estudios la eficacia de la VNI es diferente según la causa de la 

IRA. Sin embargo, la población diversa de pacientes representa la rutina diaria de las 

UCIP. 

No hemos podido incluir en el análisis multivariante la variable pCO2 por falta 

de datos. De todas formas, a pesar de que algunos estudios la han señalado como un 

marcador pronóstico de respuesta de la VNI 
(1)

, la determinación de este valor supone 

extracciones sanguíneas repetitivas en los niños. Además, las técnicas invasivas en 
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ellos conllevan una agitación y factor estresante que pueden facilitar el fracaso de la 

VNI. Una posibilidad es el empleo de la capnografía transcutánea que puede ser un 

sustituto de la tradicional pCO2.  

Por último, los casos de la VNI electiva y de rescate postextubación, incluyen 

un bajo  número de fracasos, que probablemente dificulten encontrar valores 

significativos.  
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7. CONCLUSIONES 

1. El cociente SF es un método no invasivo útil para predecir el 

fracaso de la VNI en niños con una IRA, que no hayan recibido previamente 

VMC. 

2. Los modelos predictivos descritos para los diferentes periodos de 

aplicación de VNI podrían ayudar a los médicos a la toma de decisiones clínicas 

en base a continuar tratamiento con VNI o detener el mismo e iniciar ventilación 

invasiva.  

3. No se encontró ningún factor que detecte los fracasos tardíos de la 

VNI en el grupo de pacientes que no recibieron VMC previa. 

4. El valor de la FR a las 2 horas de tratamiento con VNI podría 

ayudar a detectar los fracasos de la VNI electiva postextubación.  

5. En el caso de uso de VNI de rescate postextubación, la FiO2 

requerida a la hora de aplicación de la VNI puede ser útil para predecir los 

fracasos de la técnica. 

6. No se ha podido determinar la utilidad del cociente SF como 

marcador predictivo de fracaso de la VNI en los casos de VNI electiva y de 

rescate postextubación. Esto podría relacionarse con el escaso número de 

fracasos de la VNI y a la presencia frecuente de SpO2 >97%, que impide el uso 

del SF. 

7.  Son necesarios estudios más amplios, idealmente aleatorios y 

controlados, especialmente sobre VNI electiva y de rescate postextubación, que 

determinen la utilidad del cociente SF en estos casos. 
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9. ANEXOS



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO I.  



 

 

 

IRA establecida 
(rescue NIV) 

Extubación a VNI 

(elective NIV) 

 

Extubación a VNI 

(elective NIV) 

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS 
Fecha Nacimiento Peso          kg 

Fecha ingreso UCIP PRISM III  

Fecha alta UCIP Horas totales de VNI 

Enfermedad de 
base 

NO Sí: 
1. Inmunodeficiencia  
2. Sepsis  
3. Cardiopatía congénita 
4. Enf. Neuromuscular   
5. Displasia broncopulmonar 
6. Enf. pulmonar restrictiva (escoliosis grave) 
7. Parálisis cerebral infantil 
8. Otros (especificar) 

Causa de fracaso 
respiratorio: 

1. Neumonía 
2. Asma 
3. Bronquiolitis                      APNEAS Sí No 
4. SDRA 
5. Edema agudo de pulmón 
6. Laringitis 
7. Infección respiratoria (en patología crónica) 
8. Otros (especificar) 

Indicación VNI 

IRA sin VMC previa 
 
Postextubación 
 

 

Causa uso VNI postextubación: 
1. Neurológico-neuromuscular 
2. Respiratorio 
3. Post-cirugía cardiaca 
4. Post-cirugía escoliosis grave 
5. Otros (especificar) 

Interfase 
buconasal  Nasal 

Tubo cortado 
nasofaringe 

Nasal prongs Facial total  Helmet 

Respirador 
Vision Carina Giulia 

Infant-
flow 

Convencional 
con módulo VNI 

Domiciliario 
Otro 
(especificar) 

Modo ventilatorio 
CPAP S/T 

Presión soporte 
(convencionales) 

A/C presión 
(convencionales) 

Sedación No Sí: Fármaco/s 

Sonda gástrica No Sí Horas a dieta absoluta: 

Fracaso de VNI 
 

No Sí 
1. Hipoxemia 
2. Hipercapnia 
3. Apneas  
4. Selección inadecuada interfase 
5. Desincronía  
6. Aparición de contraindicación de VNI 

 Inestabilidad hemodinámica 

 Imposibilidad mantener vía aérea permeable 

 Descenso nivel de conciencia 
7.   Otros (especificar) 

Mortalidad No Sí. Relacionada con uso de VNI:  sí / no 

DATOS Pre-VNI VNI-1 h VNI-2h VNI –6 h VNI-12 h VNI–24 h 

FiO2 (%)       

Sat O2*       

Frec. respiratoria*       

Frec. cardiaca*       

Score W-D modificado (asma y bronquiolitis)*       

CO2 transcutáneo*       

IPAP (cmH2O)       

EPAP (cmH2O)       

Tipo gases (A/V)       

pH       

PO2 (mmHg)       

PCO2 (mmHg)       

Lactato (mmol/L)       

* Valores estables al menos 2 minutos, no durante llanto o agitación.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO II. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


