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INTRODUCCION:

La Conferencia de Consenso de Lesion Pulmonar Aguda Pediatrica (PALICC-1) definié el 2015 el Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
Pediatrico (SDRAP) y se recomendo el uso de ventilacion invasiva (VMI) por sobre la ventilacion no invasiva (VNI) para los nifios con SDRAP
grave (1). La version mas reciente, PALICC-2, sugiere que la VNI podria tener un rol en nifios con SDRAP leve/moderado (2), sin embargo, su uso
sigue siendo controversial. Estudios previos han descrito mayor mortalidad y duracion de la VMI en quienes fracasan la VNI, siendo la severidad
de la hipoxemia un factor fuertemente asociado a fracaso (3). La deteccion temprana de marcadores de fracaso de la VNI podria evitar un retraso
en la intubacion y potenciales desenlaces clinicos desfavorables. El objetivo de este estudio es identificar factores de riesgo clinicos tempranos de
fracaso de la VNI en nifios con SDRAP y desarrollar un modelo de prediccion.

METODOLOGIA:

Se realiz6 un estudio observacional prospectivo que incluyd nifios menores de 15 afios que requirieron VNI que cumplieran con los criterios de
SDRAP segln PALICC-2 en dos unidades de cuidados intensivos pediatricos publicas chilenas y conté con la aprobacién de los Comités de Etica
correspondientes. Se registraron variables demograficas, fisiolégicas y resultados clinicos. Para identificar factores de riesgo de fracaso a las 2
horas de iniciada la VNI y construir un modelo predictivo, se realizé una regresion logistica multivariada. Se evalu6 el desempefio del modelo en
funcién de la discriminacion, calibracion y capacidad explicativa. A partir de este, se desarroll6 un nomograma para facilitar la aplicacién clinica.

RESULTADOS:

Se incluyeron 76 nifios con una mediana (IQR) de 22(11-48) meses de edad y un peso de 12,1(9,6-18,3) kg. La tasa de fracaso fue del 24%, con
una mediana de 12.5(8-23,8) hrs de VNI. En el grupo de fracaso se observé una reduccion significativa en el indice SpO2/FiO2 (SF) tras 2 horas
de conexién (-59 [-124 a 5] versus -2 [-49 a 30], p=0,03). Ademas, este grupo presentd una mayor estadia en UCIP y hospitalaria (6,5 [4,3-13,0]
vs. 3 [2,0-3,0] dias, p<0,001; y 15,5 [9,8-25,8] vs 8 [6,0-11,3] dias, p<0,001). En el analisis multivariado, una reduccion del indice SF se identificd
como factor de riesgo independiente de fracaso luego de 2 horas de VNI. El modelo predictivo final, que incluy6 la edad junto con cambios en SF,
Frecuencia Cardiaca y Frecuencia Respiratoria, mostré6 buena capacidad discriminatoria (AUROC 0,764; IC 95%: 0,641-0,888). Con estos
resultados, se construyé un nomograma que permite estimar el riesgo individual de fracaso de la VNI (Figl).

CONCLUSIONES:

En nifios con SDRAP, la ausencia de mejoria en la oxigenacion dentro de las 2 primeras horas de soporte con VNI, evaluada mediante el indice
SpO2/Fi02, se asocidé con un mayor riesgo de requerir VMI. A su vez, cambios tempranos en la frecuencia cardiaca y respiratoria podrian
contribuir a predecir el desenlace de la VNI.



