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RESUMEN

Introduccion: La insuficiencia respiratoria aguda supone una de las causas mas
frecuentes de ingreso en los servicios de Intensivo pediatrico la mayoria de las
veces, requiriendo ventilacién invasiva. Una opcion viable, aunque con limitada
evidencia en estos pacientes es la oxigenoterapia de alto flujo.

Objetivo: Describir el uso del sistema de oxigenaciéon de alto flujo en el
Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

Metodologia: Estudio transversal analitico. La poblacién constituida por pacientes
que reciben oxigenoterapia de alto flujo en el Departamento de Pediatria del
Hospital General San Juan de Dios. La muestra, todos los pacientes evaluados
durante mayo 2017 a abril 2018. Se evaluaron parametros gasométricos, frecuencia
cardiaca y la escala de Downes antes y después de 2 horas de tratamiento.
Resultados: En el periodo de estudio se evalué a 93 pacientes. El 63.0% de los
pacientes tenian menos de 2 afos. La impresion clinica al ingreso hospitalario mas
frecuente fue la neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen bacteriana
(55.9%), seguido de la NAC de origen viral (36.6%). En su mayoria, los pacientes
recibieran la terapia por 72 horas o mas (66.3%). Segun la escala de Downes el
100% de los pacientes con dificultad respiratoria grave mejoraron y las puntuaciones
de esta escala disminuyeron significativamente (p < 0.001); se observo disminucién
significativa de la frecuencia cardiaca (p< 0.001) y la frecuencia respiratoria (p <
0.001); y aunque la variacion no fue significativa, tanto la oxigenacion como la
ventilacion mejoraron. El 18.2% de los pacientes fueron referidos a la Unidad de
Cuidados Intensivos, por tanto, se consideraron en fallo al tratamiento de alto flujo.
Conclusiones: La oxigenoterapia de alto flujo es util y bien tolerado en el
tratamiento de niflos con necesidades elevadas de oxigeno e insuficiencia
respiratoria, evidenciando mejoria clinica y evitando la ventilacion invasiva en gran
porcentaje.

Palabras clave: Insuficiencia respiratoria, dificultad respiratoria, escala de Downes,

gases arteriales, oxigenoterapia de alto flujo.



l. INTRODUCCION

Recientemente se ha empezado a utilizar equipos capaces de administrar oxigeno
a alto flujo humidificado y caliente a través de canulas nasales (1). El sistema de
oxigenoterapia de alto flujo utiliza una membrana capaz de generar flujos entre 5y
401l/min a temperaturas entre 34 y 43°C administrados a través de canulas nasales
similares a las convencionales, y un aparato de dimensiones reducidas facilmente
transportable (2). Las principales ventajas de estos sistemas son conseguir
concentraciones elevadas de oxigeno, administrarlo con una humedad relativa y
temperatura adecuadas, y conseguir una presion continua en la via aérea debido al
elevado flujo de oxigeno administrado. Estos sistemas pueden mejorar la hipoxemia
en pacientes con necesidades elevadas de oxigeno y, al producir una presién
continua en la via aérea superior, disminuir el trabajo respiratorio en algunos

pacientes con insuficiencia respiratoria (3).

La insuficiencia respiratoria aguda supone una de las causas mas frecuentes de
ingreso en los servicios de Intensivo pediatrico la mayoria de las veces, requiriendo
ventilacion invasiva (4). La experiencia paciente pediatricos sobre la tolerabilidad de
la oxigenoterapia aun es limitada dado que no existen guias clinicas que
establezcan recomendaciones para su uso (3). Actualmente, el Departamento de
Emergencia de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios es el unico en el
pais en el utilizar este sistema por lo que el objetivo de este estudio es describir la
eficacia del uso de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con insuficiencia

respiratoria.

En el periodo de estudio se evalu6 a 93 pacientes. El 63.0% de los pacientes tenian
menos de 2 afios. La impresién clinica al ingreso hospitalario mas frecuente fue la
neumonia adquirida en la comunidad (NAC) de origen bacteriana (55.9%), seguido
de la NAC de origen viral (36.6%). En su mayoria, los pacientes recibieran la terapia
por 72 horas o mas (66.3%).



Segun la escala de Downes el 100% de los pacientes con dificultad respiratoria
grave mejoraron y las puntuaciones de esta escala disminuyeron significativamente
(p <0.001); se observé disminucion significativa de la frecuencia cardiaca (p< 0.001)
y la frecuencia respiratoria (p < 0.001); y aunque la variacion no fue significativa,
tanto la oxigenacion como la ventilaciéon mejoraron. El 18.2% de los pacientes fueron
referidos a la Unidad de Cuidados Intensivos, por tanto, se consideraron en fallo al

tratamiento de alto flujo.



I ANTECEDENTES

2.1. Actualidad de la oxigenacién de alto flujo y estudios realizados

Recientemente, la canula nasal de alto flujo se ha utilizado cada vez mas para el
suministro de oxigeno en las areas de cuidados neonatologicos, reemplazando
gradualmente la presion positiva continla en las vias respiratorias nasales. Su uso
en pediatria es incluso mas reciente y, en general, se limita a nifios con bronquiolitis
moderada (5). Esta terapia se empled por primera vez en unidades de cuidados
intensivos, luego en los departamentos de urgencias, y hoy se usa durante la

hospitalizacion o previo a esta (6).

Sobre el tema, se han realizado multiples estudios sobre los aspectos positivos y
negativos de la terapia; los estudios de tipo observacional han informado una mejora
en los pardmetros fisioldgicos de los pacientes pediatricos que reciben terapia con
canula nasal de alto flujo. Estas investigaciones indican que las puntuaciones de
dificultad respiratoria se ven mejoradas significativamente a medida que las tasas
de flujo de la terapia aumentaron en los nifios con bronquiolitis y nifilos mayores que

requieren oxigenoterapia (7,8).

En otra cohorte de pacientes pediatricos (mediana de edad 6.5 meses) que recibio
terapia de alto flujo en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos, el trabajo de
respiracion medido se redujo significativamente a medida que el tratamiento
aumentd de 2 a 8 L/ min (9) Otro estudio en lactantes con bronquiolitis
moderadamente severa mostré que el tratamiento con terapia de alto flujo se asoci6
con una disminucion rapida en la mediana del di6xido de carbono y la frecuencia
respiratoria durante las primeras 3 horas de tratamiento. Estos parametros

permanecieron estables durante las siguientes 48 horas de terapia (10).

Por otra parte, en una investigacion retrospectivo sobre el uso de la terapia de alto
flujo en nifos/as con bronquiolitis se sugiere que es un modo seguro de soporte

respiratorio que puede proporcionar una alternativa a la presion positiva continua en



las vias respiratorias nasales. Este estudio en el que participaron 45 nifios/as con
bronquiolitis moderadamente severa que tradicionalmente habrian sido transferidos
a una Unidad de Alta Dependencia Pediatrica para administrarles presion positiva
continua nasal, recibieron en cambio terapia con canula de alto flujo en una sala
pediatrica general; 11 de estos pacientes requirieron una intensificacion del soporte
respiratorio, pero el tratamiento con la canula redujo el nimero de recién nacidos

que requieren transferencia para presién positiva continua (11).

En otra investigacion, se evaluaron retrospectivamente los datos relacionados con
34 recién nacidos ingresados en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica con
bronquiolitis durante dos inviernos consecutivos. La presion positiva continua en las
vias respiratorias nasales fue utilizada como soporte respiratorio no invasivo de
primera linea durante el primer invierno y fue reemplazada por la canula nasal de
alto flujo (inicial de 1 L / kg / min, hasta un maximo de 8 L / min) durante el segundo
invierno. Los resultados informaron reducciones en las tasas de intubacion en bebés
con bronquiolitis después de la introduccion de la terapia con canula nasal de alto
flujo (12).

Ademas, se han publicado pocos datos prospectivos relacionados con el
tratamiento con canula nasal de alto flujo en pacientes pediatricos. En un estudio
piloto, 19 nifios con bronquiolitis moderadamente grave fueron aleatorizados a la
presién positiva continua o al tratamiento con canula durante al menos 24 h
(comenzando a 4 L / min y aumentado a 8 L / min si se toleraba). La mediana de
saturacion de oxigeno fue mas alta en los lactantes que recibieron terapia con
canula a las 8 y 12 h después de la aleatorizacion, pero la duracion de la
oxigenoterapia, el tiempo de alimentacién y la duracion total de la estancia fueron
similares entre los dos grupos. Ningun infante requirié soporte respiratorio adicional.
Este fue el Unico estudio que se incluyo en una revision sistematica de Cochrane
del papel del tratamiento con canula nasal de alto flujo en nifios/as con bronquiolitis,

que concluy6 que no habia pruebas suficientes para su eficacia (13).



Por ultimo, es importante destacar que las infecciones agudas de las vias
respiratorias bajas se encuentran entre las tres principales causas de muerte y
discapacidad entre niflos y adultos; se estima que las infecciones respiratorias bajas
causan aproximadamente 4 millones de muertes al afio y son la causa principal de

muertes entre nifilos menores de 5 afos (14).

También reportan beneficios con el inicio temprano de esta técnica desde el area
de emergencia en los niflos cursando infecciones respiratorias bajas con
insuficiencia respiratoria, disminuyendo la necesidad de ventilacion mecanica.
Dichos autores también sefalan beneficios adicionales a la aplicacién de la terapia
de alto flujo en area de emergencia: la sencillez de su uso y la rapida respuesta
clinica, que permite definir en forma oportuna el destino del paciente, evitando
traslados innecesarios y asegurando el soporte respiratorio (15).

2.2. Definicion de oxigenoterapia de alto flujo

La oxigenoterapia de alto flujo a través de canula nasal es un sistema no invasivo
de administracién de oxigeno, cuyo uso se inicia en unidades de cuidado intensivo
neonatal, para el tratamiento de prematuros con distress respiratorio, apneas, apoyo
postextubacion, como alternativa al CPAP (continuous positive airway pressure).
Luego, se extiende su uso a adultos y nifios que requieren apoyo ventilatorio (16).

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en aportar un flujo de oxigeno, solo o
mezclado con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a través de
una canula nasal. El gas se humidifica (humedad relativa del 95-100%) y se calienta

hasta un valor cercano a la temperatura corporal (34-40 °C) (17).



Pico flujo inspiratorio > flujo Pico flujo inspiratorio < flujo
entregado entregado

Flujo . Flujo
(Iimin) FiO, < O, entregada (I/min)

21%

(aire ambiente)
Alto flujo
Bajo flujo A
f

A FiO; = O, entregado

Figura 1. Mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de
oxigeno en relacién con los sistemas de bajo flujo. Figura de la izquierda con bajo
flujo: el paciente obtiene aire ambiente para conseguir su pico flujo, la FiO2 obtenida
es el resultado de la mezcla de aire con el oxigeno administrado. Figura de la
derecha: el paciente recibe todo el aire del alto flujo, la FiO2 obtenida es igual a la
entregada por el sistema de oxigenoterapia de alto flujo.

Fuente: (18).

2.3. Mecanismos de accion de oxigenoterapia de alto flujo

2.3.1. Lavado del espacio muerto nasofaringeo: En este aspecto, la oxigenacion
de alto flujo puede mejorar la eficiencia respiratoria al inundar el espacio
anatomico nasofaringeo con gas limpio y contribuir a disminuir el trabajo
respiratorio. Como en el caso de cualquier reduccion del espacio muerto
anatomico o fisiolégico, este tratamiento contribuye a establecer mejores
fracciones de gases alveolares, facilitando la oxigenacién y pudiendo mejorar
tedricamente la eliminacion de CO2
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2.3.2. Disminucion de la resistencia inspiratoria: Debido a que la OAF
proporciona suficiente flujo como para igualar o exceder el flujo inspiratorio
del paciente, lo mas probable es quedisminuya la resistencia
inspiratoria relacionada con el paso de aire por la nasofaringe. Esto se
traduce en un cambio en el trabajo de la respiracion.

2.3.3. Compliancia y elasticidad pulmonar: El calentamiento adecuado y la
humidificacién de las vias aéreas estan asociados con una mejor compliancia
y elasticidad pulmonar en comparacién con el gas seco y frio. Asimismo, los
receptores de la mucosa nasal responden al gas frio y seco provocando una
respuesta broncoconstrictora de proteccion en sujetos normales y asmaticos.
El aire calentado y humidificado genera un efecto beneficioso, independiente
de la concentracion de oxigeno, sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento
de secreciones.

2.3.4. Reduccion del trabajo metabdlico: Reduce el trabajo metabdlico necesario
para calentar y humidificar el aire externo, mas frio y seco que la temperatura
y humedad corporal.

2.3.5. Aporte de cierto grado de presion de distension para el reclutamiento
alveolar: La oxigenoterapia de alto flujo origina cierta presion positiva en la
via aérea. Esta presién es variable (desde escasa a excesiva), relativamente
impredecible, no regulable, relacionada con el tamafio de las gafas, del
paciente (fugas, boca abierta) y de la efectividad de la humedad y del calor.
Se considera suficiente como para producir efectos clinicos y/o cambios en
la funcién pulmonar. Una de las diferencias fundamentales entre la
Oxigenoterapia de alto flujo y la ventilacién no invasiva es que los primeros
mantienen un flujo fijo y generan presiones variables, mientras que los
sistemas de ventilacion no invasiva utilizan flujos variables para obtener una

presion fija (18).

La Oxigenoterapia de alto flujo mejora el patron ventilatorio, disminuyendo la
frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y las necesidades de oxigeno, pero

generalmente no influye ni en la paCO2 ni en el pH. Los dispositivos son facilmente

7



aplicables, permiten comer, hablar y movilizar a los nifios. La tendencia a usar
Oxigenoterapia de alto flujo se debe en parte a una percepcién de mayor facilidad
para su empleo ademas de una mejor tolerancia por parte del paciente consiguiendo
asi mayores beneficios (3,19).

2.4. Métodos de administracién de oxigenoterapia de alto flujo

Existen varios sistemas de administracion de OAF. No hay estudios que demuestren
la superioridad de un sistema sobre otro. Se pueden utilizar en todos los grupos de
edad (neonatos, lactantes, nifios mayores y adultos): Requieren de una fuente de
gas (aire y oxigeno), un humidificador calentador, un circuito que impide la
condensacion de agua y unas gafas-canulas nasales cortas. Algunos disponen de
una valvula de liberacion de presion (18).

Las canulas nasales son de diferente tamafio segun los flujos empleados, deberian
tener un diametro externo menor al interno de la nariz para no ocluir completamente
estay prevenir excesos de presiony Ulceras por decubito. Habitualmente, se utilizan
flujos de oxigeno mezclados con aire, aunque también se ha empleado para
administrar gases medicinales (p. €j., heliox 70/30, 6xido nitrico [NO]) y farmacos en
aerosol. En la actualidad, y a la espera de estudios que confirmen su utilidad, no se

recomienda la administracion de estos farmacos por estos sistemas (3).

2.5. Tipos de sistemas de alto flujo

Los dos sistemas actualmente aprobados y de uso mas extendido son el de
Vapotherm (Stevensville, MD) y el de Fischer & Paykel Healthcare (Irvine, CA.
RT329). Ambos estan aprobados para emplearse con flujos de hasta 8 L/min en la
poblacion pediatrica. Como caracteristicas compartidas, ambos sistemas
proporcionan flujos variables, calientes (alcanzando temperaturas de 37 °C) y
humidificados a casi el 100%. Las tubuladuras son mas cortas y compactas que las

de unas gafas nasales normales, lo que permite un menor gradiente térmico a lo
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largo de su recorrido, de modo que se evitan condensaciones incomodas en las

canulas nasales (8).

La administracién directa al paciente se realiza mediante canulas binasales, que, a
diferencia de los prongs binasales de los sistemas de presion continua en la via
respiratoria (CPAP), deben permitir un grado de holgura en las narinas de
aproximadamente un 50%, lo que proporcionard una fuga variable. Las céanulas
tienen distintos diametros a estos efectos y permiten usar flujos maximos variables

en cada caso (8).

Tamaiios de canulas nasales y flujos maximos
que permiten emplear

Sistema Tamaios Flujos maximos
tle las canulas

Fisher & Paykel  Canula nasal tamafio & L/min
prematuro (rojo)

Fisher & Paykel ~ Canula nasal tamafio 6 L/min
neonatal (amarillo)

Fisher & Paykel  Canula nasal tamafio nific 7 L/min
{violeta)

Fisher & Paykel  Canula nasal tamafio nific 7 L/min
de mediana edad (azul)

Fisher & Paykel  Canula nasal tamafio <2 kg y 8 L/min
Optiflow prematuro

Fisher & Paykel ~ Canula nasal tamafio 1-B kg y 8 L/min
Optiflow neonatal

Fisher & Paykel  Canula nasal tamafio nifio  3-15kgy 20 L/min
Optiflow

Vapotherm Prematuro

Vapotherm Neonatal

Vapotherm Nifio

Cuadro 1. Tamafios de canulas nasales y flujos maximos que permiten emplear

cada tipo de sistema. Fuente: (18)



2.6. Indicaciones de la oxigenoterapia de alto flujo

Es atil en pacientes con hipoxemia, pero sin hipercapnia que precisan FiO2 > 0,4 en
mascarilla facial (fracaso respiratorio tipo 1). No se considera util en el fracaso
respiratorio tipo Il, ya que no reduce los niveles de PaCO:zy no esta indicado en
retenedores de CO:2 porque reduce el estimulo respiratorio desencadenado por la

hipoxia que se produce en la hipoventilacion (20).

En pediatria, no hay indicaciones establecidas, pero son similares a las de adultos.
La mayoria de los estudios publicados en nifios demostrando su seguridad y eficacia
son estudios en lactantes con bronquiolitis. Schibler et al encontraron, con el empleo
de la OAF, que la necesidad general de intubacion se redujo del 37 al 7% en los
nifos con bronquiolitis viral durante un periodo de 5 afios. Esta tendencia no se
encontré en nifilos con otras afecciones!!. No se ha demostrado su eficacia en el
asma y en la neumonia. Los efectos clinicos beneficiosos de la OAF (aumento de
SatO2, disminucion de las necesidades de Oz, de frecuencia respiratoria [FR],
frecuencia cardiaca [FC] y mejoria de signos de dificultad respiratoria), deberian ser
observados en las primeros 60-90 min desde su inicio, si ho es asi, debe
considerarse otro soporte ventilatorio mas agresivo. Schibler et al demostraron que
los lactantes con OAF que tenian una disminucién de mas del 20% en la FRy FC
sobre la inicial no requerian una escalada en el apoyo respiratorio. Si no se observa
una mejoria después de 90 min de apoyo con OAF, es imprescindible evaluar la
necesidad de una intensificacion de la asistencia respiratoria. Nuestra tendencia
actual en el manejo del fallo respiratorio hipoxémico es usar la OAF entre la
oxigenoterapia convencional y la VNI (6,18).
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2.7. Modo de empleo

2.7.1. Inicio

En la actualidad, no hay pautas establecidas y/o guias clinicas en adultos ni en
nifos, para orientar el uso del tratamiento con OAF. Se empieza ajustando el flujo
a 8 a 10 veces el volumen minuto del paciente aproximadamente de 8 a 12 Ipm en
lactantes y 20 a 30 Ipm en nifios (18).

5-8 Ipm en lactantes y 10-20 lpm nifios.

- 20 Ipm en adultos.

- Neonatos: flujo (Ipm) = 0,92 + (0,68 x peso, kg).

Se debe ir incrementando lentamente hasta conseguir los efectos deseados.
Algunos mejoran con flujos bajos y otros necesitan incrementar hasta 40-50 Ipm.
Flujos maximos orientativos son 12 Ipm en menores de un afio, 30 Ipm en nifios y
60 Ipm en adultos (18).

Peso (kg Flujo (Ipm]
3-4 5
4-7 6

8-10 /-8
11-14 @-10
15-20 10-15
21-25 15-20
> 30 =25

Cuadro 2. Flujo de gas segun peso
Fuente: (18)
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2.7.2. Destete

Una vez que la frecuencia respiratoria se normaliza y la oxigenacién mejora se
puede iniciar el destete. Se empieza reduciendo la concentracion de oxigeno hasta
una FiO2 < 50% y después se reduce el flujo entre 5-10 Ipm cada 1-2 h hasta el nivel
de inicio. A partir de ahi, ponemos mascarilla de oxigeno o gafas nasales y

valoramos las respuesta (21).

En ocasiones, existen pacientes que no mejoran su hipoxemia con OAF y no toleran
presion positiva continua en la via aérea (CPAP) continua; en estos casos, se puede
emplear CPAP alternando con OAF (18).

2.8. Ventajas e inconvenientes de la oxigenacion de alto flujo

El alto flujo se presenta como una técnica simple y de facil accesibilidad, con
escasos efectos adversos, generando un menor impacto econémico, ya que
reduciria la entrada del paciente en las unidades de cuidado intensivo pediatrico y

la utilizacion de ventilaciébn mecanica (22).

En un estudio se determind que la implementacion de la canula de alto flujo en la
unidad permitié adquirir familiaridad con el sistema y evaluar su sencillez al requerir
solo una monitorizacion habitual por parte de terapeutas respiratorios y de cuidados
de enfermeria considerados como habituales para pacientes con oxigenoterapia
nasal convencional. Del mismo modo se pudo constatar sus buenos resultados
(porcentaje de éxito similar a lo reportado en la literatura) y su seguridad, al no
haberse reportado ninguna complicacion secundaria a su uso, si bien la presencia
de sonda nasogastrica en todos los pacientes conectados podria haber influido en

la ausencia de distension gastrica, complicacion descrita como frecuente (16).

Los inconvenientes son escasos, dada la buena tolerancia de este sistema. Se ha

observado en algunos casos distensién abdominal por meteorismo. Puede ocurrir
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condensacion en la canula nasal a flujos bajos. Existe el riesgo potencial de

sindrome de escape aéreo, aunque no hay casos descritos en la literatura (18).

Por otro lado, en cuanto a la duracidon de la estadia, unos ensayos aleatorios
controlados mostraron que la duracion de la estancia en la UCI no estaba

influenciada por la eleccion de la terapia con canula de alto flujo (23,24).
Actualmente, se encuentra en discusion si el oxigeno con canula nasal de alto flujo

puede reducir el uso de soportes de ventilacion menos invasivos y tolerados, como

la presion positiva continua en las vias respiratorias y la ventilacion mecanica (25).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.
3.2.5.

3.2.6.

[l. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el uso del sistema de oxigenacion de alto flujo en el Departamento

de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

Objetivos especificos

Describir la frecuencia del uso de sistema de oxigenacion en alto flujo en
pacientes atendidos en el Departamento de Pediatria Hospital General San
Juan de Dios.

Identificar el grupo etario en el cual se utiliza con mas frecuencia el sistema
de oxigenacion de alto flujo.

Describir la impresién clinica al ingreso hospitalario de los pacientes en los
que se utilizé el sistema de oxigenacion de alto flujo.

Estimar el tiempo promedio de uso del sistema de oxigenacion de alto flujo.
Describir la mejoria post tratamiento a través de gasometria arterial y clinica
de pacientes con sistema de oxigenacion de alto flujo.

Describir el porcentaje de pacientes que pacientes que presentan fallo al
tratamiento alto flujo.
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V. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de lainvestigacion

Estudio descriptivo prospectivo de corte transversal.

4.2. Poblacién

Pacientes atendidos con oxigenoterapia de alto flujo en el Departamento de

Pediatria del Hospital General San Juan de Dios.

4.3. Selecciéon y tamafo de la muestra

El método utilizado fue por conveniencia debido a que los individuos que se
incluyeron en el estudio son escasos. El total de la muestra fueron todos los
pacientes en los cuales se manejaron con el sistema de oxigenacion de alto flujo en
el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios en las fechas
mayo 2017 a abril 2018.

4.4. Unidad de analisis
Datos proporcionados por el instrumento disefiado para recoleccion de datos.
4.5. Criterios de seleccion de los participantes
4.5.1. Criterios de inclusion
e Pacientes menores de 12 afios.
e Pacientes atendidos en departamento de Pediatria, servicio de emergencia,
encamamiento, emergencia de pediatria del Hospital General San Juan de

Dios
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¢ Pacientes que se manejaron con oxigenoterapia de alto flujo con insuficiencia

respiratoria tipo .

4.5.2.

Criterios de exclusioén

e Pacientes con hipercapnia

e Alteracion del estado de conciencia

e Obstruccién nasal (atresia de coanas)

e Trauma o cirugia nasofaringea

4.6. Operacionalizacion de Variables
Definicion Criterios
_ Escala
_ Tipo de de
Variable _ . de o
Conceptual Operacional variable ... | clasificacio
medicion
n
Numero de veces | Cuantificar las
con la que se veces que se o ]
FRECUENCI . - Cuantitativ ] Numero de
utiliza utiliza Ordinal
A DE USO ) _ _ ) a veces
oxigenoterapia de | oxigenoterapia
alto flujo de alto flujo.
Tiempo que ha
GRUPO vivido desde su Edad en afios o
. Cuantitativ ) .
ETARIO nacimiento hasta anotado en el Razdn anos
a
(EDAD) un momento registro civil
determinado
. Enfermedad que | Patologia por la Neumonia
PATOLOGIA _ _
causa que afecta | cual ingresan a o _ Viral
RESPIRATO . _ Cualitativa | Nominal .
RIA las vias paciente y le Neumonia
reaspiratorias. inician Bacteriana
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oxigenoterapia

Bronquioliti

con alto flujo S
Asma
bronquial
Servicio de
Lugar al que el o encamami
_ Espacio fisico
paciente es ento
_ acual es )
DESTINO DE designado o , Unidad de
] trasladado el Cualitativa | Nominal _
PACIENTE | después de haber _ Cuidados
o _ paciente luego _
recibido la terapia ) Intensivos
_ de la terapia
con alto flujo. Casa
Tiempo
evaluado en
Intervalo de tiempo | horas desde el o
TIEMPO DE . o Cuantitativ )
en cual se utiliza | cual se inicia el Razdn Horas
uso . ' 0
este sistema. tratameinto con
alto flujo hasta
gue este retira.
Técnica de
monitorizacion
_ _ Muestra de
respiratoria
_ _ sangre venosa
invasiva que i
_ que sera pH
3 permite, en una
GASOMETRI recolectada al o PCO2
muestra de sangre | = Cuantitativ )
A _ _ inicio y luego a Razon | PO2
arterial, determinar 0
VENOSA las dos horas HCO3

el pH, las
presiones
arteriales de
oxigeno y dioxido

de carbono y la

de haber
inciado el

tratamiento.

17




concentracion de
bicarbonato.
Es una escala que | La puntuacion
evalla de la que se asigna _
. Puntaje
gravedad de estaentre 0y 2
N entre 0 a
dificultad puntos. El valor ]
o - , 10 segin
respiratoria, minimo serd 0y o
_ o criterios
analizando las el maximo 10; el
o , - Color
ESCALA DE siguientes resultado mas | Cuantitativ y
. Intervalo | Retraccion
DOWNES variables: favorable es el 0
es
Color, gue esta por
- _ FR
retraciciones, debajode 4y el -
_ ] Quejido
frecuencia mas
. _ Entrada de
respiratoria, desfavorable el '
aire.
quejido, entrada gue sobrepasa
de aire los 7 puntos
4.7. Instrumento pararecoleccion de datos

Se realizé un instrumento de recoleccion de datos, en cual se documento fecha,

historia clinica, nombre, edad, diagndstico, escala de Downes, gasometria pre y

post tratamiento, horas de tratamiento y destino de paciente.

4.8. Procedimiento paralarecoleccidon de informacién

e Se procedio inicialmente a identificar los sujetos que cumplian los criterios de
inclusién del estudio.

e Alos padres de los estos sujetos se le informo sobre el estudio y los objetivos

de este y se le dio a leer el consentimiento informado para que quedara una

constancia en caso de participacion.
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e Al obtener el consentimiento del participante, se procedié a recolectar los
datos necesarios segun el instrumento de recoleccion de datos con cada
paciente.

e Al iniciar el tratamiento con oxigenoterapia de alto flujo el médico residente
encargado del paciente realizé una gasometria venosa del paciente en
estudio. Estos gases fueron anotados en el instrumento de recoleccién de
datos.

e Se dio seguimiento a cada paciente mientras este bajo tratamiento con alto
flujo.

e A las dos horas de inicio de tratamiento se procedié toma de muestra de
gases venosos y se anotdé nuevamente en el instrumento de recoleccion de
datos

e Al suspender el tratamiento con alto flujo, se procedié a terminar de llenar el
instrumento de recoleccion de datos, en donde se documenté el tiempo que

de uso en horas que recibié el paciente y el destino del paciente.

4.9. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigacion

Dado que no se esta evaluando una terapia nueva sino solamente se estan
observando datos clinicos y parametros gasomeétricos no se realizé consentimiento
informado, sin embargo, si se respeto en todo momento la confidencialidad de los
datos y pacientes. La investigacion persigue mejorar el conocimiento de la
efectividad de la oxigenoterapia del alto flujo para brindar beneficio a los pacientes
durante la eleccion de las alternativas para abordar la insuficiencia respiratoria

aguda.

4.10. Procedimientos de analisis de lainformacién

Los datos fueron resumidos con el célculo de frecuencias absolutas y porcentajes
(variables cualitativas) y medias y desviaciones estandar (variables cuantitativas) y
organizados y presentados en tablas y graficas.
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Las variables cuantitativas gasométricas y clinicas se compararon al inicio y a las

dos horas del tratamiento con la prueba de T de muestras emparejadas.
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V. RESULTADOS

Esta investigacion conté con la participacion de 93 pacientes que recibieron
oxigenoterapia de alto flujo en el periodo de junio de 2017 a abril de 2018.

Tabla 1.
Frecuencia de uso de oxigenoterapia de alto flujo por mes durante el periodo de
junio de 2017 a abril de 2018

Mes Frecuencia Porcentaje
Junio 2017 4 4.3%
Julio 2017 12 12.9%
Agosto 2017 19 20.4%
Septiembre 2017 8 8.6%
Octubre 2017 5 5.4%
Noviembre 2017 9 9.7%
Diciembre 2017 0 0.0%
Enero 2018 3 3.2%
Febrero 2018 6 6.5%
Marzo de 2018 17 18.3%
Abril de 2018 10 10.8%

Fuente: Recoleccion personal de datos

Tabla 2.

Grupo etario de los pacientes que recibieron oxigenoterapia de alto flujo

Grupo etario Frecuencia Porcentaje
Lactante menor (< 1 afio) 40 43.0%
Lactante mayor (1 a < 2 afos) 19 20.4%
Preescolar (2 a < 5 afos) 31 33.3%
Escolar (5 a 10 afios) 3 3.2%

Fuente: Recoleccion personal de datos

La edad promedio fue de 20.6 (15.8) meses, es decir un afio con 8 meses y

medio.
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Tabla 3.

Impresion clinica al ingreso hospitalario de los pacientes

Impresion diagndstica al

ingreso hospitalario Frecuencia Porcentaje
NAC bacteriana 52 55.9%
NAC viral 34 36.6%
NAC bacteriana atipica 2 2.2%
Neumonia nosocomial 3 3.2%
Bronquiolitis 1 1.1%
Fibrosis quistica 1 1.1%

* NAC = Neumonia adquirida en la comunidad
Fuente: Recoleccién personal de datos

Tabla 4.

Tiempo (horas) de uso de la oxigenoterapia de alto flujo (n = 80)

Tiempo de uso Frecuencia Porcentaje
< 24 horas 4 5.0%
24 a 72 horas 23 28.8%
72 horas 0 mas 53 66.3%

Fuente: Recoleccion personal de datos

El tiempo promedio de uso fue 89.5 (49.7) horas.
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Gréfica 1.

Tiempo promedio de uso del sistema de oxigenacion de alto flujo

25 Media = §9.45
Desviacidn estandar = 47 277
M =80

20

Frecuencia

0 a0 100 150 200 250 300

Horas de uso

Fuente: Recoleccion personal de datos
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Tabla 5.

Grado de dificultad respiratoria segun la escala de Downes al inicio y a las dos

horas de la oxigenoterapia de alto flujo

Downes control

la3puntos 4a6puntos 7 al0puntos
(Dificultad (Dificultad (Dificultad
respiratoria respiratoria respiratoria
leve) moderada) grave)
Downes al inicio f (%) f (%) f (%)
1 a 3 puntos (Dificultad 0 1 (100%) 0
respiratoria leve)
4 a 6 puntos (Dificultad 10 (12.5%) 70 (87.5%) 0
respiratoria moderada)
7 a 10 puntos (Dificultad 0 9 (100%) 0

respiratoria grave)

Fuente: Recoleccion personal de datos

Gréfica 2.

Comparacién de la escala de Downes al inicio y a las dos horas de tratamiento

-~

Valar p, prueba de rangos signados de Wilcoxon < 0.001

Puntuaciones ala escala Downes

Inicio

Fuente: Recoleccion personal de datos
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Tabla 6.

Parametros clinicos y gasométricos

Inicio Control
Desviacion Desviacion
Media estandar Media estdndar  Valor p
Escala Downes 5 1 4 1 <0.001
FC 146 16 133 11 <0.001
FR 52 13 43 11 <0.001
pH 7.41 0.07 7.42 0.06 0.611
PO2 48.47 20.14 53.5 27.5 0.084
PCO2 32.5 6.8 31.4 6.2 0.112
HCO3 21.3 9.5 19.8 3.0 0.233
Exceso de base -4 3 -3 4 0.059

Fuente: Recoleccion personal de datos

Gréfica 3.
Comparacion de la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria al inicio a las 2

horas de la oxigenoterapia de alto flujo

200
8 p<0.001

150

100

n<0.001

a0

FCinicial FC control FR inicial FR control

Fuente: Recoleccion personal de datos
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Tabla 7.

Destino hospitalario de los pacientes

Destino

hospitalario Frecuencia Porcentaje
Encamamiento 72 81.8%
Intensivo 16 18.2%

Fuente: Recoleccion personal de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Este estudio tuvo como objetivo describir el uso del sistema de oxigenacion de alto
flujo en el Departamento de Pediatria del Hospital General San Juan de Dios. El
estudio se desarroll6 en el periodo de junio de 2017 a abril de 2018 contando con

un total de 93 pacientes, atendiéndose en promedio a 8 pacientes por mes.

En el sistema utilizado hace que el flujo de gas circule paralelo a un circuito
humidificador que se mantiene con temperaturas entre 34 y 43°C, consiguiendo que
el gas se administre en forma de vapor de agua, a temperatura corporal y con una
humedad relativa del 99.9%. Este grado de humedad favorece la actividad ciliar,
disminuye la viscosidad de las secreciones, los cambios en la mucosa del epitelio,
las pérdidas insensibles y la pérdida de calor y la probabilidad de broncoespasmo
causado por frio. También favorece que sea mejor tolerado especialmente cuando
se administran flujos elevados durante un tiempo prolongado (18). En este estudio,
El tiempo promedio de uso del sistema de oxigenacion de alto flujo fue de 89.5 (49.7)
horas. Fue mas frecuente que los pacientes recibieran la terapia por 72 horas 0 mas
(66.3%).

En cuanto a las caracteristicas de los pacientes, el grupo etario en cual se utiliza
con mas frecuencia el sistema de oxigenacién de alto flujo es el de nifios menores
a un afo (43.0%) que junto con los nifilos entre uno a dos afios suman el 63.0%. La
impresion clinica al ingreso hospitalario mas frecuente fue la neumonia adquirida en
la comunidad de origen bacteriana (55.9%), seguido de la neumonia adquirida en la

comunidad de origen viral (36.6%).

Como se observa en la Tabla 5, segun la escala de Downes el 100% de los

pacientes con dificultad respiratoria grave mejoraron; ademas, en la Tabla 6 se

observa que las puntuaciones de esta escala disminuyeron significativamente (p <

0.001); se observo una disminucion significativa de la frecuencia cardiaca (p< 0.001)

y la frecuencia respiratoria (p < 0.001). Resultados similares se observaron en el
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estudio de Urbano y colaboradores de 2008, realizado en Espafia, en el cual se
observé disminucién de la frecuencia respiratoria (2) y en el estudio de Tejera y
colaboradores realizado en Uruguay en 23 pacientes con una edad promedio de 2
meses, con una disminucion de la frecuencia respiratoria y mejora en la escala de
Tal (22). En el estudio de Alonso y otros, realizado en Uruguay en 2012 contando
con Unicamente 5 nifios menores de un afo, se observé una disminucion de la
escala de Tal con una duracién de la terapia de 2 a 5 dias, similar a lo observado
en este estudio (26). La escala de Tal a diferencia de la escala de Downes mide
solo 4 parametros: Frecuencia respiratoria, la sibilancia, la cianosis y la retraccion
(27).

En cuanto a los valores gasométricos, aunque la variacion no fue significativa, tanto
la oxigenacién como la ventilacibn mejoraron. Practicamente no se observaron
cambios en el pH y HCOs. La mejoria post tratamiento a través de gasometria
venosa no fue tan relevante como la clinica, ya que se evidencié disminucion en
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y disminucion en puntuacion en escala
de Downes en pacientes con sistema alto flujo. En el estudio de Urbano y
colaboradores mencionado anteriormente se observé una mejora en la saturacion
de oxigeno, en este estudio sélo se evalud la presién de oxigeno (2). Otro estudio
en lactantes con bronquiolitis moderadamente severa mostrd que el tratamiento con
terapia de alto flujo se asocio con una disminucion rapida en la mediana del dioxido
de carbono y la frecuencia respiratoria durante las primeras 3 horas de tratamiento
(10).

En Guatemala no se tienen mas estudios sobre la oxigenoterapia de alto flujo en
nifos, sin embargo, si existen diversos estudios a nivel mundial con muestras

pequenas.

La oxigenoterapia de alto flujo evidentemente es un método que puede ser util en

pacientes con insuficiencia respiratoria, evitando en muchos casos la progresion a
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una insuficiencia respiratoria grave y la necesidad que el inicié de la ventilacion

invasiva como se sefiala en la literatura (16).

El porcentaje de eficacia se puede valorar en el destino del paciente ya que al ser
trasladados a los pacientes a intensivo es debido a que requirieron ventilacion
invasiva. Y al ser trasladados a los pacientes a encamamiento es debido a que
fueron destetados de sistema de alto flujo debido a mejoria clinica. Lo que se
traduce en fracaso de menos del 20% de los casos como se observa en la Tabla 7.
Estos resultados son muy similares a los de Morosini, en un estudio realizado en
2016 en Uruguay donde el 22% de 36 nifios evaluados tuvieron como destino una

unidad de cuidados intensivos (15).

Los resultados muestran que la administracién de oxigeno a alto flujo, humidificado
y caliente mediante el sistema creado en el Departamento de Emergencia de
Hospital General San Juan de Dios, es un método eficaz y bien tolerado en nifios
con insuficiencia respiratoria, que mejora la oxigenacion y permite en un porcentaje

importante de los casos la sustitucion de la asistencia respiratoria invasiva.
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6.1. Conclusiones

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

Durante el periodo de junio de 2017 a abril de 2018 se usé el sistema de
oxigenacion en alto flujo en 93 pacientes atendidos en el Departamento de
Pediatria Hospital General San Juan de Dios atendiéndose en promedio a 8
pacientes por mes.

El grupo etario en cual se utiliza con mas frecuencia el sistema de
oxigenacion de alto flujo es el de nifios menores a un afio (43.0%) que junto
con los nifios entre uno a dos afos suman el 63.0%.

La impresion clinica al ingreso hospitalario mas frecuente fue la neumonia
adquirida en la comunidad de origen bacteriana (55.9%), seguido de la
neumonia adquirida en la comunidad de origen viral (36.6%).

El tiempo promedio de uso del sistema de oxigenacion de alto flujo fue de
89.5 (49.7) horas. Fue mas frecuente que los pacientes recibieran la terapia
por 72 horas o mas (66.3%).

Segun la escala de Downes el 100% de los pacientes con dificultad
respiratoria grave mejoraron y las puntuaciones de esta escala disminuyeron
significativamente (p < 0.001); se observé una disminucion significativa de la
frecuencia cardiaca (p< 0.001) y la frecuencia respiratoria (p < 0.001); y
aunque la variacion no fue significativa, tanto la oxigenacién como la
ventilacion mejoraron.

El 18.2% de los pacientes fueron referidos a la Unidad de Cuidados

Intensivos, por tanto, se consideraron en fallo al tratamiento de alto flujo.
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6.2. Recomendaciones

6.2.1. Se sugiere para futuros estudios un disefo controlado aleatorizado con una
poblacién significativa que ayude a comprender mas el uso de la terapia en
nifos y bebés con diversas patologias, en especial respiratorias, cuyos
resultados ayuden al personal sanitario en su proceso de toma de decisiones
para implementar y evaluar las opciones de tratamiento apropiados, y ayude
a orientar las investigaciones en la exploracion adicional de este tema.

6.2.2. Crear en la institucién un protocolo del uso de la terapia de oxigenacién con

canula nasal de alto flujo para el entorno clinico pediatrico y neonatal.
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8.1. Escala de Downes

VIIl.  ANEXOS

Parametros 0 1 2
Frecuencia respiratoria 40 a 60 60 a 80 > 80 o0 apnea
Color (cianosis) Normal Periférica Central
Retracciones No Moderada Severa
Audible en Audible sin
Quejido No estetoscopio  estetoscopio
Pasaje de murmullo vesicular Normal Disminuido Abolido

Fuente: (28)
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