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RESUMEN

INTRODUCCION. La insuficiencia respiratoria aguda es un motivo frecuente de
ingreso hospitalario y es la primera causa de ingreso a unidades de cuidados
intensivos pediatricos que requieren mayor apoyo respiratorio. La terapia con
oxigeno constituye el tratamiento de primera linea en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda. Habitualmente, se realiza a través de canulas nasales o de una
mascarilla. Sin embargo; el flujo de oxigeno a través de estos dispositivos es
limitado. Recientemente se ha incorporado una alternativa que resuelve las
limitaciones de la oxigenoterapia convencional, el uso de sistemas de alto flujo, un
sistema que se considera relativamente no invasivo y que parece ser bien tolerado
por pacientes pediatricos. OBJETIVO: Describir la eficacia de la canula nasal de
alto flujo en pacientes de 1 mes a 18 afios con patologia respiratoria en el Hospital
Star Médica Infantil Privado de enero 2015 a marzo 2019. MATERIALES Y
METODOS: Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y pre —
post analitico, utilizando expedientes de pacientes hospitalizados. Se registro la
informacioén en una base de datos, analizdndose mediante pruebas de normalidad.
RESULTADOS: Se identificaron 82 casos, encontrando que la mayoria de los
pacientes que utilizaron sistema de alto flujo fueron lactantes masculinos. El
diagndstico principal de indicacion fue neumonia en nifios que ingresaron con
dificultad respiratoria moderada. Se comparé la saturacion de oxigeno, la frecuencia
respiratoria y el puntaje de la escala Silverman- Andersen al inicio y 4 horas
posteriores de la terapia con alto flujo, encontrando que la frecuencia respiratoria,
la saturacion de oxigeno y la escala de S-A, son estadisticamente significativos
para predecir el éxito de esta terapia. La tasa de fracaso fue de 4.8% y de efectos
adversos 1.2% solo en un paciente que curs6 con neumoperitoneo. DISCUSION Y
CONCLUSIONES: La terapia con canula nasal de alto flujo es una excelente opcion
no invasiva con alto indice de éxito ante un cuadro de dificultad respiratoria

moderada en pacientes pediatricos.

PALABRAS CLAVE: Céanula nasal de alto flujo, dificultad respiratoria, neumonia,

nifos, no invasivo.



ABSTRACT

INTRODUCTION. Acute respiratory failure is a common reason for hospital
admission and is the first cause of admission to pediatric intensive care units that
require greater respiratory support. Oxygen therapy constitutes the first line
treatment in patients with acute respiratory failure. Usually, it is done through nasal
cannulas or a mask. But nevertheless; The flow of oxygen through these devices is
limited. Recently, an alternative has been incorporated that solves the limitations of
conventional oxygen therapy, the use of high-flow systems, a system that is
considered relatively non-invasive and that seems to be well tolerated by pediatric
patients. OBJECTIVE: To describe the efficacy of the use of high flow nasal cannula
in pediatric patients from 1 month to 18 years with respiratory pathology at the
Hospital Star Médica Infantil Privado from January 2015 to March 2019.
MATERIALS AND METHODS: An observational, retrospective, descriptive and
analytical pre — post, using records of hospitalized patients. The information was
recorded in a database, analized by normality tests. RESULTS: 82 cases were
identified, most of the patients who used the high flow nasal cannula were male
infants. The main diagnosis of indication was pneumonia in children admitted with
moderate respiratory difficulty. The oxygen saturation, the respiratory rate and the
Silverman- Andersen scale score were compared before and 4 hours after the start
of the high-flow therapy, finding that the respiratory rate, oxygen saturation and the
S-A scale are statistically significant to predict the success of this therapy. The failure
rate was 4.8% and adverse effects 1.2% only in a patient who had a
pneumoperitoneum. DISCUSSION AND CONCLUSIONS: Oxygen therapy with high
flow is an excellent non-invasive option with high success rate to other invasive
respiratory support therapies, in the face of moderate respiratory difficulty in pediatric

patients.

KEY WORDS: High flow nasal cannula, respiratoy distress, pneumonia, children,

non-invasive.



MARCO TEORICO

La dificultad respiratoria es la incapacidad del sistema respiratorio para mantener
una adecuada oxigenacion y/o ventilacion. Las causas son diversas (infecciosas,
malformaciones, obstruccién por cuerpo extrafio, intoxicaciones, enfermedades
metabdlicas) y pueden afectar tanto via aérea superior como inferior. Sin embargo;
la epidemiologia no esta bien descrita en nifios, debido a criterios diagndsticos

inconsistentes en nuestro pais.

La terapia con oxigeno constituye el tratamiento de primera linea en pacientes con

dificultad respiratoria aguda.

Recientemente se ha incorporado una alternativa que resuelve las limitaciones de

la oxigenoterapia convencional, el uso de sistemas de alto flujo.

A pesar de que la terapia de oxigeno de alto flujo ha sido asociada con tasas de
fracaso de alrededor del 25% - 30%, la mayor evidencia proviene de estudios
realizados en recién nacidos prematuros, como una alternativa al CPAP en el
contexto de dificultad respiratoria, apoyo post extubacién y apneas en recién

nacidos, ademas esta asociada con una reduccion en la tasa de intubacion.

La terapia de alto flujo consiste en proveer cierto flujo de oxigeno, solo o mezclado
con aire, por encima del flujo maximo inspiratorio del paciente, a través de canulas
nasales®. Es una modalidad ventilatoria de menor complejidad respecto a otros
sistemas de soporte respiratorio no invasivo y ademas otorga oxigeno caliente y
humidificado®

La definicion de alto flujo varia dentro de la clinica y el tipo de paciente,
generalmente se considera alto flujo con mas de 2It/min y 6lt/min para neonatos y
nifios, respectivamente®),

En la figura 1 se observa la escala de dispositivos de oxigenoterapia.



Canulas
nasales,

mascara
reservorio. FLUJO CPAP

TERAPIA Ventilacion Ventilacion

DE ALTO no invasiva

mecanica
invasiva.

Fig. 1 Escala de dispositivos de administracién de oxigeno.

MECANISMOS DE ACCION:

A pesar de gque no existe un solo consenso en cuanto a los niveles de flujo y FiO2

optimos, se han demostrado diversos mecanismos de accion para asegurar una

consistente e

ntrega de oxigeno.

e Aumento de la fraccion inspirada de oxigeno.

o

Produce dilucién con el aire ambiente, debido a la diferencia entre el
flujo de oxigeno suministrado por el dispositivo y el flujo inspiratorio
del paciente. Ademas genera un reservorio anatdbmico de oxigeno

(nasofaringe y rinofaringe)®.

e Lavado del espacio muerto nasofaringeo.

o

Mejora la presién de distension que se genera de manera secundaria
a la administracion continua de un alto flujo, que determina una
resistencia espiratoria. Esto favorece una menor aparicion de
atelectasias, mejora la relacion ventilacion-perfusion y la
distensibilidad pulmonar al aumentar el volumen al final de la
espiracién, y con ello la capacidad residual funcional. Ademas,
favorecer la disminucién del trabajo respiratorio al contrarrestar el
auto-PEEP®,

e Humidificacion correcta de la via aérea.



o Lo cual mejora la mecanica respiratoria al favorecer la conductibilidad
del oxigeno y el trabajo metabdlico del acondicionamiento de gas
inhalado, ademas de mejorar la comodidad del paciente.

e Disminucion de la resistencia inspiratoria.

o Con la consecuente disminucion del trabajo respiratorio, considerando

que el volumen nasofaringeo tiene una distensibilidad que contribuye

a la resistencia de la via aérea®.

Caracteristicas de los dispositivos de bajo, alto flujo y presién positiva

continua®.

TERAPIA DE BAJO TERAPIA DE ALTO PRESION POSITIVA
FLUJO. PUNTAS FLUJO. CANULA CONTINUA EN LAS
CONVENCIONALES NASAL DE ALTO VIAS AEREAS.
FLUJO CPAP
DISPOSITIVO Canulas nasales Canulas nasales Canulas nasales o
mascarilla
FLUJO <1L/min >1 L/min Variable
GAS Sin mezclar Sin mezclar o mezcla | Sin mezclar o mezcla
Oxigeno de oxigeno y aire | de oxigeno y aire
ambiente ambiente
TEMPERATURA Sin calefaccién Calentado Calentado
HUMIDIFICACION Sin humidificacién Humidificado Humidificado
PRESION Minima Variable Variable

Tabla 1. Caracteristicas de puntas convencionales, canula nasal de alto flujo y presion continua de
la via aérea (CPAP).

La canula nasal utilizada es similar a la convencional, pero de longitud corta para
evitar la pérdida de temperatura. Consiste en una naricera mas rigida que la
convencional, la cual permite flujos variables y va unida a un circuito ventilatorio
especifico, el que a su vez se conecta a un sistema de humidificacion y calefaccion

al cual se une la mezcla de oxigeno y aire. Debe conectarse un flujometro con
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oxigeno, ya que el aire es extraido desde el ambiente para luego realizar la mezcla

segun la FIO2 que se requiera. (Figura 2).

Se recomienda usar canulas que no obstruyan mas del 50% del diametro de las

narinas(”.

Entrada de gas ‘

Bolsa reservorio
de agua Cartucho de transferencia

de vapor

s E <

K

4 & & «

Tubo de administracion !
calentado "B

+

Administracion de gas
Fig. 1 Diagrama simplificado al paciente

del sistema

o E

Fig. 2 Sistema de oxigeno de alto flujo.

APLICACIONES CLINICAS

A continuacién, se especifican las aplicaciones clinicas del sistema de alto flujo
descritas en pacientes pediatricos:

¢ Insuficiencia respiratoria moderada y/o necesidades de aporte de oxigeno
elevadas que no se pueden mantener mediante terapia de oxigeno
convencional.

e Apoyo respiratorio para enfermedades pulmonares crénicas como asma, Yy

agudas como neumonia, bronquiolitis, exacerbaciones de la insuficiencia

11



cardiaca crénica, apoyo postoperatorio, cuidados paliativos, rehabilitacion
pulmonar®),

e Hipoxemia (que no responde a la terapia del O2 con flujo bajo).

e Periodos persistentes de apnea.

¢ Anomalias anatomicas de via aérea superior.

e Inflamacion de la via aérea.

e Destete de ventilacidbn mecanica invasiva y no invasiva.

CONTRAINDICACIONES DE OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

e Obstruccion de la via aérea nasal anatomica (Ej. atresia de coanas).
e Traumatismo o cirugia de nasofaringe.

e Neumotorax.

e PH<7.2yPaCO2 >60.

e Inestabilidad hemodinamica.

e Bradicardia extrema.

e Fractura de la base del craneo.

VENTAJAS DEL USO DE LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

Diversos estudios hay unificado las ventajas y desventajas del uso de la canula de

alto flujo en comparacion a otros métodos mas invasivos.

VENTAJAS DESVENTAJAS
No invasivo Rinorrea, sialorrea
Humedad 99% Situaciones prolongadas: erosiones nariz
Facil fijacion. Riesgo de infeccion: contaminacion del
sistema
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Alta concentracion de oxigeno No existe medicion de las presiones
generadas, a menos que se use

manometria®.

Evita claustrofobia Puede ocurrir condensacioén en la canula

nasal a flujos bajos

Sistema comodo para la movilizacion. El nivel de ruido puede alcanzar 80 dB,

que se correlaciona con el flujo®9).

No produce dafo del septum nasal.

Evita el meteorismo.

No bloquea de forma total las fosas nasales,
logrando disminuir el trabajo respiratorio al
permitir el intercambio de flujo alrededor de las
finas canulas nasales, espirando con minima

resistencia nasal.

Tabla 2. Ventajas y desventajas de la canula nasal de alto flujo.

EFECTOS ADVERSOS.

Se han reportado episodios de neumotdrax, neumomediastino y neumoperitoneo
durante su uso®, Este riesgo de sindrome de fuga de aire podria estar asociado
con el uso inadecuado del sistema o del tamafio del tubo que ocluye la luz de la
fosa nasal. En un estudio observacional, realizado en Australia 2016, de 71
pacientes estudiados con oxigenoterapia de alto flujo, 3 pacientes desarrollaron

neumoperitoneo a un flujo de 40Ilts /min tras 10 horas de tratamiento- 2

Se ha observado riesgo de intubacion del 8 al 19 % y puede aumentar al 30 %
cuando otro sistema de soporte respiratorio es considerado previo a la ventilacion

mecéanica®?).

13




Se han observado otras complicaciones como neumocéfalo, neumo orbitis,
enfisema del cuero cabelludo, sobre distension pulmonar, distension gastrica e
incluso perforacion intestinal®).

En menores de 2 afios se ha observado que la falla a la oxigenoterapia de alto flujo
puede ocurrir dentro de las primeras 7-14 horas, mientras que, con otras estrategias
de ventilacion no invasiva, se observa en las primeras 2 horas. En ausencia de
ensayos controlados, es imposible determinar si estas diferencias se deben a
caracteristicas de la poblacién, variabilidad o progresion de la enfermedad, o de la
propia asistencia respiratoria. Por lo tanto, se recomienda iniciar en la sala de
urgencias, o una unidad de cuidados intensivos pediatricos que tenga el personal
capacitado para seguir de manera minuciosa el seguimiento del paciente, y
reconocer los primeros signos de fracaso4).

Wing y cols en un estudio retrospectivo realizado en una unidad pediatrica
observaron que el riesgo de intubacion disminuy6 83% en la unidad de urgencias y
en 58% a nivel hospitalizacién durante el periodo en que se habia implementado un

protocolo de uso de alto flujo.

EVIDENCIA EN POBLACION PEDIATRICA.

En pediatria, se ha documentado la evidencia del uso de canulas nasales de alto
flujo no solo en pacientes con patologia de base respiratoria, sino también en
estado postquirdrgico, trastornos neuromusculares, condiciones cardiacas®® u
otras causas de obstruccion de via aérea(®- La terapia de oxigeno de alto flujo
representa una alternativa a la administracion de presion positiva continua (CPAP)
en aquellos pacientes con dificultad respiratoria moderada o severa®. Incluso, se
ha comparado el uso y la eficacia con el CPAP no encontrando diferencias
significativas en apoyo post extubacion en nifios pequefios®b.

2 estudios retrospectivos demostraron que la terapia de oxigeno de alto flujo es
bien tolerada como tratamiento para bronquiolitis en pacientes menores de 2

afios19),
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Otros estudios retrospectivos han mostrado que la respuesta a alto flujo se
evidencia en los primeros 60 — 90 minutos de iniciado el apoyo respiratorio, en nifios
con diagndstico de insuficiencia respiratoria aguda (19,

McKiernan et al, estudiaron la asistencia respiratoria en 115 lactantes con
diagndstico de bronquiolitis antes y después de la terapia con alto flujo. Demostraron
una reduccion en el riesgo de intubacion de 14 %. 0

También se ha observado que el uso de oxigeno de alto flujo disminuye los dias de
estancia hospitalaria. Sin embargo, estudios observacionales en nifios con
bronquiolitis no han asociado la disminucion del riesgo para estancias en unidades

de cuidados intensivos. ¢

PROTOCOLO DE INICIO

Existen varias maneras demostradas acerca de cémo iniciar la terapia de alto flujo.
Elliot Long y cols, demostraron iniciar con 2L/kg/min en los primeros 10 kilos de

peso y continuar a 0.5L/kg/min por cada kilo extra. (Figura 3).

Inicio de OAF

Flujo:2L/kg/min ,max. 10 It < 1 afio, 20It > 1 afio (registrar si se inicia con mas)
FI02: 100% disminuyendo réapidamente un 5% cada 10" si la sat. es >95% hasta llegar a

fio2 de 60%
Mejora Hipoxemia. Persistencia hipoxemia a pesar de altos
LER flujos de oxigenos.
LFC. Aumento de |a dificultad respiratoria.
1 Trabajo Apnea o bradicardia frecuente.

respiratorio
Mejora Score Tal

Deteriora répido de saturacién de 02
Aumento en el trabajo respiratorio

[ Aumentar Flujo ]

de a 1lt por vez

[ Mantener pardmetros D Respuesta ? 01

Mantener parametros e Ingreso a UCI

[ Estabilidad Clinica y Gasométrica: ]

Figura 3. Protocolo de inicio de canula de alto flujo.
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Otra forma aceptada de iniciar la terapia depende de la edad y se presenta a

continuacion®?,

tratamiento

<lmes 1-12 meses 1-4 afos >5 afios
Ajuste inicial | 6L/min y FiO2 | 8L/min y FiO2 | 10L/min yl1l2 L/min vy

40% 40% FiO2 40% FiO2 40%
Primer Incrementar Incrementar Incrementar Incrementar
escalon del | flujo a 8L/min | flujo a 10L/min | flujo a 12L/min | flujo a 16L/min

Segundo
del

tratamiento

escalén

Incrementar
FiO2 a 50% si
la saturacion
de oxigeno es
<92%

Incrementar
FiO2 a 50% si
la saturacion
de oxigeno es
<92%

Incrementar
FiO2 a 50% si
la saturacion
de oxigeno es
<92%

Incrementar
FiO2 a 50% si
la saturacion
de oxigeno es
<92%

Tercer
del

tratamiento

escalon

Incrementar el
FiO2

mantener la

para

saturacion de
oxigeno >92%

y referir a la

Incrementar el
FiO2

mantener la

para

saturacion de
oxigeno >92%

y referir a la

Incrementa el
flujo a
15L/min.

Incrementa el

flujo a 20L/min

tratamiento

unidad de | unidad de

cuidados cuidados

intensivos. intensivos.
Cuarto N/A N/A Incrementar el | Incrementar el
escalon del FiO2 para | FiO2 para

mantener la
saturacion de
oxigeno >92%
y referir a la

unidad de

mantener la
saturacion de
oxigeno >92%
y referir a la

unidad de

16



cuidados cuidados

intensivos. intensivos.

Tabla 3. Escalones de tratamiento con la canula de alto flujo de acuerdo con la edad.

En la siguiente tabla se observa el inicio de oxigeno de alto flujo de acuerdo con el

peso de los pacientes: Vapotherm ®

Peso Flujo minimo Flujo inicial FiO2 Inicial
<4kg 5 5-8 40%

4-10 kg 5 8-12 40%
10-20 kg 5 10-20 60%
20-40 kg 5 20-25 60%

>40 kg 5 25-40 60 %

Tabla 4. Ajuste inicial de flujo y FiO2 por peso del paciente.

DESTETE

» Se empieza reduciendo la concentracion de oxigeno y una vez conseguida una
FIO2 < 0.5 se reducira el flujo de 1 It por vez con el objetivo de llegar a 4lt/min al

retirar el dispositivo, se sugiere que este descenso sea cada 12-24hs®,

ESCALA DE SILVERMAN ANDERSEN

La valoracién de Silverman-Andersen (S-A) es un sistema que permite mediante la
evaluacion de 5 parametros clinicos, determinar la presencia o ausencia de

dificultad respiratoria (DR).

Para la obtencion del puntaje total, se le asigna a cada parametro un valor de 0, 1
o0 2 luego, se suman los puntajes parciales obtenidos de la evaluacion de cada
pardmetro para asi obtener el puntaje total que determinara el grado de dificultad

respiratoria®®3,

17



El puntaje ideal es de cero (ausencia de DR) mientras que el mas alto es de 10 (DR
grave). Una calificacion de S-A de 3 indicara la presencia de dificultad respiratoria
LEVE, entre 4 y 6 indicara dificultad respiratoria MODERADA mientras que un S-A
mayor de 6 indicara dificultad respiratoria GRAVE®@3),

Signo 0 puntos 1 punto 2 puntos
Movimientos toraco-| Ritmicos y Térax inmovil y Térax y abdomen
abdominales regulares abdomen en subeny bajan con
movimiento discordancia
Tiraje intercostal No se aprecia |Discreto Acentuadoy
constante
Retraccién xifoidea |No se aprecia |Discreta Acentuaday
constante
Aleteo nasal No se aprecia | Discreto Acentuadoy
constante
Quejido espiratorio |No se aprecia |Discreto Acentuadoy
a la auscultacioén constante

Tabla 5. Escala de Silverman — Andersen.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cudl es la eficacia de la canula nasal de alto flujo en pacientes pediatricos con
patologia respiratoria en el Hospital Star Médica Infantil Privado de enero 2015 a

marzo 2019?

JUSTIFICACION

Las urgencias respiratorias en el paciente pediatrico constituyen uno de los
principales motivos de ingreso hospitalario; ademas, un 20% de las muertes en
menores de 5 afios se deben a infecciones respiratorias agudas. El error en la
deteccién de una situacion de dificultad respiratoria es un factor de riesgo de muerte
frecuente y prevenible. Reconocerlo, administrar soporte e instaurar tratamiento

precozmente puede evitarlo.

El manejo clinico se basa en dos pilares: el tratamiento de la enfermedad de base
y las medidas de soporte de la insuficiencia respiratoria aguda encaminadas a

conseguir niveles arteriales de oxigeno y una ventilacion pulmonar aceptables.

Los sistemas de oxigenoterapia de alto flujo son relativamente de reciente
introduccién. Constituyen una técnica simple y de la que existe un aumento de la

evidencia sobre su eficacia en la practica neonatal y pediatrica.

En México no existe evidencia clinica de los sistemas de alto flujo y no se cuenta
con estos dispositivos en todos los hospitales de nuestro pais, sin embargo, esta
descrito que conlleva a menos complicaciones y puede representar una alternativa
a dispositivos invasivos si se instaura a tiempo. Es por ello y por la informacién antes
descrita que decidimos describir la eficacia de la canula nasal de alto flujo en nuestro
hospital Star Médica Infantil Privado en pacientes con patologia respiratoria de base,

de 1 mes a 18 afos, de enero 2015 a marzo 2019.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la eficacia de la cdnula nasal de alto flujo en pacientes pediatricos
con patologia respiratoria en el Hospital Star Médica Infantil Privado de enero
2015 a marzo 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las patologias respiratorias mas frecuentes con uso de oxigeno
de alto flujo.

Describir la mejoria clinica cuatro horas posteriores al uso de oxigeno de
alto flujo mediante la frecuencia respiratoria, dificultad respiratoria
(Silverman- Andersen) y oximetria de pulso.

Determinar el porcentaje de pacientes que requirieron ventilacion mecanica
después del uso de oxigeno de alto flujo.

Determinar los efectos adversos en pacientes que requirieron oxigeno de alto

flujo.

DISENO

El presente trabajo es un estudio observacional, retrospectivo, descriptivo, pre —

post analitico.

MATERIAL Y METODOS

La informacion se obtuvo de la base de datos del servicio de Inhaloterapia de

pacientes que requirieron canula nasal de alto flujo y de una busqueda exhaustiva

de la historia clinica, notas de evolucion y notas de enfermeria en el Hospital Star

Médica Infantil Privado en el periodo comprendido del 1 de enero 2015 al 31 de
marzo 20109.
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UNIVERSO DE ESTUDIO

Pacientes pediatricos hospitalizados en el Hospital Star Médica Infantil Privado en
el periodo de 1 de enero 2015 al 31 de marzo de 2019, de ambos sexos con

patologia respiratoria.

TAMANO DE LA MUESTRA

Por ser un estudio descriptivo no se realiz6 el célculo del tamafio de la muestra
debido a que se tomo en cuenta a todo el universo de pacientes que utilizaron canula

nasal de alto flujo durante el periodo mencionado.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con edad comprendida entre 1 mes a 18 afios.

e Pacientes con uso de canula nasal de alto flujo con patologias respiratorias
durante su estancia intrahospitalaria durante el periodo de enero de 2015 a
marzo de 2019.

e Pacientes sin comorbilidades.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagndstico principal no respiratorio que utilizaron puntas de
alto flujo.

e Pacientes que requirieron de ventilacion mecanica previo al uso de puntas
de alto flujo.

e Uso de puntas nasales de alto flujo durante su estancia hospitalaria previo a

enero 2015 o después de marzo 2019.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expedientes incompletos.

e Pacientes que se utilizaron canula nasal de alto flujo para destete ventilatorio.

VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO DE VARIABLE | CATEGORIA DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL
DIAGNOSTICO CAUSA PRINCIPAL | CUALITATIVA INDEPENDIENTE | NEUMONIA,
DE NOMINAL BRONQUIOLITIS,
HOSPITALIZACION ASMA,
LARINGOTRAQUEITIS,
NEUMOTORAX,
PATOLOGIA CLASIFICACION CUALITATIVA DEPENDIENTE PATOLOGIA
INFECCIOSAONO | DE LA CAUSA | NOMINAL RESPIRATORIA
INFECCIOSA PRINCIPAL DE | DICOTOMICA INFECCIOSA,
INGRESO, SI ESTA PATOLOGIA
PRESENTA RESPIRATORIA NO
INFECCION O NO INFECCIOSA.
GRUPO POR | GRUPO EN | CUALITATIVA INDEPENDIENTE | LACTANTE: 1 M A 2
EDAD ORDEN NOMINAL ANOS
CRONOLOGICO, PREESCOLAR: 2 A 5
EN ANOS DESDE ANOS
EL NACIMIENTO ESCOLAR: 6 A 11 ANOS
HASTA LA FECHA ADOLESCENTE: 11 A 18
DE INGRESO. ANOS
GENERO CARACTERISTICA | CUALITATIVA INDEPENDIENTE | FEMENINO
S FENOTIPICAS | NOMINAL
QUE DISTINGUEN | DICOTOMICA MASCULINO
AL HOMBRE Y
MUJER
SATURACION DE | PORCENTAJE DE | CUANTITATIVA DEPENDIENTE SATURACION DE
OXIGENO OXIGENO EN | DISCONTINUA OXIGENO
HEMOGLOBINA
FRECUENCIA NUMERO DE | CUANTITATIVA INDEPENDIENTE | NUMERO DE
RESPIRATORIA RESPIRACIONES | DISCONTINUA RESPIRACIONES  EN

EN UN MINUTO

UN MINUTO
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FRECUENCIA NUMERO DE | CUANTITATIVA INDEPENDIENTE | NUMERO DE LATIDOS
CARDIACA LATIDOS DISCONTINUA CARDIACOS EN UN
CARDIACOS EN MINUTO
UN MINUTO
PUNTUACION DE | CALIFICACION CUALITATIVA INDEPENDIENTE | ESCALA DE DATOS DE
SILVERMAN DADA POR LOS | ORDINAL DIFICULTAD
ANDERSEN VALORES RESPIRATORIA CUYO
CLINICOS PUNTAJE VA DE 1 A 10
CONOCIDOS EN
LA ESCALA
FLUJO DE | LITROS POR | CUANTITATIVA INDEPENDIENTE | LITROS POR MINUTO
OXIGENO MINUTO MIMINOS | DISCONTINUA DE OXIGENO
UTILIDADO  POR
EL PACIENTE
FRACCION FRACCION CUANTITATIVA INDEPENDIENTE | FRACCION INSPIRADA
INSPIRADA  DE | INSPIRADA DE | DISCONTINUA DE OXIGENO EN
OXIGENO OXIGENO PORCENTAJE
UTILIZADA EN LOS
DIAS DE ALTO
FLUJO
EFECTOS COMPLICACIONE | CUALITATIVA DEPENDIENTE SIO NO
ADVERSOS S QUE SE | NOMINAL
PRESENTAN DICOTOMICA
DURANTE EL USO
DE ALTO FLUJO
DIAS DE | NUMERO DE DIAS | CUANTITATIVA DEPENDIENTE DIAS
ESTANCIAS TRANSCURRIDOS | DISCONTINUA
HOSPITALARIA DESDE EL
INGRESO DEL
PACIENTE A
HOSPITALIZACION
HASTA SuU
EGRESO

Tabla 6. Definicion de variables.
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DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS.

Previa revision sistematica de la literatura actualizada, se registré la informacién en
una hoja de base de datos de Excel, clasificando a los pacientes de acuerdo a
variables edad, género, grupo de edad, servicio de hospitalizacion, diagnostico,
flujo maximo de oxigeno utilizado con alto flujo, flujo minimo de oxigeno utilizado
con alto flujo, FiO2 maximo utilizado con alto flujo, FiO2 minima utilizada con alto
flujo, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno y escala
de Silverman — Andersen previas y 4 horas posterior al uso de cdnula nasal de alto
flujo, complicaciones y efectos adversos. El andlisis de datos se llevd a cabo
mediante estadistica descriptiva con tablas y graficas, utilizando t student, Wilcoxon

y prueba de normalidad de Kolgomorov Smirnov.

VALIDACION DE DATOS

El estudio fue aprobado por el comité de investigacion y ética del hospital. Por ser
un estudio que no influyé en el tratamiento de los pacientes, no se solicito
consentimiento informado, pero se aseguré la confidencialidad y anonimato de los

participantes.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Este estudio esta apegado a la declaracion de Helsinki, promoviendo y asegurando
el respeto a todos los seres humanos, protegiendo su salud y derechos individuales.
La Ley General de Salud establece que deben utilizarse los datos con
confidencialidad y con fines no lucrativos. Para esta investigacion no se utilizo
consentimiento informado debido a que los datos obtenidos fueron a través de

expedientes clinicos, sin realizarse pruebas experimentales.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Octubre 2018

Busqueda de bibliografia
Diciembre 2018
Busqueda de expedientes
Abril 2019

Andlisis de resultados y discusién

Noviembre 2018
Marco Teorico
Enero 2019
Base de Datos
Agosto 2019

Conclusiones y entrega de protocolo

ALGORITMO DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO

127 expedientes que utilizaron canula nasal de alto flujo

¥

82 pacientes

¥

1 evento adverso

\ 4

4 pacientes con fracaso.

\ 4

45 expedientes excluidos

4 pacientes recién nacidos.

17 pacientes con patologias
no respiratorias de base.

19 pacientes con expediente
incompleto.

5 pacientes que utilizaron
alto flup como destete
ventilatorio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva sobre la eficacia del uso de las puntas nasales de
alto flujo en pacientes con patologia respiratoria de base. Se analiz6 la tasa de
fracaso midiendo el porcentaje de pacientes que requirieron ventilacion mecanica
después de iniciar el sistema de alto flujo. Por otro lado, se determinaron la media,
mediana, desviacion estandar y error estandar de los efectos de las puntas nasales

antes y después de la colocacion.

Para la determinacion de la efectividad de la canula nasal de alto flujo, primero se
realiz6 la prueba de Kolgomorov Smirnov para conocer si la poblacion se
comportaba de manera normal o no normal. Posteriormente, se realizarén pruebas
estadisticas, para la poblacién normal (Frecuencia Respiratoria) empleando la
prueba de t-student pareada y para las poblaciones no-normales (Silverman

Anderson y Saturacion de Oxigeno) se empleé la Prueba de Wilcoxon.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 127 expedientes de pacientes de edad pediatrica quienes
utilizaron canula de alto flujo de oxigeno en el periodo comprendido de enero 2015
a marzo 2019 en el Hospital Star Médica Infantil Privado. Se excluyeron 45
pacientes por no contar con los criterios de inclusion previamente establecidos,
guedando un total de 82 pacientes con expedientes completos, de los cuales 40
pacientes (48.7%) fueron de género femenino y 42 (51.2%) del género masculino.
Por grupo de edad se encontraron 65.8% de lactantes, 19.5% preescolares, 10.9%

escolares y 3.6% de adolescentes. (Ver tabla y grafica 1).
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Distribucion por grupos de edad y género.

35
30
25
20
15
10

5 Il
O - I
LACTANTE PREESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

B FEMENINOS MASCULINOS

Gréfica 1. Distribucién por grupos de edad de acuerdo con el género.

GRUPOS DE EDAD FEMENINOS MASCULINOS
LACTANTES: 54 (65.8%) 29 (35.3%) 25 (30.4%)
PREESCOLARES:16 (19.5%) 7 (8.5%) 9 (10.9%)
ESCOLARES:9 (10.9%) 3 (3.6%) 6 (7.3%)
ADOLESCENTES:3 (3.6%) 1 (1.05%) 2 (2.4%)

Tabla 7. Distribucion total de la muestra de acuerdo con el género y grupo de edad.

En la gréfica previa, del 100% de la poblacion, se observa discreto predominio de
los lactantes femeninos con un 35.3% que utilizaron canula nasal de alto flujo en
nuestro estudio, seguidos de los lactantes masculinos con 30.4%, posteriormente
los preescolares masculinos en 10.9% y femeninos 8.5. Los escolares masculinos
en 7.3%, escolares femeninos en 3.6%, adolescentes masculinos 2.4% vy

adolescentes femeninos en 1.05%.

Patologia infecciosa Patologia no infecciosa
72 (87.8%) 10 (12.1%)

Tabla 8. Distribucién en % de pacientes con patologia infecciosa y no infecciosa.

En la tabla anterior se muestra una division del total de pacientes con patologia
pulmonar, en infecciosa y no infecciosa, teniendo predominio de patologia

infecciosa en 87.8% del total.
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Diagnéstico No. y Porcentaje de Pacientes
Atresia pulmonar 1(1.2%)
Bronquiolitis 4 (4.8%)
Crisis asmética 4 (4.8%)
Displasia broncopulmonar 1(1.2%)
Hiperreactividad bronquial 2 (2.4%)
Hipertensién pulmonar 1(1.2%)
Laringotraqueitis 1(1.2%)

Neumonia 65 (79.2%)

Neumonia complicada 1(1.2%)
Sindrome coqueluchoide 1(1.2%)
Traqueomalacia 1(1.2%)

Tabla 9. NUmero de pacientes y porcentaje de cada diagndstico obtenido.

En la tabla anterior se muestra una distribucion del total de pacientes de acuerdo

con los diagnésticos de patologia pulmonar, donde se observa gran predominio de

neumonia con 65 (79.2%), crisis asmatica 4 (4.8%), bronquiolitis 4 (4.8%),

hiperreactividad bronquial 2 (2.4%), atresia pulmonar, displasia broncopulmonar,

hipertension pulmonar,

laringomalacia,

neumonia complicada y sindrome

coqueluchoide y traqueomalacia con 1 paciente (1.2%) cada uno.

LACTANTE | PREESCOLAR | ESCOLAR ADOLESCENTE

MEDIA

FLUJO INICIAL (LPM) 8.2

10.2 10.8 12.3

9.1

Tabla 10. Promedio de flujo inicial utilizado en litros por minuto (Ipm) por grupo de edad.

Respecto al grupo de edad de lactantes el promedio de flujo empleado fue de

8.2lpm, en los preescolares de 10.2lpm, escolares de 10.8Ipm y en lo adolescentes

mas alto en 12.3lpm. El promedio de uso de oxigeno de alto flujo al inicio fue de

9.11t/min.

LACTANTE PREESCOLAR | ESCOLAR ADOLESCENTE

MEDIA

FLUJO FINAL(LPM) 4.7

6.5 6.8 7

5.4

Tabla 11. Promedio de litros por minuto de flujo (Ipm) utilizado antes del destete de O2.
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En la anterior tabla se muestra que, en el grupo de los lactantes se utilizé la canula

de alto flujo en 4.7Ipm al final de la terapia, mientras el grupo de preescolares

necesité un flujo mayor, con 6.5lpm en promedio, en el grupo de escolares el flujo

minimo que predominé fue de 6.8lpm, y en adolescentes se utilizdé 7lpm. La media

del total de pacientes fue de 5.4lpm.

LACTANTE

PREESCOLAR

ESCOLAR

ADOLESCENTE

MEDIA

FIO2 INICIAL (%)

66.3

65.4

70

80

66.9

Tabla 12. Promedio de FiO2 inicial utilizada por grupo de edad.

En la tabla anterior se observa que en el grupo de los lactantes se uso6 hasta 66.3%

de FiO2 al inicio de la terapia, mientras que en el grupo de preescolares 65.4%,

escolares 70% y en los adolescentes hasta 80 %. El promedio general fue de 66.9%.

LACTANTE

PREESCOLAR

ESCOLAR

ADOLESCENTE

MEDIA

FIO2 AL FINAL (%)

37.3

39.4

42.3

40

38.4

Tabla 13. Promedio de FiO2 utilizada antes del destete por grupo de edad.

Se puede observar el promedio de FiO2 al final previo al destete de la canula de

alto flujo, respecto cada grupo de edad, observamos que en el grupo de lactantes

fue de 37.3 %, preescolares 39.4%, escolares 42.3%, y adolescentes 40%. La

media general fue de 38.4%.

LACTANTE ESCOLAR PREESCOLAR | ADOLESCENTE | MEDIA
FRECUENCIA 127 110 113 115 122
CARDIACA INICIAL
(LPM)

Tabla 14. Promedio de frecuencia cardiaca al inicio de la terapia por grupo de edad

En cuanto a la frecuencia cardiaca inical al uso de alto flujo, se observé que el grupo

de lactantes tuvo un promedio de 127 Ipm, el de escolares 110 Ipm, preescolares

113 Ipmy en los adolescentes de 115 Ipm.

29




LACTANTE

PREESCOLAR

ESCOLAR

ADOLESCENTE | MEDIA

FRECUENCIA CARDIACA 112
4 HORAS POSTERIOR AL
USO DE ALTO FLUJO

99

96

98

107

Tabla 15. Pomedio de frecuencia cardiaca (Ipm) tras 4 horas de iniciar la terapia.

En la tabla anterior se describe el promedio de frecuencia cardiaca después de 4

horas de iniciar alto flujo, independientemente del diagnéstico, el grupo de los

lactantes disminuyd a 112 Ipm, el de preescolares a 99Ipm, el de escolares obtuvo

un promedio de 96 Ipm, y el de adolescentes obtuvo una media de 98 Ipm.

PUNTAJE DE SILVERMAN ANDERSEN

6
5
.m 4
g 3
C
>
o 2
1
0
LACTANTES
m AL INICIO 5
B 4 HORAS POSTERIOR 1

PREESCOLARES
4
1

ESCOLARES
4
1

Grupos de edad

ADOLESCENTES
5
2

Tabla 16, Gréfica 2. Puntaje de la escala de S-A inicial por grupo de edad y 4 horas posterior al

inicio de la terapia de alto flujo.

En la gréfica anterior se observa como disminuye la puntuacion de S-A por grupo

de edad tras 4 horas de iniciar con la canula de alto flujo, se observa que el grupo

de lactantes obtuvo en promedio una puntuacion inicial de 5 y disminuyo a 1 , los

preescolares una puntuacion inicial de 4 y disminuyé a 1, al igual que los escolares

y el grupo de adolescentes tuvo 5 puntos de la escala al inicio y baj6 a 2 puntos.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA
60

o

5

2 50

. 40

o

o

o 30

]

c

K<) 20

[S]

e

= 10

3

= ° ADOLESCENTE

LACTANTES ~ PREESCOLARES = ESCOLARES

mINICIAL 52 45 42 32
® 4 HORAS POSTERIOR 42 38 34 28

Grupos de edad

Tabla 17, Grafica 3. Promedio de frecuencia respiratoria por minuto al inicio de la terapia y 4 horas

posteriores.

En la grafica 3 se compara la frecuencia respiratoria al inicio y 4 horas posteriores.
El grupo de lactantes present6 un promedio de 52 respiraciones por minuto al inicio
de la terapia con canula de alto flujo y posteriormente disminuyé a 42 rpm ( 20%),
en los preescolares se incié con 45rpm y disminuy6 a 38rpm (15%), en escolares
inicié con 42 rpm, disminuyendo a 34 rpm (20%) y en el grupo de los adolescentes

se obtuvo un promedio inicial de 32 rpm y disminuy6 a 28 rpm (12.5%).

SATURACION DE OXIGENO
95

=2
‘© 90
2
oc 85
o)
= 80
wm
wl
o) 75
x
70
LACTANTES PREESCOLARES ESCOLARES ADOLESCENTES
mALINICIO 81 82 80 79
m 4 HORAS POSTERIOR 93 93 92 89

GRUPOS DE EDAD

Tabla 18, gréafica 4. Saturacion de oxigeno al inicio y 4 horas posterior del inicio de la terapia por

grupo de edad.
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En la grafica previa se compara el nivel de saturacion de oxigeno al inicio de la
terapia con canula de alto flujo y 4 horas posterior. Se observa que el grupo de
lactantes obtuvo en promedio una saturacion de 81% y 93% posterior, el grupo de
preescolares 82% y aumentd a 93% tras iniciar la terapia, los escolares de 80% a

92% y el grupo de adolescentes de 79% y aumentd a 89%.

RESULTADOS ESTADISTICOS

Se realizé por medio de estadistica descriptiva el andlisis sobre la eficacia del uso
de las puntas nasales de alto flujo en pacientes con patologia respiratoria de base.

Se buscd la tasa de fracaso midiendo el porcentaje de pacientes que requirieron
ventilacion mecéanica después de iniciar el sistema de alto flujo. De la poblacién
total 82 pacientes, 4 (4.8%) requirieron ventilacion mecéanica invasiva.

ESCALA DE SILVERMAN- ANDERSON

ESCALA DE SILVERMAN- ANTES DE INICIAR 4 HRS POSTERIOR A
ANDERSEN PNAF PNAF

Mediana 4 1

Media 5.037 1.171

Desviacion estandar 1.365 1.028

Error estandar de la media | 0.1507 0.1135

Prueba de Wilcoxon

Valor de P | <0.0001

Tabla 19. Escala de Silverman- Andersen mediante estadistica descriptiva.

Mediante la prueba de Wilcoxon se comparo la escala de Silverman-Anderson como
predictor de éxito para uso de puntas nasales de alto flujo antes y 4 horas después

de iniciada la terapia, donde se observé una p< 0.0001. (Tablal19).
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

FRECUENCIA ANTES DE INICIAR 4 HRS POSTERIOR A
RESPIRATORIA PNAF PNAF
Media 50.88 41.99
Mediana 51.5 43
Desviacion estandar 10.56 11.25
Error estandar de la 1.166 1.242
media
t-student
Valor de P | <0.0001

Tabla 20. Frecuencia respiratoria mediante estadistica descriptiva.

Al realizar la prueba de t-Student del uso de puntas nasales de alto flujo antes y 4

horas después de iniciada la terapia, se observé una p< 0.0001. (Tabla 20).

SATURACION DE OXIGENO

SATURACION DE ANTES DE INICIAR 4 HRS POSTERIOR A
OXIGENO PNAF PNAF
Media 80.77 93.11
Mediana 83 93
Desviacion estandar 7.227 3.119
Valor de P <0.0001 0.0262
Wilcoxon
Valor de P | <0.0001

Tabla 21. Saturacion de oxigeno mediante estadistica descriptiva.

Al realizar la prueba de Wilcoxon del uso de puntas nasales de alto flujo antes y 4
horas después de iniciada la terapia, se observé que la variable saturacién de

oxigeno obtuvo una p< 0.0001. (Tabla 21)

Tasa de éxito y de fracasos

Para medir la tasa de fracaso de la terapia con puntas nasales de alto flujo en

pacientes pediatrico con patologia respiratoria, se utilizé la variable intubacion.




Del total de la poblacién de 82 pacientes, 4 requirieron intubacion orotragqueal, que
corresponde 4.8%, de los cuales 2 pacientes tenian diagndstico de neumonia, 1 de

laringomalacia y 1 de atresia pulmonar.

Pacientes que
requirieron intubacion

100

80 NO SI
Pacientes | 78 (95.1%) | 4(4.8%)

60 2 NO intubados
40

uS|

20
O I

Total

Tabla 22. NUmero de pacientes que requirieron intubacion.

SEGURIDAD EN EL USO DE LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO

Se midié el porcentaje de pacientes que presentaron algun efecto adverso durante
la terapia con puntas nasales de alto flujo, de los cuales solo 1 paciente (1.2%)

presento el efecto adverso neumoperitoneo.

EFECTOS ADVERSOS

90
80
70
60 m NEUMOPERITONEO

50 NEUMOPERITONEO NINGUNO
40 ENO

s EFECTOS 1 (1.2%) 81 (98.8%)

20 ADVERSOS
10

Total

Tabla 23. Niumero de pacientes con efectos adversos tras la terapia con alto flujo.
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DISCUSION

Nuestro universo de estudio con criterios de inclusion previamente establecidos fue
de 82 pacientes que utilizaron canula nasal de alto flujo. Todos los pacientes
utilizaron el dispositivo Vapoterm®. Durante el estudio se observo que el predominio
de uso de esta terapia fue en lactantes con predominio de género masculino; como
se ha observado en otros estudios como el elaborado por Franklin y Cols en 2018
donde se describio que el uso de alto flujo predomina en pacientes de este grupo

de edad con diagndstico de bronquiolitis®??.

La mayoria de los estudios que se han publicado en pediatria han demostrado
eficacia y pocos efectos adversos los cuales han sido precisamente en lactantes
con bronquiolitis®, donde la terapia con alto flujo representa una excelente

alternativa menos invasiva frente a otros dispositivos como CPAP®3)

En un estudio realizado en Alemania por Schmid F, en 2017, donde se entrevisté a
226 pediatras de diversos hospitales acerca del uso, indicaciones y complicaciones
de la canula nasal de alto flujo, se observo aumento del uso en esta terapia no solo
en neonatos (donde se ha utilizado con mayor frecuencia y donde existe la mayor
parte de estudios clinicos realizados), si no en nifios con mayor edad. No obstante,
en tal estudio refirieron presentar neumotdrax tres veces con mayor frecuencia

respecto a cuando no utilizaban ésta terapia®

Los diagnosticos encontrados en nuestro estudio se clasificaron en patologia
respiratoria infecciosa y no infecciosa. Se observé que del 100% de los pacientes
incluidos, 87.8% (72 pacientes) presentaron alguna enfermedad infecciosay 12.1%
(10 pacientes) presentaron enfermedades respiratorias, pero no infecciosa. Dentro
del primer grupo se encontré neumonia en primer lugar seguido del diagnéstico de
bronquiolitis, laringotraqueitis, neumonia complicada y sindrome coqueluchoide. Y
dentro del segundo grupo predominé crisis asmatica, hiperreactividad bronquial,
atresia pulmonar, displasia broncopulmonar e hipertension pulmonar. Las

comorbilidades no fueron incluidas.
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Se analizaron los datos obtenidos de los expedientes clinicos en una base de datos
de Excel, utilizando 5 variables principales: Dificultad respiratoria mediante la
puntuacion de Silverman — Andersen, Frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno, los cuales se compararon al inicio de la terapia y 4 horas posteriores.
Ademas, se obtuvo la tasa de fracaso mediante los pacientes que requirieron

intubacioén y los efectos adversos.

Para evaluar la gravedad de la dificultad respiratoria se utilizé la puntuaciéon de
Silverman Andersen, un método facil, rapido y no invasivo en pacientes

pediatricos@?,

La media de la variable dificultad respiratoria de los pacientes a su ingreso fue un
puntaje de Silverman Andersen de 5 puntos (dificultad respiratoria moderada) y
disminuy6 a una media de un punto (dificultad respiratoria leve) 4 horas posteriores

al inicio de la terapia, siendo estadisticamente significativo (P<0.0001).

De acuerdo con Han Lee y Cols, en un estudio con 46 pacientes con dificultad
respiratoria moderada-grave, se demostré una importante disminucion del esfuerzo
respiratorio 12 horas posterior a iniciar la terapia*®. A diferencia del estudio de Eliot
L, quien realizé un estudio observacional, prospectivo, en Australia comprobando la
eficacia del alto flujo, donde la frecuencia respiratoria disminuy6 un 21% después

de 2 horas de inicio2-

Asi mismo, Lee et al, notificaron mediante estudios retrospectivos la mejoria de la
frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria en un periodo de 60-90 minutos y
recomiendan que si no se observa mejoria después de este tiempo, se debe
considerar escalar el dispositivo®®. En la cohorte retrospectiva publicado por Anil
Er y Cols, en donde se estudiaron 154 lactantes con diagndstico principal de
bronquiolitis, de 2015 a 2016, se obtuvo una frecuencia cardiaca media antes de la
terapia con alto flujo de 167lpm, 1 hora posterior bajo a 159 Ipm, siendo
estadisticamente significativo P<0.0001, asi también se midi0o la frecuencia
respiratoria media de 59.8, y 1 hora posterior al inicio de la terapia de 42.9 rpm. La
media de tiempo para escalar de dispositivo fue de 7 horas. Ademas se concluyé

que la saturacion de oxigeno es excelente predictor de falla en la primera hora(®,
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En nuestro estudio la media de la frecuencia respiratoria antes de iniciar la terapia
se calculé en 50 rpm, posteriormente disminuyo a 41, siendo de igual manera

estadisticamente significativa (P<0.0001) mediante t-Student.

En una revision de bases de datos electronicas Lin Jilei et al, demostro mediante un
estudio comparativo que no existe diferencia significativa en cuanto a la frecuencia
respiratoria comparando con CPAP®®- Sin embargo si se ha visto mejoria clinica
comparado con métodos convencionales de oxigeno, de acuerdo en el estudio
descrito por Sitthikarnkha Py cols, desde los 90 minutos de iniciado, mostrando su

maxima respuesta a las 6 horas de tratamiento.?”)

Franklin y cols observaron que en 87 casos la mejoria con el uso de oxigeno de
alto flujo fue estadisticamente significativa comparado con oxigeno convencional@4);
En otro estudio, Mckierman y cols observaron una diferencia significativa en la
frecuencia respiratoria (disminucién de 18 respiraciones por minuto) comparado con

pacientes que no usaron oxigeno de alto flujo (6rpm) a la hora de colocacién(@®-

Mayfield y cols mencionan la mejoria en pacientes respondedores con uso de la
canula nasal de alto flujo de manera estadisticamente significativa comparado con
el grupo con oxigeno convencional, disminuyendo cuatro veces su ingreso a la

unidad de terapia intensiva®®)

En nuestro estudio la saturacion de oxigeno media fué de 80% y una frecuencia
cardiaca de 122 Ipm antes de la terapia.

La saturacion de oxigeno es un excelente predictor de éxito en la terapia, tal como
lo demostrado en el estudio realizado por Kepteotes y cols en lactantes con
bronquiolitis donde se observo la persistencia de saturacién por arriba del 94% con
dispositivos de alto flujo y en caso de que esta bajara menos del 90% se cambiaba

el dispositivo®):

En un estudio elaborado por Sitthikarnkha y cols, se demostré una mejor saturacion
de oxigeno en pacientes con neumonia Yy dificultad respiratoria que utilizaron alto

fluo en comparacion con aquellos pacientes tratados con terapia de oxigeno
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convencional®@)- Mientras que Lin J y cols no encontraron diferencias significativas

en cuanto a la terapia de alto flujo y CPAP en nifios con bronquiolitis(2®-

En todos los grupos de edad se utilizé una media de flujo de oxigeno minima de 4
litros por minuto y maximo de 9 litros durante la terapia con alto flujo, ademas de

una fraccion inspiratoria de oxigeno minimo de 38 % y maxima de 66%.

A pesar de que con el paso del tiempo existe mayor bibliografia al respecto, se
desconocen las pautas del flujo éptimo para obtener mayor eficacia pero pocos
estudios han utilizado un nivel mayor a 10L/min en lactantes®. En pacientes
pediatricos se ha observado que los niveles de oxigeno en la terapia de alto flujo,
varian con el peso y edad del paciente®®. Otros autores comienzan la terapia en
lactantes con un flujo de 8 a 12 Ipm y en nifios mas grandes de 20 a 30 lpm®. En
nuestro estudio se observo eficacia y seguridad con flujos mas bajos, a pesar de

gue no en todos los pacientes se unificaron criterios.

La falla en la terapia fue baja, se observo en 4 pacientes (4.8%), quienes requirieron
ventilacion mecanica posterior al alto flujo al no mejorar las variables antes
mencionadas, de los cuales 2 pacientes presentaban neumonia como diagndstico
inicial. En un estudio observacional de Cheema y cols se observo que la ventilacion
con canula nasal de alto flujo puede ser eficaz en el transporte de pacientes graves,

escalando a ventilacion invasiva el 1% de los pacientes (2/150) en su reporte(©0),

Aunque la mayor parte de la evidencia estudiada se encuentra en neonatos, en
pediatria se ha comprobado su eficacia en pacientes con dificultad respiratoria
moderada. Se ha documentado que el riesgo de intubacion puede disminuir hasta
el 83% en salas de emergencia y 58% en general, tomando en cuenta la disminucion
de la frecuencia cardiaca y de la dificultad respiratoria <20%©24. En un estudio
elaborado por Schibler et al, se demostré que los lactantes con alto flujo que
tuvieron disminucion de mas del 20% en la frecuencia respiratoria y cardiaca no
requerian escalar el apoyo respiratorio. Asi mismo, si no se observa una mejoria

después de 90 minutos se debe evaluar la necesidad de la asistencia respiratoria®?.
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A pesar de que existe poca evidencia en distintas patologias no infecciosas como
asma'® Elliot Long demostro la tasa de intubacién de 7% (5 pacientes)®?- Asi como
Mckiernan y cols encontraron una reduccion significativa de 23% a 9% con la
introduccién de la terapia con alto flujo, asi como de los dias de estancia en unidad
de cuidados intensivos pediatricos de 6 a 4 dias®®. Schibler et al demostraron en
pacientes con bronquiolitis como se redujo el porcentaje de intubacion de 37 a 7%
sin eventos adversos®h- Pham y cols en una revision con pacientes con Bronquiolitis
en una unidad de tercer nivel, no encontraron disminucién en la reduccion de

intubacion y de ventilacion invasiva®?-

Ademas, se ha observado que la edad que predomina en nifios y cuya tasa de
intubacién es mayor es en menores de 6 meses de edad, encontrando como mayor
asociacion nifios con bronquiolitis con dificultad respiratoria importante y virus

sincitial respiratorio®?,

Un estudio de Brink y Cols, evalu6 la seguridad y la eficacia de la canula de alto
flujo y CPAP con respecto a la necesidad de escalar el dispositivo y las posibles
complicaciones, en donde no encontraron diferencia significativa en la proporcién
de nifios que utilizaron alguno de los dos dispositivos para destete ventilatorio, sin
embargo se observo una mayor taza de intubacion con el uso de la canula nasal de
alto flujo 22% comparado con 7% del CPAP.(3)

El éxito se describié en nuestro estudio con cuantos pacientes no utilizaron un
sistema de ventilacibn avanzada, encontrando que 95.1% de los pacientes no

requirieron ventilacion mecanica invasiva.

En un estudio retrospectivo publicado por Kawaguchi A y Cols en 2017, donde
compararon el uso de la canula de alto flujo en 2 periodos de tiempo diferentes
(2004 y 2014), se encontré que la introduccién del alto flujo como modalidad de
soporte para dificultad respiratoria en una unidad de cuidados intensivos, disminuyé

la tasa de intubacion de forma significativa, pero sin alterar la tasa de mortalidad.¥

Como efectos adversos solo se encontraron en un paciente (1.2%) datos de

neumoperitoneo. En el estudio previamente descrito por Eliot Long, de 71 pacientes,
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solo una paciente desarroll6 sindrome de fuga de aire (neumotérax,
neumomediastino, neumopericardio, y enfisema subcutdneo) que requirid

ventilacion asistida®?,

El sindrome de fuga de aire ha sido reportado aun con niveles de flujo bajo y en
pacientes con comorbilidades respiratorias como asma no controlada, por lo que

debe existir siempre la sospecha de presentarlo®?.

Sharon y cols en una revision sistematizada en pacientes con Bronquiolitis sugieren
qgue el uso de la canula nasal de alto flujo se inicie en pacientes que no respondan

al oxigeno convencional y presenten hipoxemia.®?

Se ha observado, en general, que la meta especifica de la ventilacion mecanica no
invasiva es evitar la intubacién, sin embargo; la terapia de alto flujo no esta exenta

de complicaciones, a pesar de sus grandes ventajas antes mencionadas(?.

Resumen de los valores encontrados en este protocolo.

Nimero de pacientes Antes de PNAF | 4 horas después Valor de P
de PNAF

Grupo de edad Lactantes: 54 (82)
Preescolares: 16 (82)
Escolares: 9 (82)
Adolescentes: 3 (82)
Sexo Nifias:40 (82)
Nifios:42 (82)

Diagndstico Neumonia: 65 (82)
Bronquiolitis: 4 (82)

Crisis asmética: 4 (82)
Displasia broncopulmonar: 4
(82)

Hiperreactividad bronquial:2
(82)

Hipertension pulmonar: 1
(82)

Atresia pulmonar:1(82)

Laringotraqueitis:1(82)
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Neumonia complicada:1(82)
Sx coqueluchoide:1(82)
Laringomalacia:1(82)

Silverman 5 1 <0.0001

Andersen

Frecuencia 50 rpm 41 rpm <0.0001
respiratoria
Saturacién de 80 % 93% <0.0001
02
Intubacioén 4 (82)
Efectos 1(82)

adversos

LIMITACIONES

La base de datos del estudio fue obtenida con datos de los expedientes clinicos,
donde los signos vitales son medidos cada 4 horas, por lo que no se pudo comparar

la eficacia en un periodo mas corto de tiempo.

CONCLUSIONES

La terapia con oxigeno de alto flujo parece ser un sistema factible como soporte

respiratorio no invasivo en nifios con dificultad respiratoria moderada.

En este estudio se describidé la eficacia del uso de oxigeno de alto flujo en pacientes
pediatricos de 1 mes a 18 afios con patologia respiratoria en el Hospital Infantil
Privado de enero 2015 a marzo 2019 comparando 3 variables principales, la
frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno y escala de Silverman Andersen
antes y cuatro horas posterior a la terapia, las cuales fueron significativas. De igual
manera se comprobd la eficacia y seguridad de este sistema, con tasa de fracaso
de 4.8% y 1.2% de efectos adversos. Se necesita mayor evidencia contra otros

equipos de ventilacion no invasiva en pacientes pediatricos.
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