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1. TITULO

Caracteristicas clinicas y desenlace de los pacientes que requirieron el uso de alto
flujo durante su estancia en la unidad de cuidados intermedios del instituto nacional
de pediatria de 2021 a 2022.

2. AUTORES

Alumna: Dra. Hilda Sosa Aguirre
Tutor: Dr. Luis Adrian Gonzélez Mercado
Asesores metodoldgicos: Dra. Patricia Cravioto Quintana,

Fisico matematico: Fernando Galvan Castillo

3. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

3.1 Definicién

Las Unidades de Paciente Critico Pediétrico, integradas idealmente por una Unidad
de Tratamiento Intermedio (UTI) y Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) fueron
creadas con el objetivo de servir como puente en la atencion de salud de un

paciente pediatrico criticamente enfermo @

La UCI fue definida en 1983 en las Guidelines for Pediatric Intensive
Care (actualizadas en 2004) como «...una unidad hospitalaria que proporciona
tratamiento a pacientes pediatricos con una amplia variedad de enfermedades de
naturaleza potencialmente letal incluyendo aquellos con condiciones altamente
inestables y aquellos que requieren de un sofisticado tratamiento médico o
quirdrgico». Randolph et al._ampliaron esta definicién: «Una UCI es una unidad
fisica asistencial hospitalaria independiente especialmente disefiada para el
tratamiento de pacientes pediatricos graves quienes, debido al shock, trauma u
otras condiciones potencialmente letales requieren observacion y cuidado intensivo

integral y continuo» @



Un numero creciente de pacientes con enfermedades cada vez mas complejas o
especializadas estan siendo tratados en los hospitales, la gravedad de estas
enfermedades o los requisitos de tratamiento no siempre justifican el ingreso en
una UCI. Por ello, cada vez se estdn creando mas unidades de cuidados
intermedios (UTI), principalmente para ofrecer un tratamiento altamente
especializado y un seguimiento estrecho, con el fin de cumplir con el papel
intermedio entre la unidad de cuidados estandar y la unidad de cuidados intensivos.
®) Las caracteristicas de las UTI dependen de la disponibilidad de recursos, la

infraestructura institucional y el sistema de atencion de la salud.

3.2 Antecedentes

El concepto de UTI se sugiri6 como una estrategia para promover el alta temprana
de la UCI, facilitar la reasignaciéon de pacientes, disminuir los costos y evitar
reingresos innecesarios a la UCI ©®) Siendo su principal objetivo, la observacion y
tratamiento de pacientes con insuficiencia organica incipiente o manifiesta. © A
pesar de la importancia de la UTI, se conoce que entre el 17 y el 55 % de los

hospitales pediatricos de América del Norte tienen una UTI

Actualmente se informan las siguientes posibilidades de tratamiento que pueden
ser empleados en la UTIl: monitorizacion hemodindmica, monitorizacion invasiva,
uso de medicacion vasoactiva Unica, terapia de reemplazo renal, asistencia
respiratoria, atencion de traqueostomia, ventilacion no invasiva o presion positiva
continua en las vias respiratorias, oxigenoterapia de alto flujo, ventilacibn mecanica
en pacientes por lo demas estables, uso continuo de propofol como sedante,
medicién de la presion intracraneal, e intervenciones especificas, por ejemplo,

colocacién de sonda toracica y trombolisis-®

Aunque existen lineamientos propuestos sobre ingreso a la UTI; no constituyen

normas rigidas y absolutas, y es el concepto reflexivo y juicioso del médico el que



debe tener un mayor peso en la toma de decisiones por encima de los criterios

escritos. Para su aplicacién se debe tener en cuenta siempre que debe primar el

beneficio del paciente.

Criterios de admision a cuidados intermedios

Sistema respiratorio

Pacientes con enfermedad pulmonar o de via aérea moderada que requiere

intervencidn multidisciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluyen, pero no se

limitan a los pacientes con:

1.

Requerimiento de minimo soporte ventilatorio a través de una traqueostomia
estable y madura. Puede afectar principalmente a nifios con insuficiencia
respiratoria crénica.

Requerimiento agudo de suplemento alto de oxigeno FiO2
independientemente de la etiologia. Pacientes que requieran FiO2 mayor de
0,4.

3. Traqueotomia estable.

Requerimiento de medicamento nebulizado frecuente (a intervalos < 2 h),
intermitente o continuo.

Pacientes con canulas de alto flujo con las que se haya logrado controlar la
dificultad respiratoria.

Sistema cardiovascular

Pacientes con enfermedad moderada, que requieren intervencion multidisciplinaria

y monitorizacion frecuente. Incluyen, pero no estan limitadas a:

1.
2.
3.

Arritmias que no amenacen la vida.

Enfermedad cardiaca que no amenaza la vida.

Pacientes que van a procedimientos cardiovasculares de bajo riesgo, que no
tienen alteracién hemodinamica o respiratoria.

Postoperatorios no complicados de procedimientos cardiovasculares a
corazén cerrado y procedimientos quirdrgicos intratoracicos, incluyendo
correccion de ductus arterioso, colocacion de marcapasos permanente y

toracotomia abierta, que no tienen afectacion hemodinamica o respiratoria.



Neuroldgico

Pacientes con enfermedad o estado neurolégico que no amenaza la vida, que

requieren intervencion multidisciplinaria, monitorizacion frecuente y valoracion

neuroldgica no mas frecuentemente de cada 2 horas. Incluye, pero no se limita a:

1.

Convulsiones, que responden a la terapéutica, pero requieren monitorizacion
cardiorrespiratoria y que no tienen afectacion hemodinamica, pero tienen
potencial deterioro respiratorio.

Alteracion del sensorio, donde el deterioro neurologico o la depresién son
poco probables y requieren valoracion neurologica.

Después de procedimientos neuroquirtrgicos no complejos, como derivacion
ventriculo-peritoneal, para monitorizacion cardiorrespiratoria.

Inflamacion o infeccion aguda del sistema nervioso central, sin déficit
neuroldgico ni otras complicaciones.

Traumatismo craneoencefélico no grave, sin signos ni sintomas de déficit

neuroldgico progresivo.

Hematoldgico/oncolégico

Pacientes con estado hematolégico o enfermedad oncoldgica potencialmente

inestable, o con sangrado activo que no amenaza la vida, que requieren

intervencion multidisciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se limita

a.

1. Anemia grave sin alteracion hemodinamica o respiratoria.

Complicaciones moderadas de crisis de anemia de células falciformes, como
dificultad respiratoria con o sin sindrome toracico agudo.

Trombocitopenia, anemia, neutropenia o tumor solido en riesgo de
compromiso cardiopulmonar, pero en el momento estables y, por tanto,

requiriendo monitorizacién cardiorrespiratoria cercana.

Endocrino/metabdlico



Pacientes con enfermedad metabdlica o estado endocrino inestable que requieren

intervencién multidisciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se limita

a.

Cetoacidosis diabética moderada, sin alteracion del sensorio ni
requerimiento de insulina en infusion.
Errores innatos del metabolismo que requieren monitorizacion

cardiorrespiratoria.

Gastrointestinal

Pacientes con enfermedad gastrointestinal inestable que requieren intervencion

multidisciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se limita a:

1.

2.

Hemorragia gastrointestinal aguda, sin inestabilidad hemodindmica o
respiratoria.

Pacientes con cuerpo extrafio u otro problema gastrointestinal que requiere
endoscopia de urgencia, sin afectacion cardiorrespiratoria.

Insuficiencia hepatobiliar o gastrointestinal crénica, sin coma ni inestabilidad

hemodinamica o respiratoria.

Pacientes quirargicos

Pacientes que requieren intervencién multidisciplinaria y monitorizacién frecuente,

que han sido sometidos a procedimientos quirdrgicos, pero que no tienen

inestabilidad cardiorrespiratoria. Las condiciones incluyen, pero no se limitan, a los

pacientes que han sido sometidos a:

1.

2R T

Cirugia cardiovascular.

Cirugia de térax.

Procedimientos neuroquirdrgicos.

Cirugia craneofacial.

Cirugia toracica o abdominal por traumatismo.

Pacientes en tratamiento de lesiones traumaticas, que no amenazan la vida.

Renal



Pacientes con enfermedad renal potencialmente inestable que requieren
intervencién multidisciplinaria y monitorizacion frecuente. Incluye, pero no se limita
a

1. Hipertensién arterial sin convulsiones, encefalopatia ni otros sintomas, pero
que requiere medicacion frecuente intravenosa u oral.

2. Sindrome nefrético no complicado (independientemente de la causa) con
hipertension crénica que requiere monitorizacion frecuente de la tension
arterial.

3. Requerimiento cronico de hemodidlisis o dialisis peritoneal. Mdltiples

sistemas u otros ©

3.3 Epidemiologia

Actualmente las afecciones respiratorias son la causa mas comun de consulta en la
practica pediatrica habitual y son responsables de las altas tasas de hospitalizacion
y mortalidad reportadas, especialmente en paises en vias de desarrollo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporto, que en 2016 la principal causa de
muerte en nifios menores de 5 afios fueron las infecciones respiratorias. Siendo

causa de ingreso hasta en el 70% a la (UCI) (0

Una de principales patologias respiratorias atendidas en las unidades de cuidados
intermedio pediatrico es la insuficiencia respiratoria aguda (IRA), como resultado
del deterioro progresivo o agudo y repentino de la funcidn respiratoria y circulatoria
durante el curso de diversas enfermedades @Y. La IRA se puede clasificar en
insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda (IRAH) e insuficiencia respiratoria
hipercapneica aguda. EI oxigeno suplementario y el tratamiento de la causa
subyacente es el pilar de la terapia. @@ En condiciones de IRA, podemos
administrar oxigeno de una manera invasiva o no invasiva. Sin embargo, siempre
que sea posible se debe tratar de evitar la instauracion de un soporte ventilatorio
invasivo. 13)

3.4 Fisiopatologia



El soporte respiratorio no invasivo (SRNI) comprende 2 modalidades de
tratamiento, la ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) y la terapia de alto flujo con
canulas nasales (TAFCN). 14

La oxigenoterapia de alto flujo a través de una canula nasal es una técnica
mediante la cual se administra oxigeno calentado y humidificado a la nariz a altas
tasas de flujo. Estas altas tasas de flujo generan bajos niveles de presion positiva
en las vias respiratorias superiores, y la fraccion de oxigeno inspirado (FIO 2) se
puede ajustar cambiando la fraccion de oxigeno en el gas impulsor. La alta tasa de
flujo también puede disminuir el espacio muerto fisiolégico al eliminar el diéxido de
carbono espirado de las vias respiratorias superiores, un proceso que
potencialmente explica la disminucién observada en el trabajo respiratorio. 9 Los
efectos benéficos de la HFNC deben monitorearse a través de la saturacion de
oxigeno del pulso (SpO 2 ), la necesidad de oxigeno, la frecuencia respiratoria (FR),
la frecuencia cardiaca (FC) y los sintomas de dificultad para respirar. Si no hay
mejoria en el seguimiento, se deben considerar técnicas de ventilacion mas

agresivas, como VNI o VM invasiva (16)

La ventilacion no invasiva se refiere a la administracion de ventilacion mecanica a
los pulmones mediante técnicas que no requieren una Vvia aérea
endotraqueal. Durante la primera mitad del siglo XX, los tipos de ventilacion no
invasiva de presion negativa fueron los principales medios para proporcionar
asistencia ventilatoria mecéanica fuera de la sala de anestesia. Sin embargo, en la
década de 1960, la ventilacién con presién positiva invasiva (es decir, a través de
un tubo endotraqueal) reemplazé a la ventilacibn con presion negativa,
principalmente debido a una mejor proteccion de las vias respiratorias. En la Gltima
década ha resurgido el uso de la ventilacion no invasiva, en gran parte debido al
desarrollo de la ventilacion nasal, que tiene el potencial de brindar asistencia
ventilatoria con mayor conveniencia, comodidad, seguridad y menos costo que la

ventilacion invasiva. 7)



La ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) se realiza mediante la aplicacion de
presion positiva a la via aérea a través de una mascara facial o nasal Considerando
la Ventilacibn mecénica no invasiva en sentido amplio, podemos distinguir dos tipos
de ventilacion:

- BIPAP: Se suministra un flujo continuo de gas que origina una presion positiva en
la via aérea a dos niveles o BIPAP (Bilevel Positive Airway Pressure), un nivel
superior inspiratorio o IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) y un nivel inferior
espiratorio o EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure). Es un modo de
ventilacion con presion positiva con el que le aportamos al paciente una “ayuda
externa” al esfuerzo que tiene que realizar para ventilar. Es similar a un muasculo
accesorio externo que le aportamos al enfermo. De este modo el paciente realizara
la ventilacion de un modo méas efectivo y podra eliminar mejor el CO2. Los
respiradores BIPAP estan constituidos ademas de una mascarilla, por un
generador de flujo de turbina, una valvula electrodinamica que regula el gas que
pasa al paciente, un circuito Unico y abierto con puerta espiratoria sin valvula y un
mecanismo de disparo (trigger) y ciclado que reconoce el esfuerzo inspiratorio del
enfermo.

- CPAP: En este modo le aportamos aire al paciente a la misma presion positiva
durante todo el tiempo, tanto en la inspiracion como en la espiracién. La presion
positiva constante produce un despliegue de reclutamiento de las unidades
alveolares parcial o totalmente colapsadas, con una mejoria de la complianse,
aumento de la capacidad residual funcional pulmonar y de la presion
transpulmonar, con la posterior mejoria del intercambio gaseoso.

Por lo tanto, son dos conceptos diferentes. Con la BiPAP podemos solucionar un
fallo en el mecanismo de ventilacién del paciente que le ha llevado a retener CO2 y
con la CPAP podemos solucionar un fallo en la oxigenacién de los alveolos que

estan ocupados. 8

3.5 Tratamiento



El seguimiento de los pacientes que reciben ventilacion no invasiva tiene como
objetivo determinar si los objetivos iniciales se estan alcanzando. Uno de los signos
mas consistentes de una respuesta favorable a la ventilacion no invasiva es una
disminucién en la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca dentro de la primera
0 segunda hora. La ausencia de estos signos de mejora presagia una mala
respuesta, y se deben tomar medidas rapidamente para corregir la situacion. El
objetivo es mantener una oxigenacion adecuada a la espera de una mejoria de la
ventilacion que puede ser paulatina. La ventilacion no invasiva es segura y bien
tolerada cuando se aplica de manera O6ptima en pacientes seleccionados
apropiadamente La duracion total de la asistencia ventilatoria depende de la

velocidad de resolucion de la insuficiencia respiratoria 7

La ventilacion no invasiva puede ser muy eficaz para revertir las anomalias
fisiologicas graves en la insuficiencia respiratoria aguda o crénica, reducir la
necesidad de intubacion endotraqueal y sus complicaciones asociadas, mejorando
el resultado de los pacientes. Cuando tiene éxito, se puede asociar con una
reduccion en la duracion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos y en el
hospital, lo que puede tener importantes implicaciones econOmicas, por lo que
debe estar disponible en todos los hospitales que admitan pacientes con

enfermedades respiratorias agudas. 19

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Actualmente el uso de dispositivos de alto flujo y ventilaciébn mecéanica no invasiva
se han implementado como medidas terapéuticas iniciales y una herramienta
previa a la ventilacion mecanica invasiva en casos seleccionados de pacientes en
las unidades de cuidados intermedios en varios hospitales, sin embargo no se
cuenta con informacion acerca de las caracteristicas clinicas y desenlace de
pacientes pediatricos los cuales ameritaron el uso de alto flujo durante su estancia
en unidades de cuidados intermedios, asi mismo no se cuenta con informacion
suficiente de los tratamientos que se llevan a cabo en dichas unidades debido a su

reciente apertura.



Actualmente se desconocen las caracteristicas clinicas y el desenlace de pacientes
pediatricos los cuales requirieron el uso de alto flujo durante su estancia en la
Unidad de Cuidados Intermedios del Instituto Nacional de Pediatria de 2021 a 2022

4.1PREGUNTA DE INVESTIGACION
De acuerdo con el planteamiento del problema, se establece la siguiente pregunta
de investigacion:
¢, Cudles son las caracteristicas clinicas y el desenlace de los pacientes que
ameritaron el uso de alto flujo durante su estancia en la unidad de cuidados

intermedios del Instituto Nacional de Pediatria de 2021 a 2022?

5. JUSTIFICACION

Este estudio aportarda informacion acerca de las caracteristicas clinicas y el
desenlace de pacientes pediatricos los cuales ameritaron el uso de alto flujo
durante su estancia en una Unidad de cuidados intermedios pediatricos, las cuales
han sido implementadas recientemente y por lo anterior no se cuenta con
informacion en México sobre las mismas, los manejos que en ellas se realizan y el
desenlace de pacientes. Datos que permitiian estandarizar las bases para
determinar que parametros son relevantes al momento de elegir la terapia

ventilatoria no invasiva a partir de los resultados de este estudio.

6. OBJETIVOS.

6.10bjetivo General
Describir las caracteristicas de los pacientes pediatricos que requirieron el uso de
alto flujo durante su estancia en la Unidad de Cuidados intermedios del instituto

Nacional de pediatria de 2021 a 2022.

6.20bjetivos Especificos



1. Describir las caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos.
2. Describir el desenlace de los pacientes pediatricos como falla o éxito ante

el uso de alto flujo.

7. MATERIAL Y METODOS.

Para cumplir con los objetivos se realizé un estudio de tipo observacional
retrospectivo transversal y descriptivo.

El universo del estudio se conformé por los datos de los expedientes clinicos de
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intermedios del instituto nacional de
pediatria de 2021 a 2022 y que cumplidé con los criterios de inclusion. Los criterios
de inclusion incluyeron: Todos los—expedientes de pacientes pediatricos que
requirieron el uso de alto flujo durante su estancia en la unidad de cuidados
intermedios del Instituto Nacional de Pediatria y de los cuales se cuenta con los
datos clinicos completos en el expediente clinico para su incorporacién al estudio.
Los criterios de exclusion fueron todos los expedientes de pacientes pediatricos a
los cuales se les coloco alto flujo en un servicio distinto a la terapia intermedia y
posteriormente ameritaron ingreso al servicio. Todos los expedientes de pacientes
pediatricos con datos clinicos incompletos durante su estancia en la unidad de
cuidados intermedios de instituto nacional de pediatria de 2021 a 2022

Las variables que se incluiran en el presente estudio se enumeran a continuacién

Nombre de | Definicién conceptual Tipo de | Medicibn de la
variable variable variable

Edad al | Es el tiempo de vida | Cuantitativa Afos

ingreso. desde el nacimiento hasta

la fecha actual. La
importancia de  esta
variable es que a menor

edad del paciente, mayor




riesgo de desarrollar

problemas respiratorios.

Sexo Estara acorde a los | Nominal 1= Femenino
genitales externos del | dicotébmica
paciente. Esta variable es 2= Masculino
importante para
determinar la frecuencia
en el genero
Comorbilidades | La presenciade uno o | Nominal 1=Cardiacas
mas trastornos (o | politémica 2=neurologicas
enfermedades) ademas 3=Gastrointestinales
de la enfermedad o 4=Inmunolégicas
trastorno primario 5=Hematoldgicas
6=Pulmonares
7=Endocrinoldgicas
8=Metabdlicas
9=Renales
10=Quirdrgicas
11=No presentes
Insuficiencia Incapacidad del sistema | Nominal 1= Presente
respiratoria- respiratorio de cumplir su | dicotémica
aguda funcion basica, que es el 2= Ausente
intercambio gaseoso de
oxigeno y dioxido de
carbono entre el aire
ambiental y la sangre
circulante
Masa Tumor ubicado en el | Nominal 1= Presente
mediastinal mediastino. dicotomica

2= Ausente




Sepsis

Sindrome clinico de

disfuncion de organos
potencialmente letal
causada por una
respuesta desregulada a

un agente patégeno.

Nominal

dicotdmica

1= Presente

2= Ausente

Neumonia

Enfermedad del aparato
respiratorio que consiste
en la inflamacion de los
espacios alveolares de los
pulmones. Muchas veces
es de causa infecciosa,
pero no siempre es asi.
Dentro de sus etiologias
infecciosas se encuentran
agentes comunes como

virus, bacterias y hongos.

Nominal

1= Neumonia de

etiologia viral

2=Neumonia

bacteriana.

3= Otras etiologias.

4=Ausente

Choque séptico

Estado de hipoperfusion
tisular en el contexto de
un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica,
caracterizado

clinicamente por
vasodilatacion excesiva y
el requerimiento de
agentes presores para
mantener la presion de

perfusion de los 6rganos

Nominal

dicotémica

1= Presente

2= Ausente

Crisis asméatica

Episodio agudo 0
subagudo de

empeoramiento

Nominal

dicotémica

1= Presente

2= Ausente




progresivo de la tos,
disnea, sibilancias o
sensacion de opresion del
pecho o] alguna
combinacion de estos
sintomas y disminucién
de la funcion pulmonar

basal del paciente

Ventilacion
mecanica

invasiva

La ventilacion mecanica
es una ayuda artificial a la
respiracion que introduce
gas en la via aérea del
paciente por medio de un

sistema mecanico externo

Nominal

dicotémica

1= Presente

2= Ausente

Alto flujo

Consiste en aportar a
través de wuna céanula
nasal, un flujo de oxigeno,
solo o mezclado con aire,
por encima del flujo
inspiratorio del paciente.
El gas se humidifica y se
calienta hasta un valor
cercano a la temperatura
corporal. Aunque no esta
claramente definido que
se considera alto flujo, se
habla de flujos > 1-2 Ipm
en neonatos, > 4 Ipm, en

nifos y > 6 Ipm en adultos

Nominal

dicotémica

1= Presente

2= Ausente

BiPAP

Dispositivo de presion

positiva binivelada en las

Nominal

dicotdmica

1= Presente




vias respiratorias 2= Ausente

CPAP Aplicacion de una presion | Nominal 1= Presente
mantenida de forma | dicotdmica
continua en la via aérea 2= Ausente

mediante un flujo de gas

Insuficiencia Sindrome clinico | Nominal 1= Presente
cardiaca aguda | caracterizado  por  un | dicotdmica
comienzo rapido  de 2= Ausente
sintomas y signos
asociados con una
funcién cardiaca anormal.
Puede ocurrir con o sin

cardiopatia previa

Pancreatitis Inflamacion de la glandula | Nominal 1= Presente
pancreética. dicotdmica
2= Ausente
Sangrado de | Extravasacion aguda de | Nominal 1= Presente
sistema sangre dentro del | dicotdmica
nervioso parénquima cerebral 2= Ausente
central

8. TAMANO DE LA MUESTRA
Se propone un muestreo por conveniencia en el que se incluyen todos los
pacientes de 2021 a 2022 que cumplan los criterios de inclusion y no los de

eliminacién; se espera contar con aproximadamente 130 pacientes.

9. ASPECTOS ETICOS

La presente investigacion se realizara a traves de recoleccion de datos del

expediente clinico electronico, sin comprometer ni poner en riesgo el estado de



salud ni condicion del paciente. Lo anterior manejando de forma andénima y
confidencial los datos obtenidos y sometiendo este protocolo ante el comité de
investigacion del Instituto Nacional de Pediatria.

Lo anterior con base el “REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN
MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD” el cual fue publicado el 6 de
enero de 1987 en el Diario Oficial de la Federacién la Ley General de Salud, con
altima reforma publicada el 02 de abril de 2014, en donde se establecen los
lineamientos y principios generales a los cuales deberd someterse la investigacion
cientifica y tecnologica destinada a la salud, considerando la investigacion para la
salud como un factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a

proteger, promover y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general.

10.ANALISIS ESTADISTICO

La informacion recabada seré analizada por medio del programa estadistico SPSS.
Las variables cualitativas serdn descritas en porcentajes a través de graficas de
pastel. Las variables cuantitativas se describiran con medidas de tendencia central
como media y mediana. Los resultados se expresaron en tablas o graficas de

barras segun corresponde.

11.RESULTADOS

Se revisan un total de 136 expedientes de pacientes ingresados en la unidad de
terapia intermedia del instituto nacional de pediatria en el periodo de 2021 a 2022,
los cuales ameritaron el uso de alto flujo. Eliminandose un total de 12 expedientes
de pacientes por cumplir los con los siguientes criterios de eliminacién: 9
expedientes de pacientes por colocacion de alto flujo en un servicio externo a la
terapia intermedia y 3 expedientes de pacientes por no contar con datos completos
para el analisis. Analizando un total de 124 expedientes.

Se obtienen los siguientes resultados:



De un total de 124 pacientes analizados, 58 pacientes fueron del sexo femenino lo
que corresponde al 46.8% del total de la muestra y 66 pacientes del sexo
masculino, correspondientes al 53.2% de la muestra por lo que el sexo

predominante, fue el sexo masculino en un periodo de 2021 a 2022.

Grafica 1. Relacion de sexo.

Sexo

B Femenino
Easculine

Tabla 1. Porcentaje de sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje

66 53.2%
124 100% El rango de edad

de los pacientes
analizados fue una edad minima de 1 mes y una edad maxima de 17 afios, con una
media de 4 afios 8 meses.

Tabla 2. Porcentaje de edad al ingreso (meses).

Edad al ingreso Frecuencia Porcentaje

(meses)




[EEN

Bl W NP

7

R
R
R
R
ER
E

(o]

N P A WON WO P N O PP

[T SR WY
RN N

W O NN W W DN PN O P, DN N 0O O

0.8%
0.8%
4.0%
1.6%
0.8%
2.4%
1.6%
2.4%
3.2%
0.8%
1.6%
13.7%
13.7%
8.9%
4.0%
6.5%
5.6%
1.6%
0.8%
4.0%
1.6%
3.2%
1.6%
2.4%
2.4%
1.6%
1.6%
4.0%
2.4%
100%

En cuanto a las
comorbilidades de un total
de 124 pacientes,
91contaban con
comorbilidades asociadas y
33 se conocian como
previos sanos.

Dentro de las
comorbilidades con mayor
presentacion en  orden
descendente se
encuentran: Oncologicas
22%, cardiacas 16%,
neurolégicas 15%,
pulmonares y quirdrgicas
8%, inmunologicas 7%,
renales 3% y por ultimo
gastrointestinales y
endocrinolégicas 1%.
Grafico 2. Comorbilidades

presentadas.
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Comorbilidades

La principal patologia que amerito la colocacion de alto flujo fue Neumonia, en un
total de 91 pacientes, siendo la neumonia viral la etiologia con mayor presentacion
hasta en 65 pacientes, correspondiente a un 52% del total de la muestra, seguida
de neumonia bacteriana hasta en 17 pacientes, correspondientes a un 13.7% y por
altimo 9 pacientes con neumonia por otras etiologias tales como: Neumonia por
aspiracion y asociada a cuidados de la salud.

En orden descendiente, el resto de las patologias que ameritaron el uso de alto
flujo, fueron: Sepsis con un total de 36 pacientes, insuficiencia respiratoria aguda
24 pacientes, choque séptico 10 pacientes, crisis asmatica 8 pacientes,
insuficiencia cardiaca aguda 4 pacientes, pancreatitis asociada a sepsis 2
pacientes y por ultimo sangrado del sistema nervioso central 1 paciente.

En cuanto a los dias con uso de alto flujo, los dias minimos de colocacion fue 1 dia
hasta un maximo de 13 dias, sin embargo, el 71% de la muestra total se reporta

con duracion de uso de alto flujo aproximado entre 1 dia y 4 dias, siendo



Unicamente un 29% los pacientes los cuales ameritaron 5 o0 més dias de colocacion
de alto flujo. Y entre dichos pacientes las comorbilidades mayormente presentadas
fueron oncoldgicas hasta en 9 pacientes, cardiacas en 7 pacientes, inmunoldgicas
en 4 pacientes, neuroldgicas en 4 pacientes, quirirgicas en 3 pacientes, renales en
1 paciente. Se reportan 7 pacientes con uso de alto flujo de 5 o mas dias, los
cuales no cuentan con comorbilidades de base, siendo neumonia viral la patologia

por la cual ameritaron colocacion del dispositivo.

Gréfico 3. Dias de empleo de alto flujo.
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Un total de 14 pacientes contaban con antecedente de uso de ventilacion mecanica
invasiva previa, ameritando el uso de alto flujo como destete de la terapia

ventilatoria, logrando la progresion de la misma de forma exitosa.



De un total de 124 pacientes, 17 presentaron falla a la colocacion de alto flujo como
terapéutica implementada requiriendo escalar el método de ventilacion
implementada. En 4 paciente se progreso ventilacion a BiPAP, de los cuales 3
contaban con comorbilidades tales como epilepsia + alteracién en la mecéanica de
la deglucién, miocardiopatia por quimioterapia en paciente con antecedente de
leucemia linfoblastica aguda y sindrome de Klinefelter + hipertension arterial
pulmonar, sélo un paciente se conocia como previo sano sin embargo contaba con
edad de 9 meses, cursando con neumonia viral como indicacion de colocacion de
alto flujo.

En 2 pacientes se progres6 la terapia ventilatoria a CPAP, ambos con
comorbilidades asociadas tales como leucemia linfoblastica aguda cursando con
choque séptico y cardiopatia cursando con neumonia viral.

Por ultimo, un total de 11 pacientes ameritaron progresion a ventilacibn mecénica
invasiva, de los cuales dos se conocian como previos sanos cursando con
neumonia viral al momento de la colocaciéon de alto flujo y ambos pacientes con
edades variables de 3 meses y 3 afos. De un total de 9 pacientes restantes; 3
contaban con comorbilidad hematolédgica siendo la leucemia linfoide linfoblastica la
principal patologia hasta en 2 pacientes, seguida de leucemia mieloide aguda en 1
paciente, sin embargo, los tres cursando con choque séptico al momento de la
colocacion de alto flujo.

Dos pacientes contaban con comorbilidades inmunolégicas; inmunodeficiencia
primaria y dermatomiositis, ambos con un cuadro de neumonia viral al momento de
la colocacion de alto flujo.

Dos pacientes contaban con comorbilidades hematol6gicas; anemia aplasica y
sindrome hemofagocitico, ambos cursando con choque séptico al momento de la
colocacién de alto flujo.

Un paciente contaba con comorbilidad quirdrgica secundario a malformacién ano
rectal, el cual cursaba con choque séptico de origen abdominal al momento de la
colocacion de alto flujo y por ultimo un paciente contaba con comorbilidad genética
con diagnostico de osteogénesis imperfecta lo que le condicionaba laringomalacia

severa.



Representando en conjunto un total de 13.7% de la poblacion analizada con falla a

la terapéutica.

GRACICO 4. FALLA A LA TERAPEUTICA

ECPAP EBIiPAP Ventilacion mécanica invasiva Exito al alto flujo

12.DISCUSION
Actualmente no se cuenta con informacion acerca de las caracteristicas clinicas de
pacientes pediatricos ingresados en las unidades de cuidados intermedios ni de las
terapéuticas que en ellas se realizan, dado su reciente implementacion.
Dichas terapias, surgen como una medida ante la alta demanda de ingreso a las
unidades de cuidados intensivos pediatricos con el fin de ofrecer un tratamiento
altamente especializado y un seguimiento estrecho.
Sin embargo, se conoce que actualmente las afecciones respiratorias son la causa
mas comun de consulta en la practica pediatrica habitual y son responsables de las
altas tasas de hospitalizacion y mortalidad reportadas, especialmente en paises en
vias de desarrollo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporto, que en
2016 la principal causa de muerte en nifios menores de 5 afios fueron las
infecciones respiratorias. Siendo causa de ingreso hasta en el 70% a la (UCI) (19,
Informacion que a través de dicho estudio se confirma dado que la neumonia fue la
principal patologia que amerito la colocacion de un dispositivo de alto flujo como
tratamiento y asi mismo hasta el 66.8% de los pacientes ingresados contaban con
una edad menor a 5 afios. De los pacientes con falla a la terapéutica que
ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensivos, la neumonia fue el
diagnostico de ingreso hasta en 4 de ellos. Se conoce que la neumonia de etiologia

viral suele ser la que predomina en dicho rango de edad y en la poblacion



pediatrica, afirmacion concordante en este estudio, siendo la etiologia
predominante hasta en el 52% de la poblacion estudiada.

Se describe en la literatura el uso de alto flujo como destete de la terapia
ventilatoria invasiva, contando en este estudio con 14 pacientes con antecedente
de uso previo de ventilacion mecanica invasiva los cuales lograron la progresion de

forma exitosa.

Dentro de las fortalezas de este estudio se encuentra que aportara a la literatura la
primera descripcion de las caracteristicas clinicas de pacientes pediatricos
ingresados en una unidad de cuidados intermedios en un centro de tercer nivel
como el Instituto Nacional de Pediatria, ya que actualmente no se cuenta con dicha

informacioén en México.

El no contar con parametros clinicos medibles, es una de las principales
debilidades de este estudio y que abre la posibilidad a nuevas preguntas de

investigacion en cuanto a la falla a la colocacion de alto flujo.

13.Conclusiones

El sexo masculino, fue el sexo predominante (52.3%) en los pacientes que
ameritaron el uso de alto flujo durante su estancia en la unidad de cuidados
intermedios del Instituto Nacional de Pediatria. En cuanto a las comorbilidades, las
afecciones oncoldgicas fueron las que se encontraron en mayor porcentaje (22%).
La neumonia viral represento el 52% de las patologias las cuales ameritaron la
colocacion de alto flujo. En cuanto a la edad promedio al ingreso se reporta una
media de 4 afios en los pacientes. Del total de la muestra analizada 17 pacientes
presentaron falla a la colocacién de alto flujo y 13 ameritaron ingreso a la unidad de
cuidados intensivos.

Es importante considerar que, aungque no se cuenta con informacion publicada en
México sobre la apertura de unidades de cuidados intermedios, estas surgen como

medida a la alta demanda de pacientes con patologias que ameritan un



seguimiento estrecho e ingreso a una unidad de cuidados intensivos. De los

pacientes analizados en este estudio s6lo un 10.4% amerito ingreso a la unidad de

cuidados intensivos pediatricos, por lo que al momento se puede concluir que la

implementacion de estas y las terapéuticas que en ellas se realizan representan un

beneficio en los pacientes y a pesar de que aun faltan estudios por realizar a futuro

podrian representar un beneficio en cuanto a costos hospitalarios.
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