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Resumen

Con el objetivo de analizar el uso de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con bronquiolitis
moderada-grave, en sala de pediatria del hospital “Carlos Roberto Huembés” julio 2019 a
diciembre 2020, se realiz6 un estudio descriptivo, correlacional y analitico. Fueron analizados
los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas, dias de enfermedad previo al ingreso,
clasificacion de la gravedad segun escala de Woods-Downes previo y posterior al uso de la
oxigenoterapia, dosificacion de la oxigenoterapia por alto flujo y dias de estancia hospitalaria
en pacientes con bronquiolitis moderada- grave, asi como también la asociacion entre la utilidad
de la oxigenoterapia por alto flujo con la prevencion del uso de ventilacién mecéanica invasiva y
no-invasiva. Los analisis estadisticos efectuados fueron: descriptivos, pruebas de asociacion de
V cramer y pruebas de correlacion no paramétrica de Pearson. Del andlisis y discusion de los
resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes conclusiones: El sexo masculino predominé
con un 52% en comparacion al sexo femenino; el grupo de edad mas frecuente estuvo entre 6
meses a 1 afio de edad con un 40% ; el 86% pertenecieron a bronquiolitis moderada y el 14% a
bronquiolitis grave; la prueba de asociacion V de cramer demostr6 una asociacion significativa
(p = 0.00), entre la utilidad de la oxigenoterapia por alto flujo con la prevencién del uso de
ventilacion mecéanica invasiva y no-invasiva de los pacientes con bronquiolitis moderada-
grave. La prueba de correlacion de Pearson aporté las evidencias estadisticas de un valor de p =
0.000, la correlacion entre tiempo de uso de oxigenoterapia de alto flujo con la disminucion de

los dias de estancia hospitalaria de los pacientes en estudio.

Palabras claves: Bronquiolitis moderada- grave, Oxigenoterapia por alto flujo.
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1. Introduccion

La bronquiolitis aguda es una de las infecciones respiratorias que constituye la principal causa
de ingreso durante los meses de invierno en nifios menores de 2 afios. Aungue la mayoria de
casos son auto limitado y pueden ser manejados en el domicilio, el 1-5% requiere ingreso
hospitalario, y de estos el 5-15% precisa asistencia respiratoria en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos (UCIP). (Bermudez, y otros, 2015).

Esta patologia supone la infeccion del tracto respiratorio inferior mas frecuente en el lactante,
con una incidencia anual del 10% entre los lactantes. La tasa global de ingreso es mayor
cuanto menor es la edad del paciente (2,5% en menores de 12 meses y 3,7% en menores de
6 meses). (Garcia Soblechero, 2016).

El tratamiento de la bronquiolitis es motivo de controversia. No se ha demostrado que ningin
tratamiento sea capaz de alterar el curso natural de la enfermedad, sin embargo, alguno de
ellos puede prevenir la aparicién de complicaciones y mejorar bienestar del paciente.

(Bermudez, y otros, 2015).

La evidencia cientifica apoya como opciones terapéuticas medidas de soporte y ventilacién
mecanica no invasiva, como la oxigenoterapia con canula de alto flujo, la cual surge desde el
afio 2000, y ha demostrado ser efectiva y bien tolerada por los pacientes. Se ha convertido en
un tratamiento de oxigenacién de gran auge en los tltimos afios y ha revolucionado el manejo

de la bronquiolitis. (Barahona Ortega, Avila Benedicts, & Abdelnour Vésquez, 2018).

Por todo lo anterior descrito, se realizé este estudio, con el fin de demostrar la utilidad de la
oxigenoterapia por alto flujo en el manejo de la bronquiolitis moderada- grave, ya que no hay
mucha evidencia cientifica sobre este tipo de abordaje. Los resultados obtenidos serviran de
base para estudios posteriores sobre el manejo de esta patologia, asi mismo para poder contar

con este tipo de oxigenoterapia en otras unidades de salud.



2. Antecedentes

A nivel internacional

F. Gonzélez Martinez, M Gonzalez Sanchez y R. Rodriguez Fernandez, realizaron un estudio
en el afio 2012, con el objetivo de analizar la eficacia y la seguridad del sistema de alto flujo
de oxigeno para el tratamiento de bronquiolitis aguda moderada-grave en sala de pediatria
del hospital infantil universitario Gregorio Marafidén, Madrid, Espafia. En dicho estudio se
incluy6 a 25 pacientes, con una mediana de 2 meses (rango 0,6-11 meses). EI 75% de ellos

fueron virus sincitial respiratorio positivos.

Las indicaciones del alto flujo fueron: progresion de la dificultad respiratoria (Wood-Downes
> 8) (88%), pausas de apnea (8%) y desaturacion (4%). La mediana de dias de tratamiento

fue de 4 dias (rango 3-7 dias), con una mediana de 9 dias totales de ingreso (rango 8-12 dias).

El alto flujo produjo una disminucién significativa de los parametros cardiorrespiratorios,
produciendo una mejoria significativa de la escala de Wood-Downes. No se observaron
efectos adversos. Se ingresaron 5 pacientes (20%) en la unidad de cuidados intensivos, por
lo que se evitaron un 80% de los ingresos en la UCIP con este método. Concluyendo que la
ventilacién con alto flujo consigue una mejoria significativa en la evolucion del paciente con
bronquiolitis con respecto a la escala de gravedad de Wood Downes. Permitiendo un
tratamiento de estos pacientes en planta de hospitalizacion, sin asociar efectos adversos,
reduciendo los ingresos en la UCIP. (Gonzéalez, Gonzéalez, Pérez, & Rodriguez, 2012)

En el Hospital Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rossell Montevideo Uruguay. Se
realizd un estudio de tipo descriptivo, prospectivo en septiembre del 2013. Cuyo objetivo era
valorar la primera experiencia con oxigenoterapia por alto flujo (OAF) en nifios con
infecciones respiratorias agudas en un departamento de emergencia pediatrica y asi
compararla con una cohorte historica de nifios que no la recibid. Obteniendo los siguientes
resultados; Se utilizd oxigenoterapia de alto flujo en 36 nifios con una mediana de edad de 4

meses, 83% con el diagnoéstico de bronguiolitis, como causa principal el virus sincitial



respiratorio 58%. Pacientes con oxigeno por alto flujo; cuidados moderados 78%, unidad de
cuidados intensivos 22%, ventilacion mecanica invasiva 22%, ni fallecimientos. Llegando a
la conclusion que en un porcentaje elevado de pacientes fue posible evitar el ingreso a unidad
de cuidados intensivos. La necesidad de ventilacion mecanica invasiva en menores de 6
meses con oxigenoterapia por alto flujo fue significativamente menor. La incorporacion
temprana de OAF en las infecciones respiratorias grave modifico la forma de tratamiento de

estos pacientes en la emergencia. (Pinchak, y otros, 2019)

Barahona et, al; realizaron un estudio en el Hospital Nacional de Nifios Dr. Carlos Sdenz
Herrera” San José-Costa Rica, sobre el uso de canula de alto flujo en nifios menores de 24
meses de edad. El estudio fue de tipo transversal, observacional con un total de 63 pacientes,
con una media de edad de 10 meses, donde se demostré una mejoria estadisticamente
significativa en la saturacion de oxigeno y el puntaje, luego de la colocacion de la canula de
alto flujo y disminucién de la frecuencia respiratoria entre los que no requirieron ventilacion

mecanica asistida, con un valor de 30 % menos de la inicial.

La duracion promedio de terapia fue de 2 dias. De los pacientes estudiados, s6lo 16 (25 %)
Ilegaron a requerir ventilacién mecanica. Concluyendo que la céanula de alto flujo demostré
mejoria en los parametros clinicos de los pacientes estudiados. (Barahona Ortega, Avila de
Benedictis, & Abdelnour Vasquez, 2018)

En el afio 2017 se publicd un estudio cuyo objetivo era determinar si el uso de oxigenoterapia
de alto flujo (OAF) en canulas nasales disminuye la necesidad de ventilacién mecanica en
neonatos hospitalizados con bronquiolitis aguda. Efectuando un tipo de estudio de cohortes
ambispectivo, realizado en una unidad neonatal 1B, que incluyd neonatos ingresados con
bronquiolitis desde la instauracién de la técnica de oxigenoterapia por alto flujo (periodo
OAF de octubre 2011-abril de 2015), comparandolo con una cohorte historica de la
temporada previa a su uso (periodo pre-OAF: enero de 2008-mayo de 2011). Se analiz6 la
proporcion de ventilacion mecanica antes y después del inicio del tratamiento con OAF y se
evaluaron parametros clinicos y complicaciones de los pacientes tratados con esta técnica.
Dentro de los resultados reportados; se incluyeron 112 neonatos, 56 del periodo-OAF y 56

de la temporada pre OAF.
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En el periodo-OAF ningln paciente requirio intubacién en comparacién con la temporada
previa, donde el 3,6% precisd ventilacion mecanica invasiva. Tras el inicio de OAF se
observd una mejoria rapida y progresiva de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y
escala clinica a partir de 3 horas de su uso. No se registraron efectos adversos. Llegando a
la siguientes conclusiones, el uso de OAF disminuye la necesidad de ventilacion no invasiva
y es un tratamiento seguro que consigue mejoria clinica de neonatos con bronquiolitis.

(Bermudez, Garcia, Purificacion, & Hermannova, 2018)

En el 2018, con el fin de investigar la utilidad del tratamiento precoz con oxigenoterapia de
alto flujo en nifilos con bronquiolitis e hipoxemia en los servicios de urgencias y
hospitalizacién pediatrica, Ruiz-Canela Céaceres J, et al., realizaron ensayo clinico
aleatorizado, multicéntrico en los servicios de urgencias y de hospitalizacion pediatrica de 17
hospitales de Australia y Nueva Zelanda, teniendo como resultado el virus respiratorio
sincitial (VRS) fue el principal agente etioldgico detectado, y el principal cofactor asociado
fue la prematuridad. Las caracteristicas basales no difirieron entre grupos. No hubo
diferencias entre ambos grupos respecto a la duracion de la estancia hospitalaria, de la
estancia en UCI, o de los dias de oxigenoterapia.

Entre el 22,8% de pacientes del grupo control que requirieron necesidad de intensificarlo y
recibieron oxigenoterapia por alto flujo el 61% respondieron favorablemente. Los efectos

adversos fueron muy pocos y similares en ambos grupos.

Concluyendo de esta manera que los lactantes con bronquiolitis grave tratados con
oxigenoterapia por alto flujo, precisan menos intensificacion de tratamiento que los tratados

con oxigenoterapia convencional. (Garcia Vera & Ruiz Canela Caceres, 2018).

A nivel nacional e institucional

No se ha realizado estudios sobre dicha temaética.
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3. Justificacién

3.1 Originalidad

Se realizo una busqueda bibliografica extensa en numerosos repositorios sobre el uso de
oxigenoterapia de alto flujo en el manejo de bronquiolitis y no se ha encontrado estudios
similares sobre dicho tema abordar.

3.2 Conveniencia institucional

El uso de oxigenoterapia por alto flujo contribuye en el manejo de los pacientes con
bronquiolitis moderada- grave, al obtener como resultado una evolucion satisfactoria de la
enfermedad, por ende una disminucion ante costos de insumos médicos, farmacoldgicos, asi

como disminucion de estancia hospitalaria.
3.3 Relevancia social

Esta investigacion ayudara a fortalecer y continuar el manejo de la bronquiolitis con medidas
de soporte y ventilacion no invasiva, que podran beneficiar la salud en familias con estatus
econdmico bajo, al disminuir el tiempo de estancia hospitalaria y complicaciones en este

grupo vulnerable.
3.4 Implicaciones practicas

Es de gran beneficio en pacientes con bronquiolitis moderada- grave, porque evitara la
utilizacion de ventilacién mecanica invasiva y sus complicaciones asociadas. Logrando una

recuperacion rapida en el paciente siendo un estudio de facil reproduccion.
3.5 Valor teorico

Por la evidencia cientifica que aporta, al no haber estudios anteriores que mencionen los

beneficios de este tipo de oxigenoterapia en pacientes con bronquiolitis moderada a grave.
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3.6 Unidad metodologica

Se realizo un estudio con enfoque mixto, retrospectivo, cualicuantitativo, donde se efectuaran

pruebas de asociacion y correlacion con significancia estadisticas.
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4. Planteamiento del problema

4.1 Caracterizacion

La bronquiolitis afecta al 10% de los lactantes durante una epidemia, de los que un 15-20%
requerira ingreso hospitalario, afecta preferentemente a nifios de menos de 1 afio, cuya
maxima incidencia es entre los 3 y 6 meses, siendo una de las causas mas frecuentes de
ingreso hospitalario en este grupo de edades. Existe un ligero predominio en los varones

respecto a las nifias. (Baquero Rodriguez & Granadillo Fuentes, 2009)

El empleo de la oxigenoterapia de alto flujo, es cada vez més frecuente tras haberse observado
en algunos estudios, que su uso mejora las escalas clinicas de evaluacién de gravedad con
respecto a la frecuencia respiratoria y cardiaca, disminuyendo la necesidad de intubacion y
de ingreso en la unidad de cuidados intensivos. (Garcia Garcia, Korta Murua, & Callejon
Callejon, 2017)

4.2 Delimitacion

En el Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembés”, a pesar de ser utilizada de manera
rutinaria la oxigenoterapia por alto flujo en pacientes con bronquiolitis moderada- grave que
ingresan a sala de pediatria, no esta documentado la periodicidad con que se utiliza y mucho

menos los diferentes efectos positivos que se obtienen en el manejo de esta enfermedad.
4.3 Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta, se plantea la
siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Tiene utilidad la oxigenoterapia de alto
flujo en pacientes con bronquiolitis moderada-grave, en sala de pediatria del Hospital Escuela
“Carlos Roberto Huembes”, en el periodo de julio 2019 a diciembre del 2020?
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4.4 Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:

1.

¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes ingresados en sala
de pediatria con diagndstico de bronquiolitis moderada- grave en el periodo

mencionado?

¢ Cuantos son los dias de enfermedad previo al ingreso, clasificacion de la gravedad
segun escala de Woods-Downes, dosificacion de la oxigenoterapia por alto flujo y
dias de estancia hospitalaria en pacientes con bronquiolitis moderada- grave en el

periodo mencionado.

¢ Cual es relacion de asociacion que existe entre la utilidad de oxigenoterapia por alto
flujo prevencion del uso de ventilacion mecanica invasiva y no-invasiva de los

pacientes con bronquiolitis moderada- grave?

¢ Qué correlacion existe entre tiempo de uso de oxigenoterapia de alto flujo con la
disminucion de los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con bronquiolitis

moderada-grave?

15



5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Analizar la utilidad de oxigenoterapia de alto flujo, en pacientes con bronquiolitis moderada-

grave, en sala de pediatria del Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembés™, en el periodo de

julio 2019 a diciembre del 2020.

5.2 Objetivos especificos

1)

2)

3)

4)

Describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes en estudio.

Mencionar los dias de enfermedad previo al ingreso, clasificacion de la gravedad
segun escala de Woods-Down, dosificacion de la oxigenoterapia por alto flujo y dias

de estancia hospitalaria en pacientes con bronquiolitis moderada- grave.

Establecer la asociacion entre la utilidad de la oxigenoterapia por alto flujo con la
prevencion del uso de ventilacién mecanica invasiva y no-invasiva de los pacientes

con bronguiolitis moderada- grave.

Establecer la correlacion entre tiempo de uso de oxigenoterapia de alto flujo con la
disminucion de los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con bronquiolitis

moderada-grave.
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6. Marco Tedrico

6.1. Generalidades

Mc Connochie, en 1993, define como bronquiolitis el primer episodio agudo de dificultad
respiratoria con sibilancias, precedido por un cuadro catarral de las vias respiratorias altas,
que afecta a los nifios menores de 2 afios. Existen otras definiciones que consideran hasta el
tercer episodio de obstruccién bronquial en este grupo etario. (Pinchak, y otros, 2019) (Garcia
Garcia, Korta Murua, & Callejon Callejon, 2017) (Santa Cruz, Jugo Rebeza, Arriaga

Calderdn, & Salazar Villavicencio, 2019)

Es una inflamacion difusa y aguda de las vias aéreas inferiores, de naturaleza infecciosa,
expresada clinicamente por obstruccion de la via aérea pequefa. Las lesiones principales son
edema peri bronqguial y obstruccién de la luz por los tapones de moco y detritus celulares.

(Baquero Rodriguez & Granadillo Fuentes, 2009)

6.2 Epidemiologia

La incidencia de bronquiolitis es de cerca de 11.4 casos por cada 100,000 nacidos vivos al
afio. Se asocia a periodos de frio, afecta a mas del 75%s de lactantes en el primer afio de vida
y a méas del 95% a los 2 afios de edad, cuya maxima incidencia es entre los 3 y 6 meses, con

un ligero predominio en nifios por encima de las nifias.

La transmision del virus se favorece por el contacto con fomites contaminados, por el
contacto de persona a persona a través de la conjuntiva o por via nasal. (Obau Andino, 2015)
(Baquero Rodriguez & Granadillo Fuentes, 2009)

6.3 Diagnostico

El diagnostico de bronquiolitis es clinico. Clasicamente se inicia con una infeccion
inespecifica de la via aérea superior de 1 a 3 dias de duracion, caracterizada por rinorrea, tos
seca 0 productiva, acompariada o no de fiebre. Luego; pasa al periodo de estado agregando

progresivamente elementos clinicos de compromiso obstructivo y exudativo de la via aérea

17



inferior como polipnea, tiraje intercostal y subcostal, aleteo nasal, quejido espiratorio,
espiracion prolongada, estertores himedos Yy sibilancias. Puede acompafiarse de rechazo al
alimento y trastorno del suefio. La cianosis central es un signo de gravedad de aparicion tardia

y traduce de hipoxemia. (Garcia Garcia, Korta Murua, & Callejon Callejon, 2017)

La forma mas util de establecer el diagnostico de bronquiolitis es seguir los criterios

diagnosticos de bronquiolitis del lactante de McConnochie.

e Edad < 24 meses.
e Primer episodio.

e Disnea espiratoria de comienzo agudo.(Baquero Rodriguez & Granadillo Fuentes,
2009)

5. Clasificacion de la Severidad

Ante un nifio con bronquiolitis se debe establecer inicialmente la gravedad del cuadro clinico
utilizando un score o escala lo méas objetiva posible. Se han propuesto varias escalas de
valoracion clinica, aungque ninguna de ellas ha sido validada ni universalmente aceptada por
su gran variabilidad interobservador. La realizacion del score se realizara siempre tras la
aspiracion de secreciones de vias altas ya que la obstruccion de vias altas empeora
artificialmente la valoracion de la gravedad. (Garcia Garcia, Korta Murua, & Callejon
Callejon, 2017)

La escala o score mas aceptado a nivel mundial y en nuestro pais, es la elaborada por Downes
en 1970 disefiada para valorar la severidad en nifios con asma, siendo modificada
posteriormente por Wood y después por Ferrés, por lo que es conocida como la escala de
Wood Downes modificada por Ferrés, para su utilidad en nifios con obstruccion bronquial
menores de 5 afios, la cual forma parte de la evaluacién de los pacientes que acuden con

bronquiolitis aguda a las salas de emergencia de las diferentes unidades de salud.

Evalua la presencia y severidad de los sibilantes, tiraje intercostal, frecuencia respiratoria,

frecuencia cardiaca, tipo de ventilacion y cianosis. La puntuacion de cada parametro clinico
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varia de 0 hasta 3 (de minimo a méaxima presentacion respectivamente) con lo que se puede
obtener puntuaciones entre 0 y 14 puntos que determinan la severidad de la bronquiolitis;

considera bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos y severa 8-14 puntos.(15)
Segun los hallazgos, se adoptan medidas distintas, asi, de ser clasificada como BA leve puede
ser tratada en el hogar, y los criterios de ingreso en el hogar pueden aplicarse a nifios sin
factores de riesgo importantes, sobre todo, mayores de 6 meses Los pacientes con cuadros
moderados o severos requieren hospitalizacion para realizar una mejor vigilancia y poder
detectar un agravamiento répido del proceso, asi como la presencia de complicaciones que

puedan aparecer, como la insuficiencia respiratoria aguda. (Huerta Barron, 2015). Ver Anexo

6. Tratamiento.

Es importante determinar la gravedad de la bronquiolitis en el nifio, de acuerdo con el
compromiso respiratorio, para establecer las medidas terapéuticas adecuadas. Los nifios
afectados por una bronquiolitis leve se pueden manejar en el hogar con una adecuada
administracion de liquidos y una observacion cuidadosa. Los nifios afectados por una
bronquiolitis moderada o severa siempre deben ser hospitalizados, aungque no tengan factor
de riesgo asociado. El tratamiento hospitalario comprende unas medidas generales, como
aporte de liquidos y control de la fiebre; oxigenoterapia y farmacoterapia con

broncodilatadores, corticoides. (Baquero Rodriguez & Granadillo Fuentes, 2009)

6.6 Oxigenacion

La bronquiolitis puede generar grados variables de hipoxemia, por lo que la administracion
de oxigeno es clave en la intervencion terapéutica. La meta final es mantener una saturacion
de oxigeno normal, previniendo la hipoxia o la entrega insuficiente de oxigeno a los tejidos

metabdlicamente activos. (Garcia Garcia, Korta Murua, & Callejon, 2017).

El empleo de la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es cada vez mas frecuente tras haberse
observado en algunos estudios que su uso mejora las escalas clinicas, las frecuencia

respiratoria y cardiaca, disminuyendo la necesidad de intubacion y de ingreso en la unidad
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de cuidados intensivos. Habria que entender el uso de la oxigenoterapia de alto flujo, no como
una alternativa a los soportes de presion controlada, sino como paso previo empleando de
forma precoz, en grados moderados y bajo control clinico estricto. La respuesta clinica suele
ser rapida, en las primeras dos horas. (Garcia Garcia, Korta Murua, & Callejon Callejon,
2017)

6.7 Oxigenoterapia de alto flujo (OAF)

La oxigenoterapia de alto flujo via nasal es una modalidad ventilatoria de menor complejidad
respecto a otros sistemas de soporte respiratorio no invasivo. La mayor evidencia de esta
terapia proviene de estudios realizados en prematuros como una alternativa al CPAP nasal
tradicional, en el contexto de distres respiratorio, apoyo post extubacién y apneas.
Posteriormente, su uso se hace extensivo a la poblacion adulta y pediatrica como una
herramienta de apoyo ventilatorio en diferentes escenarios clinicos, siendo cada vez mas
expandida y aceptada en estas poblaciones, por sus beneficiosos efectos sobre la oxigenacion,

ventilacion y comodidad del paciente.

A diferencia de las canulas nasales habituales, los sistemas de alto flujo permiten una mezcla
de aire y oxigeno que alcanza o excede la demanda inspiratoria espontanea del paciente, lo
que en recién nacidos puede ser 1 a 2 litros por minuto (Ipm) llegando a 6-60 Ipm segun se
trate de lactantes, preescolares, escolares, adolescentes o adultos, respectivamente.
Adicionalmente, la administracion de alto flujo requiere de calefaccion y humidificacion de
la mezcla entregada, con el fin de evitar el dafio de la mucosa respiratoria. De esta manera,
la canula nasal de alto flujo (CNAF) consiste en una naricera mas rigida de lo habitual, la
cual segun su disefio permitira mayor o menor flujo y cuya conexién distal va unida a un

circuito ventilatorio especifico. (Causseda, Godoy, & Wegner, 2017)

Es una terapia relativamente nueva y consiste en aportar un flujo de oxigeno, solo o mezclado
con aire, idealmente por encima del flujo pico inspiratorio del nifio a través de una canula
nasal. El gas se humidifica (humedad relativa 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano
a la temperatura corporal (37-39° C). Este grado de humédad y temperatura favorece la

actividad ciliar, disminuye la viscosidad de las secreciones, los cambios en la mucosa del
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epitelio, las pérdidas insensibles, la pérdida de calor y la probabilidad de broncoespasmo
causado por frio, ademas favorece a que el gas sea mejor tolerado especialmente cuando se
administran flujos elevados mayores de 6 litros/min durante un tiempo prolongado. (Pilar
Orive & Lopez Fernandez, 2018)

6.8 Equipamiento
Para la administracion de OAF se necesitan 4 componentes:

1) interface con el paciente
2) sistema de administracién de alto flujo que permita controlar este y la FiO2 administrada.
3) sistema humidificador-calefactor.

4) tubuladuras no condensantes (ver anexo).
a. Interface

La interface que se utiliza, son unas canulas nasales especiales hechas de silicona y mas largas
que las canulas convencionales. Existen varios tamafios y, por tanto, se debe seleccionar

aquel que mejor se adapte a las narinas del paciente.
b. Controlador de flujo y fraccion inspirada de oxigeno

Se necesita un sistema que permita administrar gas a alto flujo (0-60L/min), ademas, ajustar

la FiO2 administrada.
Existen 2 sistemas distintos para lograr esto:

* Mezcla de oxigeno con aire comprimido mediante 2 tomas de pared independientes
conectadas con una pieza en «Y» 0 mediante respiradores comerciales (Dréger, Liibeck,
Alemania), entre otros.

» Mezcla de oxigeno con aire ambiente mediante turbina (sistema AirvoTM, Fisher &
Paykel Healthcare Ltd., Auckland, Nueva Zelanda).
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¢. Humidificador-calefactor

La clave fundamental para su uso clinico es la humidificacion efectiva del gas administrado.
Los sistemas comerciales méas utilizados son el sistema OptiflowTM (Fisher & Paykel
Healthcare Ltd., Auckland, Nueva Zelanda) y el VapothermTMPrecision Flow (Vapotherm,
EE. UU). Estos sistemas permiten la administracion del gas calentado a temperatura corporal
(37°C) y con una humedad relativa del 100%.

d. Tubuladuras no condensantes

Existen tubuladuras de distintas casas comerciales. Lo mas importante a tener en cuenta en
su eleccion, es que estos sistemas deberian tener mecanismos para prevenir y minimizar la
condensacion en las tubuladuras, ya que se ha demostrado que este fendmeno favorece la

aparicion de infecciones.

Fisher and Paykel apareci6 en el 2006 y utilizé un humidificador de placa caliente y una
tubuladura con calentador que permitié mantener caliente el aire y evitar condensaciones.
Hay canulas nasales de diferente tamafio segun edad: de 6, 7 y 8 L/min y para mas mayores
el sistema optiflow. Entre 10- 50 L/min. Se recomienda empezar con flujos entre 5-10 L/min
en lactantes y nifios y 20 L/min en adultos. No hay ninguna evidencia sobre los flujos a
utilizar segin peso y edad, salvo la formula para neonatos publicada por Sreenan para
conseguir una presion de distension de 4,5 mmH20 que es la siguiente: Flujo

estimado=0,92+0,68xpeso en Kg. (Rodriguez, Reyes, & Jorguera, 2017)
6.9 Mecanismos de accion

a. Lavado del espacio muerto nasofaringeo: En condiciones normales respiratorias,
aproximadamente el 30% del volumen tidal inspirado constituye el espacio muerto
anatomico. Al comienzo de la inspiracion, este espacio muerto esta lleno de gas que
permanece de la espiracion anterior. Aungue este espacio muerto es esencial para calentar y

humidificar el gas inspiratorio, su contribucion afecta a la eficiencia respiratoria.
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En una persona sana, en espiracion, las concentraciones en oxigeno alveolar son inferiores y
las concentraciones de dioxido de carbono alveolar son superiores a las del aire ambiente. La
ventilacion alveolar se diferencia del término mas comdn de ventilacion minuto en funcion

del espacio muerto.
Ventilacion minuto = volumen tidal x frecuencia respiratoria.
Ventilacion alveolar = (volumen tidal-espacio muerto) x frecuencia respiratoria.

Una reduccion en el volumen del espacio muerto hace que sea necesaria una ventilacion
minuto menor para alcanzar la ventilacion alveolar adecuada. Por tanto, el volumen de
espacio muerto afecta directamente a las necesidades de volumen tidal o de frecuencia

respiratoria, y en consecuencia al trabajo respiratorio, incluso en personas sanas.

Es comparable con la insuflacion de gas traqueal. Hay estudios que han demostrado que el
lavado de espacio muerto que realiza la insuflacién de gas traqueal mejora la eliminacién de
CO2, reduce las presiones de ventilacion y el requerimiento de volumen. También tiene
impacto en la oxigenacién. En la via aérea se alcanza mas FiO2 con céanulas de alto flujo que
con mascarilla reservorio. Es mas alta la FiO2 cuanto mas flujo se administra' y mas si la boca

permanece abierta.

b. Reduccion de la resistencia inspiratoria: La nasofaringe es distensible y crea una
resistencia inspiratoria al paso de aire. Administrando un flujo nasofaringeo més alto que el
flujo inspiratorio pico del individuo esta resistencia se minimiza. Esto se traduce en una

disminucion del esfuerzo respiratorio. En la espiracion predomina el efecto coanda.

C. Mejora de la mecanica respiratoria (complianza y resistencia pulmonar)
calentando y humidificando el gas: Estudios demuestran que ventilar con gas frio y seco
reduce la complianza pulmonar. Ademas se ha demostrado que hay receptores muscarinicos
en la mucosa nasal que como respuesta al aire frio y seco desencadenan bronco constriccién.
El aire humidificado y calentado genera un efecto beneficioso sobre el movimiento ciliar y

el aclaramiento de las secreciones.
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d. Reduccion en el trabajo metabdlico: No es necesario gastar energia en calentar y

humidificar el aire, con lo que se ha visto una mayor ganancia ponderal.

e. Presidn de distension para el reclutamiento alveolar: La presion positiva generada es
variable y va a depender de las fugas, de la anatomia nasofaringea, asi como de la relacion
entre el tamafio de las gafas y de las narinas, A menor porcentaje de fugas y menor edad
paciente las presiones que se generan van a ser mas altas. A pesar de que no se puede
considerar como un método de CPAP, la presion de distension que genera es suficiente como
para producir efectos clinicos deseables.

6.10 Beneficios

Es de féacil empleo, segura, mejora la frecuencia respiratoria y el trabajo respiratorio y
disminuye la necesidad de asistencia ventilatoria mecanica. Hay evidencias nacionales e
internacionales sobre el impacto de la implementacion precoz de esta técnica desde la
urgencia en la disminucion de la necesidad de cuidados intensivos (UCI) y asistencia

ventilatoria mecéanica (AVM) en estos pacientes, sobre todo en los mas pequefios.

Los inconvenientes son pocos, dada la buena tolerancia de este sistema. Su uso se considera
seguro tanto en urgencias, como en plantas de hospitalizacién como en la UCIP. Se ha
observado en algunos casos distension abdominal por meteorismo. El ruido que puede
ocasionar el sistema se correlaciona con el flujo y puede ser superior al de un sistema de
CPAP. Se han descrito 4 casos de escapes aéreos (neumotdrax) en probable relacién con el

tamarfio de las canulas.

En cualquier caso, “El mayor riesgo del uso de OAF, como para cualquier estrategia de
ventilacién no invasiva (VNI), es el retraso en el empleo de soportes superiores, el cual puede

ir asociado a una mayor morbi-mortalidad”.

6.11 Ventajas

* No invasivo
*  Humedad en el 99%
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* Lahumedad y el calor eliminan la sensacion de boca seca.
» Altas concentraciones de oxigeno

* Se tolera mejor que CPAP

* Menos lesiones cutaneas

» Permite comer, hablar

* Fécil de usar
6.12 Desventajas

* Riesgo de infeccion: contaminacion del equipo.
* Rinorrea, sialorrea

» Menos efectivo si la respiracion es bucal.

» Situaciones prolongadas de lesiones en nariz.

* Ruido excesivo

*  Neumotdrax

* Neumomediastino
6.13 Indicaciones

El uso de OAF ha aumentado en las areas pediatricas a pesar de la falta de beneficios
claramente establecidos en la literatura médica. Se considera un método de soporte
respiratorio facil de usar, bien tolerado y con pocos efectos secundarios, tales como trauma

local, pero con riesgos potencialmente graves (presion positiva no predecible, neumotérax).

La indicacién mas conocida es en la bronquiolitis moderada - grave. Articulos recientes
sugieren que el OAF se puede aplicar a un espectro mas amplio de edades y diagndsticos de

pacientes. Sin embargo, es importante tener en mente las siguientes consideraciones:

» La OAF no es un modo de soporte respiratorio disefiado para dar CPAP.

* No ha demostrado su superioridad sobre otros métodos superiores de soporte respiratorio.
(Bermudez, Garcia, Purificacion, & Hermannova, 2018) (Pilar Orive & Lopez Fernandez,
2018).
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En pediatria las indicaciones son:

a) Pacientes con hipoxemia pero sin hipercapnia que precisan Fi02 > 0,4 en mascarilla
(Fracaso respiratorio tipo I).

b) Dificultad respiratoria por bronquiolitis, neumonia, insuficiencia cardiaca congestiva.

c) Soporte respiratorio tras la extubacion de la ventilacién mecanica.

d) Destete de CPAP o BIPAP

e) Soporte respiratorio en nifios con enfermedades neuromusculares

f) Apnea del prematuro.
6.14 Método de administracion

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, unas canulas nasales cortas y un generador de flujo.

Las canulas nasales son de diferente tamafio segun los flujos empleados, deberian tener un
diametro aproximado de la mitad del didmetro interno de la nariz para no ocluir

completamente esta y prevenir excesos de presion y Ulceras por decubito.

Habitualmente se utilizan flujos de oxigeno mezclados con aire, aunque también se usan para

administrar gases medicinales (p.ej. Heliox, 6xido nitrico) y farmacos en aerosol.

Estudios in vitro han demostrado que la colocacion antes del humidificador de nebulizadores
de malla, dentro del circuito OAF, puede aumentar la cantidad depositada del
broncodilatador. Sin embargo, la evidencia actual sugiere que la cantidad depositada con
flujos altos es muy baja, precisando flujos bajos para la nebulizacion, lo cual va en contra del

objetivo de esta técnica.
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6.15 Modo de Empleo (Sistema Fisher&Paykel)

a. Material

* Flujo de aire/oxigeno, en funcion del peso del paciente

< 15 Kg utilizar caudalimetro de flujo estandar de 0-15 L/min.

> 15 Kg utilizar caudalimetro de alto flujo que ofrece hasta 50 L/min.

» Humidificador de placa calentadora

« Circuito para unir al humidificador

Nifios <12.5kg: 12 mm (nifios)

Nifios > 12.5kg: 22 mm (adultos)

e Cénula nasal

Lactantes y nifios de hasta 10 kg: canula infantil-pediatrica (méax. flujo 20-25L / min)

Nifios> 10kg: Canula tamafio adulto (méx. flujo 50 Ipm)

Inicio

Las canulas no deben ocluir totalmente la nariz. Es aconsejable empezar con flujo bajos.
Tasa de flujo, en funcién del peso del nifio

* <10 Kg 2 L por kg por minuto
*> 10Kg 2 L por kg por minuto para los primeros 10kg + 0.5L / kg / min por cada kg por
encima de 10 (méax. flujo 30 L / min). (Pilar Orive & Lo6pez Fernandez, 2018)

* FiO2 Comenzar con 50-60% hasta lograr el objetivo SpO2 de 93% -97%.

* Humidificacién:

Programar humidificador a 37 °C.

En humidificadores automaticos poner en posicion tubo endotraqueal.
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b. Monitorizacion paciente: Es recomendable al inicio y hasta ver estabilidad vigilar al nifio

cada hora.

* Frecuencia respiratoria

» Frecuencia cardiaca

« Saturacion de Oxigeno.

* En 2 horas se deberia poder reducir la FiO2 y observar estabilizacién clinica.

* La FiO2 para SpO2 objetivo (93%-97%) deberia disminuir a < 40%.

« La frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria deberian reducirse en un 20%.

* Los signos de dificultad respiratoria deberian mejorar.

c. Datos de alarma:

« El paciente no esta mejorando como se describe arriba.
« El grado de dificultad respiratoria empeora.
» La hipoxemia persiste a pesar del OAF con necesidades de > 50% de oxigeno.

Debemos tener en cuenta que con OAF, la saturacion de oxigeno se puede mantener en

valores normales y el paciente puede tener una insuficiencia respiratoria hipercarbica

Si hay un réapido deterioro de la saturacion de oxigeno o un marcado aumento del trabajo

respiratorio, se debe hacer una radiografia de térax para excluir un neumotdérax.

Destete

Una vez que la frecuencia respiratoria se normaliza y la oxigenacion mejora se puede iniciar
el destete. Se empieza reduciendo la concentracién 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. 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
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Cuando mejora la situacion del nifio:

e Disminucién del trabajo respiratorio. Insuficiencia respiratoria leve (Score de Wood -
Downes < 3)

e Frecuencia respiratoria y cardiaca normalizada.
Para los nifios de < 10Kg

1°. Disminuir la FiO2 a < 40% (por lo general se hace dentro de las primeras 1-2 horas).

2. Reducir el flujo a5 1/ min y luego cambiar a gafas nasales (1 a 2 1/ min) o nada si la
saturacion de oxigeno esta estable.

Para los nifios > 10Kg
1°. Destete FiO2 al 40%

2. Pasar a gafas con 1-2 L / min o retirar el oxigeno

Generalmente no es necesario un proceso de destete prolongado, cuando mejore, pasar a
gafas nasales o a nada si el paciente lo permite.

6.16 Criterios de Fracaso: Hipercapnia

a) Acidosis respiratoria

b) Ausencia de mejora en la frecuencia respiratoria tras 60 minutos del inicio.
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7. Hipotesis de Investigacion

El uso de oxigenoterapia por alto flujo en el manejo de la bronquiolitis moderada- grave,
podria estar correlacionado en disminuir el uso de ventilacion mecanica invasiva y no -
invasiva, asi como la disminucién de los dias de estancia hospitalaria en los pacientes
ingresados en sala de pediatria del Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembés”, en el periodo

de julio 2019 a diciembre del 2020.
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8.Disefio metodologico

8.1. Tipo de estudio

Segun el disefio metodoldgico el tipo de estudio es descriptivo y segun el método de estudio
es observacional. De acuerdo a Canales, Alvarado y Pineda (1996), segun el tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion, el estudio retrospectivo y segun el
periodo y secuencia del estudio, es transversal. De acuerdo a la clasificacion de Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2006, el tipo de estudio es correlacional.

8.2. Area de estudio

En sala de hospitalizacion del servicio de pediatria, del Hospital Escuela “Carlos Roberto

Huembés”, ubicado en el barrio Mirna Ugarte, frente al paso desnivel de la ciudad de

Managua, en el costado oeste del parque de las piedrecitas.

8.3. Enfoque del estudio

En cuanto al enfoque filosofico, por el uso de los instrumentos de recoleccion de la
informacion, analisis y vinculacion de datos, el presente estudio se fundamenta en la
integracion sistémica de los métodos y técnicas cualitativas y cuantitativas de investigacion,

por tanto, se realiza mediante un Enfoque Filosofico de Investigacion Mixto (Pedroza 2014).

8.4. Universo-Muestra

a. Universo

Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacién objeto
de estudio fue definida por 188 que son todos los pacientes ingresados en sala de

hospitalizacién de pediatria de Julio 2019 a de diciembre del afio 2020. b. Muestra
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El tamafio de la muestra en el presente estudio, se corresponde con el célculo probabilistico
del tamafio de muestra de todos los individuos disponibles para este estudio; 50 pacientes con
diagnéstico de bronquiolitis moderada- grave en el periodo de estudio. Cabe mencionar que
en este periodo estabamos cursando aun ante la epidemia de COVID-19, lo que conllevo a
poca asistencia de pacientes en edades pediatricas a las unidades de salud, ademas de tener

en cuenta que el grupo mayor afectado fue el de adolescentes y adultos.

8.5Criterios de seleccion

8.5.1Criterios de inclusion

» Todos los pacientes menores de 2 afios con diagndstico de Bronquiolitis moderada a grave

» Todos los pacientes ingresados con el diagnostico de Bronguiolitis moderada a grave en

el periodo establecido del estudio.

8.5.2Criterios de exclusién

» Pacientes hospitalizados en el periodo establecido con diagnostico de Bronquiolitis leve.

» Pacientes hospitalizados que no contaban con la clasificacion de la Bronquiolitis
moderada- grave.
8.6. Plan de Tabulacién y Analisis Estadistico

Plan de tabulacion

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
descriptivo, se limité solamente a especificar los cuadros de salida que se presentaran segun
el andlisis de frecuencia y descriptivas de las variables a destacarse. Para este plan de
tabulacién se determind primero aquellas variables que ameritan ser analizadas

individualmente o presentadas en cuadros y graficos.
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Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos especificos de tipo
correlacional, se realizaron los analisis de contingencia que corresponde, segun la naturaleza

y calidad de las variables que fueron incluidas.

Plan de Analisis Estadistico

A partir de los datos que se recolectaron, se disefio la base datos correspondientes, utilizando
el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows. Una vez que se realizo el control de calidad
de los datos registrados, se efectuaron los analisis estadisticos pertinentes.

De acuerdo a la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o cualitativas) y guiados
por el compromiso definido en cada uno de los objetivos especificos. Se realizaron los
analisis descriptivos correspondientes a: (a) para las variables nominales transformadas en
categorias: El analisis de frecuencia, (b) para las variables numéricas (continuas o discretas)
se realizaron las estadisticas descriptivas, enfatizando en el Intervalo de Confianza para
variables numéricas. Ademas, se realizaron graficos del tipo: (a) pastel o barras de manera
univariadas para variables de categorias en un mismo plano cartesiano, (b) barras de manera
univariadas para variables dicotomicas, que permitan describir la respuesta de mdultiples
factores en un mismo plano cartesiano, (c) grafico de cajas y bigotes, que describan en forma

clara y sintética, la respuesta de variables numéricas, discretas o continuas.

Se realizaron los andlisis de contingencia para estudios correlacionales, definidos por
aquellas variables de categorias que sean pertinentes, a las que se les logré aplicar las

Pruebas de Asociacion de Phi, V de Cramer, la Prueba de Independencia de y* (Chi
Cuadrado). Por otra parte, se pudo realizar las Pruebas de Correlacion no Paramétrica de
Spearman (Rho de Spearman), Tau C de Kendall y Gamma, estas pruebas se tratan de una
variante del Coeficiente de Correlacion de Pearson (r), las cuales permitieron demostrar la
correlacion lineal entre variables de categorias, mediante la comparacion de la probabilidad
aleatoria del suceso, y el nivel de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos

factores, de manera que cuando p < 0.05 se estara rechazando la hipétesis nula planteada.
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Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI)
Objetivo general: Analizar la utilidad de oxigenoterapia de alto flujo, en pacientes con bronquiolitis moderada-grave, en sala de pediatria
del Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembés”, en el periodo de julio 2019 a diciembre del 2020.

o . Variable Tipo de Cateqorias
Objetivos Especificos : Variable Operativa Variable gor
Conceptual Variables Estadistica Estadisticas
1. Describir las caracteristicas | Caracteristicas 1. 1. Edad 1.1.1 Tiempo de Cuantitativa Edad en meses

vida transcurrida desde el | giscreta
nacimiento del individuo
pacientes con bronquiolitis hasta la edad cumplida en
meses actualmente.

sociodemograficas de los | sociodemograficas

moderada - grave, que
recibieron oxigenoterapia por
alto flujo, en el Hospital

Escuela “Carlos Roberto

i~ - 1.2.1 Expresion itati :
Huembes™, en el periodo. de 1.2. Sexo fenotipicg que caracteriza Cualitativa 1. Femenino
julio 2019 a diciembre del al individuo y o 2. Masculino
2020 diferencia entre hombre y
' mujeres
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o . Variable Tipo de Catedorias
Objetivos Especificos . Variable Operativa | Variable gor
Conceptual Variables Estadistica Estadisticas
2. Mencionar los dias de |Dias de la| 21 Diasde |[2.1.1 Tiempo medido | Cyantitativa | Menor de 3 dias
enfermedad previo al ingreso, | enfermedad ;?gsz?s;jad en dias de | Discreta Mayor de 3 dias
clasificacion de la gravedad ingreso a sintomatologia  que
segun escala de Woods-Downes, unidad precedio al ingreso.
e, . : hospitalaria.
dosificacion de la oxigenoterapia
por alto flujo y dias de estancia
hospitalaria en pacientes con e ., L Cuantitativa ioliti
P P Clasificacion | 2 2Clasificacion | 2.2.2 Es una escala de | Discret Bronquiolitis
. ) ISCreta moderada
bronquiolitis moderada- grave q | 5 .
€ a|de la gravedad | evaluacién, utilizada Bronguiolitis
Bronquiolitis | segin escala de | fundamentalmente en grave

Woods-Downes

la valoracion de la
gravedad de las

bronquiolitis
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o . Variable Tipo de c .
Objetivos Especificos . Variable Operativa Variable ategorias
Conceptual Variables Estadistica Estadisticas
2. Mencionar los dias de | Dosis  de |2.3Dosis  de | 2.3.1 Aporte de oXigeno | Cyantitativa 5- 6 litros.
enfermedad  previo  al | Oxigenotera | oxigenoterapia | de alto flujo que recibe | Discreta
ingreso, clasificacion de la | pia por alto | por alto flujo. | el paciente en 7-9 litros.
gravedad seglin escala de | flujo dependencia del peso y
o 10- 12 litros
Woods-Downes, la condicion clinica.
dosificacion de la
oxigenoterapia por alto flujo
y dias de estancia ] _ 1-4 dias
o . 2.4 Dias de |41 Tiempo | Cuantitativa
hospitalaria en pacientes con . : .
bronquiolitis moderada- | | ' io1ovia | hospitalari _ 5- 7 dias
ospitalaria | hospitalaria. el paciente permanece
grave )
en la unidad Mayor de 8 dias
hospitalaria.
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o . Variable iabl Tipo de .
Objetivos Especificos ' Variable Variable Categorias
Conceptual Variables Operativa Estadistica Estadisticas
3. Establecer la asociacion entre | Utilidad de la | 3.1 Se evalua | 3.1.1.Valor Cuantitativa | Puntuacion de escala de
la utilidad de la oxigenoterapia | oxigenoterapia | con la | designado en | Discreta Woods- Downes previo
- T . uso de oxigenoterapia por
con la prevencion del uso de la disminucion | puntaje de escala .
alto flujo.
ventilacion mecanica invasiva y de los |de  Woods - Puntuacion de escala de
no invasiva en pacientes con parametros de | Downes previo y Woods- Downes posterior
N | la d terior al q uso de oxigenoterapia por
bronquiolitis moderada- grave, a escala de | posterior al uso de alto flujo
en el Hospital Escuela “Carlos Woods- la oxigenoterapia
Roberto Huembés”, en el Downes.
periodo de julio 2019 a
diciembre del 2020. o o Si
L 3.2.1 utilizacion de | Cualitativa | No
Ventilacion
L. 3.2Necesidad | mayor aporte de
mecénica
i i de ventilacién | oxigeno por medio
invasiva

mecanica

invasiva

de

mecéanica invasiva.

ventilacion
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Objetivos Especificos

Variable

Conceptual

Variables

Variable
Operativa

Tipo de Variable
Estadistica

Categorias
Estadisticas

4. Correlacionar el tiempo
de uso de la oxigenoterapia
de alto flujo con respecto a
los dias de estancia
intrahospitalaria de  los
pacientes con bronquiolitis
moderada- grave, con
respecto al en el Hospital
Escuela “Carlos Roberto
Huembés”, en el periodo de
julio 2019 a diciembre del

2020.

Tiempo de uso
de la
oxigenoterapia

por alto flujo

Estancia

hospitalaria

4.1 Es el periodo
que el paciente
estuvo utilizando la

oxigenoterapia.

4.2Es el periodo de
tiempo que
transcurre desde el
ingreso  de una
paciente hasta el
momento de su

egreso.

4.1.1 Tiempo medido

en dias

paciente estuvo bajo

el uso oxigenoterapia

de alto flujo.

4.2.1 Tiempo medido

en dias

paciente permanecio

en la unidad de salud.

que

que

Cuantitativa
el | discreta

Cuantitativa
el | discreta

1-3 dias
3-5 dias
Mayor de 5 dias

1-4 dias

5- 7 dias

Mayor de 8 dias
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9. Resultados.

Para el objetivo 1: Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de los pacientes
hospitalizados con bronquiolitis moderada-grave.

Graéfica 1. Con respecto al sexo de los pacientes ingresados en sala de pediatria en
el periodo estudiado, pudimos obtener como resultado que el 52% de estos

pertenecen al sexo masculino y el 48% del sexo femenino.

FEMENINO
MASCULINO

52%

48%

Figura 1.5ex0 de pacientes con bronquiolitis moderada- grave en, Hospital Carlos Roberto
Huembes, Managua, Nicaragua, afio 2020
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Gréafico de caja y bigotes, que permite interpretar un rango intercuartilico (Q2 - Q1) que
acumula el 50 % de la puntuacion, entre 2 y 3 En el Q1 se acumula el 25% de los pacientes
entre las edades de 3 meses y en el Q2 se acumula el 25% de los pacientes con la edad de 8
meses, en el Q3 se acumula el 75% para la edad de 12 meses y en el Q4 se acumula el 90%

de las edad 22 meses.

Q4

Q3

Q2
Q1 {

Figura 2.Grupo de edad de pacientes con bronquiolitis moderada- grave en, Hospital Carlos
Roberto Huembes, Managua, Nicaragua, afio 2020.

EDAD
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Objetivo 2.Mencionar los dias de enfermedad previa al ingreso, clasificacion de la
gravedad segun escala de Woods-Down, dosificacion de la oxigenoterapia por alto flujo

y dias de estancia hospitalaria en pacientes con bronquiolitis moderada- grave

MAYOR DE 3 DIAS

MENOR O IGUAL A 3 DIAS

23 24 25 26 27

Figura 3Tiempo de cuadro respiratorio de pacientes con bronquiolitis moderada- grave en,
Hospital Carlos Roberto Huembes, Managua, Nicaragua, afio 2020.

Con respecto a los dias de enfermedad de los pacientes en estudio, se concluye que el
52% presentaron sintomas respiratorios equivalente a menor de 3 dias y el 48% mayor
de 3 dias de evolucion
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Grafica 4. Como podemos observar existe una mayor presentacion de casos de
bronquiolitis moderada que corresponde al 86% de los casos estudiados y en menor
proporcion el 14 % llego a presenta cuadro de bronquiolitis grave.

B Bronquiolitis moderada

H Bronquiolitis grave

Figura 4.Clasificacion de los casos de bronquiolitis segun la escala de Wood Downes.
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Grafico 5. El 25% de los pacientes ingresados en el periodo de estudio recibieron una
dosis de 7-9 litros de oxigeno por alto flujo, luego un 16% de 5. 6 litros y con un 9%
dosis mas alta entre 10 a 12 litros.

30

25
25
20

15

10

(6]

5-6 7-9 10-12

Figura5Dosificacion de oxigenoterapia por alto flujo en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave en el Hospital Escuela “Carlos Roberto Huembés”, en el periodo de julio 2019 a
diciembre del 2020.
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Grafico 6: Del total de 50 pacientes que corresponden al estudio, el 62% tuvo una
estancia hospitalaria de 1- 4 dias, seguido del 24% que permanecieron de 5- 7 dias
y una menor proporcion que equivale al 14% presentaron un periodo de estancia
mayo de 8 dias.

Dias de estancia hospitalaria

Figura 6Periodo de estancia hospitalaria de pacientes con bronquiolitis moderada a grave en el

hospital Carlos Roberto Huembes.
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Objetivo 3.Establecer la asociacién entre la utilidad de la oxigenoterapia por alto flujo
con la prevencion del uso de ventilacion mecénica invasiva y no-invasiva de los

pacientes con bronquiolitis moderada- grave.

Tabla 1.Tabla de asociaciéon entre la utilidad de la oxigenoterapia por alto flujo con la
prevencion del uso de ventilacion mecéanica invasiva y no-invasiva de los pacientes con
bronquiolitis moderada- grave.

Significacion

Valor aproximada
Nominal por Nominal Phi -1.000 .000
V de Cramer 1.000 .000

N de casos validos 50

La prueba de asociacion V de Cramer aporto las evidencias estadisticas de un valor de p =
0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion e = 0.05, esto indica que se
obtuvo una respuesta estadistica altamente significativa. Por lo tanto, la prueba de asociacion
V de Cramer demostré que si existe una correlacion significativa entre el uso de

oxigenoterapia de alto flujo y la prevencion del uso de ventilacion mecanica.

En este contexto, la prueba de asociacion V de cramer demuestra que existe una correlacién
significativa, con un valor de correlacién bajo r = 0.000, es decir que los resultados apuntan
que la oxigenoterapia de alto flujo esta directamente ligada a la prevencion de la utilizacion

de ventilacion mecanica en pacientes hospitalizados por bronquiolitis moderada — grave.
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En la figura 7, se presenta el gréafico de caja y bigotes, que permite interpretar un rango
intercuartilico (Q2 - Q1) que acumula el 50 % de la puntuacion, entre 2 y 5. En el Q1 se
acumula el 25% de los pacientes con menor puntuacion en la escala de Woods Downes,
con una puntuacion de 2 y en el Q2 se acumula el 25% de los pacientes con una puntuacion
de 5.25.

22 20g
70 °1-1-
65
6.0 —
Q2
—<
55
~—
—
50
Q1
45
e
40

Puntuacion De Escala De Wood Downes Previo A Colocacion De Alto Flujo

Figura 7. Puntuacién de escala de Woods Downes, segln gravedad de los pacientes.
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30

25

20

Figura 8.Puntuacion de escala de Woods Downes, posterior a colocacion de alto flujo.

En la figura 8, se presenta el grafico de caja y bigotes, que permite interpretar un rango

intercuartilico (Q2 - Q1) que acumula el 50 % de la puntuacion, entre 2y 3 En el Q1 se

acumula el 25% de los pacientes con menor puntuacion en la escala de Woods Downes,

con una puntuacion de 2 y en el Q2 se acumula el 25% de los pacientes con una

puntuacion de 3.

Q2

Q1

Puntuacion De Escala De Wood Downes Posterior a Colocacién De Alto flujo
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Tabla 2As0ciacion entre tiempo de uso de oxigenoterapia de alto flujo con la disminucion de

los dias de estancia hospitalaria en los pacientes con bronquiolitis moderada-grave.

Correlaciones

Dias De
Estancia Dias De Uso de
Hospitalaria Alto Flujo
Dias De Estancia Correlacion de Pearson 1 .766"
Hospitalaria Sig. (bilateral) .000
N 50 50
Dias De Uso de Alto Flujo Correlacién de Pearson .766™ 1
Sig. (bilateral) .000
N 50 50

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

La prueba de correlacion de Pearson aport6 las evidencias estadisticas de un valor
de p = 0.000, el cual es menor que el nivel critico de comparacion a = 0.05, esto
indica que se obtuvo una respuesta estadistica altamente significativa. Por lo tanto,
la prueba de correlacion de Pearson demostré que si existe una correlacion
altamente significativa entre los dias de estancia hospitalaria y dias de uso de alto

flujo.

En este contexto, la prueba de correlacion de Pearson demuestra que existe una
correlacion altamente significativa, con un valor de correlacion bajo p= 0.000, es
decir que entre mas dias de uso de alto flujo conlleva a disminucion de los dias de

estancia hospitalaria.
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10. Discusioén de resultados

Del total de pacientes ingresados en la sala de hospitalizacion de pediatria en el
periodo de estudio en el hospital “Carlos Roberto Huembes™ en nifios menores de
2 afios con diagnostico de bronquiolitis moderada a grave el 52% pertenece al sexo
masculino y el 48% al sexo femenino, existiendo una correlacién con la bibliografia
revisada, donde reportan que existe un ligero predominio en los varones con

respecto a las mujeres.

De los 50 pacientes en estudio, existe un predominio en el grupo de edad de 6 meses
a 1 afio correspondiente al 40%, seguido de los menores de 6 meses en un 32% y
en menor proporcion el mayor de 1 afio con un 28%., sin embargo refieren algunas
literaturas como la guia préctica de bronquiolitis de Colombia que esta enfermedad
afecta preferentemente a nifios de menos de 1 afio, cuya maxima incidencia es entre

los 3y 6 meses.

La bronquiolitis se caracteriza por la aparicion de los sintomas tras un breve periodo
de incubacion, donde parecen sintomas de vias respiratorias altas como rinorrea,
estornudos Yy tos, con o sin fiebre, habitualmente no muy elevada. en un periodo de
1 a 4 dias, en los pacientes que ingresaron a la unidad de hospitalizacion el 52%
cursaron con un periodo de cuadro respiratorio previo de menor a 3 dias y un 48%

de estos el cuadro clinico fue mayor de 3 dias.

Del total de pacientes el 66% correspondieron a bronquiolitis moderada y un 14% a
bronquiolitis grave, esto valorado segun la escala Woods-Down, de ellos el 50%
ameritaron uso de oxigenoterapia de alto flujo con valor de flujo de 7-9 litros, el
32% recibieron flujo entre 5-6 litros y en menor proporcién con un 18% los que

tuvieron altas necesidades de flujo de 10 a 12 litros.

Segun la Revista de pediatria del Uruguay publicada en el 2019 la utilizacion de
canula nasal de alto flujo, ha aumentado significativamente en el tratamiento de
patologias respiratorias del nifio, principalmente en IRAB, en un intento de evitar

la asistencia de ventilacién mecanica invasiva y sus riesgos. Varios estudios han
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demostrado que tanto la canula nasal de alto flujo y la ventilacion no invasiva son
eficaces y seguros en el tratamiento de pacientes con bronquiolitis, disminuyendo
los porcentajes de neumonia asociada a ventilacion mecanica y el tiempo de
dependencia de oxigeno. Lo cual en los resultados de nuestro estudio se pudo
obtener que ninguno de los pacientes ingresados en la unidad necesitaron de la
utilizacion de ventilacion mecénica invasiva.
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11. Conclusiones

En el estudio realizado sobre el uso de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
bronquiolitis moderada- grave, se obtuvieron las siguientes conclusiones:

1. Del total de pacientes diagnosticados con bronquiolitis predomino el sexo

masculino y edades comprendidas entre 6 meses a 1 afio.

2. Los dias de enfermedad previa al ingreso fueron menor a 3 dias, El grado de
dificultad respiratoria que se observo fue aplicando el puntaje de Wood Downes
encontrando que la mayoria se trata de bronquiolitis moderada, que ameritaron
uso de oxigenoterapia a dosis de 5 a 7 litros, con una estancia hospitalaria de 1 a
4 dias.

3. Existe asociacion significativa entre el uso de oxigenoterapia por alto flujo con

respecto a la prevencion de ventilacidn no invasiva.

4. Existe una correlacion altamente significativa entre mas dias de uso de alto flujo

conlleva a disminucion de los dias de estancia hospitalaria.
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12. Recomendaciones

A las autoridades del Ministerio de salud:

Fomentar investigaciones de temas relacionados con el uso de la oxigenoterapia en
pacientes con patologias obstructivas que permitan crear estrategias de mejor

control de la enfermedad, brindando de esta manera un manejo oportuno.

A las autoridades del Hospital Carlos Roberto Huembes:

Dar seguimiento a la aplicacion de normas y protocolos establecidos sobre las
enfermedades respiratorias a través de evaluaciones periddicas de los diferentes

servicios

Al servicio de Pediatria

Unificar criterios diagnosticos y terapéuticos para normatizar y mejorar la calidad

de atencion en salud de los pacientes con este tipo de proceso respiratorio.

Realizar de manera obligatoria y dejar plasmado el expediente sobre la clasificacion
usada de la bronquiolitis asi como el puntaje dado a cada paciente segun sus
manifestaciones clinicas con el objetivo de conocer la gravedad de la bronquiolitis.
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Instrumento de recoleccion

Estudio sobre oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con bronquiolitis moderada-
grave, en sala de pediatria del hospital escuela “Carlos Roberto Huembés™ en el
periodo de julio 2019 a noviembre 2020.

1.- Caracteristicas sociodemograficas

Edad: menor de 6 meses 6 meses a 1 afio Mayor de 1 afio
Sexo: Femenino: Masculino:

2.- Evolucidn clinica del paciente con Bronquiolitis

Dias de enfermedad previa al ingreso: Menor de 3 dias mayor de 3 dias

3.- Clasificacion de los casos de bronquiolitis sequin Escala de Wood — Downes
modificada por ferres:

Clasificacion Puntaje previo OAF Puntaje posterior a OAF

Leve

Moderada

Grave

4.- Dosis de oxigenoterapia por alto flujo que recibieron los pacientes en estudio.

5-6 litros 7-9 litros 10-12 litros

5.- Amerit6 el uso de ventilacidn mecanica invasiva:

Si No

6.- Dias de uso de la oxigenoterapia en pacientes con bronquiolitis moderada-
graves.

Dias uso de alto flujo: 1- 3 dias 3-5 dias mayor de 5 dias
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6.- Estancia hospitalaria de pacientes con bronquiolitis moderada- graves.

Dias de estancia hospitalaria: 1- 4 dias 5-7 dias mayor de 8 dias

Score de WOOD DOWNES modificado.

0 1 1
5at, Sat0, 2 95% enaire ambiente  95% > Sat0, 2 9% enaie  Sat0, £ 925 en aire ambienl
ambiente
Frecuencia respiratoria 4 50 rpm 5060 rpm B rpr
Sibilancias espiratorias Leves Toda 3 espiracion Inspiratorias y espiratorias
Audibles sin fonenda
Musculatura accesoria Ninguna Intercostal moderada y Intensa
Intercostal eve suprasternal Bamboles, aleteo

Afectacitn leve: 0 a 3 puntos. Afectacln moderada: 4-5 puntos. Afectackén grave: 6.0 mas punkos.

Clasificacion de la bronquiolitis sequin escala de Woods-Downes

Bronquiolitis leve: 1- 3 puntos

Bronquiolitis moderada: 4-7 puntos

Bronquiolitis grave: 8- 14 puntos.
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Puntuacion de escala de Wood Downes previa y posterior a uso de alto flujo.

Percentiles

§ 10 2% 50 78 90 95

Promedio ponderado Puntuacion De Escala De 200 200 200 300 3.00 400 4.00
(Definician 1) Wood Downes Posterior
a Colocacion De Alto flujo

Puntuacion De Escala De 4.00 400 4.00 5.00 5.25 6.90 7.00
Wood Downes Previo A
Colocacidn De Ao Flujo

Esquema del sistema de oxigenoterapia de alto flujo.

A

Controlador
de flujo y FiO,

C Tubuladuras no condensantes

59



Mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de oxigeno en

relacion a los sistemas de bajo flujo

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

Filujo Fiujo
(Ymin) [ FiO; < O; entregada ] (Vmin)

€ it 2t
/ Alto flujo

Bajo flujo

A [ FiO; = O; entregado ]

y >
4

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.

Flujo de gas, sequn peso del paciente.

Peso (Kg) Flujo (Ipm)
3-4 5

5-7 6

8-10 7-8

11-14 9-10

15-20 10-15
21-25 15-20

> 30 >25
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