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La oxigenoterapia del alto flujo, ha sido descrita como una alternativa util a la
oxigenoterapia convencional en los pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda convirtiéendose en una modalidad ventilatoria de menor complejidad
respecto a otros sistemas de soporte respiratorio no invasivo. La aplicacion
temprana y oportuna ha demostrado beneficio terapéutico en estos pacientes lo
gue ha permitido mejorar el manejo de los nifios acortando el tiempo de estadia
hospitalaria, asi evitando las complicaciones asociados a la ventilacién

mecanica.

El estudio de investigacion de la Dra. Zairie Cawich, se demostro que el uso del
alto flujo aplicado en los nifios en estudio en el hospital Militar escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios se observo mejoria clinica y gasométrica en el 80%,
por lo que se ha documentado que su aplicacion ha venido a mejorar la calidad

de vida a nuestros pacientes.
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RESUMEN

Con el objetivo de analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes
menores de 5 afos con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en unidad de
cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro
Davila Bolafos” en el periodo de enero a noviembre 2020, se realizé un estudio
observacional, descriptivo, transversal y retroprospectivo Se estudiaron a 26
pacientes menores de 5 afios atendidos en cuidados intensivos pediatricos
Fueron analizados los datos sobre las caracteristicas sociodemograficas y
antecedentes clinicos, estudios de laboratorio, con el fin de realizar un analisis
univariado y bivariado, se estimaron las medidas de tendencia central ademas,
analisis estadisticos descriptivos y se presentan en tablas y graficos. Del analisis
y discusion de los resultados obtenidos, se alcanzaron las siguientes
conclusiones: la edad promedio fueron 11 meses, siendo los lactantes menores
el grupo etario y sexo masculino. Las caracteristicas clinicas predominaron el
estado nutricional eutréfico con un 73.1%, el antecedente patoldgico del reflujo
gastroesofagico, y el diagnostico de neumonia como causa precursora a la
insuficiencia respiratoria aguda. Los datos clinicos de frecuencia cardiaca,
respiratoria y saturacion de oxigeno mejoraron con la oxigenoterapia de alto flujo.
Disminuyé el uso de musculos accesorios, asi como el aleteo nasal y el quejido
respiratorio. Se estabilizaron los principales parametros gasométricos a sus
valores normales en la mayoria de pacientes. La mayoria de pacientes acudio
rapidamente al hospital, tienen menos de 4 dias de evolucion, el 7.7%
padecieron de un choque como complicacion. El 19.2% necesitd de ventilacion

mecanica, y un 80.8% de los pacientes obtuvieron mejoria clinica.
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INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una de las causas mas
frecuentes de ingreso en el servicio de Cuidados intensivos principalmente en la
edad infantil y la oxigenoterapia sigue siendo una terapéutica de primera linea

en el manejo de estos pacientes. (Masclans, 2015)

Actualmente, la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) ha sido descrita como
una alternativa util a la oxigenoterapia convencional en los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda convirtiéendose en una modalidad ventilatoria de
menor complejidad respecto a otros sistemas de soporte respiratorio no invasivo
(Masclans, 2015).

La aplicacion temprana y oportuna de soporte ventilatorio no invasivo ha
demostrado beneficio terapéutico en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda. Esto ha permitido mejorar el manejo de nifios acortando el tiempo de
estadia hospitalaria, evitando las complicaciones vinculadas a la intubacion
orotraqueal y la injuria asociada a la ventilacion mecanica convencional (Alonso
et al, 2011, Larrar et al, 2016).

El uso de estos dispositivos no invasivos en el tratamiento en la
Insuficiencia respiratoria agudo ha incrementado en la dUltima década,
demostrando que el uso de oxigenoterapia por alto flujo mejora el intercambio
gaseoso pulmonar en la primera hora, asi como disminuye la incidencia de

pacientes intubados. (Alonso et al, 2011).

El nuevo Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios se perfila
como la unidad de salud mas importante de Nicaragua y de la regién
centroamericana. La tecnologia instalada en dicho hospital es de primer nivel y
cuenta con equipos de Ultima generacion que garantizan mejores diagnosticos,

procedimientos y tratamientos modernos.

Este trabajo pretende mostrar los resultados clinicos que se obtienen en
nifios menores de 5 afios que padecen insuficiencia respiratoria aguda
ingresados en la sala de cuidados intensivos del Hospital Militar Escuela Dr.

Alejandro Davila Bolafios en la ciudad de Managua.
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ANTECEDENTES

A nivel internacional

En el 2014, en Australia, Mayfield y colaboradores determinaron si la
terapia con Alto flujo con canula nasal (HFNC: High Flow Nasal Cannula) es mas
eficaz que otras formas de terapia no invasiva en pacientes pediatricos que
requieren soporte respiratorio. (Mayfield, 2014)

En el 2015, en un hospital de la India, Punthila et al estudiaron a 98 entre
lactantes y nifios de entre 1 mes y 5 afios con insuficiencia respiratoria. Fueron
hospitalizados asignados al azar en dos grupos de intervenciones. Se registraron
todos los datos clinicos, por ejemplo, la puntuacion respiratoria, la frecuencia del
pulso y la frecuencia respiratoria. Los resultados fueron analizados
posteriormente. De los 98 pacientes, solo 4 nifios (8.2%) fallaron en la terapia,
en comparacion con 10 nifios (20.4%) en el grupo de oxigenoterapia
convencional (P = 0.09). Después de ajustar el peso corporal, las enfermedades
subyacentes y la puntuacion de dificultad respiratoria, hubo una reduccion del
85% en las probabilidades de fracaso del tratamiento en el grupo de terapia con
oxigenoterapia de alto flujo (OR ajustado 0.15, intervalo de confianza del 95%
0.03-0.66, P = 0.01). La mayoria de los nifios en el grupo de OAF tuvieron una
mejoria significativa en la puntuacion respiratoria clinica, la frecuencia cardiaca
y la frecuencia respiratoria a 240, 360 y 120 minutos en comparacion con la
terapia de oxigeno convencional (P = 0.03, 0.04 y 0.03). La terapia con OAF
reveldé una ventaja clinica potencial en el manejo de nifios hospitalizados con
dificultad respiratoria en comparacién con la terapia respiratoria convencional.
(Punthila, 2015)

En el 2009, en un hospital de Memphis, Estados Unidos, revisamos los
registros de 46 pacientes tratados con canula nasal de Alto flujo y estimamos el
puntaje COMFORT modificado (7 a 35 unidades), la escala clinica respiratoria (O
a 12 unidades) y el nivel de saturacion de oxigeno. Los datos se recolectaron en

el momento O (antes del uso de alto flujo), el tiempo 2 (60 a 90 min después de
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la aplicacion) y el tiempo 3 (8 a 12 horas después de la aplicacion). Hubo mejoras
significativas en la puntuacion COMFORT modificada, escala clinica respiratoria
y saturacion de oxigeno. Las radiografias tomadas después del inicio de la HFNC
mostraron una mejor ventilacién de los pulmones o ningiin cambio en 40 de 46
pacientes. Se necesitaba ventilacibn mecanica en 5 de 46 pacientes. Este
estudio indica que la cadnula nasal de alto flujo mejora la puntuacién de la escala
respiratoria, la saturacion de oxigeno y la escala COMFORT del paciente.
(Spentzas y cols, 2009)

En el 2013, en el Hospital de Nifios de Duke, Lee et al demuestran que el
HFNC genera presion positiva en la via aérea en la mayoria de las
circunstancias; sin embargo, el mecanismo de accién predominante para aliviar
la dificultad respiratoria no esta bien establecido. La evidencia actual sugiere que
HFNC es bien tolerado y puede ser factible en un subconjunto de pacientes que
requieren soporte ventilatorio con ventilacion no invasiva. Sin embargo, no se ha
demostrado que HFNC sea equivalente o superior a la ventilacién con presion
positiva no invasiva, y se necesitan mas estudios para identificar indicaciones
clinicas de HFNC en pacientes con dificultad respiratoria moderada a grave. (Lee
et al, 2013)

En Lima, Pera (2018) Quispe y Vargas sistematizaron la efectividad de la
canula nasal de alto flujo en pacientes neonatales y pediatricos con insuficiencia
respiratoria. Ellos encontraron que el alto flujo en un 90% (9/10) muestran
efectividad en cuanto a su uso en pacientes neonatales y pediatricos con
insuficiencia respiratoria y un 10%(1/10) concluye que no es efectivo ya que
refieren que aun faltan mas estudios en nifios pediatricos. (Quispe & Vargas,
2018)

En el mismo lugar, pero en el 2019, Navarro y Rojas sistematizaron la
eficacia del tratamiento de la canula nasal de alto flujo (CNAF) versus dispositivo
de presion positiva continua en la via aérea en el recién nacido con dificultad
respiratoria. Encontraron que el 70% concluyen que la Canula nasal de alto flujo
(CNAF) comparado con el dispositivo de presion positiva continua de las vias
aéreas proporciona igual eficacia en el tratamiento del recién nacido con

dificultad respiratoria, el 20% sefiala que no se puede determinar su efectividad
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en comparacion al otro dispositivo debido a la falta de investigaciones con una
mayor muestra de tipo ensayo aleatorio, y por otro lado el 10% concluye que la
CNAF es menos eficaz que el sistema de presion positiva continua de las vias
respiratorias.(Navarro & Rojas, 2019)

Otros autores en el mismo afio y lugar, refirieron que la Canula nasal a
alto Flujo (CNAF) la saturacion de oxigeno mejora en las primeras 12 horas, se
disminuye en un 8.4% la necesidad de intubacién en pacientes con bronquiolitis;
los mayores de 12 meses responden bien al igual que los lactantes con
bronquiolitis al uso de la CNAF; y el 13% del fracaso es por fallas metabdlicas;
del total de fracasos el 28% pasan a CPAP y el 11% a ser intubados. Se concluyo
gue aun faltan mas estudios que garanticen la eficacia del procedimiento en

emergencia. (Rojas Ore & Navarro, 2019)

Gutiérrez y Macedo encontraron evidencias sobre la eficacia de la canula
nasal de alto flujo comparado con terapias de oxigeno convencional para
disminuir la tasa de re-intubacion en pacientes en proceso de destete de
ventilacion mecanica. El 90% de pacientes tratados con la canula nasal de alto
flujo es mas eficaz que las terapias de oxigeno convencional para disminuir la
tasa de re intubacion en pacientes en proceso de destete de ventilacion

mecanica. (Gutiérrez & Macedo, 2019)

En Bogota, Colombia, Chavez, Jordan y Rodriguez describieron el uso y
eficacia de la canula nasal de alto flujo en pacientes pediatricos con patologias
respiratorias a través de una revision de la literatura, concluyeron que la
evidencia actual sugiere que la canula nasal de alto flujo es bien tolerada y puede
ser eficaz para administrar oxigeno a bebés y nifios que requieren asistencia
ventilatoria con ventilacibn no invasiva. Sin embargo, la eficacia de la
oxigenoterapia con canula de alto flujo en poblaciones pediatricas se considera
moderada con necesidad de mayores estudios en poblacién pediatrica (Chavez,
Jordan y Rodriguez, 2019).

En la basqueda de estudios en el contexto nacional, no se encontraron
estudios similares publicados, por lo tanto, este se convierte en un estudio
pionero sobre la tematica de oxigenoterapia de alto flujo en el servicio de

pediatria en las unidades hospitalarias en Nicaragua.
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JUSTIFICACION

Originalidad

Se ha realizado una busqueda exhaustiva de estudios con respecto al
tema, en varios repositorios a nivel nacional, en el cual no se ha encontrado

estudios similares.

Conveniencia institucional

Para nuestra institucion la oxigenoterapia por alto flujo es una herramienta
importante en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda dado que nos
ayudara a disminuir la utilizacion de ventilacibn mecéanica, menor incidencia de
barotrauma, infecciones asociados a ventilacion mecéanica, costos y dias de

estancia hospitalaria en terapia intensiva.

Relevancia social

Se beneficia nuestra poblacion pediatrica, mejorando la calidad y nivel de
vida en la poblacién, debido a que las mayorias de nifios pueden quedar con
secuelas secundarias a ventilaciéon mecanica, disminuyendo la calidad de vida y

aumentando la morbimortalidad.

Valor tedrico

Se documenta en nuestra institucion la importancia de la oxigenoterapia
por alto flujo, demostrando de manera académica, estadistica, analitica, el

fortalecimiento del sector salud.

Valor metodolégico

Se realizara un estudio descriptivo, retro-prospectivo, correlacional y
analitico, ampliando y mejorando la calidad de investigacion de nuestra

institucion.

Implicaciones practicas:

Es un estudio que permitirdA una modernizaciéon del sector salud,

profundizando una tematica de vital importancia en nuestra institucion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Caracterizacion

La insuficiencia respiratoria aguda supone una de las causas mas
frecuentes de ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediatricos y la
oxigenoterapia sigue constituyendo una terapéutica de primera linea en el
manejo de estos pacientes. En los Ultimos afios, la oxigenoterapia de alto flujo
ha sido descrita como una alternativa util a la oxigenoterapia convencional en los

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

Delimitacion

Se ha documentado los beneficios de oxigenoterapia por alto flujo en
pacientes pediatricos con insuficiencia respiratoria aguda, sin embargo, en el
Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios, no hay estudios

documentados que demuestren su eficacia.

Formulacion

A partir de la caracterizacion y delimitacion del problema antes expuesta,
se plantea la siguiente pregunta principal del presente estudio: ¢Cual es la
eficacia de oxigenoterapia por alto flujo en pacientes pediatricos menores de 5
afos ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital
Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo enero 2020 —

noviembre 20207

Sistematizacion

Las preguntas de sistematizacion correspondientes se presentan a continuacion:
1. ¢Cuédles son las caracteristicas socio demograficas y antecedentes
patolégicos de los pacientes menores de 5 afios con insuficiencia
respiratoria aguda ingresados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

en el periodo enero 2020 — noviembre 20207
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2. ¢Cuales son los hallazgos clinicos y los valores gasométricos previos y
posteriores a la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5
afios con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolafnos” en el periodo enero 2020 — noviembre 20207

3. ¢Qué factores influyen en el fracaso de oxigenoterapia por alto flujo en
pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria aguda
ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital
Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo enero 2020 —
noviembre 2020?

4. ¢Se puede correlacionar la eficacia de oxigenoterapia por alto flujo con
los hallazgos clinicos y gasométricos en insuficiencia respiratoria en
pacientes menores de 5 afos ingresados en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila

Bolafios” en el periodo enero 2020 — noviembre 20207?

. _________________________________________________________________________________________|
DRA. ZAIRIE CAWICH 14
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OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores
de 5 afos con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en unidad de cuidados
intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila

Bolafios” en el periodo de enero a noviembre 2020.
Objetivos especificos:

1. Mencionar las caracteristicas sociodemograficas y antecedentes
patolégicos de los pacientes menores de 5 afios con insuficiencia
respiratoria aguda ingresados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

en el periodo enero 2020 — noviembre 2020.

2. Caracterizar los hallazgos clinicos y los valores gasomeétricos previos y
posteriores a la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5
afios con insuficiencia respiratoria aguda ingresados en la unidad de
cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr.

Alejandro Davila Bolafos” en el periodo enero 2020 — noviembre 2020.

3. ldentificar las causas del fracaso de oxigenoterapia por alto flujo en
pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria aguda
ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital
Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolanos” en el periodo enero 2020 —

noviembre 2020

4. Mencionar la eficacia de la oxigenoterapia por alto flujo con los hallazgos
clinicos y gasométricos en insuficiencia respiratoria en pacientes menores
de 5 afios ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos en
el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafos” en el periodo

enero 2020 — noviembre 2020.
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MARCO TEORICO

l.- Insuficiencia respiratoria aguda
1.- Concepto

Es la incapacidad del sistema respiratorio para mantener la oxigenacion,
la ventilacion o ambos. La insuficiencia respiratoria hipoxica se define por una
presion arterial parcial de oxigeno (PaO2) por debajo de 60 mm Hg, que
tipicamente produce una saturacion arterial de oxigeno del 90%. La ventilacién
es la eliminacion de CO2 y se mide por la presion arterial parcial de CO2
(PaC0O2) (Wong et al, 2017; Shouten et al, 2016).

La insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda se define por un aumento
agudo de la PaCO2 mayor de 50 mmHg. Por lo general, se asocia con un pH de
acidosis respiratoria de <7.35. Se puede tomar muestra de sangre venosa en
lugar de sangre arterial para obtener la presion venosa parcial de CO2 (PvCO2);
sin embargo, solo se puede establecer con precision que la PaCO2 no es mas
alta que la PvCO2 (Wong et al, 2017; Shouten et al, 2016).

2.- Aspectos epidemioldgicos

La insuficiencia respiratoria aguda es un motivo frecuente de ingreso a la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP). La epidemiologia no esta bien

descripta debido a criterios diagnosticos inconsistentes y heterogéneos.

En pacientes con insuficiencia respiratoria con sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) pediatrico subyacente, los datos epidemiologicos
revelan una incidencia anual del 2,3% de las admisiones en la UCIP y una tasa
de mortalidad del 24 al 34%. (Wong et al, 2017; Shouten et al, 2016)

3.- Fisiologiay fisiopatologia

El control normal de la respiracion es una interaccion compleja entre la
vasculatura, el cerebro, los pulmones y el aparato respiratorio. Los

guimiorreceptores periféricos, localizados en los cuerpos aértico y carotideo, son
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sensibles a Pa02, PaCO2 y pH. Una disminucion en la PaO2, una disminucion
en el pH o un aumento en el CO2 da como resultado la sefalizacion para
aumentar la ventilacion. Los quimiorreceptores centrales en el cerebro son

sensibles al pH del liquido cefalorraquideo (LCR).

La barrera hematoencefalica permite que el CO2, pero no los iones de
hidrégeno, pasen libremente, por lo que el pH del LCR esta determinado por la
PaCO2. Por lo tanto, los quimiorreceptores centrales pueden detectar pequefios
cambios en el CO2. La entrada de los quimiorreceptores periféricos y centrales
esta integrada en el tallo cerebral (Terry & Traystman, 2016).

La protuberancia y la médula generan impulsos periddicos para
desencadenar la respiracion. La lesion del tallo cerebral conduce a patrones
respiratorios caracteristicos y anormales basados en el nivel de la lesion. La
corteza puede anular este mecanismo automatico con esfuerzo respiratorio
voluntario. El principal masculo de inspiracion es el diafragma, que esta inervado
por el nervio frénico que se origina en las raices nerviosas espinales C3 a C5.
Por lo tanto, los pacientes con lesiones de la médula espinal en este nivel o por
encima de él estan en riesgo de paralisis diafragmatica e insuficiencia

respiratoria (Terry & Traystman, 2016).

La estimulacion del nervio frénico causa contraccion y aplanamiento del
diafragma en forma de domo. Esto conduce a un aumento en el volumen
intratoracico y, en consecuencia, a una disminucion de la presion intratoracica.
Se genera un gradiente de presién negativa entre los alvéolos y el entorno
externo, lo que genera un movimiento neto de aire hacia los alvéolos. Esta
respiracion a presion negativa se contrasta con la respiracion con presion

positiva de la ventilacion mecanica invasiva (Terry & Traystman, 2016).

Las raices nerviosas espinales toracicas inervan los musculos
intercostales externos para ayudar a la inspiracion tirando del térax hacia arriba
y anteriormente. La exhalacion es un proceso pasivo durante la respiracion
silenciosa debido al retroceso elastico de los pulmones y la pared toracica (Terry
& Traystman, 2016).
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Cuando se hace ejercicio o en dificultad respiratoria, la exhalacion puede
ser un proceso activo asistido por musculos intercostales internos que tiran de la
caja torcica hacia adentro y hacia abajo y la musculatura de la pared abdominal
se contrae y empuja el contenido abdominal hacia la cavidad toracica y aumenta
la presion intratordcica. En comparacion con los adultos, los nifios,
especialmente los lactantes, tienen un mayor riesgo de insuficiencia respiratoria
aguda. El pequefio didmetro de las vias respiratorias de los nifios resulta en una
alta resistencia al flujo (Terry & Traystman, 2016).

La resistencia es proporcional al inverso del radio de las vias respiratorias
a la cuarta potencia; por lo tanto, incluso pequefios cambios en el radio de las
vias respiratorias pueden dar lugar a grandes aumentos en la resistencia de las
vias respiratorias, lo que lleva a un flujo de aire severamente disminuido. La via
aérea pediatrica es pequefia y puede estrecharse aln mas con secreciones,
edema o broncoconstriccion. Los nifios pequefios también tienen ventilacion
colateral subdesarrollada y un angulo agudo del bronquio del I6bulo superior
derecho, que los predispone a la atelectasia. La pared toracica de un nifio es
mas complaciente, lo que desde un punto de vista mecanico es una desventaja

para la respiracion normal (Terry & Traystman, 2016).

El diafragma de los nifios se fatiga mas rapido que el de los adultos debido
a menor cantidad de fibras de tipo I. Por dltimo, en los lactantes pequefios, el
control central de la respiracion es inmaduro y propenso a la apnea y la
bradipnea (Schroeder AR, 2013).

Las deficiencias en la oxigenacion o la ventilacion que conducen a la
insuficiencia respiratoria con frecuencia se deben a falta de coincidencia
ventilacion / perfusion (V / Q). Aunque la relacion ideal de ventilacion a perfusion
1: 1 esrara, en la enfermedad pulmonar aguda el desajuste se vuelve mas grave.
Segmentos pulmonares perfundidos pero no ventilados se consideran espacio
muerto (V / Q se acerca al infinito). Los ejemplos de ventilacién del espacio
muerto incluyen espacio muerto anatoémico (vias aéreas grandes), embolia

pulmonar e hipertension pulmonar severa (Schroeder AR, 2013).
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La eliminacién de CO2 se ve afectada cuando aumenta el espacio muerto,
lo que resulta en hipercapnia. Areas del pulmon que tiene perfusion, pero no
tiene ventilacién da como resultado fisiologia de la derivacion (V/ Q = 0). En la
fisiologia de la derivacion, la sangre pasa de la arteria pulmonar a la vena
pulmonar sin estar expuesta a una membrana alveolar aireada, o que produce
hipoxemia. Los ejemplos de derivacion son el colapso pulmonar y las conexiones
arteriales-venosas pulmonares. En la mayoria de las enfermedades pulmonares,
existe heterogeneidad en el desajuste V / Q desde 0 hasta el infinito (Schroeder
AR, 2013).

4.- Etiologia

La insuficiencia respiratoria aguda tiene tres categorias etiolégicas

principales (Mayordomo, 2018):

1. Enfermedad pulmonar intrinseca y adquirida
2. Trastornos de las vias respiratorias

3. Disfuncidon neuromuscular.

Las enfermedades que provocan insuficiencia respiratoria por patologia
pulmonar son causadas por falta de relaciéon V / Q, deterioro de la difusion de
gases 0 ambos. Los trastornos de las vias respiratorias mas comunmente
provocan insuficiencia respiratoria en mas nifios que adultos debido al radio mas
pequefio de la via aérea. Las causas neuromusculares de insuficiencia
respiratoria pueden ocurrir en cualquier parte, desde el sistema nervioso central

hasta los musculos de la respiracion inervados (Mayordomo, 2018).
5.- Diagnostico

La evaluacion inicial de un nifio con dificultad respiratoria incluye una
historia especifica y un examen fisico completo. Los datos iniciales
de laboratorio incluyen muestras de gases en sangre para evaluar el estado

acido / base, asi como la oxigenacion y la ventilacién.
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La radiografia de torax identificard con frecuencia la causa incitante de
la insuficiencia respiratoria, incluidas afecciones inflamatorias o infecciosas,
cuerpos extrafios radiopacos, atelectasias o derrames. La radiografia de térax
también evalla la patologia que necesita intervencion emergente, como el
neumotodrax. Ni la radiografia de torax ni los resultados del analisis de gases en
sangre deberian retrasar el manejo emergente de un paciente que se deteriora
gravemente y que requiere intubacion y ventilacion mecénica. Si se sospecha
una fuente infecciosa de insuficiencia respiratoria, las secreciones se envian

para las siguientes pruebas de laboratorio (Mayordomo, 2018).

tincion de Gram

e tincién de bacilo acido rapido
e recuento celular
e cultivo bacteriano (posiblemente también cultivo de hongos vy

micobacterias) y / o reaccion en cadena de la polimerasa viral.

El broncoscopia con Lavado Broncoalveolar también puede diagnosticar
hemorragia pulmonar, hemosiderosis pulmonar y neumonitis por aspiracion
(Mayordomo, 2018).

6.- Manejo

El cuidado respiratorio de soporte es el pilar del manejo. Clasicamente
consiste en intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica. Aunque la
ventilacion mecanica invasiva todavia se emplea cominmente, hubo un aumento
dramatico en el uso de opciones de soporte respiratorio no invasivo (Mayordomo,
2018).

7.- Podemos clasificarla de varias formas (Gutiérrez, 2010):
Segun criterio clinico evolutivo:

- Insuficiencia respiratoria aguda.
- Insuficiencia respiratoria cronica.

- Insuficiencia respiratoria cronica reagudizada.
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Segun mecanismo fisiopatolégico subyacente:

- Disminucién de la fraccion inspiratoria de oxigeno (FIO2).
- Hipoventilacién alveolar.

- Alteracion de la difusion.

- Alteracion de la relacion ventilacion perfusion.

- Efecto del shunt derecho izquierdo.
Segun caracteristicas gasométricas:

- Insuficiencia respiratoria TIPO I: Hipoxémica
- Insuficiencia respiratoria TIPO II: Hipercapnica
- Insuficiencia respiratoria TIPO III: Perioperatoria

- Insuficiencia respiratoria TIPO IV: Shock o hipoperfusion

Il.- Oxigenoterapia de alto flujo
1.- Concepto

Es un tipo de soporte respiratorio que basicamente consiste en aplicar un
flujo de aire/oxigeno humidificado y calentado por encima del flujo pico
inspiratorio del paciente. El hecho de calentar y humidificar el alto flujo de
aire/oxigeno favorece su tolerancia. EI empleo de la OAF empez6 en las
unidades de cuidados intensivos neonatales como alternativa a la nCPAP
(presion positiva continua en via aérea nasal) en neonatos prematuros. A su
favor tiene que es unatécnica bien tolerada y facil de utilizar (Al Subu et al, 2017).

Consiste en aportar a través de una canula nasal, un flujo de oxigeno, solo
o0 mezclado con aire, por encima del flujo inspiratorio del nifio. El gas se
humidifica (humedad relativa 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano a la
temperatura corporal (~37°C). Aunque no esta claramente definido que se
considera alto flujo, se habla de flujos > 1-2 Ipm en neonatos, > 4 lpm, en nifios

y > 6 Ipm en adultos (Berlinski, 2017).

2.- Mecanismo de accion
a) Lavado del espacio muerto nasofaringeo.
El espacio muerto extratoracico es proporcionalmente de dos o tres veces

mayor en nifios que en adultos. Puede medir hasta 3 ml / kg en recién nacidos y
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se vuelve similar al volumen en adultos solo después de los 6 afios de edad (0,8

ml / kg). En consecuencia, cuanto mas joven es un nifio, mayor es el efecto del

lavado en la oxigenacion y eliminacion de CO2. Este mecanismo contribuye a

establecer mejores fracciones de gases alveolares facilitando la oxigenacion y

pudiendo mejorar tedricamente la eliminacién de CO2 (Corley et al, 2017).

b) El gas calentado y humidificado:

Disminuye la resistencia en la mucosa nasal inducida por el gas seco y

frio, un punto importante dado que estas resistencias constituyen casi el 50% de

la resistencia total del sistema respiratorio.

Reduce el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el aire
externo.

Produce un efecto beneficioso sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento
de secreciones. Mejora la complianza y el volumen pulmonar.

Evita la respuesta broncoconstrictora que provoca el gas frio y seco,
trascendente en pacientes asmaticos (Corley et al, 2017).

Aporta cierto grado de presion faringea positiva (4-8 cm H20) durante la
expiracion que favorece la reduccion del trabajo respiratorio. Esta presion
depende del ratio del diametro canula/nariz, del flujo y de si la boca esta
abierta o cerrada. En todo caso no es predecible ni regulable.

Se han comprobado efectos beneficiosos de esta presion tales como
disminucién del colapso faringeo, reduccién de apneas obstructivas,
reduccion de la actividad eléctrica diafragmatica y disminucion de la

presion esofagica (Frat et al, 2015).

Una de las diferencias fundamentales entre la OAF y la VNI (Ventilacion

no invasiva) es que los primeros mantienen un flujo fijjo y generan presiones

variables, mientras que los sistemas de VNI utilizan flujos variables para obtener

una presion fija (Frat et al, 2015).

3.- Indicaciones

En pediatria no hay indicaciones establecidas. Se asume que tiene las

mismas indicaciones que la CPAP (Lee et al, 2013).
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e Pacientes con hipoxemia pero sin hipercapnia que precisan Fi02 > 0,4 en
mascarilla (Fracaso respiratorio tipo ).

o Dificultad respiratoria por bronquiolitis, neumonia, insuficiencia cardiaca
congestiva, etc.

e Soporte respiratorio tras la extubacion de la ventilacion mecéanica.

e Destete de CPAP o BIPAP

e Soporte respiratorio en niflos con enfermedades neuromusculares

e Apnea del prematuro.

e No se considera util en el fracaso respiratorio tipo Il y no esta indicada en
retenedores de CO2 porque reduce el estimulo respiratorio
desencadenado por la hipoxia que se produce en la hipoventilacion.

La Cochrane considera que no hay ningun estudio con alto nivel de
evidencia capaz de proporcionar indicaciones y pautas para el tratamiento con
AOF en pacientes pediatricos. Los efectos clinicos beneficiosos de la OAF
(aumento de Sp02, disminucidn de las necesidades de 02, de FR, FC y mejoria
de signos de dificultad respiratoria), deben ser observados en los primeros 60-

90 minutos tras su inicio (Mayfield, 2014).

4.- Métodos 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 Yy adultos).
Requieren de una fuente de gas (aire y oxigeno), un humidificador calentador,
un circuito que impide la condensacion de agua, unas gafas-canulas nasales

cortas y un generador de flujo (Mikalsen et al, 2016).

Las canulas nasales son de diferente tamafio segun los flujos empleados,
deberian tener un diametro aproximado de la mitad del diametro interno de la
nariz para no ocluir completamente esta y prevenir excesos de presion y Ulceras

por decubito.
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Habitualmente se utilizan flujos de oxigeno mezclados con aire, aunque

también se usan para administrar gases medicinales (p.ej. Heliox, 6xido nitrico)

y fAarmacos en aerosol (Mikalsen et al, 2016).

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

nebulizacién, lo cual va en contra del objetivo de esta técnica. Actualmente no

es posible hacer recomendaciones a favor o en contra del suministro de

aerosoles a través de HFNC para pacientes pediatricos. Existen varios tipos de

generadores de flujo disponibles (Mikalsen et al, 2016).

Mezclador aire/oxigeno conectado a un humidificador. Hay varios
sistemas OptiflowSystem (Fisher & Paykel), Precision flow (Vapotherm) y
Comfort Flo (TeleflexMedical). Algunos disponen de una valvula de
liberacion de presion que corta el flujo cuando se alcanza una presion
predeterminada.

Sistema de turbina humidificador. Airvo2 (Fisher&Paykel). No requiere
fuente de aire.

Ventilador convencional con circuito de alto flujo conectado a un

humidificador (p. ej. Servo-u).

5.- Modo de Empleo: Sistema Fisher&Paykel.

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)
Nifos = 12.5kg: 22 mm (adultos) Canula nasal. Lactantes y nifios de hasta
10 kg: cénula infant-pediadtrica (max flujo 20-25L / min)
Nifios> 10kg: Canula tamafio adulto (max flujo 50 latidos por minuto)
(Milesis & Davis, 2016)
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5.1.- Inicio

Las canulas no deben ocluir totalmente la nariz. Es aconsejable empezar
con flujo bajos.
Tasa de flujo, en funcion 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 (max. flujo 30 L / min). En adultos se usan flujos de hasta 60 latidos
por minuto.
Comenzar con 6L / min o 1 L/kg y aumentar hasta el flujo objetivo en pocos
minutos para permitir que el paciente se adapte al alto flujo. Redondear hacia
abajo a los flujos méas cercanos a los previstos.
FiO2: Comenzar con 50-60%. Objetivo SpO2 de 93% -97%
Humidificacion. Programar humidificador a 37 °C. En humidificadores

automaticos poner en posicion tubo endotraqueal.

5.2.-Monitorizacion Paciente
Es recomendable al inicio y hasta ver estabilidad vigilar al nifio cada hora.
* Frecuencia respiratoria
* Frecuencia cardiaca
» Score de Wood-Downes o similar
» Sp0O2
En 2 horas se deberia poder reducir la FiO2 y observar estabilizacion
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 (Milesi et al, 2013).
Datos de alarma:
e El paciente no esta mejorando como se describe arriba.
e El grado de dificultad respiratoria empeora.
e 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 hipercapnica. Si hay un rapido deterioro de la saturacién de oxigeno
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o un marcado aumento del trabajo respiratorio, se debe hacer una radiografia de
torax para excluir un neumotérax (Milesi et al, 2013).

5.3.-Destete
Cuando mejora la situacion del nifio:

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

e Frecuencia respiratoria y cardiaca normalizada o casi para los nifios de <
10Kg 1°. Disminuir la FiO2 a < 40% (por lo general se hace dentro de las
primeras 12horas).

e Reducir el flujo a 51/ min y luego cambiar a gafas nasales (1 a 2 | / min)
o0 nada si la StaO2 esta estable. Para los nifios > 10Kg
1°. Destete FiO2 al 40%. Pasar a gafas con 1-2 L / min o retirar el oxigeno
(Milesi et al, 2013).

Generalmente no es necesario un proceso de destete prolongado, cuando

mejore, pasar a gafas nasales o a nada si el paciente lo permite.

6.- Ventajas e Inconvenientes

Los inconvenientes son pocos dada la buena tolerancia de este sistema.
Su uso se considera seguro tanto en urgencias, como en plantas de
hospitalizacion 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 (Schibler
et al, 2011).

Se han descrito 4 casos de escapes aéreos (neumotérax) en probable
relacion con el tamafio de las canulas. En cualquier caso, “El mayor riesgo del
uso de OAF, como para cualquier estrategia de ventilacion no invasiva (VNI), es
el retraso en el empleo de soportes superiores, el cual puede ir asociado a una

mayor morbi mortalidad”(Schibler et al, 2011)
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7.-) Criterios de Fracaso (Chisti, 2015):
Ventajas Inconvenientes

e Lahumedady el calor eliminan la sensacion de bocaseca.
e Setolera mejor que CPAP,menos lesiones cutaneas.

e Permite comer, hablar.

e F&cil de usar

e Ruido excesivo

e Menos efectivo si respiracion bucal

e Neumotérax y neumo mediastino

e Hipercapnia
e Acidosis respiratoria
e Ausencia de mejora en la frecuencia respiratoria tras 60 minutos del

inicio. S/F < 200 tras una hora de tratamiento.

Cuidados en los pacientes

» Valorar sonda nasogastrica

+ Algunos lactantes pueden seguir tomando pecho, pero la mayoria requeriran
alimentacion a través de una sonda nasogastrica

* Regularmente aspirar la SNG cada 2/4 hora para vaciar el aire

* Los cuidados nasales deben realizarse cada 2/4 horas

* Vigilar que las canulas nasales estan en la posicion correcta y no hay areas
depresion en las narinas

* Realizar succion suave cuando se requiera para mantener las narinas
permeables

» Comprobar el nivel de agua del humidificador cada 4 horas

Anotar en la grafica : Al inicio, cada hora y si estable cada 2-4 horas.

* Flujo de aire y oxigeno

» T2 humidificador (posicion)

* FR, FC, Sat 02, y escala de Wood-Downes o similar

Factores Predictores de Fracaso del procedimiento.

Estudios retrospectivos han mostrado que la respuesta a AOF se

evidenciaria en los primeros 60 — 90 minutos de iniciado el apoyo respiratorio,

. _________________________________________________________________________________________|
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por lo que posterior a esto se haria necesario evaluar escalar en el soporte

respiratorio.
Como factores predictores se encuentran (Wegner, 2017):

e Una frecuencia respiratoria (FR) mayor al percentil 90 para la edad

e Una presion arterial de didxido de carbono (PaC0O2) mayor de 50 mmHg.
e Un pH menora?7,3.

e Mayor hipercapnia

e Menor taquipnea

e Tendencia a bradipnea,

. _________________________________________________________________________________________|
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es
observacional y segun el nivel inicial de profundidad del conocimiento es
descriptivo (Piura, 2006). De acuerdo, al tiempo de ocurrencia de los hechos y
registro de la informacion, el estudio es prospectivo, por el periodo y secuencia

del estudio es transversal.

Area de estudio

Unidad de cuidados intensivos pediatricos del Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios, ubicado en el municipio de Managua, ciudad de
Managua, Nicaragua rotonda el Guegiense 400m al este y 300m al sur en el
periodo enero 2020 — noviembre 2020

Enfoque del estudio

En cuanto al enfoque filoséfico, 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 investigacién, por tanto se realiza mediante un enfoque

filosofico de investigacion mixto (Pedroza 2014).

Unidad de analisis

Total de pacientes pediatricos que ingresaron servicio de Cuidados
Intensivos pediatricos del Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”

con Insuficiencia respiratoria aguda.

Poblacion de estudio

Se estudiaron a 26 pacientes menores de 5 afios que ingresaron a la unidad de

cuidados intensivos
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Criterios de inclusion:
e Niflos de ambos sexos mayores de 1 mes a 5 afios de edad cumplidos.
¢ Nifios ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos.
¢ Nifios con Insuficiencia respiratorio tipo | o hipoxemia.
e Niflos con aumento de frecuencia cardiaca y respiratoria con uso de
musculos accesorios.
e Nifios con alteraciones gasométricas, con disminucién de la PO vy

disminucién de la saturacion de O2.

Criterios de exclusion:
e Nifios mayores de 5 afos.

Pacientes neonatales.

Expediente clinico incompleto segun la normativa 004.

Paciente con insuficiencia respiratorio tipo Il.

Paciente con malformaciones craneo faciales.

Plan de tabulaciéon y anélisis estadistico

Plan de tabulacién

Para el disefio del plan de tabulacion que responde a los objetivos
especificos de tipo descriptivo, se limita solamente a especificar los cuadros de
salida que se presentan segun el analisis de frecuencia y descriptivas de las
variables a destacarse. Para este plan de tabulacion se determind primero
aquellas variables que ameritan ser analizadas individualmente o presentadas

en cuadros y graficos.

Plan de andlisis estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefié la base datos
correspondientes, utilizando el software estadistico SPSS, v. 24 para Windows.
Una vez que se realizd el control de calidad de los datos registrados, fueron

realizados los andlisis 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
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especificos. Fueron realizados los analisis descriptivos correspondientes a: (a)
para las variables nominales transformadas en categorias: El andlisis 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 dicotémicas, que
permitan describir la respuesta de mdltiples factores en un mismo plano

cartesiano.

. _________________________________________________________________________________________|
DRA. ZAIRIE CAWICH 31



UNAN Managua

Matriz de Operacionalizacion de Variables

Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020

1. Mencionar las Caracteristicas 1.1. Edad en 1.1.1 Tiempo XXX Cuantitativa 1.Edad en
caracteristicas sociodemograficas | meses medido en Discreta meses
sociodemograficas | y clinicas meses de una

y antecedentes persona.

patologicos .

1.2. Sexo 1.2.1 Fenotipo XXX Nominal 1.Masculino
el cual 2.Femenino
pertenece una
persona

1.3 Estado 1.3.1 condicion XXX Nominal 1.0besidad

nutricional corporal 2.Sobrepeso
resultante del B
balance entre 3.Eutrofico
la ingesta de 4.Bajo peso
alimentos y su 5.Emaciado
utilizacion
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

1. Mencionar las
caracteristicas
sociodemogréficas y
antecedentes
patolégicos

Caracteristicas
sociodemograficas
y clinicas

1.4 Grupo 1.4.1 Grupos XXX Nominal 1.Lactante menor

estan '

determinados 3.Preescolar

por la edad.
1.5 151 XXX Nominal 1.Reflujo
Antecedentes | presencia de gastroesofagico
patologicos | enfermedades 2 Cardiopatia

cronicas al congénita

momento de .

SU INgreso 3.Neumonia recurrente

4.Asma bronquial

5.Trastorno del
desarrollo psicomotor

6.Rinitis alérgica
7.Inmunodeficiencias
8.0tro

9. Ninguna

DRA. ZAIRIE CAWICH




UNAN Managua

Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

2. Caracterizar
los hallazgos
clinicos y los
valores
gasométricos
previos y
posteriores a
la
oxigenoterapia
de alto flujo en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda.

Parametros
clinicos y
gasométricos
antes y después
del uso de
oxigenoterapia
por alto flujo.

2.1 Frecuencia

2.1.1Latidos XXX Cualitativa Ndmero de
cardiaca cardiacos por discretas latidos por

minuto minuto
2.2 Saturacion | 2.2.1 Nivel de XXX Cualitativa Saturacion de
de oxigeno oxigenacioén de la discretas oxigeno

sangre, esta se

produce cuando

las moléculas de

oxigeno entran

en los tejidos del

cuerpo.
2.3 Frecuencia 2.3.1NUmero de | xxX Cualitativa Numero de
respiratoria respiraciones por discretas respiraciones por

minuto

minuto
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

2. Caracterizar los Parametros clinicos | 2.4 Aleteo 2.41Elaumento | xxx Nominal 0. No
hallazgos clinicosy | y gasométricos nasal de la carga 1. si
los valores antes y después del respiratoria
gasomeétricos uso de provoca un
previos y oxigenoterapia por aumento de la
posteriores a la alto flujo. actividad un
oxigenoterapia de aumento de la
alto flujo en actividad muscular
pacientes con de las alas de la
insuficiencia nariz
respiratoria aguda. .
2.5 Uso del 2.5.1 Aumento de | XXX Nominal 0. No
musculos esfuerzo 1. S
accesorios de | cardiorrespiratorio
la respiracion | causa uso de
musculos
accesorios de la
respiracion.
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

2. Caracterizar | Parametros clinicosy | 2.6. Quejido 2.6.1 Se produce por | xxx Nominal 0. No
los hallazgos gasomeétricos antes 'y | respiratorio el paso del aire 1. Si
clinicos y los después del uso de espirado a través de

valores oxigenoterapia por la glotis semicerrada,

gasomeétricos | alto flujo. para mantener un

previos y volumen alveolar

posteriores a adecuado y evitar el

la colapso alveolar

oxigenoterapia

de alto flujo en

pacientes con 2.7 Disociacion 2.7.1 Asimetria entre | XXX Nominal 0. No
insuficiencia toracoabdominal movimientos 1 Si
respiratoria respiratorios del '
aguda. torax y el abdomen
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria aguda

ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el periodo de enero 2020

— noviembre 2020.

2. Caracterizar
los hallazgos
clinicos y los
valores
gasométricos
previos y
posteriores a
la
oxigenoterapia
de alto flujo en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda.

Parametros
clinicos y
gasométricos
antes y después
del uso de
oxigenoterapia
por alto flujo.

2.8 Gasometria

2.8.1 Técnica de
monitorizacion
respiratoria que
valora la presion
de oxigeno y el
equilibrio acido
base de la

sangre.

XXX

Nominal

0. Normal
1. Alterado
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

de alto flujo en
pacientes con
insuficiencia
respiratoria
aguda.

en litros por minutos

2. Caracterizar | Parametros clinicos | 2.9 FIO2 29.1Esla XXX Cualitativo Discreta | FIO2

los hallazgos y gasomeétricos antes concentracion o

clinicos y los y después del uso de proporcion de

valores oxigenoterapia por oxigeno en la mezcla

gasométricos | alto flujo. del aire inspirado.

previosy

posteriores a

la 2.10 Flujo de 2.10.1 Es lacantidad | XXX Cualitativo Discreta Litros de oxigeno
oxigenoterapia oxigeno de oxigeno aplicada
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

causas del fracaso
de oxigenoterapia
por alto flujo en
pacientes menores
de 5 afios con
insuficiencia

respiratoria aguda

3. ldentificar las

Factores que

llevar al fracaso

de oxigenoterapia

por alto flujo

por Alto Flujo, este va
desde el ingreso a la
unidad hasta la
oxigenoterapia.

3.1 Dias de 3.1.1Tiempo de XXX Cuantitativas Dias de
enfermedad evolucion de enfermedad Continuas enfermedad
medido en dias, al
momento de acudir al
hospital
3.2 Numero 3.2.1 NUumero de veces XXX Cuantitativas Numero de
de reconsultas | que acudieron a la Discretas reconsultas
consulta médica por el
mismo motivo
3.3 Tiempo de | 3.3.1 Es el periodo XXX Cuantitativa Horas de
espera de medido en horas que el Continua espera
aplicacion de | paciente espero para
alto flujo recibir la Oxigenoterapia
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

3. Identificar las | Factores que 3.5 3.5.1Parametros de alto | XXX Nominal 0. No
causas del | llevar al Dosificacion flujo segun edad y peso 1. Si
fracaso de | fracaso de inadecuada '
oxigenoterapia oxigenoterapia | de alto flujo
por alto flujo en | por alto flujo. - .
pacientes 3.6Comorbilid | 3.6.1 Enfermedades XXX Nominal 0. No
menores de 5 ades asociados al momento 1 Si
afios con asociadas de acudir a la consulta '
insuficiencia medica
respiratoria 3.4 Shock 3.4.1 Presencia de XXX Nominal 0. No
aguda inestabilidad 1S
hemodinamica al '
momento de acudir al
hospital
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Objetivo general: Analizar la eficacia de oxigenoterapia de alto flujo en pacientes menores de 5 afios con insuficiencia respiratoria

aguda ingresados en unidad de cuidados intensivos pediatricos en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios” en el

periodo de enero 2020 — noviembre 2020.

4. Correlacionar la | Mejoria de 4.1 4.1.1Paciente requirio XXX Nominal 0. No
eficacia de | insuficiencia | Ventilacién ventilacion mecénica 1.Si
oxigenoterapia por | respiratoria mecanica invasiva a pesar del uso de
alto flujo con los | posteriorala | invasiva oxigenoterapia por alto flujo.

hallazgos clinicos y | aplicacion de

gasométricos en

1
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insuficiencia
respiratoria en
pacientes menores

de 5 afos.

oxigenoterapi

a por alto flujo

4.2
Insuficiencia
respiratorio

aguda

4.2.1 Es la severidad del
aparato respiratorio para
satisfacer las demandas
metabdlicas de oxigenacion
y eliminacién de CO2 del

organismo.

XXX

Nominal

No
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Plan de recoleccién de datos

Se revisO base de datos de pacientes ingresados en sala de cuidados
intensivos pediatricos para obtener los datos de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda que reciben Oxigenoterapia por Alto Flujo, se llené por medio
de una ficha de recoleccion de datos que cumplieron con las variables que
cumplen con la salida de los objetivos especificos planteados. Dicha ficha fue
elaborada con los principales datos sociodemograficos y clinicos de los
pacientes, asi como los resultados clinicos y de laboratorio de los pacientes

durante la estancia hospitalaria.

Consideraciones éticas

Se solicitd autorizacion por parte de la Sub-direccion docente, jefatura de
pediatria y terapia intensiva del Hospital para llevar acabo el estudio. Este
estudio cumple con los criterios de Helsinki establecidos internacionalmente, no
pone en riesgo la vida de los pacientes, ni afecta el prestigio de la institucion.
Este estudio no tiene conflictos de interés, la informacion fue utilizada para fines
académicos, y se entregd una copia a las autoridades para evaluar los

resultados.

DRA. ZAIRIE CAWICH 1
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio observacional en el hospital escuela militar Alejandro Davila
Bolafios con el objetivo de valorar la evolucién de los pacientes con insuficiencia
respiratoria en los que se utilizd6 oxigenoterapia de alto flujo en la sala de
cuidados intensivos de dicha unidad hospitalaria, en el periodo de enero a
noviembre 2020.

50
40

30

| @

——»

Fuente: Ficharecolectora de datos

Edad en meses

Percentiles
5 10 25 50 75 90 95

Promedio ponderado(Definicién 1) Edad en meses 1.00 1.00 1.75 6.00 15.00 36.00 43.80
Bisagras de Tukey Edad en meses 2.00 6.00 12.00

En el cuadro 1, se presentan la edad en meses de los pacientes, quienes tienen
un promedio de 6 meses, con un intervalo de confianza para la media al 95%,
con un limite inferior de 1 mes y un limite superior de 48 meses. En la figura 1,
se presenta el grafico de caja y bigotes, que permite interpretar un rango
intercuartilico (Q3 - Q1) que acumula el 50 % centrado de la edad de paciente
del paciente en el servicio de intensivo pediatrico, entre 1.75 meses y 15 meses.
En el Q1 se acumula el 25% de los pacientes con menor edad en meses por
debajo de 1.75 meses. y en el Q4 se acumula el 25% de los pacientes con mayor

edad en meses por encima de 36 meses.

. _________________________________________________________________________________________|
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Tabla 1: Distribucién porcentual de las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

| No %
Grupo etario
e Lactante menor 17 65.4
e Lactante mayor 06 23.1
e Prescolar 03 11.5
Sexo
e Masculino 16 61.5
e Femenino 10 38.5

Fuente: primaria

En la tabla 1, se muestran las principales caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes en estudio, donde predomino el grupo de lactante menor con un

65.4%, y el sexo predominante fue el masculino con un 61.5%.

Tabla 2: Medidas de tendencia central de la edad
(n=26)
Edad en meses
Media 11
Mediana 6.0
Moda 1.0
Desviacion estandar 12.9
Minimo 01
Maximo 48
Suma 291

La edad promedio fue de 11 meses, la mediana de 6 meses, y la moda de 1 mes.
La desviacion estandar fue de 12.9, la minima la edad de 1 mes, y la maxima fue

de 48 meses de edad (Tabla 2).
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Estado nutricional

Grafica 1: Estado nutricional de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La gréafica 1, muestra el estado nutricional de los pacientes en estudio, se
observa que hay un predomino sobre la categoria “Eutréfico” del estado

nutricional con 73.1% (19 pacientes).

H Reflujo gastroesofagico H Cardiopatia congénita H Rinitis alérgica @ Otra H Ninguna

15.4%

7.7%

= 38%

57.7%

15.4%

Grafica 2: Antecedenes patoldgicos de los pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La grafica 2, muestra los antecedentes patoldgicos de los nifios con insuficiencia
respiratoria aguda, predomina entre ellos el reflujo gastroesofagico con un
15.4%. Con el mismo porcentaje se observaron un conjunto de patologias que
también se presentaron. Un 57.7% de pacientes no tenian antecedentes

patolégicos.

. _________________________________________________________________________________________|
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Grafica 3: Comorbilidad en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La grafica 3, muestra las enfermedades asociadas a la insuficiencia respiratorio
gue sufren los pacientes, en las que predominé la neumonia con un 88.5% (23

pacientes).

Tabla 3: Distribucién porcentual de los parametros vitales antes y
después de la terapia con Oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

Parametros Pre Post
No % No %

Frecuencia cardiaca

e 80 a 120 lat/min -- -- 06 23.1

e 121 a140 11 42.3 17 65.4

e 140 a 220 15 57.7 03 11.5
Frecuencia respiratoria

e <40 resp/min 01 3.8 15 57.7

e 41 a60 17 65.4 08 30.8

e =61 respiraciones/min 08 30.8 03 115
Saturacion de O

e <80% 03 115 02 7.7

e 91-95% 06 23.1 -- --

e 296% 17 65.4 24 92.3

Fuente primaria

La tabla 3, muestra la diferencia entre la frecuencia cardiaca, respiratoria y
saturacion de O antes y después de la Oxigenoterapia. Con respecto a la

. _________________________________________________________________________________________|
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frecuencia cardiaca se observa que antes del tratamiento predominaba el

intervalo de 140 a 200 lat/min con un 57.7%, y posterior a la terapia predominaba

el intervalo entre 121 a 140 lat/min con un 65.4%. Con respecto a la frecuencia

respiratoria, la frecuencia que predominaba antes era el rango de 41 a 60

respiraciones/minuto con un 65.4% y luego a la terapia predominaba el rango

menor a 40 respiraciones/minuto con 57.5%. La saturacion de Oxigeno que

predominaba previamente era la mayor al 96% con un 65.4%, pero habia un 23%

entre 90 y 05%, posterior a la oxigenoterapia, ese rango no se observo, y un

92.3% tenia mas del 96% de saturacion.

Tabla 4: Medidas de tendencia central de los parametros vitales previo y posterior a la
oxigenoterapia en nifios con insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

Frecuencia | Frecuencia | Saturacién | Saturacion | Frecuencia | Frecuencia
cardiaca | cardiaca |de O: previo de O2 respiratoria | respiratoria
previo posterior posterior previo posterior

Media 166.6 138.3 96.1 97.3 58.3 43.2
Mediana 166.5 139.5 98.0 99.0 60.0 40.0
Moda 141 130 99 99 60 40
Desviacion. 21.3 21.7 3.7 4.8 8.7 13.6
Minimo 135 90 87 80 40 25
Maximo 220 180 100 100 72 77

La tabla 4, muestra las medidas de tendencia central con los parametros clinicos,

donde se observa el cambio entre lo previo y lo posterior ya sea en aumento o

disminucién del valor.
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Tabla 5: Distribucién porcentual de signos clinicos antes y después de la
terapia con Oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

Signos Pre Post
No % No %

Aleteo Nasal

e Si 15 57.7 01 3.8

e No 11 42.3 25 96.2
Uso del musculo
esternocleidomastoideo

e Si 23 88.5 14 53.8

e NO 03 11.5 12 46.2
Uso de musculos intercostales

e Si 23 88.5 14 53.8

e NoO 03 11.5 12 46.2
Uso de musculos subcostales

e Si 23 88.5 04 15.4

e No 03 11.5 22 84.6
Quejido respiratorio

e Si 02 7.7 01 3.8

e NO 24 92.3 25 96.2
Disociacion toracoabdominal

e Si 01 3.8 01 3.8

e No 25 96.2 25 96.2

Fuente primaria

La tabla 5, muestra la diferencia entre la los principales signos fisicos antes y
después de la Oxigenoterapia. Con respecto al aleteo nasal se observa que
antes se encontraba en un 57.7% y posterior a la terapia se encontraba en un
3.8%, ese grupo desaparecio, y un 92.3% tenia mas del 96% de saturacion. Con
respecto al uso del musculo esternocleidomastoideo disminuyé su uso (88.5%
vs 53.8%), asi mismo con el uso de los intercostales (88.5% vs 53.8%) y los
musculos subcostales (88.5% vs 15.5%). Con respecto al quejido respiratorio
disminuy6 un caso (7.7% vs 3.8%), la disociacion toracoabdominal no cambio

con el tratamiento.
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Tabla 6: Distribucidon porcentual de los parametros gasométricos antes y
después de la terapia con Oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

Pardmetros gasométricos Pre Post
No % No %

pH

e <a7.34 23 88.5 11 42.3

o 7.35-7.45 03 11.5 15 57.7
Presion O2 en mmHg

e <a79 16 61.5 14 53.8

e 80-100 02 7.7 07 26.9

e >101 08 30.8 05 19.2
Presion CO2 en mmHg

e <a34 12 46.2 06 23.0

e 35-45 07 26.9 18 69.2

o >46 07 26.9 02 7.7
HCO3 en mEg/Litro

e <a21l 22 84.6 14 53.8

o 22-26 04 15.4 12 46.2
Exceso/Base

o <2 26 100 16 61.6

e +2/-2mEqg/L - -~ 09 34.6

« >2 -- -- 01 3.8

Fuente primaria

La tabla 6, muestra los parametros gasométricos antes y después de la
oxigenoterapia, con respecto al pH se observa un cambio del 88.5% a 42.3% en
el rango < a 7.34. De igual manera, se observa en la PO> un aumento del 7.7%
a un 26.9% en el rango de 80 a 100 mmHg; en el caso de la PCO;,también se
observa un aumento en el valor normal de 26.9% a 69.2% posterior a la
oxigenoterapia. Con respecto al HCO3 aumento del 15.4% al 46.2% de pacientes
en el valor normal. Con respecto al EB, se observa una estabilidad del 0% al

34.6% en el valor normal.
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Tabla 7: Medidas de tendencia central de los parametros vitales previo y posterior a la
oxigenoterapia en nifios con insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)
Medida pH | pH | PO2 PO2 | PCO2 | PCO2 | HCO3 | HCO3 EB EB
pre | post | pre post pre post pre post pre post
Media 73| 7.3 86.8 92.6 36.9 36.6 17.4 18.8 -7.6 -5.4
Mediana 73| 73| 577 60.0| 359| 35.0| 178 19.0 -7.70 -4.4
Moda 73| 7.2 135 60 50 28 18.0 11.9 -10.0 -5.8
Desviacion 0.06| 0.08 58.9 78.2 9.3 8.8 3.6 4.3 3.6 4.9
Minimo 71| 7.1 31 35 19 25 7.3 10.6| -19.00| -17.0
Méaximo 74| 74 221 311 51 62| 245 26.7 -2.20| 3.15
a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

La tabla 7, muestra las medidas de tendencia central de los parametros

gasomeétricos, se observa cambios la mayoria de parametros previo y posterior

a la oxigenoterapia de alto flujo.

4 Menor de 4 dias

7.7%

45 a9dias

7.7%

M Mas de 10 dias

84.6%

Grafica 4: Dias de enfermedad previo al

ingreso
hospitalario en pacientes menores de 5 afios con

insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La grafica 4, muestra que los nifios fueron ingresados en su mayoria en menos

de 4 dias (84.6%). La gréafica 5, muestra que el 88.5% no tuvo consultas previo

al ingreso.
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i1 Ninguna HUnaconsulta ® Dos consultas

88.5%

Grafica 5: Consultas previo al ingreso hospitalario en
pacientes menores de 5 anos con insuficiencia respiratoria
aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La gréafica 5, muestra que el 88.5% de pacientes no tuvieron consultas previo a

su ingreso hospitalario, solo un 7.7% (2 casos) habian acudido en dos ocasiones.

41 Menor a 4 minutos H5 a 9 minutos E Mas de 10 min

11.5%

65.4%

Grafica 6: Tiempo en minutos de espera para la aplicacion
de la Oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

. _________________________________________________________________________________________|
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La gréafica 6, muestra el tiempo de espera previo a la terapia, donde predominé

el tiempo entre 5 a 9 minutos con 65.4%.

100 92.3
80
"
Q
£
o 60
9
©
Q.
v 40
e
X
20 7.7
0 [
Si No

Grafica 7: Presencia de Shock en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La gréfica 7, muestra que un 7.7% (2 casos) presentaron un shock en los nifios.
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Grafica 8: Ventilacion mecdanica en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda, HEMADB, 2020 (n=26)

La grafica 8, muestra que solo el 19.2% (5 pacientes) de pacientes tuvo

necesidad de usar ventilacibn mecéanica.

. _________________________________________________________________________________________|
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Grafica 9: Insuficiencia Respiratoria Agudan posterior a
la aplicacion de la Oxigenoterapia de alto flujo en

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
HEMADB, 2020 (n=26)

La grafica 9, muestra que el 80.2% de pacientes evolucioné con la
oxigenoterapia adecuadamente.
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DISCUSION

Se realizo este estudio en el hospital militar Alejandro Davila Bolafios como
aporte a la investigacion cientifica en desarrollo desde algunos afios en dicha
unidad. Este trabajo permite caracterizar un poco sobre la evolucion beneficiosa
gue tienen los pacientes pediéatricos al utilizar la técnica de oxigenoterapia de
alto flujo como abordaje de la insuficiencia respiratoria aguda que se presenta.

La edad que predomina en los pacientes estudiados fue la menor a un afio de
vida, correspondiente al lactante menor con una media de 11 meses. Estos nifios
han sido los méas afectados presentando sus problemas respiratorios en ese
intervalo de la vida, ya que estan propensos a padecer de las infecciones agudas
de las vias respiratorias. Esto concuerda con Prado que refiere que
las infecciones agudas de las vias respiratorias bajas son una causa de atencion
frecuente en pediatria y comprenden entidades nosolégicas como la bronquiolitis
y bronconeumonia. Los virus son la causa principal de estas infecciones hasta

en un 80% en lactantes, y en menores de 5 afios hasta un 45% (Prado, 2010).

En estudios sobre la eficacia de la Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF), no
mencionan relevancia sobre la importancia del sexo del nifio para la mejoria del
paciente. La mayoria de los nifios en estudio se encontré que eran eutroéficos,
esto es un dato importante ya que estd demostrado que los nifios con
alteraciones metabdlicas tienen mayor el riesgo de padecer enfermedades
respiratorias. Las alteraciones respiratorias relacionadas con la obesidad u
sobrepeso abarcan desde la simple alteracion de la funcion ventilatoria, sin
consecuencias sobre el intercambio gaseoso, hasta la situacibn mas grave, la
insuficiencia respiratoria hipercapnica caracteristica del sindrome de obesidad
hipoventilacion. Mas recientemente se ha sefialado la presencia de un
incremento de prevalencia de asma de probable etiologia multifactorial, pero en
el que puede desempefiar un papel importante la inflamacién. La hipoventilacion
en el nifio obeso es el resultado de complejas interacciones que implican a las
alteraciones de la mecénica ventilatoria y a anomalias del control ventilatorio
(Rabec, 2010).
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El reflujo gastroesofagico es un antecedente patologico que se relaciona con la
aparicion de la neumonia, los lactantes presentan sintomas adicionales, como
irritabilidad, rechazo al alimento y/o sintomas respiratorios tales como tos crénica
recurrente o sibilancias y, a veces, estridor. Con mucho menos frecuencia, los
lactantes tienen apnea intermitente o episodios de opistétonos y giro de la
cabeza hacia un lado. También los lactantes pueden no aumentar de peso
adecuadamente o, con menos frecuencia, pierden peso (Guevara &Toledo,
2011).

La neumonia fue la comorbilidad o precursora de la insuficiencia respiratoria
aguda que se aborda, esta una de las principales causas de mortalidad infantil
en paises en vias de desarrollo, con una incidencia diez veces mayor que en los
paises desarrollados, provoca la muerte de 4 millones de nifios al afo,
globalmente en todo el mundo, es sabido que en los lactantes con reflujo
patologico son mas frecuentes las neumonias recurrentes que se define como la
existencia de al menos 2 episodios de neumonia en un afio o 3 episodios a lo

largo de la vida del nifio (Pericas, 2012).

Los pacientes que fueron estudiados tenian aumento de la frecuencia cardiaca
y respiratoria con disminucion de la saturacion de oxigeno, ademas de tener uso
de musculos accesorios, esto los convirtio en grandes candidatos para la
aplicacion de la oxigenoterapia con alto flujo. Dicha aplicacion realizé un cambio
observado en las tablas descriptivas mostradas en este trabajo. Entre lo
relevante, es una disminucion del uso de los musculos, disminucion en la
frecuencia cardiacas y respiratoria, asi como establecimiento de los parametros
gasométricos, tanto en el pH como en las presiones de oxigeno y dioxido de

carbono.

El uso de OAF se ve reflejado en la disminucion de los dias de los signos, pero
mas aun en el 80.8% de pacientes que no siguieron con la insuficiencia
respiratoria. La constataciéon de una taquipnea mantenida sin mejoria en la
oxigenacion y en la sincronia toracoabdominal son signos evidentes de que la
OAF no esté funcionando, un aumento de la PCO2 por arriba de 55 mmHg da
un mal pronéstico (Wegner, 2015). En este trabajo, se dio un cambio grande

posterior a la OAF, reduciendo el dato a dos pacientes.
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La tasa de éxito observada en este estudio, fue del 80.8%, lo cual estaria en
concordancia con las cifras reportadas en la literatura mundial (69% a 98%)
(Wegener, 2015)

En cuanto al fracaso relacionado al uso de la oxigenoterapia de alto flujo, se
obtuvo una tasa relativamente baja. Diversos estudios comparativos entre
oxigenoterapia de alto flujo y méscara Venturi, oxigenoterapia de alto flujo y
canula nasal, oxigenoterapia de alto flujo y ventilacion no invasiva, reportan
resultados similares. Una de las limitantes en este estudio es no contar con un
grupo de comparacion con otro procedimiento, pero, sin embargo, obtiene

resultados similares.

En este estudio no se reporté complicaciones relacionadas al uso de la
oxigenoterapia de alto flujo. De igual manera no se ha encontrado en la literatura
reportes de complicaciones relacionadas al uso de la misma. Se reporto que la
canula nasal de alto flujo, es bien tolerada. En cuanto al tiempo de uso de
oxigenoterapia de alto flujo, se reporta que la mayoria de pacientes resolvié en
menos de 96 horas, un poco mas de lo referido por autores donde refieren

tiempos menor a 48 horas.

La OAF se puede utilizar eficazmente para tratar a los pacientes con niveles
moderados de insuficiencia respiratoria hipoxémica. Podria ser considerada
como una técnica inicial en ciertos entornos como urgencias, ya que el flujo se
puede ajustar en base a la respuesta entre un rango amplio sin tener que cambiar

a otros dispositivos.
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CONCLUSIONES

Se realizé un estudio en observacional y descriptivo en los pacientes
pediatricos los cuales recibieron oxigenoterapia por alto flujo por insuficiencia
respiratoria al momento del ingreso de terapia intensiva pediatrica encontrando
los siguientes resultados:

1.- Con respecto a las caracteristicas sociodemogréaficas fueron el grupo de
lactante menor (65.4%) y el sexo masculino (61.5%). La mayoria de los nifios
tenia un estado nutricional eutrofico (73%) y el antecedente patoldégico mas
frecuente (15.4%) fue reflujo gastroesofagico. Se observo que en la mayoria de
los casos el diagnostico de neumonia grave (88%) fue la causa precursora a la

insuficiencia respiratoria aguda.

2. Los datos clinicos de frecuencia cardiaca, respiratoria y la saturacion de
oxigeno mejoraron con la oxigenoterapia de alto flujo. Disminuyd el uso de
musculos accesorios, asi como el aleteo nasal y el quejido respiratorio. Se
estabilizaron los principales parametros gasométricos a sus valores normales en

la mayoria de pacientes.

3.- La mayoria de pacientes acudi6 rapidamente al hospital, tienen menos de 4
dias de evolucion (84.6%), el 7.7% padecieron de un choque como complicacion.
Entre las causas de fracaso de alto flujo se encontrd: 3 pacientes (60%) tenia
enfermedad asociadas (CIA, ERFG, shock, neumonia asociado a los cuidos de
la salud) y 2 pacientes (40%) tenia tiempo de espera mayor de 1 hora para la

aplicacion de alto flujo.

4.- El 19.2% necesitd de ventilacion mecanica, y un 80.8% de los pacientes

obtuvieron mejoria clinica.
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RECOMENDACIONES

A las autoridades del hospital

e Fortalecer uso del protocolo de la oxigenoterapia de alto flujo valorando
con parametros clinicos, gasométricos y el tiempo de aplicacion a través
de una escala que permita la adecuada valoracion de la eficacia del alto

flujo previendo complicaciones secundarias a la insuficiencia respiratoria.

Al servicio de pediatria

e Promover entre los médicos pediatras la utilizaciéon adecuada y oportuna
de la oxigenoterapia con alto flujo busqueda de buenos resultados

clinicos y una menor estancia hospitalaria en los pacientes.

A la escuela de medicina

e Continuar promoviendo las investigaciones a través del enfoque mixto de
la escuela de medicina del Hospital Escuela "Dr. Alejandro Davila
Bolafios™ utilizando otros disefios investigativos o grupos de comparacion

gue permita analizar los resultados.

. _________________________________________________________________________________________|
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N° de expediente: Peso al ingreso: Numero de ficha:

Objetivo N° 1: Mencionar las principales caracteristicas socio demograficas y clinicas de
los pacientes con Insuficiencia respiratoria aguda.

A. Edad en afnos

B. Grupo etario
1. Lactante menor
2. Lactante mayor
3. Preescolar

C. Sexo:
1. Femenino
2. Masculino

D. Estado nutricional:
Obesidad
Sobrepeso
Eutrofico

Bajo peso
Emaciado

AR S

E. Antecedentes patolégicos:
1. Reflujo gastroesofagico
Cardiopatia congénita
Neumonia recurrente
Asma bronquial
Trastorno del desarrollo psicomotor
Rinitis alérgica
Inmunodeficiencias
Otra
Ninguna
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F. Enfermedades asociadas:
1. Sepsis
2. Neumonia
3. Dengue grave
4. Exacerbacién severa de asma bronquial
5. Insuficiencia cardiaca congestiva

Objetivo 2: Caracterizar los hallazgos clinicos y los valores gasométricos previos y
posteriores a la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda

Alto Flujo
Variable Previo Posterior
Frecuencia cardiaca
Saturacién de oxigeno
Frecuencia Respiratoria
Alto Flujo
Variable Previo Posterior

Aleteo Nasal

Uso del musculo
esternocleidomastoideo

Uso del musculo intercostales
Uso del musculo subcostal
Quejido respiratorio
Disociacion toracoabdominal

Alto Flujo
Gasometria Previo Posterior

pH

PO,

PCO;

Saturaciéon de O3
HCO3

EB

Objetivo 3: Identificar las causas del fracaso de oxigenoterapia por alto flujo en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

Fracaso de alto flujo:

1. Dias de enfermedad

2. Numero de reconsultas

3. Tiempo de espera de aplicacion de alto flujo
4. Shock/inestabilidad hemodinamica

5. Dosificacion inadecuada de alto flujo
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Objetivo 4: Correlacionar la mejoria clinica de la insuficiencia respiratoria
aguda con el uso de oxigenoterapia de alto flujo.

Ventilacién mecéanica invasiva

Insuficiencia respiratoria aguda
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