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PROLOGO

Esta monografia constituye el trabajo de graduacion, requisito para obtener el titulo de
Médico y Cirujano en el grado de Licenciatura por la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala. El tema surgié como idea de la reciente aplicacion del
método de soporte respiratorio de oxigenoterapia de alto flujo en el paciente pediatrico en
Guatemala, ya que se ha comportado como una alternativa en el tratamiento de las patologias

respiratorias, principal causa de morbilidad en la poblacion pediatrica del pais.

Ademas, dichos pacientes presentan un riesgo mayor debido a las diferencias anatémicas
y fisiologicas de la via aérea en comparacion con los adultos. Esta informacion sirvié de base para
considerar un tema de vital importancia y en las sesiones de trabajo con el asesor se plantearon
varias propuestas sobre el tema. Debido a que es un nuevo método, se considerd evaluar la
eficacia de la oxigenoterapia de alto flujo como una alternativa para la ventilacion mecanica en el
paciente pediatrico. De ahi que se propusiera llevar a cabo una investigacion documental
mediante una secuencia légica y ordenada para aclarar su eficacia, de cumplir con los objetivos
propuestos en este trabajo y proporcionar al lector la informacién necesaria para ampliar sus

conocimientos relacionados con el tema.

El primer capitulo ofrece dar una amplia informacién sobre como es la estructura
anatomica y fisiologica de un paciente pediatrico en comparaciéon de un paciente adulto. En el
segundo capitulo se incluye informacion sobre la oxigenoterapia de alto flujo, su mecanismo de
accion, indicaciones, modo de uso, ventajas y efectos adversos. El tercer capitulo explica cuales
son los predictores clinicos y gasométricos de éxito de la oxigenoterapia de alto flujo en los
pacientes pediatricos. El cuarto capitulo menciona cuales son las contraindicaciones de utilizar
este método en el paciente pediatrico. Y, por ultimo, el quinto capitulo corresponde a la revisiéon
final, siendo un andlisis de informacion y dar por concluida la respuesta a la pregunta de

investigacion que se planteo.

Autoras: Maria Alejandra Abigail de Ledn Palomo y Eleany Madelein Mufioz Torre



INTRODUCCION

En el paciente pediatrico la urgencia respiratoria es uno de los motivos mas frecuentes de
ingreso hospitalario, y la mayoria de los casos requiere ventilacion invasiva. Inicialmente, la
oxigenoterapia de alto flujo (OAF) comenzé a utilizarse como un soporte respiratorio alternativo
a la presion nasal positiva continua en las vias respiratorias (CPAP) en pacientes prematuros. Sin
embargo, en la actualidad se ha presentado como una alternativa viable y util a la oxigenoterapia
convencional en pacientes con dificultad respiratoria moderada, especialmente ennifios lactantes
que cursan con patologias respiratorias como bronquiolitis. No obstante, la experiencia de este

método es limitada y se encuentra en pleno crecimiento. -

La OAF es una modalidad de soporte respiratorio no invasivo cada vez mas difundida en
la poblacion pediatrica, por su mecanismo de accion y su facil aplicacion, ya que permite
administrar mezcla de aire y oxigeno calentado y humidificado, con flujos elevados, que dan un
cierto nivel de presién positiva en la via aérea, cubriendo las demandas del paciente. El sistema
de oxigenoterapia de alto flujo en canula nasal (CNAF) consta de un flujo que contiene oxigeno
de 21% a 100% hasta 60L/min (litros por minuto). Este gas se calienta y se humidifica cuando
pasa a través de un humidificador especial que permite entregarlo a través de un tubo, siempre
manteniendo la temperatura elevada. Este circuito esta conectado a una canula nasal de silicon,
la cual debe utilizarse en el tamafo correspondiente para el paciente. Originalmente, este método
es restringido a las unidades de cuidados intensivos. Sin embargo, en la actualidad se ha
expandido a los departamentos de emergencia, servicios de hospitales, transporte pre e

interhospitalario y rara vez como un tratamiento domiciliario. &7

En los ultimos afos, en las salas de pediatria y en las unidades de cuidado intensivo la
CNAF se ha hecho popular, ya que es un sistema de oxigenoterapia eficaz en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda (IRA), tanto como soporte inicial, asi como después de la
extubacién. También se ha comprobado este método en patologias respiratorias en pacientes
pediatricos tales como neumonia, asma, croup, sibilancias, estridor post extubacion,

enfermedades neuromusculares y apnea en prematuros. 7

Se ha propuesto que la CNAF puede tener potentes beneficios en el paciente pediatrico
con insuficiencia respiratoria aguda. Entre estos se pueden mencionar, que es un método mejor
tolerado, cdémodo, pocos efectos adversos, mejoria en la oxigenacién, calentamiento y
humidificacion de gas para reducir el moco intraluminal y permitir que, entre alto flujo, lavando

diéxido de carbono en la via aérea superior. Estos beneficios son bien tolerados por los nifios,



por lo tanto, se considera que podria evitar que el paciente necesite un método de oxigenoterapia
mas invasivo como la ventilacion mecanica, disminuyendo ingresos a la unidad de cuidados

intensivos. 7:8

Sibien, a partir de los estudios preliminares con OAF en nifios parece que hay un probable
beneficio de su uso, aun existe poca solidez en la evidencia respecto a su eficacia. Portanto, ya
que la OAF sigue siendo una practica nueva y una opcion terapéutica diferente que aporta
beneficios en pacientes con infecciones respiratorias bajas en general, se considerd importante
la realizacién de este estudio con el fin de valorar la eficacia de la OAF como una alternativa para
la ventilacién no invasiva en el paciente pediatrico y asi ser considerado como una opcion
terapéutica en investigaciones y aplicaciones futuras. Al tener en cuenta esta informacion, se
considera que la posible conclusién de este trabajo de investigacion es que la OAF es un método
eficaz para el tratamiento de pacientes con afecciones respiratorias y una terapia alternativa para
la ventilacion no invasiva, que por su mecanismo de accion y forma de uso brinda a los pacientes
lo mejores beneficios evitando asi llegar a un fallo respiratorio y necesitar un método mas invasivo
como el tubo endotraqueal, evitando ingresos a la unidad de cuidados intensivos, reduciendo las

complicaciones y disminuyendo la mortalidad en los pacientes pediatricos . 35810

Por ello, el propdsito de este trabajo es revisar y recopilar la informacion de la bibliografia
y estudios existentes sobre el uso de OAF en pacientes pediatricos en los ultimos cinco afnos,
tanto en los entornos hospitalarios de Latinoamérica como de Europa y con ello se pretende
responder y aportar informacion con relacion a la pregunta de investigacion, ¢ Es la oxigenoterapia

de alto flujo una alternativa eficaz para la ventilacion no invasiva en pacientes pediatricos?



OBJETIVOS

General

Valorar la eficacia de la oxigenoterapia de alto flujo como alternativa para la ventilacién

no invasiva en pacientes pediatricos.

Especificos

1. Conocer si la aplicacion de la oxigenoterapia de alto flujo en canulas nasales disminuye
la necesidad de ventilacion invasiva en el paciente pediatrico con patologia respiratoria.

2. Determinar los criterios clinicos y gasométricos predictores de éxito al utilizar la
oxigenoterapia de alto flujo en canulas nasales en el paciente pediatrico con patologia
respiratoria.

3. Conocer las contraindicaciones del uso de la oxigenoterapia de alto flujo en el paciente
pediatrico con patologia respiratoria.



METODOS Y TECNICAS

Tipo de estudio: Se realizé una investigacion documental tipo monografia de compilacion, por
medio de la busqueda de publicaciones en linea del area de pediatria, tales como revisiones
sistematicas, revistas cientificas, articulos cientificos, metanalisis, como fuentes primarias y
secundarias como libros de texto y enciclopedias. También fue recopilada la informacién de
articulos de revision para valorar la eficacia de la oxigenoterapia de alto flujo como una alternativa

para la ventilacion no invasiva en el paciente pediatrico.

Disefo: de tipo descriptivo

Fuentes de informacién: Se dio preferencia a publicaciones en idioma inglés y espafiol,
publicados en los ultimos cinco anos (2015-2020) y que presenten un disefio de estudio
observacional, analitico o descriptivo. También se tomo en cuenta todas aquellas publicaciones
actuales y clasicas. La revision bibliografica se realizé por medio de base de datos vy sitios de

busqueda como PubMed, Embase, UptoDate, Cochrane, Lilacs, Scopus y CINAHL.

Descriptores: Se utilizaron términos de busqueda mediante los motores descritos
anteriormente. Los términos de busqueda en espafol fueron: “oxigenoterapia”, “alto flujo”,
“infeccidn respiratoria aguda baja”, “canula nasal’, “Dificultad respiratoria®, “insuficiencia
respiratoria aguda”, “pediatria”, “nifios”; en inglés fueron: "high flow", "oxygen therapy",
"respiratory failure", “nasal cannula”, “respiratory distress”, "pediatrics" y "children". Fueron
utilizados los filtros “full text” para obtener los articulos completos y originales, y se tomé en
consideracion el rango de afios para la busqueda de la informacién. El gestor bibliografico que se

utilizé corresponde a Mendeley, el cual contiene el fichero bibliografico del presente trabajo.

Seleccidon de materiales utilizados: Se presenta una matriz sobre el tipo de estudio del qué
se recopilo la informacion encontrada para la presente monografia, los términos utilizados para

cada uno y el numero de articulos que se encontraron y utilizaron para este trabajo. (Anexo 1).



CAPITULO 1. ANATOMIA Y FISIOLOGIA RESPIRATORIA DEL
PACIENTE PEDIATRICO

SUMARIO

o Etapas del desarrollo del aparato respiratorio

e Estructuras anatomicas que conforman el aparato respiratorio y lo
dividen en via aérea alta y baja

o Caracteristicas anatomofuncionales que diferencian el aparato
respiratorio del nifio al adulto

El proceso de formacion de un ser funcional es el resultado de un evento altamente
regulado por diferentes vias de sefalizacibn y mecanismos capaces de conformar una red
molecular entrelazada. Estas vias actuan controlando procesos celulares fundamentales, tales
como: supervivencia, proliferacion, diferenciacién, migracidén y apoptosis, entre otras, teniendo
como resultado final la formacion de érganos y sistemas. Ejemplo de ello es lo que ocurre en el
desarrollo pulmonar, el cual ocurre como un proceso dinamico y complejo, que se caracteriza por
una serie de pasos controlados por factores genéticos, que suceden durante la vida pre y posnatal
temprana por lo que tienen influencia en la salud respiratoria del nifio y el adulto. Este proceso de

desarrollo para efectos de su comprensién se ha descrito en etapas basadas en su morfologia.''-12

1.1. Etapas del desarrollo del aparato respiratorio

La conformacién del sistema respiratorio sigue el principio de morfogénesis de
ramificacion a lo largo de la gestacion, en donde a partir del endodermo se comienza a proliferar
generando una estructura rodeada por células del mesénquima de forma tubular ramificada. Esta
ramificacion se divide en cinco fases: embrionaria, pseudoglandular, canalicular, sacular y

alveolar. 11.12

Las primeras cuatro tienen como resultado la estructura ramificada que termina en sacos

alveolares rodeados de vasos sanguineos, parte del desarrollo prenatal, mientras que la fase



alveolar comienza a partir de la semana 34 de gestacion y culmina entre los 8 a 10 afios de vida,

los sacos terminales dan lugar a conductos maduros y alvéolos. '
1.1.1 Etapaembrionaria

Comprendida entre la cuarta y séptima semana de embarazo, el brote pulmonar se origina
a partir de un diverticulo de células epiteliales del endodermo del intestino primitivo anterior,
dirigiéndose en direccién ventrocaudal alrededor del dia 24 al 26 de gestacion. A partir de ahi
penetra hacia el mesénquima circundante y crece por divisiones dicotdmicas para formar las
estructuras proximales del arbol traqueobronquial, el epitelio del arbol respiratorio desde la via
aérea central hasta los neumocitos que recubren los alveolos, mientras que el musculo liso,

cartilago, tejido conectivo y vasculatura pulmonar se origina del mesénquima. 3.4

En el dia 33 aproximadamente, ocurre la division de las dos ramas principales y los brotes
pulmonares yacen en ambos lados del futuro eséfago. Al parecer, el mesodermo circundante es
el que regula la ramificacion del arbol traqueobronquial. Hacia el dia 37, los bronquiolos lobares
inician su formacién mientras que al final de esta etapa (dia 42) ya pueden ser reconocidos los 19
segmentos pulmonares. Para el dia 34 de gestacion, se ha formado la red capilar alrededor de
cada futuro bronquio principal y este plexo se comunica en direccién cefalica con el saco adrtico
mediante las arterias pulmonares y hacia caudal con el seno venoso mediante las venas
pulmonares. En este punto ya hay evidencia de células sanguineas circulantes y estos capilares

coalescen para formar pequefos vasos sanguineos a lo largo de la via aérea.3

Si se producen anormalidades en esta etapa, algunas malformaciones que pueden
presentarse son: agenesia pulmonar, laringea o traqueal, estenosis laringea,
traqueobroncomalacia, malformaciones bronquiales, quistes pulmonares (como el quiste

broncogénico) y fistula traqueoesofagica.™
1.1.2 Etapa pseudoglandular

Etapa que transcurre entre séptima y diecisieteava semana gestacional, su nombre deriva
por el aspecto glandular que toma a partir del término de los bronquiolos en un fondo de saco

ciego en el estroma primitivo.'314



El desarrollo de las vias aéreas principales se lleva acabo en esta etapa, a través de una
division sucesiva y dicotdmica. Las células de la pared bronquial se desarrollan desde el
mesénquima y daran origen al cartilago, musculo liso bronquial y glandulas submucosas.
Ademas, el epitelio columnar seudoestratificado va siendo remplazado en forma progresiva por
células columnares mas altas en la region proximal de la via aérea y en células cuboidales hacia
la periferia. La vasculatura de la region se ramifica siguiendo la via aérea, que actia como un
molde, en la medida que un nuevo brote penetra el mesénquima, un nuevo plexo capilar lo rodea
para unirse luego a los vasos preexistente, extendiendo asi los vasos arteriales y venosos. La
vasculogénesis continua desarrollandose hasta las 17 semanas en la cual toda la via aérea
preacinar y sus respectivas venas y arterias ya se han formado y el numero definitivo de

bronquiolos terminales se ha completado al final de esta etapa.’34

La falla de la divisibn normal de las estructuras de las vias respiratorias en esta etapa
puede provocar malformacion congénita de la via aérea pulmonar, linfangectasia pulmonar
congénita, hipoplasia pulmonar, quistes pulmonares, secuestro pulmonar y lo que es mas
importante, la falla de la membrana pleuroperitoneal para cerrarse en esta etapa puede resultar

en una hernia diafragmatica congénita. 1°

1.1.3 Etapa canalicular

Periodo que se desarrolla entre la semana 17 y 27 de gestacién, en ella aparecen todos
los componentes que intervienen en el inicio de la ventilacién pulmonar, dando paso a las
estructuras acinares, esto a partir de la formacion de los bronquiolos respiratorios y ductos
alveolares con forma de saco. Ademas, se presenta un aumento del calibre de los conductos
formados en el periodo anterior y se intesifica la vasculatura del 6rgano. Ocurre un progresivo
adelgazamiento epitelial que permite un intimo contacto con el lecho capilar cercano, el epitelio
cuboidal se diferencia y los ductos alveolares revestidos de células alveolares, neumocitos tipo 2,
los cuales daran origen a los neumaocitos tipo 1 en la medida que se relacionen estrechamentecon

los capilares y recubriran los sacos distales. 314

La barrera alveolo-capilar ha quedado establecida hacia las 24 semanas de gestacion, con
un grosor similar al del adulto de aproximadamente 0.2 m y el area disponible para el intercambio
gaseoso permite que puedan sobrevivir los prematuros extremos. Los neumocitos tipo I

aumentan su metabolismo y se preparan para sintetizar surfactante observandose



proteinas del surfactante en la forma de cuerpos laminares en el citoplasma. Hacia el final de esta
etapa el pulmon en su periferia se encuentra constituido por saculos transitorios, de paredes finas
que se han formado por la disminucion de la cantidad de mesénquima. Si se produce una
anormalidad en el desarrollo durante esta etapa puede desencadenarse hipoplasia pulmonar o

una displasia acinar.'41%
1.1.4 Etapa sacular

Esta etapa se desarrolla durante la semana gestacional 28 a la 36. Durante este periodo
la via aérea periférica continta dividiéndose, formando a partir de los bronquiolos terminales 3
generaciones de bronquiolos respiratorios y de estos a su vez se generan 3 saculos terminales
que aumentan la superficie de intercambio gaseoso produciendo el adelgazamiento de la pared
hasta formar los septos primarios. Por otra parte, se inicia la preparacion para darle paso a la
etapa alveolar, por lo que se depositan fibras elasticas en los puntos donde surgiran los futuros
septos secundarios. Se da un aumento en el numero de cuerpos laminares por los neumocitos
tipo Il y continua la diferenciacion hacia neumocitos tipo 1. A partir de las 25 semanas de gestacion
las arterias que irrigan los ductos alveolares inician su desarrollo el cual concluye hacialos 18
meses después del nacimiento. Mientras que los alveolos comienzan a aparecer despuésde las

30 semanas y junto a ellos se van desarrollando los pequefios vasos pre y post capilares.’34

1.1.5 Etapa alveolar

Este periodo se desarrolla durante las 36 semanas de gestaciéon y los 2 a 3 afos de vida.
Su inicio se define por la aparicion de prominencias pequefias en ambos lados de las paredes
saculares, que originan una division de los saculos en unidades menores denominados alvéolos,
esto por depdsito de fibras elasticas. Ademas, se formaran de ellos en menor medida bronquiolos
respiratorios y ductos transitorios. Por otro lado, a partir de una doble asa capilar se dara la
formacion de septos secundarios separados por una vaina de tejido conectivo, proceso conocido

como maduracion microvascular. 1314

Durante este periodo se produce una marcada proliferacion de todos los tipos celulares.
Las células del mesénquima proliferan y depositan la matriz extracelular necesaria y los
neumocitos tipo | y Il aumentan su numero delineando las paredes alveolares, donde

aproximadamente de 85 a 90% de la superficie estara recubierta de neumocitos tipo I. Por otro



lado, se incrementa el tamafio de las venas y arterias proximales, lo que permite el aumento del
flujo y volumen sanguineo al lecho capilar en crecimiento. Los resultados de estos procesos
generan un aumento de la superficie de intercambio gaseoso y una preparacion de las células de
la via aérea para responder al medio ambiente extrauterino. Las alteraciones en esta etapa, tanto
sacular como alveolar, pueden tener como resultado el desarrollo de patologias como hipoplasia

pulmonar, displasia acinar y displasia alveolocapilar. 11.14.15

1.1.6 Desarrollo postnatal

El mayor desarrollo del parénquima pulmonar se produce después del nacimiento.
Produciéndose una formacién acelerada de alvéolos en los primeros meses de vida, sobre todo
en los dos primeros afos, con una maduracion de los ductos transicionales y saculos alveolares,
por lo que se prolonga la fase alveolar hasta los 2 a 3 afios con un aumento del numero de alveolos

mas que de su tamafo.’31

Se experimenta un crecimiento masivo de las células epiteliales de los septos secundarios
seguido de procesos de apoptosis que permiten su remodelacion a nivel del sistema de irrigacion,
esto desde un asa capilar doble hacia la morfologia definitiva con un asa capilar unica. Entre los
3 y 8 anos de vida, el crecimiento pulmonar presenta un aumento del niumero y del tamano
alveolar y posteriormente el crecimiento del pulmén se dara acorde con el resto del organismo
hasta los 18 afios. Se estima que al nacer el numero de alveolos es de 20 a 50 millones
alcanzando los 300 millones hacia los 8 afios. En cuanto a la superficie de intercambio gaseoso,
se estima que corresponde a unos 2.8 mt? al nacer y a los 8 afios consigue hasta 32 mt? hasta

llegar a la adultez con 75 mt2. 1315

1.2  Estructuras anatémicas que conforman el aparato respiratorio y lo dividen en via

aérea altay baja

Considerando el cartilago cricoides como un limite anatomico, se puede dividir el aparato
respiratorio en via aérea alta y baja, mientras que, desde el punto de vista funcional, puede
clasificarse en via extratoracica e intratoracica. Ademas, la via aérea se compone de
compartimientos funcionales, los cuales son: una zona de conduccién proximal que consiste en
el arbol traqueobronquial hasta la generacion 16, la zona de transicion, zona respiratoria y

finalmente la region alveolar.



1.2.1 Via aérea alta

Las caracteristicas de la nariz particularmente permiten que la via aérea alta cumpla su
funcion protectora. Ademas, la nariz cumple otras funciones tales como calentamiento, filtracién
y humidificacion del aire en su paso por los cornetes, estructuras que se encuentran altamente
vascularizadas y con una gran area de exposicion que concentran el aire en una corriente
pequeia logrando dichas funciones. La via aérea alta aporta una resistencia importante a la via
aérea en general, presentandose el 50% de esta en la nariz, alcanzando hasta un 80%en recién
nacidos. Por eso, que cualquier compromiso de la via aérea nasal en lactantes (secreciones,
cuerpo extrafio) que son principalmente respiradores nasales significara la aparicion de uso de

musculatura accesoria y retraccién costal. 6

La faringe es una zona formada por musculos constrictores y la base de la lengua que
combina las funciones tanto del aparato digestivo como el sistema respiratorio, ubicado entre la
base del craneo y el borde inferior del cartilago cricoides y se considera una zona colapsable. Se
divide en tres regiones las cuales corresponden a la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe.
Durante la respiracion para evitar el colapso de la via aérea alta durante la inspiracion el tono
muscular indemne es fundamental, mientras que en el periodo de suefio disminuye el tono
muscular y la accion de los musculos dilatadores considerablemente, favoreciendo el cierre de la
via aérea con la disminucion de su didmetro y en ocasiones se produce el colapso produciendo

apneas obstructivas.316.17

La laringe es un érgano que desempefia funciones de fonacién y de valvula de proteccién
para evitar la broncoaspiracion. Esta situada en la parte anterior del cuello y descansa a nivel de
las vértebras C4-C6 mientras que, el hueso hioides es el encargado de mantenerla en posicion.
Mide de 5 a 7 cm siendo mas corta en las mujeres y presenta forma de una piramide triangular
invertida formada por piezas cartilaginosas que se articulan entre si. Cuenta con 3 zonas, la zona
supraglética, que contiene la epiglotis y los aritenoides, la zona de la glotis, que cuenta con las
cuerdas vocales y las comisuras y la tercera, la zona subglética, que abarca aproximadamente 1
cm hasta el cartilago cricoides. Esta conformada por nueve cartilagos de los cuales tres son pares
y tres impares: cricoides, tiroides, epiglotis, aritenoides, corniculados y cuneiformes. Estas
estructuras resultan ser utiles durante el manejo de la via aérea. En algunas bibliografias es un
o6rgano considerado de la via aérea alta mientras que en algunas otras de la via area baja por lo

gue puede ser considerada el area de transicién entre ambas.6-18
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1.2.2 Via aéreabaja

La via aérea baja inicia a partir del arbol traqueobronquial el cual comienza con la traquea,
un tubo fibromuscular con anillos de cartilago en forma de “C” incompletos hacia la zona posterior
unidos por fibras elasticas longitudinales que permiten a la traquea estirarse y contraerse
conforme los pulmones se mueven durante el ciclo respiratorio. Se extiende desde la laringe y por
delante del esofago hasta la carina, donde se divide en los bronquios principales o fuente derecha
e izquierda. Posteriormente, se divide de manera dicotdmica en 23 generaciones, las cuales
presentan distintas resistencias al flujo del aire, distribuyendo de manera heterogénea losgasesy
particulas inhaladas. El bronquio derecho tiende a ser mas paralelo a la traquea, mientrasel
bronquio izquierdo es mas perpendicular a ésta, predisponiendo un mayor riesgo de intubacién
selectiva derecha por esta caracteristica anatdomica. El bronquio derecho mide 3 cm siendo mas
ancho que el izquierdo y tiene tres bronquios segmentarios, el superior, medio e inferior, mientras
que el izquierdo es mas largo 4-5 cm y mas estrecho con dos bronquios segmentarios, el superior

y el inferior o lingula. 13.16-18

La ultima porcién del arbol traqueobronquial corresponde a los alvéolos, celdas dispuestas
en racimos similares a un panal de abejas, los cuales forman sacos alveolares, cuya principal
funcién es el intercambio gaseoso. En el nacimiento ya se presentan entre 45 a 50 millones de
alvéolos aproximadamente alcanzando un total de 300 a 400 millones al final del desarrollo
completo del sistema respiratorio. Los alvéolos estan conformados por los neumocitos tipo | los
cuales son planos y donde ocurre el intercambio gaseoso mientras que los neumocitos tipo Il por
su parte son cuboidales, presentan cuerpos lamelares y son los encargados de producir el
surfactante, que cumple la funcion de disminuir la tension superficial de la interfase entre el aire

y liquido y asi evitar el colapso de los bronquiolos terminales y la zona alveolar. 13.16-18

Los pulmones presentan forma cénica, se alojan en la caja toracica sobre el diafragma,
separando el mediastino y un apéndice ubicado a 3 cm por delante de la primera costilla. Ambos
pulmones estan envueltos en una cavidad pleural propia, siendo blandos, ligeros y esponjosos.
Presentando una elasticidad para retraerse hasta un tercio de su volumen. Su distensibilidad y

estabilidad dependen de su soporte fibroso pulmonar formado por elastina y colageno. 1316



1.3 . Caracteristicas anatomofuncionales que diferencian el aparato respiratorio del nifio al
adulto

Entre la via aérea del adulto y el nifio existen diferencias importantes, las cuales son mas
notables cuanto mas pequeno es el nifio, sin embargo, estas se limitaran al final de la infancia y
adolescencia a una diferencia en el tamafio®

La funcién del aparato respiratorio inicia de forma inmediata con la primera inspiracién al
momento del nacimiento, debiendo vencer una gran resistencia para poder llevar el aire desde la

atmosfera a los alvéolos.3

1.3.1 Via aérea alta

La nariz en los nifios, después de la glotis, es el lugar con mayor resistencia al paso del
aire, de ahi la importancia de mantenerla despejada. Dicha resistencia esta aumentada en el arbol
bronquial del nifio, ya que su diametro es menor tanto a nivel superior como inferior, inclusolas
narinas en los neonatos son muy estrechas por lo que es frecuente la obstruccion por tapén de
moco que provoca dificultad respiratoria y problemas en la alimentacion. La lengua tiene un
tamanio proporcionalmente mayor, ocupando completamente la cavidad oral, por lo que los nifios

al nacer son respiradores nasales obligados. '320.21

La faringe de los ninos se caracteriza por presentar las trompas de Eustaquio mas
horizontalizadas lo que favorece la diseminacion de procesos infecciosos hasta el oido. Mientras
que, la laringe se encuentra mas alta en el neonato, a la altura de la primera vértebra cervical
mientras que, en el adulto a la altura de la quinta. En menores de 8 a 10 afios esta tiene forma de
cono, en cuya base se encuentra la parte mas estrecha, el anillo cricoides, en contraste con la
laringe del adulto, que es de forma cilindrica, siendo las cuerdas vocales su porcion mas ggtrecha.

13,16,19,20

1.3.2 Via aéreabaja

La via aérea traqueobronquial del paciente pediatrico es de menor tamarfo, diametro,
longitud y calibre que la del adulto. Debido a su menor superficie luminar existe un mayor riesgo
de cuadros obstructivos graves mientras mas pequeno es el paciente. Ademas, la via aérea baja
presenta una distensibilidad mayor y un menor desarrollo de cartilagos de soporte en
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comparacion con el adulto, las fibras musculares circulares tienen menor tono lo que facilita el
colapso dinamico de la via aérea durante los cambios diversos de presion durante el ciclo
ventilatorio del paciente sano y, por tanto, éste es mucho mas intenso en los pacientes que

presentan alguna patologia respiratoria obstructiva.320

La respiracion y el mantenimiento de la capacidad pulmonar en el neonato y lactante
depende en gran medida de la musculatura respiratoria, esto debido a que la pared toracica es
mas flexible. Esta flexibilidad se atribuye a las costillas blandas no calcificadas, que a su vez se
encuentran horizontalizadas, lo que aumenta el trabajo respiratorio en ellos, tomando en cuenta

gue el parénquima pulmonar suele ser mas rigido y presentar menor distensibilidad.®?

La expansion anteroposterior y transversal del térax, es menos acentuada en el recién
nacido y el lactante menor y su ventilacion es fundamentalmente diafragmatica, sin embargo, la
musculatura diafragmatica e intercostal del neonato y lactante es pobre en miofibrillas tipo I, que
permiten los movimientos repetitivos, por o que un aumento del trabajo respiratorio causado por
cualquier condicion puede provocar fatiga muscular y fracaso respiratorio. Ademas, estos
pacientes presentan un centro respiratorio inmaduro por lo que tendra menor respuesta ante la
hipercapnia y sensibilidad a la variacién del pH. En definitiva, estas caracteristicas anatomicas y
funcionales en el nino tienen como resultado una menor eficacia de la ventilacion especialmente
en el lactante y neonato cuando la comparamos con el adulto. Por tal motivo, en caso de apnea

o ventilacion alveolar inadecuada los nifios presentan hipoxemia con mayor rapidez. 192

Por lo tanto, al conocer la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio pediatrico e
identificar las diferencias de este entre el nifio y el adulto, se comprende mejor el por qué el
paciente pediatrico tiene mayor riesgo a padecer con frecuencia enfermedades que afectan el
aparato respiratorio y cuya complicacion implica un fallo respiratorio, cuyo tratamiento inicial es la
oxigenoterapia. Actualmente, el método de alto flujo ha mostrado efectos beneficiosos en la
atencién de estos pacientes por lo que es necesario conocer las generalidades de este método
para poder aplicarlo. Por su importancia, estas generalidades se mencionan en el siguiente

capitulo.



CAPITULO 2. GENERALIDADES DE LA OXIGENOTERAPIA DE ALTO
FLUJO

SUMARIO

e Definicion

e Mecanismo de accion

¢ Indicaciones de la oxigenoterapia de alto flujo

¢ Meétodos de administracidon de la oxigenoterapia de alto flujo

e Ventajas e inconvenientes de la utilizacion de la oxigenoterapia de alto
flujo en canulas nasales

o Patologias respiratorias que afectan las vias aéreas y se requiera la
necesidad del alto flujo

2.1 Definicion

La OAF ha sido utilizada recientemente como una alternativa a la oxigenoterapia
convencional. Este tratamiento de oxigenoterapia consiste en un método que no es invasivo y se
utiliza como una técnica de soporte a nivel respiratorio, este consta de un sistema que ofrece una
mezcla de oxigeno y aire, estos gases se encuentran por encima del flujo pico inspiratorio del
paciente y son transportados a través de una canula binasal especial. La OAF se inici6d
anteriormente en pacientes prematuros ingresados en el area de unidad de cuidados intensivos
neonatal (UCIN), y asi mismo en todos aquellos pacientes con distress respiratorio, coadyuvante
en la extubacién y con apneas. Conforme han pasado los afos, la OAF se ha extendido tanto a
la poblacion adulta como a la poblacién pediatrica, actualmente siendo utilizado este método

como una herramienta de apoyo ventilatorio. 102224

En la OAF para evitar la condensacion y dafo en la via aérea, se administra oxigeno, ya
sea solo o puede ser mezclado con aire a través de un humificador a 1-2 L/min (litro por minuto)
en neonatos y flujos mas altos de 6 L/min hasta 60 L/min en lactantes, niflos mayores y adultos,
esta técnica debe mantener una humedad y calefaccién requeridas ya que esto favorece su

tolerancia.%2224
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2.2 Mecanismo de accién

Entre los mecanismos de accién que explicarian la eficiencia del alto flujo se encuentran:

Wash out o lavado del espacio muerto nasofaringeo: Como se mencion6 anteriormente
segun la anatomia del nifo, el espacio de la via aérea del paciente pediatrico es el doble
a comparacién de un adulto, siendo el de un recién nacido de 3m/Kg y de un nifio de 6
afnos de 0.8ml/Kg. Al utilizar la CNAF en estos pacientes, se lava el CO2, se provee un
reservorio de gas fresco alto de O2 para la nueva ventilacidon y asi mismo evita la
reinhalacion. 825

Calentamiento y humidificacion: La humedad de este método es relativa del 100% vy la
administracion del gas calentado a temperatura corporal corresponde a 37 grados
centigrados, esto mejora el movimiento ciliar, mantiene la mucosa nasal y da un
aclaramiento de secreciones. Ademas, se reduce el trabajo metabdlico que se necesita
para poder calentar y humidificar el aire externo, y evita la hiperrespuesta bronquial
asociada a la inhalacién de gas seco y frio especialmente en pacientes asmaticos. 12925
Presioén faringea positiva: Las tasas de flujos altas proporcionan una presion de distension
positiva en la faringe, lo que puede prevenir el colapso y contribuye a la disminucion del
trabajo respiratorio, reduccion de apneas por obstruccidon, reduccion de la actividad
eléctrica del diafragma y reduccion de la presion del esofago. 92526

Disminucion de la resistencia de las vias respiratorias superiores: Se debe a que este
método ofrece y proporciona flujos de aire y oxigeno que igualan o superan las tasas de
flujo inspiratorio espontaneo.2¢

2.3 Indicaciones de la oxigenoterapia de alto flujo

Las indicaciones para utilizar la OAF en pediatria no se encuentran establecidas, sin

embargo, las indicaciones son similares a las del CPAP en los adultos. El uso de la OAF esta

indicado en aquellos pacientes que cursan con fracaso respiratorio de tipo | (son aquellos

pacientes que cursan con hipoxemia, pero sin evidencia de hipercapnia y que necesitan FIO2

>0.4 en mascarilla), el uso de la OAF no se considera util en pacientes que cursan con fracaso

respiratorio de tipo Il, esto se debe a que este método no disminuye los niveles de PaCO2 y

ademas, no es indicacion en retenedores de diéxido de carbono (CO2) ya que no se reduce el

estimulo respiratorio que se desencadena debido a la hipoxia que se genera en la hipoventilacion.
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Otras indicaciones para usar la OAF son: como soporte respiratorio tras la extubacion de
ventilacibn mecanica, en pacientes con dificultad respiratoria que cursen patologias como
bronquiolitis, insuficiencia cardiaca congestiva y neumonia, como soporte en pacientes
pediatricos con enfermedades neuromusculares, como destete de CPAP y en apnea del

prematuro. 92527-29
2.4 Métodos de administracion de la oxigenoterapia de alto flujo

Se ha evidenciado que, en todos los grupos de edad, siendo estos los neonatos, nifios
lactantes, ninos mayores y adultos se puede administrar la OAF. Para la administracion de la OAF
existen varios sistemas, sin embargo, no se ha demostrado evidencia de cual es mejor y cual

demuestra mayor superioridad.®

Para la administracién de la OAF se necesitan de 4 componentes, los cuales se mencionan a

continuacion:

Interface con el paciente pediatrico.
Sistema de administracion del alto flujo, que controle este aparato y la FIO2 administrada.

Sistema humidificador/calefactor

A w b=

Tubuladura no condensante
2.4.1. Interface

La interface consiste en la utilizacién de unas canulas binasales especiales que son de
diferente tamano a las canulas convencionales, siendo mas largas, de silicona y, ademas, existen
de varios tamanos segun la edad del paciente. Se deben colocar las que mejor se adapten al

paciente, y en aquellos con traqueostomia se debe de colocar adaptadores especiales.?
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2.4.2. Controlador de flujo y fraccion inspirada de oxigeno

Existen 2 tipos de sistemas que permiten administrar el gas a un alto flujo (0-60L/min) vy,

ademas, modificar la FIO2 administrada. 2

e Un sistema que consta de una mezcla de aire comprimido con oxigeno a traves de 2
tomas de pared independientes que se encuentran conectadas con una pieza en forma
de Y o a través de respiradores comerciales. (Lubeck, Alemania, Drager), entre otros.

¢ Un sistema que consta de una mezcla de oxigeno con aire ambiente a través de una
turbina, tales son los sistemas de Fisher & Paykel, Healthcare (mas utilizado), AirvoTM,

Nueva Zelanda y Auck-land.?

2.4.3. Humidificador —calefactor

Los sistemas de humidificacion administran el gas calentado a una temperatura corporal,
siendo esta de 37 grados centigrados y con humedad del 100%, esta humidificaciéon efectiva de

gas administrado es fundamental para el uso clinico.?

2.4.4. Tubuladuras no condensantes

Al elegir la tubuladura se debe tomar en cuenta que estos sistemas ya mencionados
deberian de tener mecanismos para reducir y prevenir la condensacion en ellas, ya que se ha

evidenciado el aumento de infecciones en los pacientes. ?

2.4.5 Modo de empleo

El flujo de aire y oxigeno se emplea segun el peso del paciente, si pesa menos de 15
kilogramos (Kg) se utiliza un caudalimetro de flujo de 0-15 L/min, este flujo se considera estandar
y si pesa mas de 15 kg se utiliza un caudalimetro que se considera de alto flujo, ya que ofrece
hasta 50L/min. °

Ademas de los gases de aire/oxigeno, los otros materiales a utilizar son un humidificador
de placa calentadora y un circuito para unir el humidificador. Este circuito es de tamafo variable,

dependiendo del peso del paciente. Si son nifios menores a 12.5kg se utiliza un tamafno de 12mm

13



especialmente para nifios y si son mayores de 12.5 kg se utiliza un circuito de 22mm especial

para adultos. °

Se necesita una canula nasal, de las cuales hay de distinto tamano y se utilizan también
en base al peso. Si son niflos menores de 10kg se emplea una canula infantil- pediatrica que
otorga un flujo maximo de 20 a 25L/min y si son mayores de 10kg se emplea una canula tamafio
adulto que otorga un flujo maximo de 50L/min. Cabe recalcar, que estas canulas no deben ocluir

totalmente las fosas nasales.®
2.4.5.1 Inicio

Al colocar las canulas es aconsejable empezar con flujos bajos, dependiendo del peso del
paciente pediatrico. Si el nifio es menor a 10Kg son 2 litros por Kg por minuto, si el paciente es
mayor a 10 Kg son 2 litros por Kg por minuto para los primeros 10Kg y a esto se le suma
0.5L/Kg/min por cada Kg por encima de 10. A grandes rasgos, se puede utilizar un flujo al inicio
entre 30 y 40 L/min. Se aumenta el flujo a los pocos minutos con el fin de que es paciente se

pueda adaptar al alto flujo. 2°

Con respecto a la FiOz a utilizar, se debe administrar la que sea necesaria con el fin de
llegar la saturacion arterial de oxigeno deseada. Por lo que puede comenzarse con una FIO2 con
50-60% con el objetivo de mantener un SpO2 de 93% a 97%. También, es importante asegurar
que el humidificador alcance la temperatura adecuada, esta temperatura corresponde a 37 grados

centigrados para poder administrar el gas. 2

2.4.5.2 Monitorizacion del paciente con OAF

Se recomienda evaluar al paciente pediatrico a cada hora. Es importante monitorizar en
estos pacientes, lo siguiente:

e La frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria, las cuales deberian reducir un 20% a
las 2 horas de inicio de OAF. 93031

o El Score de Wood-Downes (ver anexo 2)

Al pasar las dos horas del inicio de la OAF, la SpO2 deberia de reducir la FIO2 a <40% (la
SpO2 objetivo es de 93 y 97%), se deberia seguir observando la estabilidad clinica del paciente,

ademas los signos de dificultad respiratoria deberian de mejorar. °3°
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2.4.5.3 Destete

No existe evidencia acerca del periodo de tiempo que deberia usarse la OAF. El destete
debe ser progresivo y se recomienda iniciarlo cuando ocurra una disminucién evidente del trabajo
respiratorio, para esto se toma en cuenta la escala de Wood-Downes modificada por Ferres <a 3
puntos. Ademas, se inicia el destete cuando la frecuencia respiratoria y cardiaca se encuentre

dentro de los rangos normales: 28

Para lograr el destete, se comienza a disminuir el FIO2 hasta lograr que sea menor de 0.5,
se reduce el flujo a 5-10L/min, cada 1-2hrs, hasta alcanzar el nivel de inicio. Durante este proceso
es importante monitorizar siempre la respuesta del paciente, observando su patron respiratorio y

su saturacion. 2/

2.5. Ventajas e inconvenientes de la utilizacién de oxigenoterapia de alto flujo en canulas

nasales.

Entre de las ventajas de la OAF se puede mencionar que este es un método mas comodo,
segun las evidencias cientificas se refleja que la OAF se tolera muy bien, rapidamente y que
incluso se puede decir que es mejor a la mayoria de otros métodos de oxigenoterapia. Entre las
ventajas esta que genera menos ruido, permite menos sequedad a nivel de las fosas nasales, y
permite un mayor bienestar general. Esto se debe al mecanismo de accion mencionado, es decir,
la humedad y el calor. Otra de las ventajas por mencionar es que el paciente puede ingerir sus
alimentos normalmente, ademas, facilita la comunicacion oral sin ser un impedimento. Cabe
mencionar que el uso de la OAF es mejor tolerado que el uso del CPAP, es mas facil su modo de
uso, es de menor costo, esto sumado a que reduce el tiempo de ingreso hospitalario y reduce el

ingreso a la unidad de cuidados intensivos. °:30-32

Los inconvenientes son muy pocos por la buena tolerancia del sistema. Se han observado
casos de distensién abdominal secundario a meteorismo en el paciente y casos de escapes
aéreos como neumotorax. Esto se relaciona, probablemente, al tamano incorrecto de las canulas
que se utilizan. Otro inconveniente puede ser el riesgo de contaminacion de aquellos sistemas de
alto flujo que emplean humidificadores y generadores de aerosol, ya que su contaminacion podria
contribuir a la transmisién de enfermedades respiratorias. Por ello, se insta a cambiar el sistema
cada vez que se aplica a un paciente distinto y a limpiar diariamente los modelos reutilizables con

jabon desinfectante 33
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Otro inconveniente es el uso de la sonda nasogastrica mientras se utiliza el método de
oxigenoterapia de alto flujo, ya que Siciliano et al. hacen referencia a un estudio que compara a
dos grupos de lactantes con bronquiolitis bajo tratamiento con OAF, entre los que tuvieron éxito
y los que fracasaron, se evidencid que la necesidad de usar una sonda nasogastrica se asocio
con el fracaso de la terapia de CNAF y se debe considerar como un marcador de gravedad en los
nifos con diagndstico de bronquiolitis , sirviendo como un parametro de alerta temprana de otro

soporte ventilatorio.3*

2.6. Patologias respiratorias que afectan las vias aéreas y se requierala necesidad del alto

flujo

En los pacientes pediatricos las principales causas de consulta al centro hospitalario
corresponden a infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB). Presentan hasta un 36% de las
consultas en emergencia pediatrica, 25% corresponde a ingresos hospitalarios y 55% requiere
posiblemente asistencia con oxigenoterapia. La mayoria de veces requieren asistencia
ventilatoria mecanica, la incidencia de estas patologias aumenta durante la época de invierno. La
etiologia viral es la causa mas frecuente y el agente mas identificado en lactantes y en pacientes
menores de 2 anos corresponde al virus sincitial respiratorio (VSR). Por lo tanto, la bronquiolitis
es la patologia respiratoria principal mas estudiada en la utilizaciéon de OAF. Este método es la
modalidad de apoyo como primera linea preferida por muchos meédicos tratantes. Dentro de otras

IRAB en que se utiliza la OAF se mencionan la neumonia, bronquitis y crisis asmatica.*931.34-40

El tratamiento de OAF ha demostrado que es eficaz y seguro para pacientes pediatricos
que cursan con bronquiolitis y asma. Este método se considera como una alternativa al CPAP en
los pacientes que cursan con fallo respiratorio. Con respecto a las patologias antes mencionadas,
cabe destacar que, respecto a las crisis asmaticas, no hay evidencia suficiente que respalde
utilizar OAF como parte del tratamiento, por lo que el asma es una patologia que aun es
insuficiente para consolidarla dentro del resto de patologias en el cual se utilizan terapias de
soporte respiratorio. Se ha evidenciado en estudios que al utilizar OAF en pacientes con crisis
asmaticas se aumenta el gasto sanitario, ya que la vigilancia de estos pacientes debe ser mas
exhaustiva, se debe realizar continuamente una evaluacion cardiopulmonar, y asignar personal
de salud con experiencia durante el tratamiento. Ademas, se ha evidenciado que la alta

concentracion de oxigeno en la OAF puede retrasar el reconocimiento de una crisis asmatica
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grave y propiciar al paciente mayor riesgo de complicaciones, por lo que no se sugiere su uso en

esta patologia.*'4?

Al conocer el mecanismo de accion de la OAF, se puede observar que su aplicacion en
las diferentes patologias respiratorias permite una mejoria en la oxigenacion y constituye ademas
un método que brinda confort y muchos otros beneficios en el paciente con insuficiencia
respiratoria. Aun asi, se deben disponer de parametros que nos permitan reconocer que la
utilizacion de este método consigue una evolucién clinica adecuada o que ayuden a identificar de
manera oportuna la necesidad de utilizar otro método de soporte ventilatorio. Por eso, es
importante conocer los parametros tanto clinicos como gasométricos que predicen el éxito del

este tratamiento en nuestro paciente. 4344
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CAPITULO 3. PREDICTORES DE EXITO DE LA OXIGENOTERAPIA DE
ALTO FLUJO

SUMARIO

e Criterios clinicos

e Criterios gasométricos

La oxigenoterapia sigue siendo, sin lugar a duda, el manejo de la insuficiencia respiratoria
aguda como uno de los tratamientos de primera linea y la utilizacién del alto flujo recientemente
ha tomado un papel importante como alternativa en su manejo. Por ello, ha surgido la necesidad
de contar con herramientas que permitan identificar el éxito o fallo de este tipo de tratamiento por
medio de criterios clinicos y gasométricos con el fin de evitar el incremento de la mortalidad que

puede conllevar. 243

3.1 Criterios clinicos

Algunas variables clinicas se han asociado al éxito o falla del tratamiento con CNAF. Entre
estos criterios se asocia el éxito de la terapia respiratoria de alto flujo al presentarse una mejoria
del patron respiratorio, una disminucion significativa en la frecuencia respiratoria (FR), frecuencia
cardiaca (FC), incremento de la saturacion de oxigeno, disminucion del esfuerzo inspiratorio y

descenso de 2 puntos o mas de la puntuacion clinica de gravedad, segun escalas o scores. 64344

La OAF favorece la disminucién del trabajo respiratorio generando reclutamiento alveolar,
por medio del lavado del espacio muerto nasofaringeo. Como se sabe, la oxigenaciéon y
eliminacién de CO2 son dependientes del flujo por lo que el suministrado por la CNAF lava el CO2
y evita asi la reinhalacion y suministra un reservorio de O2 fresco para la nueva ventilacién.Otro
mecanismo implicado es la capacidad de la CNAF de disminuir la resistencia inspiratoria, periodo
que limita el flujo inspiratorio debido a la presion negativa la cual produce un colapso de la
nasofaringe, al generar cierto grado de presion positiva en la via aérea, lo que permite
contrarrestar este fenomeno. La eficacia de la CNAF en este caso no se relaciona tanto con la
generacion de presién como con la posibilidad de igualar o superar el flujo inspiratorio maximo

del paciente, logrando asi disminuir la resistencia al flujo y la disminucién del trabajo respiratorio
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en forma equivalente a la aplicaciéon de VNI a un valor de 6cm H2O de presion continua.
2,5,6,8,9,27,45,46

Polliotto et al. evaluaron la mejoria del trabajo respiratorio por medio de criterios clinicos
como la disminucion de la disnea, FR, incremento de la saturacién de oxigeno y un incremento
de la oxigenacion y ventilacion cuantificada en los gases arteriales. Mientras que Rubin et al. lo
hicieron por medio de la FR y la presion esofagica (Pes) utilizando un catéter de monitorizacion
que permite medir la presion pleural generada, que es un subrogante del trabajo respiratorio, que
da indices como Producto presién/FR (A Pes x FR) (PPR) que cuanto mas bajo, menor es el
trabajo respiratorio y observaron que a medida que se incrementaba el flujo, el trabajo respiratorio
disminuia, siendo el PPR menor a 8 L/min. Pham et al. en un estudio con 12 lactantes con
bronquiolitis usando CNAF como tratamiento, describieron que con flujos desde 2L/kg/min se
logra producir una reduccion del trabajo respiratorio evaluado mediante la actividad eléctrica del

diafragma, presion esofagica y volumen pulmonar por plestismografia. 568

Se ha evidenciado que los mecanismos involucrados para alcanzar una disminucion de la
frecuencia respiratoria son el aporte del alto flujo con oxigeno totalmente acondicionado, al
calentarlo y humificarlo, ademas, de su efecto de presion positiva y su capacidad para mejorar la
sincronia toraco-abdominal. Roca et al. observaron una reduccién significativa de la FR en los
pacientes con tratamiento de CNAF exitoso a las 2 horas de tratamiento, con una FR media de
25 rpm, y un intervalo de 22 a 28 respiraciones/minuto; (p = 0.001), sin diferencias en la PaCO2
ni Ph. Asi mismo, se observo resultados parecidos reportados por Sztrymf et al. quienes en
pacientes de UCIN con IRA comparando el uso de OAF vs. oxigenoterapia convencional
encontraron una disminucion significativa de la FR; (p =0,006). Similares resultados obtuvieron
Artacho et al. quienes observaron una disminucién significativa de la FR a la segunda hora de
tratamiento con una FR de 25 rpm con intervalo 24-30, (FR basal 30 [28-35]; FR 2.2 hora 25 [24-
30]; 1C95%: 3,51-7,96; p<0,001), al compararla con la FR de los pacientes que requirieron
escalonar tratamiento. Este estudio concluye que la FR fue el mejor predictor de éxito a las 2
horas de tratamiento con un 1C:95% 0,63-1,05; p=0,035 y AUROC de 0.85. Mientras que Frat et
al. en su estudio con 28 pacientes con falla respiratoria aguda hipoxémica, encontraron que tras
una hora de tratamiento con CNAF, los pacientes que presentaban una FR superior a 30
respiraciones/minuto tendrian una mayor probabilidad de necesitar ser intubados, con una
sensibilidad de 94.1% y especificidad de 87.5%. Monteverde et al. en su estudio en lactantes con

infeccion respiratoria aguda baja con CNAF mostraron que el paciente con éxito con éste soporte
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mostro un descenso de la FR significativamente mayor y mas sostenida en el tiempo que aquellos
que requirieron otro tipo de soporte ventilatorio (p <0,01). Por tanto, la FR como predictor de éxito
segun los diferentes estudios, en los que, un descenso de ésta entre la hora y las 4 horas se

asoci6 significativamente al éxito de la terapia con OAF. 2354344

Ademas, la OAF consigue una mejoria mas rapida de la sensacion disneica al mejorar la
oxigenacion, por medio de la suministracion directa de oxigeno a la nasofaringe que evita la
dilucion de oxigeno y que permite por otros mecanismos mejorar otros parametros respiratorios
como la frecuencia respiratoria. La reduccion de la disnea fue medida en algunos estudios
utilizando la “escala de Borg” un instrumento de evaluaciéon subjetiva para cuantificar la
percepcion de esfuerzo, que actualmente ha sido modificada y se reduce a un rango de 10 casillas
con un continuo de 0-10, en la que 0 representa la percepcién de ausencia de esfuerzoy 10 la

percepcion del maximo esfuerzo posible. 243:47-50

Un signo clinico importante como predictor de éxito de la OAF es la saturacion de oxigeno
(Sp0y), teniendo como objetivo alcanzar y mantener una saturacion del 93 a 97%. El aumento
adecuado de la SpO; se encuentra relacionada al FiO2 que se suministra al paciente y hasta el
momento se ha observado discretas variaciones sobre ésta en los distintos estudios. Por ejemplo,
en el articulo de Gonzalez et al. hacen referencia que para lograr una SpO2 >91%, se debe utilizar
la FiO2 necesaria, por lo que en el momento de la conexion al alto flujo se suele iniciar con una
FiO2 al 100% y la disminuyen de acuerdo con la saturacion transcutanea en las primerashoras.
Sin embargo, el estudio PARIS, publicado en Pediatrics 2015, para pacientes con bronquiolitis,
utilizan un flujo inicial de 2L/kg/min con una FiO2 de 0,21, titulando la concentracionpara obtener
una Sp02 >92% al inicio y una vez el paciente se estabilice se dirige a un descensopaulatino con
la reduccién primero de O2 y después del flujo. Mientras que Monteverde et al. en su estudio con
lactantes con infeccion respiratoria baja, también refieren el uso de un flujo iniciala 2L/kg/min,
pero con una FiO2 de 0,9 el cual disminuy6 rapido a menos de 0.6 luego de que el paciente se
estabilizé con una SpO2 objetivo del 94% en un periodo no mayor de 3 horas. La FiO2 se
descendié 0.05 puntos por vez, se ajusté a una SpO2 del 94% y se mantuvo un flujo constante de
2L/kg/min. En caso de observarse una caida de la saturacion al descender la FiO2,esta ultima se
incremento a los niveles previos. Segun Artacho et al. los pacientes que a las 8 horas de iniciada
la CNAF presente una SpO2 igual o superior al 94% tiene menor probabilidad de requerir
intubacién que aquellos que presentan una SpO2 inferior a 94% (OR: 0,024; IC95%: 0,001-0,497;

p=0,016). Roca et al. encontraron una SpO2 significativamente mas alta en los
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pacientes con éxito desde la segunda hora de tratamiento (97% [95-99] frente al 96% [94-98] en
los pacientes con fracaso, p=0,032). Estos beneficios de la OAF se explicarian por su mecanismo
de presidn positiva en la nasofaringe constante de alrededor de 4+2 cmH20 y al aumento de
volumenes pulmonares que se producen al mejorar la distribucion global del aire pulmonar al final

de la espiracion y al incremento de la presion esofagica al final de la espiracion.5893541.43

La frecuencia cardiaca (FC), se encuentra entre otro de los efectos beneficiosos clinicos
de la OAF, siendo un parametro clinico que puede sugerir el éxito del tratamiento, segun Liesching
et al. muestran es su metaanalisis una FC significativamente mas baja en el grupo de pacientes
con CNAF comparada con el grupo tratado con O2 estandar (89,1 frente a 98,4; p=0.033), de igual
manera, Pinchak et al. refieren una reduccién significativa de la FC al iniciarseel tratamiento con
CNAF presentando una media de FC de 148+17 Ipm frente a 138+15; (p<0,001)a las dos horas de
tratamiento. Ademas, permite un mejor manejo de las secreciones por humificacion activa lo que
favorece la funcidbn mucociliar, facilita la expulsién de éstas y disminuye la formacién de
atelectasias, mejorando la relacion ventilacién/perfusion y la oxigenacion, produce menor

sequedad oral y mayor confort. 24351-54

En diversos estudios se menciona la utilizacion de diferentes escalas que permiten valorar
la necesidad del uso de oxigenoterapia de alto flujo, asi como la adecuada evolucién del paciente
con insuficiencia respiratoria aguda, entre estas escalas se mencionan, la escala de Tal
modificada, que evalla parametros clinicos tales como la frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca (Ver anexo 3), presencia o ausencia de sibilancias y la presencia de tiraje 0 uso de
musculos accesorios, la cual la clasifica en leve con un puntaje < 4 puntos, moderada de 5 a 8
puntos y grave +9 puntos, considerandose el inicio de la terapia de alto flujo al presentarse un
score > 9 o un score entre 7 - 8 mantenido. Esta escala debe reevaluarse a la hora de iniciado el
tratamiento con oxigenoterapia. Al alcanzarse un score <5 junto con la mejoria gasométrica,
disminucién de FIO2 y reduccion gradual de oxigeno puede irse valorando el destete de la
oxigenoterapia y se retirara definitivamente al alcanzar un score por debajo de 5 puntos, con
aporte de O2 de 4L/min y Fio2 igual o menor a 0.4. Pinchak et al. constataron un descenso de la
mediana de la escala de Tal modificado luego de iniciarse tratamiento con CNAF a las 2 horas de
2 puntos que fue estadisticamente significativo (p<0,001) 455'54 Mientras que en otros estudios
como los realizados por Barbaro et al. y Pilar et al. mencionan la utilizacién de otra escala bien

reconocida, “Score de Wood - Downes”, la cual evalia los parametros clinicos, frecuencia

21



respiratoria, cianosis, retracciones, quejido y pasaje de murmullo vesicular. Con esta escala se
considera el inicio de oxigenoterapia si se presenta un puntaje > 8 o frecuencia respiratoria mayor
a 70 rpm en menores de un mes 0 mayor a 60 rpm en nifios mayores. Sin embargo, Polliotto et
al. hacen mencién en su estudio sobre la oxigenoterapia de alto flujo en pediatria y neonatologia,
que la escala de Tal modificada es utilizada en pacientes menores de 6 meses, mientras que la

escala de Wood - Downes en pacientes mayores. 68954

3.2 Criterios gasomeétricos

La gasometria se debe realizar al ingreso y a las 2 horas, la cual puede no realizarse si la
gasometria de ingreso no tenia alteraciones severas y se observa buena respuesta clinica con el

fin de evitar punciones innecesarias al paciente.

Uno de los principales beneficios de la OAF es la mejoria de la oxigenacién, la cual se
obtiene mediante varios mecanismos, siendo estos, el suministro de un flujo suficiente para
satisfacer la demanda inspiratoria pico del paciente, lo que permite lograr una FiO2 que se
aproxime a la que recibe el paciente, esto gracias a una menor diluciéon del gas con el aire
ambiente. Una ventaja de la OAF es que la FiO2 suministrada es medible en comparacion a la de

otros sistemas de flujo que entregan una FiO2 inconstante y no cuantificable. %8

La FiO2 con la que debe iniciarse es del 60% junto con un flujo de 2L/kg/min para lograr
una SpO2 de 93% a 97%. La disminucion de la FiO2 suministrada debe hacerse primero y de
forma progresiva, con el fin de conservar la saturacion de O2 objetivo, esperando 30 minutos de
estabilidad del paciente como minimo antes de efectuar una modificacion. A las 2 horas de
iniciado el tratamiento se deberia lograr la reduccién de la FiO2 y observar estabilidad clinica
alcanzando una FiO2 de <40%. Si durante la disminucién de la FiO2 se presenta una caida de la
saturacion de O2 por debajo de 94% o un aumento del trabajo respiratorio, se debe reiniciar el
soporte en el ultimo valor utilizado, ajustandose la FiO2 para una SpO2 objetivo >94%. Su retiro
se valorara cuando durante un periodo de 4 horas el paciente haya logrado permanecer con FiO2
a 0.21 o se alcance una FiO2 de 30% y un flujo de 5 L/min. En estos casos se pasara a
oxigenoterapia convencional, con catéter nasal. En el estudio realizado por Artacho et al. en el
que se estudian los predictores de éxito con canula nasal de alto flujo como tratamiento en el fallo

respiratorio agudo hipoxémico, se encontré que la necesidad de un FiO2 <0.59 (HR 0,053;
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IC95%: 0,005-0,520; p=0,012) a las 8 horas de iniciado el tratamiento se asociaba a un menor
riesgo de ventilacibn mecanica por lo que lo consideran uno de los mejores predictores de éxito
del CNAF. 89435455

Por tanto, al aportar un flujo elevado y por encima de la tasa de flujo del paciente, la CNAF
consigue una FiO2 mas estable y predecible que la oxigenoterapia convencional, lo que evita que
el oxigeno proporcionado no se diluya con aire ambiente y permita un mayor grado de mejoria de
la oxigenacion. Otro factor que contribuye en esta es el efecto PEEP (presion positiva al final de
la espiracién) conseguido con la CNAF, el cual sera proporcional a la tasa de flujo empleada.
Algunos autores observan una mejoria de la PaO2 tales como Roca et al. que asociaron el uso
de la OAF con una PaO2 mas elevada con 127 vs. 77mmHg; (p=0,002), al igual que Sztrymf et
al. mostrando un aumento estadisticamente significativo de 8,73 a 15,27; (p = 0,001) junto con un
mayor aumento de PaO2/FiO2 tras 1h de OAF; (p=0,036). Este incremento conjunto de la PaO2
y del cociente PaO2/FiO2 se puede atribuir a un efecto de reclutamiento alveolar inducidopor la
PEEP. Dependiendo del mecanismo que produce la hipoxia asi sera la respuesta de la PaO2 al
aumento de la FiO2. Si esta se debe principalmente a cocientes ventilacion/perfusion bajos, la
hipoxemia mejorara al incrementar la FiO2. Por otra parte, si el mecanismo responsablees el

shunt, la respuesta sera minima. 2435156

Takafumi et al. observaron que la relacion SpO2/FiO2 > 170.9 (OR, 58,3; IC del 95%, 7,07-
481,00; p <0,001) después de 24 horas de inicio de tratamiento con CNAF es un predictor
significativo de éxito, presentandose diferencias significativas en la FiO2 y la relacion SpO2/FiO2
a partir de las 8 horas del tratamiento (AUROC <0,7; p= 0.007), pero esta es mejor a las 24 y 48
horas (AUROC de 0,802; p=<0.001). Mostrando que cuando el punto de corte se establece en >
170.9 la sensibilidad y especificidad de la relacion SpO2/FiO2 aumenta, principalmente a las 24
horas presentando un 96.2% y 68.4% de sensibilidad y especificidad respectivamente. Oliva G.
publico los resultados de su estudio en el pais, en el afio 2019. En él describe el uso del sistema
de alto flujo en el departamento de pediatria del Hospital San Juan de Dios, indica que los valores
gasomeétricos, aunque no se observo una variacion significativa, tanto la oxigenacion como la
ventilacion mejoraron. No se observd cambio en los valores de PH y HCO3. Se evalud la mejoria
del paciente post tratamiento a través de la clinica principalmente, ya que se evidenci6
disminucién en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y disminucién en la puntuacion de

la escala de Downes. 57:58
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Otra herramienta creada para ayudar en la prediccion de resultados clinicos del paciente
tratado con CNAF es el indice ROX desarrollado por Roca et al. Este se calcula por la relacion de
saturacion de oxigeno (SpO2) medida por oximetria de pulso y la fraccién inspirada de oxigeno
(FiO2) sobre frecuencia respiratoria (FR). El mejor punto de corte para el indice ROX se estimo
en 4.88, constituyendo un predictor de éxito, lo que significa que es poco probable que el paciente
progrese a necesitar ventilacion mecanica. La precision de prediccion del indice ROX aumenté
con el tiempo (AUROC: 2 h, 0.679; 6 h, 0.703; 12 h, 0.759). ROX mayor o igual a 4.88 medido en
2 horas (RR, 0.434; IC: 95%, 0.264- 0.715; P=0.001), 6 horas (RR, 0.304; IC: 95%, 0.182-0.509;
P<0.001), 0 12 horas (RR, 0.291; IC 95%, 0.161-0.524; P<0.001) después del inicio de CNAF se
asocid consistentemente con un menor riesgo de intubacion. Un ROX inferior a 2,85, inferior a
3,47 e inferior a 3,85 a las 2, 6 y 12 horas de inicio de CNAF, respectivamente, fueron predictores

de falla.#85°

Por lo tanto, la monitorizacion de estos parametros debe realizarse de forma precisa, para
identificar la estabilidad clinica del paciente asociada a la mejoria de los signos y sintomas de
dificultad respiratoria. Con ello se logra determinar que este método consigue con éxito los
objetivos establecidos, tomando en cuenta que, a pesar de los buenos resultados que se han
presentado, la OAF no puede aplicarse en cualquier escenario clinico, por lo que es importante

conocer las contraindicaciones de su uso.**

24



CAPITULO 4. CONTRAINDICACIONES PARA LA APLICACION DE LA
OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO EN EL PACIENTE PEDIATRICO

SUMARIO

e Contraindicaciones de la oxigenoterapia de alto flujo

En pediatria la utilizacion de la OAF en canula nasal se ha reportado como una buena
herramienta terapéutica para casos de dificultad respiratoria causada por diferentes patologias
respiratorias, asi como en el soporte respiratorio postextubacion, parte del destete de ventilacion
mecanica que no es invasiva, apoyo respiratorio en enfermedades neuromusculares y en apneas

del prematuro. Sin embargo, no todos los pacientes se ven beneficiados con este método. %
4.1 Contraindicaciones de la oxigenoterapia de alto flujo

Actualmente no hay guias publicadas que hagan referencia a las contraindicaciones
absolutas para el uso de la oxigenoterapia de alto flujo, por lo que se ha sugerido que estas son
casi similares a las contraindicaciones de la utilizacion de ventilacion no invasiva. Aun asi, existen
situaciones en que la ventilacion estandar no invasiva seria contraindicada, pero el oxigeno
administrado en canula nasal de alto flujo puede ser utilizado eficazmente, como en pacientes
con apnea, el uso de laser en procedimiento en las vias respiratorias y en los pacientes que

padecen de inestabilidad cardiovascular ya que puede tolerarse mejor.5°

En 2019, Paton et al. en The British Jornal of Hospital Medicine, en la guia sobre la
oxigenoterapia nasal de flujo alto en el manejo de las vias respiratorias, hacen alusién a la falta
de publicaciones que presenten las contraindicaciones del uso de la canula nasal de alto flujo y
hace mencion de aquellas que considera mas relevantes, como trastornos de la conciencia si
preocupa la aspiracion, pacientes agitados o no cooperativos, lesion facial donde se corra riesgo
de contaminacion de la via aérea, alta carga de secreciones, pacientes que presenten cualquier
factor de riesgo de aspiracion, fracturas de la base de craneo por riesgo de neumocefalia y la

obstruccion completa o inminente de las vias respiratorias.°
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Es importante mencionar que, en aquellos pacientes que requieran una intubacion
endotraqueal inmediata, la OAF no debe retrasar el manejo avanzado de la via area. Las
condiciones en las que se debe evitar el uso de la OAF son: cuando el paciente cursa con
insuficiencia respiratoria tipo Il. Esto se debe a que la OAF no reduce los niveles de presién arterial
de dioxido de carbono. También, esta contraindicado su uso en los pacientes conanomalias
faciales como la atresia de coanas, o todas aquellas lesiones que impidan el ajuste apropiado de
la canula binasal, en pacientes con vomitos activos, pacientes con patologias comoobstruccion
intestinal, fugas de aire (neumotdrax, neumomediastino), y en pacientes con confusion o agitacion
psicomotora, ya que esto produce una incapacidad para tolerar dicho método. En estas

condiciones es importante la busqueda de un método alternativo de soporte respiratorio. 286

En el estudio realizado por Zielinska et al. en el que se describe la OAF en canula nasal
como tratamiento en nifios con bronquiolitis aguda, presentan las contraindicaciones clasificadas
como absolutas y relativas, siendo estas, la obstruccion o deformacién de narinas, epistaxis,
oclusién de la via respiratoria superior, pérdida de conocimiento, fractura de la base del craneo,
e insuficiencia multiorganica, las absolutas y el neumotérax no controlado, inestabilidad
hemodinamica grave, sintomas de cansancio, apnea recurrente y los procedimientos a nivel de la

nasofaringe, las contraindicaciones relativas. 62

Otras revisiones hacen mencion de algunas contraindicaciones que no se han sefalado
con anterioridad, siendo importante tomarlas en cuenta al momento de considerar la OAF como
tratamiento, entre éstas se presentan: apneas, signos de inestabilidad hemodinamica como
sepsis, shock e hipotension, signos de claudicacién respiratoria, convulsiones, cirugia digestiva
alta con sutura reciente, dicha contraindicacién puede estar asociada a la aparicidon de distensiéon
abdominal (meteorismo) como un probable inconveniente de la OAF, cirugia reciente en
nasofaringe, bradicardia extrema, coma, obstruccién fija de la via aérea por cuerpo extrafio,
quemaduras faciales, fugas de liquido cefalorraquideo, trombocitopenia, hematemesis y gpjstaxis.

8,45,54,63

Las contraindicaciones para el uso de la OAF en canulas binasales, aunque parecieran
que se reducen en su mayoria a problemas anatémicos que imposibilitan su administracion, debe
tomarse en consideracion que existen algunos parametros gasométricos que contraindican su

aplicaciéon. Aunque en las diferentes revisiones se mencionan muy poco podemos mencionar las
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siguientes: una acidosis respiratoria 0 acidosis mixta con pH inferior a 7.20, pO2 menor a

60mmHg y pCO2 mayor a 60 mmHg. 131.64

A pesar de que se considera la OAF como una opcion de tratamiento para la asistencia
respiratoria en diferentes patologias donde se ve comprometido el sistema respiratorio, algunos
estudios como el de Kwon JW, realizé una revision clinica en el afio 2020 sobre el uso de la OAF
en canula nasal, menciona que el tratamiento con ésta debe aplicarse con cuidado en pacientes
que presentan cardiopatia congénita, asma aguda o presentan una exacerbacién y pacientes que
cursen con una insuficiencia respiratoria cronica. Mientras que Liu J et al. en el estudio de andlisis
sobre factores de alto riesgo de insuficiencia temprana de la asistencia respiratoria en nifios con
oxigenoterapia nasal de alto flujo, aconsejan que la OAF no se debe utilizar en nifios con muy
bajo peso al nacer ya que puede aumentar el riesgo de muerte o displasia broncopulmonar y asi
favorecer la morbilidad y prolongar la estancia hospitalaria. Ademas, Marco C et al. hacen
referencia en que el uso de esta terapia sigue siendo controversial en su aplicacién como
tratamiento en el sindrome de dificultad respiratoria aguda. Incluso se contraindica el uso en
aquellos pacientes que presentan EPOC, debido a que la alta concentracion de oxigeno puede
producir una acidosis respiratoria en el paciente secundaria a la disminucién de la FRy a las
alteraciones a nivel de la ventilacion-perfusion, sin embargo, varios estudios clinicos han

mostrado buenos resultados. 26567

Como es evidente, no existe un estdndar unificado para las indicaciones y
contraindicaciones de la OAF, principalmente dirigidos para el paciente pediatrico, evidenciando
que su identificacion y establecimiento son muy importantes para la asistencia respiratoria del
paciente pues permitira reconocer los riesgos relacionados con este método, por lo que merece

un estudio mas a fondo. ©¢

A continuacioén, se expone un breve analisis de los mecanismos y las caracteristicas que
se ven implicados en la eficacia de la OAF en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria, con

el fin de brindar de manera puntual respuesta a la pregunta de investigacion.
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CAPITULO 5. ANALISIS DE INFORMACION

Segun el departamento de epidemiologia del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, (MSPAS), en Guatemala las infecciones respiratorias agudas son las causas mas
frecuentes de morbilidad en nifios, especialmente en menores de 5 afos, siendo la neumonia la

principal morbimortalidad. 6870

Las IRAs son muy frecuentes de consulta en pediatria, siendo las principales causas.
Ademas, es uno de los motivos principales de ingreso hospitalario, especialmente en los meses
de invierno. Dadas las caracteristicas fisiolégicas y anatdmicas mencionadas de la via aérea de
los lactantes y nifios, presentan mayor riesgo de un fallo respiratorio agudo. El tratamiento
instaurado del fallo respiratorio, asociado a insuficiencia respiratoria aguda baja consiste en
oxigenoterapia, junto con medidas de sostén, hidratacion y manejo de secreciones. Se ha
evidenciado que la OAF ha permitido mejorar el abordaje de los pacientes con IRA, acortando el
tiempo de hospitalizacion, evitando o reduciendo el porcentaje de ingresos a la unidad de
cuidados intensivos, asi como el requerimiento de asistencia con ventilacion mecanica y

complicaciones asociadas a la misma. 3

Roca et al. en el afio 2010 fueron los primeros en demostrar en un estudio los beneficios
al utilizar la OAF como tratamiento en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, mencionan
que tras solo al utilizar la OAF durante 30 minutos se evidencia una mejoria evidente y significativa
en parametros clinicos y también en parametros fisioldgicos, reduciendo una FR y mejorando la

oxigenacion arterial de los pacientes.?

Conforme han pasado los anos, este método se fue ampliando y ahora se utiliza no solo
en pacientes adultos sino también en pacientes pediatricos. Recientemente, se ha visto un
aumento del uso de la OAF en nifos, este tratamiento se ha observado que es bien tolerado,
aumentando la mejoria en corto tiempo. Los estudios disponibles mostrados anteriormente
sugieren que la OAF en canula nasal es un método seguro, bien tolerado y muy factible para ser
administrado en los pacientes pediatricos, cabe resaltar que se han descrito muy pocos efectos
adversos al utilizar este método. Dentro de sus diferentes mecanismos de accion de este método
incluido el lavado del espacio muerto nasofaringeo, el aumento de la distenciéon pulmonar y el
grado de distension de las vias respiratorias pueden ser los responsables de los beneficiosos

efectos en el paciente al ser utilizado.%5
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Un estudio de Morosini et al. en el que describen las caracteristicas clinicas, tratamiento
y evolucion de los nifios asistidos en la unidad de cuidados respiratorios especiales agudos del
hospital pediatrico de Uruguay, demostraron que la patologia mas frecuente de insuficiencia
respiratoria aguda baja corresponde a bronquiolitis con un 63% de los pacientes asistidos con

OAF, seguido de neumonia viral y del sindrome bronco obstructivo del lactante. 3'

Se puede evidenciar por los estudios realizados que la patologia mas estudiada en los
pacientes pediatricos con el uso de la OAF es la bronquiolitis, seguida de IRAB como la neumonia
y bronquitis. Se considera que, en los pacientes que padecen asma el uso de la OAF no cambia
su estado y mas bien no se sugiere ya que pueden incrementar gastos innecesarios y
distracciones a complicaciones graves de la enfermedad. Por lo tanto, no se sugiere este método

en crisis asmaticas.44142

La eficacia del uso de AOF se puede valorar en el destino del paciente con patologia
respiratoria, ya que, cuando se le traslada a la unidad de cuidados intensivos es porque requirio
ventilacién invasiva y la alternativa de oxigenoterapia de alto flujo fracaso. Se ha evidenciado en
los estudios, que el uso de OAF reduce la necesidad de utilizar ventilacion mecdanica y es una
alternativa eficaz para el tratamiento de insuficiencia respiratoria aguda. Oliva G. realizdé un
estudio para describir el uso del sistema de oxigenacién de alto flujo en el departamento de
pediatria. En este estudio se evalud y se le dio seguimiento a los pacientes que padecian de
patologia respiratoria y que estuvieron bajo tratamiento con OAF, se comprobé que el 100% de
los pacientes mejord segun escala de Downes, ya que se observo una disminucion significativa
de los parametros evaluados y unicamente el 18.2% de los pacientes fueron ingresados a la
unidad de cuidados intensivos. En este estudio se concluye que la OAF es un método util que
pude ser administrado en pacientes que cursen con insuficiencia respiratoria. De esta forma se
evita, en muchos casos, la progresidn a una insuficiencia respiratoria grave y la necesidad de
utilizar una ventilacion invasiva. Estudios realizados internacionales han mostrado similitud con
respecto a estos porcentajes de fallo terapéutico y de éxito. Aproximadamente, el 80% de los
ninos logra una adecuada evolucién y mejoria al usar OAF obteniendo mejorias y evitando el uso

de un método mas invasivo.%’

Para corroborar la mejoria clinica del paciente, existen predictores de éxito que se deben
vigilar. Se ha observado un efecto clinico positivo sobre los parametros respiratorios, y como se

ha descrito anteriormente la OAF en canula nasal puede disminuir el trabajo respiratorio. Estos
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predictores clinicos permiten detectar el fallo o el éxito del tratamiento, se mencionan tanto
criterios clinicos como gasomeétricos, sin embargo, cuando se habla de los criterios gasométricos,
es importante recalcar que en nifios no existe mucha evidencia de cuales ayudan a predecir el
éxito al utilizar la OAF. En diversos estudios se mencionan criterios clinicos, como la utilizacion
de diferentes escalas que valoran la necesidad del uso de OAF. Una de ellas es la escala de Tal
modificada. Con esta escala se le da seguimiento al paciente y se logra el destete segun la
puntuacién. Otra escala mencionada en los estudios, es la escala de Wood-Downes.

Generalmente estas escalas son utilizadas segun las edades de los pacientes.*44°

Como se ha expuesto, el Unico criterio gasométrico evidenciado es la mejoria del SpO2,
la cual deberia de ser entre 93% a 97%. Segun la informacidén encontrada la gasometria debe
realizarse idealmente al ingreso del paciente. Si la gasometria tiene alteraciones graves debera
repetirse dos horas después de haber iniciado el tratamiento con OAF. Sin embargo, si la
gasometria inicial no tiene alteraciones graves y el paciente responde adecuadamente no es
necesario repetir la gasometria. Ademas de esto, recalcar la ayuda como predictor de éxito la

relacion SpO2/FiO2 que se realiza a las 24 horas de haber iniciado la OAF. 4458

Las indicaciones y las contraindicaciones, en pediatria, no estan claramente establecidas.
En la mayoria de los estudios se mencionan que las contraindicaciones para el uso de OAF son
las mismas de la ventilacion no invasiva. Como se evidencid, utilizar la OAF no debe retrasar el
manejo avanzado de la via aérea del paciente que requiera una intubacion endotraqueal
inmediata, todos los estudios mencionan las mismas contraindicaciones, siendo las mas
relevantes que el paciente tenga alteracion del estado de conciencia por el riesgo de una
aspiracion, pacientes que no cooperen, que tengan una lesion o malformacién facial, abundantes
secreciones, obstruccion de las vias respiratorias o cualquier factor que conlleve a una

aspiracion.56-67

Todo paciente pediatrico que necesite la OAF como tratamiento debe ser evaluado antes
de iniciar la aplicacion de este método. Luego, se le debe dar seguimiento adecuado y cumplir las
evaluaciones clinicas y gasométricas a las horas correspondientes, para llegar al destete.
También se debe corroborar que el tratamiento fue eficaz porque generd efectos beneficiosos. Si
existe un fallo terapéutico, se debe iniciar lo mas pronto posible con una ventilacién invasiva y

evitar atrasos que lleven a un incremento de mortalidad en estos pacientes.?
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CONCLUSIONES

La oxigenoterapia de alto flujo, segun los diversos estudios, muestra resultados
alentadores como tratamiento de la insuficiencia respiratoria en el paciente pediatrico. Se
presenta como una alternativa facil de utilizar, mas confortable y efectiva si se le compara con
otras modalidades de ventilacion no invasiva y reduce significativamente la tasa de ventilacién

mecanica invasiva y consigo sus efectos adversos.

La oxigenoterapia de alto flujo, por medio de sus diferentes mecanismos de accion permite
que los pacientes con insuficiencia respiratoria mejoren la oxigenacion, disminucién del trabajo
respiratorio, ademas de otros beneficios que permiten la recuperacion clinica del paciente. A
pesar de ello, es necesario continuar con estudios que permitan determinar y conocer su impacto

al implementarse en las salas de emergencia pediatrica.

La disminucion de la frecuencia respiratoria es el principal signo clinico asociado al éxito
de la oxigenoterapia de alto flujo al presentarse una mejoria en la primera hora de tratamiento.
Aun asi, otros parametros clinicos de importancia y que permiten determinar la utilidad de este
método son la disminucion de la frecuencia cardiaca, incremento de la saturaciéon de oxigeno,
disminucion del esfuerzo inspiratorio y descenso de 2 puntos o mas de la puntuacioén clinica de

gravedad, segun las escalas utilizadas.

Los criterios gasométricos asociados al éxito de la terapia de alto flujo se conocen de
forma muy limitada. Se considera que un predictor gasométrico importante es la relacion
SpO2/Fi02 > 170.9 después de 24 horas de inicio de tratamiento con CNAF el cual muestra una

sensibilidad del 96.2% y especificidad del 68.4% para predecir el éxito de esta terapia.

Actualmente, no se cuenta con guias que hagan referencia a las contraindicaciones
especificas para el uso de la oxigenoterapia de alto flujo, por lo que se sugiere que estas son
similares a las de la ventilacién no invasiva. Sin embargo, existen escenarios donde la OAF puede
utilizarse y presentar beneficios en el paciente. Por lo que, la creacion de protocolos o guias

estandarizadas permitira su aplicacion de manera mas segura y eficaz.

En Guatemala, los estudios relacionados con la aplicacion de la OAF en el ambito de
pediatria son insuficientes, lo cual es una debilidad en este trabajo. Este estudio podria generar
interés para conocer la eficacia que presenta este método de oxigenoterapia en las diferentes
salas de los hospitales, principalmente en la atencién de los nifios, quienes se ven altamente

afectados por patologias respiratorias.
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RECOMENDACIONES

Al personal médico se le recomienda llevar un adecuado manejo cuando inicie el método
de la oxigenoterapia de alto flujo en el paciente pediatrico, se recomienda llevar el seguimiento
con las escalas de puntuacion clinica correspondientes para valorar la mejoria del estado del
paciente y para poder realizar el destete o bien identificar si el paciente necesita un método mas

invasivo.

A los directores de los hospitales de Guatemala se les sugiere equipar los hospitales con
suficientes equipos de alto flujo en la emergencia pediatrica y en la unidad de cuidados intensivos
pediatrica, para proporcionar mejor atencién de primera linea a los pacientes, disminuir la
mortalidad, disminuir el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y asi mismo disminuir los

gastos que se podrian generar.

A los médicos tratantes en el area de emergencia pediatrica de todos los hospitales del
pais se les recomienda tener conocimiento sobre el uso de la oxigenoterapia de alto flujo y
brindarlo tempranamente para todo paciente que llegue con diagnostico de patologia respiratoria
baja y que cumpla con las indicaciones, ya que como se ha demostrado en la presente
monografia, este método brinda varios beneficios, mejorando la salud del paciente y previniendo

un método de soporte respiratorio mas invasivo.

Se recomienda a las instituciones educativas, universitarias e investigadores de la salud
plantearse nuevas preguntas de investigacion basandose en este trabajo. Realizar nuevas
investigaciones dentro de Guatemala acerca de la experiencia sobre la utilizacion de la
oxigenoterapia de alto flujo en los hospitales tanto nacionales como regionales y privados,
mantener una actualizaciéon constante sobre el uso de este método, ampliar mas conocimientos
sobre cuales son los predictores de éxito gasométricos mas especificos y establecer en que
patologias se pueda utilizar para brindar un mejor tratamiento. Estas recomendaciones obedecen
a que se evidencio una pobre informacion sobre el tema de la oxigenoterapia de alto flujo en el
pais y considerando todos los beneficios y ventajas que da este método, se debe ampliar los

conocimientos y darse a conocer toda esta informacion.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla 1. Matriz consolidativa de articulos utilizados segun tipo de estudio

Tipo Término utilizado NUmero de
articulos
Todos los articulos Sin filtro 2,313
Articulos de Revision “Article review” 1,144
Revisiones sistematicas de “Systematics reviews” [MeSH] 723
ensayos clinicos controlados “Monograph” [MeSH]

“Monografia” [DeCS]

Estudios de cohorte “Cohort studies” [MeSH] 4
Estudios de cohorte [DeCS]

Estudios descriptivos “Descriptive studies” [DeCS] 439
“Estudios descriptivos” [DeCS]

Reporte de casos Case Reports [Publication Type] 3

“Informes de Casos” [DeCS]

Adaptacion propia de Rios-Guzman RE, USAC, Facultad de Ciencias Médicas. Guatemala ;Cémo
elaborar una monografia? 2021
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Anexo 2

Tabla 1. Escala Wood-Downes-Ferrés

0 1 2 3
Cianosis No Si
Ventilacién buena Disminuida Muy disminuida Torax silente
Sibilancias No Final Toda espiracién Inspiracién y espiracion
espiracion
Tiraje No Subintercostal Supraclavicular + aleteo Supraesternal
nasal
Frecuencia <30 31-45 46-60 >60
respiratoria
Frecuencia cardiaca <120 >120

crisis leve: 1-3, moderada: 4-7 severa: 8-14

Adaptacion propia de Garcia- Sosa A. et al.”' Escala Wood Downes-Ferrés, una opcion atil para
identificar la gravedad en crisis asmética. 2018

Anexo 3
Tabla 2. Escala de Tal Modificada
0 1 2 3
Frecuencia
respiratoria
Edad <6 m* <40 41-55 rpm 56-70 rpm >70 rpm
rpm*
Edad >6 m <30 31-45 rpm 46-60 rpm >60 rpm
rpm
Sibilancias/ No Sibilancias solo en la Sibilancias insp/esp, Sibilancias insp/esp,
crepitantes espiracion audibles con estetoscopio audibles sin
estetoscopio
Retracciones No Leves: subcostales, Moderadas: intercostales Intensas:
intercostales intercostales y
supraesternal;
cabeceo
Saturacion de O2* | >95% 92-94% 90-91% <89%

leve: <5; moderada: 6-8 severa: >8

*m: mes, *rpm: respiraciones por minuto,*O2: oxigeno .

Adaptado de Benito Fernandez J et al.”2 Diagndstico y tratamiento de la bronquiolitis aguda en urgencias.

2020




SIGLARIO
OAF= Oxigenoterapia de alto flujo
CPAP= Presion nasal positiva continua en las vias respiratorias
CNAF= Sistema de alto flujo en canula nasal
L/min= litros por minuto
FIO2= Fraccién inspirada de oxigeno
02= Oxigeno
CO2= Dioxido de carbono
SpO2= Saturacion de oxigeno
PaCO2= Presién parcial de diéxido de carbono
UCIN= Unidad de cuidados intensivos neonatal
FR= Frecuencia respiratoria
FC= Frecuencia cardiaca
Pes= Presioén esofagica
IRA= Insuficiencia respiratoria aguda
RN= Recién Nacido
LPM= latidos por minuto
IC=Intervalo de confianza
p=probabilidad

AUROC= Area bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor
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dinigido, onentado y apoyado metodologicamente a las estudiantes' MARIA ALEJANDRA
ABIGAIL DE LEON PALOMO, carné 201500078 y ELEANY MADELEIN MUNOZ TORRE,
came 201500405 en el procesc de elaboracion de I3 pnmera version dei trabajo de
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Senores

Comisién de Trabajos de Graduacién -COTRAG-
Facultad de Ciencias Médicas

Universidad de San Carlos de Guatemala
Ciudad

Sefores:
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Respetuosamente, Elsa Nuila Paredes
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