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Resumen: La canula Nasal de Alto Flujo (CNAF) es una modalidad ventilatoria no invasiva
que cada vez mas se utiliza en la poblacionpediatrica en la que se describen beneficios
sobre la oxigenacion, ventilacion y confort del paciente a través de mecanismos de accion
que han sido estudiados y descritos en la literatura medica, sin embargoaln existe poca
evidencia respecto a la eficacia y seguridad de la canula nasal de alto flujo por lo que a
través de este estudio generaremos informacion cientifica y conoceremos cuales son los
principales desenlaces de los lactantes de un mes y hasta los 23 meses de edad que fueron
atendidos con insuficiencia respiratoria aguda con canula nasal de alto flujo en la unidad de
cuidado intensivo pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio entre 2016 -2017.

Antecedentes: Ninguno

Metodologia: estudio de tipo descriptivo de corte transversal,que comprende a los lactantes
menores con edades comprendidas de 1 mes hasta 23 meses, con insuficiencia respiratoria
aguda que fueron tratados con canula de alto flujo en una unidad de cuidado intensivo
pediatrico de Bogota, 2016 — 2017

Resultados:La mayoria de pacientes que usaron la canula nasal de alto flujo correspondié a
lactantes masculinos con una edad promedio de 6,7 meses que cursaron en su mayoria con
proceso patoldgico respiratorio agudo de obstruccion de via aérea inferior (bronquiolitis
y/o sindrome bronco obstructivo), sin embargo el numero total de dias de uso de la canula
nasal son distintos entre los grupos de patologia obstructiva en comparacion a los de
patologia restrictiva.

Entre la poblacion estudiada se encontré un 37% de comorbilidad definida cono displasia
broncopulmonar, cardiopatia no cianozante o ambas siendo mas frecuentemente encontrada
la primera; sin encontrar una diferencia en el numero de dias de uso de la canula nasal de
alto flujo entre este grupo de “comorbilidades” y el grupo que no tenia estas caracteristicas;
sin embargo un 40% del grupo de comorbilidades requirid el uso de ventilacion mecénica
con lo que aumentd el tiempo de estancia en la unidad de cuidado intensivo, dato similar al
grupo general donde se presento una diferencia clinicamente significativa siendo la estancia
en la unidad de cuidado intensivo 3 veces mayor en los lactantes que requirieron
ventilacion mecénica invasiva.

Respecto a los factores que se exploraron para mirar relacion con la necesidad de necesitar
soporte ventilatorio invasivo encontramos que el aislamiento en pruebas rapidas de
Influenza y Virus Sincitial, diagndstico de sindrome bronco obstructivo, ayuno prolongado
y alimentacidn por succion.

No se encontro que los distintos grados de desnutricion y el requerimiento o no del soporte
ventilatorio invasivo mientras que el sobrepeso y la obesidad se describieron como
variables presentes en los nifios que respondieron mejor a esta terapia con CAF y
necesitaron en la menos uso de la ventilacién mecanica invasiva.

Conclusiones: Los pacientes que se ven mayormente beneficiados por el uso de canula de
alto flujo son aquellos que poseen peso mas elevado para su talla, y que se hayan
diagnosticado por neumonia u otros diagnosticos diferentes al sindrome bronco obstructivo
0 bronquiolitis .



En pacientes con criterios de ventilacion mecénica se debe evitar el uso de canula nasal de
alto flujo dado que esta terapia posterga la ventilacion mecanica y ademas contribuye a que
los pacientes ingresen al respirador con mayor compromiso del estado acido base, y
también seran estos pacientes los que duren en promedio 5 dias mas en unidad de cuidado
critico.

El estudio nos permite concluir que los clinicos deben realizar una evaluacion detallada del
paciente antes de iniciar la terapia con canula de alto flujo, teniendo en cuenta la presencia
de las caracteristicas que aumentan la probabilidad de necesitar ventilacion mecanica tales
como, la confirmacién de infeccion por influenza o VSR en el panel viral, el ayuno o
recibir enteral por succion, el diagnostico de sindrome bronco obstructivo, el que se haya
iniciado sedacion por irritabilidad y ser de sexo masculino.

Palabras claves: Canula nasal de alto flujo, oxigenoterapia, insuficiencia respiratoria aguda,
bronquiolitis, nifios.



Summary: The High Flow Nasal Cannula (HFNC) is a non-invasive ventilatory modality
that is increasingly used in the pediatric population in which benefits are described on
oxygenation, ventilation and comfort of the patient through mechanisms of action that have
been studied and described in the medical literature, however there is still little evidence
regarding the efficacy and safety of the high-flow nasal cannula, so through this study we
will generate scientific information and know what the main outcomes of infants are. One
month and up to 23 months of age were treated with acute respiratory failure with high flow
nasal cannula in the pediatric intensive care unit of the Colsubsidio Children's Clinic
between 2016 -2017.

Background: None

Methodology: descriptive cross-sectional study, comprising infants aged 1 month to 23
months, with acute respiratory failure who were treated with a high-flow cannula in a
pediatric intensive care unit in Bogot4, 2016 - 2017

Results: The majority of patients who used the high-flow nasal cannula corresponded to
male infants with an average age of 6.7 months who mostly had an acute respiratory
pathology of lower airway obstruction (bronchiolitis and / or bronchial syndrome).
obstructive), however the total number of days of use of the nasal cannula are different
between the groups of obstructive pathology compared to those of restrictive pathology.

Among the studied population, 37% of comorbidity defined as bronchopulmonary
dysplasia, non cyanozative cardiopathy or both were found more frequently the first one;
without finding a difference in the number of days of use of the high-flow nasal cannula
between this group of "comorbidities” and the group that did not have these characteristics;
However, 40% of the group of comorbidities required the use of mechanical ventilation,
which increased the length of stay in the intensive care unit, a figure similar to the general
group where there was a clinically significant difference being the stay in the care unit
intensive 3 times higher in infants who required invasive mechanical ventilation.

Regarding the factors that were explored to look at the need to need invasive ventilatory
support, we found that the isolation in rapid tests of Influenza and syncytial virus, diagnosis
of broncho-obstructive syndrome, prolonged fasting and feeding by suction.

We did not find that the different degrees of malnutrition and the requirement or not of
invasive ventilatory support while overweight and obesity were described as variables
present in children who responded better to this therapy with CAF and needed less
ventilation invasive mechanics

Conclusions: The patients who benefit most from the use of high-flow cannula are those
who have higher weight for their height, and who have been diagnosed with pneumonia or
other diagnoses other than broncho-obstructive syndrome or bronchiolitis.



In patients with criteria of mechanical ventilation should avoid the use of high-flow nasal
cannula given that this therapy delays mechanical ventilation and also contributes to
patients entering the respirator with greater commitment of the acid base, and these patients
will also be that last an average of 5 days more in a critical care unit.

The study allows us to conclude that clinicians must perform a detailed evaluation of the
patient before starting high-flux cannula therapy, taking into account the presence of
characteristics that increase the probability of needing mechanical ventilation, such as
confirmation of infection by influenza or RSV in the viral panel, fasting or receiving enteral
by suction, the diagnosis of broncho obstructive syndrome, which has begun sedation due
to irritability and being male.

Key words: High flow nasal cannula, oxygen therapy, acute respiratory failure,
bronchiolitis, children.



1. Introduccion

1.1 Planteamiento del problema

La canula nasal de alto flujo se considera una modalidad de soporte ventilatorio no invasivo
que viene utilizandose cada vez mas frecuentemente debido a la facilidad de instalacion,
programacion y aparente seguridad tanto en los escenarios de cuidado critico como en los
servicios de urgencias y hospitalizacion; sin embargo aun existe poca evidencia respecto a
las indicaciones como patologias, flujos a utilizar, seguridad y eficacia en la poblacion
pediétrica.

En la Clinica Infantil Colsubsidio, uno de los pocos centros hospitalarios dedicados
exclusivamente a la atencion de poblacion pediatria en COLOMBIA y centro de referencia
para varias de las entidades promotoras de salud, atendemos un gran volumen de pacientes
lactantes con patologia respiratoria en especial durante los periodos denominados de “pico
respiratorio” en los cuales desbordan la capacidad locativa y logistica de nuestra institucion
por lo que se buscocontar con las canulas nasales de alto flujo desde hace un poco mas de
dos afios como parte del equipo para el manejo de este tipo de paciente amparados en los
mecanismos de accion y desenlacesclinicos descritos en la literatura medica, los cuales
sugieren a la canula nasal de alto flujo como una herramienta de soporte en esta poblacion
impresionando la disminucion en los requerimientos de soporte ventilatorio invasivo y sus
complicaciones; por lo que precisamos generar informacion cientifica y conocer cuéles
son los principales desenlaces de los lactantes mayores de un mes que fueron atendidos
con insuficiencia respiratoria aguda con canula nasal de alto flujo en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio entre 2016 -2017.

1.2 Justificacion

Las enfermedades respiratorias constituyen una de las causas mas frecuentes de consulta en
el &mbito de pediatria tanto de la consulta externa como de los servicios de urgencias y se
consideran la primera causa de morbimortalidad en este grupo de poblacién, esto ha
motivado el desarrollo de diferentes avances en diagnostico y tratamiento dentro de los que
se encuentran las técnicas de ventilacion no invasiva.Los lactantes (nifios entre el mes de
vida y los 2 afios de edad) son el grupo poblacional de mayor riesgo con caracteristicas
Unicas como son las diferencias anatomicas y fisioldgicas las cuales hacen que gran parte
de las enfermedades respiratorias graves cursen con insuficiencia respiratoria que
condiciona ingresos a las unidades de cuidado critico, razén por la que ha surgido la
necesidad imperiosa de tener métodos menos invasivos de ventilacion que les permitan a
estos pacientes superar esta etapa con menos efectos secundarios, en menor tiempo y en
ocasiones permitiendo el manejo de esta poblacion en escenarios que no hacen parte del
cuidado intensivo.



El concepto de terapia de canula nasal de alto flujo comenzé en las unidades de cuidados
intensivos neonatales como una alternativa a los sistemas de presion positiva continua en
las vias respiratorias (CPAP) usados en bebés con apnea asociada a la prematuridad; por lo
que en la actualidad la terapia con sistema de canula nasal de alto flujo es un modo comun
de soporte respiratorio en este grupo de pacientes.

Se crea entonces la canula nasal de alto flujo que en contraste a las terapias de oxigeno por
sistema de bajo flujo, provee concentraciones de oxigeno constantes, medibles y ajustables
como un método de ventilacion no invasiva. Las canulas nasales de alto flujo (HFNC, por
sus siglas en inglés) son prongs binasales delgados y pequefias que suministran oxigeno o
mezclas de oxigeno / aire a velocidades de flujo superiores a 1 L / min que a diferencia de
la presion positiva continua en la via aérea (CPAP), el flujo se administra a través de un
circuito abierto porque las canulas se colocan justo dentro de las fosas nasales, y ocupan
hasta la mitad del area sin proporcionar un sello, el gas que se administraes calentado (hasta
37 ° C) y humidificado (a una humedad relativa del 100%) permitiendo a los pacientes
tolerar flujos mas altos (2-8 L / min para neonatos y hasta 50 L / min en adultos).

En los dltimos afios, la canula nasal se ha hecho popular en las salas de pediatria y en las
unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) como un sistema de oxigenoterapia de
alto utilizandola de manera eficaz en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (IRA),
tanto como soporte inicial como después de la extubacion. También se ha utilizado en
pacientes con neumonia, asma, croup, sibilancias inducidas por virus, estridor de
postextubacién, enfermedades neuromusculares y apnea obstructiva del suefio. (51,52)

Muchos de los estudio publicados sobre canula nasal de alto flujo se han realizado en
poblacién pediatrica que fue admitida a la unidad de cuidado intensivo pediatrica con
diagnostico bronquiolitis, entidad responsable de una importante morbi mortalidad.

Se ha propuesto que la canula nasal de alto flujo puede tener beneficios potenciales en este
grupo de pacientes con insuficiencia respiratoria aguda, dentro de los que se encuentran:

- Mejor tolerancia

- Menores efectos deletéreos a nivel pulmonar,

- Disminucion de la necesidad de ventilacion invasiva y de sedantes,

- Menor tiempo de estancia hospitalaria.

- Calentamiento y humidificacién del gas reduciendo el moco intraluminal vy
permitiendo entregar altos flujos

- Lavado de didxido de carbono en la via aérea superior

- La potencial generacion de PEEP para disminucion a la resistencia de via area y
prevencion de atelectasias.

Adicionalmente, el dispositivo suele ser bien tolerado por los nifios, y esto podria ayudar a
mejorar su eficacia respiratoria evitando la necesidad de sedacién en los pacientes; con la
posibilidad de utilizar la canula nasal de forma segura tanto en los servicios de urgencias
como de hospitalizacionlo que ha sido relacionado en diversos estudios como los realizados
por Bressan et al. y el realizado por Bueno Campafia et al., permitiendo a la mayoria de
nifilos hospitalizados ser tratados en un ambiente mas comodo y permitiendo que los
escenarios de unidad de cuidado intensivo ingreso pacientes mas criticos. (53,54)
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La Clinica Infantil Colsubsidio es una institucion que cuenta con una unidad pediatrica de
11 camas de alta complejidad, con un equipo humano capacitado en la atencién del
paciente critico en la que usamos la canula nasal de alto flujo en toda insuficiencia
respiratoria de origen pulmonar ofreciéndole a ese lactante los beneficios de una
oxigenoterapia mediante ventilacion no invasiva y evitando los efectos secundarios propios
de la ventilacion invasiva (1,2,3,4,5); sin embargo no contamos con estudios locales y no
conocemos a ciencia cierta el impacto en los desenlaces clinicos de nuestros pacientes
luego de la introduccion de la canula de alto flujo en nuestra institucién, hace
aproximadamente 2 afios.

La caracterizacion de estos desenlaces, dentro de los cuales se encuentran conocer si a esos
lactantes con patologia diferente a la obstructiva- bronquiolitis aguda responden al
tratamiento con canula de alto flujo, la presencia de complicaciones asociadas o la
necesidad de requerir ventilacion no invasiva a pesar del uso de la canula nasal de alto flujo
permitira tener un modelo mas objetivo para el uso de este método de ventilacion.
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2. Marco Teorico

La infeccion respiratoria aguda (IRA) en menores de 5 afios, genera en nuestro pais una
importante carga de enfermedad, con una alta prevalencia de morbilidad grave y una alta
mortalidad, con unos costos sociales y econdmicos muy importantes. (6)

La enfermedad respiratoria aguda (ERA) es un conjunto de enfermedades que afectan el
sistema respiratorio, siendo causa muy frecuente de morbilidad y mortalidad en los nifios y
nifias menores de 5 afios, en especial por infeccion respiratoria aguda (IRA), la cual
representa una de las principales causas de consulta y hospitalizacion en menores de 5 afios,
llegando a originar en los paises en desarrollo entre el 40% al 60% de las consultas
pediatricas (6,37)

Como tal las infecciones respiratorias son la primera causa de muerte por infecciones en el
mundo. Dentro de los patégenos respiratorios mas importantes, se encuentran el
neumococo Yy Virus sincitial respiratorio, adenovirus e influenza, que dada la facilidad de la
transmisioncontinuan siendo las mas frecuentes, a los cuales se siguen incorporando nuevos
virus como el coronavirus, Influenza A H5N1, H7N9, Metapneumovirus 1 humano
(HMPV) y Bocavirus (6,46) ).

La incidencia de la infeccidn respiratoria aguda, es un poco mas alta en los paises en vias
de desarrollo en comparacion con los paises desarrollados, siendo mas alta en las areas
urbanas que en las rurales, pero la severidad de dichos episodios es significativamente
mayor en los paises en desarrollo y consecuentemente su mortalidad.

En Colombia, la tasa de mortalidad infantil , paso enlos Udltimos 26 afios de 45.82
defunciones infantiles (menores de 1 afio por mil nacidos vivos) en el afio 1985 a 14.8 en
2010, para este mismo afio, la mortalidad neonatal precoz (menos de 7 dias) por 1.000
nacidos esta en una t asa de 6.7 (47). Por su parte la mortalidad por Infeccién Respiratoria
Aguda en menores de 5 afios ha pasado de mas de 35 casos por 100.000 nifios menores de 5
afios a 16.5 en 2010, segln datos de estadisticas vitales del DANE.

12
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Grafica N2 01 Tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios 1998-2010

A pesar de los avances, en Colombia, la infeccion respiratoria aguda continla ocupando
lugares importantes de morbilidad y mortalidad en menores de 5 afios. La bronquiolitis, la
bronconeumonia y la neumonia adquirida en la comunidad, se les considera responsables
de casi todas las muertes evitables para este grupo de edad, especialmente en los grupos
poblacionales mas vulnerables (6).

En el pais la mortalidad para los nifios menores de cinco afios ha tenido una tendencia al
descenso pasando de 26,60 en el afio 2005 a 21,20 defunciones de menores de cinco afos
por cada 1000 nacidos vivos en el afio 2010.

Las principales causas de la mortalidad son: Los trastornos respiratorios y sepsis originados
en el periodo perinatal (40%), seguidas de infecciones respiratorias agudas en el primer afio
de vida (6,47) La tasa de mortalidad en los menores de cinco afios es uno de los
indicadores que representa el nivel econémico, social y cultural de una region. Durante el
afo 2011, la tasa de mortalidad a nivel nacional fue de 12,4 muertes por cada 100.000
menores de cinco afos, mientras que en el afio 2012 descendio a 10,5. En el afio 2013, los
departamentos que presentaron las mayores tasas de mortalidad infantil fueron; Vaupés,
Amazonas y Guainia y los distritos fueron Bogota y Barranquilla.
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Grafica N° 02 Tasa de mortalidad especifica por causa en nifios menores de 5 afios. Colombia 2005-2010

Utilizacion de los servicios pediatricos de salud por IRA.

Se ha reportado que en las Américas las IRA representa entre el 30% y el 60% de las
consultas de los nifios a los servicios de salud, y entre el 20% y el 40% de las
hospitalizaciones pediatricas, muchas de las cuales estan asociadas con complicaciones
posteriores que afectan la salud y la relacion social del nifio (6, 49).

Los datos generados por Sistema de Vigilancia en Salud Publica Nacional , reportaron que
para el afio 2010, en el primer pico respiratorio, la capital del pais notificd en promedio
130.000 casos por mes de IRA ambulatorios y hospitalizados en todos los grupos de edad,;
de los cuales cerca del 36% fueron menores de 5 afios. Sin embargo, se estima una gran
brecha entre los casos reales y los realmente atendidos. (50)

Los datos mencionados previamente de la vigilancia de la IRA por el INS muestra que el
10% de los casos que se hospitalizan son por causas de IRA, y de estos cerca del 50% son
casos que se presentan en menor de 5 afios.

En general las instituciones prestadoras de servicios de salud de mayor complejidad
manejan tasas de ocupacion alta por IRA, pero en los periodos de lluvias se presenta una
sobre ocupacion, con condiciones inadecuadas de bioseguridad, riesgo muy alto de
infecciones asociadas a eventos del cuidado de la salud, que terminan dandole un riesgo
adicional de requerimiento de atencion en unidades de cuidado intensivo, y en un
porcentaje importante de dichos casos generando mortalidad. Sin embargo y segun la
Encuesta Nacional de Salud 2007, son muchos los cuidadores que no acuden a los servicios
de salud cuando los menores se enferman; de éstos, el mayor porcentaje corresponde a los
nifilos no asegurados (81,7%), afiliados a otra entidad (79,7%) y los afiliados al régimen
subsidiado (76,9%).
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Las unidades de cuidados intensivos cuentan con tecnologia que ha avanzado a pasos
agigantados, los diferentes elementos para el apoyo ventilatorio tanto invasivo como no
invasivo son parte muy importante en este camino y han permitido impactar tanto en la
morbilidad como en la mortalidad de los pacientes (10).

Ha sido una preocupacién constante hallar mecanismos con los cuales un paciente pueda
ser soportado desde el punto de vista respiratorio de forma adecuada, generando las
menores consecuencias para el mismo y si bien se sabe que algunas veces es indispensable
el uso de ventilaciobn mecanica invasiva, hoy por hoy se tratan de utilizar con mayor
frecuencia las estrategias ventilatorias no invasivas que permiten minimizar los efectos
secundarios y las secuelas al paciente. (4,5,11,12,13,14,15)

Los sistemas de alto flujo son sistemas que se caracterizan porque permiten ofrecer un flujo
de oxigeno superior al flujo inspiratorio del paciente, histéricamente usando como interfase
la mascara facial donde el alto flujo facilita altas fracciones inspiradas de oxigeno, pero
limitando la capacidad de comunicacion, comer/beber y en algunos casos con presencia de
claustrofobia llevando a discomfort del paciente.

Dentro de ellos la canula de alto flujo se caracteriza como su nombre lo indica por ser un
dispositivo que a diferencia de la canula nasal convencional consta de unos prongs mas
rigidos y cortos de lo habitual, que van unidos en su conexion distal a un circuito
ventilatorio particular y este a su vez a un sistema de humificacion y calefaccion ofrece al
paciente tanto diferentes flujos, precisando que alto flujo en neonatos corresponde a 1-2
litros/oxigeno, en la poblacion pediatrica (mas de 28 dias de vida y menores de 18 afios)
mas de 4 litros y en adultos méas de 6 litros (17); como concentraciones de oxigeno. Es
importante recalcar que el sistema debe tener humidificacion y calefaccion ya que esto
permite no lesionar la mucosa, no generar mas broncoespasmo y permitir un adecuado
manejo de las secreciones (3,16).

La mucosa de la nasofaringe es disefiada para calentar y humidificar la mezcla de gases
antes de ingresar al tracto respiratorio bajo, esto se logra gracias a la gran superficie de
contacto; por lo que si a esta mucosa se expone a un flujo de gas que este por debajo de la
temperatura corporal y el punto de saturacion de vapor de agua se saturaria produciendo
una disfuncién, dafio y secado de la mucosa nasal; incluso a flujos bajos, la canula nasal
convencional es poco confortable aumentando las quejas de los pacientes, de forma
particular la nariz y boca secas.

Idealmente el gas inspiratorio debe calentarse a la temperatura corporal y humidificarse al
100% de humedad relativa. Ademas, la humidificacion con vapor frente al agua en aerosol
es la que tiene menor probabilidad de causar lesiones en las vias respiratorias y pulmon.

En la canula nasal de alto flujo la mezcla de gas se humidifica entre un 95 y 100% vy se
calienta a la temperatura corporal permitiendo una adecuada entrega y aporte de oxigeno,
disminuyendo los requerimientos metabolicos de los nifios, ya que no es necesario la
utilizacion de mecanismos propios para el calentamiento ni humificaciéon de esta mezcla
gaseosa por parte del paciente (1,17)
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Histéricamente, el manejo de los recién nacidos con insuficiencia respiratoria incluia el uso
de la ventilacién mecanica, sin embargo a esta se ha reconocido como un factor de riesgo
independiente para enfermedad pulmonar cronica o displasia broncopulmonar. (56,58).

Como una alternativa a la ventilacion mecanica se configuro el soporte ventilatorio no
invasivo, el cual posee efectos benéficos dentro de los que se incluye un incremento en el
volumen corriente y ventilacién minuto, una disminucion de los requerimientos de oxigeno,
preservacion del surfactante y menor frecuencia de extubacion fallida. (57); siendo uno de
los desarrollos en soporte ventilatorio no invasivo neonatal el uso de jets de gas a alta
velocidad aplicados por cénula nasal.

Es asi como inicialmente surgen las canulas de alto flujo en las unidades de cuidados
intensivos neonatales como un modo de ventilacion mecanica no invasivo con una alta
eficacia para el manejo de los prematuros con apneas y como un apoyo para el periodo
transicional post extubacion lo que permitio que ganara de manera rapida su popularidad en
los paises industrializados.

A medida que se ha afianzado como un método ventilatorio eficaz ha sido extrapolado tanto
para el beneficio de la poblacién pediatrica como para los adultos (3,16).
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Fisiologia de la ventilacion no invasiva.
Prevencion de lesion a mucosa.

Una caracteristica propia del soporte no invasivo es su condicién en relacion a los gases los
cuales son humidificados, y calentados a una temperatura cercana a la corporal, condicién
sin la cual se presentaria nuestro paciente presentaria disconfort, lesion de la mucosa nasal,
dafio faringeo y de via aérea inferior (57); y aunque todos las formas de soporte respiratorio
no invasivo cuentan con el sistema para calentar y humidificar el gas, la canula nasal
alcanza las mas altas tasas de flujo aplicada a la nasofaringe a traves de novedosos sistemas
de humificacion, siendo motivo de estudio por parte Woodhead quien encontré una mejor
apariencia de la mucosa nasal cuando se recibié tratamiento con la canula nasal de alto
flujo comparada con la canula nasal convencional en uso post extubacion (63).

Mantenimiento de tono faringeo.

Controlar de forma activa los musculos faringeos previene la oclusion a través de las fases
respiratorias. La canula nasal ayuda en la estabilizacion del tono faringeo a través de la
generacion de presiones nasales con la aplicacion de flujos nasales variables que en
modelos animales y humanos han mostrado una elevacion en la presion faringea y de las
vias respiratorias medidas por balones esofagicos asumiendo que igualmente hay una
estabilizacion igual del tono faringeo a través de flujo aplicados con la canula nasal de alto
flujo 2 a 10 litros/minuto.

Lavado del espacio muerto nasofaringeo.

La naso faringe provee una importante fuente de espacio muerto que puede disminuirse
con la administracion de un flujo aumentado en la nasofaringe ademas la entrada de gas
fresco elimina el aporte de re inhalacion desde la nasofaringe.

Gas calentado y humidificado.

La nasofaringe y epitelio de la via aérea inferior tienen la funcion de humidificar y remover
detritus mientras calienta el gas inspiratorio de manera que se prevenga una respuesta
traqueo bronquial. La canula nasal de alto flujo reemplazan el proceso de calentamiento y
humidificacién disminuyendo el trabajando metabdlico para continuar con ventilacion
espontanea. Es posible que el aire caliente y himedo reduzca el trabajo celular y mejore el
balance metabolico. (64, 65)

Disminuyendo el costo de la presion de la respiracion.
Mejora la eficiencia de la ventilacion podria ser el mecanismo dominante por el cual recién
nacido (a termino y pre término) experimentan un beneficio directo desde las terapias no

invasivas como lo es la canula nasal de alto flujo las cuales son frecuentemente aplicadas
en el manejo de estos lactantes.
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Se ha demostrado que las modalidades no invasivas alteran la presion faringea y torécica a
través de la aplicacion de interfases como la canula nasal o la mascara a nivel de las fosas
nasal mientras respiran de manera espontanea, ademéas generando presiones tanto negativas
y positivas al final de la espiracion. Este aumento de presion y flujo en la naso faringe es lo
que tiene el efecto final de estabilizar el pulmdn y la via aérea durante la espiracion. Asi
mismo el aumento de flujo nasofaringeo crea una situacion en la que se requiere una menor
presion negativa en capacidad residual funcional durante la respiracion espontanea.

Mantenimiento de la capacidad funcional residual

Uno de las caracteristicas de los lactantesque cursan con distress respiratorio es el pujo, el
cual representa una maniobra respiratoria cuya meta es mantener un volumen a final de la
espiracion en una enfermedad caracterizada por una baja compliance pulmonar, y prevenir
el colapso pulmonar (66), la cual se manifiesta de manera clinica con atelectasia y aumento
de C02 a medida que aumenta el espacio muerto anatémico y fisiolégico; lo cual se podria
minimizar con la aplicacién de presion espiratoria estabilizando la gran y pequefia via area
ademéas del alveolo, con lo que se mantiene reclutado mejorando la oxigenacion,
disminuyendo los requerimientos de oxigeno suplementario, mejorando los volimenes
pulmonares asi como la compliance llevando por ultimo a un aumento del volumen tidal y
mayor ventilacion minuto alveolar.
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Es asi que en junio de 2015 en Oxford se realiza la reunion de expertos para discutir el alto
flujo nasal en neonatologia intentando establecer entre el area de investigacion y clinica un
consenso para un mejor entendimiento de los mecanismos de accién y las indicaciones
clinicas para terapia por canula nasal de alto flujo en recién nacidos; encontrando hasta ese
momento 4 ensayos aleatorizados controlados con un registro de participantes de 1100
neonatos pre término, los cuales en gran medida estaban orientados a investigacion de la

terapia nasal de alto flujo en post extubacion (59,60,61).

Increasing HFNC Use
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Grafica N° 03 Incremento en el uso de alto flujo nasal entre UCIN USA. Tomado Oxford Nasal High-Flow

Therapy meeting, 2015.

Estos ensayos mostraron que los lactantes tratados con alto flujo nasal presentaban tasas de
falla similares aquellos tratados con CPAP, sin aumento de eventos adversos en particular
las fugas de aire, y sin aumentar la duracién en el uso de oxigeno o la estancia hospitalaria.

Un estudio adicional, comparo la eficacia del alto flujo nasal con la presion positiva
intermitente (NIPPV) como soporte inicial de pacientes pre término con sindrome de
distress respiratorio no encontrando diferencias significativas en falla la cual se definio

como la necesidad de intubacion (62).
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NIPVV. Tomado Pediatr Pulmonol 2015; 50:576-83.

Con esta informacion en el 2015 se emitieron recomendaciones para uso de terapia altoflujo
nasal en pre términosentre las que encontramos (58):

¢, Cuando considerar uso de terapia alto flujo nasal?

Lactantes en quienes de forma tradicional se hubiera usado el CPAP.

En pre término quienes tienen distress respiratorio con taquipnea, incremento
trabajo respiratorio, requerimiento oxigeno y la necesidad soporte respiratorio
continuo.

Se debe adoptar el mismo nivel de monitoreo y monitoreo por parte de enfermeria a
las adoptadas en un bebe que se inicia CPAP

Uso de sistemas de puntuacion objetivos (Score Silverman y Anderson) para
determinar la necesidad de CPAP.

Pacientes y situaciones por las cuales no considerar terapia nasal de alto flujo
Lactante con signos de sindrome dificultad respiratorio severo (Fi02 >0.7)

Apnea severa

Fuga de aire activa significativa

Anormalidades craneo faciales o de la via aérea.

Tamaiio canula

Durante CPAP la presién optima es alcanzada al minimizar la fuga a través del uso

de prongs nasales ajustados; sin embargo la fuga nasal y la salida de gas es vital
para la seguridad del paciente cuando se usa la terapia de alto flujo nasal, por lo que
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la canula que se elija debe ocupar menos del 50% del area de las narinas siempre
cumpliendo las recomendaciones de los fabricantes.

- Condicion gas

Gas siempre de estar caliente y humidificado

La temperatura de la mezcla de gas calentada se establece de manera optima a 37 °
pero si hay condensacién en el circuito, puede ser necesario reducirlaa34°Ca35°
C.

- ¢ Como iniciar flujo de gas?

Iniciar con flujo de 4 a 6 It/min para recién nacidos prematuros

El incremento de flujo de 1 It/min hasta 8 It/min debe ser hecho en respuesta al
aumento del trabajo respiratorio, taquipnea, aumento en los requerimientos de
oxigeno y acidosis respiratorio.

Se entrega la guia del equipo neonatologia del centro medico de la Universidad
Utah para inicio de terapia nasal de alto flujo, modificar el flujo y la Fi02 basado en
el peso al nacer, frecuencia respiratoria y el trabajo respiratorio.

Table 1
Consented guide to the initiation and alteration of nasal high flow therapy in neonates
Current Initiation of Escalation of
Weight Flow Flow Weaning Flow Discontinuing nHFT
<1500 g 4-6 Ipm Fio, >35% or | by 0.5 Ipm Typically at flow =
1 RR, WOB Q12-24h weight (kg)
1500-3000 g 5-7 Ipm Fio, >35% or | by 0.5-1 Ipm Typically at 2 Ipm
1 RR, WOB Q6-12h
> 3000 g 6-8 Ipm Fio, >35% or | by 0.5-1 Ipm Typically at 2 Ipm
1 RR, WOB as indicated
Comments Max flow 8 lpm 1 by 1-2 Ipm Typically slower —
Q 15-20 min PRN wean with BPD

Grafica N° 05 Guia para inicio y modificacion de la terapia alto flujo nasal en neonatos. Tomado Clin Perinatol
43 (2016) 693-705

- Retiro de terapia de alto flujo nasal

Considerar el retiro de terapia de alto flujo nasal en pacientes estables durante 12 a
24 horas.

Se recomienda que el inicio del retiro de la terapia de alto flujo nasal se inicie con la
Fi02 y luego con el flujo.

El retiro total de la terapia de alto flujo tiene una mayor probabilidad de éxito si la
Fi02 es menor a 0.3

Disminuir 1 It/min cada 12 horas guiado por el trabajo respiratorio del lactante
Considerar retirar la terapia de alto flujo nasal a flujos entre 2 y 4 It/min.
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En pediatria la experiencia con canula nasal de alto flujo ha emergido de los pacientes
perinatales, sin embargo su uso es cada vez mas frecuente en patologias como la
bronquiolitis y distress respiratorio y aunque los ensayos aleatorizados y controlados son
limitados han surgido datos sobre los beneficios fisiologicos y aplicaciones tanto en los
servicios de urgencias, hospitalizacion y de cuidado intensivo.

Los equipo de la canula nasal de alto flujo consiste de un flujometro, un blender, una
camara de calefaccion y humidificacion, el circuito y la canula nasal (que puede ser de
tamafio neonatal, pediatrico y/o adulto)
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Grafica N° 6 llstracion de equipo canula nasal de alto flujo. Fuente https://en.wikipedia.org/w/index.php?curid=31488053.
Adaptado Curr Opin Pediatr 2017, 29:000 — 000

El flujometro se puede configura de acuerdo a la edad del paciente y al contexto clinico,
con flujos maximos entre 40 a 60 It/min de acuerdo al dispositivo; el blender permite
ajustar la fraccion inspirada de oxigeno (Fi02) y la camara de calefaccion calienta el aire a
una temperatura cercana a la temperatura corporal adicionando humidificacién entre 95-
100%.

Los prongs de la canula nasal, en diversos tamarios, estan disefiados para permanecer en las
fosas nasales pero sin sellarlas, siendo este aspecto una gran diferencia con las usadas a
través de otros sistema de ventilacion no invasiva como el CPAP. Algunos sistemas de
canula nasal de alto flujo tiene incluido una valvula de alivio de presion o un sistema de
alerta de obstruccion.

Las condiciones y mecanismos de accion por los cuales actla la canula de alto flujo son:
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- Eliminacion del espacio muerto nasofaringeo: Al inicio de la inspiracion, la
nasofaringe esta llena con los gases del final de la espiracion. Modelos tanto
clinicos como experimentacion han demostrado que altos flujos “lavan” este
espacio, como resultado se mejora la ventilacion alveolar y eliminacion de CO2
disminuyendo la frecuencia respiratoria. En recién nacidos se estima un peso muerto
de 3 cc/kg mientras que en los lactantes es de 0.8 cc/kg (2, 42, 43, 67, 68).

- Mejora conductancia y complicance pulmonar: Estudios han mostrado que respirar
aire frio y seco altera la complaince pulmonar y la resistencia; esto puede ser
explicado de forma parcial por la generacion de reflejos bronco constrictores
cuando el aire seco y frio entra en contacto con los receptores localizados en la
mucosa nasal. (42, 69, 70)

- Reduccion de la resistencia de la via aérea superior: La nasofaringe tiene una
superficie que cuenta con un disefio que le permite calentar el aire inspirado, y que
ofrece una resistencia significativa al flujo de gas inspirado que puede reducirse con
la entrega del alto flujo. La nasofaringe también cuenta con la propiedad de ser
distensible por lo que al aumentar el flujo se aumenta el didmetro de la nasofaringe
disminuyendo la resistencia de la misma (1, 10, 42).

- Reduccion del gasto metabolico para el acondicionamiento de los gases: El calentar
y humidificar el aire cuando atraviesa la nasofaringe requiere energia, por lo que se
deduce que el hecho de inhalar aire que ya cuenta con estas condiciones reduce el
gasto energético, ofreciendo una beneficio en pacientes con compromiso de la
funcion pulmonar y en el uso perinatal donde se ha demostrado que mejora el peso
del nifio. (8)

Produccion de presion de distension: Se cree que la canula nasal ofrece algun grado de
presion positiva en la via area y pulmoén, mejorando la compliance pulmonar y el
reclutamiento alveolar con lo mejora intercambio gaseoso; existiendo controversia entre la
canula nasal de alto flujo y la presion de distension basada en publicaciones con hallazgos
contradictorios lo que se explica por los diferentes métodos para evaluar presion de
distension y la falta de estandarizacion de otras variables dentro de las que se incluyen
tamafo de los prongs nasales (Tamafio de la canula nasal: afecta directamente la presion de
distension, lo ideal es que el didmetro externo de la canula ocupe entre %2 y 2/3 de la fosa
nasal ya que por encima de esta relacion se aumentan las complicaciones, en prematuros se
sugiere diametro externo de 2.4 mm y en recién nacidos a termino y lactantes 2.4 a 3,7
mm. 3,4 y 5) (2); el grado de fuga a través de las fosas nasales, si el paciente tiene la boca
abierta o cerrada y el flujo administrado.

Las ventajas de la presion de distension son:

. Mejorar la relacion ventilacion perfusion

. Disminuir las atelectasias

. Mejorar la distensibilidad al aumentar el volumen al final de la espiracion
. Mejorar la capacidad residual funcional (CRF)
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No obstante, existen datos suficientes para respaldar un cierto grado de presion de
distension con el uso de HFNC, aunque las presiones exactas generalmente no se miden en
la préactica clinica. (1).

BENEFICIO CLINICO DEMOSTRADO.

La canula nasal de alto flujo esta siendo utilizada fuera del periodo perinatal en todo el
espectro de la edad pediétrica.

En recientes publicaciones se ha descrito el uso de la canula nasal de alto flujo en una gama
de indicaciones especificas asi como mas ampliamente para pacientes con compromiso
respiratorio.

Las indicaciones donde maés ha sido estudiada la canula de alto flujo son (17):

- Apnea del prematuro

- Sindrome de dificultad respiratoria de origen respiratorio y no respiratorio
- Soporte respiratorio pos extubacién

- Apnea del suefio

Las contraindicaciones de su uso son las siguientes (1,17):

- Alteracion del estado de conciencia
- Agitacion psicomotora

- Lesion/malformacion facial

- Alto riesgo de bronco aspiracién

- Estado pos reanimacion

Las ventajas de este sistema de alto flujo son (3,10):

. Facil de implementar

. Facil de monitorizar

. Comodo para el paciente

. Requiere menos sedacion

. Tiene menos efectos hemodinamicos

Dentro de las complicaciones debe tenerse presente (15,17.19,20)

. Fuga de aire

. Distension abdominal
1 Areas de presion facial
2 Necesidad de reanimacion cardiopulmonar
3 Necesidad de intubacion de emergencia
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Bronquiolitis.

La bronquiolitis es una enfermedad caracterizada por ser una infeccion de etiologia viral
que causa inflamacion y obstruccion de la pequefia via aérea resultando en atelectasias y
alteracion de la relacion ventilacion/perfusion.

Con el objetivo de abordar esta necesidad varias unidades de cuidado intensivo pediatrico
(14, 71, 72, 73, 74), areas de hospitalizacion (72, 75)y servicios de urgencias (76,77) han
iniciado a usar la canula nasal de alto flujo en pacientes con pediatria.

Tres estudios retrospectivos observacionales (dos en cuidado intensivo pediatrico y uno en
urgencias) encontraron que la tasa de intubacion para pacientes con bronquiolitis disminuyo
después de la introduccion de la canula nasal de alto flujo a estos servicios. (71, 76, 78).

Dos estudios prospectivos compararon la canula nasal de alto flujo con cénula nasal
convencional en nifios con bronquiolitis e hipoxia. Un estudio piloto encontré que la canula
puede ser administrada de manera segura sin observar eventos adversos y esos pacientes
fue cuatro veces menos probables que necesitaran ingreso a la unidad comparado con los
que usaron cénula nasal convencional. (75) En urgencias se encontr6 que los lactantes que
usaron la canula nasal de alto flujo tuvieron una reduccion en la estancia hospitalaria sin
observar diferencia en la tasa de admision a la unidad de cuidado intensivo pediétrico (77).
Finalmente, un tercer ensayo prospectivo comparo la canula nasal de alto flujo con solucién
salina hiperténica en pacientes con diagnostico con bronquiolitis sin encontrar diferencia en
diferencia en severidad, estancia hospitalaria o tasa de admisién a cuidado intensivo
pediatrico. (54)

En la ultima revision sistematica realizada por Lin et al y que fue publicada recientemente
en los cuales evaluaron como resultados principales la estancia hospitalaria, la duracién del
oxigeno suplementario y el traslado a la unidad de cuidado intensivo; como resultados
secundarios la falla en el tratamiento, la incidencia de intubacion, la duracion de ventilacion
no invasiva, la estancia en unidad de cuidado intensivo, la frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca, la Pa02, la PaC02, la saturacion de oxigeno y los eventos adverso;
encontrando que la cénula nasal es segura como manejo inicial pero sin beneficios
adicionales en nifios con bronquiolitis

Uso en apnea del suefio obstructiva.

Dado la propiedad de la canula nasal de alto flujo de ejercer presion positiva se ha
planteado su utilidad en el tratamiento de la apnea del suefio en nifios, especialmente por la
baja adherencia al tratamiento tradicional.

En un estudio donde se incluyo a 9 nifios sin tratamiento, con canula nasal de alto flujo 20
litros/minuto y con CPAP, se encontrd que en 8 de ellos la canula nasal de alto flujo redujo
de forma similar el indice de apnea-hipo apnea cuando fue comparado con el CPAP. (79)

Otra serie de casos describié 5 nifios con edades entre 2 meses y 5 afios con apnea del
suefio y quienes no toleraron el CPAP por lo que se ensayo la canula nasal de alto flujo,
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encontrando que en todos los nifios la canula nasal de alto flujo fue bien tolerada y
mejorando el indice de apnea/hipo apnea, incluso se evito la realizacion de traqueostomia
en uno de los casos.

A pesar de que estos dos publicaciones sugieren el beneficio de la canula nasal de alto flujo
en nifos con apnea del suefio aun falta estudios adicionales con un grupo a estudio de
mayor tamano.

Uso en distress respiratorio.

Hay tres estudios en los que se ha investigado el uso de canula de alto flujo como medida
de soporte en pacientes con distress respiratorio de diversas etiologias.

En el estudio prospectivo observacional realizado por Spentzas y colaboradores con 46
nifios en unidad de cuidado intensivo y quienes fueron tratados con cénula nasal de alto
flujo y en las que los flujos fueron ajustados por la edad, lactante 8-12 litros/minuto y nifios
20-30 litros/minuto; encontrando una mejora significativa en la escala Comfort, escala
distress respiratorio, oxigenacién medido por saturacién entres los 60-90 minutos de inicio
de la canula nasal de alto flujo, y la expansién pulmonar (definida por hallazgos
radiologicos) fue similar o mejoro en alrededor del 90% de los pacientes, solo el 10% de
los pacientes requirio ventilacion mecanica. (81)

El estudio de ten Brink y colaboradores evalud la seguridad y eficacia de la canula nasal de
alto flujo y CPAP en la unidad de cuidado intensivo pediatrico en relacién a la necesidad de
aumento y complicaciones en una muestra que incluyo 72 nifios en el grupo de cénula
nasal y 37 en el grupo de CPAP, con una variedad de compromiso respiratorio, cardiaco y
neurolégico. No se encontr diferencias en la proporcion de nifios a los que se les retiro la
ventilacién no invasiva y posterior paso a oxigeno por bajo flujo o retiro de la
oxigenoterapia entre la canula nasal de alto flujo Vs CPAP (61 Vs 57%) o que requirieron
aumento en el soporte respiratorio (29 Vs 24% ) . Ademas se encontro que la necesidad de
sedacion fue menos frecuente en el grupo de canula comparado con el grupo CPAP (38 Vs
60%), sin embargo haciendo la anotacion que ambas tasas son mayores a las comdnmente
reportadas. (82)

En un estudio realizado con 54 nifios menores a 20 kg en un ambiente de cuidado intensivo
que principalmente tenian diagnostico de bronquiolitis pero también algunos otros como
asma, apnea, neumonia, enfermedad pulmonar crénica y cardiopatias congénitas; que
fueron tratados con la canula nasal de alto flujo con flujos que se seleccionaron a discrecion
del medico con un méximo de 2 litros/kg/min, siendo el resultado principal la falla
terapéutica de la canula nasal de alto flujo que ocurrié en 12 pacientes (22%) de los cuales
12 se llevaron a CPAP y 5 requirieron intubacion. (74)

Un ensayo controlado aleatorizado hecho con adultos con falla respiratoria hipoxemica
demostro una reduccion en la necesidad de intubacion en subgrupo de pacientes ademas de
disminuir mortalidad a 90 dias en el brazo de canula nasal de alto flujo.

Es importante recalcar los resultados de las canulas nasales en otros centros
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*Mckiernan y colaboradores realizaron un estudio en 115 nifios y nifias menores de 2 afios
con diagnostico de bronquiolitis, estos pacientes precisaron soporte ventilatorio y todos
fueron llevados a canula de alto flujo (CNAF), se demostré en este estudio reduccion de la
tasa de intubacion del 23% al 9%, lo cual demuestra que este tipo de soporte es una
excelente alternativa al CPAP que suele ser mal tolerado (3,5).

*Schibler y colaboradores estudiaron la tasa de intubacion a 5 afios tras la introduccion de
CNAF a la UCIP en pacientes con bronquiolitis, demostraron una tasa de intubacion que
paso del 37% a 7%, en dicho estudio no se evidencio ningun efecto adverso (17).

*Abboud y colaboradores trataron de dilucidar en su estudio cuales eran las razones por las
que falla la CNAF y encontraron que no hay relacién con prematurez ni con la edad del
paciente. Documentaron claramente que los pacientes en los que falla la canula son
aquellos que ingresan mas hipercépnicos, menos taquipnéicos, con mayores puntajes en los
escalas de mortalidad y en los que posterior al inicio del tratamiento hubo poco cambio en
su frecuencia respiratoria (15).

*Lee y colaboradores quisieron en su estudio dilucidar ¢Cuanto tiempo esperar tras el inicio
de la CNAF?, con base en su estudio sugieren que si tras 90 minutos de manejo no hay
cambio en la frecuencia respiratoria y la frecuencia cardiaca, se debe revalorar al paciente,
aplicar la escala de gravedad y considerar ventilacion mecanica invasiva (1,15,18 ).

La aplicacion de las canulas de alto flujo en los nifios presenta mas dificultades que en los
adultos, tanto por la falta de colaboracion de los pacientes mas pequefios como por la
necesidad de disponer de material adecuado para cada edad. Para mejorar la adaptacion del
nifio se puede utilizar una sedacion consciente con una infusion continua de midazolam o
ketamina administrada en dosis bajas durante la adaptacion, sin empeorar el esfuerzo
respiratorio (21).

Respecto a la alimentacion en los pacientes con sistemas de alto flujo, deberia iniciarse de
forma temprana si no hay contraindicacion, a las 24-48h desde el ingreso, ya que asi se
reduce la tasa de infecciones asociadas al cuidado de la salud y la estancia hospitalaria, esta
medida ademas muestra una tendencia a mejorar los resultados de la supervivencia.
También se benefician de la nutricion enteral precoz los pacientes que ingresan con
desnutricién previa. En caso de pacientes hemodindmica mente inestables no se recomienda
iniciar la nutricion enteral de forma precoz. (22 ,23).

Se prefiere la nutricion enteral (NE) que debe administrarse mediante infusion continua,
durante 24 horas. La rutina habitual es la de iniciar la NE progresivamente, mediante un
régimen de tolerancia y aunque no se encuentra evidencia suficiente a favor de un régimen
u otro, se recomienda iniciar la NE a un ritmo de 15-25ml/hora, e ir aumentando en 20-
25ml este ritmo cada 4-8horas, si el paciente tolera, hasta llegar en 48 horas a un ritmo de
infusion que asegure los requerimientos caloricos que correspondan a cada paciente, seguin
la formula administrada (23).
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3. Pregunta de investigacion

¢ Cudles son los principales desenlaces clinicos de los lactantes de 1 mes a 23 meses con
insuficiencia respiratoria aguda que se trataron con canula nasal de alto flujo en la unidad
de cuidado intensivo pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio entre 2016 -2017?
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Identificar los principales desenlaces del uso de la canula nasal de alto flujo en lactantes de
1 mes a 23 meses, con insuficiencia respiratoria aguda en la unidad de cuidado intensivo
pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio entre julio de 2016 y junio de 2017.

4.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas clinicas de los lactantes mayores de un mes
hospitalizados por insuficiencia respiratoria aguda de origen pulmonar en la UCIP
de la Clinica Infantil Colsubsidio entre julio de 2016 y junio de 2017

e Describir la necesidad de ventilaciobn mecanica, tiempo de ventilaciobn mecanica,
mortalidad en los pacientes tratados con canula de alto flujo en la unidad de cuidado
intensivo pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio

e Identificar las complicaciones durante el tratamiento con canula de alto flujo en la
unidad de cuidado intensivo pediatrico de la Clinica Infantil Colsubsidio.

e Describir los parametros, tiempos de terapia y estrategias para retiro de canulas las

de alto flujo en la unidad de cuidado intensivo pediatrico de la Clinica Infantil
Colsubsidio.
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5. Metodologia

5.1 Tipoy disefio de estudio:

Para dar respuesta a la pregunta de investigacion y alcanzar los objetivos planteados se
decidié usar un estudio de tipo descriptivo de corte transversal.

Los estudios de corte transversal son disefios de investigacion donde las variables de interés
se miden en una poblacion o en una muestra poblacional, en un punto determinado en el
tiempo. Se utilizan muy a menudo en investigacion de servicios de salud, con el propdésito
de determinar la frecuencia de la magnitud y la distribucién de en eventos en salud o
enfermedad, en un lugar y en un momento determinado en una poblacion.

Este disefio pueden tener un componente analitico que permite calcular la asociacion entre
diversas variables, dejando claro que no se logra establecer temporalidad.

5.2 Poblacion:

Poblacion de referencia:Lactantes del mesa 23 meses que ingresaron a la unidad de
cuidado intensivo de la Clinica Infantil Colsubsidio entre julio de 2016 y junio de 2017.

Poblacién objetivo:Se incluyeron todos los pacientes entre 1 mes y 23 meses que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo de la Clinica Infantil Colsubsidio por
insuficiencia respiratoria aguda de origen pulmonar entre julio de 2016 y junio de 2017,
que cumplan los criterios de elegibilidad.

5.3 Tamafno de muestra

Se consideraron elegibles todos los pacientes entre 1 y 23 meses que ingresaron a la unidad
de cuidado intensivo de la Clinica Infantil Colsubsidio por insuficiencia respiratoria aguda
de origen pulmonar entre julio de 2016 y junio de 2017 y en quienes se haya usado la
canula nasal de alto flujo.

5.3.1 Método de seleccion y calculo del tamafio de la muestra
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Dado que se conoce que la poblacién es finita y se conoce que aproximadamente 120
sujetos afio pueden ser usuarios de canula de alto flujo, con un nivel de confianza del 95% y
una precision una precision del 5% y una proporcion de 5 (p= 0.5 que maximiza la
muestra), Yy realizando un ajuste por perdidas estimadas del 5% se obtiene un tamafio de
muestra de pacientes 62 pacientes a estudiar, siendo el fundamento tedrico el que se
expone a continuacion.

El fundamento tedrico para establecer el tamafio de muestra es el siguiente:

Tamario de muestra para establecer proporciones

N*Z p*q
6= ) ]
d**F[N -1+ 22 * p*g

donde:

N = Total de la poblacion

Z.2 = 1.96% (si la seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)

d = precisidn (en este caso deseamos un 4%).

5.4 Criterios de seleccién

5.4.1 Criterios de inclusion

¢ Niflos con diagnostico de insuficiencia respiratoria aguda de origen pulmonar que
ingresaron a la unidad de cuidado intensivo pediatrico de la Clinica Infantil
Colsubsidio entre el 1 de julio de 2016 y el 30 de junio de 2017.

¢ Nifios con edades entre 1 mes 'y 23 meses de vida

¢ Nifios que reciben manejo médico con canula de alto flujo

5.4.2 Criterios de exclusion

e Nifios que durante la estadia en UCIP, hayan estado en ventilacion mecanica
invasiva 0 no invasiva a través de un sistema diferente a canula nasal de alto
flujo previo al uso de la misma.

¢ Nifios con deformidades graves de la caja toracica: escoliosis, cifosis
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Nifios que cursen con patologia neuromuscular y/o cardiopatias cianozantes.

Alteracion del estado de conciencia
Nifos en los cuales no sea posible recolectar todas las variables solicitadas en el

estudio
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Grafica N° 07Flujo grama seleccion de pacientescon insuficiencia respiratoria aguda tratados con cénula nasal de alto flujo en

unaunidad de cuidado intensivo pediatrico de Bogota

Pacientes ingreso
UCIP n= 689

Patologia no
respiratoria n= 278

atologia respiratori

n=411

Uso CNAF n =124

Criterios inclusion

n=55

Criterios exclusion
n=69

Datos disponilbles Datos insuficientes
n=>54 n=1
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5.5Variables

Tabla 1 Definicion de variables

Variable Definicion Tipo Escala Opcidn de
Operacional respuesta
Edad Meses transcurridos Cuantitativa Continua Meses
desde el nacimiento
hasta ingreso a UCIP
Sexo Conjunto de Cualitativa Nominal Masculino
peculiaridades que Dicotomica Femenino
caracterizan a los
individuos de una
especie dividiéndolos
en masculino y
femenino
Diagnostico de ingreso| Diagndstico principal Cualitativa Nominal Neumonia lobar
UCIP que genera el ingreso Politomica Neumonia multilobar
del paciente a la Bronquiolitis
unidad de cuidado SBO
intensivo
Comorbilidades Enfermedad adicional Cualitativa Nominal Displasia
que tenga el paciente Politomica broncopulmonar
diferente a aquella que Sindrome de Down
lo llevo a insuficiencia Cardiopatia no
respiratoria aguda cianozante
Panel viral Método diagndstico Cualitativa Nominal Adenovirus
rapido por el que se Politomica Virus Sincitial
realiza identificacion Influenza Ay B
de los virus mas
frecuentes
Dias de canula nasal de]  Periodo en dias Cuantitativa Continuo Numero de dias
alto flujo comprendido desde el
inicio de la asistencia
respiratoria y el retiro
de la misma.
Dias de ventilacion Periodo en dias Cuantitativa Continua Numero de dias

mecénica

comprendido desde el

inicio de la ventilacion

mecanica y el retiro de
la misma
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canula nasal de alto
flujo

Variable Definicion Tipo Escala Opcidn de
Operacional respuesta
Dias de estancia en Periodo en dias Cuantitativa Continua NUmero de dias
UCIP comprendido desde el
ingreso a UCIP y el
egreso de la misma
Clasificacion de estado Indicadores Cualitativa Ordinal Riesgo de desnutricion
nutricional antropométricos Desnutricién aguda
patrones de referencia, Desnutricion moderada
puntos de corte que se Desnutricion grave
emplean para evaluar Peso adecuado para la
cuantitativamente el talla
crecimiento y el estado Sobrepeso
nutricional realizado Obesidad
en la primera
valoracion nutricion
UCIP
Tipo de nutricion Proceso por el cual el Cualitativa Nominal Sin via oral
organismo asimila los Politomica
nutrientes y liquidos Enteral continua
necesarios para el
crecimiento y Enteral Bolos
funcionamiento de los
procesos vitales Nutricion parenteral
Sedacion Procedimiento en el Cualitativa Nominal Si uso de sedacion
que se utilizan una Dicotomica
serie de medios, a
menudo
medicamentos, para
aliviar y calmar al
paciente y poder llevar No uso de sedacién
a cabo un tratamiento
Parametros de inicio Cuantitativa Continua
de canula nasal de alto| litraje utilizado al Litros por Kg de peso
flujo iniciar canula nasal de
alto flujo
Fio2 usados al iniciar Cuantitativa Continua
canula nasal de alto Fio2 utilizado
flujo
Pardmetros de retiro de| Litraje utilizado al Cuantitativa Continua
canula nasal de alto | retiro canula nasal de Litros por Kg de peso
flujo alto flujo
Fio2 utilizado al retiro Cuantitativa Continua

Fio2 utilizado
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Variable

Definicion
Operacional

Tipo

Escala

Opcidn de
respuesta

SAFI 6 horas (27)

Es un pardmetro que se
utiliza para medir el
intercambio gaseoso y
la gravedad de la
insuficiencia
respiratoria.

Se calcula a partir de I
férmula: Saturacion
de Oxigeno entre
fraccidn inspirada de
oxigeno (SatO2 /
FiO2).

Cualitativa

Ordinal

<100

100 -199

200-299

> 0 igual 300

SAFI
24horas

Es un pardmetro que se
utiliza para medir el
intercambio gaseoso y
la gravedad De la
insuficiencia
respiratoria.

Se calcula a partir de la|
férmula: Saturacion
de Oxigeno entre
fraccion inspirada de
oxigeno (SatO2 /
FiO2).

Cualitativa

Ordinal

<100

100 - 199

200-299

> 0 igual a 300

SAFI 48 horas

Es un pardmetro que se
utiliza para medir el
intercambio gaseoso y
la gravedad De la
insuficiencia
respiratoria.

Se calcula a partir de la|
férmula: Saturacion
de Oxigeno entre
fraccion inspirada de
oxigeno (SatO2 /
FiO2).

Cualitativa

Ordinal

<100

100 - 199

200 - 299

> 0 igual 300
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Variable Definicion Tipo Escala Opcidn de
Operacional respuesta
Gases Arteriales pH Cualitativa Ordinal <7.35
Primeras 6 horas 7.35-7.45
posterior a la >7.45
ventilacién (28)
PO2” Cualitativa Ordinal >100
60 - 100
<60
PCO2?%" Cualitativa Ordinal >55
55-45
45-35
<35
Bicarbonato Cualitativa Ordinal >24
18-24
<18
PaO2/FIO2 Cualitativa Ordinal >300
200-300
100- 200
<100
PIM2 indice de mortalidad Cualitativa Ordinal Muy bajo riesgo
pediatrica: Escala que Riesgo bajo
estratifica la gravedad Riesgo moderado
de los nifios que Riesgo alto
ingresa a cuidado Muy alto riesgo
critico.
Complicaciones Evento patoldgico no Cualitativo Discreto Escapes de Aire

deseado asociado al
uso de la canula de alto
flujo

Lesiones en piel
Bronco aspiracién
Necesidad de
reanimacion
Necesidad de
intubacién de
emergencia

5.6 Plan de analisis

Se realizo para las variables cuantitativas el calculo de medidas de tendencia central como
moda, media y mediana.

Al igual que el calculo de medidas de dispersién como la varianza, rangos, y célculo de
desviacién estandar. En el caso de las variables cualitativas se realizaron tablas de
frecuencias (frecuencia absoluta, frecuencia absoluta acumulada, frecuencia relativa,
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frecuencia relativa acumulada) y calculos de distribuciéon porcentual. De acuerdo a los
hallazgos relevantes se procedio a graficar en Microsoft Excel versién 2010 las variables
representativas seleccionadas por los autores.

5.7 Proceso de recoleccion de la informacion.

Los observadores, médicos intensivistas que se encargaron de realizar las observaciones,
luego de ser capacitados en el proceso de recoleccion de la informacién a partir de los
datos consignados en las historia clinicas, los formatos de seguimiento y la correspondiente
carpeta de archivo, que fue ubicada en la coordinacion del servicio de cuidado critico
/Pediatria.

El investigador principal se encargd de verificar la plausibilidad de los datos recolectados y
cada vez que existia duda en cuanto a la realidad se procedié a triangular con informacién
consignada en otras fuentes como los archivos en fisico o reportes en fisico, dicho proceso
con el propdsito de controlar sesgo de informacién. También se adelantaron revisiones para
evitar datos faltantes que posteriormente afectaran el analisis.

Cada uno de estos formatos se digito en la base de datos construida para su almacenamiento
en el programa Excel, los datos fueron transcritos por dos digitadores de manera
independiente y posteriormente se cotejaron con el objetivo de controlar errores de
recoleccion en la informacion secundarios al mal registro.

5.8 Control de sesgos y de calidad de los datos

Sesgos de seleccion y deteccién de los casos se controlaron utilizando criterios universales
de inclusion y una basgueda sensible de deteccion de casos por codigos CIE-10.

Se presenta un sesgo de informacion dado que los datos se obtienen a partir de terceros —
informacion de segunda mano, para controlar este sesgo se decidi6 que al utilizarmultiples
fuentes de informacion debe existir una estandarizacion en la recoleccion de losdatos a
través de un formato de recoleccion con variables claramente definidas, procesofue guiado
por el investigador principal y un investigador asociado que reviso al azar laveracidad de
los datos consignados para evitar errores en la recoleccion de los datos.

Las definiciones operativas que se asignan a cada variable nos permiten evitar el sesgo de
mala clasificacion
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6. Aspectos éticos

El estudio se realizd dentro de los principios éticos para las investigaciones médicas en
seres humanos segun la Declaracion de Helsinki - 592 Asamblea General, Seul, Corea,
Octubre 2008 (44)

Se tuvo en cuenta las regulaciones locales del Ministerio de Salud de Colombia Resolucion
8430 de 1993 en lo concerniente al Capitulo I “De los aspectos éticos de la investigacion en
seres humanos” (45)

La presente investigacion es clasificada dentro de la categoria riesgo minimo, ya que es un
estudio que emplea Unicamente los registros de la historia clinica a través de
procedimientos comunes Y las posibilidades de afectar a los sujetos son nulos.

Se limitara el acceso de los instrumentos de investigacion unicamente a los investigadores
segun Articulo 8 de la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de Salud.

Seréa responsabilidad de los investigadores el guardar con absoluta reserva la informacion
contenida en las historias clinicas y a cumplir con la normatividad vigente en cuanto al
manejo de la misma reglamentados en los siguientes: Ley 100 de 1993, Ley 23 de 1981,
Decreto 3380 de 1981, Resolucion 008430 de 1993 y Decreto 1995 de 1999.

Todos los integrantes del grupo de investigacion estaran prestos a dar informacion sobre el
estudio a entes organizados, aprobados e interesados en conocerlo siempre y cuando sean
de indole académica y cientifica, preservando la exactitud de los resultados y haciendo
referencia a datos globales y no a pacientes o instituciones en particular.

Se mantendra absoluta confidencialidad y se preservara el buen nombre institucional
profesional.

El estudio se realizara con un manejo estadistico imparcial y responsable.

No existe ningun conflicto de interés por parte de los autores del estudio que deba
declararse
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7.1 Cronograma

7. Administracion del proyecto
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7.2 Presupuesto

Tabla N° 02 Descripcion gastos de personal

Jaime Piracoca

Residente cuidado

Recoleccion de datos.

$9.600.000

$9.600.000

Mejia intensivo pediéatrico
Elaboracion documento
Busqueda bibliografia
Diana Ruiz Medico pediatra Construccioén y revision de 02 $2.560.000 $ 2.560.000
intensivista documento.
Asesoria de experto
Rosalba Pardo Medico pediatra Recoleccion datos 01 $640.000 $ 640.000

intensivista

Asesoria de experto
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Alexander Casallas Enfermero Construccion de 02 $ 1.280.000 $1.280.000

Epidemidlogo clinico documento

Analisis estadistico

Tabla N° 03 Descripcion y cuantificacion de los equipos de uso propio.

Computador portatil MacBook Pro $ 3.000.000

Impresora HP Deskjet 2510 $ 400.000

TOTAL $ 3.400.000




Tabla N° 04 Descripcién del Software que se plantea adquirir.

STATA por tres meses

Analisis de datos

$ 1.800.000

$1.800.000

TOTAL

$ 1.800.000

$ 1.800.000

Tabla N° 05 Materiales y suministros.

Papeleria

Impresion de documentos
clinicos, articulos, cartas de
sometimiento.

$ 300.000

$ 300.000

CD Almacenamiento electrénico y $10.000 $10.000
entrega de documento final
Carpetas Almacenamiento de documentos $20.000 $20.000
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Memoria USB Almacenamiento electrénico de $ 40.000 $ 40.000
documentos.
Boligrafos y resaltadores Recoleccion de datos, apuntes $20.000 $20.000
reuniones
TOTAL $390.000 $390.000

Tabla N° 06 Bibliografia

Compra articulos

No disponibilidad de algunas
revistas en las bases de datos de
la universidad.

$ 500.000

$ 500.000

TOTAL

$ 500.000

$ 500.000
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8. Resultados

Descripcion de la base de datos

Dando respuesta al primer objetivo se describié que la poblacion estudiada fue de 54

pacientes, 33 sujetos son de sexo masculino (61,1%) y los otros 21 (38,9%) son de sexo

femenino, con edades entre 1 y 23 meses con un promedio de 6,7 meses y una desviacion

estandar de 6,4 meses.

%

GENERO Masculino 33 61,1%
Femenino 21 38,9%
Bronquiolitis 30 56%
Sindrome 12 22%
S Broncobstructivo
g Neumonia multilobar 5 5,9%
E Neumonia lobar 3 3,5%
° Neumonia 2 2,4%
Otro 2 2,4%
54 100%

Tabla numero 7Distribucion de diagnéstico en la poblacion de nifios que requirieron uso

de canula de alto flujo en unidad de cuidado critico pediatrico.

La distribucion de los diagnosticos fue de 56% para bronquiolitis, 22% para sindrome

bronco obstructivo, 9% neumonia multilobar, 5% para neumonia lobar y 4% para neumonia
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y otro diagnostico respectivamente. El promedio de dias de uso de canula de alto flujo fue
de 3 dias con desviacién estandar de 2,4 dias, sin diferencias apreciables entre los distintos

diagnosticos.

En cuanto a la comorbilidad se encontré que 63% no poseia ninguna comorbilidad, 29,6%
de los nifios presentaba displasia broncopulmonar y 9,3% cardiopatia no cianozante, cabe
anotar que el 1.85% tuvo tanto displasia como cardiopatia. En la poblacion que tenia
comorbilidades asociadas, no hubo una diferencia significativa en el promedio de dias de
uso de céanula de alto flujo en comparacion con los pacientes que no presentaban
comorbilidades, asi mismo, de estos pacientes, el 41% requirié entrar a ventilacion
mecanica invasiva. De los 15 pacientes que poseian Unicamente displasia bronco pulmonar,
7 requirieron a dicha terapia, con un promedio de 10,5 dias de ventilacién mecanica. De
los 7 con cardiopatia no cianosante 5 entraron a ventilacion mecanica con un promedio de
20 dias de ventilacién. Los dias promedio de estancia en UCIP de los pacientes que

necesitaron ventilaciéon mecanica fue de 16 dias con una desviacion estandar de 17 dias.

A esta poblacion se le quiso controlar por el indice prondstico de mortalidad (PIM2:
Pediatric Index Of Mortality) el cual se distribuy6 de forma uniforme siendo en promedio
la probabilidad de muerte de 2,3% y desviacion estandar de 2,4 puntos porcentuales, donde

el méximo en esta medida fue de 15,83%.

En cuanto a los resultados del panel viral se encontré que en 54,7% de la poblacion el panel
viral fue negativo, el 34% presentd virus sincitial respiratorio, en 11,3% se encontrd para
influenza, y 3,8% de los pacientes fueron positivos para adenovirus, cabe aclarar que el
3,8% tuvieron tanto como influenza B como VSR y que estos resultados estuvieron

distribuidos de manera proporcional en los diagnosticos ya descritos.

Dando cumplimiento al segundo objetivo especifico se encontr6 que la necesidad de
ventilaciébn mecanica en los pacientes que recibieron tratamiento con canula de alto flujo
se encontré que cerca del 60% de ellos lograron superar la insuficiencia respiratoria con

dicho tratamiento.
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Gréfica numero 8Distribucion de la necesidad de ventilacién mecanica en la poblacién de

nifios que requirieron uso de canula de alto flujo en unidad de cuidado critico pediétrico.

La estadia en unidad de cuidado critico fue en promedio de 7,2 dias con una desviacion
estandar de 6 dias, presentando una diferencia clinicamente importante entre los nifios que
necesitaron ventilacion mecénica invasiva y los que no, dado que el primer grupo en
promedio dur6 en unidad de cuidado critico 12,5 dias, con desviacion estandar de 6,5 dias,
resultados realizados después de la exclusién de un paciente atipico, pero plausible que
duro 90 dias en la UCIP, mientras que los que no necesitaron ventilacion mecanica duraron

en promedio 3,8 dias con desviacion estandar de 2 dias.
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Grafica numero 9 Dias de estancias en UCIP sin ventilacion mecanica Vs con ventilacion

mecanica en los pacientes tratados con canula nasal de alto flujo

En el anterior gréfico se ilustré la diferencia en los dias de estancia en UCIP entre los
pacientes que necesitaron ventilacion mecéanica y los que no. Se corrié una prueba de
diferencia de medias a una cola con el fin de evidenciar si estadisticamente los pacientes
gue necesitan ventilacion mecanica en promedio tienen una estancia mas larga en la UCIP,
posterior a comprobacién de supuestos (Shapiro Wilk p-valor superior a 0.05 en ambos
grupos de pacientes y prueba de coeficiente de varianzas iguales p valor=0,001, por lo que
se corrio la prueba para varianzas desconocidas pero distintas), se pudo concluir (p-
valor=0.0000) que existe suficiente evidencia estadistica para decir que los pacientes que
necesitaron ventilaciébn mecanica tienen en promedio una estancia mayor en UCIP a en

comparacion de los que no necesitaron dicha terapia.

El estado nutricional mostro que el 1,9% de los pacientes presentaban desnutricion crénica,
5,6% se clasificaron con desnutricion aguda severa, el 5,6% tenia desnutricion aguda
moderada, el 24,5% presentaban riesgo de desnutricion, y el 50,9% eran eutroficos. Hacia
el otro extremo se presenta el 1,9% de los pacientes en riesgo de sobrepeso y en obesidad
directamente el 9,4%,identificando que la necesidad de entrar a ventilacibn mecéanica se

distribuyé de forma uniforme.
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Dentro de los registros encontramos datos que responden al tercer objetivo especifico en
donde las complicaciones asociadas al uso de canula nasal de alto flujo la intubacion de
emergencias en 18 pacientes (33%), no encontramos otras complicaciones principalmente

las referidas en la literatura como son las fugas de aire.

Se requiere el uso de sedacion en 20 pacientes (37%) para lograr una mejor tolerancia a la

canula nasal.

No tuvimos registros de mortalidad en pacientes que estuvieron en tratamiento con la

canula nasal de alto flujo durante el periodo registrado.

Para responder el Gltimo objetivo especifico se describieron los parametros para iniciar
terapia de canula de alto flujo.Losflujos fueron mayores a 2 It kg min en 9 pacientes, uno de
ellos a flujo muy alto como 5,5 It kg min; a flujos de 2 It/kg/min en 15 pacientes, a flujos
entre 1,9 y 1 It kg min en 28 pacientes y solo en un solo paciente se uso flujos menores a 1
It kg min (en promedio de 1,84 litros por kilo) y el 80% de los pacientes entr6 a la terapia
con un fio2 superior al 60%, logrando establecer el rango de tiempo en el que se ventilaron
los nifios que lo requirieron y los indices de oxigenacién SAFI a las primeras 6 horas, 24 y

48 horas, que se ilustran en la siguiente tabla.

SAFI Cantidad de | o o iaie
pacientes
6 horas
Menor de
0,
100 4 7,41%
Entre 101y 0
200 43 79,63%
Entre 201y o
300 4 7,41%
No aplica 3 5,56%
24 horas
Menor de
0,
100 2 3,70%
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Entre 101y 0
200 31 57,41%
Entre 201y o
300 3 5,56%
Mayor de o
300 2 3,70%
No aplica 16 29,63%
48 horas
Entre 101y 0
200 19 35,19%
Entre 201y 0
300 6 11,11%
No aplica 29 53,70%
Total 112 100,00%
general

Tabla nimero 8Distribucion en los indices de oxigenacién SAFI a las primeras 6 horas, 24 y 48
horas de la poblacién de nifios que requirieron uso de canula de alto flujo en unidad de cuidado

critico pediétrico.

Al momento del retiro de la canula nasal de alto flujo de los pacientes que necesitaron
inicio de ventilacion mecanica persistieron o incluso requirieron aumento en los parametros

de inicio de la terapia con la canula, principalmente la Fi02.

De los pacientes que se les retiro la canula nasal sin requerimiento de ventilacion mecénica,
en 12 (38% ) de ellos presentaban flujos menores a 1 It kg min, 15 (47%) flujos entre 1 y
1,5 It kg min. y solo 5 (15%) de ellos mayores a 1,5 It kg min. En relacion a la Fi02 al

momento del retiro 23 pacientes era menor a 0,5.

Se realizo un andlisis con el proposito de explorar posibles factores asociados con el hecho
de presentar la necesidad de entrar a ventilacion mecanica, se utilizaron pruebas de chi
cuadrado y se encontrd6 que variables tales como el ayuno prolongado o recibir
alimentacion por succion, poseer panel viral positivo para Influenza, diagnostico de

sindrome bronco obstructivo y ser de sexo masculino.
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9. Discusion

La oxigenoterapia a través de la canula nasal es una modalidad ventilatoria no invasiva
donde la mayor evidencia disponible proviene de estudios realizados en unidades de
cuidado neonatal en especial en los recién nacidos prematuros en escenarios de apneas,
dificultad respiratoria 0 como estrategia post extubacion. (2,3,8,9,16,18,40,51,58,60,65,83)

En pediatria la canula nasal de alto flujo ha sido reportada como estrategia y opcion
terapéutica en casos de dificultad respiratoria secundaria a procesos inflamatorios o
infecciosos respiratorios asi como soporte post extubacion, destete de ventilacion mecénica
no invasiva y apoyo respiratorio en nifios con patologia neuromuscular. (3, 8 ,9, 24, 40, 51,
71. 84, 85)

Como se enunci6 anteriormente el sistema de canula nasal de alto flujo es un sistema de
ventilacidn no invasivo con diferentes bondades que permite por sus mecanismos de accion
optimizar la fisiologia respiratoria del paciente y como lo han mostrados la diferente
lietratura medica (2,9,13,16,42,51,52,84,85) parece reducir la necesidad de ventilacion
mecénica invasiva, sin embargo se cuentan con pocos estudios en los cuales exista
estandarizacion de los parametros de inicid y retiro de los mismos, o que evallen los
posibles factores asociados al fracaso de este tipo de dispositivo y la necesidad de

ventilacion mecénica en unidades de cuidados intensivos

Se realizo un estudio observacional, de corte trasversal, que comprendieron a los lactantes
de 1 mes a 23 meses, con insuficiencia respiratoria aguda que fueron tratados con canula de

alto flujo en una unidad de cuidado intensivo pediatrico de Bogota, 2016 — 2017.
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La mayoria de pacientes que usaron la canula nasal de alto flujo correspondi6 a lactantes
masculinos con una edad promedio de 6,7 meses que cursaron en su mayoria con proceso
patoldgico respiratorio agudo de obstruccion de via aérea inferior (bronquiolitis y/o
sindrome broncobstructivo), sin embargo el numero total de dias de uso de la canula nasal

fue distinto entre los grupos de patologia obstructiva Vs restrictiva.

Entre la poblacion estudiada se encontré un 37% de comorbilidad definida como displasia
broncopulmonar, cardiopatia no cianozante o ambas siendo mas frecuentemente encontrada
la primera; sin encontrar una diferencia en el nimero de dias de uso de la canula nasal de
alto flujo entre este grupo de “comorbilidades™ y el grupo que no tenia estas caracteristicas;
sin embargo un 40% del grupo de comorbilidades requirid el uso de ventilacion mecénica
con lo que aumento el tiempo de estancia en la unidad de cuidado intensivo, dato similar al
grupo general donde se presento una diferencia clinicamente significativa siendo la estancia
en la unidad de cuidado intensivo 3 veces mayor en los lactantes que requirieron

ventilacion mecéanica invasiva.

La complicacién encontrada en nuestro estudio asociada al uso de canula nasal de alto flujo
fue la necesidad de intubacion e inicio de ventilacion mecénica; no encontramos
complicaciones como sindromes de fuga de aire o baro trauma que han sido descritas en
algunos de los estudios, sin embargo la preocupacion por el riesgo y aparicion de estas
permanece ante la inhabilidad de la medicion de presién en el circuito de la canula nasal de
alto flujo(76,87,88,89)

Se describié que el estado nutricional correspondiente a sobrepeso y obesidad fueron
variables que se encontraban presentes en el grupo de nifios que menos requirieron uso de
ventilaciébn mecanica invasiva, informacién que no encontramos documentada en la

literatura medica.

Dentro de la literatura medica se ha propuesto diversos esquemas de inicio de la canula

nasal de alto flujo principalmente asociado al flujo inicial descrito hasta 2 It kg min, sin
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embargo no encontramos ninguna estrategia para el des escalonamiento de la misma
exceptuando la recomendacion de un primer descenso del flujo para luego descender la
Fi02; dentro de nuestra investigacion pudimos observar que la aquellos que requirieron
inicio de soporte ventilatorio invasivo no permitieron el descenso de parametros e incluso si

necesitaron el aumento de pardmetros principalmente la Fi02

De los pacientes que se les retiro la canula nasal sin requerimiento de ventilacion mecanica,
en 12 (38% ) de ellos presentaban flujos menores a 1 It kg min, 15 (47%) flujos entre 1 y
1,5 It kg min. y solo 5 (15%) de ellos mayores a 1,5 It kg min. En relacién a la Fi02 al
momento del retiro 23 pacientes era menor a 0,5, lo que nos permitiria afirmar que es una
estrategia segura el retiro de la canula nasal de alto flujo con FI02 por debajo del 0,5y que
flujos menores a 1,5 It /kg/min sumado a evaluacidn clinica nos permitiria retirar la canula

nasal del alto flujo.

Finalmente dentro del ejercicio exploratorio de variables asociadas a la necesidad de
ventilacién mecanica invasiva en nifios tratados con canula nasal de alto flujo, es necesario
adelantar estudios prospectivos y con muestreo aleatorio con el proposito de comprobar la
posible asociacion encontrada a varaibles tales como el ayuno prolongado o recibir
alimentacion por succion, poseer panel viral positivo para Influenza, diagnéstico de

sindrome bronco obstructivo y ser de sexo masculino.
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10. Conclusiones

Los pacientes que se ven mayormente beneficiados por el uso de canula de alto flujo son
aquellos que poseen peso mas elevado para su talla, y que se hayan diagnosticado por

neumonia u otros diagnosticos diferentes al sindrome bronco obstructivo o bronquiolitis .

En pacientes con criterios de ventilacion mecanica se debe evitar el uso de canula nasal de
alto flujo dado que esta terapia posterga la ventilacion mecéanica y ademas contribuye a que
los pacientes ingresen al respirador con mayor compromiso del estado acido base, y
también seran estos pacientes los que duren en promedio 5 dias mas en unidad de cuidado

critico.

El estudio nos permite concluir que los clinicos deben realizar una evaluacion detallada del
paciente antes de iniciar la terapia con canula de alto flujo, teniendo en cuenta la presencia
de las caracteristicas que aumentan la probabilidad de necesitar ventilaciéon mecanica tales
como, la confirmacién de infeccion por influenza o VSR en el panel viral, el ayuno o
recibir enteral por succion, el diagnostico de sindrome bronco obstructivo, el que se haya

iniciado sedacion por irritabilidad y ser de sexo masculino.
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12. Anexos

12.1 Formato de recoleccién de informacién (cuestionario)

FORMULARIO CNAF

IDENTIFICACION

EDAD( MESES)

SEX0
(O 1.MASCULINOD

(O 2 FEMENINO

DIAGNOSTICO DE INGRESO
(O 1.NEUMONIA LOBAR

(O 2. NEUMONIA MULTILOBAR
(O 3.BRONQUIOLITIS

O 4. SINDROME BRONCOOBSTRUTIVO
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COOMORBILIDADES

(O 1. DISPLASIA BRONCOPULMONAR
(O 2. SINDROME DE DOWN

(O 3.CARDIOPATIAS NO CIANOZANTES

(O 4. NINGUNA

RESULTADO DE PANEL VIRAL
(O 1.vsR

(O 2. ADENOVIRUS

(O 3.INFLUENZA A

(O 4. INFLUENZA B

(O 5. PARAINFLUENZA

(O 6.NEGATIVO

DIAS DE USO DE CNAF

DIAS DE VENTILACION MECANICA INVASIVA

DIAS DE ESTANCIA EN UCIP

ESTADO NUTRICIONAL

(O 1.RIESGD DE DESNUTRICION

(O 2. DESNUTRICION AGUDA

(O 3. DESNUTRICION MODERADA

(O 4. DESNUTRICION GRAVE

(O 5.PESOADECUADO PARA LA TALLA
(O 6.SOBREPESO

(O 7.0BESIDAD



APORTE NUTRICIONAL
(O 1.SINVIAORAL

(O 2. ENTERAL SUCCION
(O 3.ENTERAL X SNG

O 4. NUTRICIOM PARENTERAL

USO DE SEDACION
O 13l
O 2.no

PARAMETROS DE INICIO DE CNAF (LT/K DE PESOQ)

PARAMETROS DE INICIO CNAF(FI02)

PARAMETROS DE RETIRO DE CNAF(LT/K DE PESO)

RESULTADO DE SAFI 6H DE CNAF
(O 1.MASDE 300

(O 2. ENTRE 200 ¥ 300

(O 3.ENTRE 100 Y 200

(O 4 MENOS DE 100

RESULTADO DE SAFI ALAS 24 H
(O 1.mAS DE 300

(O 2. ENTRE 200 ¥ 300

(O 3.ENTRE 100 Y 200

(O 4 MENOS DE 100

RESULTADO DE SAFI ALAS 48 H
(O 1.MSDE 300

(O 2. ENTRE 200 ¥ 300

(O 3.ENTRE 100 Y 200
O

4. MENOS DE 100
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PH DE GASES ARTERIALES EN PRIMERAS 6 HORAS DE
INTUBACION

(O 1.NO SE TOMARON
(O 2. PHNORMAL
(O 3 PHMENORA 735

(O 4 PHMAYORA7.45

P02 DE GASES ARTERIALES EN PRIMERAS 6 HORAS DE
INTUBACION

(O 1.NO SE TOMARON
() 2 MENORDE &0
(O 3 ENTRE 60-100

(O 4 MASDE100

PCO2 DE GASES ARTERIALES EN PRIMERAS 6 HORAS DE
INTUBACION

(O 1.NO SE TOMARON
(O 2.pPC0235-45
(O 3.PC0245-55
(O 4. PC02 MAS DE 55

(O 5.MENOSDE35

HCO3 DE GASES ARTERIALES EN PRIMERAS 6 HORAS DE
INTUBACION

(O 1.NO SE TOMARON
(O 2.HCO3 MAS DE 24
(O 3.HCO3 ENTRE 18-24

O 4. HCO3 MENORDE 18
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PAFI DE GASES ARTERIALES EN PRIMERAS 6 HORAS DE
INTUBACION

(O 1.NO SE TOMARON
(O 2.mAsDE300

(O 3.ENTRE 200 300
(O 4. ENTRE100Y 200

() 5.MENOS DE 100

RESULTADO DE PIM 2

COMPLICACIONES

(O 1.ESCAPE DE AIRE

(O 2.LESION EN PIEL

(O 3.BRONCOASPIRACION

(O 4INTUBACION DE EMERGENCIA
(O 5.PARD CARDIORESPIRATORIO

() 6.NINGUNA

REQUIRIO SOPORTE VENTILATORIO INVASIVO
O 1s

O 2ano

MORTALIDAD

O s
O 2no
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12.2 Otros documentos

A

v Colsubsidio

Bogotd, 30 de enero de 2018

Doctores:

Jaime Piracoca Mejia
Maria Rosalba Pardo
Diana Ruiz

Alexander Casallas
Clinica Infantil Colsubsidio
Bogota, D.C.

Asunto: Notificacion de Resultados de la Evaluacién del
Comité de Bioética

Estimados investigadores,

Reciban un saludo cordial,

En sesién ordinaria del Comité de Bioética del dia 28 de noviembre de 2017, seglin consta
en el acta nimero 219, se evalué el proyecto de investigacién titulado “Principales
desenlaces clinicos en lactantes mayores de un mes con insuficiencia respiratoria aguda
tratados con canula nasal de alto flujo en una unidad de cuidado intensivo pediitrico de
Bogota, 2016 -2017".

Las conclusiones luego de considerar el proyecto y su sustentacién ante el comité son las
siguientes:

e Lainvestigacion es viable y pertinente.

* Los investigadores cuentan con la formacién y experiencia requerida para
desarrollar la investigacion.
El trabajo tiene un disefio metodolégico adecuado.

e No se evidencian riesgos para la poblacion estudiada.

e Se acuerda mantener el compromiso de confidencialidad en el uso de la
informacién durante el proyecto y luego de su finalizacién.

e Ofrece beneficios potenciales tanto para pacientes como para los servicios de

salud.
* »
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Calle 26 # 25-50 Conmutador: 343 1899 - Fax: 340 2690 - A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 343 0080 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com
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Por lo anterior los integrantes del Comité que firmaron asistencia en la sesién mencionada
otorgan aval ético para la realizacién de su trabajo en la sede base del estudio.

El Comité de Bioética seguira atento a colaborar en caso de que sea requerido y expresa
su felicitacion al grupo de investigadores.

Finalmente, se recuerdan los compromisos adquiridos en cuanto a:

¢ ajustarse a lo aprobado,
solicitar autorizacién previa en caso de que exista la necesidad de modificaciones,
garantizar el cumplimiento de los criterios éticos en investigacion,
presentar los resultados principales en una sesion futura del comité, y,
otorgar crédito institucional a Colsubsidio (Centro de Investigacion en Salud y sede
clinica participante) en la totalidad de los productos y socializaciones que deriven
del proyecto.

Atentamente,

IGYEL ANGEL CASTRO JIMENEZ
édico Epidemidlogo

Céntro de Investigacion en Salud
olsubsidio

Copia: Archivos del Comité
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