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Aplicacion de oxigenoterapia de alto flujo
en ninos con bronquiolitis e insuficiencia
respiratoria en piso de internacion.
Primera experiencia a nivel nacional

Jonathan Tejera!, Ménica Pujadas?, Bernardo Alonso®, Catalina Pirez*

Resumen

Summary

Objetivo: analizar las caracteristicas clinicas y la
evolucién de los niflos con bronquiolitis e insuficiencia
respiratoria moderada tratados con oxigenoterapia de alto
flujo (OAF) en los periodos julio-setiembre de los afios
2011y 2012.

Métodos: estudio prospectivo descriptivo de los
pacientes con bronquiolitis ingresados que recibieron
tratamiento con OAF (sistema Fisher & Paykel®). Se
incluyeron 23 pacientes en total que cumplieron los
criterios de seleccion, evaluandose horariamente
parametros clinicos y cardiorrespiratorios durante el
tratamiento.

Resultados: se incluyeron 23 pacientes, la mediana de
edad fue 2 meses (rango 11 dias a 13 meses). El 74% de
ellos fueron VRS positivos. Las indicaciones para OAF
fueron: score de Tal modificado >8 al inicio 0 > 6
mantenido por mas de 2 horas de tratamiento. E/
promedio de horas de OAF fue de 58 horas (rango 12 a
120) La técnica produjo una disminucién de la frecuencia
respiratoria y del score de Tal modificado a las 2 horas de
tratamiento que a su vez fue estadisticamente
significativo, sin observarse efectos adversos. Ingresaron
a unidad de cuidados intensivos (UCIP) cinco pacientes
(22%), por lo que se evitd 78% de los ingresos a dicha
unidad con esta técnica, en este grupo de pacientes.
Discusion: la OAF consigue una mejoria clinica a través
de su impacto en el sindrome funcional respiratorio asi
como en el score de Tal modificado en los nifios con
bronquiolitis. Permite un tratamiento de estos pacientes
en sector de cuidados moderados, con escasos efectos
adversos, reduciendo el ingreso a cuidados intensivos.

Palabras clave: = BRONQUIOLITIS
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

TERAPIA POR INHALACION DE OXIGENO

Objective: to analyze the clinical characteristics and
outcome of children with bronchiolitis and moderate
respiratory insufficiency treated with High Flow Therapy
(HFT) in the July-September period of 2011 and 2012.
Methodology: prospective study of patients hospitalized
with bronchiolitis treated with HFT (Fisher & Paykel ®
system). We included 23 patients in total who met the
selection criteria, evaluating clinical parameters and
cardiorespiratory hourly during treatment.

Results: we included 23 patients, median age was 2
months (range 11 days to 13 months) 74% of them were
positive VRS. Indications for HFT were modified Tal’s
Score > 8 to start or > 6 held for more than two hours of
treatment. Average hours of HFT was 58 hours (range 12
to 120). The technique produced a decrease in
respiratory frequency and the modified Tal’s Score 2
hours after treatment, which in turn was statistically
significant, with no observed adverse effects. Admitted to
intensive care unit (PICU) 5 patients (22%), so it was
avoided by 78% of the proceeds to that unit with this
technique, in this group of patients.

Discussion: the HFT clinical improvement is achieved
through its impact on respiratory function syndrome as
well as modified Tal’s Score in children with bronchiolitis.
Allows management of these patients in moderate care
sector, with few adverse effects, reducing admission to
intensive care.

BRONCHIOLITIS
RESPIRATORY INSUFFICIENCY
OXYGEN INHALATION THERAPY
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Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas bajas son causa
importante de morbimortalidad en nuestro pais en la
época de invierno. La principal causa de las mismas es
el Virus Sincitial Respiratorio (VRS) e implica un gran
numero de ingresos a unidades de cuidados intensivos
pediatricos (UCIP)"2.

El aumento del trabajo respiratorio es un predictor
mayor de insuficiencia respiratoria. En estas situaciones
la aplicacion temprana y oportuna de soporte ventilatorio
no invasivo ha demostrado beneficio terapéutico. Esta
modalidad de tratamiento ha permitido mejorar el manejo
de nifios con infecciones respiratorias graves acortando el
tiempo de estadia hospitalaria evitando las complicacio-
nes vinculadas a la intubacién orotraqueal y la injuria aso-
ciada a la ventilacion mecanica convencional®®.

A pesar de esto, la aplicacion de ventilacion no inva-
siva (VNI) presenta dificultades en los lactantes peque-
fios, especialmente en aquellos con peso inferior a siete
kilogramos (kg). Ademas de las limitantes técnicas rela-
cionadas con la interfase utilizada, los flujos generados
y el equipamiento disponible, se suman aspectos vincu-
lados a la fisiopatologia particular de la enfermedad res-
piratoria en este grupo etario.

Este grupo de nifios constituye un problema terapéu-
tico y representa el porcentaje mayor de los ingresos a
UCIP para asistencia ventilatoria mecénica'”.

Las técnicas tradicionales de oxigenoterapia me-
diante mascarilla y/o canula nasal presentan limitantes
derivadas de la utilizacion de oxigeno seco y la imposi-
bilidad de administrar altos flujos®.

El anadir calor y altos niveles de humidificacion per-
mite emplear flujos elevados de aire y oxigeno logrando
concentraciones cercanas al 100%. Para ello se requiere
de sistemas con mezcladores de oxigeno y flujimetros
adecuados. Estos sistemas de oxigenacion de alto flujo
(OAF) son comodos, sencillos y tienen la ventaja de no
interferir con la alimentacién®'".

La oxigenoterapia de alto flujo es una técnica, que
aplicada a los nifios menores de 2 aflos con insuficiencia
respiratoria causada por infeccion respiratoria aguda ba-
ja de etiologia viral, disminuye los scores de gravedad
del paciente y se ha verificado que evita el ingreso a cui-
dados intensivos en un buen porcentaje. Se comenzo a
implementar en nuestro centro hospitalario en el afio
2011 en sector de cuidados moderados en el contexto de
la estrategia Plan Invierno'*",

Objetivo

Analizar las caracteristicas clinicas y la evolucion de los
nifios con bronquiolitis e insuficiencia respiratoria mo-

derada tratados con OAF en los periodos julio-setiem-
bre de los afios 2011 y 2012.

Material y método

Se llevo a cabo un estudio observacional, descriptivo y
prospectivo. Se incluyeron todos los pacientes con
bronquiolitis ingresados en el periodo de los meses julio
a setiembre de los afios 2011 y 2012, que recibieron tra-
tamiento con oxigenoterapia de alto flujo (sistema Fis-
her & Paykel®).

Fueron seleccionados todos los lactantes menores de
2 aflos con menos de 7.000 g de peso que cursaban una
bronquiolitis con insuficiencia respiratoria moderada,
que no respondieron adecuadamente al tratamiento pau-
tado, que mantuvieron un score de Tal modificado (tabla
1) mayor o igual a 6 por mas de dos horas con tratamien-
to, o que presentaron un score de Tal modificado mayor
o igual a § desde el inicio.

Se excluyeron de nuestro trabajo aquellos pacientes
que presentaban criterios de ingreso a Unidad de Cuida-
dos Intensivos, una PCO, mayor a 60 mmHg, un pH me-
nor o igual a 7,20 alteracion de conciencia medida a tra-
vés de la escala de Glasgow (menor a 10) o elementos de
inestabilidad hemodinamica.

La aplicacion de la técnica se llevo a cabo en el area
de cuidados moderados del Hospital Pediatrico del Cen-
tro Hospitalario Pereira Rossell, en el periodo compren-
dido entre julio a setiembre de 2011 y 2012. El dispositi-
vo fue confeccionado por el Departamento de Ingenieria
Clinica. El mismo consta de un mezclador de aire y oxi-
geno con flujimetro acoplado a un calohumidificador
MR850 de Fisher & Paykel®, y una canula nasal corta
adecuada al tamafio del nifio, que no debe superar el 50
% del diametro mayor de la narina.

El material utilizado (tubuladuras y calohumidifica-
dor) es estéril y descartable.

Se solicito consentimiento informado a los padres en
todos los casos

El protocolo de administracion de OAF se baso6 en la
administracion inicial de oxigeno a 8-10 I/min con una
FiO, de 0,6. Esta ultima se comienza a descender de
acuerdo a la respuesta clinica a partir de los 20 minutos
de iniciada la técnica, en forma progresiva hasta obtener
saturacion de oxigeno igual o mayor a 95%. Posterior-
mente se desciende el flujo.

Se consideraron variables demograficas y clinicas.
Se determind la evolucion horaria y la respuesta al trata-
miento a través de parametros clinicos y cardiorrespira-
torios durante el tratamiento. Uno de los métodos utili-
zados para esta valoracion fue la realizacion del score de
Tal modificado que incluye frecuencia respiratoria, sibi-
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Tabla 1. Puntaje de Tal*. Gravedad de la obstruccion bronquial.

Puntaje [Frecuencia Respiratoria Sibilancias SatO, Retraccion
<6 meses > 6 meses
0 <40 <30 No >95% No
1 41-55 31-45 Fin de espiracion <95% (llanto) | Sub-costal
2 56-70 46-60 Inspiracion y espiracidon | < 95% (reposo) | Sub-xifoide
3 >70 >60 Audibles a distancia [<95% (con O:)|Aleteo nasal

anotar puntaje 3
Leve:< 4 Moderado: 5-6-7-8

* Modificado por Bello O, Sehabiague G

* Si no hay sibilancias audibles por insuficiente entrada de aire debido a obstruccion severa

Grave:2 9

lancias, retracciones y saturacion de oxigeno (tabla
H",

Se realizé gasometria arterial alas 2, 12 y 24 horas de
iniciada la técnica.

Se mantuvo el tratamiento de sostén y broncodilata-
dores en todos los pacientes por igual, segun protocolo
preestablecido.

Se retira la técnica cuando el paciente se mantiene
clinicamente estable luego de haberse realizado el des-
censo progresivo de la FiO, hasta 0,3 y el flujo hasta 3
1/min, momento en cual se suspende el OAF y se coloca
canula nasal.

Se consideraron criterios para interrumpir la técnica
la no respuesta al tratamiento, el agravamiento del score
de Tal o la presencia de criterios de ingreso a cuidados
intensivos pediatricos.

Se defini6 como buena evolucion o éxito cuando se
evitod el ingreso al area de cuidados intensivos. Se esta-
blecio el analisis estadistico mediante distribucion de
frecuencias y pruebas de significancia estadistica segiin
correspondiera; considerando significativo un valor de
p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 23 pacientes con diagndstico al ingreso
de bronquiolitis que recibieron tratamiento con oxige-
noterapia de alto flujo (OAF) en la época epidémica de
2011y 2012, la mediana de edad fue 2 meses (rango 11
dias a 13 meses). Un 60% (14) eran de sexo masculino.

El 74 % (17) del total presentaban antigenos positi-
vos para VRS en el aspirado de secreciones. Para el resto
la bisqueda resultd negativa.

El 60% de los pacientes se encontraban entre el se-
gundo y tercer dia de enfermedad.
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Las indicaciones para el inicio del oxigeno de alto
flujo fueron un score de Tal mayor o igual a 6 por mas de
dos horas con tratamiento, o igual a 8 desde el inicio, ex-
cluyéndose aquellos con criterios de ingreso a cuidados
intensivos.

Un 17% de los pacientes presentaron comorbilidad
(dos desnutricion, uno sindrome de Down y dos prema-
turez).

El tratamiento con oxigeno de alto flujo se adminis-
tré seglin protocolo hasta un maximo de 10 I/min. Todos
los pacientes habian recibido oxigenoterapia previa-
mente a través de canula nasal o mascara de flujo libre.

El tratamiento produjo una disminucion del score de
Tal y de la frecuencia respiratoria a las dos horas de tra-
tamiento (figuras 1 y 2). Se consiguié mantener la satu-
racion de oxigeno por encima de 95% en todos los casos
con esta técnica.

Se aplico la prueba t para los valores del score de Tal
previo al inicio y a las dos horas de tratamiento, con t =
1,43 se evidencia una mejoria significativa (p<0,05) del
score de Tal en esas primeras dos horas (con una media
de 7 + 0,96 previo al ingreso y de 4,9 = 1,22 a las 2
horas).

Se observo que el score de Tal disminuy6 en ese pe-
riodo 28% respecto al valor inicial. No se observaron
complicaciones vinculadas a la técnica y el porcentaje
de éxito fue de 78%, 22% no presentaron mejoria con la
técnica y las causas fueron acidosis metabdlica (4%),
score de Tal que se agravd o se mantuvo mas alla de las
12 h de tratamiento (14%) e hipercapnia en ascenso
(4%).

De estos pacientes que no mejoraron con la técnica,
13% (3) fueron derivados a la unidad de cuidados inten-
sivos de nuestro hospital, 4,5% (1) a la unidad de reani-
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Tabla 2. Caracteristicas de la poblacion
Peso en gramos
SEXO Frecuencia |Porcentaje Media DE Minimo Maximo
F 9 39,00% 5088 1094 3040 6620
M 14 61,00%
0,
Total 23 100,00% DIAS DE -
Frecuencia |% %Acumulado
o ENFERMEDAD

Etiologia

% 1 5 21,70% 21,70%
VRS Frecuencia |% ‘: lad 2 7 30,40% 52,20%

cumutado 3 7l 3040% 82,60%
Si 17 73,90% 73,90% 4 3 13,00% 95,70%
No 6 26,10% 100,00% 5 1 4,30% 100,00%
Total 23 100,00% 100,00%| [Total 23 100,00% 100,00%
Edades en meses
Minima Maxima Media Mediana
0,11 13,1 2,2 2,2

macion de nuestro hospital y 4,5% (1) aunidad de cuida-
dos intensivos pediatricos externa.

Respecto a la PCO, que se registré mediante gaso-
metria previa a la conexion y a las 2, 12 y 24 h de trata-
miento, no se observé diferencia significativa entre los
valores hallados en el grupo de pacientes a lo largo del
tiempo, siendo los valores medios de PCO, al ingreso de
42,5+ 6,7 mmHg y a las 12 horas de tratamiento 42,2 +
7,9 mmHg.

El tratamiento fue bien tolerado por todos los pacien-
tes, se pudo mantener la alimentacion ya sea por succion
o por sonda nasogastrica en todos los casos. El promedio
de horas de tratamiento fue de 58 horas con un rango que
vade 12 a 120 h.

Discusion

El presente trabajo comunica la primera experiencia a
nivel nacional con la técnica de oxigenoterapia de alto
flujo, se trata de un trabajo de tipo descriptivo realizado
en los periodos de epidemia en los afios 2011y 2012 y
se incluyo un grupo de pacientes con criterios preesta-
blecidos. Se inici6 en el 2011 al conectarse los primeros
cinco pacientes que cumplieron criterios de inclusion
para la técnica ese afio'"”).

La continua busqueda de la mejora en la atencion de
aquellos lactantes y nifios menores a 2 afios portadores
de infeccion respiratoria aguda baja moderada a grave,
ha sido un tema de relevancia en los ultimos afios en
nuestro hospital pediatrico que es de referencia nacional
para los usuarios de salud publica.

Desde hace ya varios afios se lleva adelante en el
contexto de la estrategia del plan invierno la atencion de
los mismos de forma pautada y se introdujo la aplicacion
de ventilacion no invasiva (VNI) en piso de internacion
con buenos resultados, provocando una disminucion
significativa del ingreso de estos pacientes a la unidad
de cuidados intensivos pediatricos (UCIP)®"'?,

A pesar de las mejorias alcanzadas con la VNI en pi-
so, aun hasta el afio 2011 un grupo de pacientes requeria
ser derivado a UCIP por las limitantes en su aplicacion
en lactantes muy pequefios, especialmente aquellos con
peso inferior a 7.000 g. A las limitantes técnicas relacio-
nadas con la interfase utilizada, los flujos generados y el
equipamiento que se dispone, se suman los aspectos vin-
culados a la fisiopatologia particular de la enfermedad
respiratoria en este grupo etario.

Es asi que en el 2011 luego de realizar una revision
bibliografica sobre el tema se comienza a implementar
la oxigenoterapia de alto flujo en este grupo de pacientes
que hasta entonces representaban un costo importante y
tenian una morbimortalidad aumentada debido a su
mayor ingreso a UCIP.

Diversos trabajos han mostrado la eficacia de la oxi-
genoterapia de alto flujo aplicada a través del sistema
Fisher & Paykel® en los pacientes con bronquiolitis agu-
da, objetivando una disminucion de la frecuencia respi-
ratoria (FR) y de los scores de gravedad tras su utiliza-
cion, asi como también han demostrado una disminu-
cion en la necesidad de ventilacion mecanica en estos
pacientes®'®*".
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Figura 1. Evolucion temporal de la frecuencia respiratoria (FR) a lo largo de las horas de tratamiento (donde FRO,
FR2, FR12 y FR24 es la FR previo al inicio del tratamiento con OAF, a las 2,12 y 24 horas respectivamente)
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Figura 2. Evolucion temporal del score de Tal (Score) a lo largo de las horas de tratamiento (donde Score0, Score2,
Score12y Score24 son los Scores previos al inicio del tratamiento con OAF, a las 2,12 y 24 horas respectivamente)

Se incluyeron 23 pacientes menores de 2 afos que
cursaban una infeccidn respiratoria aguda baja con insu-
ficiencia respiratoria moderada que no tenian criterio de
ingreso aunidad de cuidados intensivos pero a los cuales
tampoco se les podia administrar ventilacion no invasi-
va fuera de ese sector por las limitantes ya sefialadas.

A lo largo del estudio se demostr6 que la oxigenote-
rapia de alto flujo provoca una mejoria en la frecuencia
respiratoria a las 2 horas de iniciado el tratamiento asi
como también un descenso en el score de Tal de 2 puntos
en las primeras dos horas de tratamiento que fue estadis-
ticamente significativo (prueba t).

Archivos de Pediatria del Uruguay 2013; 84(S1)

El hecho de haber logrado implementar esta técnica
en piso de cuidados moderados implicé evitar el ingreso
del 78% de estos 23 pacientes a unidad de cuidados in-
tensivos, que en caso de no haber tenido posibilidad de
acceso a esta terapia, hubieran sido derivados hacia alli.
Las complicaciones que se suscitaron en el 22% de los
pacientes, que obligaron a abandonar la técnica, estaban
asociadas a la evolucion propia de la enfermedad y no
vinculadas a la OAF.

No se detectaron cambios significativos sobre los
valores de PCO, a las 12 horas de tratamiento respecto a
los valores previos al inicio del mismo.
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La OAF se presenta como una técnica sencilla, de fa-
cil accesibilidad y escasos efectos adversos, con un me-
nor costo econémico comparado con el de una cama en
UCIP, que a su vez permite disminuir la frecuencia de
complicaciones a las cuales se expone el paciente con la
ventilacién mecénica.

Se trata por lo tanto de una técnica segura, eficaz y acce-
sible para ser implementada en piso de internacion pediatri-
ca, que ha demostrado tener un impacto sobre el trabajo res-
piratorio a las pocas horas de iniciada, no ha mostrado com-
plicaciones y logra evitar el ingreso de lactantes con infec-
cion respiratoria aguda baja e insuficiencia respiratoria mo-
derada a grave a sector de cuidados intensivos, disminuyen-
do indirectamente los riesgos que ello implica.
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