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ARTICULO ORIGINAL

Canula nasal de alto flujo en ninos con crisis
asmatica en un servicio de urgencias

pediatrico

High-flow nasal cannula therapy in children with severe asthma
exacerbations in a pediatric emergency department

Fabiana Morosini!, Soledad Tértora?, Paloma Amarillo?, Bernardo Alonso®, Mariana Mas!, Patricia Dall’Orso*, Javier Prego’

Resumen

Introduccidn: la oxigenoterapia por catéter nasal
de alto flujo (CNAF) es un recurso terapéutico
probado en la insuficiencia respiratoria aguda en
lactantes; hay pocos trabajos en ninos mayores
en la urgencia pediatrica. Se aplica en el
Departamento de Emergencia Pediatrica (DEP)
del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)
desde 2013 en lactantes con broncoobstruccion.
Publicaciones recientes avalan su aplicacién en
nifios de todas las edades.

Objetivos: comunicar la experiencia con el uso
de CNAF en pacientes mayores de 2 arfios con
crisis asmatica moderada-severa en el
DEP-CHPR.

Material y métodos: estudio descriptivo,
retrospectivo, de ninos mayores de 2 afnos con
crisis asmatica asistidos con CNAF en el
DEP-CHPR entre 01/06/13 y el 31/08/2016. La
severidad de la crisis asmatica se evaluo
siguiendo el Pediatric Asthma Score (severa >
11, moderada 8 a 11). Se utiliz6 equipo Fisher
Paykel, con flujimetro de hasta 70 L/min.

Resultados: 78 pacientes (41 ninas). Crisis
asmatica moderada 34; severa 44. PAS: media 11
(9-14). Flujo méaximo: media 30 L/m (12-60).
Duracién OAF en DEP: media 15 h (1-46). CNAF
como Unico soporte respiratorio: 42; ventilacion
no invasiva 33. AVM: tres pacientes. En un
paciente: se detecté neumotérax hipertensivo en
la radiografia realizada después del inicio de la
CNAF. No hubo fallecimientos.

Conclusiones: la CNAF resulté un recurso
terapéutico sencillo y accesible para el tratamiento
inicial de nifos mayores de 2 anos con fallo
respiratorio. Se utilizaron flujos de 2 L/kg/min, con
buena tolerancia. Constituyd el tinico soporte
respiratorio en la mitad de este grupo. Su
indicacion temprana en el tratamiento escalonado
de la crisis asmatica en la emergencia ha
aumentado; debera considerarse en los protocolos
de atencion de la crisis asmatica.
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Summary

Introduccion

Introduction: high flow nasal cannula is used for the
treatment of acute respiratory failure in infants,
although there are few publications referred to older
children in the Emergency Department. HFNC has
been used at the Pediatric Emergency Department
(PED) of Pereira Rossell Hospital since 2013, in infants
with bronchial obstruction. Recent research has found
it may be recommended for children of all ages.
Objectives: to describe the experience in the use of
HFNC in patients older than 2 years old, when they
presented moderate and severe asthma exacerbation
episodes at the in Pediatric Emergency Department of
Pereira Rossell Hospital.

Method: descriptive, retrospective study including
children older than 2 years old with asthma
exacerbations treated with HFNC, at the in Pediatric
Emergency Department of Pereira Rossell Hospital
between 06/01/13 — 08/31/16. The severity of acute
asthma was evaluated with the Pediatric Asthma Score
(severe being > 11, and moderate from 8 to 11).
Fisher Paykel CNAF equipment was used up to 70
L/min.

Results: 78 patients (41 female): Moderate
exacerbation 34; severe 44. PAS: median 11 (9-14).
Maximum flow: median 30L/m (12 — 60). HFNC in PED:
median 15 h (1-46). HFNC as the only respiratory
support: 42; non- invasive ventilation: 33. MVA: 3
patients. 1 patient: hypertensive pneumothorax in x-ray
performed after the initiation of HNFC. No deaths
recorded.

Conclusions: HNFC was a simple and accessible
therapy for the initial treatment of children older than 2
years old with acute respiratory failure. Oxygen flows of
2 L/k/min were used and no complications arose. It
was the only respiratory support in half of these
children. Its early indication in progressive treatment of
acute asthma has increased. HNFC should now be
included in protocols for management of asthma
exacerbations.

OXYGEN INHALATION THERAPY
ASTHMA
RESPIRATORY INSUFFICIENCY

Key words:

La oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo
(CNAF) es un recurso terapéutico para el tratamiento de
diversas enfermedades que cursan con insuficiencia
respiratoria aguda en la poblacion pediatrica.

Elsistemade alto flujo de oxigeno caliente y humidi-
ficado, administrado por canulas nasales, se ha instaura-
do como una técnica sencilla, comoda, que no interfiere
con la alimentacion, facil de administrar, de bajo costo,
sin complicaciones graves, efectiva para el tratamiento
de las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)
graves, dentro y fuera de la unidad de cuidados intensi-
vos (UCD)"™.

Su uso se ha estudiado ampliamente en lactantes con
IRAB en cuidados intensivos y moderados®™®, repor-
tando una menor frecuencia de asistencia ventilatoria
mecanica (AVM) en comparacion con estudios pre-
Viog49:10)

La indicacion mas frecuentemente citada es la bron-
quiolitis en el lactante, pero reportes recientes sugieren
su aplicacion a un espectro mas amplio de edades y pato-
logias"''®, dentro de ellos la crisis asmatica. La exacer-
bacion aguda de asma es un motivo de consulta frecuen-
te en la urgencia, y un porcentaje de estas requeriran in-
greso y eventual soporte respiratorio. Entre junio de
2014 y junio de 2015 consultaron en el Departamento de
Emergencia Pediatrica (DEP) del Centro Hospitalario
Pereira Rossell (CHPR), 1.258 nifios entre 2 y 14 aflos
por crisis asmatica, de las cuales 449 fueron moderadas
y 77 severas. De ellas, 287 (23%) requirieron admision
hospitalaria (fuente: registros informaticos
DEP-CHPR).

La oxigenoterapia por CNAF se aplica en el CHPR
desde 2011 en la sala de cuidados moderados en meno-
res de 2 aflos y desde 2013 en forma precoz en el DEP en
lactantes con broncoobstruccion®'?. Paulatinamente,
su uso en nuestro servicio de urgencias se ha extendido
al tratamiento de soporte de la crisis asmatica modera-
da-severa en conjunto con los farmacos incluidos en el
protocolo actual de tratamiento.

Objetivos

Comunicar la primer experiencia en el uso de CNAF en
pacientes mayores de 2 afios con crisis asmatica mode-
rada-severa en el DEP-CHPR.

Material y métodos

Se realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, que in-
cluy6 todos los pacientes mayores de 2 anos con crisis
asmatica asistidos con CNAF en el DEP-CHPR en el
periodo comprendido entre 1/6/13 —31/8/16.
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Tabla 1. Score pediatrico de asma.

4 a 6 aflos > 36

6 a 12 anos >31

Frecuencia respiratoria SatO, Tiraje Trabajo respiratorio Sibilancias
1 1-4afios <34 >95% VEA No Habla fluido Fin de la espiracion
4 a 6 afios <30
6al12<26
2 1a4 afios 35-39 90%-95% VEA Bajo Frases cortas Espiratorias
4 a 6 afios 31-35
6 a 12 afos 27-30
3 1a4 afios>40 <90% VEA o con O; Alto y bajo Palabras sueltas En los dos tiempos

Leve: 5-7
Moderada: 8-11
Severa: 12-15

- d ey sk,
g g,
gy,

Figura 1. Equipo de CNAF utilizado en el DEP-CHPR.
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Se definio crisis asmatica como episodio de exacer-
bacidn aguda con tos, sibilancias y dificultad respirato-
ria de grado variable, en nifios con diagnostico previo de
asma enfermedad, que motivo la consulta en emergen-
cia, con o sin tratamiento previo domiciliario o en otro
centro.

Las variables consideradas fueron: sexo, edad, seve-
ridad de la crisis, flujo maximo utilizado durante su per-
manencia en el DEP, duracion de la técnica en DEP,
complicaciones, destino final, soporte respiratorio utili-
zado en toda su evolucion, fallecimientos.

La severidad de la crisis asmatica se evalud segun el
Pediatric Asthma Score (severa> 11, moderada 8 a 11)
(tabla 1).

Las complicaciones registradas fueron: distension
abdominal, lesién mucosa nasal (sangrado, ulceracio-
nes), neumotérax o neumomediastino.

Para la administracion de CNAF se utilizé equipo
Fisher Paykel RT-330, con flujimetro de hasta 70 L/min,
mezclador (entre 0,21 y 1 de mezcla de oxigeno y aire) y
catéteres nasales Optiflow de Fisher Paykel, adecuados
al flujo aportado por el equipo (figura 1),

Se indico CNAF a los pacientes con crisis asma se-
veray con crisis de asma moderada sin respuesta al trata-
miento inicial de acuerdo a la pauta vigente, que incluye
salbutamol y bromuro de ipratropio inhalatorio, corti-
coides sistémicos, sulfato de magnesio y salbutamol in-
travenosos como segunda linea de tratamiento?. Se es-
tableciod un protocolo de uso de CNAF; el flujo inicial
fue de 2 L/kg/min, y la fraccidn inspirada de oxigeno ini-
cial de 0,6. A las dos horas de inicio del tratamiento y de
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes asistidos
con CNAF.
Sexo femenino 41 (52.6%)
Edad (afios) x 5,8 p50 4 (2-14)
Severidad crisis
Moderada 34 (44%)
Severa 44 (56%)
Score Pediatrico Asma x 11 (9-14)
Flujo maximo (L/min) x 30 (12-60)
Duracion en DEP (h) 15 (1-46)
Destino desde DEP
Cuidados Moderados 7 (9%)
Cuidados Moderados (CNAF/CREA) 11 (14%)
UCI 60 (77%)
Soporte respiratorio
CNAF exclusivo 42 (54%)
VNI 33 (42%)
AVM 3 (4%)

ser necesario se modifican los parametros de acuerdo a
la evolucidn clinica del paciente. Se mantuvo monitori-
zacion electrocardiografica, de frecuencia cardiaca,
respiratoria, y de saturacion de oxigeno.

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clini-
cas informatizadas de los pacientes y se recabaron en
una ficha disefiada para tal fin con las variables mencio-
nadas por parte del equipo investigador.

Elanalisis de los datos se realizo con Epi info v 3.5 4.

Resultados

Se incluyeron 78 pacientes con crisis asmatica que con-
sultaron en DEP en el periodo comprendido en el estu-
dio y fueron asistidos con CNAF.

Las caracteristicas de los pacientes se muestran en la
tabla 2.

Se indic6 CNAF por persistencia de sindrome fun-
cional respiratorio e insuficiencia respiratoria posbron-
codilatadores segun pauta.

Se utilizaron flujos promedio de 30 L/min, con una
duracion media de la técnica en DEP de 15 h antes de su
traslado a otros sectores para continuar su tratamiento.

De estos pacientes, 60 (77%) fueron trasladados a
UCT para continuar su tratamiento; 18 (23%) a sala de

cuidados moderados: siete a sala de cuidados conven-
cionales por haber completado su tratamiento con
CNAF en DEP, tres a sala con CNAF y ocho a cuidados
respiratorios especiales agudos (CREA) donde se cuen-
ta con equipo médico, de enfermeria, CNAF y ventila-
cion no invasiva.

En este grupo, 42 nifios (54%) recibieron CNAF co-
mo unico soporte respiratorio durante toda su interna-
cion. En tres pacientes (4%) se requirid AVM en la evo-
lucion: un nifio con crisis asmatica severa de 5 afios, en
el cual se implement6 ventilacion no invasiva (VNI) en
UCI y dada mala evolucion requirio6 AVM; una nifia de
12 afios con crisis asmatica severa que requirid AVM en
UCI, y unanina de 3 afios con crisis de asma severa, en la
cual se inicio VNI en DEP y posteriormente AVM por
fracaso de la técnica.

Un paciente de 3 aflos y medio con crisis de asma
moderada presentd un agravamiento brusco de su crisis
luego de 5 horas de tratamiento con broncodilatadores y
corticoides en DEP, por lo cual fue conectado a CNAF a
28 L/min (2 L/kg/min) y derivado a UCI, donde se reali-
z6 radiografia de torax que evidencié neumotorax hiper-
tensivo. Requirié drenaje pleural y completd su trata-
miento con CNAF a dicho flujo, sin necesidad de
soporte respiratorio invasivo.

En esta serie no hubo lesiones de mucosa nasal ni in-
tolerancia al flujo empleado.

No se registraron fallecimientos en este grupo de pa-
cientes.

Discusion

Esta es la primera comunicacion en nuestro pais acerca
de la aplicacion de CNAF en el tratamiento de soporte
respiratorio de la crisis asmatica en nifios mayores de 2
aflos, que incluye un nimero importante de pacientes en
un periodo de 3 afios. La mayor parte de la experiencia
en el uso de CNAF se encuentra centrado en su imple-
mentacion en lactantes con bronquiolitis" ™, en quienes
se han demostrado beneficios tanto en el ambito de la
urgencia como en cuidados moderados e intensivos; son
pocos los reportes de su uso en nifios mayores con crisis
asmatica, si bien diversas guias internacionales lo in-
corporan como parte del arsenal terapéutico en esta
patologia'*'®.

La crisis asmatica constituye un motivo de consulta
frecuente en los servicios de emergencia; si bien hoy en
dia s6lo una minoria de pacientes con esa condicion re-
quiere soporte respiratorio invasivo, no es despreciable
el porcentaje de niflos que requiere técnicas no invasivas
en asociacion con el tratamiento broncodilatador.

En el asma agudo severo hay alteracion en la relacion
ventilacion/perfusion, aumento del espacio muerto fisiolo-
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gico, hiperinsuflacion dindmica y en casos severos altera-
ciones hemodinamicas""”. La presion positiva ejercida so-
bre la via aérea reduciria el trabajo respiratorio relacionado
con el auto PEEP presente en la crisis asmatica''”; el uso de
gas humedo y caliente disminuiria la broncoobstruccion
inducida por el gas frio y seco convencional.

En la actualidad no existen guias clinicas ni pautas
establecidas ampliamente difundidas que orienten o de-
finan el uso de CNAF en adultos ni en nifios. Como men-
cionamos, numerosas publicaciones comunican su uso
en la bronquiolitis con buenos resultados y pocas com-
plicaciones. Un metanalisis de la Cochrane Library no
encontrd niveles altos de evidencia como para realizar
indicaciones ni guias en el uso de esta técnica en ni
fios®”. En este estudio se utilizo6 CNAF en crisis asmati-
ca de acuerdo al protocolo elaborado por el DEP en
forma sencilla y precoz.

En este estudio se utilizaron flujos promedio de 2
L/kg/min, con un maximo de 60 L/min y una media de
30 L/min. Para que esta técnica sea eficaz, el flujo utili-
zado debe ser mayor que el flujo inspiratorio del pacien-
te"”; el flujo alto de oxigeno permite el lavado del espa-
cio muerto. Los flujos propuestos en lactantes son ma-
yores a 2 L/min, generalmente ajustandose segun peso a
2 L/kg/min"*"; en nifios mayores, se han reportado flu-
jos maximos de hasta 30 L/min*'* a 60 L/min®****). Si
bien varios autores son cautelosos con el uso de flujos
mayores, no existen hasta el momento publicaciones
con evidencia cientifica que asocien el uso de flujos al-
tos mayores a 25 L/min con mayor nimero de complica-
ciones. Flujos de 8 a 12 L/min en lactantes y 20-30
L/min en nifios aportan presiones de 4 cm H,0"*'"),
En este estudio, el uso de flujos de 2 L/kg/min con maxi-
mos de hasta 60 L/min fue bien tolerado; en ningtin caso
fue necesario disminuir el flujo por intolerancia o
presencia de lesiones mucosas.

Existen controversias acerca de la eficacia de la me-
dicacion inhalada administrada en concomitancia con
CNAF"**; 1a dosis de broncodilatador efectivamente
recibida varia de 0,5% a 25% de la administrada segun
investigaciones realizadas in vitro. Esto podria ser me-
jorado mediante el uso de nebulizacion con equipo ultra-
sonico'**?. El proposito de este estudio no fue investi-
gar el efecto de los farmacos broncodilatadores cuando
son utilizados junto con CNAF; en este grupo de pacien-
tes fueron administrados por via inhalatoria (mediante
nebulizacion con mascarilla facial) o por via intravenosa
de acuerdo a la pauta de tratamiento actual. Estos hallaz-
gos recientes deberian tenerse en cuenta para el
protocolo de administracion de farmacos inhalados du-
rante la terapia con CNAF.

Entre las complicaciones que se mencionan con el
uso de CNAF se encuentra el escape aéreo'**¥. Un tini-
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co paciente presentd neumotorax hipertensivo que re-
quiri6 drenaje pleural en esta serie de casos; dicho neu-
motorax se constatd luego de iniciada la técnica por
agravacion brusca del paciente. No es posible definir en
este caso puntual la relacion causal entre neumotdrax y
eluso de CNAF, se desconoce si precedi6 al inicio de la
técnica. En ese paciente no se suspendid el uso de
CNAF, y completo su tratamiento utilizando flujos de 2
L/kg/min. Esto pone en evidencia la necesidad de proto-
colizar la indicacion de radiografia de torax previo al
inicio de CNAF y de asistir a estos pacientes en areas
con monitorizacion adecuada y personal entrenado. La
mayoria de las publicaciones no reportan efectos adver-
sos severos en nifios tratados con CNAF, tanto en cuida-
dos moderados, servicios de urgencia, y cuidados inten-
sivos""'”. El riesgo de fuga aérea estaria relacionado
con el uso de flujos mayores en presencia de minimas fu-
gas previas”**> y variando seglin boca abierta o no, y el
tamafio adecuado de la canula.

Con respecto al destino de estos pacientes, la mayo-
ria (78%) requirid ingreso a UCI. Esto se vincula a que
en CHPR las salas que permiten la asistencia de CNAF
en cuidados moderados se encuentran en funcionamien-
to exclusivamente en periodo invernal y prioritariamen-
te para lactantes con infeccion respiratoria aguda baja.

Seguramente esta observacion pueda ser modificada
si se dispone de unidades de alto flujo en cuidados mo-
derados durante todo el afo, disefiadas para recibir nifios
de mayor edad.

Uno de los objetivos de esta técnica es evitar el in-
greso a UCl y lanecesidad de AVM en el paciente asma-
tico. Previo al inicio de esta técnica en CHPR, la mayo-
ria de estos pacientes requerian ingreso a UCI, con los
costos y posibles complicaciones que conlleva.

El 54% de los pacientes requirieron Unicamente
CNAF; 42% recibieron en la evolucion VNI en UCI (doble
nivel o CPAP), por persistencia de sindrome funcional res-
piratorio. La VNI, técnica clasicamente utilizada en el am-
bito de los cuidados intensivos como soporte en la crisis as-
matica severa, implica mayor complejidad en los cuidados,
y necesidad de farmacos sedantes en la mayor parte de los
casos. Solo 4% de este grupo requirid6 AVM, lo cual es
concordante con el bajo niimero de intubacién en la crisis
asmética a nivel internacional'”. El tratamiento definitivo
y la decision de realizar “switch” en el soporte respiratorio
se definié seglin criterio de la unidad de destino. Futuras
investigaciones seran necesarias para establecer la eficacia
de esta técnica en el tratamiento de la crisis asmatica.

Conclusiones

El espectro de indicaciones del CNAF se ha expandido
en los ultimos afos, entre ellos la crisis asmatica; futu-
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ras investigaciones son necesarias para elaborar guias
de uso basadas en evidencia, y definir en forma precisa
su alcance, complicaciones y flujos necesarios.

Este tratamiento debe iniciarse en los servicios de ur-

gencias pediatricos, de forma de evaluar en forma opor-
tuna su eficacia ¢ identificar tempranamente el fracaso
del tratamiento que requiera mayor soporte.

Esta primera comunicacion en nuestro pais del uso

de CNAF en nifios con crisis asmatica es relevante para
protocolizar el uso de esta técnica en el manejo de esta
patologia en la urgencia, y realizar una evaluacion pros-
pectiva de su aplicacion con un nimero mayor de pa-
cientes.
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