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[ Original ]

Uso de canula de alto flujo en nifios menores de 24
meses en salones de pediatria

(Use of high flow nasal cannula in infants younger than 24 months in
general pediatric rooms)

Diana-Marcela Barahona-Ortega,’ Lydiana-Avila De Benedictis,? Arturo Abdelnour-Vasquez?

Resumen

Justificacién y objetivo: la patologfa respiratoria mds frecuente y la principal causa de hospitalizacién
en nifios menores de 2 afios en Costa Rica y el mundo, es la bronquiolitis. La terapia no invasiva de
alto flujo se introdujo en Costa Rica en 2008. El objetivo de este trabajo fue demostrar la utilidad de
la cdnula de alto flujo en nifios menores de 2 anos con patologfa respiratoria.

Métodos: estudio transversal observacional en pacientes menores de 2 afios que requirieron la
colocacién de cdnula de alto flujo, de julio a octubre de 2015, en el Hospital Nacional de Nifios.

Resultados: se realizé un analisis de 63 pacientes, con una media de edad de 10 mesesy un peso promedio
de 8,6 kg. El principal diagnéstico fue bronquiolitis y el germen mds comun fue metaneumovirus. Se
demostré una mejorfa estadisticamente significativa en la saturacién de oxigeno y el puntaje, luego de
la colocacién de la canula de alto flujo (p < 0,05), y disminucién de la frecuencia respiratoria (p 0,016)
entre los que no requirieron ventilacién mecdnica asistida, con un valor de siquiera un 30 % menos de
la inicial. Hasta un 95 % de los pacientes con una saturacién de oxigeno inicial menor al 87 %, ameritd
la colocacién de ventilacién mecdnica asistida. La duracién promedio de terapia fue de 2 dfas. De los
pacientes estudiados, 16 (25 %) llegaron a requerir ventilacién mecdnica asistida.

Conclusiones: en el grupo analizado, la cdnula de alto flujo demostré mejorfa en los pardmetros
clinicos. Los pacientes que ameritaron ventilacién mecénica asistida fueron aquellos en donde la
mejorfa en el puntaje de gravedad fue menor o igual a 2 puntos, o no hubo disminucién en la
frecuencia respiratoria de al menos un 30 %, y la saturacién de oxigeno inicial fue menor al 87 %.

Descriptores: bronquiolitis, cdnula de alto flujo, ventilacién no invasiva, ventilacion mecdnica
invasiva

Abstract

Background and aim: Bronquiolitis remains the most common respiratory etiology that affects
children under 2 years of age, and the most common cause of hospitalization in this age group.
Non-invasive technology with high flow nasal cannula was first introduced in Costa Rica in 2008;
the main goal of the study was to demonstrate the utility of this cannula in children under 2 years
of age with respiratory disease.

Methodology: Transversal observational study, in children under 2 years of age that required
high flow nasal cannula therapy, from July to October 2015 in Costa Rica’s main hospital, Hospital
Nacional de Nifios.

Results: a final simple of 63 patients was obtained. The majority came from the central area
of the country, with an average age of 10 months and an average weight of 8,6 kg. The main
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diagnosis was bronquiolitis. The most commonly virus found was the Metaneumovirus. There was
a significant improve in the oxygen saturation with the device (p < 0,05) and a significant reduction
in respiratory rates (p 0,016) between the children that did not required intubation of at least 30%
from the initial value. Up to 95% of the patients with initial oxygen saturation less tan 87% required
mechanical ventilation. The average duration of the therapy was of two days. 16 patients (25%)
required mechanical ventilation.

Conclusions: In Costa Rica, the high flow nasal cannula therapy works and improves clinical
parameters. The patients that required intubation were those in which the improvement of the
severity scale was of 2 or less points, was no reduction in respiratory rates of at least 30% and the
initial oxygen saturation was less than 87%.

Keywords: bronquiolitis; high flow nasal cannula; noninvasive ventilation therapy; mechanical

ventilation therapy.

Fecha recibido: 09 de mayo 2018

La principal causa de hospitalizacién que afecta a los nifios
menores de 24 meses es la bronquiolitis.'* En Costa Rica el pico
de incidencia se presenta de julio a noviembre.’

El manejo de la bronquiolitis es de monitoreo y soporte, ya
que atin no se ha comprobado beneficio con ninguna terapia
médica especifica.>> La terapia de oxigenacién con cdnula de
alto flujo (CAF), caliente y humidificado, surge desde el afio
2000, y ha demostrado ser efectiva y bien tolerada por los
pacientes.®® Se ha convertido en un tratamiento de oxigenacién
de gran auge en los ultimos afios y ha revolucionado el manejo
de la bronquiolitis.'® Ha llevado a una disminucién de los dfas
de estancia en Unidad de Cuidado Intenviso Periddtrico y de
hospitalizacién en general, la necesidad de intubacién y de sus
complicaciones.'"'? Numerosos estudios respaldan su uso a
nivel internacional.”’

Desde 2008, el Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica
“Dr. Carlos Sdenz Herrera”, CCSS, implement6 el uso de CAE.
En 2013 se realiz6 el primer estudio observacional por Ugalde
Cardoce, M., el cual describe las caracteristicas clinicas de los
pacientes que requirieron el dispositivo; sin embargo, no hay
ningtn estudio que evalde su eficacia a nivel latinoamericano y
su utilizacién en salones generales de pediatria.

El objetivo del estudio fue demostrar la utilidad de la CAF
para nifios menores a 24 meses, en la realidad del Hospital
Nacional de Nifios, en un periodo de 4 meses, que abarcé el
pico respiratorio, de julio a octubre de 2015.

Fecha aprobado: 05 de abril 2018

Metodologia

Estudio transversal observacional que analizé el uso
de las CAE Se incluyeron pacientes menores de 24 meses
hospitalizados en salones de Pediatrfa General del Hospital
Nacional de Nifios “Dr. Carlos Sdenz Herrera”, durante el
periodo de mds incidencia de patologfa respiratoria en Costa
Rica, que comprendi6 del 1 de julio al 31 de octubre de 2015.
Como criterios de inclusién se tomaron todos los pacientes
menores de 24 meses que ameritaran por deterioro respiratorio,
la colocacién de CAF en los servicios de Pediatria General.

Este estudio fue aprobado el 27 de noviembre de 2014
por el Comité Local de Bioética e investigacién del Hospital
Nacional de Nifios, con el cddigo CLOBI — HNN - 036 — 2014.

Se utiliz6 una escala de gravedad para el cdlculo del puntaje,
y por medio de una hoja de recoleccién de datos se incluyeron
las variables de la escala. Con esto se le dio un puntaje a los
pacientes, precolocacién de la CAF y 30 minutos después de esta.

Para efectos del puntaje de severidad se utilizé la escala
de severidad de Wood Downes. En nuestro caso esta fue
modificada y en lugar del criterio de cianosis se utilizé el de
oximetrfa, en donde se tomé como O puntos si la oximetria de
pulso era mayor o igual al 92 %, y 1 punto si esta era menor al
92 %, lo que fue validado previamente. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Escala de gravedad de Wood — Downes modificada por Avila, L. y
Barahona Ortega, M., 2015

Moderado Disminuida 46 — 60

Puntaje Sibilancias Tirajes
0 No No
1 Final espiracion Leve
2 Toda espiracion
3 Inspiracién y espiracién  Severo

Ventilacién FR FC S02
Buena <30 <120 > 92%
Regular 31-45 > 120 < 92%

Silente > 60

Bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos, grave 8-14 puntos
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Para efectos del estudio, se excluyd los pacientes a quienes
debido a malformaciones anatémicas de la via aérea superior
0 por su estructura facial, se les dificultaba el uso y colocacién
del dispositivo, al igual que los pacientes con cédnulas colocadas
en una Unidad de Cuidado Intensivo o postextubacién, como
medio para el destete de ventilacién mecdnica asistida (VMA).
La muestra final fue de 63 pacientes.

En el Hospital Nacional de Nifios se utilizan las cdnulas de
alto flujo de la marca Fisher & Paykel, tamafios de infante o
pedidtrico, con dispositivos acorde al peso del paciente capaces
de soportar flujos de hasta 25 L.

Se recolecté la informacién en el momento cuando se le
colocd la cdnula de alto flujo al paciente, y al menos media hora
después. Dicha informacién fue corroborada y completada,
haciendo uso del expediente electrénico.

Se utilizé para el andlisis de datos la estadistica descriptiva,
con mediciones de la tendencia central (promedio, moda,
mediana), y medidas de dispersién (desviacién esténdar,
rango), para aquellas variables cuantitativas (edad, peso,
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR),
saturacién de oxigeno (SO2), duracién de la terapia con CAF),
y distribuciones de frecuencias, para las variables cualitativas
(sexo, residencia, diagnéstico, factores de riesgo, ventilacién o
sonidos respiratorios, uso de musculos accesorios, presencia y
caracterfsticas de las sibilancias, inmunofluorescencia y germen,
necesidad de traslado a unidad de cuidado intensivo, necesidad
de VMA, fallecimiento). Se utilizé prueba de ¢y chi cuadrado
para el andlisis estadistico, con el programa Epi Info 7.1.5.

Resultados

Se obtuvo una muestra final de 63 pacientes, distribuidos
por sexo en 32 mujeres (50,79 %), y 31 hombres (49,21 %).
La edad media de los pacientes fue de 10 meses (rango 1 a 24
meses); la mayorfa, un 75 %, era menor a 16 meses (1 afioy 4
meses), y la moda fue de 6 meses. El principal diagndstico de
ingreso fue bronquiolitis, en 39 pacientes (61,9 %).

El factor de riesgo de severidad més frecuentemente hallado
fue el antecedente familiar de atopia en 34 pacientes (53,97
%), seguido por la presencia de diversas comorbilidades,

Cuadro 2. Comparacion de parametros pre y
postcolocacion de CAF en pacientes ventilados, de
julio a octubre 2015 (n=63)

Ventilados (n=16)

Pre CAF Post CAF
Parametro Media Rango Media Rango p
FC 159 66-206 140 131-179 0,109
FR 57 36-80 47 24-84  0,0418
SO2 87 57-100 96 86-100 0,0002
Puntaje 9 7-12 7 3-13 0,0005

principalmente respiratorias o cardfacas, las cuales estaban
presentes en 27 pacientes (42,86 %).

El peso promedio de los pacientes antes de la colocacién
de la CAF fue de 8,6 kg (2,8 - 15,8 kg). Los pardmetros
ventilatorios iniciales en que se colocaron las CAF fueron de
una FiO2 promedio del 55 % (25 % al 80 %) y con un flujo
promedio de 16 L / min, con un rango entre 5y 30 L / min.

Se tom¢ inmunofluorescencia viral a 62 de los 63 pacientes,
resultando positiva en un 34 (53 %). Se document6 coinfeccién
(mds de 1 virus) en 3 casos. Los agentes infecciosos fueron, en
orden decreciente, metaneumovirus 19 casos (30 %), rinovirus
6 casos (9 %), VRS 5 casos (8 %), Parainfluenza 3, 3 casos (5 %)
y finalmente, adenovirus 1 caso (2 %).

Se realizé una comparacién de los pardmetros ventilatorios
objetivos y cuantitativos (FC, FR, SO2 y puntaje), antes y
después de la colocacién de la CAF, tanto en pacientes que
terminaron requiriendo VMA, como en los que no. Se encontrd
que en los pacientes ventilados (n = 16) hubo una mejorfa
estadisticamente significativa con una p < 0,05 en la SO2 y
el puntaje, y en menor grado en la FR, tras la colocacién de
la CAF, no asf en la FC (Cuadro 1). En los pacientes que no
llegaron a requerir VMA (n = 47), se encontré una mejorfa
estadisticamente significativa, con una p de 0,0001 en todos
estos pardmetros: FC, FR, SO2 y puntaje (cuadros 2 y 3).

Se realiz6 una comparacién de los pardmetros clinicos
antes y después de la colocacién de la CAF en los pacientes
ventilados, versus los no ventilados. Se encontré que con
respecto a la FR posterior a la colocacién del dispositivo, hay
una disminucién estadfsticamente significativa, con una p de
0,016, entre pacientes que no requirieron VMA, versus los que
sf, y que ademds en ellos hubo una reduccién de la FR de al
menos un 30 % de su valor inicial. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa con una p de 0,004 en la SO2
previa, basal, de los pacientes no ventilados, versus los que
requirieron VMA, y se determiné que pacientes con una SO2
inicial menor al 87 %, con una DE de 9,63, hasta en un 95 %
llegaron a requerir VMA. En pacientes con una SO2 menor al
92 % hasta un 75 % de pacientes lleg6 a requerir VMA.

La disminucién en el puntaje de gravedad fue mucho menor
en pacientes que requirieron VMA, tan solo de 2 puntos, versus

Cuadro 3. Comparacion de parametros pre y
postcolocacion de CAF, en pacientes no ventilados,
de julio a octubre 2015 (n=63)

No ventilados (n=47)

Pre CAF Post CAF
Parametro Media Rango Media Rango p
FC 162 98203 142 110-195 <0,0001
FR 54 27-77 37 1960  <0,0001
502 92 81100 97 87-100  <0,0001
Puntaje 8 6-13 5 1-12 <0,0001
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una mejorfa de al menos 3 puntos, en el paciente que no
requiri6 VMA (Cuadro 4).

La duracién promedio de terapia con CAF fue de 2 dfas, con
un rango de 0 a 6 dfas. Llegaron a requerir VMA 16 pacientes
(25 %) y fueron trasladados a Unidad de Cuidado Intensivo, 57
(90 %). No hubo ningtn paciente fallecido.

Discusion

En Costa Rica se ha popularizado el uso de la CAF como
herramienta en el manejo del paciente pedidtrico con dificultad
respiratoria y sobre todo bronquiolitis.

El Hospital Nacional de Nifios en Costa Rica, es el unico
centro nacional especializado en la atencién pedidtrica del
territorio nacional, y es el sitio de referencia en donde se
manejan los pacientes mds delicados.

Debido a que la edad media de los pacientes del estudio fue
de 10 meses, y a que el principal diagnéstico de ingreso de estos
pacientes fue bronquiolitis, se trabajé con una poblacién similar
a las poblaciones involucradas en estudios internacionales, lo
que le da mayor validez a los datos obtenidos.

Los principales factores de riesgo para severidad en
bronquiolitis son los antecedentes familiares de atopia, la
presencia de comorbilidades, el antecedente de prematuridad o
infecciones respiratorias previas, y el fumado pasivo.!

De acuerdo con las Gufas Australianas de manejo de la CAF
de 2013, se debe determinar el flujo de oxigeno segtn el peso,
en una proporcién de 2 L por cada Kg de peso, los primeros 10
Kg.'? Se encontré en este estudio que la correlaciéon se manejé
adecuadamente, con respecto a los pardmetros iniciales del
dispositivo de alto flujo en la poblacién estudiada.

Los pacientes con claros signos de alarma y hallazgos
especificos son los que terminan requiriendo VMA,'>"> tales
como una SO2 inicial menor al 87 %, o una mejorfa menor al
30 % en la FR, al menos 30 minutos posteriores a la colocacién
de una CAE También son indicadores de mal prondstico un
puntaje de gravedad inicial grave (8 a 14 puntos) o un puntaje
con una pobre mejorfa posterior a la colocacién del dispositivo
(menor o igual a 2 puntos).

La colocacién de una CAF logré generar una mejorfa,
estadisticamente significativa, de los pardmetros ventilatorios en
este estudio. Tan solo un 25% de los pacientes llegd a requerir
VMA. Se evité la ventilacién invasiva hasta en un 75 % de los
pacientes estudiados. Lo anterior permite inferir que es un
instrumento efectivo que previene la ventilacién en pacientes
menores a 2 afios con dificultad respiratoria, sin embargo, se
requieren mas estudios para comprobar estos hallazgos.

Elafo 2015, en Costa Rica, no se presentd el comportamiento
tipico con respecto al pico respiratorio usual, presentdndose
menos casos de infecciones respiratorias en comparacién con
otros anos, producidas por VRS, en estos mismos meses, 1o cual
pudo generar un cambio en el comportamiento y severidad de
los casos.

Se debe tomar en cuenta que los pardmetros de severidad
fueron evaluados seglin la misma escala para cada caso, por lo
que los resultados obtenidos correlacionan con el uso intrinseco
de la CAF, independientemente del agente infeccioso.

En Costa Rica, un 25 % de los pacientes a quienes se les
colocé CAF fueron intubados. La CAF demostré ser efectiva.
Existe, como se ha reportado, una mejorfa estadisticamente
significativa en los pardmetros clinicos tras la colocacién del
dispositivo.

Los pacientes que ameritaron VMA fueron aquellos en donde
la mejorfa en el puntaje de gravedad después de su colocacion,
fue menor o igual a 2 puntos, la FR no logré reduccién de al
menos un 30 % o la SOZ2 inicial fue menor al 87 %.

Cuadro 4. Comparaciéon de parametros pre y post CAF, en pacientes
ventilados y no ventilados, de julio a octubre 2015 (n=63)
Parametro Ventilados (n=16) No ventilados (n=47) p
Promedio DE Promedio DE
FC pre 159 40,74 162 22,82 0,6881
FC post 140 33,57 142 19,31 0,7740
FR pre 57 12,59 54 12,25 0,3966
FR post 47 18,13 37 11,79 0,0161
SO2 pre 87 9,63 92 5,34 0,0044
SO2 post 96 3,81 97 2,49 0,3422
Puntaje pre 9 1,50 8 1,79 0,1265
Puntaje post 7 2,82 5 2,20 0,0069
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