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RESUMEN

Introduccion: La oxigenoterapia de alto flujo ha surgido como un enfoque fundamental en el
manejo de diversas afecciones respiratorias en la poblacién pediétrica, incluyendo bronquiolitis,
asma, neumonias, anafilaxias, y el sindrome de distrés respiratorio en recién nacidos. Esta
terapia ofrece una alternativa no invasiva y eficaz para mejorar la oxigenacion y la ventilacion
en estos pacientes. Objetivo: Analizar la utilidad del uso de la oxigenoterapia de alto flujo en
poblacion pediatrica con afecciones respiratorias en el periodo entre 2015y 2024. Metodologia:
Investigacion cualitativa, Revision sistematica. Con un total de 9 articulos de un total de 3447
encontrados en las bases de datos Medline, Google scholar, Dialnet, PubMed, SciELO.
Resultados: La afeccion mas frecuente tratada con cédnula nasal es la bronquiolitis. La
oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos ha demostrado resultados variados
dependiendo de los pardmetros que se evallan, entre estos parametros generales los que se
evalUan es la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la frecuencia cardiaca, la PCO,
la relacion S/F, la puntuacion del indice de ROX y el pH. Fueron pocos los pacientes que
requirieron un procedimiento mas avanzado. Discusion: Segun el analisis de datos se muestra
que la tasa de incidencia de complicaciones y efectos adversos es muy baja con el uso de canula
nasal de alto flujo porque mostro muchos efectos positivos en la poblacién pediatrica con
afecciones respiratorias. Conclusion: Con respecto a los datos analizados, se puede considerar
que la terapia con canula nasal de alto flujo es una terapia segura, bien tolerada por los pacientes
pediatricos y resulta efectiva para estabilizar a la mayoria de los pacientes pediatricos

mejorando los patrones respiratorios.



ABSTRACT

Introduction: High-flow oxygen therapy has emerged as a fundamental approach in the
management of various respiratory conditions in the pediatric population, including
bronchiolitis, asthma, pneumonia, anaphylaxis, and newborn respiratory distress syndrome.
This therapy offers a non-invasive and effective alternative to improve oxygenation and
ventilation in these patients. Objective: To analyze the usefulness of using high-flow oxygen
therapy in the pediatric population with respiratory conditions between 2015 and 2024.
Methodology: Qualitative research, Systematic review. With a total of 9 articles out of a total
of 3447 found in the databases Medline, Google scholar, Dialnet, PubMed, SciELO. Results:
The most frequent condition treated with nasal cannula is bronchiolitis. High flow oxygen
therapy in pediatric patients has shown varied results depending on the parameters evaluated,
among these general parameters those evaluated are respiratory rate, oxygen saturation, heart
rate, PCO, S/F ratio, ROX index score and pH. Few patients required a more advanced
procedure. Discussion: According to the data analysis, it is shown that the incidence rate of
complications and adverse effects is very low with the use of high flow nasal cannula because
it showed many positive effects in the pediatric population with respiratory conditions.
Conclusion: Regarding the analyzed data, it can be considered that high flow nasal cannula
therapy is a safe therapy, well tolerated by pediatric patients and is effective in stabilizing most

pediatric patients by improving respiratory patterns.



CAPITULO |
EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1.1 Antecedentes del problema
Antecedentes internacionales:

El estudio “Oxigenoterapia de alto flujo en canulas nasales en crisis asmaticas graves en un
servicio de urgencias de pediatria” tiene como objetivo valorar la eficacia, factibilidad y
seguridad de la administracién de oxigenoterapia de alto flujo con canula nasal (OAFCN) en
nifios con asma e insuficiencia respiratoria moderada a grave. El estudio se realiza a 62 pacientes
de una ciudad de Espafa en el periodo de 2012 a 2015 y concluye que OAFCN parece ser
superior al tratamiento con oxigenoterapia convencional a la hora de reducir los signos y

sintomas en las primeras dos horas de tratamiento en una crisis asmatica grave. (Ballestero Diez,

Y., 2017).

El estudio observacional de cohortes que se lleva a cabo en Bolivia, “Oxigenoterapia de alto
flujo frente a ventilacion no invasiva en nifios con estatus asmatico”, tiene como objetivo valorar
el éxito/fracaso del soporte respiratorio inicial y comparar la duracion del soporte respiratorio
y del ingreso en la Unidad de Cuidado Intensivos Pediatricos (UCIP). Este estudio se realiza a
42 nifios y sugiere que la canula nasal de alto flujo (CNAF) en algunos sujetos con estatus
asmatico puede retrasar el soporte de ventilacion no invasiva (VNI) y potencialmente causar un

soporte respiratorio mas prolongado y una estadia mas larga en la UCIP. (Pilar et al.,2017).

El estudio “Perfil del lactante con insuficiencia respiratoria que se beneficia del uso de canula
nasal de alto flujo” se lleva a cabo en Bogot4, Colombia, con 112 pacientes, y tiene como
objetivo determinar los principales desenlaces clinicos en lactantes con insuficiencia

respiratoria aguda, tratados con canula nasal de alto flujo en una unidad de Cuidados Intensivos



Pediatricos en el periodo del 2016 a 2017. El estudio concluye que la canula nasal de alto flujo
es un sistema de soporte respiratorio no invasivo, seguro, bien tolerado y capaz de disminuir la
necesidad de intubacion y los dias de estancia en cuidados intensivos. (Casallas Vega et

al.,2021).

El estudio “Efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo en hospital de segundo nivel en
bronquiolitis “se lleva a cabo en Espafia con el objetivo de evaluar el impacto de la
incorporacion de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes ingresados con bronquiolitis aguda
en un hospital sin unidad de cuidados intensivos pediatricos. Se incluyen 301 pacientes en el
periodo del 2009 al 2020, y concluye que la incorporacion de la oxigenoterapia de alto flujo en
planta no se asocia a un menor riesgo de traslado a la UCIP ni a una menor duracion de la

oxigenoterapia. (Moreno et al. , 2022).

El estudio “Analisis de predictores de respuesta a la terapia con canula nasal de oxigeno de alto
flujo en una unidad de cuidados intensivos pediatricos” se realiza en Espafia con lactantes <24
meses ingresados en la unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) debido a bronquiolitis
entre el 2015 y 2019. Su objetivo es evaluar algunas variables clinicas y analiticas de los
pacientes que ingresan en la UCIP para el inicio o continuacion de OAF ante cuadros de
dificultad respiratoria, concluye que una pCO2 > 75 mmHg (p = 0,043) y un SCORE de
gravedad de bronquiolitis (p = 0,032) son predictores de fracaso de la CNAF. (Baguedano

Lobera et al.,2022).



El estudio “Oxigenoterapia de alto flujo en lactantes internados en el Hospital Pediatrico Del
Nifio Jesus de la Cuidad de Cordoba, Argentina” evalla a 100 pacientes con el objetivo de
describir los resultados clinicos de la terapia en el hospital, registrar diagnosticos de ingreso,
agentes etioldgicos aislados y analizar variables de preconexion con la tasa de éxito-fracaso en
el periodo 2016-2019. Concluye con un éxito global del 53% y una asociacion significativa
entre el fracaso de la terapia y la edad en el grupo de 6 a 9 meses, no asi entre las variables de
sexo, grado de compromiso respiratorio, diagnostico inicial, agente etioldgico y SaFi. (Soria et

al.,2022).

El estudio “Uso de canula nasal de alto flujo (CNAF) en emergencia pediatrica del Hospital de
Lima”, que se realiza en Perd, incluye a 38 pacientes pediatricos en el periodo de enero a marzo
de 2024 con el objetivo de determinar la incidencia del uso de canula nasal de alto flujo en el
departamento de emergencias. Concluye que el tratamiento con CNAF resulta en una
disminucion significativa de la frecuencia cardiaca y respiratoria, asi como en una mejora en la
puntuacion de Wood-Downes-Ferres. La oxigenoterapia con CNAF tiene una tasa de éxito del
63 %, con algunos pacientes siendo derivados a cuidados intensivos. (Huaraca Carhuaricra et

al.,2023).

El estudio “Cénula nasal de alto flujo: ¢cun factor de riesgo de displasia broncopulmonar y
retinopatia del prematuro?” que se realiza en Chile entre 2013 y 2021 con el objetivo de analizar
los cambios presentados en la evolucion de recién nacidos muy prematuros con el uso de canula
nasal de alto flujo. El control estadistico revela un aumento de displasia broncopulmonar y
retinopatia del prematuro en el tiempo que coincide con la incorporacion de la canula nasal de
alto flujo y con el aumento de los dias de oxigenoterapia, estos hallazgos requieren un programa

de mejora para garantizar el uso adecuado de la terapia. (Mena et al.,2024).



Antecedentes nacionales:

El estudio “Uso de canula de alto flujo en nifios menores de 24 meses en salones de pediatria”,
que se realiza en Costa Rica con 63 pacientes en el periodo de julio a octubre de 2015, tiene
como objetivo demostrar la utilidad de la canula de alto flujo en nifios menores de 2 afios con
patologia respiratoria. Concluye que esta terapia muestra mejoria en los parametros clinicos; los
que ameritan ventilacion mecénica asistida son aquellos en los que la mejoria en el puntaje de
gravedad es menor o igual a 2 puntos, o que no hay disminucion en la frecuencia respiratoria de
al menos un 30%, y donde la saturacion de oxigeno inicial es menor al 87%. (Barahona Ortega

etal., 2018).

El estudio “Epidemiologia de la poblacion de nifios menores de 2 afios, sanos, internados con
diagnostico de bronquiolitis por virus respiratorio sincitial del 01 de enero al 31 de diciembre
del afio 2018 en el Hospital Nacional de Nifios, Costa Rica” se realiza con 52 pacientes con el
objetivo de describir la epidemiologia de la poblacion de nifios menores de 2 afios, sanos,
internados con diagnostico de bronquiolitis, el 100% recibe oxigenoterapia, lo cual es su motivo
de internamiento; el 21.2% amerita uso de canula de alto flujo, el 3.8% ventilacion no invasiva,
el 7.7% ventilacién mecanica asistida y solo el 1.9% ventilacion de alta frecuencia. (Molina

Jiménez.,2018).



1.1.2 Delimitacion del problema

Se realiza una revision sistematica de la literatura que abarca una variedad de articulos
cientificos, en los que los sujetos elegidos son pacientes pediatricos que han sido expuestos al
uso de oxigenoterapia de alto flujo. Esta revision comprende estudios publicados entre los afios

2015y 2024, con el fin de analizar la efectividad y los resultados clinicos.

1.1.3 Justificacion

La oxigenoterapia de alto flujo ha surgido como un enfoque fundamental en el manejo de
diversas afecciones respiratorias en la poblacion pediatrica, incluyendo bronquiolitis, asma,
neumonias, anafilaxias, y el sindrome de distrés respiratorio en recién nacidos. Esta terapia
ofrece una alternativa no invasiva y eficaz para mejorar la oxigenacion y la ventilacion en estos

pacientes.

La necesidad de investigar su efectividad es crucial, ya que los nifios son particularmente
vulnerables a las afecciones respiratorias debido a la inmadurez de su sistema inmunolégico y
a la anatomia especifica de sus vias respiratorias, siendo una de las principales causas de
morbimortalidad en el area pediatrica. La atencion médica en pediatria debe ser integral y
centrada en el paciente. Por ello, es fundamental investigar sobre los resultados clinicos, dado
que estas afecciones respiratorias requieren intervenciones rapidas y efectivas para evitar

complicaciones graves.

El bienestar emocional y fisico de los nifios es esencial para una recuperacion optima, y este
tipo de procedimiento demuestra potencial en la mejora de la comodidad del paciente por su
facil uso, lo bien que es tolerado y sus pocos efectos secundarios. Uno de los aspectos mas

importantes es su capacidad para reducir la necesidad de intervenciones invasivas que pueden



conllevar riesgos significativos, incluyendo lesiones en vias respiratorias y complicaciones a

largo plazo.

Este tema proporciona informacion sobre su impacto en la mejora de parametros clinicos
respiratorios, lo que a su vez permite a los profesionales de la salud tomar decisiones informadas
sobre su uso. Conocer los resultados clinicos asociados ayuda a definir mejor su papel en el

tratamiento de estas afecciones.

El estudio permite identificar posibles efectos adversos y complicaciones asociadas con su uso
y con esto, brindarles seguridad a los pacientes. Este estudio puede tener un impacto
significativo en el sistema de salud, porque al investigar esta terapia y aplicar su uso se reduce
la necesidad de intervenciones més invasivas y se disminuye la duracion de las estancias

hospitalarias, lo que libera recursos y aumenta la eficiencia en el manejo de los pacientes.

En resumen, la investigacion sobre la efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo en la
poblacién pediatrica es crucial, ya que la rapida evolucion de la medicina exige que los
profesionales de la salud se mantengan actualizados sobre las Gltimas investigaciones y
protocolos de tratamiento; y este tipo de tratamiento no es una excepcién. Su aplicacion debe
ser guiada por la evidencia mas reciente para garantizar un uso efectivo. La educacién continua
y la capacitacion en el uso de esta terapia son esenciales para optimizar los resultados clinicos,
garantizar la seguridad de los pacientes y contribuir a un sistema de salud mas eficiente y asi

promover una atencion pediatrica de calidad.



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA
DE INVESTIGACION

¢Cual es el uso de la oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatrica con afecciones

respiratorias relacionado a su efectividad y resultados clinicos?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general
Analizar la utilidad del uso de la oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatrica con

afecciones respiratorias en el periodo entre 2015 y 2024,
1.3.2 Objetivos especificos

1. ldentificar las afecciones respiratorias en las que se utiliza oxigenoterapia de alto flujo en

poblacién pediatrica.

2. Evaluar los efectos de la oxigenoterapia del alto flujo en pacientes pediatricos con

afecciones respiratorias.

3. Examinar la relacion entre el uso de oxigenoterapia de alto flujo y la reduccién de la

necesidad de intubacién en nifios con afecciones respiratorias agudas.

4. Identificar la influencia de la oxigenoterapia de alto flujo en la reduccion de las tasas de

mortalidad en nifios con afecciones respiratorias.



1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

Se encuentran articulos que respaldan la efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo para

reducir la necesidad de intubacion en poblacién pediatrica.

Se desarrollan con éxito una vision amplia de la terapia en multiples diagnosticos como lo es la

bronquiolitis, neumonia y asma.

Se logra recopilar casos clinicos que ponen en evidencia la mejora en la calidad de vida de los

pacientes pediatricos que utilizaron la oxigenoterapia de alto flujo.

1.4.2 Limitaciones de la investigacion

Se encontraron muchos articulos con informacion incompleta, los cuales tuvieron que ser

excluidos de esta revision sistematica

Las diferencias en los criterios de inclusion, los protocolos de cada hospital y las caracteristicas
de los pacientes que se presentan en los diferentes estudios pueden dar muchas diferencias en

los resultados.



CAPITULO II
MARCO TEORICO



Anatomia y embriologia del sistema respiratorio

La via aérea tiene 6rganos que permiten el flujo de aire durante la ventilacion. Se subdivide
en via area superior e inferior. La via aérea superior tiene la faringe que se subdivide en
nasofaringe que es un tubo muscular que va desde las fosas nasales, incluida la cavidad nasal
posterior, dividida de la orofaringe por el paladar y recubre superiormente la base del craneo,
luego esta la orofaringe que conecta la nasofaringe con la hipofaringe siendo la regién entre
el paladar y el hueso hioides, y la otra estructura es la hipofaringe que conecta la orofaringe

con el esofago y la laringe. (Ball et al., 2023)

La via aérea inferior incluye la traquea donde su principal bifurcacion son los bronguios, que
se subdividen en bronquios principales donde dos suministran ventilacion a cada pulmon, los
bronquios lobares irrigan los 16bulos principales del pulmén y los brongquios segmentarios
irrigan segmentos broncopulmonares. También se encuentran los bronquiolos, los
conductores conducen el flujo de aire, pero no contienen glandulas mucosas ni seromucosa,
los terminales son la dltima division de la via aérea sin superficies respiratorias y los
respiratorios contienen alvéolos ocasionales y tienen una superficie productora de surfactante

(Ball et al., 2023).

El desarrollo de las vias respiratorias inferiores comienza el dia 22 de gestacion y continda
formandose hasta los 8 afios. Se divide en cinco etapas. En la etapa embrionaria (semana 3 a
6) se forman la laringe, la trdquea, primordios pulmonares, los l6bulos pulmonares y los
segmentos broncopulmonares, también la pleura visceral y parietal que se desarrollan a partir
del mesodermo. En la etapa pseudoglandular (semanas 5 a la 17), se genera el arbol bronquial

hasta los bronquiolos terminales y la formacion del sistema arterial, cartilago y musculo liso.



En esta etapa ain no hay intercambio gaseoso, por lo que los bebes que nacen no sobreviven.

(Rehman & Bacha,2023).

La etapa canalicular (semanas 16 a 25) marca la division entre las unidades conductoras y
respiratorias en el arbol respiratorio. Los bronquiolos terminales se alargan y forman acinos
con bronquiolos respiratorios y conductos alveolares. A partir de la semana 20, los
neumocitos tipo Il producen surfactante pulmonar. En la etapa sacular (semana 24 hasta el
nacimiento), se expande la superficie de intercambio gaseoso y la produccién de surfactante
se vuelve suficiente a partir de la semana 32. En la etapa alveolar (semana 36 hasta los 8

afios), los tabiques secundarios dividen los siculos en alveolos. (Rehman & Bacha,2023).

A nivel celular, el endodermo del intestino anterior forma el epitelio respiratorio, la capa
esplacnopleurica del mesodermo forma el tejido conectivo, el musculo, la vasculatura y el
cartilago bronquial. y las células de la cresta neural del ectodermo forman el cartilago
laringeo. En el desarrollo fetal, la placenta es la principal en el intercambio, con el corte del
cordon umbilical y la primera respiracién, se activa la circulacién pulmonar. EI aumento de
presion en la auricula izquierda cierra el foramen oval, y el aumento de oxigeno favorece el
cierre del conducto arterioso y venoso, estableciendo una circulacion funcional y eficiente.

(Rehman & Bacha,2023).

Caracteristicas anatomofuncionales que diferencian el aparato respiratorio del nifio al

adulto

El aparato respiratorio comienza su funcion con la primera inspiracion al nacer, enfrentando
una considerable resistencia para transportar el aire desde la atmosfera hasta los alvéolos. En

los nifios, la nariz, junto con la glotis, es el area que ofrece mayor resistencia al flujo aéreo.



La cavidad nasal presenta cornetes inmaduros y poco vascularizados, débiles a los cambios
de temperatura y a procesos inflamatorios o alérgicos. Los lactantes son respiradores nasales
exclusivos, lo que facilita la lactancia, ya que pueden respirar simultaneamente mientras
succionan y degluten, fendmeno que se prolonga hasta aproximadamente los tres meses.

(Asenjo et al., 2017).

La faringe de los nifios presenta trompas de Eustaquio méas horizontalizadas, lo que facilita
la propagacion de infecciones al oido vy el reflujo de leche durante la alimentacion. Ademas,
la lengua del lactante es méas grande que en el adulto, lo que puede obstruir la via aérea.La
laringe tiene forma de embudo a nivel de C3 y C4, con una epiglotis mas corta, angosta y
angulada hacia frontal que previene la aspiracion de alimentos. Las cuerdas vocales tienen
una insercion baja y presentan estenosis subglotica fisiologica. La via aérea traqueobronquial
en los nifios es mas pequefia y de menor calibre, lo que incrementa el riesgo de obstrucciones.

(Asenjo et al., 2017).

Los pulmones de un recién nacido pesan alrededor de 200 gramos y alcanzan los 500 y 600
gramos en la edad adulta. Los nifios tienen una actividad metabolica aumentada, requiriendo
mas oxigeno de 6 a 8 ml/kg/minuto, y compensando con una frecuencia respiratoria mas alta.
Este fendmeno, junto con un centro respiratorio inmaduro, aumenta el riesgo de hipoxemia
severa durante episodios de apnea. En pediatria, la respiracion predominante es abdominal,
a edad de los 2 afios, se convierte en respiracion toracoabdominal, y a los 5 afios, se establece

como torécica. (Asenjo et al., 2017).



Fisiologia respiratoria

La Compliace pulmonar se refiere a la capacidad de elasticidad del sistema respiratorio,
donde se relaciona el volumen corriente y la presion necesaria para introducir un volumen de
aire a los pulmones, en los nifios la pared torcica tiene mayor compliance que el pulmoén
particularmente en la primera infancia, la compliance dindmica valora la compliance del
pulmén y caja toracica y proporciona datos sobre la resistencia al flujo en la via aérea , la
resistencia es la diferencia de presion entre la boca y el alvéolo necesaria para mover aire a

través de la via aérea a un flujo constante. (Estupifian Pérez, V. H.,2021).
Células del aparato respiratorio

El neumocito tipo | ocupa mayor extension de la superficie alveolar (95%), el neumocito tipo
Il cubren aproximadamente el 5% de la superficie alveolar, se encargan de sintetizar y
secretar surfactante pulmonar, estos regeneran en el caso de alteracién o destruccion, las
células glandulares son las productoras de moco, luego las células ciliares se encargan de la
movilizacién del moco, las células clara actian como progenitoras en la regeneracion,

mantenimiento y desintoxicacién del epitelio broncoalveolar. (Estupifian Pérez, V. H.,2021).

Las células endoteliales que recubren los capilares pulmonares que reciben la sangre
procedente del corazdn intervienen en la inactivacion de la bradiquinina y en la activacion
de la angiotensina Il, los macrofagos tienen como funcion principal la defensa del pulmaén
frente a bacterias, los mastocitos contienen sustancias activas como histamina, heparina,
prostaglandina, peptido intersticial vasoactivo y enzimas, las células neuroendocrinas
también se conocen como células K se localizan en el tracto gastrointestinal y contienen

aminas. (Estupifian Pérez, V. H.,2021).



Etiologia de afecciones respiratorias

La edad desempefia un papel fundamental en la susceptibilidad y la manifestacion clinica de
las infecciones respiratorias en nifios. Los neonatos se benefician de la inmunidad pasiva a
través de los anticuerpos maternos, lo que les proporciona cierta proteccion contra patdgenos
especificos. Sin embargo, esta proteccion es incompleta, lo que los deja vulnerables a
enfermedades. Entre los tres y los seis meses de edad, la disminucién de los anticuerpos
maternos coincide con un sistema inmunitario inmaduro, lo que aumenta la susceptibilidad a

un espectro mas amplio de infecciones. (Albishi et al., 2024).

Las infecciones virales predominan durante la infancia y la edad preescolar, y las infecciones
bacterianas, como las causadas por Mycoplasma pneumoniae, son mas comunes en edad
escolar. Con el tiempo, la maduracion del sistema inmunitario y el desarrollo de la inmunidad
adaptativa aumentan la resistencia a las infecciones. Los patdgenos virales causan la mayoria
de las infecciones del tracto respiratorio y los mas comunes son el virus respiratorio sincitial
(VRS), el rinovirus, el adenovirus, el virus de la influenza, el virus parainfluenza y el
metapneumovirus humano. EI VRS causa bronquiolitis en bebés y nifios pequefios. (Albishi

et al., 2024).

Los patdgenos bacterianos, tales como Streptococcus pneumoniae, los estreptococos
betahemoliticos del grupo A (GABHS), Haemophilus influenzae y Mycoplasma
pneumoniae, contribuyen significativamente a infecciones secundarias o enfermedades
primarias como la neumonia y la faringitis. Las coinfecciones, que involucran
simultaneamente patdgenos virales y bacterianos, pueden complicar las presentaciones

clinicas y los resultados del tratamiento. (Albishi et al., 2024).



El pulmén fetal en desarrollo, asi como el pulmon infantil, es mas susceptible a las lesiones
pulmonares por los agentes toxicos que incluyen los contaminantes del aire. Los factores
determinantes a la contaminacion del aire comienzan con las exposiciones desde la
concepcion y se extienden hasta la adolescencia e incluyen el proceso continuo de
crecimiento y desarrollo del aparato respiratorio, el sistema inmune inmaduro, la mayor

vulnerabilidad a los efectos del estrés oxidativo, las altas tasas de infeccion con patdgenos

respiratorios, y los patrones de actividad. (Ubilla, C et al.,2017).

Los contaminantes del aire pueden alterar los mecanismos de defensa propios del sistema
respiratorio. La capa de mucus y células ciliadas son una importante primera linea de defensa
contra los contaminantes que llegan a la via aérea, sin embargo, éstos pueden afectar la
composicion o la produccion de mucus y alterar la funcion del epitelio ciliar. (Ubilla, C et

al.,2017).

Ademas, los contaminantes pueden afectar las células sensoriales que terminan en el epitelio
a lo largo de las vias respiratorias, lo que afecta el masculo liso, y desencadena una
hiperreactividad de la via aérea y aumenta la produccion de mucus que lleva a la aparicion
de tos o secreciones. En las vias respiratorias inferiores, los contaminantes del aire pueden
afectar a la linea secundaria de defensa, que incluye los macrofagos alveolares y la capa
celular responsable del intercambio de gases. Si la inflamacion es cronica, puede dar como

resultar el engrosamiento de la barrera alvéolo-capilar. (Ubilla, C et al.,2017).



Afecciones respiratorias

Insuficiencia respiratoria aguda

La insuficiencia respiratoria aguda es una condicion que puede ser provocada por una
variedad de agentes patdgenos como los virus, bacterias, hongos y parasitos; donde los virus
son los responsables de la mayoria de los casos en el area de pediatria, representando entre
el 45% vy el 77% de las infecciones. Esta alta incidencia genera una demanda significativa en
los servicios de salud, dando como resultado un porcentaje de 30% y el 50% de consultas
médicas y entre el 20% y el 40% de hospitalizaciones pediatricas en la mayoria de los paises.

(Mufioz et al., 2021).

La orientacion horizontal de las costillas y la insercién horizontal del diafragma hacen que
los movimientos respiratorios sean menos efectivos en pacientes pediatricos. Ademas, la
menor presencia de fibras musculares tipo 1 resistentes a la fatiga resulta en una mayor
susceptibilidad a la fatiga durante el aumento de la frecuencia respiratoria, en comparacion
con los adultos, lo que conlleva un deterioro mas rapido de la respiracion. (Panetti,B et al.,

2024)

El control de la respiracion implica la sinergia de los pulmones, el sistema cardiovascular, el
cerebro, nervios y musculos para garantizar un intercambio gaseoso éptimo, el cual se ve
influenciado por factores, como la ventilacion, el gradiente de concentracion de gases, la
permeabilidad de la membrana respiratoria y el flujo y transporte sanguineo. Los bebés y
nifios pequefios son mas susceptibles a la IRA que los adultos debido a diversos aspectos que

influyen en el desarrollo del sistema respiratorio, como la inmadurez del impulso respiratorio,



la anatomia de las vias respiratorias y la eficiencia de los muasculos respiratorios. (Panetti,B

etal., 2024)

Anatomicamente, estas infecciones afectan principalmente las vias respiratorias altas, donde
se involucran la nariz, la faringe y la laringe y en menor proporcién comprometen las vias
respiratorias bajas, que incluyen la trdquea, los bronquios y los pulmones. Durante los
primeros cinco afos de vida, se estima que los nifios tienen entre cinco y nueve episodios de
infecciones respiratorias al afio, donde aproximadamente dos de cada 100 pueden progresar
aneumonia, indicando un fallo en los mecanismos de defensa frente a los agentes infecciosos.
Entre los patdgenos mas comunes se encuentra el Streptococcus pneumoniae. (Mufioz et al.,

2021).

Los factores que contribuyen a la aparicion de infecciones respiratorias agudas son diversos
y complejos. Las variaciones climaticas pueden influir en la propagacion de virus y bacterias,
otros factores son el hacinamiento, la desnutricion es otro factor de riesgo importante, ya que
compromete el sistema inmunoldgico, aumentando la susceptibilidad a la infeccion, ademas
de los factores ambientales y sociales, existen factores intrinsecos del huésped como son el
sexo Y la edad, el sexo vardn junto con la falta de alimentacion materna son los factores

asociados mas comunes. (Mufioz et al., 2021).

Fisiopatologia

La lesidn agresora crea una respuesta inflamatoria pulmonar exagerada, tanto humoral como
celular. La respuesta humoral principal incluye activacion de citocinas locales, la respuesta
celular incluye linfocitos, monocitos y neutréfilos. Estos factores humorales y celulares

interacttan entre ellos y con moléculas de adhesion incrementadas en la sangre, los que se



adhieren a los leucocitos, plaquetas y células endoteliales e inducen neutrofilos rodantes,
agregados de fibrina y plaquetas que obstruyen el flujo sanguineo capilar. (Rodriguez Moya,

V. Setal., 2019)

Los mecanismos de lesion pulmonar son factores neurogénicos, isquemia-reperfusion y
radicales de oxigeno, interrelacion complemento-neutréfilos-endotelio-linfocitos-
macrdofagos-enzimas lisosomales, metabolismo del &acido araquiddnico, alteraciones
plaquetarias y del sistema de la coagulacién, éxido nitrico, proteina C activada y deficiencia

del surfactante pulmonar endégeno. (Rodriguez Moya, V. S et al., 2019)

Durante la isquemia se producen radicales libres con la disminucién de antioxidantes y como
resultado es muy probable que ocurra el dafio tisular que desencadene la cascada
inflamatoria. El o0xido nitrico es un potente vasodilatador pulmonar, el cual pierde sus
propiedades debido a la liberacion durante la hipoxia de mediadores inflamatorios y a la
activacion del sistema de complemento, como resultado del proceso de isquemia-reperfusion.

(Rodriguez Moya, V. S et al., 2019)

Clasificacion de la insuficiencia respiratoria aguda

Se clasificaen Tipo I 0 hipoxémico que se caracteriza por la existencia de hipoxemia asociada
a cifras de PaCO2 normales o disminuidas. Se produce como consecuencia de la disminucion
de la relacion ventilacion-perfusion o la presencia de shunt, y en aquellas enfermedades que

alteran la difusion. (Pastor Vivero, M.2 D et al.,2017)

Y la otra clasificacion es la Tipo 11 o hipercapnico que se caracteriza por el aumento arterial

del CO2. Es menos frecuente en nifios y pese a que puede tratarse de una situacion cronica,



también puede seguir a una FRA tipo | cuando los musculos respiratorios se fatigan y son
incapaces de mantener el VM. Se debe a la disfuncion de las estructuras encargadas de la
ventilacion: las vias aéreas, los bronquios, la caja toracica, los musculos o el centro
respiratorio. No mejoran con oxigenoterapia y precisan ventilacion mecanica. (Pastor Vivero,

M.2 D et al.,2017)

Asma

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias, en la patogenia
intervienen diversas células y mediadores de la inflamacion; la cual esta condicionada por
factores genéticos, esta enfermedad cursa con episodios recurrentes de hiperrespuesta

bronquial y una obstruccion variable al flujo aéreo, total o parciamente reversible. (Alvarez

Caro, F et al., 2021)

El asma se presenta como la enfermedad crénica mas prevalente entre los nifios. EI asma
puede clasificarse en dos tipos principales: alérgico y no alérgico. A nivel mundial, el asma
afecta aproximadamente a 235 millones de personas, con una prevalencia global que varia
entre el 1% y el 32%, y presenta un alto grado de morbimortalidad. (Reyes Raque et al.,

2021).

La predisposicion a desarrollar asma se inicia en la vida intrauterina, un periodo crucial en el
que se esta formando el sistema inmunolégico fetal. Durante este periodo, se desarrollan los
linfocitos T helper 2 (Th-2) y este desarrollo de los linfocitos Th-2 contribuye a un estado
atopico. El asma se caracteriza por manifestar tres problemas principales los cuales son la
inflamacion de la via aérea, la hiperreactividad y la obstruccion de la via aérea. (Reyes Raque

etal., 2021).



Etiopatogenia

Resulta en la interaccion de factores genéticos y ambientales, en los factores genéticos y
epigenéticos se dice que la historia de atopia es un factor predisponente, que incrementa de
10-20 veces el riesgo de asma. La epigenética es un mecanismo por el cual el ambiente
interacciona con el genoma para causar cambios en la expresion genética. (Alvarez Caro, F

etal., 2021)

Otro factor etioldgico es la obesidad porque hormonas como la leptina pueden favorecer el
riesgo del asma, otro factor es el sexo masculino y entre los factores ambientales que
desencadenan la enfermedad, destacan la exposicidn alergénica, las infecciones respiratorias,
la exposicion al tabaco, la contaminacion ambiental, el clima, la dieta, y la lactancia materna
parece asociarse a menos incidencia de sibilancias en los primeros 2 afios de vida. (Alvarez

Caro, Fetal., 2021)

El asma se presenta con sintomas como la tos seca, sibilancias, taquipnea, disneas con
prolongacion del tiempo espiratorio, retracciones, distencion torécica, puede presentarse
obstruccion bronquial debido a secreciones y taquicardia, cuando el cuadro se agrava puede
presentar alteraciones en la conciencia, exacerbaciones frecuentes que limitan el suefio,
cianosis y pulso paraddjico, en casos extremos podria resultar en paro respiratorio y la muerte

(Reyes Raque et al., 2021).

No todas las crisis asmaticas causan sibilancias. El asma leve, especialmente en los nifios
muy pequefos, puede manifestarse Unicamente con episodios de tos. Algunos nifios mayores

con asma leve tienden a toser solo cuando realizan ejercicio o cuando se exponen al aire frio.



En una crisis de asma extremadamente grave, es posible que los nifios no presenten

sibilancias porque hay poco flujo de aire incluso para hacer ruido. (Bhatia, R.2024).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2024), se estima que 262 millones de personas
tenian asma en el 2019 y que esta enfermedad caus6 455 000 defunciones y es importante

destacar que la mayor parte de las muertes se registran en paises de ingreso bajo.

Segun Lafuente et al. (2020), la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es una opcion terapéutica
util en pacientes con exacerbaciones asmaticas, especialmente en crisis moderadas a graves.
En los casos de crisis mas severas, es necesario individualizar las caracteristicas de cada

paciente para determinar su idoneidad para este tipo de soporte respiratorio.

Bronquiolitis

Es una infeccion respiratoria baja que se presenta con frecuencia en nifios menores de 2 afios,
especialmente en lactantes, y es mayormente provocada por el virus sincitial respiratorio
(VSR). Es un episodio agudo de dificultad respiratoria, acompafiado de sibilancias o
crepitantes, que generalmente sigue a un cuadro catarral de vias respiratorias altas. Tiene un
comportamiento estacional y se distingue por la obstruccién generalizada de las vias aéreas
terminales que provoca un atrapamiento de aire que se inicia subitamente, dando una
respiracion rapida e hiperinsuflacion pulmonar y presenta escasa o nula evidencia de

broncoespasmo previo. (Del Toro Rodriguez et al.,2021).

A nivel mundial, se estima que en 2014 se registraron al menos 33.8 millones de episodios
de infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) asociadas al VSR en nifios menores de 5

afios. La incidencia de estas infecciones es mas del doble en paises en desarrollo en



comparacion con aquellos industrializados. En el mismo afio, las IRAB graves causadas por
el VSR llevaron a aproximadamente 3.4 millones de hospitalizaciones y se estima que
provocaron entre 66,000 y 199,000 muertes en nifios pequefios en todo el mundo, siendo el

99% de estas muertes ocurridas en paises en desarrollo. (Del Toro Rodriguez et al.,2021).

La clasificacion histoldgica son la celular que se caracteriza por la infiltracion celular de
forma cronica o aguda en la pared peribronquiolar, y se asocia clinicamente con
bronquiolitis infecciosa, neumonitis por hipersensibilidad, asma, bronquiectasias y
bronquitis cronica, la bronquitis proliferativa se caracteriza por masas polipoideas de tejido
conectivo intraluminales, y se asocia con neumonias organizadas y la bronquiolitis
constrictiva se caracteriza por obliteracion de la luz bronquiolar por fibrosis submucosa
y peribronquiolar, y se asocia a patologias del colageno, postinfecciones e idiopatia. (Pérez-

Diaz, J. I et al.,2023)

Los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de que se presente la enfermedad son el
sexo masculino, edad entre 3 meses y 6 meses, nifios que no hayan sido amantados, mal
estado socioeconémico, contacto directo con infantes que asistan a centro educativos y por

ultimo la exposicion al humo de tabaco. (Pérez-Diaz, J. | et al.,2023)

Alrededor del 50% de los nifios que padecen bronquiolitis experimentaran episodios de
sibilancias recurrentes en los meses 0 afios posteriores. Esta persistencia de sintomas
respiratorios puede tener implicaciones significativas en la salud a largo plazo de estos nifios,
lo que subraya la importancia de la atencién médica y el seguimiento adecuado después de

un episodio de bronquiolitis. La bronquiolitis, por lo tanto, no solo representa un desafio



inmediato en la atencién pediétrica, sino que también plantea preocupaciones sobre la salud

respiratoria futura de los nifios afectados. (Del Toro Rodriguez et al.,2021).

Se han identificado grupos de pacientes con comorbilidades especificas como lo es la
prematuridad, la displasia broncopulmonar, la enfermedad cardiaca congénita,
inmunodeficiencias que aumentan el riesgo de sufrir bronquiolitis grave o de desarrollar
complicaciones que van desde sobreinfecciones hasta insuficiencia respiratoria aguda, paro
cardiaco y hasta la muerte, incluso algunos pacientes desarrollan sibilancias recurrentes

después de una infeccion viral inicial. (Jaramillo,A et al., 2022)

Neumonia

La neumonia es una infeccion pulmonar que afecta los pequefios sacos de aire, conocidos
como alvéolos, asi como los tejidos circundantes. Este tipo de infeccidn se desarrolla cuando
los mecanismos de defensa del organismo no funcionan adecuadamente. También puede
ocurrir cuando se inhala una cantidad excesiva de bacterias que superan las defensas
normales del cuerpo, o cuando se introduce un organismo especialmente virulento. Existen
varios tipos de neumonia, estd la neumonia adquirida en la comunidad, la neumonia
intrahospitalaria, neumonia por aspiracién, neumonia obstructiva, neumonia atipica o

errante. (Sethi, 2024).

Los sintomas de la neumonia son variados, pero uno de los méas caracteristicos es la tos
productiva, que genera esputo. Otros sintomas comunes incluyen dolor torécico, escalofrios,
fiebre y la dificultad respiratoria. Es importante notar que los sintomas pueden diferir en los
nifios. En algunos casos, pueden no presentar fiebre o dolor toracico, y en lactantes o nifios

pequefios, un signo distintivo de la enfermedad podria ser una respiracion rapida o un



repentino rechazo a la alimentacion. En estos casos, la tos podria no ser productiva. (Sethi,

2024).

La neumonia se ha convertido en la principal causa individual de mortalidad infantil a nivel
mundial. En el afio 2019, esta enfermedad fue responsable de la muerte de aproximadamente
749,180 nifios menores de cinco afos, lo que representa el 14% de todas las defunciones en
este grupo etario a nivel global. Ademas, se estima que constituye el 22% de todas las muertes
de nifios de 1 a 5 afios, estas defunciones son mas elevadas en Asia meridional y Africa

subsahariana. (World Health Organization: WHO, 2022).

La neumonia puede ser provocada por una variedad de agentes infecciosos, siendo los mas
frecuentes aquellos que causan infecciones bacterianas y virales. Entre los agentes
bacterianos, el Streptococcus pneumoniae es el responsable mas comun de la neumonia
bacteriana en la infancia. Este microorganismo es conocido por su capacidad de provocar
infecciones graves en nifios. Le sigue en frecuencia el Haemophilus influenzae tipo b (Hib),
que también juega un papel importante en la aparicion de neumonia bacteriana porque es la

segunda causa mas comun. (World Health Organization: WHO, 2022).

En el ambito de las infecciones viricas, el virus sincitial respiratorio se destaca como la causa
mas habitual de neumonia. Este virus es especialmente prevalente en lactantes y nifios
pequefios, donde puede causar infecciones respiratorias agudas que a menudo requieren

atencion médica. (World Health Organization: WHO, 2022).

Las complicaciones de las neumonias se producen cuando la infeccién no se limita al
parénquima pulmonar, sino que se extiende también a areas vecinas o cuando el desarrollo

de la infeccion resulta mas complejo que el habitual por diferentes motivos. Las



complicaciones pulmonares de las neumonias adquiridas en la comunidad son el derrame
pleural, el empiema, la neumonia necrosante, el absceso pulmonar, el neumotoérax y el pio

neumotorax. (Diaz A., V et al.,2022)

Oxigenoterapia

La canula nasal de alto flujo es un método de ventilacion no invasiva relativamente seguro y
eficaz, aceptado recientemente como opcion de tratamiento para el soporte respiratorio agudo
antes de la intubacion endotraqueal o la ventilacion invasiva. El mecanismo de accion incluye
la disminucion de la resistencia nasofaringea, el lavado del espacio muerto, la reduccion del

flujo de aire ambiente y el aumento de la presion en la via aérea. (Kwon,J,W,2020)

Consiste en un uso terapéutico de oxigeno en concentraciones mayores a la de aire ambiental,
que es del 21%, utilizado para prevenir la hipoxia y mantener las necesidades metabolicas
del organismo. Se indica administracidn por inadecuada presion parcial de oxigeno en sangre
arterial cuando cae por debajo de 60mmHg, lo que correlaciona con una baja saturacion de
oxigeno inferior de 93%-95%. La oxigenoterapia tiene como objetivo mejorar la oxigenacién

y reducir o prevenir tanto la hipoxemia como la hipoxia. (Fernandez C,2018).

Complicaciones de la oxigenoterapia

La concentracion y la duracion son factores determinantes. Una administracion por encima
de 50% durante tiempo prolongado puede provocar la muerte, afectar la membrana alveolo
capilar lo que provoca edema del intersticio pulmonar, exudacion y fibrosis pulmonar. Los
signos y sintomas tardios son el sufrimiento retroesternal, parestesias en extremidades,
nauseas, vomitos, fatiga, letargo, malestar general, disnea, tos, anorexia, intranquilidad,

dificultad respiratoria progresiva, cianosis, disnea y asfixia. Entre los cambios que se dan son



la reduccidn de la elasticidad y en la capacidad vital y un incremento del gradiente A-a de

oxigeno. (Fernandez C,2018).

Pueden ocurrir complicaciones como fibroplasia retrolenticular y retinopatia en prematuros.
También pueden ocurrir hipoventilacion inducida y puede haber un empeoramiento de la
hipoxia conocido como fendmeno de rebote que es por la supresion brusca de oxigeno
suplementario donde se observa una cianosis mas marcada. Las altas fracciones inspiradas
de oxigeno producen una vasodilatacion refleja, lo que puede dar lugar a hipotension. En
nifios prematuros, una afeccién frecuente es la displasia broncopulmonar, caracterizada por
el desarrollo anormal del tejido pulmonar. Ademas, el riesgo de infecciones aumenta.

(Fernandez C,2018).

Oxigenoterapia de alto flujo

Esta terapia aporta mezclas preestablecidas de gas, con FiO2 altas o bajas. Entre los
dispositivos de la terapia de alto flujo se incluyen la Mascara de Vénturi o de flujo controlado,
la méscara con reservorio con valvulas y el catéter nasal de alto flujo (CNAF). (Pirez et al.,

2020).

Tipos de dispositivos

La méscara de flujo controlado o Venturi es una terapia que permite una mezcla de aire con
02 en forma controlada, dando una FiO2 constante (24%,28%,32%) con flujos
predeterminados de O2, utilizado en pacientes que retienen CO2, donde concentraciones
altas de O2 pueden determinar hipoventilacion. La mascara con reservorios permite una FiO2
de 55y 70% sin valvulas y 70 y 100% con valvulas. Su uso puede provocar toxicidad a nivel

pulmonar, por lo que es recomendable usar por periodos breves. (Pirez et al., 2020).



El catéter nasal de alto flujo aporta una FiO2 desde 21% hasta 100% segun la necesidad del
paciente. Entre sus mecanismos de accion se encuentre lavado del espacio muerto
nasofaringeo, disminucion de la resistencia inspiratoria, mejora de la complacencia y
elasticidad del pulmon, reduce el trabajo metabolico y genera cierto grado de distension que

puede ser variable. (Pirez et al., 2020).

Dispositivos y configuraciones

Hay tres tipos de dispositivos de canula nasal de alto flujo disponibles para pacientes
pediatricos. El Comfort-Flo® (Teleflex Medical, Durham, NC, EE. UU.) consiste en un
mezclador de aire/oxigeno que esta conectado a un sistema para humidificar y calentar el gas.
El dispositivo puede estar equipado con una valvula de alivio de presidn que corta el flujo

cuando se alcanza una presion predeterminada en el circuito. (Nolasco et al., 2022)

El segundo tipo, empleado por Airvo2® (Fisher y Paykel, Auckland, Nueva Zelanda),
funciona a través de una turbina integrada que genera el flujo mas un humidificador calentado
con la ventaja de no requerir una fuente externa de gas, excepto oxigeno y 6xido nitrico, y el
tercer tipo Precision Flow® (Vapotherm, Exeter, Reino Unido) se basa en un CPAP o
ventilador convencional con un circuito de respiracion CNAF conectado al humidificador.

(Nolasco et al., 2022)

Indicaciones de su uso
En nifios con insuficiencia respiratoria con un Score de Tal modificado superior a 8 al
momento de la consulta o superior a 6 sin respuesta al tratamiento. También en casos de

apneas, en saturacion de oxigeno por debajo de 90% a pesar de la terapia con mascara de



flujo libre, en insuficiencia cardiaca, sindrome de distrés respiratorio del recién nacido,
exacerbaciones agudas de enfermedades respiratorias cronicas, en retiro de ventilacion
invasiva 0 no invasiva, en crisis agudas de asma, apneas obstructivas del suefio, obstrucciones
de la via area superior y en situaciones donde se requiere un aporte elevado de oxigeno.

(Salvatico et al., 2017).

Mecanismo de accién de la oxigenoterapia de alto flujo

Esta terapia ofrece un cierto grado de presion de distension que es fundamental para el
reclutamiento alveolar. Al proporcionar un adecuado calentamiento y humidificacién de las
vias aéreas, se asocia con mejoras significativas en la compliancia y elasticidad pulmonar,
especialmente cuando se compara con el uso de gas seco y frio. Ademas, proporciona un
beneficio adicional al disminuir el trabajo metabdlico que, normalmente es necesario para
calentar y humidificar el aire que se inhala del entorno. Este aire externo suele tener
temperaturas mas frias y una menor humedad en comparacion con el cuerpo humano.

(Salvatico et al., 2017).

Ventajas del uso

Ofrece numerosas ventajas, entre las cuales destacan una humificacion optimay la capacidad
de proporcionar altas concentraciones de oxigeno, reduce el trabajo respiratorio sin aumentar
el esfuerzo espiratorio, lo que permite un mejor control y flexibilidad en la administracion de
la fraccion inspirada de oxigeno, facilita un manejo mas efectivo de la via aérea y no es
invasiva, lo que contribuye a una mayor comodidad para el paciente. Permite recibir un flujo

de oxigeno de manera continua. Asimismo, presenta menor agresion para la mucosa; ademas,



es facil de usar y puede contribuir a reducir la duracion de la estancia hospitalaria. (Salvatico

etal.,2017).

Contraindicaciones de su uso

Se incluyen anomalias de las vias respiratorias superiores que pueden hacer que la canula
nasal de alto flujo sea ineficaz o potencialmente peligrosa, la hipoxia potencialmente mortal,
la inestabilidad hemodinamica, el traumatismo facial o de la base del craneo y el neumotérax.
Ademas, debe aplicarse con precaucion en pacientes que presenten una diminucion del nivel
de conciencia, cardiopatia congénita, asma aguda o insuficiencia respiratoria cronica.

(Kwon.J.-W,2019)

Efectos secundarios del uso de oxigenoterapia de alto flujo

La terapia de alto flujo se asocia con varios eventos adversos en la poblacion pediatrica, los
cuales son irritacion nasal, epistaxis y distension abdominal. La complicacién mas temida es
el baro trauma, con atrapamiento aéreo, neumotdrax Yy neumomediastiano. Estas
complicaciones parecen estar asociadas al uso de canulas nasales de tamafio inadecuado.

(Venanzi,A et al,2022)

Factores de fracaso y exito

La presencia de requerimientos elevados de FiO2, los antecedentes de intubacion y
comorbilidades cardiacas son factores determinantes que se asocian con el fracaso de la

terapia. (Betters et al., 2016)

Los parametros que se han identificado como predictores claves que influyen en la

efectividad del tratamiento son la frecuencia respiratoria (RR) medida a las dos horas de



tratamiento, la FiO2 y ROXI, Las 8 horas de tratamiento fueron los mejores predictores de
éxito que se asocian son una RR< 29rpm, una FiO2 <0,59 y ROXI > 5,98, significando un

riesgo menor de ventilacion mecéanica. (Ruiz et al., 2019)

Ademas, la hipercapnia, junto con acidosis respiratoria y la ausencia de mejora en la
frecuencia respiratoria tras 60 minutos del inicio de la terapia son datos criticos que sugieren

el fracaso del tratamiento. (Spindola,2022).



CAPITULO III
MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque cualitativo es el procedimiento metodoldgico que utiliza palabras, textos,
discursos, dibujos, graficos e imagenes, y estudia diferentes objetos para comprender la vida
social del sujeto a través de los significados que este desarrolla. El enfoque cuantitativo trata
con fendmenos que se pueden medir con la utilizacion de técnicas estadisticas para el analisis
de los datos recolectados. Su propdsito es la descripcion, explicacion, prediccion y control
de sus causas, fundamentando sus conclusiones en el uso de la métrica o cuantificacion de la
recoleccion de sus resultados, asi como en su procesamiento, andlisis e interpretacion.

(Flores, 2019).

Esta investigacion adopta un enfoque cualitativo, para proporcionar una comprension
integral del fendmeno estudiado. Se busca enriquecer los hallazgos y ofrecer un panorama
mas completo que aborde tanto la efectividad como los resultados clinicos del uso de

oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatrica con afecciones respiratorias.

El estudio revisa articulos cualitativos que profundizan en las experiencias de los pacientes,
lo que ayuda a comprender los fendmenos relacionados con el uso de la oxigenoterapia de

alto flujo y los factores contextuales que influyen en su aplicacion.

3.2 TIPO DE INVESTIGACION

La revisidn sistematica es una revision de la literatura cientifica bajo un proceso planificado
y cuidadosamente ejecutado, con la finalidad de analizar los hallazgos previamente

publicados para responder una pregunta de investigacion especifica. Esta revision revisa y



localiza literatura relevante que se ajusta a los criterios de inclusion y exclusién previamente

establecidos. (Quispe et al., 2021).

Esta investigacion consiste en una revision sistemética en la que se realiza una busqueda
exhaustiva en bases de datos para recopilar informacion de los articulos encontrados, lo que
permite llevar a cabo un andlisis detallado. Esta investigacion se clasifica como de tipo
descriptiva, ya que se enfoca en evaluar la efectividad y los resultados clinicos de la
oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos, donde se resume y sintetiza la

informacion existente para describir los hallazgos tal como se observan.
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

Este apartado describe las fuentes de informacion utilizadas para la obtener los articulos que
sustentan este trabajo. Ademas, se presenta una sintesis sobre la poblacion y la muestra del
estudio. Asimismo, se abordan los criterios de inclusién y exclusion que se aplican durante
el proceso de seleccidn. Estos criterios son fundamentales para garantizar la relevancia y la

calidad de los estudios incluidos en la revision.

Fuentes de informacion

Este estudio se basa en una revision sistematica utilizando bases de datos como MEDLINE,
DIALNET, PUBMED, GOOGLE SCHOLAR y SCIELO. La busqueda se restringe a
articulos escritos en inglés o en espafiol. Se incluyen tesis, articulos cientificos, revisiones
sistematicas y publicaciones de revistas publicadas en el periodo comprendido entre el 2015

y 2024.



3.3.1 Poblacion

Seria la poblacion pediatrica la cual esta constituida por un total de 9 articulos extraidos de
diversas bases de datos cientificas de alto impacto dentro del periodo comprendido entre
2015 y 2024. Estos articulos han sido seleccionados con base en su relevancia y calidad, lo

que garantiza una representacion adecuada de la literatura.

3.3.2 Muestra

La muestra de esta investigacion se compone de 1814 pacientes seleccionados de manera

intencionada para representar adecuadamente la poblacion de estudio.

3.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion son todas las caracteristicas particulares que debe tener un sujeto u
objeto de estudio para ser parte de la investigacion; estas caracteristicas pueden ser la edad,
grado escolar, tipo especifico de enfermedades, y los criterios de exclusién se refieren a las
condiciones o caracteristicas que presentan los participantes y que pueden alterar o modificar
los resultados, lo que, en consecuencia, los hace no elegibles para el estudio. Es importante
destacar que estas caracteristicas no corresponden a lo ‘“contrario” de los criterios de

inclusion. (Arias Gémez J et al.,2016).

Este apartado incluye una tabla que resume de forma clara y concisa los criterios especificos
de inclusion y exclusion que se utilizan para guiar la seleccion de los participantes en esta
investigacion. Estos criterios son fundamentales para garantizar la validez y relevancia de los

resultados del estudio.



Titulo

Tabla 1

Criterios de inclusién y exclusion

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Articulos cientificos que incluyan poblacién Acrticulos cientificos con intervencion de

entre los 0 y 17 afios con afecciones pacientes adultos.

respiratorias. Articulos cientificos incompletos o en forma de
Articulos cientificos publicados de 2015 a resumen o de paga.

2024. Articulos cientificos en otro idioma que no sea
Articulos cientificos con informacion sobre el inglés o espafiol.

uso de oxigenoterapia de alto flujo.
Acrticulos cientificos que incluyen hombres y
mujeres.

Fuente: elaboracién propia, 2024

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Este apartado, aborda en profundidad el tema de los instrumentos de recoleccion de
informacién, subrayando los pasos fundamentales que son necesarios para llevar a cabo este
trabajo de manera efectiva y metddica. Esta fase es crucial, ya que permite establecer un
rumbo claro y especifico que guia todas las actividades posteriores, pues el uso de términos
precisos y estratégicos puede facilitar la localizacion de materiales que aborden de manera

efectiva las cuestiones planteadas en los objetivos de la investigacion.

Tabla 2

Instrumentos de recoleccion de la informacion

Afio de publicacion Poblacion Idioma Base de datos  Articulos
(2015-2024) pediatrica sin completos
intervencion de
poblacion adulta



Se lleva a cabo una busqueda exhaustiva en bases de datos cientificas, priorizando la
identificacion de informacion relevante que contemple las variables del estudio. Esta revision
sistematica considera Unicamente aquellos articulos cuyos titulos estén directamente
relacionados con el uso de oxigenoterapia de alto flujo. Se establecen criterios especificos de
inclusion, asegurando que los estudios seleccionados aborden exclusivamente a la poblacion

pediatrica, comprendida entre los 0 y los 17 afios, sin intervencién de poblacion adulta.

Los articulos deben haber sido publicados entre 2015 y 2024 y ser recuperados de bases de
datos reconocidas, tales como MEDLINE, DIALNET, PUBMED, GOOGLE SCHOLAR y
SCIELO. Ademas, se aceptan Unicamente publicaciones en inglés y espafiol. Se descartan
resimenes y articulos incompletos, priorizando aquellos que presenten informacion detallada
y resultados significativos, lo cual permite una evaluacion rigurosa de la efectividad y los

resultados clinicos de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos.

3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion es una revision sistematica, lo que implica que se observa el estudio en su
contexto natural, sin intervenir ni manipular las variables involucradas; por lo tanto, se adopta
un disefio no experimental transversal, en el cual la recoleccion de datos se realiza en un
unico momento, lo que permite obtener una vision mas clara y precisa sobre la oxigenoterapia

de alto flujo en la poblacion pediatrica con afecciones respiratorias. (Kiss, Teresa,2024)

Para el disefio de la investigacion, se utiliza el método PRISMA, el cual proporciona un
marco sistematico para la revision de la literatura. La estrategia de basqueda se fundamenta
en la pregunta de investigacion formulada a través del acrénimo PICO, que permite

identificar las variables clave del estudio. Donde “P” es la poblacion estudiada, “I” hace



referencia a la intervencion realizada, “C” hace referencia a las comparaciones y “O” se

refiere a el desenlace. (BiblioGuias: Revisiones Sistematicas, 2020)

En este caso, "P" corresponde a la poblacidn pediétrica, "I" se refiere al uso de oxigenoterapia
de alto flujo, "C" no aplica, ya que no se busca realizar comparaciones, y "O" representa la

efectividad y los resultados clinicos, permitiendo asi obtener la pregunta de investigacion.

Tabla 3

Algoritmo pregunta clinica de investigacion

P I C 0]
Poblacién Intervencion Comparacion Resultados
Poblacion pediatrica Uso de oxigenoterapia de No aplica Efectividad y los
alto flujo resultados clinicos

Fuente: Elaboracion propia,2025.

Con base en las variables descritas, se establece una relacion de conceptos que facilita el
disefio de un algoritmo de busqueda especifico. Este algoritmo es clave para la recoleccion
de informacion en las diferentes bases de datos utilizadas en este trabajo. La bdsqueda se

realiza utilizando estos algoritmos, lo que permite identificar a la poblacion y las muestras

relevantes para el estudio.

Tabla 4
Descriptores en salud
DESCRIPTOR ESPANOL INGLES
Oxigenoterapia de alto flujo X X
Poblacién pediatrica X X
Afecciones respiratorias X X
Efectividad X X
Resultados clinicos X X

Fuente: elaboracion propia,2024



Tabla b

Relacion de conceptos

CONCEPTO RELACION CONCEPTO
Oxigenoterapia de alto flujo en Poblacion pediéatrica
Oxigenoterapia de alto flujo en Afecciones respiratorias

Efectividad relacionado con Oxigenoterapia de alto flujo
Resultados clinicos relacionado con Oxigenoterapia de alto flujo
Alto flujo en Pediatria
Fuente: elaboracion propia, 2024
lustracion 1
Algoritmo de busqueda
“High flow oxygen therapy”

“Oxigenoterapia de alto flujo”

AND “poblacion pediatrica”

Fuente: Elaboracion propia, 2024

“gfectividad” AND

clinicos” en “pediatria”

AND “Pediatric population”

“oxigenoterapia de alto flujo “AND

“resultados




3.6 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

llustracion 2

“Flujograma PRISMA relacionado al tema de investigacion sobre la busqueda e inclusion de

estudios”
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El proceso de basqueda incluye los siguientes pasos: primero, se evaltua la cantidad de
articulos publicados que coincidan con los términos del algoritmo. Luego, se descartan
aquellos que no cumplan con el periodo de publicacion establecido, es decir, desde 2015
hasta 2024. A continuacion, se seleccionan los articulos que cumplen con este criterio
temporal y se analizan en funcién de sus titulos, descartando aquellos que no son relevantes

para el enfoque de la revision.

Los articulos elegibles se revisan nuevamente para verificar su conformidad con las variables
del estudio. Aquellos que no se ajusten a las variables definidas se eliminan del analisis.
Ademas, se procede a descartar articulos duplicados para asegurar que cada estudio se

considere una sola vez.

Una vez completados estos pasos, se obtiene una poblacion y muestra adecuadas para la
revision sistematica. Los estudios seleccionados se analizan y se describen con detalle a lo
largo del trabajo, proporcionando una base sélida para evaluar la eficacia y los resultados

clinicos de la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos.

3.7 ORGANIZACION DE LOS DATOS

La tabla que se presenta a continuacion tiene como objetivo ilustrar la organizacion de datos
para la seleccion de articulos recomendados en este trabajo. En esta revision se incluyen
diversos elementos clave: el titulo de cada articulo, el afio de publicacién (que debe estar
comprendido entre 2015 y 2024), el autor, la metodologia empleada, el objetivo del estudio,

asi como los resultados y conclusiones. Esta estructura busca proporcionar un orden claro y



facilitar el proceso de lectura critica de los articulos seleccionados, asegurando asi una mejor

comprension y analisis de la informacion relevante del tema.

Tabla 6

Organizacion de datos

Titulo Afio | Autor Metodologia | Objetivo Resultados

Fuente: Elaboracion propia,2024

3.8 ANALISIS DE DATOS

Se lleva a cabo una sintesis narrativa sobre la oxigenoterapia de alto flujo, una intervencion
clinica que ha transformado el manejo de pacientes con dificultades respiratorias. Este
analisis se centra en los resultados clinicos y la efectividad en la poblacidn pediatrica con

afecciones respiratorias.

Tras una busqueda exhaustiva en bases de datos, se seleccionan los articulos elegibles
relacionados con el tema. A continuacidn, se realiza una lectura critica utilizando el enfogque
FLC, donde se destacan los aspectos mas relevantes de cada estudio y se evalla la calidad de

los documentos.

La lectura critica es un proceso que implica un andlisis exhaustivo y detallado de la evidencia
cientifica, con el fin de evaluar su validez, fiabilidad y relevancia en relacion con el tema en
cuestion. Con el objetivo de facilitar este proceso de analisis y la sintesis de la evidencia
cientifica, especialmente en el ambito de la evaluacion de tecnologias sanitarias, Osteba ha

desarrollado la aplicacion FLC3.0, una herramienta disefiada para apoyar y optimizar la




lectura critica de los estudios, mejorando asi la calidad de las evaluaciones. (Lopez De

Argumedo et al.,2017).

La lectura critica de la evidencia cientifica implica la valoracion de los aspectos
metodoldgicos mas relevantes y también implica un analisis profundo y detallado de la
validez de los estudios. Este enfoque integral permite una evaluacién més precisa de la
calidad de los estudios y su aplicabilidad en contextos especificos. La aplicacion FLC3.0 ha
sido disefiada para facilitar el proceso, permitiendo jerarquizar los estudios segun su calidad.

(L6épez De Argumedo et al.,2017).

La plataforma FLC3.0 estd especialmente dirigida a profesionales que llevan a cabo
revisiones sistematicas, brindandoles una herramienta eficiente que ofrece un método
estructurado y riguroso para realizar una lectura critica de la evidencia. Ademas, esta
herramienta contribuye a reducir el tiempo necesario en la fase de sintesis, mejorando la

eficacia en la organizacién y analisis de la informacion. (Lépez De Argumedo et al.,2017)

El proceso de lectura critica FLC se basa en la creacion de carpetas, donde cada ficha
corresponde a un articulo especifico que se esta revisando. En primer lugar, se debe anotar
el tema del articulo; luego se selecciona el tipo de estudio que se va a analizar, como ensayos
clinicos, revisiones sistematicas o estudios observacionales. Esta seleccion es crucial, ya que
permite que la plataforma genere sistematicamente preguntas acordes al tipo de estudio. Una
vez que se han respondido todas las preguntas generadas, se procede a evaluar los resultados
obtenidos, clasificandolos segln su calidad en alta, media o baja. (Lépez De Argumedo et

al.,2017).



En este trabajo se utilizan articulos de alta calidad, ya que esto garantiza que la informacion
recopilada sea tanto robusta como confiable. La calidad de los estudios revisados influye
directamente en la validez de las conclusiones que se pueden extraer. Este enfoque de lectura
critica no solo facilita la organizacion de la informacidn de manera efectiva, permitiendo un
acceso rapido y claro a los hallazgos relevantes, sino que también promueve un analisis
critico mas profundo de la literatura cientifica. Al profundizar en los métodos, resultados y

contextos de los estudios, se fomenta una comprension mas completa del tema en estudio.

Posterior a la lectura critica en la plataforma FLC 3.0, para evaluar el grado de
recomendacion de los articulos analizados, se utilizan los criterios de GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Assessment). La metodologia GRADE
consta de dos procesos principales: la valoracién de la certeza de la evidencia y la generacion

de recomendaciones. (Kirmayr et al., 2021).

Los niveles de evidencia de GRADE comprenden: el nivel alto, donde existe gran certeza de
que el efecto verdadero se aproxima al estimado; el nivel moderado, que indica una confianza
intermedia en la estimacién, y donde es probable que el efecto real esté cerca del estimado,
aungue podria existir una diferencia sustancial; el nivel bajo, que sefiala una confianza
limitada en la estimacion, sugiriendo que el efecto verdadero podria ser sustancialmente
diferente ; y finalmente, el nivel muy bajo, que indica una confianza minima en la estimacion,
siendo altamente probable que el efecto verdadero difiera sustancialmente del estimado.

(Kirmayr et al., 2021).

El proceso comienza con una pregunta especifica; a partir de esta pregunta y segun el disefio

metodoldgico utilizado, se define una certeza inicial que luego se analiza de acuerdo con



distintos dominios, modificando la certeza de la evidencia para llegar finalmente a una
certeza final. El nivel de evidencia puede modificarse segun diversos factores o dominios que
influyen en su calidad. Existen dos categorias principales de dominios: aquellos que

disminuyen la certeza de la evidencia y aquellos que la aumentan. (Kirmayr et al., 2021).

Los factores que reducen la certeza incluyen el riesgo de sesgo, la inconsistencia, la evidencia
indirecta, la imprecision y el sesgo de publicacidn, los cuales se califican con (-1) cuando
son "serios" o0 (-2) cuando son "muy serios". Por otro lado, los factores que incrementan la
certeza son el gradiente dosis-respuesta, la gran magnitud del efecto y el efecto de los
potenciales factores de confusion residual, que se registran con valores (+1) o (+2)

dependiendo del impacto. (Kirmayr et al., 2021).

En este trabajo como se menciona anteriormente se toman en cuenta los de alta calidad segun
la plataforma FLC 3.0 y los niveles de evidencia segun GRADE que sean de alto nivel o
moderado nivel, descartando los articulos que sean de baja calidad o con un nivel de

evidencia bajo.



CAPITULO IV
PRESENTACION DE RESULTADOS



En la siguiente tabla se organiza y sintetiza la informacion clave de los articulos que fueron

seleccionados para la revision sistematica, con el fin de facilitar un analisis detallado de cada

uno de los articulos. La recopilacion de datos de los 9 articulos seleccionados incluye datos

como el titulo de la investigacion, el afio de publicacion el cual seria el periodo del 2015 al

2024, los autores, el tipo de metodologia empleada, los objetivos de cada investigacion y los

resultados y conclusiones.

La eleccion de los articulos fue de manera rigurosa, garantizando que todos cumplieran con

los criterios de inclusion antes descritos, esto para realizar el respectivo andlisis. En conjunto,

esta tabla es una herramienta fundamental para el anlisis y la discusion que se desarrollara

a lo largo del trabajo.

Tabla 7

Organizacién de datos

Titulo Afo | Autor | Metodologia | Objetivo Resultados

Al | Eficaciadela | 2021 | Capar | Mixta Demostrar 138 pacientes fueron admitidos al
canula nasal de 0 let los beneficios del uso de | estudio de los cuales 69 fueron casos
alto flujo en al lacanula nasal de alto | manejados con CNAF y 69 fueron
patologias flujo (CNAF) | controles que no estuvieron expuestos

respiratorias /
Efficiency of
high flow

nasal cannula

in pediatric

en pacientes menores de 5
afios con IRA secundaria
a enfermedades

respiratorias y admitidos a

launidad de cuidados

al uso de la CNAF pero si a otros modos
de ventilacion mecanica invasiva. Los
dias de oxigenoterapia  fueron
estadisticamente menores en el grupo
de casos de 13 dias a 22 dias en el grupo

control. Al igual los dias de UCIP y los




respiratory

pathologies

intensivos

pediatricos (UCIP).

dias totales de hospitalizacion fueron
menores en el grupo manejado con
CNAF con una media de tiempo de 10
dias en UCIP y 17 dias
intrahospitalarios para el grupo de casos
versus 14 dias en UCIP y 28 dias

intrahospitalarios para el grupo control.

A2

Uso de canula

de alto flujo en
nifios menores

de 24 meses en
salones de

pediatria

2018

Barah
ona
Ortega

et al

Cuantitativo

Demostrar la utilidad de la
canula de alto flujo en
nifilos menores de 2 afios

con patologia respiratoria.

Se realiz6 un analisis de 63 pacientes,
con una media de edad de 10 meses y
un peso promedio de 8,6 kg. Se
demostrd una mejoria estadisticamente
significativa en la saturacion de
oxigeno y el puntaje, luego de la
colocacion de la canula de alto flujo, y
disminuciéon de la  frecuencia
respiratoria entre 10s que no requirieron
ventilacién mecanica asistida, con un
valor de siquiera un 30 % menos de la
inicial. Hasta un 95 % de los pacientes
con una saturacion de oxigeno inicial
menor al 87 %, amerité la colocacion de
ventilacibn mecanica asistida. La
duracion promedio de terapia fue de 2

dias. De los pacientes estudiados, 16




(25 %) llegaron a requerir ventilacion

mecanica asistida.

A3

Experiencia en
la utilizacién
de cénula nasal
de alto flujo en
nifios con
infecciones
respiratorias
agudas
hospitalizados
en un sector de

internacion

2019

Pincha
K,
Catali

na et al

Cuantitativo

Presentar la experiencia en
la implementacion de la
terapia con CNAF en
pacientes menores de 2
afnos IRAB

con con

insuficiencia respiratoria
tratados en un sector de
internacion de infecciones
respiratorias  virales vy
analizar la  poblacion
derivada a sectores de

mayor complejidad.

Se incluyeron 125 pacientes, 47 nifias y
78 varones, con una mediana de edad de
3 meses (16 dias - 24 meses). La
duracion de la terapia con CNAF tuvo
una mediana de 69 horas (4 - 192
horas). La mediana del score de TAL
modificado previo a su utilizacion fue
de 7 (rango 5 - 9) y a las dos horas de 5
(rango 3 - 8). La terapia con CNAF se
acompafi6 de una  reduccion
significativa de la frecuencia cardiaca.
No se observaron efectos adversos ni
técnica.

complicaciones por la

Requirieron ingreso a sectores de

mayor complejidad  (unidad  de
cuidados intensivos UCI o cuidados
respiratorios especiales agudos CREA)
el 38% (n=47), de los cuales el 36%
(n=17) requirié asistencia ventilatoria
mecéanica invasiva (AVMI), el 25%
(n=12) ventilacion no invasiva (VNI) y

el 38% (n=18) continu6é recibiendo

tratamiento con CNAF.




A4 | Oxigenoterapi | 2019 | Gauto | Cuantitativo Determinar la eficacia de | Las caracteristicas basales fueron
a por canula Benite la CNAF en nifios | similares en ambos grupos. La
nasal de alto z, mayores de 2 afios con | proporcion de sujetos con disminucion
flujo en Rodolf crisis asmatica severa y | de méas de dos puntos en el PIS a las 2
pacientes con oetal moderada que no responde | horas de tratamiento Grupo 1: 43,7% IC
crisis asmatica al tratamiento inicial. 95% (28-60) vs Grupo 2: 48,4%; IC
enun 95% (32-64) p 0,447. La estadia media
departamento fue 24,8 + 12,3 horas en el Grupol vs
de emergencia 24 + 14,8 horas en el Grupo2; IC 95%
pediatrica (7,56-5,96) p 0,37. No encontramos

diferencias del score y puntaje del
esfuerzo respiratorio en mediciones
cada 2 horas. Ningun paciente ingresé a
cuidados intensivos.

A5 | Cénula nasal 2017 | Moros | Cuantitativo Comunicar la experiencia | 78 pacientes (41 nifias). Crisis asmatica
de alto flujo en ini, con el uso de CNAF en | moderada 34; severa 44. PAS: media 11
nifios con Fabian pacientes mayores de 2 | (9-14). Flujo maximo: media 30 L/m
crisis asmatica aetal afios con crisis asmatica | (12-60). Duracion OAF en DEP: media

€n un servicio
de urgencias

pediatrico

moderada-severa en el

DEP-CHPR.

15 h (1-46). CNAF como Unico soporte
respiratorio: 42; ventilacion no invasiva
33. AVM:

tres pacientes. En un

paciente: se detectdé neumotdrax
hipertensivo en la radiografia realizada
después del inicio de la CNAF. No

hubo fallecimientos.




A6 | Impactodela | 2016 | Moros | Cuantitativo Comunicar la primera | OAF 36 nifios; mediana 4 meses;
implementaci6 ini, experiencia con OAF en | bronquiolitis 83%; VRS+ 58%. Destino
n de Fabian nifios con IRAB en un | pacientes en OAF: cuidados moderados
oxigenoterapia aetal Departamento de | 78%, UCI 22%, AVM 22%. No
de alto flujo en Emergencia Pediatrica | complicaciones ni  fallecimientos.
el manejo de la (DEP). Compararla con | Cohorte histérica: 91 nifios con IRAB
insuficiencia una cohorte historica de | no tratados con OAF. Cohorte historica:
respiratoria nifios que no la recibid. UCI: 40 (44%) versus OAF (p=0,0005).
por AVM: cohorte histérica 30 (33%)
infecciones versus OAF (p=0,026). Menores 6
respiratorias meses: con OAF AVM 5 (19%),
agudas bajas cohorte histérica: 25(45%) (p=0,026).
enun
departamento
de emergencia
pediatrica

A7 | Use of high- 2023 | Ante Cuantitativo Determinar la frecuenciay | De los 685 pacientes incluidos en el
flow cannula Ardilla las principales | estudio, 296 desarrollaron IRA. La
in pediatric etal indicaciones para el uso de | prevalencia de pacientes con IRA que

patients with
respiratory
failure: A
prospective
cohort study in

three high-

la cénula nasal de alto
flujo (CNAF), asi como la
prevalencia del fracaso de
la CNAF y sus principales

causas, en tres hospitales

requirieron tratamiento con CNAF fue
del 48%. La frecuencia de las
patologias causantes de la IRA fue: la
bronquiolitis fue la patologia mas
frecuente (34,5%), seguida de la crisis

asmética (15,5%) y la neumonia




altitude

hospitals

(12,7%). El tiempo medio de uso de
HFNC fue de 81,6 h. En cuanto al
fracaso del tratamiento con CNAF, 15
pacientes presentaron evolucion térpida
y requirieron ventilacion mecéanica
con una prevalencia de

invasiva,

fracaso terapéutico de la CNAF del

10,6%.

A8 | Oxigenoterapi | 2019 | Monte | Cuantitativo Describir los resultados y | De 522 pacientes hospitalizados por
a con cénula verde explorar potenciales | IRAB, el 39,7 % requirieron CNAF. No
nasal de alto Ezequi factores relacionados con | se observaron diferencias basales
flujo en el etal el fracaso terapéutico. significativas entre pacientes con
lactantes con CNAF y con oxigenoterapia
infeccion convencional. Solo el 8,7 % de los
respiratoria pacientes con CNAF presentaron
baja aguda. fracaso. Los pacientes con éxito del
Experiencia en soporte mostraron un descenso de la
hospitales de frecuencia respiratoria
la Ciudad de significativamente mayor y mas
Buenos Aires sostenido en el tiempo que aquellos con

fracaso (p < 0,01). No se registraron
complicaciones.

A9 | High-Flow 2021 | Chang | Cuantitativo Dilucidar las indicaciones | Ciento dos nifios cumplieron con los
Nasal Cannula CC et para el tratamiento con | criterios de elegibilidad para el estudio,
Therapy in al CNAF en nifios de todas | de los cuales 57 (55,9%) eran varones,




Children With
Acute
Respiratory
Distress With
Hypoxia in A
Pediatric
Intensive Care
UnitA Single
Center

Experience

las edades y diagnosticos,
y evaluar la eficacia y los
factores de riesgo para el
fracaso del tratamiento
con CNAF en nifios con
dificultad respiratoria
aguda con hipoxia en una
unidad de  cuidados

intensivos pediatricos.

y la edad promedio fue de 7,00 a 6,79
afios. Setenta y ocho (76,5%) de los
nifios tenian trastornos subyacentes.
Las indicaciones mas comunes para el
uso del tratamiento con CNAF fueron
neumonia (40, 39,2 %), dificultad
respiratoria relacionada con sepsis (17,
16,7 %) y bronquiolitis (16, 15,7 %). La
tasa de fracaso fue del 15,7% (16 de 102
nifios). Los niveles méas altos de O2
inicial y maximo de la fraccion de
inspiracion y la relacion SpO2/FiO2
(S/F) inicial y mas baja fueron signos
tempranos y posibles de fracaso que
requirieron una escalada del soporte

respiratorio.

Fuente: Elaboracion propia,2024

Tabla 8

Organizacién de datos

Titulo

Autor

Resultados

Al

Eficacia de la canula
nasal de alto flujo en
patologias respiratorias /

Efficiency of high flow

2021

Capar0 l.et al

La CNAF es un método de soporte respiratorio no invasivo,
efectivo y facil de usar en la poblacion pediatrica con IRA

secundario a diversas patologias respiratorias.




nasal cannula in

pediatric respiratory

pathologies

A2 | Uso de cénula de alto 2018 Barahona Ortegaetal | En el grupo analizado, la canula de alto flujo demostrd
flujo en nifios menores mejoria en los pardmetros clinicos. Los pacientes que
de 24 meses en salones ameritaron ventilacion mecanica asistida fueron aquellos en
de pediatria donde la mejoria en el puntaje de gravedad fue menor o igual

a 2 puntos, 0 no hubo disminucion en la frecuencia
respiratoria de al menos un 30 %, y la saturacion de oxigeno
inicial fue menor al 87 %.

A3 | Experienciaen la 2019 Pinchak, Catalina et | La utilizacion de CNAF pudo ser implementada sin
utilizacién de canula al complicaciones en una sala de internacién pediéatrica. EI 62%
nasal de alto flujo en de los pacientes no requiri6 otro tipo de apoyo respiratorio.
nifios con infecciones Los menores de 3 meses requirieron traslado a cuidados
respiratorias agudas criticos con mayor frecuencia.
hospitalizados en un
sector de internacion

A4 | Oxigenoterapia por 2019 Gauto Benitez, | Laincorporacion de la CNAF al tratamiento de pacientes con
canula nasal de alto Rodolfo et al crisis asmatica no present6 beneficios clinicos ni disminuy6

flujo en pacientes con
crisis asmética en un
departamento de

emergencia pediatrica

el tiempo de estadia en el DEP.




A5 | Cénula nasal de alto 2017 Morosini, Fabiana et | La CNAF resulté un recurso terapéutico sencillo y accesible
flujo en nifios con crisis al para el tratamiento inicial de nifios mayores de 2 afios con
asmatica en un servicio fallo respiratorio. Se utilizaron flujos de 2 L/kg/min, con
de urgencias pediatrico buena tolerancia. Constituy6 el Gnico soporte respiratorio en

la mitad de este grupo.

A6 | Impacto de la 2016 Morosini, Fabiana et | En un porcentaje elevado de pacientes fue posible evitar el
implementacion de al ingreso a UCI. La necesidad de AVM en menores de 6 meses
oxigenoterapia de alto con OAF fue significativamente menor. La incorporacién
flujo en el manejo de la temprana de OAF en las IRAB graves modificé la forma de
insuficiencia respiratoria tratamiento de estos pacientes en la emergencia.
por infecciones
respiratorias agudas
bajas en un
departamento de
emergencia pediatrica

A7 | Use of high-flow 2023 Ante Ardilla et al El uso de CNAF es mas frecuente en pacientes con
cannula in pediatric bronquiolitis, en nifios menores de 2 afios y en varones, lo
patients with respiratory que esta en linea con lo reportado en la literatura. Ademas, la
failure: A prospective tasa de fracaso de la CNAF es baja (10,6%) y puede ser util
cohort study in three en otras patologias ademas de la bronquiolitis, como asma,
high-altitude hospitals neumonia, entre otras.

A8 | Oxigenoterapia con 2019 Monteverde Ezequiel | Conclusion. La implementacién protocolizada de CNAF en

canula nasal de alto

flujo en lactantes con

et al

unidades generales fue una medida segura. Los pacientes con




infeccion respiratoria
baja aguda. Experiencia
en hospitales de la

Ciudad de Buenos Aires

fracaso del soporte mostraron una menor disminucion en la

frecuencia respiratoria a lo largo del tratamiento.

A9

High-Flow Nasal
Cannula Therapy in
Children With Acute
Respiratory Distress
With Hypoxia in A
Pediatric Intensive Care
UnitA Single Center

Experience

2021

Chang CC et al

En nuestra poblacién, encontramos que el tratamiento con
CNAF podria iniciarse como tratamiento de primera linea
para diversas etiologias de distrés respiratorio agudo con
hipoxia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos y

para todos los grupos de edad.

Fuente: Elaboracion propia,2024




CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



1. Identificar las afecciones respiratorias en las que se utiliza oxigenoterapia de alto

flujo en poblacion pediatrica.

Las afecciones respiratorias representan una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en la poblacion pediétrica a nivel mundial, especialmente en nifios menores de
cinco afios quienes son particularmente vulnerables debido a las caracteristicas anatomicas y
fisiologicas de su sistema respiratorio. Estos factores combinados hacen que las infecciones
respiratorias sean una de las principales causas de hospitalizacion y uso de terapias avanzadas
como la oxigenoterapia de alto flujo, segun los estudios analizados estas afecciones

respiratorias son mas frecuentes en los meses de invierno.

El articulo Eficacia de la canula nasal de alto flujo en patologias respiratorias explica que, en
cuanto a las modalidades ventilatorias, la canula nasal de alto flujo se presenta como una
alternativa no invasiva, que tiene menor complejidad en relacién con otros sistemas de
soporte respiratorios no invasivo y que se ha estado utilizando progresivamente en todos los
grupos de edades pediatricas teniendo efectos positivos sobre la oxigenacién, la ventilacion

y la comodidad del paciente. (Capar6 Ingram et al., 2021)

Se incluyeron un total de 138 pacientes menores de 5 afios, de los cuales 69 tenian diagndstico
de insuficiencia respiratoria aguda secundario a patologias respiratorias y tuvieron terapia
con canula nasal de alto flujo y se compar6 con los otros 69 pacientes que no recibieron
terapia con canula de alto flujo, pero fueron expuestos a ventilacion mecéanica invasiva en el
periodo de enero a diciembre de 2018. El estudio fue realizado en un hospital de Panama.

(Capar6 Ingram et al., 2021)



Las patologias respiratorias comprenden un 40% de las visitas al servicio de urgencias
pediatricas y 38% requieren ingreso hospitalario. De los pacientes incluidos la patologia mas
comun fue la neumonia con un 86%, luego la bronquiolitis grave con un 10% y en menor

cantidad las crisis asmaticas grave que fue un 3%. (Caparé Ingram et al., 2021)

El 43.5% y 44.9% fueron del sexo masculino en el grupo de casos y controles
respectivamente, el 84.0% de la poblacion correspondio a lactantes menores, con una media
de 10 meses, el 27.5% de la poblacion tenia comorbilidades asociadas entre las mas
frecuentes fueron cardiopatia congénita, asma bronquial y prematuridad. (Capard Ingram et

al., 2021)

Para todos los pacientes incluidos en el estudio y tratados con canula nasal de alto flujo, se
inicié con un flujo a 2 I/kg/min con su posterior ajuste para mantener una SO2 mayor a 94%.
La CNAF se utilizé como soporte respiratorio primario en el 63% de los pacientes; de estos,
el 29% inicid su manejo en UCIP, el 19% en urgencias 'y el 15% en salas de pediatria general.
El 37% restante fue colocado de manera secundaria posterior a la extubacion. (Capard Ingram

et al., 2021)

En el estudio de uso de canula de alto flujo en pacientes pediatricos con insuficiencia
respiratoria resalta que esta es una causa importante de morbilidad y mortalidad en pacientes
pediatricos y de hospitalizacion en una unidad de cuidados intensivos pediatricos, se estima
segun la literatura que la prevalencia de ingresos a cuidados intensivos pediatricos
secundarios a insuficiencia respiratoria aguda e aproximadamente entre 2,4% y 2,7%. (Ante-

Ardila et al., 2023)



El estudio fue realizado en tres hospitales de Colombia la recoleccion de datos se realizé
entre abril de 2020 y diciembre de 2021. Se incluyen un total de 685 pacientes con dificultad
respiratoria, 296 de estos pacientes desarrollaron insuficiencia respiratoria aguda y 142
requirieron tratamiento con canula de alto flujo. En Colombia todos los pacientes con canula
nasal de alto flujo tienen una indicacion para ser tratados en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos, por lo que todos ingresaron a esta. De los 685 pacientes con dificultad

respiratoria, 66 pacientes tenian infeccion por SARS-CoV-2. (Ante-Ardila et al., 2023)

Del total de pacientes que desarrollaron IRA (296), el 50,3% eran hombres (149) y el 49,6%
mujeres (147), siendo la mayoria menores de 2 afios (45,2%), seguidos de los preescolares
(25%), los escolares (17,9%) y los adolescentes (11,8%). La prevalencia de uso de CNAF en
IRA en estos hospitales fue de 48,0%. El grupo etario con mayor frecuencia de uso de canulas
de alto flujo fue el de los nifios menores de 2 afios (58,4%), seguido de los pacientes de 2 a
5 afios (20,4%), en tercer lugar, los pacientes de 6 a 12 afios (12%) y finalmente los nifios de

13 a 18 afos (9,2%). (Ante-Ardila et al., 2023)

En el estudio las causas mas frecuentes de insuficiencias respiratoria aguda que requiri6 el
uso de CNAF fue bronquiolitis en un 34,5%, crisis asmética en un 15,5% y neumonia en
12,7%. El tiempo medio de uso de la canula nasal de alto flujo fue de 81,6horas es decir 3,4

dias. (Ante-Ardila et al., 2023)

El estudio Oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo en pacientes con crisis asmatica en
un departamento de emergencia pediatrica, se describe el uso de esta terapia en el asma la
cual es una enfermedad cronica de las vias aéreas que se caracteriza por tos, sibilancias,
dificultad respiratoria, explica que la enfermedad es reversible pero que en algunos casos

puede ser grave donde en algunos casos se utilizan beta agonistas, agentes anticolinérgicos,



oxigeno y esteroides sistémicos pero estos pueden fallar en revertir la obstruccion al flujo

aéreo y entonces necesita el uso de terapias adyuvantes. . (Gauto Benitez et al., 2019)

Menciona que la terapia de canula nasal de alto flujo es una forma de aporte de oxigeno que
se ha instaurado en los Gltimos afios como una alternativa a la terapia ventilatoria en el area
de pediatria. Para determinar la severidad de las crisis se utiliz6 Pulmonary Index Score (PIS)
la cual valora 5 items que incluye la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la
relacion inspiracion- expiracion, la presencia de silencias y el uso de musculos accesorios,
donde se consideraba crisis asmatica severa aquellos pacientes con una puntuacién en el PIS
>a 11 y moderada cuando los pacientes tenian una puntuacion del PIS entre 7 y 11. (Gauto

Benitez et al., 2019)

En el estudio participaron 65 pacientes, de los cuales 32 recibieron terapia con canula de alto
flujo, mientras que los 33 restantes conformaron el grupo control, se tomaron en cuenta
aquellos pacientes que tenian un Glasgow mayor a 14 y se excluyeron pacientes con fiebre
al ingreso o durante el tratamiento, pacientes con algin cuadro compatible con infeccion
respiratoria bacteriana, los que estaban utilizando antibiéticos al momento de la consulta y
los pacientes con algunas comorbilidades como lo que es la fibrosis quistica la cardiopatia

congénita, enfermedades neuromusculares e inmunodeficiencia. (Gauto Benitez et al., 2019)

Los pacientes que recibieron oxigenoterapia de alto flujo fueron tratados con dispositivos
AIRVO 1 y AIRVO 2 de Fisher & Paykel, junto con catéteres nasales Optiflow,
seleccionados en funcion del flujo requerido para cada caso. Se inicio el tratamiento con
1litro por kilogramo de peso corporal, con aumento gradual hasta 2 litros/ kg hasta obtener
una saturacion entre 93 % y 98%. El grupo control recibié oxigenoterapia convencional a

través de canulas nasales simples, mascaras simples 0 mascaras con reservorio, dependiendo



de los requerimientos clinicos para mantener una SpO- minima del 93 %. (Gauto Benitez et

al., 2019)

El articulo sobre oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo en lactantes con infeccion
respiratoria baja aguda aborda el incremento de la demanda de asistencia durante el periodo
invernal, destacando que la bronquiolitis es la principal entidad clinica. En este contexto, se
resalta que uno de los pilares de tratamiento es el uso de oxigenoterapia. (Monteverde et al.,

2019).

Este estudio incluye a lactantes de entre 30 dias y 18 meses con diagndstico de insuficiencia
respiratoria aguda, excluyendo a aquellos pacientes con condiciones graves 0 no controladas
al momento de su ingreso, tales como inestabilidad hemodinamica, incapacidad para proteger
la via aérea o claudicacion respiratoria, y pacientes con dependencia cronica de oxigeno o
con cardiopatias congénitas ciandticas. Un total de 522 pacientes fueron incluidos en el

estudio, realizado en tres hospitales diferentes. (Monteverde et al., 2019).

El estudio sobre el uso de canula nasal de alto flujo en nifios menores de 24 meses en salones
de pediatria destaca que la bronquiolitis es la principal causa de hospitalizacion en nifios
menores de 24 meses. En Costa Rica el pico de incidencia es durante los meses de julio a
noviembre. Menciona demas que la terapia de oxigenoterapia de alto flujo ha demostrado ser
efectiva y bien tolerada por los pacientes. Desde el 2008 el Hospital Nacional de nifios de
Costa Rica y la Caja costarricense del seguro social implemento el uso de esta terapia.

(Barahona-Ortega et al., 2018)



El estudio fue llevado a cabo en el periodo del 1 de julio al 31 de octubre del 2015, incluyendo
un total de 63 pacientes donde 32 eran mujeres y 31 hombres, la edad media de los pacientes
fue de 10 meses, con el 75% de ellos menores a 16 meses. Donde la principal patologia al
ingreso fue bronquiolitis en 39 de los pacientes (61.9 %). En el Hospital Nacional de Nifios
se utilizan las canulas de alto flujo de la marca Fisher & Paykel, tamafios de infante o
pediatrico, con dispositivos acorde al peso del paciente capaces de soportar flujos de hasta

25 L. (Barahona-Ortega et al., 2018)

El estudio sobre la experiencia en la utilizacion de canula nasal de alto flujo en nifios con
infecciones respiratorias agudas hospitalizados en un sector de internacion resalta que las
infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son la principal causa de ingreso hospitalario
en menores de 2 afios, principalmente durante los meses frios. Se entiende por IRAB aquellas
infecciones que afectan las vias aéreas inferiores, como bronquiolitis, neumonia y otras
enfermedades clasificadas dentro del sindrome broncoobstructivo del lactante (SBOL), como
hiperreactividad bronquial (HRB)/ asma y displasia broncopulmonar (DBP). (Pinchak et al.,

2019).

Se incluyen nifios menores de 2 afios con insuficiencia respiratoria aguda baja e insuficiencia
respiratoria que requirieron tratamiento con CNAF de junio a agosto del 2015, el total de
pacientes fue de 125 pacientes con IRAB. EIl 69% provenia de emergencia y el 31% de otros
sectores del hospital, la mediana edad fue de 3 meses y la media 4.6 meses, 71 pacientes eran

menores de 3 meses y 6 pacientes menores de un mes. (Pinchak et al., 2019).

Los pacientes incluidos eran aquellos gque tenian insuficiencia respiratoria con saturacion de
oxigeno <93% sin adecuada respuesta a oxigenoterapia convencional o Score de Tal

modificado >8 0> 6 mantenida, PvCO2 < 60 mmHg en lactantes 0 < 50 mmHg en recién



nacidos, pH venoso > 7,20 en lactantes o > 7,25 en recién nacidos, peso > 3 kg y edad
gestacional > 37 semanas, sin apneas reiteradas, sin compromiso hemodinamico ni de
conciencia o convulsiones, o cardiopatias congenitas con compromiso hemodindmico, con
radiografia sin signos de consolidacion parenquimatosa extensa o complicaciones mecanicas.

(Pinchak et al., 2019).

De acuerdo con el estudio sobre canula nasal de alto flujo en nifios con crisis asmatica en un
servicio de urgencias pediatrico, la oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo es un recurso
terapéutico para el tratamiento de enfermedades que cursa con insuficiencia respiratoria
aguda en el area pediéatrica, donde la patologia mas frecuente es la bronquiolitis en el lactante,
pero explica que hay mas patologias como las crisis asmaticas y son un motivo de consulta
frecuente en urgencias y un porcentaje de estos pacientes eventualmente podrian necesitar un

soporte respiratorio. (Morosini et al., 2017)

Se incluyeron un total de 78 pacientes con crisis asmatica que fueron asistidos con CNAF,
se utilizaron flujos promedio de 30L/min, con una duracion media de 15h antes de su traslado
a otros sectores para continuar su tratamiento. De estos, 42 nifios es decir el 54% recibieron
CNAF Uunicamente. En tres pacientes (4%) se requirid ventilacion mecénica asistida.

(Morosini et al., 2017)

En el estudio impacto de la implementacion de oxigenoterapia de alto flujo en el manejo de
la insuficiencia respiratoria por infecciones respiratorias agudas bajas en un departamento de
emergencia pediatrica resalta que las infecciones respiratorias agudas bajas constituyen un
importante problema de salud y que se incrementan durante los meses de invierno. Se
incluyen un total de 36 nifios menores de 2 afios con insuficiencia respiratoria aguda baja, el

83% tenian el diagnostico de bronquiolitis. En el 89% de los casos se indico oxigenoterapia



de alto flujo por score de Tal en 7 mantenido y el 11% restante por apneas reiteradas.

(Morosini et al., 2016)

En el estudio terapia con canula de alto flujo en nifios con dificultad respiratorias aguda con
hipoxia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos explica que la dificultad respiratoria
aguda es la causa mas comun de ingreso a la unidad de cuidados intensivos pediétricos.
Durante el periodo de estudio 102 nifios con distrés respiratorio agudo fueron tratados con
canula nasal de alto flujo durante su estancia en la unidad de cuidado intensivos pediétricos.

(Chang et al., 2021)

La indicacion méas comdn para el uso de la terapia con CNAF fue la neumonia (40, 39,2 %),
seguida de la dificultad respiratoria aguda relacionada con la sepsis (17, 16,7 %) y la

bronquiolitis (16, 15,7 %). (Chang et al., 2021)

Los estudios analizados identificaron que la afeccion respiratoria mas frecuente tratada con
canula nasal de alto flujo es la bronquiolitis, especialmente en lactantes y nifios pequefios.
En unos de los estudios se menciona que en Costa Rica la bronquiolitis es la principal causa
de hospitalizacion en nifios menores de 24 meses representando un 61,9% de los casos
incluidos. Otros estudios reportaron tasas de incidencias de 83%,34,5%,15,7% y 10% en los
diferentes contextos, lo que confirma que es una indicacién frecuente para esta intervencién

por su alta prevalencia y que en la mayoria de los casos requieren apoyo respiratorio.

De acuerdo con los estudios analizados el asma también se identifico como una de las
patologias respiratorias tratada con oxigenoterapia de alto flujo, aunque en menor incidencia
comparado con la bronquiolitis. En uno de los estudios el diagnostico de asma representa un

15,5% y otro 3%, aunque sea un porcentaje de frecuencia menor en casos de exacerbaciones



asmaticas graves, esta terapia ha demostrado mejorar el estado respiratorio y reducir

complicaciones.

A partir de los estudios analizados, la neumonia es otra de las principales afecciones tratadas
con oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatrica. De los estudios revisados dos
reportan que la neumonia fue la patologia mas frecuente, representando 86% y 39,2%, otro
estudio indico una prevalencia de 12,7%, aunque los pacientes son menos que los de la
bronquiolitis los datos reflejan que es una indicacion importante para en uso de esta
modalidad terapéutica especialmente en casos donde se quiere evitar la progresion a fallos

respiratorios mas graves.

Otras de las patologias en las que se documentd el uso de oxigenoterapia de alto flujo en
poblacion pediatrica es el sindrome broncoobtructivo del lactante, que esta categoria incluye
condiciones que causan obstruccion de las vias respiratorias bajas, entre estas se encuentran
la hiperreactividad bronquial, también se incluye la displasia broncopulmonar, ademas ha
sido utilizada en nifios infecciones respiratorias severas como las causas por SARS COV 2,

y también en situaciones criticas como el shock séptico.

En resumen, las patologias respiratorias mas frecuentemente tratadas con oxigenoterapia de
alto flujo en poblacidn pediatrica son la bronquiolitis, la neumoniay el asma. La bronquiolitis
es la principal indicacién, especialmente en lactantes y nifios pequefios, debido a su alta

prevalencia y tendencia a causar insuficiencia respiratoria.



2. Evaluar los efectos de la oxigenoterapia del alto flujo en pacientes pediatricos con

afecciones respiratorias.

El estudio Oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo en pacientes con crisis asmatica en
un departamento de emergencia pediatrica menciona que la suspension del sistema de alto
flujo se considerd apropiada cuando el paciente alcanzaba un puntaje en el score respiratorio
(PIS) inferior a 6 y se otorgaba el alta médica con un PIS menor a 5 puntos, sin necesidad de
oxigenoterapia adicional. El primer punto de corte fue una reduccion del PIS en mas de 2
puntos a las 2 horas de iniciado el tratamiento y los puntos de corte secundarios fueron
descenso del PIS a las 6 horas de haber iniciado, lo que les permite evaluar de manera mas

precisa la evolucion de los pacientes. (Gauto Benitez et al., 2019)

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que no se encontraron diferencias
significativas en la comparacion entre los grupos a las 2 y 6 horas de iniciado el tratamiento,
ni la proporcion de sujetos con una diminucion de mas de dos puntos en el PIS a las 2 horas.
No se encontraron diferencias en el puntaje del esfuerzo respiratorio, la frecuencia
respiratoria ni en la saturacion de oxigeno en mediciones realizadas desde el ingreso, cada 2

horas, hasta el alta o en las primeras 24 horas. (Gauto Benitez et al., 2019)

En el estudio impacto de la implementacion de oxigenoterapia de alto flujo en el manejo de
la insuficiencia respiratoria por infecciones respiratorias agudas bajas en un departamento de
emergencia pediatrica, el flujo inicial de oxigeno fue entre 6 y 15 L/min; la FiOz inicial fue
en todos los casos de 0,6. La media de pCO> previa al inicio de la OAF fue de 42 mmHg, con
un rango de 32 a 56, mediana de 43; la media de pCO: a las 2 horas de inicio de la técnica

fue de 39 mmHg, con un rango de 28 a 56, mediana de 38. (Morosini et al., 2016)



El articulo sobre oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo en lactantes con infeccion
respiratoria baja aguda menciona que, 207 pacientes (39.7%) requirieron OAF, mientras que
19 pacientes (3.6%) presentaron fracaso en el tratamiento con este soporte. Se observo que
no hay diferencias estadisticamente significativas en el tiempo trascurrido desde el ingreso
al inicio de la terapia entre los grupos de éxito de soporte y fracaso de soporte. (Monteverde

etal., 2019).

El tiempo medio trascurrido desde el ingreso hasta el fracaso de soporte fue de 20,6 horas.
La duracidon del soporte con CNAF fue de 98,3 horas en aquellos con éxito de soporte. La

estadia hospitalaria global fue 4,8 dias. (Monteverde et al., 2019).

Los resultados evidenciaron que hubo un descenso de la frecuencia respiratoria en todos los
pacientes desde el inicio del soporte con canula nasal de alto flujo, sin embargo, este descenso
en el grupo de éxito de soporte se mantuvo en el tiempo, pero en el grupo de fracaso de
soporte solo se observo al inicio, entonces las comparaciones entre ambos grupos muestras
diferencias significativas y de magnitud creciente en cada control a partir de la primera hora.

(Monteverde et al., 2019).

El estudio sobre el uso de canula nasal de alto flujo en nifios menores de 24 meses en salones
de pediatria menciona que los resultados al hacer una comparacion de los parametros
ventilatorios como la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno,
antes y después de la terapia, evidenciaron que en los pacientes ventilados (n = 16) hubo una
mejoria significativa con una p < 0,05 en la SO2 y el puntaje, y en menor grado en la
frecuencia respiratoria, tras la colocacion de la CAF, no asi en la FC. En los pacientes que
no tuvieron ventilacién asistida (n = 47), se encontrd una mejoria significativa, con una p de

0,0001 en todos estos parametros. (Barahona-Ortega et al., 2018)



Se determin0 que pacientes con una SOZ2 inicial menor al 87 %, hasta en un 95 % llegaron a
requerir VMA. En pacientes con una SO2 menor al 92 % hasta un 75 % de pacientes llego a
requerir VMA. La duracion de la terapia fue de 2 dias con un rango de 0 a 6 dias, de todos
los pacientes incluidos 16 llegaron a requeris ventilacion mecénica asistida es decir un 25%
y tuvieron que ser trasladados a la unidad de cuidados intensivos 57 pacientes (90%).

(Barahona-Ortega et al., 2018)

En el estudio sobre la experiencia en la utilizacion de canula nasal de alto flujo en nifios con
infecciones respiratorias agudas hospitalizados en un sector de internacion menciona que los
pardmetros fueron analizados en el momento de la indicacion de CNAF, a las 2 y a las 24

horas del inicio de la terapia. (Pinchak et al., 2019).

La mediana de tiempo de la terapia con CNAF fue de 69 horas donde los principales hallazgos
del estudio sugieren que hubo un descenso de la mediana del score de Tal modificado
posinicio de tratamiento con CNAF a las dos horas de 2 puntos que fue estadisticamente
significativa (p<0,001), se muestra una reduccion de la media de la frecuencia cardiaca
precanula de 148+17 cpm y a las dos horas de tratamiento 138+15 cpm (p<0,001). (Pinchak

etal., 2019).

El articulo Eficacia de la canula nasal de alto flujo en patologias respiratorias menciona que
durante el manejo con CNAF, los pacientes presentaron una reduccion significativa en la
frecuencia respiratoria, a los 60-120 minutos de haber iniciado su manejo con un promedio
de 51 respiraciones por minuto a 42 respiraciones por minuto, y ademas la frecuencia
cardiaca presento una reduccion a los 60-120 minutos de 147 latidos por minuto a 135 latidos
por minuto. Los dias promedios del uso del alto flujo fueron 3 dias. (Capar6 Ingram et al.,

2021)



El articulo Eficacia de la canula nasal de alto flujo en patologias respiratorias menciona que,
de los 69 pacientes estudiados, solo 2 presentaron complicaciones menores que fue distencién
abdominal atribuido al uso de canula nasal de alto flujo. Ninguno de los pacientes presento
traumatismo en la mucosa nasal, epistaxis, neumotdrax, neumomediastino ni enfisema

subcutaneo. (Caparo Ingram et al., 2021)

En el estudio terapia con canula de alto flujo en nifios con dificultad respiratorias aguda con
hipoxia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos se describe que las relaciones S/F
iniciales fueron de 211,87 a 39,85 y 165,64 a 46,49 en los grupos de éxito y fracaso,
respectivamente. Tras el inicio del tratamiento con CNAF en la UCI pediéatrica, la FiO2
inicial y los caudales fueron de 44,92 a 16,71% y de 29,13 a 11,75 L/min, respectivamente.
Después de la progresion de la enfermedad, la FiO2 y los caudales maximos fueron de 46,93

a18,82% y de 30,05 a 12,95 L/min, respectivamente. (Chang et al., 2021)

Hubo mejora significativa en la frecuencia cardiaca, las frecuencias respiratorias, la oximetria
de pulso, la relacion S/F y la puntuacion del indice ROX en el periodo temprano o tardio del
uso de canula nasal de alto flujo, pero no se observaron diferencias significativas en el pHy
la PCO2 después del inicio de la terapia en el periodo temprano, pero si hubo mejoras

significativas en el pH en el periodo tardio. (Chang et al., 2021)

No se observaron complicaciones como fuga de aire ni epitaxis con el uso de la terapia. La
mayoria de los nifios fueron tratados con éxito con la terapia, 16 pacientes necesitaron un
aumento de la asistencia respiratoria, incluidos 5 que recibieron ventilacién no invasivay 11

que recibieron intubacion con ventilacion mecéanica. (Chang et al., 2021)



Con base en los datos revisados la oxigenoterapia de alto flujo en pacientes pediatricos ha
demostrado resultados variados dependiendo de los pardmetros que se evallan, entre estos
parametros generales los que se evallan es la frecuencia respiratoria, la saturaciéon de
oxigeno, la frecuencia cardiaca, la PCO, la relacion S/F, la puntuacién del indice de ROX y

el pH.

En uno de los estudios, no se evidenciaron diferencias significativas en el puntaje de esfuerzo
respiratorio (PIS), no se encontraron diferencias significativas en el esfuerzo respiratorio, la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno a las 2 y 6 horas de iniciado el tratamiento
por lo que no se observé una mejoria clinica relevante en los pacientes con asma, pero se

sugiere que ayudo a mantener la estabilidad del paciente.

Con respecto al parametro de la frecuencia respiratoria, se encontro que en 2 de los estudios
no se evidencio diferencias en la frecuencia respiratoria, y en 3 de los estudios se mencionan
el descenso significativo en este parametro. En uno de los estudios se reporta que todos los
pacientes tuvieron una reduccion de la frecuencia respiratoria desde el inicio del soporte y
que se mantuvo durante todo el tiempo en los pacientes que tuvieron éxito a dicho
tratamiento, por lo cual se dedujo que la mejoria sostenida después de primera hora es un

factor de éxito.

En otro de los estudios se menciona que los pacientes a los 60-120 minutos de iniciada la
terapia redujo significativamente las respiraciones, pasaron de tener 51 respiraciones a 42
respiraciones por minuto, otro de los estudios mostro mejoria en la frecuencia respiratoria,

pero en menor grado.



Otro de los parametros evaluados en los estudios fue la frecuencia cardiaca. Uno de los
estudios no mostro mejoras en la frecuencia cardiaca con el uso de canula nasal de alto flujo,
pero otros estudios si reportaron reducciones en este parametro, un estudio evidencio una
reduccion de la media de la frecuencia cardiaca precanula de 148+17 y a las dos horas de
tratamiento 138+15.0tro estudio analizado mostro una reduccion a los 60-120 minutos de

147 latidos a 135 latidos por minuto.

Con respecto al parametro de saturacion de oxigeno solo dos de los estudios analizados
evidencio una mejora, mientras que en otro de los estudios no se observé mejoria en la

saturacion de oxigeno a lo largo del uso de la terapia.

En relacién con el pH, en uno de los estudios analizados se evidencia que después del inicio
de la canula nasal de alto flujo no se observo una diferencia significativa en el periodo

temprano, sin embargo, si se documentd una mejora significativa en el periodo tardio.

En lo que respecta a la pCo2 en uno de los estudios analizados se evidencia que la media de
pCo2 previa al inicio del uso de oxigenoterapia de alto flujo fue de 42 mmHg, con un rango
de 32 a 56, mediana de 43; la media de pCO2 a las 2 horas de inicio del tratamiento fue de
39 mmHg, con un rango de 28 a 56, mediana de 38 y en otro estudio no se evidencia

diferencias significativas en Pco2 después del inicio de la terapia.

Con respecto a las relaciones S/F, que son un indicador importante del estado de oxigenacion,
se reportaron valores iniciales de 211,87 a 39,85 y 165,64 a 46,49 en los grupos de éxito y
fracaso, respectivamente. Ademads, se mostré que la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) y

los caudales también tuvieron cambios a lo largo del tratamiento, los valores iniciales eran



de 44,92 a 16,71% y 29,13 a 11,75 L/min respectivamente, después los valores maximos de

46,93 a 18,82% y 30,05 a 12,95 L/min, respectivamente.

Segun el andlisis de datos se muestra que la tasa de incidencia de complicaciones y efectos
adversos es muy baja por el uso de CNAF, en 7 de los 9 estudios no se presentaron
complicaciones ni efectos adversos. En uno de los articulos se documento6 que 2 pacientes
presentaron distension abdominal pero no se documentaron mas efectos, otro estudio
menciona que un paciente con crisis de asma moderada mostro en la radiografia de trax un
neumotorax hipertensivo, pero no fue posible saber la relacion causal entre el uso de canula

nasal de alto flujo porque se desconoce si precedio al inicio de la terapia.

En resumen, segln lo analizado la oxigenoterapia de alto flujo demostré muchos efectos
positivos en la poblacion pediatrica con afecciones respiratorias, mejorando el estado
hemodinamico y ademas demuestra que es seguro porgue no se presenciaron muchas

complicaciones o efectos secundarios.

3. Examinar la relacion entre el uso de oxigenoterapia de alto flujo y la reduccion de la

necesidad de intubacién en nifios con afecciones respiratorias agudas.

En el estudio Oxigenoterapia por canula nasal de alto flujo en pacientes con crisis asmatica
en un departamento de emergencia pediatrica menciona que los principales hallazgos del
estudio sugieren que la oxigenoterapia de alto flujo en el contexto de crisis asmatica moderas
a severas, no mostro una eficacia significativa en la disminucion del puntaje de PIS, y aunque
su uso no tuvo complicaciones ni efectos adversos, no se observa una mejora clinica relevante

en los pacientes. Sin embargo, es importante resaltar que ninguno de los pacientes requirio



ingreso a cuidado intensivos pediatricos, lo cual sugiere que la terapia pudo haber ayudado a

mantener la estabilidad del paciente. (Gauto Benitez et al., 2019)

El articulo sobre oxigenoterapia con cénula nasal de alto flujo en lactantes con infeccion
respiratoria baja aguda menciona que de los 207 pacientes que recibieron terapia con canula
nasal de alto flujo (CNAF), solo 19 presentaron fracaso en el tratamiento. De estos, 2
pacientes continuaron con la terapia de alto flujo, mientras que 8 requirieron ventilacion no
invasiva. Un total de 10 pacientes requirieron ventilaciébn mecénica invasiva, lo que
representa el 52.6 % de los casos de fracaso del soporte, el 4.8 % del total de pacientes en

CNAF y el 1.9 % de todos los pacientes admitidos en el estudio. (Monteverde et al., 2019).

La duracion de la ventilacion mecanica invasiva fue de 10 dias. El tiempo de estancia en la
unidad de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) varié segun el tipo de soporte utilizado:
los pacientes que requirieron Unicamente ventilacion mecanica invasiva (n=3) permanecieron
en promedio 10.5 dias, aquellos que continuaron recibieron CNAF y posteriormente
ventilacion mecénica invasiva (n = 6) tuvieron una estancia de 13 dias y el Unico paciente
que recibio ventilacion no invasiva y ventilacion mecénica invasiva permanecio 15.5 dias en

la UCIP. (Monteverde et al., 2019).

En el estudio sobre el uso de canula nasal de alto flujo en nifios menores de 24 meses en
salones de pediatria menciona que se logré evitar la ventilacion mecéanica invasiva has en un
75% de los pacientes incluidos en el estudio lo que resalta que es una terapia efectiva. Sin
embargo, en Costa Rica un 25% de los pacientes a quienes se le coloco CAF requirieron ser
intubados. Los pacientes que ameritaron VMA fueron aquellos en donde la mejoria en el
puntaje de gravedad después de su colocacién fue menor o igual a 2 puntos, la FR no logré

reduccion de al menos un 30 % o la SO2 inicial es inferior al 87 %.



En el estudio sobre la experiencia en la utilizacion de canula nasal de alto flujo en nifios con
infecciones respiratorias agudas hospitalizados en un sector de internacion, un total de 47
pacientes (37,6%) con una mediana de edad de 3 meses requirieron traslado a la unidad de
cuidados intensivos y fueron aquello que una vez iniciada la terapia con CNAF luego de 2
horas presentaron insuficiencia respiratoria severa es decir aquellos que tenian hipercapnia
con acidosis respiratoria, saturacion < 90%, con Fi02 > 0.5, pacientes con deterioro del estado

respiratorio, deterioro del estado conciencia y apneas recurrentes. (Pinchak et al., 2019).

Los datos analizados indican que los pacientes que requirieron derivacion a otros sectores y
en los cuales se mantuvo el uso de CNAF, fueron lactantes menores de 3 meses, donde se
recalca la necesidad de otros cuidados en esta poblacion, como una monitorizacién mas
estrecha y la posibilidad de contar con otros métodos de oxigenacion o ventilacién en forma

inmediata, sin requerir traslado en situacion de gravedad extrema. (Pinchak et al., 2019).

El analisis de los resultados permiti6 identificar que hubo una disminucién significativa en
la estadia y en la necesidad de intubacion tanto par insuficiencias respiratorias agudas bajas
moderadas como severas, el estudio no mostro complicaciones ni efectos adversos
relacionados al uso de canula nasal de alto flujo lo que ofrece una alternativa eficaz para
pacientes con IRAB e insuficiencia respiratoria que no responden a la oxigenoterapia

convencional de bajo flujo. (Pinchak et al., 2019).

En el articulo Eficacia de la canula nasal de alto flujo en patologias respiratorias, la terapia
con canula nasal de alto flujo fue exitosa en 59 (86%) pacientes, mientras que 10 (14%)
pacientes necesitaron ventilacion mecanica, en su mayoria en las primeras 24 horas. Se
considero fracaso del manejo con CNAF al tener un deterioro clinico en el estado o

insuficiencia respiratorios como apneas, aumento del trabajo respiratorio, estridor



inspiratorio, desaturacion y bradicardia que requirié intubacion endotraqueal dentro de las

primeras 48 horas luego de haber iniciado la terapia. (Capard Ingram et al., 2021)

Los dias de oxigenoterapia fueron estadisticamente menores en el grupo de casos de 13 dias
a 22 dias en el grupo control. Al igual los dias de cuidados intensivos y los dias totales de
hospitalizacion fueron menores en el grupo manejado con canula nasal de alto flujo con una
media de tiempo de 10 dias en unidad de cuidados intensivos pediatricos y 17 dias
intrahospitalarios y 14 dias en unidad de cuidados intensivos pediatricos y 28 dias

intrahospitalarios para el grupo control. (Capard Ingram et al., 2021)

De acuerdo con el estudio sobre canula nasal de alto flujo en nifios con crisis asmatica en un
servicio de urgencias pediatrico, uno de los nifios con edad de 5 afios con ventilacion no
invasiva en unidad de cuidado intensivos por la mala evolucion requirié ventilacion mecéanica
asistida, una nifia de 12 afios también requiri6 ventilacion mecéanica asistida y una nifia de 3
afios con ventilacion no invasiva, posterior a esto por el fracaso se coloca ventilacién

mecanica asistida. (Morosini et al., 2017)

Un paciente de 3 afios y medio con crisis de asma moderada presentd un agravamiento de su
crisis luego de 5 horas con broncodilatadores y corticoides, por lo cual fue conectado a CNAF
a 28 L/min (2 L/kg/min) y derivado a UCI, donde una radiografia de tdrax evidencio
neumotorax hipertensivo. Requirié drenaje pleural y completo su tratamiento con CNAF, sin
necesidad de soporte respiratorio invasivo. En este caso no es posible saber la relacion causal
entre neumotorax y el uso de CNAF, porgue se desconoce si precedio al inicio de la terapia.
Por lo que hace evidencia la necesidad de realizar radiografias de térax antes del inicio de la

terapia. (Morosini et al., 2017)



Mencionan que las complicaciones con el uso de canula de alto flujo son las de escape aéreo,
en los pacientes estudiados no hubo intolerancia al flujo o presencia de lesiones mucosas. El
54% de los pacientes requirieron unicamente CNAF; 42% recibieron en la evolucion VNI en
UCI, por persistencia de sindrome funcional respiratorio. Sélo 4% de este grupo requirid
ventilacién mecanica asistida, lo cual es concordante con el bajo nimero de intubacién en la

crisis asmatica a nivel internacional. (Morosini et al., 2017),

En el estudio impacto de la implementacidn de oxigenoterapia de alto flujo en el manejo de
la insuficiencia respiratoria por infecciones respiratorias agudas bajas en un departamento de
emergencia pediatrica se realizo radiografia de torax al 78% de los pacientes donde los
hallazgos mas frecuentes fueron infiltrado intersticial difuso bilateral (39%) e
hiperinsuflacion (28%) y en el 8% de los casos se describian opacidades inhomogeneas.

(Morosini et al., 2016)

La media de permanencia en el departamento con OAF fue de 11 horas con un rango de 1.5
a 52 horas. El 78% de los pacientes fue derivado a sal de cuidado moderados, 8 pacientes
(22%) fueron ingresados en unidad de cuidados intensivos por fracaso de la técnica.

(Morosini et al., 2016)

La incorporacion de OAF determino un cambio en el manejo de estos pacientes en urgencias
lo cual apoya el uso de este soporte respiratorio fuera de la unidad de cuidados intensivos,
siendo de facil manejo y seguro de utilizar. La implementacién de OAF fue exitosa en el 78%
de los casos, evitando el ingreso a UCI y la AVM en 28/36 pacientes. La menor necesidad
de AVM tiene beneficios directos en el paciente, disminuyendo la necesidad
de sedoanalgesia, la posibilidad de neumonia asociada al ventilador y barotrauma e

impactando en términos de costos sanitarios. (Morosini et al., 2016)



En el estudio terapia con canula de alto flujo en nifios con dificultad respiratorias aguda con
hipoxia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos, no se observaron complicaciones
como fuga de aire ni epitaxis con el uso de la terapia. La mayoria de los nifios fueron tratados
con éxito con la terapia, 16 pacientes necesitaron un aumento de la asistencia respiratoria,
incluidos 5 que recibieron ventilacion no invasiva y 11 que recibieron intubacion con

ventilacién mecanica. (Chang et al., 2021)

La tasa de fracaso fue de solo el 15,6%. donde necesitaron tratamiento con ventilacion no
invasiva o intubacion con ventilacién mecénica. En el fracaso del tratamiento 13 de los nifios
mostraron un aumento de la frecuencia respiratoria y la desaturacion y se hizo la interrupcion
del tratamiento debido a molestias en 3 de los nifios, de los 16 nifios con fracaso de terapia,

11 fracasaron durante las primeras 24 horas después del inicio del tratamiento.

En general fueron pocos los pacientes que requirieron un procedimiento mas avanzado
después de colocarle la canula nasal de alto flujo. En uno de los estudios un 3.6% presentaron
fracaso al tratamiento con este tipo de soporte respiratorio, de los 19 pacientes que
presentaron este fracaso,10 de estos pacientes requirieron ventilacion mecanica invasiva, lo

que representa un 52,6% de los casos de fracaso de soporte.

En otro de los estudios se explica que se logro evitar la ventilacién mecanica invasiva hasta
en un 75% de los pacientes incluidos en el estudio, sin embargo, en Costa Rica un 25% de

los pacientes a quienes se les coloco canula nasal de alto flujo requirieron ser intubados.

Otro de los estudios evidencio que un total de 37,6% con una media de 3 meses requirieron

traslado a la unidad de cuidados intensivos En el analisis del estudio se identificé que hubo



una disminucién significativa en la estadia y en la necesidad de intubacion tanto para

insuficiencias respiratorias agudas bajas moderas como severas.

Un estudio evidencia que un 14% de los pacientes incluidos requirieron ventilacion mecénica
en su mayoria en las primeras 24 horas y los datos concordaron con el bajo nimero de

intubacién en las crisis asmaticas a nivel internacional.

En otros de los estudios se mostro un 22% de pacientes que tuvieron que ser ingresados a la
unidad de cuidados intensivos por el fracaso de esta técnica, en otro de los estudios se
evidencio una tasa de fracaso de 15.6% donde necesitaron tratamiento con ventilacion no
invasiva o intubacién con ventilacion mecanica, fueron 11 pacientes que requirieron
intubacion. En general, se evidencio tasas bajas de fracaso lo que hace esta terapia til en

muchas patologias respiratorias.

Para considerar un fracaso en el uso de terapia de canula nasal de alto flujo y que los pacientes
ocuparan otro tipo de soporte respiratorio, en los diferentes estudios se utilizaron parametros
o0 datos entre los cuales se destacan apneas recurrentes, un aumento en el trabajo respiratorio,
estridor inspiratorio, desaturacion y bradicardia principalmente 48 horas luego de haber

iniciado la terapia.

Otros de los datos tomados en cuenta para considerar fracaso fue que tuvieran hipercapnia
con acidosis respiratoria, una Fi02 > 0.5, deterioro de estado de conciencia estos datos
principalmente a las 2 horas de iniciado la terapia. También se consideraron aquellos
pacientes en donde la mejoria del puntaje de gravedad fue menos o igual a 2 puntos, cuando
la frecuencia respiratoria no logro reduccion de al menos un 30% o la S02 inicial es inferior

al 87%.



4. Identificar la influencia de la oxigenoterapia de alto flujo en la reduccion de las

tasas de mortalidad en nifios con afecciones respiratorias.

El articulo sobre oxigenoterapia con cénula nasal de alto flujo en lactantes con infeccion
respiratoria baja aguda, concluye que el uso de esta terapia se asocié con un perfil de
seguridad favorable, ya que no se reportaron complicaciones ni efectos adversos relacionados
con este tipo de soporte respiratorio. Ademas, la mejoria sostenida en la frecuencia
respiratoria después de la primera hora de tratamiento se identific6 como un claro factor
prondstico de éxito terapéutico. Asimismo, no se registraron fallecimientos en la muestra

estudiada, lo que refleja un manejo clinico efectivo y seguro. (Monteverde et al., 2019).

En el estudio sobre el uso de canula nasal de alto flujo en nifios menores de 24 meses en
salones de pediatria mencionaron como dato importante que no hubo fallecimientos durante
la realizacion del estudio lo que sugiere que el uso de esta terapia es segura y efectiva

(Barahona-Ortega et al., 2018).

El articulo Eficacia de la canula nasal de alto flujo en patologias respiratorias indica que un
total de 3 pacientes (4.3%) fallecieron en el grupo sin respuesta a la CNAF, mientras que 1
(1.44%) fallecio en el grupo de respuesta. Ninguno de los fallecimientos ocurrié durante su
manejo con CNAF; fallecieron en promedio después de 8 dias de haber pasado a VMI.

(Capar6 Ingram et al., 2021)

En el grupo que requirio intubacion endotraqueal, 3 pacientes iniciaron su manejo en unidad
de cuidado intensivos, 3 pacientes iniciaron luego de la extubacion, 2 pacientes en sala de

medicina general y 2 pacientes en el cuarto de urgencias pediatricas. Y no se encontrd



variables estadisticamente significativas para correlacionar con el fracaso de la terapia.

(Capar6 Ingram et al., 2021)

El andlisis de los resultados del estudio permitio identificar que la canula nasal de alto flujo
es eficaz con una tasa de éxito en los pacientes del estudio de 86%, ofrece ventajas clinicas
y efectos adversos minimos lo que permite reducir la necesidad de asistencias respiratorias
invasivas y por ende disminuir los costos del hospital, mostro ser una terapia segura ya que
los pacientes que respondieron al tratamiento mostraron una mejoria dentro de las primeras
dos horas, ademas que los dias de estancia en terapia intensiva fueron menores en el grupo
con CNAF y no hubo diferencias significativas en la tasa de mortalidad entre ambos grupos.

(Caparé Ingram et al., 2021).

En el estudio de uso de canula de alto flujo en pacientes pediatricos con insuficiencia
respiratoria, la incidencia acumulada de mortalidad secundaria a IRA durante el periodo de
estudio respondio6 al 7,4% teniendo en cuenta que el total de 296 pacientes con IRA, 22
fallecieron y de los pacientes que fallecieron 8 habian iniciado tratamiento con canula nasal
de alto flujo. La tasa de fracaso fue baja y se concluyé que esta terapia puede ser Util en otras
patologias ademas de la bronquiolitis, como el asma, la neumonia y el shock séptico. (Ante-

Ardila et al., 2023)

El estudio terapia con canula de alto flujo en nifios con dificultad respiratorias aguda con
hipoxia en una unidad de cuidados intensivos pediatricos presento una tasa de mortalidad
general al mes fue de 5,9% (6 de 102 nifios) y la estancia hospitalaria en la UCI pediatrica 'y

en el hospital fue de 7,56 a 6,35 y 20,08 a 15,90 dias, respectivamente. (Chang et al., 2021)



En lo que respecta a la mortalidad asociada al uso de canula nasal de alto flujo en poblacion
pediatrica con afecciones respiratorias, en la mayoria de los articulos analizados no se
reportaron fallecimientos. Sin embargo, en uno de los estudios se reporta que un total de
4,3% de los pacientes fallecieron en el grupo sin respuesta a la canula nasal de alto flujo,
mientras que 1,44% fallecio en grupo de respuesta, es importante recalcar que ninguno de los
fallecimientos ocurrié durante su manejo con CNAF, sino que fallecieron en promedio

después de 8 dias de haber pasado a VMI.

En otro estudio, se evidencio una incidencia acumulada de mortalidad secundaria a
insuficiencia respiratoria aguda durante el periodo de estudio, esta incidencia fue de 7,4%,
donde el total de fallecidos fue de 22 pacientes de los cuales 8 habian iniciado tratamiento
con cénula nasal de alto flujo. Con respecto a otro estudio la tasa de mortalidad general al

mes fue de 5,9%.

Con respecto a los datos analizados, se puede considerar que la terapia con canula nasal de
alto flujo es una terapia segura, bien tolerada por los pacientes pediatricos y resulta efectiva
para estabilizar a la mayoria de los pacientes pediatricos mejorando los patrones respiratorios.
Sin embargo, en algunos casos puede haber fallecimientos porque su impacto en la reduccion
en pacientes con fallos respiratorios severos es limitado por lo que seria recomendable

establecer criterios y saber tomar la decision para utilizar la terapia cuando sea necesario.



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



Conclusiones

1. Identificar las afecciones respiratorias en las que se utiliza oxigenoterapia de alto

flujo en poblacion pediatrica.

Las afecciones respiratorias representan una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en la poblacién pediatrica a nivel mundial, esto porque los nifios tienen
caracteristicas anatomicas y fisiologicas de su sistema respiratorio que los hacen mas
susceptibles a padecer este tipo de patologias donde algunos necesitan terapias para mejorar

los patrones respiratorios.

Se identifico que la oxigenoterapia de alto flujo es utilizada en varias patologias respiratorias
en la poblacion pediatrica como la bronquiolitis, la neumonia, el asma, con una alta
prevalencia en lactantes y nifios pequefios. La bronquiolitis se destacé como la principal
indicacion para usar este tipo de terapia. Se determino que estas afecciones respiratorias son

mas prevalentes en los meses de invierno.

2. Evaluar los efectos de la oxigenoterapia del alto flujo en pacientes pediatricos con

afecciones respiratorias.

Se evalu6 que la oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatria es una intervencion til
y eficaz, ya que mostro un mejoramiento en los pardmetros respiratorios como la frecuencia
respiratoria y la saturacién de oxigeno. Ademas, se observé que esta modalidad terapéutica
reduce los dias de hospitalizacion lo que a representa como una herramienta fundamental en

el manejo de afecciones respiratorias porque mejora los pronosticos de los pacientes.



3. Examinar la relacion entre el uso de oxigenoterapia de alto flujo y la reduccion de

la necesidad de intubacidn en nifios con afecciones respiratorias agudas.

Al examinar la relacion del uso de oxigenoterapia de alto flujo y la reduccién de la necesidad
de intubacidn se identifico la terapia es efectiva para reducir la necesidad de ventilacion
mecénica invasiva, considerando que se observo tasas de fracaso generalmente bajas lo que

ayuda a identificar que si hubo una disminucion en la intubacion.

4. Identificar lainfluencia de la oxigenoterapia de alto flujo en la reduccién de las tasas

de mortalidad en nifios con afecciones respiratorias.

Se logro identificar que la oxigenoterapia de alto flujo en poblacion pediatrica con afecciones
respiratorias tuvo una reduccion de las tasas de mortalidad dado que las tasas de

complicaciones, efectos secundarios y mortalidad fueron muy bajas.



Recomendaciones

e Promocionar la vacunacién en los nifios desde etapas tempranas, para prevenir este tipo
de afecciones respiratorias reduciendo las tasas de prevalencia.

e Mantener protocolos especificos para las principales afecciones respiratorias pediatricas
con el fin de tener una identificacion temprana de pacientes que puedan beneficiarse de
la terapia.

e Realizar un andlisis del costo-beneficio del proceso terapéutico con el fin de verificar las
ventajas de su uso en el pais.

¢ Realizar actualizaciones de estudios que permitan una educacion continua en los médicos
con el fin de tener mejoras llevando a cabo los procedimientos.

e Crear protocolos de monitoreo y evaluacion para verificar los cambios y los efectos en
los parametros respiratorios en nifios que reciben esta modalidad terapéutica.

e Realizar campafias educativas en las escuelas y guarderias sobre informacién preventiva

con respecto a enfermedades respiratorias.
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