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Resumen

Objetivo. La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un soporte
respiratorio normalmente empleado en las unidades de cuida-
dos intensivos. En nuestro hospital lo llevamos utilizando en
planta (lactantes y escolares) desde abril de 2009. El objetivo
de este estudio es comprobar los resultados clinicos y su segu-
ridad, asi como valorar la aceptacion de su uso por parte de
enfermerfa.

Pacientes y métodos: Se ha revisado el empleo de OAF en la
insuficiencia respiratoria aguda (IRA) durante 2011, estable-
ciendo tres grupos: G1, bronquiolitis; G2, menores de 2 afios
con episodios previos, y G3, mayores de 2 afios con episodios
previos. Prospectivamente, hemos valorado la gravedad de la
IRA y comparado més tarde su mejorfa, considerando el paso
de grave a moderado a las 6y 12 horas de su inicio. Asimismo,
se ha realizado una encuesta al personal de enfermeria sobre
su percepcion de la OAF (montaje y mantenimiento, interferen-
cia con medicaciones, alimentacion, efectos secundarios, tole-
rancia...).

Resultados: Han recibido OAF 33 pacientes. En conjunto,
mejoran todos (p <0,001), sin diferencias significativas entre
ellos. Separadamente, hay mejoria en los tres grupos: G1
(p <0,001), G2 (p= 0,003) y G3 (p= 0,006). La percepcién del
personal de enfermeria es que se trata de un sistema de facil
aplicacion, y de forma generalizada se tiene una impresion po-
sitiva de este soporte respiratorio.

Conclusiones: La OAF supone un soporte respiratorio de evi-
dente beneficio clinico, de facil aplicacion y bien asumido por
la enfermeria. Creemaos que es aplicable en una planta de hos-
pitalizacion, pero sin olvidarnos de que se aplica a pacientes
graves que requieren la maxima vigilancia y que no todos res-
ponderan favorablemente.
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Abstract

Title: High-flow nasal cannula oxygen therapy: employment in
ward

Objective: The high-flow nasal cannula (HFNC) oxygen thera-
py is a respiratory support usually used in intensive care units.
In our hospital we used it in the pediatric ward (infants and
children) since April 2009. Our aim is to test the clinical out-
comes, security, and assess the acceptance of its use by the
nursing service.

Patients and methods: We reviewed the use of HFNC in acu-
te respiratory failure (ARF) during 2011, establishing three
groups: G1, bronchiolitis; G2, children under 2 years with pre-
vious episodes, and G3, children over 2 years with previous
episodes. Prospectively, we assessed the severity of the ARF,
comparing the improvement of the patients, considering the
transition of severe distress to moderate distress at 6 respec-
tively 12 hours of the clinical onset. We also realized a survey
to all the paediatric ward nurses about their perception of the
HFNC (installation and maintenance, interference with medica-
tions, diet, side effects, tolerance...).

Results: In our study, 33 patients received HNCF. We saw an
improvement in all three groups (p <0.001), without significant
differences between them. Taking separately, we found an im-
provement in each one of them, G1 (p <0.001), G2 (p=0.003)
and G3 (p=0.006). The perception of nursing about the HFNC is
that it's easy to apply, so generally, they had a positive impres-
sion about this respiratory support.

Conclusions: The HFNC it's a respiratory support with obvi-
ous clinical benefits, easy to use, well accepted by nurses and,
as we think, applicable in a hospital ward. Anyway, we mustn't
forget that are critically patients requiring maximum vigilance
and that not all of them respond favorably.
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Escala de Wood-Downes (variante)
0

Frecuencia respiratoria <45 rpm

1

46-60 rpm

2
>60 rpm

Auscultacion pulmonar  Hipoventilacion leve, sibilancias o

subcrepitantes al final de la espiracién

Hipoventilacién moderada, sibilancias
en toda la espiracion

Hipoventilacién severa, sibilancias en la
inspiracién/espiracion

Retracciones Leves: subcostal, intercostal

Moderadas: supraclavicular, aleteo nasal

Intensas: supraesternal

Sat0, >95%

92-95%

<92%

Niveles de afectacién: 0-1, leve; 2-4, moderada; >4, grave.

Introduccion

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un soporte respiratorio
empleado en los cuidados intensivos pediatricos para el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria, tanto previamente co-
mo para el destete de la ventilacidn invasiva'. En los dltimos
afios se han publicado trabajos sobre este tema que han de-
mostrado sus beneficiosZ®. El objetivo de este estudio es co-
municar que dicha terapia es asumible con seguridad en una
planta de pediatria, fuera de cuidados intensivos, ya que noso-
tros llevamos aplicandola desde mediados de 2009 con exce-
lentes resultados. El rea sanitaria de nuestro hospital (secun-
dario) atiende a unos 40.000 menores de 14 afios. Todos los
casos de insuficiencia respiratoria ingresan en nuestra planta
mixta, de lactantes y escolares. No disponemos de unidad de cui-
dados intensivos pediatricos (UCIP). Si un paciente requiere
cuidados intensivos, lo atendemos junto a los intensivistas de
adultos y, en casos excepcionales, una vez estabilizados se tras-
ladan al hospital terciario. Creemos que con la aplicacién de
esta terapia en una planta de pediatria se podrfan evitar tras-
lados interhospitalarios e ingresos en la UCIP.

Material y métodos

Para ello, hemos valorado durante el afio 2011 (desde enero
hasta diciembre) el empleo de dicho soporte en los cuadros de
insuficiencia respiratoria aguda (IRA), entendida como necesi-
dad de oxigeno suplementario para mantener saturaciones
adecuadas, acompafiada de dificultad respiratoria’.

Prospectivamente, se ha utilizado una variante de la escala
de Wood-Downes, modificada por Ferrés® (tabla 1), para esta-
blecer los criterios de gravedad. Se ha escogido esta escala
por ser mas concreta y sencilla, lo que ha aumentado la adhe-
sion al estudio de los clinicos implicados.

Hemos establecido tres grupos: G1, en el que se ha incluido
a los menores de 2 afios ingresados con un primer episodio de
dificultad respiratoria con sibilancias, que serfan los diagnés-
ticos clasicos de bronquiolitis®; G2, lactantes menores de 2
afios que ya hubieran presentado episodios previos de dificul-
tad respiratoria, y G3, mayores de 2 afios que tuvieran historia
de cuadros anteriores de dificultad respiratoria.

Se excluyeron del estudio tres pacientes: un lactante de 3
meses ex prematuro con displasia broncopulmonar grave y es-
tenosis subgldtica en el que se inici6 la OAF, aunque fue insu-
ficiente y precisé finalmente ventilacion mecanica en la UCIP,
y dos escolares, uno con encefalopatia profunda y otro asmati-
co con neumonia lobar, que respondieron bien a la OAF.

Hemos empleado el humidificador de Fisher and Paykel, con
canulas de 6, 7y 8 Ly lacanula small del adulto, con sus tubu-
laduras adecuadas, aplicandolas segln las caracteristicas
de cada paciente. Se ha valorado el flujo maximo, el tiempo de
aplicacion de OAF y el tiempo de oxigenoterapia total, asi co-
mo el tiempo de ayuno y el empleo de alimentacion enteral.

Indicamos la OAF cuando el paciente tiene una valoracion de
grave en la escala utilizada (>4), aunque es criterio del clinico
iniciarla con un grado menor en la escala. Hemos comparado
su mejorfa —paso a insuficiencia respiratoria moderada (<4)-a
las 6y 12 horas de su inicio. Cada grupo ha sido homogéneo en
cuanto a otros tratamientos aplicados, edad y sexo. En todas
las bronquiolitis (G1), los broncodilatadores se han diluido con
cloruro s6dico al 3%, siguiendo las Gltimas recomendaciones'®.
Para el analisis estadistico se han empleado la prueba de
Kruskal-Wallis, la de la?y la p de tendencia.

Para la interpretacion de la «percepcion» que tiene el perso-
nal de enfermeria sobre dicho soporte respiratorio, hemos rea-
lizado una encuesta (figura 1) a todas las profesionales de la
planta (n=13), sobre el montaje, la colocacion de las canulas y
su mantenimiento, la interferencia con otras medicaciones y la
alimentacién, asi como los efectos secundarios detectados.
Asimismo, se ha planteado si el hecho de tener un paciente
con trabajo respiratorio grave y aplicarle OAF genera al profe-
sional mayor ansiedad o més tranquilidad. Finalmente, se ha
preguntado sobre la tolerancia del paciente y si aumenta la
sensacion de gravedad en la familia.

Resultados

Durante 2011 han ingresado un total de 85 pacientes con diag-
néstico de bronquiolitis (G1), 32 del G2 y 19 del G3. De éstos,
han recibido OAF un total de 33 pacientes: 16 del G1 (19% de
los ingresados con este diagnéstico), 12 del G2 (37%) y 5 del
G3(26%). En el G1, la media de edad de los pacientes que han
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Montaje del sistema:

Facil Dificil Muy dificil

Interferencia en la aplicacion de otras medicaciones:
Orales

Ninguna Alguna Mucha
Nebulizaciones

Ninguna Alguna Mucha
Tener un paciente con insuficiencia respiratoria moderada-severa y aplicarle alto flujo le genera en su trabajo:

Mayor ansiedad Mas tranquilidad

Figura 1. Parte del modelo de encuesta sobre la percepcion de la aplicacion del alto flujo por enfermeria.
Después de més de 2 afios del uso de la oxigenoterapia de alto flujo, queremos saber la percepcion que enfermeria ha tenido de este soporte
respiratorio, ya que habitualmente se viene usando en cuidados intensivos, pero nosotros consideramos que su empleo en una planta de

hospitalizacién es adecuado

Resultados de los campos valorados y sus diferencias estadisticas en los diferentes grupos

G1 (n=16) G2 (n=12) G3(n=5) p

Sexo

Mujer (n) 8 5 3 0,777

Varon (n) 8 7 2
Edad (afios) 0,31(0-2) 1,08 (0-2) 7,20 (2-13) <0,001
OAF méaxima (L/min)* 8,75 (3-18) 9,58 (6-12) 17,80 (10-30) 0,005
Dias de OAF 2,94 (1-5) 3.17(1-7) 340 (1-6) 0,731
Dias de oxigenoterapia 5,69 (1-11) 3,92 (0-8) 4,40 (2-6) 0,457
Ayuno (n) 7 0 0 0,009
Alimentaci6n enteral (n) 3 0 0 0173

recibido OAF ha sido de 0,31 afios. En el total de ingresos por
bronquiolitis habia 7 pacientes menores de 1 mes, y de éstos,
s6lo 1 paciente recibié OAF.

Hubo diferencias en el flujo maximo, ya que esté relacionado
con las caracteristicas de cada paciente (edad, peso). No ha
habido diferencias entre los grupos en cuanto al tiempo de em-
pleo de OAF (p= 0,731) y oxigenoterapia (p= 0,457) (tabla 2).
Solo ayunaron pacientes del G1, y en el 43,8% de éstos (p=
0,009) el ayuno tenfa relacién con su situacion clinica, no con
el empleo de la OAF; sélo en este grupo se utilizé alimentacion
enteral. Se valoré el nimero de pacientes que presentaron me-
jorfa en la escala a las 6 y a las 12 horas. En ningln caso se

OAF: oxigenaterapia de alto flujo. *En algunos pacientes proximos a los 2 afios se han utilizado las canulas small del adulto.

suspendi6 el soporte respiratorio y algunos pacientes tardaron
més de 12 horas en presentar dicha mejorfa. Al inicio, 3 pacien-
tes, uno de cada grupo, tenfa una puntuacion igual a 4, en nin-
gln caso menor. En conjunto, mejoraron los tres grupos (p
<0,001), sin diferencias significativas entre ellos. Separada-
mente, se produjo mejoria en los tres grupos: G1 (p <0,001), G2
(p=0,003) y G3 (p=0,006) (tabla 3). Ningtn paciente del total
de ingresados por IRA, salvo el paciente excluido, precisé tras-
lado a la UCIP.

Segun los resultados de la encuesta, la mayoria de las pro-
fesionales considera facil el montaje y la colocacion de la OAF
(92%). Mantener las canulas en los lactantes resulta dificil
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para mas de la mitad (54%). Se aprecia alguna interferencia
con las nebulizaciones (46%) y la alimentacion, sobre todo si
es enteral (69%). El meteorismo se ha constatado con alguna
frecuencia (54%) y muy frecuentemente (23%). También se han
observado erosiones faciales (62%), pero en igual medida que
con las gafas habituales (84%). La tolerancia del paciente se
considera buena, tanto en lactantes (100%) como en escolares

Beneficios en el trabajo respiratorio (nimero de
pacientes que mejoran en la puntuacion;
inicialmente tres pacientes presentan una
puntuacion de 4)

Escala de Wood-Downes
(variante) <4

Previo OAF Alas6h Alas12h
<4 <4 <4

Todos (n=33)  3(3,1%) 12(36,4%) 22(66,67%) <0,001
G1 (n=16) 1(6,25%) 5(31,25%) 10(62,5%)  <0,001
G2 (n=12) 11(8,33%) 4(33,33%) 8(66,67%) 0,003
G3(n=5) 1(20%) 3(60%) 4(80%) 0,006

OAF: oxigenoterapia de alto flujo.

(92%). La mayoria de las profesionales (92%) se sienten mas
tranquilas al aplicar este soporte en un paciente con trabajo
respiratorio grave. Sobre la sensacion de gravedad que origina
en la familia, las opiniones estan repartidas (tabla 4).

Discusion

La OAF aporta oxigeno mezclado con aire, y permite conseguir
altas concentraciones de oxigeno, a temperatura corporal, con
una humedad adecuada, es decir, de forma mas fisioldgica que
las gafas o las mascarillas habituales; ademas, segin diferen-
tes publicaciones, podria proporcionar una presién positiva en
la via respiratoria’™*"7. Pero no es el objetivo de este trabajo
valorar los posibles mecanismos fisioldgicos por los que la OAF
produce un beneficio clinico.

Pretendemos comunicar que la OAF se puede utilizar en una
planta de hospitalizacion, fuera de la UCIP, y que el personal de
enfermeria (por tanto, no especializado) asume este soporte
respiratorio como de facil manejo, seguro y con pocas compli-
caciones respecto a su uso.

No hay referencias claras sobre cual es el flujo 6ptimo con
el que iniciar el tratamiento. Se sugiere que lo ideal serfa pro-

Percepcion del personal de enfermeria. Resultados de la encuesta (en %)

Montaje del sistema Facil 92% Dificil 8% Muy dificil 0%
Colocacion en el paciente Facil 92% Dificil 8% Muy dificil 0%
Mantenimiento de las canulas

En lactantes Facil 46% Dificil 54% Muy dificil 0%

En escolares Facil 77% Dificil 33% Muy dificil 0%
Interferencia con la medicacion

Oral Ninguna 100% Alguna 0% Mucha 0%

Nebulizada Ninguna 38% Alguna 62% Mucha 0%
Interferencia con la alimentacién

Oral Ninguna 62% Alguna 38% Mucha 0%

Enteral Ninguna 31% Alguna 69% Mucha 0%
Efectos secundarios

Meteorismo Excepcional 23% Alguna vez 54% Muy frecuente 23%

Lesién facial Excepcional 38% Alguna vez 62% Muy frecuente 0%

Lesion facial frente a gafas normales Menor 8% Igual 84% Mayor 8%
Tolerancia del paciente

Lactante Buena 100% Regular 0% Mala 0%

Escolar Buena 92% Regular 8% Mala 0%
Sensacion tras la OAF

Enfermerfa M Tranquilidad 92% 1 Ansiedad 8%

Familia No 1 gravedad 54% 1 Gravedad 46%

OAF: oxigenoterapia de alto flujo.
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porcionar un flujo superior al flujo maximo inspiratorio para
asegurar un volumen por minuto adecuado®. Sreenan et al.
proponen una férmula basada en sus estudios realizados en
prematuros (0,92 + 0,68 X kg)'"; otros autores plantean iniciar
flujos entre 1y 8 L para lactantes y entre 5y 20 L para nifios'®.
Nosotros nos basamas inicialmente en estas dltimas recomen-
daciones, y variamos el flujo segun la respuesta terapéutica
del paciente, su tolerancia y la capacidad de las canulas. Com-
probamos, por protocalo, que el paciente no retenga diéxido de
carbono (con gasometria), para evitar que la hiperoxia inhiba la
respuesta fisiolégica adecuada. Después, el control es clinico
y a partir de la saturacién transcutdnea de oxigeno. Para el
destete, primero disminuimos la fraccién de oxigeno inspirado,
manteniendo el flujo, y después lo vamos descendiendo, guia-
dos por el trabajo respiratorio y la saturacién de O,, hasta reti-
rarlo cuando permanece estable con 2 L. Normalmente, hay un
periodo transicional con gafas nasales a bajo flujo, hasta la
retirada total de la oxigenoterapia. Nuestra experiencia nos
sugiere que la aplicacién precoz de la OAF, cuando el paciente
aln no presenta un cuadro grave de dificultad respiratoria, ha-
ce que el soporte sea mas eficaz.

Cabe destacar que, con anterioridad al empleo habitual de la
OAF en planta, los traslados a cuidados intensivos eran, sobre
todo en pacientes del G1, en torno a 3-4 por afio, mientras que
en 2011 no se trasladé a ningln paciente.

Respecto a la encuesta entre nuestras compafieras de enfer-
meria, no hemos tratado de constatar los efectos secundarios
ni cuantificar los problemas por los que se preguntaba, sino
verificar que su percepcion sobre el soporte respiratorio es
buena, les resulta de facil manejo y lo consideran adecuado a
sus capacidades profesionales, sintiéndose mas tranquilas al
aplicar la OAF en la planta, en un paciente con trabajo intenso,
probablemente por la experiencia positiva adquirida en casos
previos.

Somos conscientes de la limitacion de nuestro trabajo y que
se precisa realizar mas estudios con un mayor nimero de pa-
cientes, que se definan las escalas de trabajo respiratorio para
utilizar en cada grupo de pacientes, cuando iniciar la OAF, los
criterios para el célculo del flujo inicial, el flujo méximo y la
manera del destete; en definitiva, el establecimiento de una
gufa clinica. No obstante, creemos que la OAF es un soporte
respiratorio adecuado para los hospitales que no tengan UCIP,
ya que puede evitar traslados, y también para los que si las
tienen, donde podrian disminuir los ingresos en estas unidades
especializadas. De cualquier manera, estos pacientes requie-
ren la maxima vigilancia, y no debemos olvidar que algunos
precisarén otro tipo de soporte respiratorio. [N
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