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RESUMEN

Introduccion. Durante el invierno, los lactantes
coninfeccionesrespiratorias agudasbajas (IRAB)
sobrecargan los recursos sanitarios. Enla Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, 35 000 nifios son
asistidos anualmente en hospitales; se interna
el 8-10 % en unidades generales, y el 5-12 % de
ellos, en unidades de terapia intensiva. En 2017,
el Departamento de Salud Materno-Infantil de
dicha ciudad incluyé la oxigenoterapia por
cénulanasal de alto flujo (CNAF) en el protocolo
IRABenunidades generales de treshospitales. El
objetivo de este trabajo es describirlos resultados
y explorar potenciales factores relacionados con
el fracaso terapéutico.

Meétodos. Estudio prospectivo descriptivo que
incluy6 a lactantes < 18 meses hospitalizados
por IRAB en 3 hospitales (Durand, Elizalde,
Gutiérrez), dejunio a septiembre de 2017. Todos
los nifios incapaces de cumplir los objetivos
terapéuticos con bajo flujo recibieron CNAF,
y se consider6 fracaso de soporte el ingreso a
Terapia Intensiva.

Resultados. De 522 pacientes hospitalizados
por IRAB, el 39,7 % requirieron CNAF. No se
observaron diferencias basales significativas
entre pacientes con CNAF y con oxigenoterapia
convencional.

Solo el 8,7 % de los pacientes con CNAF
presentaron fracaso. Los pacientes con éxito del
soporte mostraron un descenso de la frecuencia
respiratoria significativamente mayor y mds
sostenido en el tiempo que aquellos con fracaso
(p <0,01). No se registraron complicaciones.
Conclusion. La implementacién protocolizada
de CNAF en unidades generales fue una
medida segura. Los pacientes con fracaso del
soporte mostraron unamenor disminuciénenla
frecuenciarespiratoriaalolargo del tratamiento.
Palabras clave: bronquiolitis, infecciones del sistema
respiratorio, terapia por inhalacién de oxigeno,
insuficiencia respiratoria.
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GLOSARIO

AF: alto flujo

AVM: asistencia ventilatoria mecénica
BF: bajo flujo

CABA: Ciudad Auténoma de Buenos
Aires

CNAF: cdnula nasal de alto flujo
CNAF: cdnulas nasales de alto flujo
ECC: enfermedes crénicas complejas
ES: éxito de soporte

FC: frecuencia cardiaca

FiO,: fraccién inspirada de oxigeno
FR: frecuencia respiratoria

FS: fracaso de soporte

HD: Hospital General de Agudos
Carlos Durand

HE: Hopital General de Nifios
Pedro de Elizalde

HG: Hospital General de Nifios
Ricardo Gutiérrez

IRAB: infecciones respiratorias
agudas bajas

RIC: rango intercuartil

Sa0,: saturacién de oxigeno




UCIP: unidades de cuidados intensivos pedidtricos
UIGP: unidades de internacién general pedidtrica
VI: ventilacién invasiva

VMILI: ventilacién mecanica invasiva

VNI: ventilacién no invasiva

VSR: virus sincicial respiratorio

WRT: test de rangos de Wilcoxon (Wilcoxon rank test)

INTRODUCCION

Los pacientes pedidtricos con infecciones
respiratorias agudas bajas (IRAB) incrementan
fuertemente la demanda de asistencia durante el
periodo invernal, y la bronquiolitis es la principal
entidad clinica.! En la Ciudad Auténoma de
Buenos Aires (CABA), alrededor de 35000
pacientes con IRAB son asistidos por el Programa
de Internacién Abreviada dependiente del
sistema de salud ptblica cada afio.? Entre el 8 % y
el 10 % de estos pacientes ingresa a unidades de
internacién general pedidtrica (UIGP) y, de ellos,
del 5 % al 12 % requiere asistencia ventilatoria
mecdnica (AVM), lo que representa, entre mayo
y septiembre, una ocupacién del 40 % de las
unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP).3

Uno de los pilares del tratamiento de estos
pacientes es la oxigenoterapia, tanto por sistemas
de bajo flujo (BF) como de alto flujo (AF). Se
considera AF cuando supera 21/ min (neonatos), 4
1/min (lactantes y nifios) y 6 1/ min (adultos). Las
canulas nasales de alto flujo (CNAF) son sistemas
abiertos que permiten entregar AF de oxigeno con
temperatura y humedad relativa 6ptimas. Sus
principales mecanismos de accién son el lavado
del espacio muerto nasofaringeo, la provisién
de flujo adecuado al incremento de la demanda
inspiratoria, la entrega de una fraccién inspirada
de oxigeno (FiO,) medible y la generacién de
presioén positiva continua en la via aérea.*

El uso de las CNAF ha sido descrito en
diversos escenarios, en neonatos y nifios. Estudios
observacionales y experimentales muestran
una reduccién del ingreso a la UCIP>? y del
requerimiento de AVM"'? asociada a su uso en
pacientes con IRAB. Por ello, ademas de ser mejor
tolerado y menos costoso que la ventilacién no
invasiva (VNI), el soporte con CNAF resulta
cada vez mds atractivo. Sin embargo, un escaso
nimero de UIGP lo utiliza.

En 2017, el Departamento de Salud Materno-
Infantil del Ministerio de Salud de la CABA
incluy6 el soporte con CNAF en el tratamiento de
los pacientes con IRAB en UIGP de tres hospitales.
La decisién se basé en que esta estrategia
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podria mejorar la evolucién de los pacientes,
lo que reducirfa la proporcién que requeriria
tratamiento en la UCIP. Para su implementacién,
se disefié un protocolo de aplicacién especifico
(véase el material suplementario en el Anexo en
formato electrénico). El presente reporte tiene
como objetivo describir los resultados de esa
implementacién y explorar potenciales factores
asociados al fracaso terapéutico.

MATERIALES Y METODOS
Disefio. Estudio multicéntrico, prospectivo y

descriptivo.

Ambitos. Hospital General de Agudos Carlos
Durand (HD) (UIGP y UCIP), Hospital General
de Nifios Pedro de Elizalde (HE) (UIGP 4 y 5,
y UCIP) y Hospital General de Nifios Ricardo
Gutiérrez (HG) (UIGP 7 y 8, y UCIP).

Duracién. Del 3/6/2017 al 28/9/2017 (semanas
epidemioldgicas 22-39).

Poblacion. Lactantes de entre 30 dfas y 18
meses de vida con diagnéstico de IRAB segtin las
gufas de diagndstico y tratamiento del Ministerio
de Salud de la CABA? y hospitalizados en las
UIGP seleccionadas. Se excluyeron de su uso los
siguientes: 1) pacientes que, al ingresar, habian
presentado enfermedad no controlada o grave
(inestabilidad hemodindmica, incapacidad de
proteger la via aérea, claudicacion respiratoria) y
2) pacientes con dependencia crénica de oxigeno
o con cardiopatias congénitas cianéticas.

Plan de trabajo. Antes de la implementacién
del protocolo, los miembros del equipo de
salud de las UIGP seleccionadas recibieron
una capacitacién tedrico-practica a cargo de
profesionales experimentados, quienes
colaboraron en el disefio de la gufa de uso de
CNAF, incluida en el protocolo del Ministerio
antes mencionado. El algoritmo de seleccién de
pacientes fue incluido en estas gufas y colocado
impreso en un lugar visible en las UIGP y UCIP
participantes.

De acuerdo con estas gufas, las CNAF se
indicaron en caso de fracaso del soporte con
oxigenoterapia de BF (méximo de 3 1/min),
determinado por lo siguiente:

1. Imposibilidad de lograr saturacién de oxigeno
(Sa0,) por oximetria de pulso > 94 % (SaO,
objetivo).

2. Presencia de frecuencia cardiaca (FC) y
frecuencia respiratoria (FR) superior a los
valores establecidos como limite luego de
haber iniciado el soporte con oxigenoterapia
de BF y tratamiento médico apropiado o en
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algtin momento de la evolucién. Los valores

limite se establecieron por rangos etarios.'

Pacientes < 6 meses: FC > 140/min y FR > 55/

min; pacientes > 6 meses: FC > 140/ min y

FR > 45/min.

3. Incremento del trabajo respiratorio durante la
evolucién segtin los criterios del equipo tratante.

La oxigenoterapia de AF se administr6 a través
del sistema de AF humidificador Airvo2® de
Fisher & Paykel Healthcare® con canula Optiflow®
infant (hasta 20 1/min). La programacion inicial
fue flujo de 2 1/kg/min y FiO, de 0,9, que se
disminuy6 a menos de 0,6 dentro de la primera
hora y luego en fracciones de 0,05 de acuerdo con
la SaO, objetivo, y se mantuvo el flujo constante
en 2 1/kg/min. En caso de no lograr la SaO,
objetivo, se increment6 la FiO, al nivel previo.
La suspensién de la oxigenoterapia por CNAF se
realiz6 luego de mantener la SaO, objetivo con
FiO, de 0,21 durante, al menos, 4 horas.

Se sugirié que el tratamiento médico se
realizara de acuerdo con la mencionada guia, sin
incluir recomendaciones sobre la alimentacién de
los pacientes en CNAF, lo que quedé a criterio del
equipo tratante.

Se realiz6 un registro on-line en el que se
ingresaron los siguientes datos de todos los
pacientes con IRAB: fecha de ingreso y egreso
hospitalario, edad, peso, sexo, motivo de ingreso,
presencia de enfermedades crénicas complejas
(ECC)," germen identificado, caracteristicas
de la radiograffa de térax al ingresar, segtn el
equipo tratante, clasificada en 4 patrones. De
los pacientes en los que se aplic6 CNAF: criterio
de inicio, fecha y hora de inicio y finalizacién
de CNAF, FC y FR al ingresar y en horas
estandarizadas de registro, y complicaciones. De
haberlo requerido: fecha y hora de ingreso a la
UCIP y tipo de soporte ventilatorio adicional. Se
designaron dos coordinadores responsables por
centro y, al menos, un responsable de registro por
cada unidad de internacién.

Se definié como éxito de soporte (ES) todo
caso que requirié solo tratamiento con CNAF
en la UIGP, y se consideré fracaso de soporte
(FS) lo siguiente: 1) el pase a la UCIP o a Terapia
Intermedia, 2) el requerimiento de VNI o
ventilacién mecdanica invasiva (VMI).

Consideraciones éticas: El estudio fue
evaluado por un comité de ética en investigacion
y registrado en el Comité Central de Etica en
Investigacion del Ministerio de Salud-Gobierno
de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires bajo el
ntimero 281/17. No se requirio el consentimiento
informado, dado que esta modalidad de

tratamiento se considerd estdndar de cuidado en
las unidades participantes.?

Andlisis de datos. Las variables numéricas
se describieron como media o mediana y desvio
estdndar o rango intercuartil (RIC), segun el
ajuste a la normalidad (verificada con el test
Kolmogorov-Smirnov). Las variables categéricas
se expresaron como recuento y proporcion (%).
La comparacién entre proporciones se realizé
usando el test de chi® con correccién de Yates o
el test de Fisher para las variables categdricas,
segln correspondiera, y las diferencias entre
medias o medianas se verificaron con el test T de
Student o el test de rangos de Wilcoxon (Wilcoxon
rank test, WRT). La comparacién entre mds de dos
grupos para variables categéricas se realizé con
el test de Kruskal-Wallis. En consideracién de
ciertas controversias recientes' y para los casos
que resultaron controvertidos a juicio del equipo
de trabajo, se incluyeron enfoques bayesianos'¢*
y el propuesto por Jamil et al.,'® para tablas de
contingencia, y se consideré una distribucién
de Poisson. El andlisis de datos se realizé con
el software libre R para Maclntosh versién 3.3.3
(2017-3-6) “ Another canoe”.

RESULTADOS
Generales

En el periodo de registro, ingresaron
522 pacientes con diagndstico de IRAB, 207 (el
39,7 %) de los cuales requirieron CNAF y 19 (el
3,6 %) presentaron FS. Los pacientes internados
en estas UIGP representaron el 100 % de los
ingresos por esta causa en el HD, el 80 % en el HG
y €1 57,3 % en el HE. La proporcién de sujetos que
recibi6 CNAF tuvo una amplia variacién entre
UIGP: el 25 % (HD), el 40 % (HE-U4), el 41 %
(HG-U7), el 42 % (HE-U5) y el 45 % (HG-US).
No se observaron diferencias significativas entre
los pacientes que tuvieron éxito con BF y los que
requirieron CNAF relacionadas con la edad, el
peso, el sexo, el motivo de ingreso o la presencia
de ECC. Si bien la proporcién de pacientes
con cardiopatias congénitas que requirié
CNAF duplicé la que solo recibié BF (el 6 % vs.
el 3 %), esta diferencia no fue estadisticamente
significativa. Los que requirieron CNAF tuvieron
més identificaciéon de gérmenes (el 57 % vs.
el 40 %), y el virus sincicial respiratorio (VSR) fue
el mds frecuente. Menor porcentaje de pacientes
con radiografia de térax normal al ingresar
requirié CNAF (el 3 % vs. el 11 %, p < 0,01)
(Tabla 1). Algunas caracteristicas basales fueron
diferentes entre los tres hospitales (Tabla 2).
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Caracteristicas de la poblacion
con canula nasal de alto flujo

Todos los pacientes a los que se les indicé
CNAF cumplieron con, al menos, un criterio de
inicio de CNAF establecido en las guias (Tabla 3),
y mds del 90 % cumplio con, al menos, uno de los
dos primeros.

No se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el tiempo transcurrido desde el
ingreso al inicio de CNAF entre los grupos de
ES y FS: 2 horas (0,5-14,1) vs. 0,9 horas (0,5-4,3),
p = 0,175 (WRT). El tiempo medio trascurrido
desde el ingreso hasta el FS fue de 20,6 horas (13-
84). La duracién del soporte con CNAF fue de 98,3
horas (66-147) en aquellos con ES.

TasLa 1. Caracteristicas basales de los pacientes con y sin cdnula nasal de alto flujo

Sin CNAF (n = 315) Con CNAF(n =207) 14
Edad (meses), med. (RIC) 6,0 (3,0-11,0) 6,0 (3,0-10,0) NS
Sexo masculino, n (%) 194 (62) 123 (59) NS
Peso (kg), med. (RIC) 7,0 (5,9-9,0) 7,0 (6,0-8,8) NS
Puntaje Z* de peso (puntos), media +/- DE -0,96 + 1,76 -1,06 + 1,60 NS
Motivo de ingreso
Bronquiolitis 202 (64) 131 (63) NS
Broncoespasmo 56 (18) 39 (19) NS
Neumonia 51 (16) 34 (16) NS
Sindrome coqueluchoide 6(2) 3(1) NS
Enfermedades crénicas complejas
Al menos una, n, (%) 76 (24) 68 (33) NS
Cantidad, med. (RIC) 0 (0-0) 0(0-1) NS
Respiratoria, n (%) 53 (17) 43 (21) NS
Cardiovascular, n (%) 11 (3) 13 (6) NS
Neuromuscular, n (%) 3(1) 2(1) NS
Inmunolégica, n (%) 7 (2) 2(1) NS
Neurolégica, n (%) 11 (3) 7 (3) NS
Genética, n (%) 5(2) 12 (6) NS
Metabdlica, n (%) 0(0) 1(0) NS
Prematurez, n (%) 10 (3) 9 (4) NS
Gastrointestinal, n (%) 2(1) 0(0) NS
Otros, n (%) 1(0) 3(1) NS
Rescate de gérmenes
Germen identificado, n (%) 127 (40) 119 (57) < 0,001
Cantidad (n), med. (RIC) 0(0-1) 1(0-1) 0,011
Rescate multiple, n (%) 1(0) 3(1) NS
VSR, n (%) 94 (30) 94 (45) < 0,001
Influenza, n (%) 9(3) 3(1) NS
H. influenzae tipo b, n (%) 0(0) 1(0) NS
S. pneumoniae, n (%) 0(0) 1(0) NS
Adenovirus, n (%) 3(1) 4(2) NS
Parainfluenza, n (%) 14 (4) 16 (8) NS
Metapneumovirus, n (%) 8(3) 2(1) NS
B. pertussis, n (%) 1(0) 0(0) NS
M. pneumoniae, n (%) 0(0) 1(0) NS
Radiograffa de térax
Patolégica, n (%) 281 (89) 200 (97) 0,003
Normal, n (%) 34 (11) 7 (3) 0,004
Hiperinsuflacién pulmonar, n (%) 138 (44) 111 (54) 0,035
Infiltrado intersticial, n (%) 89 (28) 50 (24) NS
Infiltrado tinico/foco de condensacién tnico, n (%) 44 (14) 21 (10) NS
Infiltrados multiples/
focos de condensacién mdltiples, n (%) 6(2) 11 (5) NS
Atelectasia, n (%) 4(1) 7 (3) NS

* Calculado sobre la base de la Sociedad Argentina de Pediatria. Comité Nacional de Crecimiento y Desarrollo. Guia para

Evaluacién del Crecimiento Fisico. SAP: 2013.
CNAF: cdnula nasal de alto flujo; Med.: mediana; RIC: rango
VSR: virus sincicial respiratorio; NS: no significativo.

intercuartil; kg: kilogramos; DE: desvio estdndar;
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La estadia hospitalaria global fue 4,8 dias (3,3-
6,9). La estadia de los pacientes que requirieron
CNAF fue de 5,9 (3,9-8,1) dias: 5,9 dias (4,9-8,5) en
ESy 10,4 (7,6-26,4) en el grupo de FS.

Se observé un descenso de la FR en todos los
pacientes desde el inicio del soporte con CNAF;
sin embargo, este descenso, en el grupo ES, se
mantuvo en el tiempo, mientras que, en el grupo
de FS, solo se observé al inicio (Figura 1). El delta

FR intragrupo fue estadisticamente significativo
(test T para medidas repetidas) para el grupo de
ES en las cuatro primeras evaluaciones, mientras
que, en el grupo de FS, solo lo fue en la primera
comparacioén (Tabla 4). Las comparaciones de FR
entre ambos grupos (ES vs. FS) también mostraron
diferencias estadisticamente significativas y de
magnitud creciente en cada control a partir de la
primera hora (Tabla 4).

TaBLA 2. Caracteristicas basales que mostraron diferencias entre los tres hospitales

H. Durand H. Elizalde H. Gutiérrez P
(n=83,el15,9 %) (n =214, el 40,9 %) (n=225,el 43,1 %)
M. de L: bronquiolitis 52 (63) 166 (78) 115 (51) < 0,001
M. de I.: broncoespasmo 16 (19) 8(4) 71 (32) < 0,001
ECC (al menos, una), n (%) 19 (23) 35 (16) 90 (40) < 0,001
ECC respiratoria, n (%) 11 (13) 8 (4) 77 (34) < 0,001
ECC genética, n (%) 1(1) 5(2) 11 (5) 0,059
Rx patolégica, n (%) 51 (61) 209 (98) 221 (98) < 0,001
Rx: hiperinsuflacién pulmonar, n (%) 25 (30) 100 (47) 124 (55) < 0,001

*M. de L: motivo de ingreso; ECC: enfermedades crénicas complejas; Rx: radiografia de térax.

TaBLA 3. Variables fisioldgicas de los pacientes que recibieron cinula nasal de alto flujo segiin el rango etario

Variable

< =6 meses (n=102)

> 6 meses (n=91)

FR, ciclos/min (media, IC 95 %)
FC, ciclos/min (media, IC 95 %)
Sa0,, % (mediana, RIC)

63 (61-65)

96 (90-98)

158 (155-162)

63 (60-65)
154 (150-159)
96 (92-98)

FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardfaca; IC: intervalo de confianza; SaO,: saturacién arterial de oxigeno;

RIC: rango intercuartil.

FiGura 1. Evolucién de pardmetros fisioldgicos en pacientes con éxito y fracaso del soporte
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Incremento del tratamiento

Solo 19 de 207 con CNAF (el 8,7 %)
presentaron FS (ingreso a la UCIP): 2 continuaron
con CNAF y 8 recibieron VNI (exitosa en 7 casos).
La duracién de VNI (mediana, RIC) fue 43 horas
(33-72) (Figura 2). 10 pacientes requirieron VMI,
lo que represent6 el 52,6 % de FS, el 4,8 % de
CNAF y el 1,9 % del total de pacientes admitidos.
La duracidon de la VMI fue 10 dias (5-13). La
estadia en la UCIP dependié de las estrategias
implementadas: aquellos con VMI como tnico

soporte (n = 3) permanecieron 10,5 dias (5-16); los
que continuaron con CNAF y recibieron VMI (n =
6) estuvieron 13 dias (10-16); y el tinico que recibié
VNI y VMI, 15,5 dias. No se registré ningdn
fallecido en toda la muestra.

Seguridad

No se presentaron, en esta experiencia,
complicaciones asociadas al uso de CNAF. Los
pacientes pudieron alimentarse por via oral
o sonda nasogdstrica sin registrarse eventos
adversos asociados.

TaBLA 4. Evolucién de la frecuencia respiratoria entre pacientes con éxito y fracaso del soporte

Exito Fracaso ES vs. FS
Instancia n FR* Dif. intra-ES  p# n FR* Dif. intra-FS p# Dif.entre  p$
Presoporte 189 63 (11,0) - 18 65(9,1) 2,1 0,3696
1 hora 187 51 (10,9) 10,8 < 0,001 18 57 (10,4) 7,9 0,002 -5,6 0,0403
4 horas 178 48,7 (12,1) 2,5 0,003 17 59 (12,2) -1,2 0,639 -10,1 < 0,001
8 horas 179 46,1 (11,7) 2,0 0,023 14 59 (10,7) -2,0 0,496 -12,5 < 0,001
8:00, dia 1 178 45 (10,6) 0,6 - 53 (10,5) 0,0 - -8,1
20:00, dia 1 171 44,1 (10,9) 1,8 - 54 (13,2) -4,7 -
8:00, dia 2 169 41,2 (10,3) 0,5 - 52 (13,4) -3,0 -
FR: frecuencia respiratoria; Dif. intra-ES: diferencia intra grupo éxito del soporte;
Dif. intra-FS: diferencia intra grupo fracaso del soporte; Dif. entre: diferencia entre grupos de éxito vs. fracaso de soporte.
* media y desvio estdndar.
p#: test T para muestras pareadas.
p$: test T para muestras independientes.
FI1GURA 2. Transicién entre métodos de soporte en pacientes con fracaso del soporte
VNI (n= VNI (n=7).
LL1r1) VNI (n=8) G,
CNAF (n=2) I
CNAF (n=2)
FS (n=18) CNAF (n=6)
Vi (n=9) Vi(n=10)
Vi (n=86)

FS: falla del soporte; VNI: ventilacién no invasiva; VI: ventilacién invasiva; CNAF: cdnula nasal de alto flujo.
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DISCUSION

En esta muestra de pacientes con IRAB
internados en salas generales de pediatria en
las que se implementé el uso protocolizado de
CNAF, se observo que fue seguro. La mejoria
sostenida de la FR después de la primera hora de
soporte con CNAF es un claro factor prondstico
de éxito del soporte con CNAF.

Se observé un ingreso a la UCIP del 3,6 %,
inferior al reportado para el mismo afio en todos
los hospitales pediétricos por el Observatorio
de Enfermedades Respiratorias Agudas Bajas,
dependiente del Ministerio de Salud de la CABA
(el 5,1 %). A su vez, esta tasa también fue inferior
a la reportada por el mismo organismo para
el trienio 2014/6 (el 8,5 %); sin embargo, no se
dispone de datos de 2014/6 de las unidades
participantes en este estudio para poder efectuar
una comparacién mads especifica.

En un estudio retrospectivo, Wing y col.,®
compararon 3 cohortes: la primera cuando no
disponian de CNAF (2006); la segunda cuando
disponian de CNAF solo en la UCIP (2007-
2008) y la tercera (2009) cuando ya se disponia
de CNAF en el Servicio de Emergencias y en la
Sala de Pediatria. Incluyeron a 848 pacientes y
reportaron una reduccién en el uso de ventilacién
invasiva (VI) del 16 % al 8 %. También observaron
una asociacién entre un inicio més precoz del
uso de CNAF y un menor requerimiento de
VI (el 7,1 % vs. el 18 %), lo que no se observé
en nuestro andlisis. Posteriormente, en 2013,
Gonzales Martinez y col. reportaron un descenso
en el ingreso a la UCIP del 12,6 % al 4,6 %,
al incorporar CNAF en la Sala General en
pacientes con bronquiolitis de moderada a
grave,’” similar a lo reportado por Mayfield y
col., (el 31 % vs. el 13 % de ingreso a la UCIP).?
En un estudio aleatorizado realizado en un solo
centro, Kepreotes y col., al comparar el uso de
oxigeno a BF vs. CNAF, encontraron un descenso
del FS (el 32 % vs. el 14 %), similar al reportado
por Franklin y col. en un ensayo multicéntrico
aleatorizado de reciente publicacién, en el que el
descenso fue del 23 % al 12 %.8°

La FR como predictor de ES encontrada
en nuestro andlisis coincidié también con lo
reportado por otros estudios, en los que un
descenso de esta entre la hora y las 4 horas se
asocio significativamente a ES.!1921-%5

El soporte nutricional enteral fue de particular
importancia en la evolucién de los pacientes
pedidtricos. Solo un estudio, hasta el momento,

reportd, en 9 pacientes, la seguridad de la
alimentacién durante el tratamiento con CNAF.*
En nuestro andlisis, los equipos tratantes no
contraindicaron la alimentacién enteral por el
uso de CNAF. Si bien este dato no fue incluido
en el protocolo, la comunicacién informal de los
investigadores reflejé una conducta homogénea
al respecto.

Al igual que lo reportado por los estudios
previamente citados, no se observé ningtin evento
adverso asociado al soporte con CNAF.

Se encontraron diferencias en algunas
caracteristicas basales de los pacientes entre los
tres hospitales. Es posible que el universo de
pacientes habitualmente asistidos, del cual surgi6
la poblacién estudiada, presentara diferencias por
el perfil de cada institucién y su respectivo dmbito
de influencia.

La principal limitacién del presente estudio
fue que, al ser un estudio observacional no
controlado, no pudo saberse si el descenso en
el ingreso a la UCIP registrado se debi6 al azar
o a la presencia de otros factores mds alld del
uso de CNAF. Por ello, se decidié continuar con
la observacién prospectiva durante 2018 para
evaluar si este descenso era sostenido.

CONCLUSION

La implementacién protocolizada del
uso de CNAF en esta muestra de pacientes
con diagnéstico de IRAB ingresados en salas
generales de pediatria seleccionadas se mostré
como una medida segura, y no se registraron
complicaciones relevantes asociadas a su uso.
El descenso de la FR en la primera hora de
tratamiento se presenté como el factor prondstico
de éxito terapéutico mds claro. Los pacientes que
tuvieron FS fueron tratados en la UCIP o en la
Unidad de Terapia Intermedia, y no hubo una
evolucién diferente de la habitual. B
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ANEXO

USO DE CANULA NASAL DE ALTO FLU]JO.
EXPERIENCIA EN LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES, 2017
GRUPO DE ESTUDIO DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA BAJA EN PEDIATRIA

Material suplementario

Plan de trabajo. Los miembros del equipo de salud de las salas de internacién general involucradas
recibieron un programa de capacitacién tedrico-prdctico dirigido por los responsables de la
implementacién y dictado por profesionales capacitados en el uso de CNAF. Sobre la base de la evidencia
disponible, se decidi6 utilizar el sistema de CNAF si se observaba fracaso de la oxigenoterapia de BF de
acuerdo con los criterios explicitados en el texto original.

Los pacientes ingresados con diagndstico de IRAB recibieron tratamiento médico segtin las guias de
tratamiento de pacientes con IRAB del Ministerio de Salud de la CABA. El algoritmo de seleccién del
soporte con oxigenoterapia (Anexo 1) fue incluido en estas guias y colocado impreso en un lugar visible en
las salas de internacién general y en las UCIP participantes. La evaluacién de los pacientes y la decisién
de iniciar la terapia con CNAF o de escalar tratamiento quedé a cargo del equipo tratante.

La oxigenoterapia convencional se administré por cdnula nasal o méscara con flujos de oxigeno
menores de 41/ min, y se buscé mantener el mismo objetivo de SaO, (= 94 %) por saturometria de pulso.
El destete de la oxigenoterapia BF se llevé a cabo en todo paciente que lograra el objetivo de SaO, al
respirar aire ambiente.

La oxigenoterapia de AF se administré a través del sistema de AF humidificador Airvo 2 de Fisher
& Paykel Healthcare® con cdnula Optiflow infant (hasta 20 1/m) o pedidtrica (hasta 251/m). El Airvo 2
era un humidificador con generador de flujo integrado que permitia administrar oxigenoterapia de AF
a una temperatura y humedad éptimas a un flujo y FiO, programados. El generador de flujo integrado
posibilitaba entregar flujos de entre 2 y 60 1/m. El oxigeno se tomaba desde el suministro estdndar de
pared (no comprimido) y un analizador de oxigeno ultrasénico integrado aseguraba la administracién
de la FiO, deseada. Una tubuladura con cable calentador y sensor de temperatura del gas administrado
se conectaba al generador de flujo y a la cdnula seleccionada. La cdnula se seleccioné de acuerdo con
el peso del paciente y se evité ocluir mds del 50 % de las narinas. El flujo se programé, inicialmente, a
21/kg/min. La FiO, se programo, en el comienzo, en 0,9 y bajé rdpido a menos de 0,6 luego de que el
paciente se hubiera estabilizado con una SaO, objetivo del 94 % en un periodo no mayor de tres horas.
La FiO, se descendi6 0,05 puntos por vez, se ajust6 a una SaO, del 94 % por saturometria de pulso, y se
mantuvo el flujo constante en 21/kg/min. En caso de observar una caida en la SaO, por debajo del 94 %
al descender la FiO,, esta tltima se incrementé a los niveles previos. El destete de la CNAF se llevé a
cabo en todo paciente que pudiera permanecer, al menos, 4 horas con FiO, de 0,21.

El protocolo no incluyé ninguna especificacién sobre la forma de alimentacién de los pacientes, que
quedé a criterio del equipo tratante.

Se designé un investigador responsable por cada unidad de internacién, quien fue el encargado de
registrar todos los datos contemplados en los formularios de este protocolo.

Se definié como ES todo caso que requiri6 solo tratamiento con CNAF, y se consideré FS todo aquel
que requiri6 algun tratamiento adicional: 1) pase a la UCIP o a Terapia Intermedia, 2) modificacién del
soporte ventilatorio a VMI o VNL

Recoleccién de informacién: los formularios para la recoleccién de datos fueron disefiados
especificamente para este fin por el equipo coordinador del estudio (Anexo 2). La informacién registrada
en los formularios de papel fue luego incorporada en un formulario web disefiado con la herramienta
JotForm (www jotform.com) por el mismo equipo coordinador. El acceso a estos formularios web estuvo
resguardado por usuarios y contrasefias individuales, cuya protecciéon quedé bajo responsabilidad de
cada investigador principal. Esos datos, una vez cargados, estuvieron disponibles para su revisién y
andlisis por los coordinadores del estudio, que monitorearon su evolucién en tiempo real. En estos
formularios, la identificacién de cada paciente individual se realizé mediante un cédigo tinico asignado
dentro de cada institucién. La vinculacién entre el cédigo del paciente y los datos de identificacién
personal fue resguardada en cada uno de los hospitales participantes, que se comprometieron a no
divulgarla, en virtud de cumplir con lo establecido en la Ley 25326 de Protecciéon de Datos Personales.



