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1. INTRODUCCION.

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste en aportar un flujo de oxigeno, solo o mezclado
con aire, por encima del flujo pico inspiratorio del paciente, a través de una canula nasal. El gas se
humidifica (humedad relativa del 95-100%) y se calienta hasta un valor cercano a la temperatura
corporal (34- 40 2C).

Aungue no se ha definido que es alto flujo, en neonatos se considera un flujo > 1-2 [pm, en nifios
>4 lpm vy en adultos > 6 Ipm.

De esta manera, la canula nasal de alto flujo (CNAF) consiste en una naricera mas rigida de lo
habitual, cuya conexion distal va unida a un circuito ventilatorio especifico, el que a su vez se
conecta a un sistema de humectacién y calefaccién al cual se une la mezcla de oxigeno y aire.

Dentro de sus ventajas, se considera mayor simplicidad de aplicacion y mejor tolerancia con
respecto a VMNI, ademas de la posibilidad de alimentar y movilizar mas facilmente a los pacientes.

La evidencia sefiala que la OAF es (til en disminuir el trabajo respiratorio, la frecuencia cardiaca,
mejorar la oxigenacidn, pero generalmente no tiene mayor efecto en la Pco2.

Su uso nace inicialmente en unidades de cuidados intensivos neonatales (UCIN) para el
tratamiento de prematuros con apneas y/o como coadyuvante en el periodo postextubacion. Sin
embargo, posteriormente se extendid su uso a unidades pediatricas y de adultos. En pediatria existe
mayor evidencia de su uso en bronquiolitis, extendiéndose actualmente a otros escenarios clinicos
(neumonia, asma insuficiencia cardiaca congestiva, etc.)

Fundamentos tedricos:

a) Lavado del espacio muerto nasofaringeo (efecto wash-out): mejora la eficiencia
respiratoria al inundar el espacio anatémico nasofaringeo con gas limpio y contribuir a
disminuir el trabajo respiratorio. Esto contribuye a establecer mejores fracciones de gases
alveolares, facilitando la oxigenacién y pudiendo mejorar teéricamente la eliminacion de
Cco2.

b) Disminuye la resistencia inspiratoria: relacionada con el paso de aire por la nasofaringe,
considerando que el volumen nasofaringeo tiene una distensibilidad que contribuye a la
resistencia de la via aérea. Todo esto, disminuiria el trabajo respiratorio.

c) Aumento de la fraccion inspirada de oxigeno: por una menor dilucién con el aire ambiente
y por generacién de un reservorio anatdmico de oxigeno (nasofaringe y rinofaringe).

d) Provision de humidificacion y calentamiento de la via aérea: se asocia a mejor compliance
y elasticidad pulmonar en comparacidn con gas frio y seco. Esto, favorece la conductibilidad
del gas y el trabajo metabdlico del acondicionamiento del gas inhalado. Asimismo, los
receptores de la mucosa nasal responden al gas frio y seco provocando una respuesta
broncoconstrictora de proteccién en sujetos normales y asmaticos. El aire calentado y
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humidificado genera un efecto beneficioso, independiente de la concentracidén de oxigeno,
sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de secreciones.

Aporta cierto grado de presion de distension para el reclutamiento alveolar.

OBIJETIVO DE LA GUIA:

Determinar perfil de pacientes susceptibles a recibir oxigenoterapia de alto flujo
Estandarizar el manejo de estos pacientes, y lineamientos de la terapia.

Definir criterios de exclusién para CNAF.

Establecer criterios de retirada de terapia

Establecer criterios de fracaso de CNAF.

PERSONAS A QUIENES VA DESTINADA LA GUIA:

Equipo médico: staff diurnos y turnantes

Personal de enfermeria

Kinesidlogos del Servicio Médico Quirurgico Infantil
Médicos Residentes del Programa de formacién en Pediatria

INDICACIONES:

Lactantes con cuadro moderado de bronquiolitis.

Crisis de asma moderada en preescolares y escolares

Insuficiencia respiratoria hipoxémica moderada o severa de otro origen, en etapa previa a
VMNI.

Apoyo ventilatorio post extubacion en pacientes de salida de UPC

CRITERIOS DE INCLUSION:

Aumento del trabajo respiratorio y requerimiento de 02 2 a 2 It LPM o FiO2 > 35-40% y
saturacion <93%.
Aumento del trabajo respiratorio:
a. Bronquiolitis moderada o severa, considerar Score de Tal > 8 o Score Wood-Downs
Ferres > 4. (ver anexo 1y 2).
b. Asma moderada o severa, score mayor de 6 (ver anexo 3).

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Insuficiencia respiratoria con hipercapnia, con pCO2 > a 50 mm Hg y/o pH < 7,3.

Compromiso de conciencia cuantitativo. Agitacion o alteracidon del estado de conciencia que
produzca mala tolerancia

B)
Q)

D)
E)

Apneas repetidas > 3 en una hora.

Anomalias faciales, Atresia de coanas, obstruccidon de fosas nasales u otra condiciéon que
impida el acople adecuado.

Fuga aérea: neumotdrax o neumomediastino

Obstruccién intestinal



F) Trauma o cirugia nasofaringea.
G) Compromiso radioldgico condensante de mas de un cuadrante pulmonar.***???

7. PARAMETROS INICIALES:

No existen guias clinicas establecidas para orientar su uso.
Se recomienda iniciar con flujos de 1 It/kg/min.
a. Recomendacion de inicio:
i. 1mesa3meses4LPM.
ii. 3mesesa2afios 6 LPM.

Partir con flujos bajos e ir incrementando dentro de los primeros 30 min, hasta llegar a
objetivo planteado (1 a 2 It/kg/min).

Iniciar con FiO2 50% y luego de estabilidad clinica (2 hrs) disminuir paulatinamente, hasta
saturaciones 293%.

No superar flujo mayor a 2 It/kg/min y FiO2 50% en sala MQ].

Flujos maximos en lactantes 20 It/min y en nifios mayores 25 It/min.

8. CONTROL CLiNICO:

a) Control GSA/GSV:
a. Noes de regla para todos los pacientes.
b. Considerar al inicio en:
i. Pacientes retenedores créonicos de CO2 y/o con patologia
neuromuscular.
ii. FR>60 X"y Sp02 <90%.
iii. Sise considera traslado a UCIP.
iv. Sihay evolucidn clinica desfavorable.

b) Se debe monitorizar de forma horaria signos vitales, trabajo respiratorio, SPo2
durante las primeras 4 hrs de inicio. Luego, segun clinica cada 2 a 3 hrs.

c) Se debe evaluar la respuesta clinica favorable dentro de los primeros 90 minutos
de iniciado el OAF. Se debe considerar disminucién de FC, FR, trabajo respiratorio,
mejoria de saturacién O2.

9. CUIDADOS DE ENFERMERIA:

a. Eleccién de canula nasal: sistema optiflow.
i. Laeleccidn de sutamafo se debe ajustar al tamafio de la narina (no superar
el 75% del orificio nasal).
ii. Se recomienda su cambio cada 7 dias.
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F&P OPTIFLOW JUNIOR

OPTIFLOW JUNIOR ITEM CODE APPROX WEIGHT (KG)

NASAL CANNULA 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
i Max. flow

@£ Premature Size OPT312 . 8 L/min

sy Neonatal Size OPT314 ";‘I’jnq?r

" Pediatric Size OPT318

b) Mantener reservorio de agua a su nivel.

c) Vigilar grado de condensacion en la cdnula nasal y de la tubuladura.

d) Mantener las tuberias en declive para que el agua no fluya hacia la canula nasal.

e) Realizar una correcta fijacion para evitar que la tubuladura se enrolle en el cuello.

f)  Cuidados de cavidad oral y nasal, vigilar puntos de presién de canula, uso de telas
rotando el sitio de fijacidn para evitar dermatitis por contacto.

g) Aseo nasal y aspiracién de secreciones via oral o nasal segun necesidad

h) Se debe considerar instalar a todos los lactantes con cuadros de bronquiolitis SNG
y régimen cero hasta estabilidad clinica. Una vez lograda, reanudar alimentacion
por via oral o SNG. En caso de escolares con crisis de asma, se puede considerar
régimen cero y realimentacion via oral segun estabilidad ckinica.

i)  Aspiracidon de SNG segln necesidad.

CRITERIOS DE FRACASO:

No hay estabilidad o mejoria clinica dentro de los primeros 90 minutos de iniciada con flujo
maximo programado por edad asociado a signos clinicos de compromiso respirarorio, como
por ejemplo persistencia de taquicardia, polipnea, mala mecdnica ventilatoria.

Limite superior de flujo y FiO2 para edad.

Retencidn paulatina de CO2. (pCo2 mayor 55 mmHg).

USO DE AEROSOLTERAPIA:

Existe evidencia que apoya su uso con Nebulizadores tipo malla. Mientras no esté disponible
se sugiere:

a.

En caso de Bronquiolitis: no existe evidencia que apoye uso de B2 agonistas ni uso
de adrenalina.

En nifios mayores asmaticos: No realizar nebulizacién convencional sobre naricera
de alto flujo ni retirar la naricera, realizar nebulizacién con 2 agonistas con sistema
Aerogen (disponible en el servicio) con 0,5 cc de farmaco a utilizar mds 0,5 cc de
S.fisiolégico, manipulacién del fdrmaco debe ser con preparado estéril para evitar
contaminacion.

12, DESTETE:



Idealmente 12 a 24 hrs posterior a estabilidad clinica del paciente (que incluye sin dificultad
respiratoria, normocardico, con SpO2 mayor a 93%).

Primero se reducira solo FiO2 hasta valor menor a 30%. Logrado esto, se comienza con
descenso de flujo de 2 Lt/min cada 1 a 2 hrs hasta llegar a niveles de inicio (4 a 6 It/min).
Luego, pasar a canula nasal bajo flujo, segiin edad y saturacion del paciente. (1 a 2 It/min).
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ANEXOS.

Anexo 1. Score de Tal.

Tabla 1. Score de Tal modificado (usar en menores de 3 afos).

Frecuencia
Puntaje respiratoria Sibilancias Cianosis Retraccion
< 6 meses | > 6 meses
0 =40 <30 NO NO NO
Fin de espiracion Peri-oral Subcostal
1 41-55 | 31-45 piracio
¢/ fonendoscopio al llorar (+)
Inspir. y espir. Peri-oral Intercostal
2 56-70 | 46-60 P ¥ €spir.
c/fonendoscopio enreposo (+4)
3 570 > 60 Agdibles_ Generalizada Supraclavicular
a distancia enreposo (+++4)
Puntaje menor o igual a 5: leve.
Puntaje 6-8: moderado.
Puntaje mayor o igual a 9: severo.
Anexo 2 Score Woods- Downes modificada por Ferres
Tabla 2
Escala de Woods-Downes-Ferres
Puntos Sibilantes Tiraje Entrada de aire Chnne | Trecienca | Hecienca
respiratoria | cardiaca
0 [No Mo Buena, siméina Mo <3gmpm. | <120lpm.
1 |Final espiracion Subcostal + intercostal inferior [ Regular, simétrica Si 51-45pm. | > 120 [pm
e Previo + supraclavicudar + T
2 Iraciy LAy =50
2 |Todala espiracidn i v Muy Dsminuida 46-50 1pm.
r | : Previo + intercostal superior + | Tdrax silente (ausencia )
5 | Wepiacony espiacon supragstemal de shilandas) =60 1pm

Bronquiolitis leve: 1-3.

Bronquiolitis moderada: 4-7




Bronquiolitis severa: 8 -14.

Anexo 3. Score Crisis de Asma. (Neumol Pediatr 2017; 12 (3): 114 —121).

Tabla 1. Puntaje de severidad de asma agudo (32,33)

Categoria 1 2 3
Frecuencia respiratoria (/Mn)

1-4 aiios <35 35-39 < 39

4-6 afios <N 31-35 > 35

6-12 aiios <27 27 - 30 > 30

> 12 aiios <24 24 - 27 =28

Sp0; >35% aire ambiental 90-95% aire ambiental <90% aire ambiental

Retraccion costal

No o solo intercostal

intercostal y subcostal

Cualquier Fi0z universal

Trabajo respiratorio

Habla con frases

Habla con frases cortadas

Habla solo palabras

Auscultacion

Espiracion prolongada

Sibilancias espiratorias

Sibilancias en 2 tiempos
Murmullo pulmonar disminuido

Sp0;: Saturacion de pulso arterial de oxigeno. FiO,: Fraccion inspirada de oxigeno.
Puntaje >6: crisis moderada. Puntaje >10; crisis severa

Score Asma: Guia Clinica de Asma Bronquial moderada y grave en menores de 15 ainos.

EVALUACION DE LA SEVERIDAD DE LA EA

Parametros LEVE MODERADA SEVERA
Disnea Al caminar Al hablar Enreposo
Habla con Oraciones Frases cortas Palabras sueltas
Frecuencia

i . Normal o leve aumento Aumentada Generalmente = 320
Respiratoria
Uso de Musculatura
} MNo ++ +5+

accesoria

o . , L L . Audibles sin
Sibilancias Al fin de espiracién Inspiracion y espiracian )

fonendoscopio

PEF (tedrico) =80% 60-80% <60%
S5p02 =040 00-9409% <00%




