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ABREVIATURAS

AHF: antecedentes
heredofamiliares

AP: atresia pulmonar

BN: bronconeumonia

BQL: bronquiolitis

CAF: canula de alto flujo

ClA: comunicacién inter-
auricular

CIV: comunicacién inter-
ventricular

CLOBI: comité local de bioética
e investigacion

DBP: displasia broncopulmonar
DMO: disfuncion motora oral
DPC: desnutricidon proteico
caldrica

FC: frecuencia cardiaca
FiO2: fraccién inspiradade
oxigeno

FPP: falla paraprogresar

FR: frecuenciarespiratoria

HNN: Hospital Nacional de Nifos

ICF:incoordinacion
cricofaringea

IFV: Inmunofluorescencia viral
Kg: kilogramos

LTM: laringotraqueom alacia
L/min: litrospor minuto
Lat/min: latidos por minuto
NC: nasocanula

PCA: persistencia conducto
arterioso

Resp/min: respiracionespor
minuto

RGE: refiujo gastroesofagico
SO2: saturacion de oxigeno
TVP: trombosisvenosa profunda
UCI: unidad de cuidado
intensivo

UCIN: unidad cuidado intensivo
neonatal

VMA: ventilacion mecanica
asistida

VRS: virus respiratorio sincitial









CAPITULO I. FUNDAMENTO TEORICO

1.1 Introduccion

Antecedentes: Hay diversas etiologias que producen dificultad respiratoria en los
nifios pequefos. La mas frecuente es la bronquiolitis. Esta afeccion representa
mayor severidad en pacientes menores a 6 meses, prematuros o con

comorbilidades asociadas.

Debido a que el manejo es principalmente de soporte y con oxigenoterapia, se
debe asegurar que ésta sea eficaz. Es asi como nace la terapia de oxigenacion
con flujo elevado, caliente y humidificado. Mejora el confort y pronéstico de los
pacientes que cumplen criterios validados y se apegan a las guias de manejo para
su correcta utilizacién. La terapia no invasiva de alto flujo reduce los indices de

VMA. Numerosos estudios internacionales respaldan su uso.

Desde su introduccion en el HNN en el 2008, unicamente hay un estudio
realizado en el 2012 — 2014. Describe de forma retrospectiva su utilizacién y
genera la idea de un estudio transversal que lo respalde. Es lo que justifica el

presente estudio.

Método: Estudio transversal observacional, basado en la recolecciéon de datos y
revision de expediente electrénico en los pacientes menores de 2 afios que
requirieron la colocacion de una CAF durante el periodo de Julio a Octubre del
2015 en el HNN.

Resultados: Segun los datos suministrados por el Servicio de Terapia
Respiratoria del HNN, se colocaron 154 CAF en este periodo de tiempo. Tras
depurar a los pacientes de acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién se
obtuvo una muestra final de 63 pacientes. La mayoria, 46 (73,02%), provenian de
la provincia de San José, tenian una distribucion muy homogénea con respecto al
sexo, 32 femenino (50,79%) y 31 masculino (49,21%), y media de edad de 10
meses. La mayoria de CAF fueron colocadas en Medicina 6, para un total de 53

(84,13%), con un diagnostico de ingreso predominante de BQL, 39 pacientes



(61,9%), y factores de riesgo tipicos (AHF de atopia, fumado pasivo, prematuridad,
infecciones respiratorias previas y comorbilidades asociadas). El dispositivo previo
a la CAF mas utilizado fue la NC en 45 casos (71,43%). El peso promedio fue de
8,6 kg (2,8 - 15,8 kg). Los parametros ventilatorios iniciales de la CAF fueron FiO2
promedio de 0,55 (0,25 - 0,8) y flujo promedio de 16 L/min (5 - 30 L/min). Se tomo
IFV a la mayoria de pacientes (62 de 63) y el germen mas frecuentemente

encontrado fue el Metaneumovirus, en 30%.

En todos los pacientes hubo una mejoria estadisticamente significativa en la
SO2 y el puntaje tras la colocacion de la CAF (p < 0,05). Hubo una disminucion de
la FR estadisticamente significativa (p 0,016) entre los que no requirieron VMA,
versus los que si, de al menos un 30% del valor inicial. Se encontré que de los
pacientes con una SO2 inicial menor a 87%, hasta un 95%, llegan a requerir VMA.
Ademas se concluyd que adicionalmente en este grupo de pacientes la
disminucion en el puntaje fue mucho menor, 2 puntos versus al menos 3 puntos,
en el paciente que no requiri6 VMA. La duracion promedio de terapia con CAF fue
de 2 dias (0 - 6 dias). 16 pacientes (25%) llegaron a requerir VMA y fueron

trasladados a UCI 57 pacientes (90%). No hubo ningun paciente fallecido.

Conclusiones: En nuestro hospital, un 25% de los pacientes a quienes se les
coloco CAF, basados en criterio médico, fueron intubados. La CAF demostro ser
efectiva. Hay mejoria, estadisticamente significativa, en los parametros clinicos
posterior a la colocacion del dispositivo. La escala de severidad para bronquiolitis
es util para definir la gravedad del paciente con esta patologia. En nuestro
hospital, los pacientes a quienes se les colocé CAF y ameritaron VMA, fueron
aquellos en donde la mejoria en el puntaje de gravedad después de su colocacion
fue menor o igual a 2 puntos. La FR no logré reduccion de al menos un 30%, y la

SO2 inicial fue menor a 87%.
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1.2 Generalidades

Hay diversas etiologias que producen dificultad respiratoria en los ninos
pequenos. El mayor grupo corresponde a las infecciones de la via respiratoria
inferior, y dentro de este grupo, la principal y mas frecuente es la bronquiolitis en
los nifios menores de 2 afios, convirtiéndola en la principal causa de
hospitalizacion en este grupo etareo (1, 2, 3, 4, 5). La enfermedad es mas severa
en nifos menores de 3 meses. Es una enfermedad de diagnostico clinico
caracterizada por coriza y fiebre de bajo grado, la cual puede asociar tos y signos
de dificultad respiratoria, como taquipnea, retraccion toracica y signos como
sibilancias y estertores (2,3). En Costa Rica el pico de incidencia se presenta de

julio a noviembre, y el principal agente causal es el Virus Respiratorio Sincitial (6).

La afeccion es mas severa y conlleva mayor mortalidad en menores de 6
meses, prematuros o nifios con comorbilidades asociadas, como neumopatias,

cardiopatias o inmunodeficiencias (6).

El manejo de la bronquiolitis es de monitoreo y soporte con oxigenoterapia,
pues no se ha comprobado beneficio con ninguna terapia médica especifica (3).
Es asi como se inician investigaciones, surgiendo nuevas formas de
administracion de oxigeno cada vez mas efectivas y toleradas por el paciente, y

aparece la terapia de oxigenacion, que utiliza presion y velocidad de flujo.

La presion positiva continua de la via aérea (CPAP) en respiracion espontanea
fue aplicada originariamente a partir de los anos 70's, en neonatos prematuros con
distrés respiratorio, apneas o enfermedad pulmonar cronica (7). Estudios
posteriores han demostrado que estos sistemas disminuyen el discomfort y la
frecuencia respiratoria a los pocos minutos, tras su colocacion, y de esta forma
mejoran la ventilacion en lactantes que requieren manejo en UCIP por bronquiolitis

severas (3, 8, 9).

Se desarrollan y surgen nuevas tecnologias con el objetivo de mejorar la
aceptabilidad de los pacientes. En 1998 Bill Niland y Juan Cortez desarrollan el

primer dispositivo para terapia de alto flujo, a través de una canula nasal que

“1J



humidifica y calienta el gas aportado con agua, que se condensa dentro de un
sistema capaz de dispensar flujos altos de oxigeno (10). Se ha visto que flujos
mayores a 3 L/min generan cierta presion positiva en la via aérea que se calcula
ser entre a 1,7 y 4,8 cm H20, en directa relacion con el flujo suministrado. Sin
embargo, no es el objetivo principal (11,3). Esto favorece un mayor reclutamiento
de alvéolos, los cuales se expanden, aumentando asi la superficie disponible para
el intercambio gaseoso. Ademas hay una reduccion en la cantidad de energia que
se requiere en cada inspiracion, disminuyendo el espacio muerto anatomico y

aumentando la eliminacion de dioxido de carbono (12).

Se lanza al mundo la primera version comercial en el aino 2000, por medio de
la compania Vapotherm Inc., en Annapolis, Maryland, Estados Unidos de América
(10).

En Estados Unidos y el Reino Unido se estima que entre un 10 a un 16% de
los cuadros de bronquiolitis de mayor severidad necesitan de manejo en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatrica (UCIP), con el mayor costo que esto
representa. Esto debido a que es ahi donde se cuenta con personal mas
capacitado para brindar el soporte respiratorio que requieren, ya sea mediante un
sistema de ventilacion accesorio no invasiva (CPAP o BIPAP), o un sistema de
ventilacién mecanica invasiva, a aquellos que lo precisen. Son alrededor de un 2%
de total, con la subsecuente repercusion econdmica que esto conlleva, que se

calcula en unos 2500 euros por noche adicionales a los costos del traslado

(13,14).

Los sistemas de ventilacion no invasiva han llevado a una disminucion de los
dias de estancia en UCIP, de los rangos, la necesidad de intubaciéon y de sus
complicaciones, tales como neumonias asociadas a ventilacion mecanica, efectos
colaterales de las drogas utilizadas para la sedacion de estos pacientes y el dano
secundario al efecto mecanico sobre la via aérea y la mucosa orofaringea (3, 8, 9,
15, 16), revolucionando el manejo de la bronquiolitis. Ademas se ha encontrado
utilidad en la utilizacion de estos sistemas como medio para el destete tras una

extubacion, pues previenen la reintubacion (3,8). Al no requerir de ningun tipo de
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las condiciones y factores mas comunes relacionados al fallo terapéutico y a la

necesidad de progresar a un sistema de ventilacioén invasivo en nuestro medio.

1.3 Justificacion

En afio 2014 se publicéd el primer estudio en formato de protocolo, en relacion
a las CAF en nuestro pais. Fue un estudio retrospectivo elaborado por la Dra.
Maria Angélica Ugalde Cardoce, y se recopilaron datos sobre las caracteristicas
clinicas de los pacientes que ameritaron el dispositivo en los servicios de pediatria
general y emergencias, en nuestro hospital, durante el periodo de Julio del 2012 a
Julio del 2013.

Uno de los principales aportes de este estudio fue la revision de los
parametros iniciales en que se estaba colocando la CAF, los cuales no eran los
adecuados en ese momento para el peso de cada paciente y esto generé la
correccion y modificacion de estos parametros. Ademas se demostré una
reduccion estadisticamente significativa entre la FC antes y después de la
colocacion del dispositivo. No fue posible demostrar reducciones significativas en
otros parametros, por la dificultad a la hora de recolectar esta informacién de
forma retrograda.

Con la ayuda de este estudio, se confirmo la necesidad de realizar un estudio
prospectivo complementario para evaluar la CAF como un dispositivo eficaz o no
en nuestro medio, que buscaba disminuir los sesgos a la hora de recolectar los
datos en relacién a la evolucion de las variables clinicas y numéricas, para que asi
se obtuviera informacion lo mas objetiva posible al registrarla de forma inmediata
en el momento de la colocacion de la canula.

Se vio la necesidad agregada de recopilar y aportar evidencia que respalda el
uso de las CAF en nuestro medio, para fomentar el auge de esta importante
herramienta en el manejo de la dificultad respiratoria en los pacientes que

realmente la necesitan.
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2.2.2 Criterios de exclusion

- Pacientes con malformaciones anatémicas que por su estructura facial
dificulten el uso y colocacion de una CAF por razones de logistica.

- Canulas de alto flujo que hayan sido colocadas en una unidad de cuidado
intensivo (UCI, UCIN).

- CAF colocada postextubacién como medio para el destete de VMA.

2.3 Tamano de la muestra

La muestra inicial obtenida en el periodo de Julio a Octubre del 2015 fue de
154 pacientes, la cual fue aportada por el Servicio de Terapia Respiratoria del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos Saenz Herrera”. Sin embargo, finalmente

se analizaron 63 pacientes como muestra final.
Se excluyeron 91 pacientes, por las siguientes razones:

- 67 CAF fueron colocadas en los servicios de UCI, UCIN o posteriores a la
utilizacion de VMA como medio para el destete
- 24 pacientes presentaron datos incompletos a la hora de revisar la hoja de

recoleccion.

2.4 Variables

Haciendo uso de la Hoja de Recoleccion de Datos se analizaron las siguientes

variables:

- Cuantitativas: edad (meses), peso (kg), frecuencia cardiaca (lat/min),
frecuencia respiratoria (resp/min), saturacién de oxigeno (%), parametros
ventilatorios iniciales por medio de la fraccion inspirada de oxigeno (%) y el
flujo (L/min), duracion de la CAF (dias).



- Cualitativas: sexo, residencia segun provincia, servicio de colocacion de la
CAF, diagnéstico de ingreso, prematuridad, AHF de atopia, exposicion a
fumado / humo de lefa, cuadros respiratorios severos previos,
comorbilidades, soporte ventilatorio inicial, indicacién para la colocacién de
la CAF, ventilacion o sonidos inspiratorios, uso de musculos accesorios o
tirajes, presencia y caracteristicas de las sibilancias, IFV y germen,

necesidad de traslado a UCI, necesidad de VMA, fallecimiento.

2.5 Métodos estadisticos

Al ser un estudio de naturaleza descriptiva se utilizé para el analisis de datos la
estadistica descriptiva, con mediciones de la tendencia central (promedio, moda,
mediana), y medidas de dispersion (desviaciéon estandar, rango), para aquellas
variables cuantitativas, y distribuciones de frecuencias, para las variables
cualitativas.

Se evalu6 la normalidad de los datos para aquellos datos de las variables
cuantitativas. Se realizaron pruebas de t, para buscar diferencias entre los
promedios para las variables cualitativas. Se utilizaron tablas 2 x 2 mediante las

razones de posibilidades (odd ratio) de prevalencia.

En cuanto a la presentacién de los resultados se realizaron por medio de
cuadros y graficos. Se utilizé una p < 0.05 como estadisticamente significativa, con

un poder estadistico del 80% e intervalos de confianza del 95%.

2.6 Consideraciones bioéticas

El presente estudio fue aprobado por el CLOBI del HNN con el cédigo CLOBI —
HNN — 036 — 2015. Se cumplieron los principios bioéticos de autonomia, justicia,
beneficiencia y no maleficiencia.

La informacion es estrictamente confidencial y los datos seran almacenados

Unicamente por la investigadora principal, tomando las medidas de custodia






CAPITULO lll. RESULTADOS

De acuerdo a los datos suministrados por el Servicio de Terapia
Respiratoria del HNN, se colocaron 154 CAF en el periodo de julio a octubre del
2015. De éstos pacientes se excluyeron 67 pacientes del presente estudio, debido
a que les fue colocado el dispositivo en una unidad de cuidado intensivo (UCI,
UCIN) o posterior a la extubacion, como medio para el destete. De los restantes
87 pacientes, se debid excluir a 24 pacientes, debido a que presentaban la hoja de
recoleccion de datos incompletos o un rango de edad fuera de los criterios de
inclusion, obteniendo como muestra final para el presente estudio un total de 63

pacientes.

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién, tenemos que de los 63
pacientes se observo que la mayoria, 46 pacientes (73,02%) residian en la
provincia de San José. Sin embargo se encontraron pacientes de las 7 provincias
del territorio nacional, Alajuela, Cartago, Heredia, Puntarenas, Limén vy

Guanacaste, en su respectivo orden decreciente (Cuadro 1).

Se vio una distribucién muy homogénea en cuanto al sexo de los pacientes,
en donde practicamente la mitad eran mujeres, para 32 pacientes (50,79%), y la

otra mitad hombres, para 31 pacientes (49,21%) (Cuadro 2).

La edad media de los pacientes fue de 10 meses, la mayoria de los
pacientes, un 75%, eran menores a 16 meses (1 afio y 4 meses), y la moda fue de

6 meses (Fuente: datos propios).

La distribucion de los pacientes segun servicios de pediatria general
demostré que la mayoria de las CAF fueron colocados en el servicio de Medicina 6
o Emergencias del HNN, para un total de 53 de los 63 pacientes (84,13%),
seguidos por medicina 5, con 5 pacientes (9,52%), medicina 4 con 3 pacientes

(4,76%), y finalmente Infectologia con 1 paciente (1,59%) (Grafico 1).

El principal diagnéstico de ingreso fue bronquiolitis, en 39 pacientes

(61,9%), seguido por BN en 12 nifios (19,05%), asma o sibilancias recurrentes 8
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dispositivo previamente utilizado y a 5 pacientes (7,94%) se les coloco la CAF tras

venir en una condicion de aire ambiente (Cuadro 4).

El peso promedio de los pacientes fue de 8,6 kg, con un rango entre 2,8 y
15,8 kg. Los parametros ventilatorios iniciales en que se colocaron las CAF fueron
de una FiO2 promedio de 0,55, con un rango entre 0,25 y 0,8 y de un flujo

promedio de 16 L/min, con un rango entre 5 y 30 L/min (Fuente: datos propios).

Se tomé IFV en 62 de los 63 pacientes, todas con resultados adecuados,
pues cuando se encontraba una muestra inadecuada se repitié la misma, por
decision de su médico tratante, hasta que se obtuvo un resultado. La mayoria de
muestras fueron positivas, para un total de 34 pacientes (53%), y se documenté
coinfeccion (mas de 1 virus) en 3 casos, por lo que el total de microorganismos

encontrados fue de 64 (Fuente: datos propios).

Los agentes infecciosos encontrados en las IFV con resultado positivo,
fueron, en orden decreciente, Metaneumovirus 19 casos (30%), Rinovirus 6 casos
(9%), VRS 5 casos (8%), Parainfluenza 3, 3 casos (5%) y finalmente adenovirus 1
caso (2%) (Grafico 5).

Se realizé una comparacién de los parametros ventilatorios objetivos vy
cuantitativos (FC, FR, SO2 y Puntaje), antes y después de la colocacién de la
CAF, tanto en pacientes que terminaron requiriendo VMA, como en los que no

terminaron requiriendo de ésta.

Se encontré que en los pacientes ventilados (n = 16), hubo una mejoria
estadisticamente significativa con una p < 0,05 en la SO2 y el puntaje y en menor

grado en la FR, tras la colocacién de la CAF, no asi en la FC (Cuadro 5).

A su vez, en los pacientes que no llegaron a requerir VMA (n = 47), se
encontré una mejoria estadisticamente significativa y bien acentuada, con una p
de 0,0001 en todos estos parametros (FC, FR, SO2 y puntaje) (Cuadro 6).

Se realiz6 una comparacion de los parametros clinicos antes y después de

la colocacién de la CAF en los pacientes ventilados, versus no ventilados. Se
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encontré que con respecto a la FR posterior a la colocacion del dispositivo, hay
una disminucion estadisticamente significativa, con una p de 0,016, entre
pacientes que no requirieron VMA, versus los que si, y que ademas en ellos hubo

una reduccion de la FR de al menos un 30% de su valor inicial (Cuadro 7).

Asimismo, se encontré una diferencia estadisticamente significativa con una
p de 0,004 en la SO2 previa, basal, de los pacientes no ventilados, versus los que
requirieron VMA, y se encontrdé que pacientes con una SO2 inicial menor a 87%,
con una DE de 9,63, hasta un 95% de los mismos, llegé a requerir VMA. En
pacientes con una SO2 menor a 92% hasta un 75% de pacientes llegé a requerir
VMA (Cuadro 7).

Con respecto al puntaje, se encontré que el paciente que llegé a requerir
VMA manejo siempre valores mayores, tanto iniciales como posteriores a la
colocacion de la CAF. La disminucién en el puntaje fue mucho menor en pacientes
que requirieron VMA, tan solo de 2 puntos, versus una mejoria de al menos 3

puntos, en el paciente que no requiri6 VMA (Cuadro 7).

La duracion promedio de terapia con CAF fue de 2 dias, con un rango de 0
a 6 dias. Finalmente se encontré que 16 pacientes (25%) llegaron a requerir VMA
como parte del manejo de su proceso agudo respiratorio y fueron trasladados a
UCI 57 pacientes (90%), como es usual dentro de las politicas del HNN, pues los
pacientes con CAF son manejados de preferencia en esta unidad, terminen o no
con VMA. No hubo ningun paciente fallecido en la poblacién del presente estudio

(Fuente: datos propios).
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CAPITULO IV. DISCUSION

| Esta obra es propiedad del
|  sIBDI - UCR

Tras la introduccion en el 2011 de las CAF Fisher & Paykel en nuestro pais,
de forma innovadora en el HNN y gracias a la iniciativa e impulso de este centro
hospitalario, sumado al respaldo cientifico y a los aportes logisticos que nos brindé
el primer estudio observacional descriptivo realizado en el pais por parte de la Dra.
Ugalde Cardoce en el 2014 (5), asi como la incontable cantidad de evidencia a
nivel internacional que respalda su uso, se ha popularizado el uso de la CAF como
herramienta en el manejo del paciente pediatrico con dificultad respiratoria y
principalmente bronquiolitis, en los salones y centros de pediatria general y

emergencias pediatricas principales del pais.

Actualmente se cuenta con CAF en el Hospital San Vicente de Paul, en
Heredia, el Hospital Monsefior Sanabria, en Puntarenas, el Hospital Tony Facio,
en Limon, el Hospital Max Peralta, en Cartago (que a su vez cuenta con una
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrica), el Hospital Escalante Pradilla en Pérez
Zeledon, el Hospital Nacional de las Mujeres Adolfo Carit Eva (HOMACE), en el

servicio de Neonatologia particularmente y, por supuesto, en el HNN.

El HNN continua siendo el unico centro nacional mas especializado en la
atencion pediatrica del territorio nacional. Cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivo Pediatrica, de muchos afios de experiencia, que se ha convertido en un
respaldo fundamental, donde se manejan los casos mas complejos y/o que

finalmente llegan a requerir VMA.

Es importante recalcar que probablemente algunos de los pacientes del
estudio pudieron haberse manejado segun su area de atraccién, en su hospital
correspondiente. Sin embargo muchas variables intervienen probablemente en el
comportamiento final, tal como lo es la decisién voluntaria de los padres de
consultar directamente en el HNN, o |la referencia por parte de los médicos locales,

de los pacientes que no responden al manejo inicial y basico de la dificultad

28



respiratoria, llevandolos a mayor riesgo de complicarse, ya sea por su condicién

clinica como por sus comorbilidades y factores de riesgo asociados.

Es por estas razones, en conjunto, que si bien la mayoria de los pacientes
del estudio son vecinos de la provincia de San José, encontramos también
pacientes de otras provincias, aunque es probable que esta tendencia en el futuro
se reduzca, conforme se difunda el conocimiento sobre el uso correcto de las
CAF.

Debido a que la edad media de los pacientes del estudio, que fue de 10
meses, y a que el principal diagnéstico de ingreso de estos pacientes fue
bronquiolitis, se trabajé con una poblacién similar a las poblaciones involucradas
en estudios internacionales, lo que le da mayor validez a los datos obtenidos (3, 4,
6, 13, 17).

Se demostré que los principales factores de riesgo para una BQL que va a
requerir una CAF son los AHF de atopia, la presencia de comorbilidades, el
antecedente de prematuridad o infecciones respiratorias previas y el fumado

pasivo, en concordancia con los hallazgos en otros paises (1,6).

El presente estudio demuestra, contundentemente, la mejoria en la practica
actual a la hora de seleccionar los parametros ventilatorios iniciales de la CAF en
relacion con el peso del paciente. Hecho que demostré no estarse cumpliendo,
segun el estudio de la Dra. Ugalde Cardoce, previo al afio 2013 (5), tal como lo

estipulan las Guias de uso de la CAF, a 2 L/kg de flujo inicialmente (14).

Tras la introduccion de las Guias para el uso de la CAF en Melbourne,
Australia, el 2013 (14), se ha venido promoviendo a nivel internacional el uso del
dispositivo en salones de pediatria general, y no necesariamente en unidades de
cuidado intensivo, lo que ha reducido enormemente los costos (8, 13, 17, 19). En
este estudio la mayoria de CAF se colocaron en el servicio de Medicina 6 o

Emergencias (Grafico 1).






el traslado a la UCI del HNN, basado en la presencia de alguno de estos hallazgos

0, con mas razén, cuando estén presentes mas de 1 de ellos.

El manejo de un paciente de gravedad leve o moderada en los salones de
pediatria general y la colocacion de VMA, como primera linea de manejo en
pacientes con enfermedad grave y/o muy poca mejoria clinica tras la colocacion
de una CAF, podria traer un beneficio econémico, asi como el ahorro de recursos
materiales y de personal médico al centro hospitalario, como se ha visto a nivel

internacional (8, 13, 17).

Todo lo anterior evidencia que la implementacion de un Puntaje de
Gravedad es de gran utilidad en el manejo del paciente con bronquiolitis,
principalmente a la hora de definir el manejo a seguir, ya que éste se correlaciona

de manera importante con la condicién clinica del paciente (2,18).

Dentro de las limitaciones del estudio cabe recalcar la dificultad para
recolectar los datos, pues no a todos los pacientes que cumplian los criterios de
ingreso para el estudio se les logré llenar Ia hoja de recoleccién de forma completa

o completarla haciendo uso del expediente electrénico.

Ademas las limitaciones propias de un estudio transversal, como lo es el
poco control que se tiene sobre aspectos ambientales y estacionales. El afio 2015
no tuvo un comportamiento tipico con respecto al pico respiratorio usual en Costa
Rica, presentandose pocos casos de infecciones respiratorias en comparaciéon con
otros afos, en estos mismos meses de julio a octubre. Ademas la presentacion de
agentes infecciosos tampoco fue la habitual, pues el virus mas frecuente suele ser
el VRS y no el metaneumovirus, por lo que el comportamiento y la severidad de la

enfermedad puede variar (6).

Otra limitacién de un estudio de tipo transversal es que el tamafo de la
muestra es pequefio y no se puede evolucionar, pues una vez interrumpida la
recoleccion de datos, ésta finaliza. Le afadiria, para mas significancia estadistica,
un estudio con una poblacién mayor, durante un periodo de tiempo mayor, por lo

gue esta es una de las principales recomendaciones a futuros investigadores.
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ANEXOS

Anexo #1 Hoja de Recoleccion de Datos

Formulario #:

Servicio de colocacion CAF:

Residencia (Provincia):

Sexo Femenino / Masculino:

Peso: (kg)
Fecha de Ingreso: / / (dia/mes/afo)
Fecha en que se coloco la CAF: / / (dia/mes/ano)

Factores de riesgo de severidad:

O Prematuridad

O AHF de atopia (asma, rinitis, dermatitis atépica)

O Exposicion a fumado / humo de lefia

O Cuadros respiratorios severos previos (UCI - UCIN, colocacién de CAF,

CPAP, BPAP, VMA)
O Comorbilidad ¢, Cual?

Indicacion para la colocacion de la CAF

O Deterioro respiratorio clinico
O Desaturacion mantenida <90%
O No mejoria con nasocanula convencional

O Deterioro radiologico y/o gasométrico
Diagnéstico de ingreso

O Bronquiolitis

O Bronconeumonia



O Asma o sibilancias recurrentes
O BQL sobreinfectadas

O Otros

DESPUES (MINIMO 30 MIN)

PARAMETRO ANTES DE LA CAF
S02
FC
FR
Ventilacion | Buena Regular Disminuida Silente Buena | Regular Disminuida Silente
Tirajes No Leve Moderado Severo No Leve Moderado Severo
Subcostal | Supraclavicular | Supraesternal Subcostal | Supraclavicular | Supraesternal
intercostal intercostal
Aleteo nasal Aleteo nasal
Sibilancias No Final Toda Inspiracion y No Final Toda Inspiracién y
espiracion espiracion Espiracion espiracion | espiracion Espiracion
Dispositivo utilizado antes de la colocacioén de CAF:
Parametros iniciales de la CAF: FiO2: (%)  Flujo: (L/min)
IFV: Si, agente: No
Toma de Gases Arteriales
O Si, pH , pCO2 , HCO3
O No
Dias de colocacion de la CAF
Necesidad de traslado a UCI: Si No

Necesidad de VMA: Si

Fallecimiento: Si

No

/ No




Anexo #2. Escala de Gravedad de Bronquiolitis Modificada

[ T T ) T

Buena <30 <120 >92%

Final espiracion Leve Regular 31-45 >120 <92%
Toda espiracion Moderado Disminuida 46 -60
Insp / Esp Severo Silente > 60

Bronquiolitis leve 1-3 puntos, moderada 4-7 puntos, grave 8-14 puntos

’ Modificacién por Avila de Benedictis, L. y Barahona Ortega, M. 2015 ‘

Anexo #3. Cuadros y Graficos

CUADROS

Cuadro 1. Distribucion del lugar de residencia de los pacientes a quienes se les
coloco CAF Julio a Octubre 2015 (n=63)

RESIDENCIA Muestra (n) Porcentaje

Cartago 5 7,.94%
Heredia 2 3,17%
Puntarenas 2 3,17%
Limon 2 3,17%
Guanacaste 1 1,59%
Total 63 100,00%

Fuente: Datos propios, Heja de recoleccién de datos. Protocolo de Cénulas de alto flujo 2015



Cuadro 2. Distribucion por sexo de los pacientes a quienes se les colocé CAF
Julio a Octubre 2015 (n=63)

SEX0 Muestra (n) Porcentaje

Masculino 31 49,21%
Total 63 100,00%

Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de Cénulas de alto flujo 2015

Cuadro 3. Distribucion de pacientes segun comorbilidades encontradas en 27
pacientes que requierieron CAF de Julio a Octubre 2015 (n=63)

Comorbilidad Porcentaje Nimero Pacientes

Cardiopatias 11% 7
Gastrointestinales 10% 6
Nutricional 8% 5
Otros 8% 5
Trisomia 21 3% 2

Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de Canulas de alto flujo 2015

Cuadro 4. Dispositivos utilizados previo a la colocacion de CAF Julio a Octubre
2015 (n=63)

DISPOSITIVO Muestra (n) Porcentaje

Reservorio 13 20,63%
Aire ambiente 5 7,94%
Total 63 100,00%

Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de Canulas de alto flujo 2015
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Cuadro 5. Comparacion de parametros pre y post colocacion de CAF en
pacientes ventilados en el periodo de julio a octubre 2015 (n=63)

Ventilados (n=16)

Pre CAF Post CAF
Pardmetro| Media Rango Media Rango T ]
FR 57 36-80 47 24-84 2,23 0,0418
Puntaje 9 7-12 4 3-13 4.4 0,0005 l

" Fuente:_Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de Cdnulas de alto flujo 201_5 : |

Cuadro 6. Comparacion de parametros pre y post colocacion de CAF en

pacientes no ventilados en el periodo de julio a octubre 2015 (n=63)

No ventilados (n=47)

Pre CAF Post CAF
Parémetro| Media Rango Media Rango T
FR 54 27-77 37 19-60 8,75 <0,0001
Puntaje 8 6-13 5 1-12 10,01 <0,0001

Fuente: Datos propios, Hoja de recolecci6n de datos. Protocolo de Cénulas de alto flujo 2015




Cuadro 7. Comparacion de parametros pre y post CAF en pacientes ventilados y

no ventilados de julio a octubre 2015 (n=63)

Parametro Ventilados (n=16) No ventilados (n=47) T p
- E‘Ii edio  DE - I "-_ﬂu\ o v 1 .

GRAFICOS

Grafico 1. Distribucion de pacientes a quienes se les
colocé CAF de julio a octubre 2015 segun servicios del
Hospital Nacional de Niiios (n=63)

100% - 53

a0% -
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20% - 6 3
L=} TR
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1
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Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de CAnulas de alto flujo 2015




Grafico 2. Distribucion de pacientes a quienes se les colocé CAF de
julio a octubre 2015 segun diagnostico de ingreso (n=63)

[=]
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4 .

Dcﬂ Bronconeumonia - 12
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. |
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Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo ae Cénulas de alto flujo 2015

Grafico 3. Distribucién de pacientes seguin condiciones que !
| predisponen a mayor gravedad en el paciente con bronquiolitis que |
requirié CAF (n=63)
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' Fuente: Datos pmplo;,._ﬂo}a de recolecci6n de datos. Protocolo de Cdnulas de alto flujo 2015




Grafico 4. Distribucion de pacientes segtin indicacién para la
colocacion de la CAF en el periodo de julio a octubre 2015 (n=63)

| 100%
qcm J5
E 80% 48
a 70%
]
2 60%
'g 50% 26
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E 30%
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Deterioro No mejoria con Desaturacion Deterioro
respiratorio oxigenacion mantenida radiografico /
convencional gasométrico
Indicacién para colocar CAF

| Fuente: Datos pi'oiJlos; Hoja de recoleccién t_ie dans. Protocolo de Cénilas dé alto flujo 2015

Grafico 5. Resultado de las IFV en pacientes que requirieron
CAF en el periodo de Julio a Octubre 2015 (n=63)
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Fuente: Datos propios, Hoja de recoleccién de datos. Protocolo de C4nulas de alto flujo 2015




	41.pdf
	Page 3

	41.pdf
	Page 1
	Page 2


