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I.- INTRODUCCION

En el drea pediatrica, las la patologia respiratoria obstructiva; sobretodo las infecciones agudas
respiratorias bajas representan la causa mas frecuente de consulta e internacion en los meses
de invierno.

La complicacién mas importante; sobretodo en los niflos mds pequenos, es la insuficiencia
respiratoria lo que motiva el ingreso con largas estadias de hospitalizacién y en ocasiones la
necesidad de cuidado intensivo

Frente al fallo respiratorio agudo, asociado e estas enfermedades; los pilares del tratamiento
en estos nifios se basan fundamentalmente en cuidados de Enfermeria constantes para el
éxito de la evoluciéon favorable de la enfermedad. Estos consisten en: el aporte de oxigeno, la
aspiracion de secreciones, terapias kinésicas e hidratacion (3-5)

Este tipo de enfermedades respiratorias obstructivas, se presentan clinicamente con un
trabajo respiratorio florido; que ademas, es un predictor mayor de insuficiencia respiratoria.

La oxigenoterapia es una medida terapéutica utilizada a diario fundamentalmente en el area
Pediatrica. Se trata de la administracion de oxigeno a concentraciones mayores que las del aire
ambiente (21%) con el objetivo de tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la hipertension
pulmonar (HTP) y reducir el trabajo respiratorio y miocardico.

Estd indicada cuando ante la situacidon clinica de una hipoxemia aguda o crénica con p02
inferior a 55—60 mmHg, cifra que se corresponde con una saturacién de hemoglobina del 90%.
(Anexo 2)

Por debajo de estas cifras, la afinidad de la hemoglobina por el 02 disminuye rapidamente y el
contenido total de 02 y el aporte de éste a los tejidos se ve afectado.

La finalidad de la oxigenoterapia es aumentar el aporte de oxigeno a los tejidos utilizando al
maximo la capacidad de transporte de la sangre arterial. Para ello, la cantidad de oxigeno en el
gas inspirado, debe ser tal que su presidn parcial en el alvéolo alcance niveles suficientes para
saturar completamente a la hemoglobina. Es indispensable que el aporte ventilatorio se
complemente con una concentracién normal de hemoglobina y una conservacion del gasto
cardiaco y del flujo sanguineo histico adecuado.

La necesidad de la terapia con oxigeno debe estar siempre basada en un juicio clinico
cuidadoso y refrendada con la monitorizacidon de gases en sangre, o de preferencia métodos
no invasivos, como la saturometria . El efecto directo es aumentar la presidon del oxigeno
alveolar, que atrae consigo una disminucion del trabajo respiratorio y del trabajo del
miocardio, necesaria para mantener una presion arterial de oxigeno definida.



Se ha descrito la utilizacion de oxigenoterapia de alto flujo con buenos resultados
principalmente en recién nacidos prematuros con sindrome de dificultad respiratoria, para
prevenir fracasos de la extubacidon y como soporte respiratorio en prematuros extremos con
apneas. Posteriormente comenzé a extenderse su indicacion a nifios mayores y adultos (16-18)

En nuestro medio hasta el afio 2011, no habia experiencias documentadas en el uso de esta
técnica para niflos con infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB). Actualmente es una
técnica cotidiana empleada en urgencias y salas de internacién pediatricas, con gran éxito, que
carece de complicaciones; por lo que creemos imprescindible su difusién y divulgacién del uso
de la técnica en el colectivo de Enfermeria.

Normalmente el aire que respiramos se humidifica en las vias respiratorias altas y traquea. A
nivel alveolar la humedad relativa a 37 ° es de 100 %. Es necesario recordar estos conceptos,
ya que si el gas sale de un humidificador a temperatura de 34° C y una humedad relativa de
100 %, y es calentado a 37° en la via aérea, la humedad relativa disminuye, y esto contribuye al
espesamiento y deshidratacion de las secreciones. Por lo tanto, trataremos el aire a una
temperatura minima de 379C.

Las técnicas tradicionales de oxigenoterapia mediante mascarilla y/o cdnula nasal administran
oxigeno frio, con lo que no se consigue un grado suficiente de humedad. Normalmente se
aplican flujos bajos, dada la escasa tolerancia a flujos mas altos. El afiadir calor y altos niveles
de humidificacién permite emplear flujos elevados de aire y oxigeno logrando concentraciones
cercanas al 100%. Para ello se requiere de sistemas con mezcladores de oxigeno y flujimetros
adecuados. Estos sistemas de oxigenacién de alto flujo (OAF) son cdmodos, sencillos y tienen
la ventaja de no interferir con la alimentacion.

I.-DEFINICIONES

Fraccion inspirada de 02 (FiO2): es el porcentaje de 02 disuelto en el aire inspirado.
Hipoxemia: es la disminucidn de O2 disuelto en sangre arterial.

Hipoxia: es la disminucién de suministro de 02 a los tejidos.

Ventilacion alveolar: renovacién periddica del gas alveolar a través del movimiento de gases
desde la atmdsfera a los alvéolos y viceversa.

Difusion: mecanismo por el cual el 02 y el anhidrido carbdnico (CO2) pasan a través de las
membranas alveolo-capilares.

Perfusion pulmonar: flujo sanguineo a nivel del capilar pulmonar, el cual debe ser adecuado en
volumen y distribuido uniformemente en todos los alvéolos ventilados. La eficacia del
intercambio gaseoso depende de una adecuada relacion entre ventilacion y perfusion.



El volumen corriente o tidal (VC) : es el volumen de aire que circula entre una inspiracion y
espiracion normal sin realizar un esfuerzo adicional. El valor normal es de aproximadamente 7
ml/kg de peso corporal.

11l.-MECANISMO DE ACCION:
a.- lavado del espacio muerto naso-faringeo

En condiciones respiratorias normales, aproximadamente el 30% del volumen tidal inspirado
constituye el espacio muerto anatémico. Al comienzo de cada inspiracion, este espacio esta
lleno de gas, que permanece de la Ultima espiracion (este gas es fundamental para calentar y
humidificar el gas de la inspiracion siguiente)

En condiciones normales en le espiracién, las concentraciones de O2 alveolar son inferiores y
las concentraciones de CO2 alveolar son superiores a las del aire ambiente.

Ventilacion minuto= volumen tidal x FR

Ventilacion alveolar= (vol. Tidal — espacio muerto) x FR

En base a esta ecuacidn, si reducimos el volumen del espacio muerto; se hace necesaria una
ventilacién/minuto menor para alcanzar la ventilacién alveolar. Por lo tanto, el volumen del
espacio muerto afecta directamente a las necesidades del volumen tidal o la frecuencia
respiratoria. En este sentido, la OAF puede mejorar la eficiencia respiratoria al inundar el
espacio anatdmico nasofaringeo con gas limpio, y asi disminuir el trabajo respiratorio.

b.- La técnica, al proporcionar suficiente flujo como para igualar o exceder el flujo inspiratorio
del paciente, lo mas probable es que la OAF disminuya la resistencia inspiratoria.

c.- el calentamiento y humidificacién de la via aérea esta asociado con una mejor complianza y
elasticidad pulmonar, en contrapartida del gas seco y frio de las técnicas convencionales.

d.- disminucion del trabajo metabdlico, necesario para calentar y humidificar el aire externo,
gue se encuentra a menor temperatura que la corporal.

e.- Si bien no ejerce una presidon constante sobre la via aérea como otras técnicas de
ventilaciéon no invasiva, existe literatura que afirma que esta técnica provoca cierto grado de
presion de distensidn para el reclutamiento pulmonar. Esta presion se cree que es variable e
impredecible; y dependerd del tamafio de las gafas nasales, el tamafno del paciente y fugas
existentes por la boca, entre otras.



IV.-EN QUE CONSISTE LA TECNICA?

La técnica consiste en administrar un flujo de oxigeno, mezclado con aire por encima del pico
flujo inspiratorio del nifio a través de una cdnula nasal. El gas se humidifica y calienta
(humedad relativa 95-100%) hasta un valor cercano a la temperatura corporal (34-40 2C)

A nivel mundial, se comercializan varios dispositivos para su aplicacion como Vapotherm® ,
Fisher Paykel®(19,20)

En nuestro medio han sido aceptados sistemas seguros con un mezclador de gases (blender) y
los humidificadores de Fisher Paykel.

Los requerimientos son una fuente de oxigeno y otra de aire, un mezclador de gases, un calo
humidificador con control de temperatura y un circuito calefaccionado que impida la
condensacién. Si no se dispone de un circuito calefaccionado es necesario colocar a la
tubuladura una trampa de agua. Por ultimo, se conecta a una canula nasal comun.

Esta técnica permite la administracion de oxigeno a través de cdnulas nasales, con una mezcla
variable de aire y oxigeno humedo, calefaccionado a un flujo elevado hasta 15 I/min, por
encima del maximo flujo inspiratorio del paciente.

La mezcla de gas administrada en esas condiciones es bien tolerada, evitando el dafio por
sequedad y/o frio.

Se describen como efectos secundarios y/o complicaciones el aumento de secreciones nasales,
distension abdominal (para lo cual se deberd colocar sonda gastrica al nifio, previa a la
conexién a OAF)

No existen evidencias de complicaciones graves, como baro trauma, infeccion nosocomial y/o
toxicidad por las concentraciones altas de oxigeno (12-14)

V.- PROTOCOLO

Generalmente los nifios que son sometidos a esta técnica de oxigenacién; son pacientes cuyo
puntaje de TAL (Anexo 1) se encuentra entre 6 y 8 puntos. Habitualmente estos nifos se
encuentran en terapia inhalatoria, y ya cuentan con aporte de oxigeno suplementario por
método convencional (canula nasal o mascara de flujo libre) dependiendo de los
requerimientos.

Se debe mantener el tratamiento broncodilatador y de oxigenoterapia que esté recibiendo
hasta el momento hasta el momento de la conexién.

Una vez que el equipo médico decide comenzar con la técnica de OAF:

Realizar valoracion completa del nifio, priorizando los sistemas: respiratorio, cardiovascular y
neuroldgico.

Posicionar al nifio en la unidad a 45 grados; colocando sunchos para mantener la posicion, y
evitar rotaciones. Colocar via venosa periférica (aprovechar la puncidon para realizacion de
gasometria venosa) y/o otros examenes paraclinicos, si se solicitan.



Aspiracion de secreciones nasofaringeas.

Colocacién de parches hidro coloides a nivel de las mejillas antes de fijar las canulas nasales y
sonda gastrica en lactantes pequeinos para evitar la distencién (las que se fijaran en forma
independiente una de otra)

Monitorizacidn continda de FC y saturacidon de O2. (el sensor se rotara cada 2 horas para evitar
guemaduras y se protegera la piel con parches hidrocoloides)

Armar el sistema para obtener una temperatura adecuada (demora aproximadamente 20
minutos en lograr temperaturas mayores a 352C)

La caldera de humidificacion se carga con agua bidestilada hasta la marca.

El médico fijara los parametros de inicio; indicandonos el flujo de 02 (2 Its/Kg de inicio) y la
Fraccién inspirada de oxigeno (Fi02) : 0.6

Se debera controlar regularmente los niveles de agua destilada de la caldera.

Valoracidn horaria en las 2 primeras horas de:

Patrén respiratorio, tirajes, pausas de apnea.

Mantener via nasal despejada de secreciones (se aspirara segin necesidad) para ello, se
retirard uno de los tutores de la cdnula nasal, realizando desobstruccion por una de las narinas,
lo que se repetird en la narina contralateral, manteniendo siempre uno de los tutores
colocados, evitando asi retirar completamente el aporte de oxigeno.

Colocacién de chupete o tetina (para disminuir respiracion bucal) y asi evitar fugas.
Vigilar el grado de condensacion de vapor de agua en la canula nasal.

Mantener las tubuladuras en declive para evitar las condensaciones en las mismas.
Realizar una correcta fijacion para evitar que la tubuladura se enrolle al cuello del nifio.
Vigilar la temperatura del sistema la que debera permanecer a 382C.

Vigilar que la caldera esté siempre con agua hasta la marca pre establecida.

Los niflos que permanecen varios dias con este método de oxigenacion, reciben alimentacion
por gastroclisis.

VI.-INHALOTERAPIA EN NINOS SOMETIDOS A O.A.F

La administracién de medicacién por via inhalatoria, se realizard por medio de nebulizaciones.
Para la realizacion de las mismas, no es necesario retirar la canula nasal.



Se preparara la nebulizacidn (segln pauta del servicio), la que se conectard a la 22 fuente de
oxigeno; y se le aplica la nebulizacién al paciente durante 5 minutos (recordar que las
nebulizaciones se realizan con flujos de 02 entre 6 y 8 lts/min)

VII.-TRASLADO

Para el traslado del paciente se mantendra en todo momento el soporte respiratorio con el
cual el paciente logro su estabilidad. Es necesario contar con un equipo de traslado que
permita aplicar OAF y saturometro de pulso portatil de forma de no descender el nivel de
cuidados y monitorizar el paciente durante el mismo.

VIII.-CONCLUSIONES

El beneficio sefalado de esta forma de oxigenacién en las enfermedades obstructivas agudas
de prevalencia en la infancia, es reducir la necesidad de soporte ventilatorio; hecho que resulta
altamente beneficioso para el nifio y su familia, ademds de disminuir costos de terapia
intensiva a las instituciones. Es un método sencillo, facil de implementar, de bajo costo que no
produce complicaciones; y en donde el papel de Enfermeria es imprescindible.



Anexo 1.-

PUNTAJE DE TAL
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Anexo 2.

Comparacion de los valores gasométricos a nivel venoso, arterial y capilar.

Gasometria Gasometria Gasometria
Arterial venosa capilar
pH 7,38-7,42 7,36-7,40 7,38-7,42
PO2 (mmHg) 90-100 35-45 >80
PCO2 (mmHg) 35-45 40-50 40
HCO3 (mmol/L) | 21-29 24-30 21-29
BE +/-2 +/-2 +/-2




Anexo 3.- Curva de disociacién de hemoglobina
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