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ANEXOS



INTRODUCCION

La canula nasal de alto flujo es un dispositivo tecnologico en un sistema de oxigeno de alto
flujo que consiste en un mezclador de aire y oxigeno, que permite una FiO2 de 21% a 100%.
Es una técnica de administracién de oxigeno que suministra oxigeno calentado y
humidificado a través de dispositivos de puntas nasales con un flujo méximo de 60 L / min,
que busca tener varios beneficios en la reduccion del trabajo respiratorio. Este método puede
lavar el espacio muerto faringeo, reducir la resistencia nasofaringe, crear algo de PEEP y
FiO2 constante, y facilite la eliminacion de la secrecion del gas humidificado. Debido a la
alta tasa de flujo del gas, puede producir un efecto positivo continuo de la presién en la via
aérea, y por lo tanto puede ejercer un efecto fisioldgico favorable. La combinacion de estos
efectos podria facilitar y mejorar la oxigenacién, mantener la higiene bronquial y aliviar la

dificultad respiratoria.

Los pacientes extubados necesitaran un alto flujo inspiratorio y una suplementacion adecuada
de oxigeno, por lo que después de la extubacidn, puede ser necesario un alto flujo de oxigeno
para compensar el trabajo respiratorio; por lo tanto, la Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF)

podria ser favorable en este tipo de pacientes.

La presente investigacion tiene como finalidad realizar una evaluacion de la canula nasal de
alto flujo en las primeras 48 horas posterior a la extubacion en pacientes ingresados en la

unidad de cuidados intensivos polivalente.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trabajo de investigacion se realizo en el Hospital EI Salvador inaugurado en respuesta a
la pandemia por COVID-19 de 2020. Comprende 3 fases, la primera de ellas se inauguré el
21 de junio de 2020. La segunda empez0 a funcionar el 5 de agosto. Ambas etapas fueron
instaladas en el edificio principal del que antes fue el CIFCO. La tercera y ultima fase, la cual
se cambia por un centro de vacunacion, empezé a funcionar a partir del 12 de abril del 2021,
instalado en el edificio que originalmente estaba destinado a ser utilizado como hospital,
construido en el espacio que anteriormente fue el estacionamiento de CIFCO. En junio de
2022 dejé de ser exclusivo para enfrentar la pandemia y comenzd a recibir pacientes de otras

enfermedades, provenientes del resto de la red publica.

La oxigenoterapia de alto flujo consiste en la aplicacion de un flujo de gas de hasta 60 L/min
mediante canulas nasales. Este sistema es tolerable por el paciente debido a que el gas
inspirado se encuentra calefaccionado y humidificado (temperatura de 34 — 37°C, entregando

una humedad relativa de 100%).

La canula nasal de alto flujo (CNAF) se considera una modalidad de soporte ventilatorio no
invasivo que se utiliza cada vez més frecuentemente debido a la facilidad de instalacion,
programacion y aparente seguridad tanto en los escenarios de la unidad de cuidado intensivos
como en los servicios de hospitalizacién y emergencia; sin embargo, aln existe poca
evidencia respecto a las indicaciones como patologias, flujos a utilizar, seguridad y eficacia

en la poblacién.

El destete, 0 mas correctamente la liberacion de la ventilacion mecénica, representa el

periodo de transicidn desde el soporte ventilatorio total hacia la ventilacion espontanea.

Aproximadamente el 70% de los pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos
(UCI) son extubados tras la primera prueba de ventilacion espontanea. ElI 30% restante

precisara una liberacion més progresiva del soporte ventilatorio.

Habitualmente los pacientes tras la extubacion reciben oxigeno a través de |mascarillas de no
reinhalacion. El flujo aportado por estos sistemas, de hasta 15 L/min, puede ser insuficiente
para algunos pacientes con fracaso respiratorio agudo con unas demandas entre 30 y 60 L/min

durante el episodio agudo.


https://es.wikipedia.org/wiki/Pandemia_de_COVID-19
https://es.wikipedia.org/wiki/Centro_Internacional_de_Ferias_y_Convenciones
http://es.slideshare.net/mary0923/mascara-de-no-reinhalacion-8925643
http://es.slideshare.net/mary0923/mascara-de-no-reinhalacion-8925643

La oxigenoterapia de alto flujo genera una presion leve en la via aérea respecto a la presion
continua que genera el CPAP, recordando que el sistema CPAP controla la presion por medio
de una valvula intervenida por un software que modifica el flujo cuando disminuye la
presion; mientras que la presion generada por la oxigenoterapia de alto flujo es generada
cuando la boca del paciente esta cerrada, generando presiones que no se pueden medir ni

controlar.

Ambos sistemas son utilizados en las unidades de cuidados intensivos, aungue en los ultimos
afios se ha incrementado el uso de la oxigenoterapia de alto flujo, debido a su capacidad de

humidificar y calentar el aire

La utilizacion prolongada de la canula nasal de alto flujo puede ocasionar lesiones cutaneas

en narinas y orejas.

Las principales complicaciones son respiracion bucal, lesién en la nariz y abundantes

secreciones. El gas seco y sin calentar puede tener efectos adversos en los pacientes.

Algunos pacientes pueden presentar incompatibilidad ante determinados caudales de flujo,
sobre todo mayores a 35 L/ min, como pueden ser molestia nasal o dolor de cabeza, pacientes
con molestias relacionadas con la temperatura, debido a que la mucosa nasal se expone a
posibles lesiones de la via aérea por la temperatura excesiva. En el caso de los
humidificadores de cascada, como lo es la canula de alto flujo, la filtracién de agua en el
circuito puede causar una limitacion en el flujo de aire; la condensacion que se genera llega

a producir cambios de presion en la via aérea del paciente y por ende crear asincronias.

Un porcentaje de humedad arriba de lo deseado propicia la colonizacion del circuito por virus
y bacterias; y este se vuelve un medio de transporte hacia las vias respiratorias, por lo que

requiere mayor monitoreo para su correcto funcionamiento.



1.2. ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Serd beneficioso el uso de la canula nasal de alto flujo (CNAF) como método de
oxigenoterapia en las primeras 48 horas post extubacion en los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos polivalente entre las edades de 20 a 70 afios en el Hospital El

Salvador en el periodo de agosto a noviembre del 2022?



1.3. OBJETIVOS

1.3.1. GENERAL

Implementar el uso de la cdnula nasal de alto flujo como método de oxigenoterapia en las

primeras 48 horas post extubacion en pacientes ingresados en la unidad de cuidados

intensivos polivalente entre las edades de 20 a 70 afios en el Hospital EI Salvador en el

periodo de agosto a noviembre del 2022.

1.3.2. ESPECIFICOS

1.

Demostrar los beneficios de la oxigenoterapia de alto flujo post extubacion para la
satisfaccion de la demanda inspiratoria.

Interpretar a través del indice de ROX el funcionamiento de la oxigenoterapia de alto
flujo.

Valorar el uso de canula nasal de alto flujo como alternativa en aquellos pacientes
que han sido extubados en las primeras 48 horas ingresados en la unidad de cuidados
intensivos polivalente.

Explicar en qué consiste los mecanismos fisiologico y mecanico de la oxigenoterapia
de alto flujo.

Determinar los efectos adversos del uso de la canula nasal de alto flujo en pacientes
que han sido extubados en las primeras 48 horas ingresados en la unidad de cuidados

intensivos polivalente.



1.4. JUSTIFICACION

En el afio 2020, el Ministerio de Salud report6é un total de 482 muertes de ambos sexos y
todas las edades por enfermedades del sistema respiratorio; colocandola asi en el quinto lugar

de las 10 principales causas de mortalidad ocurridas en la red hospitalaria de El Salvador.

Es asi, que esta investigacion surgié con la motivacion de aportar informacion sobre las
alternativas, que se encuentran hoy al alcance, como dispositivos que brindan un soporte
ventilatorio no invasivo a pacientes que se les realiza el destete, 0 mas correctamente la
liberacion de la ventilacion mecéanica, que representa el periodo de transicion desde el soporte

ventilatorio total hacia la ventilacion esponténea.

Este estudio se basé en el uso de la canula nasal de alto flujo (CNAF), para valorar su utilidad
como método de oxigenoterapia en pacientes post extubados ingresados en la unidad de
cuidados intensivos polivalente entre las edades de 20 a 70 afios, en el Hospital EI Salvador.
Es por esto que se busco dar a conocer resultados que podria brindar la canula nasal de alto

flujo.

El estudio se considero factible, ya que conto6 con la autorizacion y el apoyo del director del
hospital y del jefe de la unidad de cuidados intensivos polivalentes, asi como también de todo
el personal de esta area hospitalaria, lo cual posibilitd el acceso a la informacidn, dado que
los investigadores, como tales estan tedricamente preparados y lo que se necesito es un
espacio de practica para la confirmacion de nociones, observaciones y se registré de manera
directa, tanto instrumental terapéutico, como los signos clinicos con mas frecuencia en los

pacientes asi como datos que se utilizaron estadisticamente, para ver tendencias.

Con estos aportes se consideré que la Universidad de El Salvador contribuyé de manera
directa, en el desarrollo de la investigacion cientifica en busca del nuevo conocimiento y para
la formacidn educativa de las nuevas generaciones, ya que los resultados pretenden ser Utiles

en la practica clinica.
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2. MARCO TEORICO

La oxigenoterapia es un importante recurso terapéutico utilizado en pacientes con hipoxemia,
tanto en el ambito hospitalario como ambulatorio. La historia del oxigeno desde su
descubrimiento hasta su aplicacion clinica en pacientes con enfermedades pulmonares
cronicas representa un viaje largo y lleno de historias.

En un periodo relativamente corto, los primeros investigadores no solo descubrieron el
oxigeno, sino que también reconocieron su importancia para la vida y su papel en la
respiracion. La importancia fundamental del oxigeno para la vida en este planeta asegura su

lugar en el cuidado de pacientes con trastornos respiratorios.

2.1. HISTORIA DE LA OXIGENOTERAPIA

En 1771, el farmacéutico quimico sueco-aleman Carl Wilhelm Scheele descubri6 el oxigeno
en un laboratorio y lo llamo6 “aire de fuego”. Sin embargo, durante muchos afos este
descubrimiento fue errdbneamente atribuido a Joseph Priestley, un tedlogo inglés del siglo
XVIIL.

Por otro lado, Antonie Lavoisier, aunque no fue su descubridor, es reconocido por el avance
del conocimiento cientifico de la naturaleza quimica del oxigenoy su funcion en la
respiracion normal. En 1775, gracias a su comunicacion con Priestley y Scheele pudo repetir
sus experimentos empleando un equipo de laboratorio mas sofisticado y denominé a su

“descubrimiento” oxigeno y demostro que se trataba de un elemento quimico.

Ademas, basandose en que era esencial para todos los acidos; propuso el papel del oxigeno
en la oxidacion de los metales y en la respiracion, demostrando que el cuerpo lo toma durante
la inhalacion para permitir la combustién lenta de sustratos organicos y que el dioxido de

carbono era exhalado como subproducto.t

1 (18) Campa AJdI. Actualizacidn de la Oxigenoterapia. Revista de Patologia Respiratoria. 2014 Abril; 17(82-
85).



2.1.2 APLICACION DEL OXIGENO EN LA MEDICINA

Tras su descubrimiento, se reconocio rapidamente el valor potencial del oxigeno para los
pacientes con afecciones respiratorias. Thomas Beddoes, es considerado el padre de la
terapia respiratoria trabajo con el inventor James Watt para generar oxigeno y otros gases, y
abri6 un Instituto de Neumologia en Bristol, Inglaterra, en 1798, utilizando oxigeno y éxido

nitroso para tratar el asma, la insuficiencia cardiaca congestiva y otras enfermedades.

En 1868 se desarrollaron las primeras botellas para almacenar oxigeno, lo que permitid su
uso en anestesia general. Y en 1885, George Holtzapple utilizé el oxigeno para tratar un

paciente joven con neumonia, y establecid su papel en los cuidados intensivos.

En el siglo XX, la expedicion de Haldane al Pike’s Peak en 1911 generd las primeras
descripciones de los efectos de la hipoxia. En 1907, Arbuthnot Lane ide6 un tubo de goma
que servia de catéter nasal para la administracion de oxigeno, y Haldane desarroll6 disefios
para las actuales mascaras de oxigeno. Por su parte, Alvan Barach siguié perfeccionando
otros sistemas de suministro de oxigeno y fue el primero en informar en la era moderna del
uso de oxigeno en apoyo de pacientes hospitalizados con neumonia. Tanto Barach como
Haldane desarrollaron «méascaras medidoras» con valvulas que diluian el oxigeno con el aire
ambiente, lo que permitia ajustar las concentraciones de oxigeno suministrado. Barach
también desarroll6 capuchas para proporcionar a los pacientes una presién positiva constante

en las vias respiratorias.

Asi pues, Barach sentd las bases de nuestro uso de la oxigenoterapia a largo plazo para las
enfermedades pulmonares cronicas. En 1936 observd que: «La oxigenoterapia en los casos
adecuados alivia la respiracion dificil, restablece fuerza y ayuda a reducir la hinchazon de las

piernas y la espalda del paciente».

Asimismo, disefio y utilizo los primeros dispositivos de oxigeno portatiles para pacientes con
enfisema. En la década de 1950 utiliz6 botellas de oxigeno rellenadas para pacientes con

disnea de esfuerzo. Durante el mismo periodo, Coats, Gilson y Pierce utilizaron oxigeno en



pequefias botellas portatiles de gas comprimido, observando una mejora subjetiva de los

sintomas en pacientes con enfermedades pulmonares.

2.2. EL ORIGEN DE LA OXIGENOTERAPIA MODERNA

En los primeros afos del siglo XX, dos fisidlogos, Adolph Fick (aleman) y Paul Bert
(francés) hicieron avanzar mucho la fisiologia basica del oxigeno al describir la tensién en
términos de unidades de presion parcial. Ellos utilizaron esas unidades para describir
la diferencia de oxigenacion entre la sangre arterial y la venosa, relacionando esta diferencia
con el consumo de oxigeno de los tejidos y el gasto cardiaco; también describieron la

toxicidad del sistema nervioso central a altas tensiones de oxigeno.

Haldane publicd «la administracion terapéutica de oxigeno» a principios de 1917 este
articulo representa el origen del uso racional del oxigeno. Haldane describe en detalle la
regulacion del impulso respiratorio por el didéxido de carbono y sus efectos sobre la
concentracion de iones de hidrdgeno en la sangre. Explica el concepto de anoxemia, que
clasifica en tres tipos: alta de oxigeno, falta de hemoglobina y falta de circulacion. También
incluye notas sobre la anoxia tisular y no sanguinea que se da en la intoxicacion por

monoxido de carbono.

Contintia mostrando como las concentraciones de didxido de carbono no aumentan en esta
ultima situacion porgue el didxido de carbono es mas soluble que el oxigeno. Su solucion
para la «obstaculizacion de oxigeno a través de las paredes alveolares» es «aumentar el
porcentaje de oxigeno en el aire alveolar y asi aumentar la presion de difusién». En la
actualidad, encontramos esta terminologia anticuada y de conceptos simplistas pero estos

avances supusieron un gran salto intelectual en la oxigenoterapia.

En esos mismos afios, diversos grupos de investigadores, liderado por el Dr. T. Petty,
realizaron los primeros estudios sistematicos con oxigenoterapia cronica. Describieron una
mejoria en la tolerancia al ejercicio y una reduccion de la hipertension pulmonar. En afios
posteriores la evidencia acumulada indicaba asimismo una disminucién de la hospitalizacion

y mortalidad de los pacientes tratados con oxigeno.
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A principios de los afios setenta aparece el concentrador. En 1965 se introdujo el oxigeno
liquido: Union Carbide y Petty, desarroll6 un pequefio sistema portatil de peso y tamafio
adecuados a las necesidades de los pacientes. La oxigenoterapia cronica domiciliaria se ha
realizado clasicamente con bombonas de oxigeno y concentradores estacionarios, pero en los
ultimos afios se han incorporado los sistemas de llenado de botellas y de portatiles de oxigeno
liquido, mochilas portatiles de oxigeno liquido y concentradores portatiles.

2.3. EXTUBACION

El proceso de desconexidn de la ventilacién mecanica se denomina destete 0 weaning. En
sentido estricto, este término se refiere a la lenta disminucion del soporte ventilatorio,

mientras el paciente va asumiendo gradualmente su respiracion espontanea.

2.3.1. CRITERIOS CLINICOS DE DESTETE DE LA VENTILACION MECANICA

Se define la estabilidad clinica del paciente con los siguientes pardmetros:

a) Relacion PaO2/Fi02 >150 o Sa02 >90% con Fi02 <0,40 y PEEP <8 cmH2O0.

b) No necesidad de sedantes.

C) Nivel de conciencia adecuado definido como paciente despierto o que se despierta
facilmente manteniendo el estimulo respiratorio.

d) Funcion respiratoria adecuada: frecuencia respiratoria <35 rpm, presion
inspiratoria méxima <20-25 cmH20, volumen corriente >5 ml/Kg, capacidad
vital >10 ml/Kg, frecuencia respiratoria/volumen corriente <105, ausencia de
acidosis respiratoria significativa.

e) Tos eficaz.

f) Ausencia de secreciones bronquiales excesivas.

Q) Estabilidad hemodinamica: tension arterial sistélica 90-160 mmHg que no
requiere farmacos o los requiere a dosis bajas, frecuencia cardiaca <140 lpm.

h) Hemoglobina >8 g/dl.

) Temperatura <38°C.

J) No alteraciones metabdlicas significativas.?

2 JM B. Weaning from mechanical ventilation. The European Respiratory Journal. 2007; 29(56-1033).
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2.3.2. CLASIFICACION DEL DESTETE

Aproximadamente el 40% del tiempo que los pacientes precisan ventilacion mecénica se
dedica al proceso de desconexién de la misma.

En estudios internacionales, se observa que mas de la mitad de los pacientes que requieren
ventilacién mecanica superan la primera prueba de ventilacion espontanea y son extubados
con éxito en el primer intento, pero alrededor de un 45% de enfermos van a precisar una

desconexion progresiva.

En 2007, la Conferencia Internacional sobre el destete de la ventilacion mecanica, propuso

una nueva clasificacion del destete en tres grupos basada en su dificultad y duracién:

a) Destete sencillo: pacientes que superan la primera prueba de ventilacion
espontanea y son extubados con éxito en el primer intento. El prondstico en este
grupo es bueno, con una mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del 5%.

b) Destete dificil: pacientes que requieren 2 0 3 pruebas de ventilacién espontanea o
7 dias desde la primera prueba de respiracion espontanea, para superar la prueba
de respiracion espontanea y ser extubados con éxito.

C) Destete prolongado: pacientes que requieren mas de 3 pruebas de respiracion
espontanea 0 mas de 7 dias desde la primera prueba de respiracion espontanea,
para superar la prueba de respiracion espontanea y ser extubados con éxito.

Esta nueva clasificacion se basaba en opiniones de expertos. Posteriormente fue evaluada en
la préactica clinica en cuatro estudios, la mayoria epidemioldgicos, que clasificaban a los
pacientes segun las nuevas categorias de destete para determinar la incidencia y el pronostico,

principalmente las diferencias en mortalidad.

Las incidencias de destete sencillo, dificil y prolongado fueron 30-59%, 26-40% y 6- 30%
respectivamente. La categoria de destete prolongado se asocidé con un aumento de las
complicaciones, la estancia y la mortalidad, mientras que no encontraron diferencias entre

los grupos de destete sencillo y dificil

3 WIJ BK. Parallel Pilot Trials of Screening Frequency for Liberation from Mechanical Ventilation. J Clin Trials.
2015; 5(236).
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Quiza la variabilidad en la tasa de incidencia se deba a los diferentes tipos de paciente
estudiados; no obstante, estos trabajos asocian el destete prolongado con peor evolucién y

mayor mortalidad.

2.4. FRACASO DE LA EXTUBACION

La prueba de ventilacion esponténea es el método estandar que existe actualmente para
predecir la tolerancia a la respiracion no asistida después de la extubacion.

Sin embargo, los criterios no son optimos, ya que entre el 10 y el 20% de los pacientes que
retnen los requisitos para el destete y superan la prueba de respiracion espontanea son
reintubados y conectados de nuevo a la ventilacion mecéanica, lo que hace que la especificidad
de la prueba para predecir el éxito de la extubacion sea del 85%.*

El fallo de la extubacion se define como el fracaso para mantener la ventilacion espontanea
y/o la proteccidn de la via aérea después una extubacion programada. En esta definicion,
segun los distintos estudios, varia el intervalo de tiempo empleado de 48 horas a 72 horas. Si
un paciente necesita ser intubado pasado este periodo, se considera que la causa es
independiente de la que motivé la primera intubacion. También varia el criterio utilizado para
definir el fallo de la extubacidn, ya que algunos estudios utilizan la aparicion de dificultad
respiratoria y otros la reanudacién de la ventilacion mecanica. Es necesario un consenso

sobre la definicién del fracaso de la extubacién.®

El fallo de la extubacion implica un mal prondstico, puesto que se ha establecido como un
predictor independiente de mortalidad, describiéndose tasas de mortalidad de hasta el 25-
50% en aquellos pacientes que necesitan ser reintubados. El tiempo hasta la reintubacion
también parece influir en el resultado, pues se ha demostrado que la tasa de mortalidad es

proporcional a la demora hasta la reintubacion.

4 AW T. The decision to extubate in the intensive care unit. Respiration Critical Care Medical. 2013; 187(302-
1294).
5> F FV. Outcome of reintubated patients after scheduled extubation. Journal of Critical Care. 2011; 26(9-502).
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2.4.1. CAUSAS DE REINTUBACION

Las causas de reintubacién se pueden dividir en dos grupos:

- Relacionadas con la via aérea (suelen ser tempranas):

. Obstruccion de via aérea superior.
. Tos ineficaz con acimulo de secreciones respiratorias.
. Broncoaspiracion.

- No relacionadas con la via aérea (suelen ser tardias):

. Insuficiencia respiratoria.
. Insuficiencia cardiaca congestiva.
. Disminucion del nivel de conciencia.

Dadas las multiples causas del fracaso de la extubacion, en ocasiones no se identifica la
responsable.®

2.5. OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

De acuerdo con Waugh la terapia de alto flujo “surge a partir de 1987 cuando una compaiia
de oxigeno se inventd un humidificador para el aclaramiento de las secreciones en la Fibrosis
Quistica que producia 20 Ipm a temperatura corporal y presion saturada BTPS (temperatura
corporal y presion saturada).” Dos afios mas tarde disefiaron un modelo para tratar caballos
de raza que presentaban hemorragia pulmonar inducida por el ejercicio, resultando eficaz
para antes y después del tratamiento. Actualmente es utilizado por la compafiia Transpirator
Technologies Inc. En 1997 Vapotherm, desarrollé el modelo 2000i para el uso en humanos.
Este dispositivo puede alcanzar flujos de hasta 40 Ipm de temperatura corporal y presion
saturada (BTPS). Hoy en dia, los laboratorios pioneros en CNAF (Canula Nasal de alto flujo)
son Vapotherm, Fisher & Paikel y Hudson RCL.”

El conocimiento acerca del tema para los profesionales en terapia respiratoria es de gran
importancia, pues este dispositivo llego recientemente a las unidades de cuidado intensivo.
Todavia hoy hay desconocimiento por parte de los trabajadores de la salud sobre los

beneficios que este brinda este sistema, como tratamiento para la insuficiencia respiratoria

6 A P. Patient's prediction of extubation success. Intensive Care Medicine. 2010; 36(52-2045).
7 TL. M. High flow nasal cannula therapy in neonatology. Intensive Care. 2013; 26(21-3).
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en el paciente neonato pre término, término y pos término; ademas es una medida terapéutica
no invasiva que reduce los riesgos producidos por la ventilacion mecanica invasiva y no

invasiva convencional.®

El oxigeno constituye el tratamiento de primera linea en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda. Habitualmente, se realiza a través de gafas nasales o de una mascarilla
(con o sin reservorio). El flujo de oxigeno a traves de estos dispositivos es limitado y no suele
ser mayor de 15 I/min. Habitualmente, este oxigeno no esta calentado y la humedad alcanzada
no es la adecuada. Con estos flujos de oxigeno se produce cierto nivel de dilucion del mismo
(el oxigeno suministrado se diluye con el aire ambiente), debido a la diferencia entre el flujo
de oxigeno suministrado por el dispositivo y el flujo inspiratorio del paciente. Por esta razon,
cuanto mayor sea el flujo inspiratorio, mayor sera la diluciéon del gas. Este fenémeno no
afecta demasiado a los pacientes con hipoxemia leve, pero la situacion puede ser diferente en
pacientes con insuficiencia respiratoria moderada-grave, teniendo en cuenta que las tasas de
flujo inspiratorio pueden variar entre 30 y hasta mas de 60 I/min. Los nuevos dispositivos
ahora actualmente disponibles ofrecen hasta 60 I/min de flujo de oxigeno humidificado y

calentado a través de una canula nasal.®

2.5.1. CONCEPTO DE OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO

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 (35-37°C).1°

Mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de oxigeno en relacién
con los sistemas de bajo flujo. Figura de la izquierda con bajo flujo: el paciente obtiene aire

ambiente para conseguir su pico flujo, la FiO2 obtenida es el resultado de la mezcla de aire

8 Alvarez B. RM,AG, ea. Sistemas de ventilacién no invasiva de alto flujo en neonatologia. Acta Pediatrica.
2014; 72(124).

%J. W. High Flow Oxygen Delivery. Clin Found. 2004; 1(11).

10 Orive FIP. Alto flujo. Grupo de Trabajo Respiratorio SECIP. 2021; 1(235-43).
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con el oxigeno administrado. Figura de la derecha: el paciente recibe todo el aire del alto

flujo, la FiO2 obtenida es igual a la entregada por el sistema de oxigenoterapia de alto flujo.

Aunque no se ha definido que es alto flujo, en neonatos se considera un flujo > 1-2 lpm, en

nifios > 4 lpm y en adultos > 6 Ipm.

2.5.2. MECANISMO DE ACCION

>

Lavado del espacio muerto nasofaringeo. En este aspecto, la OAF puede mejorar la
eficiencia respiratoria al inundar el espacio anatomico nasofaringeo con gas limpio y
contribuir a disminuir el trabajo respiratorio. Como en el caso de cualquier reduccion del
espacio muerto anatémico o fisiologico, este tratamiento contribuye a establecer mejores
fracciones de gases alveolares, facilitando la oxigenacion y pudiendo mejorar
tedricamente la eliminacion de CO2.

Debido a que la CNAF proporciona suficiente flujo como para igualar o exceder el flujo
inspiratorio del paciente, lo mas probable es quedisminuya la resistencia
inspiratoria relacionada con el paso de aire por la nasofaringe. Esto se traduce en un
cambio en el trabajo de la respiracion.

El calentamiento adecuado y la humidificacion de las vias aéreas estan asociados con
una mejor compliancia y elasticidad pulmonar en comparacion con el gas seco y frio.
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 humidificado genera un efecto beneficioso, independiente de la
concentracion de oxigeno, sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de secreciones.
Reduce el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el aire externo, mas
frio y seco que la temperatura y humedad corporal.

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

11 Roca O MJICBGAAMSBRIM.. Predicting success of high-flow nasal cannula in pneumonia
patients with hypoxemic respiratory failure: The utility of the ROX index. J Crit Care. 2016 octubre;
35(200-5).
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2.5.3. BENEFICIOS
> Aumento de FIO2

El flujo de gas elevado por encima del flujo pico del paciente evita el arrastre
secundario de aire ambiente.

Proporciona depdsitos anatomicos de oxigeno utilizando nasofaringe vy
orofaringe.

Lavado del espacio muerto de la via aérea.

> Efecto CPAP

= Disminuye las atelectasias y mejora la relacion ventilacion perfusion
pulmonar

» Enlos adultos mejora la disminucion de la complianciay en los recién nacidos
con déficit de surfactante trata las atelectasias.

= Estimula el centro respiratorio en nifios prematuros reduciendo la apnea de la
prematuridad.

= Disminuye el trabajo respiratorio contrarrestado la PEEP intrinseca.

» Mayor comodidad

= El oxigeno nasal calentado y humidificado se tolera mejor, especialmente

cuando los flujos son > 6 I/min?2

2.5.3.1 EFECTOS ADVERSOS

Distension abdominal por deglucion de aire
Rinorrea

Sialorrea

Lesiones de mucosa por uso prolongado
Infeccion por contaminacién

Neumotdrax, como complicacion mas grave.

2 Hernandez, G., Paredes, I, Moran, F. et al. Efecto de la ventilacion no invasiva posterior a la
extubaciéon con humidificacion activa versus canula nasal de alto flujo en la reintubacion en
pacientes con muy alto riesgo de falla en la extubacién: un ensayo aleatorizado. Medicina de
Cuidados Intensivos (2022). https://doi.org/10.1007/s00134-022-06919-3
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2.5.4. VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL SISTEMA DE HUMIDIFICACION
ACTIVA

Ventajas
¢ No tiene contraindicaciones.
e Al encontrarse en la rama inspiratoria no agrega espacio muerto instrumental.
e Si se usa correctamente no aumenta la resistencia.
e Posee sistema de alarma.
e Esmas eficaz y puede entregar una temperatura precisa.
Desventajas
e Posibilidad de electrocucion tanto del paciente como del operador.
e Expone lesion de la via aérea por temperatura excesiva.
e La presencia de agua en el circuito puede limitar el flujo de aire.
e La condensacion genera cambios de presion en la via aérea y puede generar
asincronias.
e Colonizacion del circuito.

e Requiere mayor monitoreo para su correcto funcionamiento.

A pesar de las diferentes teorias que existen en la literatura sobre los mecanismos de accion
de la CNAF, parece haber acuerdo en que origina cierta presion positiva en la via aérea. Esta
presion es variable (desde escasa a excesiva), relativamente impredecible, no regulable,
relacionada con el tamafio de las gafas, del paciente (fugas, boca abierta) y de la efectividad
de la humedad y del calor. Se considera suficiente como para producir efectos clinicos y/o

cambios en la funcion pulmonar.

Una de las diferencias fundamentales entre la CNAF y la ventilacion no invasiva (VNI) es
que los primeros mantienen un flujo fijo y generan presiones variables, mientras que los

sistemas de VNI utilizan flujos variables para obtener una presion fija.

Groves y Tobin, en adultos, utilizan CNAF entre 10 y 60 I/min y miden las presiones
alcanzadas con la boca cerrada y abierta. Con la boca cerrada, las presiones a nivel faringeo

aumentaron linealmente de 3,7 a 7,2 y 8,7cm de H20 con flujos de 20, 40 y 60 I/min,
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respectivamente. Con la boca abierta, la presion alcanzada se redujo a 1,4, 2,2, y 2,7cmH20

con el mismo flujo.

La CNAF mejora el patrén ventilatorio, disminuyendo la frecuencia respiratoria, la
frecuencia cardiaca y las necesidades de oxigeno, pero generalmente no influye ni en la

paCO2 ni en el pH.

Los dispositivos son facilmente aplicables, permiten comer, hablar y movilizar a los nifios.
La tendencia a usar OAF se debe en parte a una percepcion de mayor facilidad para su empleo

ademas de una mejor tolerancia por parte del paciente consiguiendo asi mayores beneficios.

2.5.5. METODOS DE ADMINISTRACION

Existen varios sistemas de administracion de CNAF. No hay estudios que demuestren la
superioridad de un sistema sobre otro. Se pueden utilizar en todos los grupos de edad
(neonatos, lactantes, nifios mayores y adultos). Requieren de una fuente de gas (aire y
oxigeno), un humidificador calentador, un circuito que impide la condensacion de agua y
unas gafas-canulas nasales cortas. Algunos disponen de una vélvula de liberacion de

presion.®

Las canulas nasales son de diferente tamafio segun los flujos empleados, deberian tener un
diametro externo menor al interno de la nariz para no ocluir completamente esta y prevenir

excesos de presion y ulceras por decubito.
Material

e Flujo de aire/oxigeno, en funcion del peso del paciente:

o <15 Kkg: utilizar caudalimetro de flujo estandar de 0-15 I/min.

o >15 kg: utilizar caudalimetro de alto flujo que ofrece hasta 50 I/min.
e Humidificador de placa calentadora.
e Circuito para unir al humidificador:

o Nifos <12,5 kg: 12 mm (nifios).

o Nifos >12,5 kg: 22 mm (adultos).

13 Alvarez B. RM,AG, ea. Sistemas de ventilacién no invasiva de alto flujo en neonatologia. Acta Pediatrica.
2014; 72(124).
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e Canula nasal:
o Lactantes y nifios de hasta 10 kg: canula infantopediatrica (méax. flujo: 20-25
I/min).

o Nifios >10 kg: canula tamafio adulto (méx. flujo: 50 Ipm).4

2.6. INDICE DE ROX

Debido al aumento del uso de la oxigenoterapia de alto flujo (OAF) en las unidades de
cuidados intensivos y en las salas de cuidados respiratorios, se considera vital una medida
como esta para que los médicos puedan comprobar la previsibilidad de éxito o fracaso de la

terapia planteada.®

El indice de ROX (frecuencia respiratoria y oxigenacion) indica si la oxigenoterapia de alto
flujo seréd efectiva en un paciente o no y, ademas, identifica a aquellos que necesitaran
ventilacion mecénica en caso de fracaso. La prediccion del fracaso de la CNAF en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda hipoxia no solo mejora la gestion clinica y la
estratificacion de los pacientes para un tratamiento 6ptimo, sino que también puede ayudar
al flujo de trabajo del hospital y a la gestion de las camas, asi como a garantizar la seguridad
del paciente durante su tratamiento.

Si no se utiliza este indice de predictibilidad, el estudio de la evolucion del tratamiento puede
incluir la frecuencia respiratoria actual, la saturacion de oxigeno o la fraccién inspirada de
oxigeno. Sin embargo, de forma aislada, estas cifras no pueden mostrar una imagen completa

y solo pueden considerarse como un resumen actual, en lugar de un indice de predictibilidad.

El hecho de que exista un indice Unico y facil de calcular que tenga en cuenta todos estos
factores combinados podria ayudar al médico a organizar a los pacientes en lugar de esperar
a llegar a una fase en la que simplemente sea demasiado tarde para intubar o intensificar el
tratamiento. El indice de ROX se disefid para ayudar a determinar si es seguro intubar al

14 Alvarez B. RM,AG, ea. Sistemas de ventilacién no invasiva de alto flujo en neonatologia. Acta Pediatrica.
2014; 72(124).

15 Medical A. Armstrong Medical. [Online].; 2022 [cited 2022 Septiembre 09. Available from:
https://www.armstrongmedical.net/news/las-ventajas-y-desventajas-del-indice-de-rox/
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paciente 0 no, ya que esperar demasiado tiempo para intubar a un paciente tiene sus

inconvenientes.

El concepto de indice de ROX existe desde 2016, cuando Roca et al. publicaron un estudio
de cohorte observacional prospectivo de 4 afios de duracidon con 157 pacientes. En este
estudio, llegaron a la conclusion de que, a las 12 horas, un indice de ROX de > 4,88

significaba que el paciente no necesitaba ser intubado.®

Esto se calculé en un conjunto de pacientes que recibieron un minimo de 30 L de flujo y
100 % de FiO2. El objetivo era conseguir saturaciones de Oz superiores al 92 %. El estudio
también demostrd que la duracién mediana de la OAF bien tolerada fue de tres dias, mientras

que, en el caso de los pacientes que no la toleraron bien, fue de aproximadamente un dia.

Después de que Roca et al., llevaran a cabo este estudio, volvieron a analizar el indice de
ROX vy realizaron en 2019 un estudio de cohorte observacional prospectivo durante 2 afios
esta vez. Los autores concluyeron que un ROX menor de 2,85, menor de 3,47 y menor de
3,85alas 2, 6 y 12 horas del inicio de la OAF, respectivamente, eran predictores del fracaso
de la OAF y de que el indice de ROX era mejor que observar la SpO2/FiO;, la FR, la PaCOg,
el flujo, la SpOy, la FiO2 y el lactato para predecir la necesidad de ventilacion mecanica. Por

lo tanto, estos resultados consolidan ain mas la necesidad de utilizar dicho indice.

El indice de ROX es una herramienta de calculo sencilla que utiliza lecturas no invasivas que

son faciles de encontrar para el personal y que pueden calcularse a la cabecera.

El uso de tres variables clinicas para calcular el indice de ROX es una forma sencilla de
resumir el grado de insuficiencia respiratoria de tipo 1 (hipoxia) de un paciente y puede ser
un predictor util a la hora de evaluar el riesgo de intubacion.

2.7. CANULA NASAL DE ALTO FLUJO EN COVID

La pandemia por COVID-19 se convirtio en una amenaza para la salud mundial, no solo por
la alta demanda en los servicios hospitalarios, sino debido a los altos indices de mortalidad

en pacientes intubados, generando la necesidad de cambios en el manejo médico y

16 Jubel David Zufiiga DGJIC. ev. colomb. neumol. [Internet]. [Online].; 2022 [cited 2022 Noviembre 09.
Available from: https://revistas.asoneumocito.org/index.php/rcneumologia/article/view/558
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planteamiento de otras estrategias como la terapia de alto flujo de oxigeno (CNAF);
dispositivo préctico, no invasivo, que ofrece flujos superiores a 30 litros por minuto. Dado
que estos pacientes desarrollan principalmente insuficiencia respiratoria tipo | (hipoxémica)
pero no siempre cumplen con criterios para intubacion inmediata, puede ser una buena
alternativa. Existen estudios que concluyen que el uso precoz de este dispositivo disminuye
la necesidad de intubacion y estancia hospitalaria total, ademas de la mortalidad.'’

La efectividad de la Canula Nasal Alto Flujo (CNAF) como tratamiento en la insuficiencia
respiratoria hipoxémica ha quedado en evidencia en estudios previos. La relacion entre PaO2
/FIO2 inferior a 200 mmHg, tratada con CNAF, se asocia a menor frecuencia de mortalidad,
al igual que estd demostrado que la tasa de intubacion disminuye con el uso de este

dispositivo respiratorio.*®

Si bien existen criterios establecidos de éxito o fracaso en otras técnicas de soporte
respiratorio, con la CNAF no evidenciamos muchos estudios centrados en este aspecto; la
pobre evidencia cientifica existente estd direccionada a la probabilidad de éxito
principalmente.’® Las variables frecuencia respiratoria, o indice de ROX, el cual es un
instrumento utilizado como predictor clinico en los pacientes con CNAF; las variables
saturacion de oxigeno medida por oximetro de pulso (SpO2) y fraccion inspirada de oxigeno
(F102), son los mas nombrados como predictores de eficacia en el soporte respiratorio. Cabe
sefialar que conocer en la practica clinica los posibles predictores de fracaso es crucial para

la toma oportuna de decisiones.?°

Algunos estudios sugieren el uso de la CNAF sobre la oxigenoterapia convencional y la
ventilacion mecanica no invasiva (VMNI), por lo cual es importante disponer de

herramientas que permitan detectar precozmente el fracaso del tratamiento e identificar de

7 Umakanthan S SPRAV,B. Origin, transmission, diagnosis and management of 2019 (COVID-19). Postgrad
Med J. 2020 Noviembre; 96(753-8).

18 Messika ] AKBGSMMR. Use of high-flow nasal cannula oxygen therapy in subjects with ARDS. Respir Care.
2015; 60(162-9).

19 Cinesi Gomez C PRO. Clinical consensus recommendations regarding non-invasive respiratory support in
the adult patient with acute respiratory failure secondary to SARS-CoV-2 infection. Esp Anestesiol Reanim.
2020 Enero; 67(261-270).

20 Alshahrani MS AH. High-Flow Nasal Cannula Treatment in Patients with COVID-19 Acute Hypoxemic
Respiratory Failure: A Prospective Cohort Study. Saudi J Med Med sci. 2021 Septiembre; 9(215-222).
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manera temprana el empeoramiento del estado respiratorio y la necesidad de intubacion, ya

que un retraso puede provocar aumento de la mortalidad.?

La canula nasal de alto flujo (CNAF), se sugiere su uso post extubacion en paciente con
hipoxemia leve, ante ausencia de falla hipercapnica, donde su rendimiento podria ser superior
a la oxigenoterapia convencional. Especificamente dentro de la primera hora de instalacion
de la CNAF, se debe mantener una estrecha monitorizacion de los signos y sintomas de
fracaso, con el fin de, no retardar la re-intubacion ante presencia de fracaso respiratorio post

extubacion.

La falla post extubacién (FPE) corresponde a la necesidad de re-intubacion y conexién a VM
dentro de las 48 - 72 horas posteriores a la extubacion.

2.8. UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es un servicio sumamente especializado y equipado
con todo lo necesario para atender a pacientes con pronostico grave o con alto riesgo de
presentar complicaciones. Por su estado, las personas ingresadas requieren monitorizacion

continua, vigilancia y tratamiento especifico.

La UCI Polivalente Fue inaugurada en el mes de mayo del 2022, esta situada en el centro
del Hospital El Salvador es una unidad de tipo general que atiende toda patologia critica
excepto el area pediatrica. Es un area de acceso restringido destinado a proporcionar a estos
pacientes asistencia intensiva integral las 24 horas del dia y donde la coordinacion de todos

los recursos es primordial.

La disponibilidad de la UCI otorga la seguridad de poder prestar asistencia de calidad al

enfermo mas grave.

Esta conformada por médicos especialistas en Medicina Intensiva con amplia experiencia en

manejo de todo tipo de pacientes criticos. Ademas, cuenta con enfermeras, Terapistas

21 Frat J-P TA. High-Flow Oxygen through Nasal Cannula in Acute Hypoxemic Respiratory Failure. N Engl J
Med. 2015 372; 23(2185-96).
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respiratorios, técnicos auxiliares y otros profesionales que atienden de forma continuada al
paciente.

Actualmente consta de 8 pasillos, cada uno con su especialidad médica las cuales son:

e UCI Quirurgica

e UCI Aislado

e UCI Medicina Interna
e UCI Neurocriticos

e UCI General

e UCI Cardiovascular

e UCI Nefrologia

e UCI Paliativos

Durante la estancia en la UCI es posible que al paciente se le realicen diferentes pruebas
segun su estado y caracteristicas. Para ello, el servicio dispone del equipamiento necesario
para dar soporte a estos pacientes durante el proceso de monitorizacion, diagnostico y

tratamiento.
De esta forma, cada pasillo esta dotado de material especifico para garantizar su vigilancia:

e 74 camillas, 9 camillas por pasillo.

e Monitor de cabecera para el registro continto de las constantes vitales.

e Succionador de secreciones.

e Ventilador para proporcionar oxigeno y ayudar a respirar si es preciso.

e Bombas de fusion para administrar la medicacion, sueros o la dieta, de forma continua
y segura.

e Maquina de dialisis que sustituye temporalmente la funcion del rifion y ayuda a
eliminar liquido y toxinas de la sangre.

¢ No todas las personas ingresadas en la UCI van a requerir estos dispositivos ya que

cada uno se indica segun las necesidades especificas del paciente
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q¢

3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
DESCRIPTIVAS CONCEPTUAL OPERACIONAL
Implementacion: Ejecucion de | Método a través del cual se
métodos, medidas, entre otros, | buscara mejorar la condicion
para llevar algo a cabo. respiratoria con el fin de
Implementacién de la obtener resultados | Indice de éxito o fracaso indice de Rox

canula nasal de alto flujo

Canula nasal de alto flujo Esun
dispositivo tecnolégico en un
sistema de oxigeno de alto flujo
que consiste en un mezclador de
aire y oxigeno, que permite una
fio2 de 21% a 100%.

beneficiosos en los pacientes
que han sido retirados de
ventilacion mecénica

invasiva.

Dispositivo mediante el cual
se pretende suministrar hasta
el 100% de

calentado y humidificado, a

oxigeno,

un flujo méaximo de 60
L/min., el cual se utiliza en
problemas respiratorios
agudos, criticos y puede ser
una opcién adecuada para el
tratamiento de pacientes con

patologias respiratorias.




9¢

Oxigenoterapia en las
primeras 48 horas post

extubacion

Oxigenoterapia: Es el aporte
artificial de oxigeno (02) en el
aire inspirado; su objetivo
principal es la oxigenacion
tisular, que se consigue cuando la
presion parcial de O2 (pO2) enla
sangre arterial supera los
60mmHg, lo que corresponde,
aproximadamente, con una
saturacion de hemoglobina  del
90%.

Extubacién: El proceso de
desconexion de la ventilacién
mecanica se denomina destete o

weaning

Es la opci6n para el manejo
de la entrega de oxigeno
suplementario que requieren
los pacientes que pueden
llegar a padecer hipoxemia
leve; siendo la principal
indicacion la insuficiencia
respiratoria, relacionada a la
transicion de ventilacion
mecanica invasiva a la
ventilacién espontanea de

los pacientes.

Equipo

Tiempo

Signos y sintomas de

fracaso post extubacion

e Flujo de oxigeno

e Humidificadora de placa
calentadora

e Circuito para unir al
humidificador

e Tallas de cénulas

nasales: S, My L

Primeras 8 a 48 horas de
evaluacion del funcionamiento

del dispositivo.

Relacionados con la via aérea
(suelen ser temprano)

e  Obstruccion de via aérea

superior.

e Tos ineficaz con

acumulo de secreciones
respiratorias.

e  Broncoaspiracion.

No relacionado con la via aérea
(suelen ser tardias)
e Insuficiencia

respiratoria.




LZ

e Insuficiencia cardiaca
congestiva.

e Disminucion del nivel de

conciencia.
Pacientes: Persona que padece | Usuarios que requieren e Critico
fisica y corporalmente, y | estancia intrahospitalaria, Estado de la salud
Pacientes ingresados en la | especialmente quien se halla bajo | para ofrecer niveles de e Estable

unidad de cuidados

intensivos polivalente

atencion médica.

Unidad de cuidados intensivos
polivalente Es una unidad de
tipo  general  (Polivalente),
que atiende toda la patologia
critica (junto con otras unidades
de criticos del Complejo
Hospitalario) excepto la

pediatrica

cuidado superiores a los de la
hospitalizacion

convencional.

Donde se brinda
monitorizacién y soporte
ventilatorio  necesario y
permanente, a los pacientes
en estado critico, los cuales
son manejados por personal
capacitado  de distintas
especialidades las 24 horas

del dia.

Signos vitales

Espacio fisico

e Frecuencia respiratoria
e Frecuencia cardiaca

e  Saturacion de oxigeno

e Presion arterial no

invasiva

Especialidad medicas:

e UCI Quirdrgica

e UCI Aislado

e UCI Medicina Interna
e UCI Neurocriticos

e UCI General

e UCI Cardiovascular

e UCI Nefrologia

e UCI Paliativos
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4. DISENO METODOLOGICO

El estudio se realizo de tipo retrospectivo, descriptivo y transversal.

4.1 TIPO DE ESTUDIO

4.1.2 RETROSPECTIVO
El estudio fue realizado de caracter retrospectivo, debido a que, hubo una transicion en el

segundo trimestre del afio 2022 inicialmente era un hospital especializado para la atencion
de pacientes durante la pandemia COVID 19; actualmente es un centro multidisciplinario y
que cuenta con la primera unidad de cuidados intensivos polivalente en el pais inaugurada en

el mes de mayo del 2022, atendiendo las diferentes especialidades médicas.

4.1.3 DESCRIPTIVO
El estudio descriptivo fue basado de manera metodoldgica por medio de la observacion

directa, los datos obtenidos a través del expediente clinico de cada uno de los pacientes que
fueron extubados y se les implement6 canula nasal de alto flujo; los cuales fueron detallados
en el instrumento de recoleccidn de datos que se realiz6 para esta investigacion. Donde se

buscd demostrar los posibles beneficios del uso del dispositivo.

4.1.4 TRANSVERSAL
El estudio se realizd de tipo transversal, porque se hizo un corte de tiempo especifico,

efectuandose durante los meses de agosto a noviembre del 2022, sin seguimiento de estudio

0 una evaluacion posterior al periodo de observacion.

4.2 POBLACION

El Universo de nuestra investigacion estuvo constituido por 100 pacientes que fueron
atendidos en el periodo a estudiar. La poblacién estuvo constituida por 100 pacientes que
estuvieron bajo ventilacion mecanica invasiva, los cuales debian cumplir con criterios de

extubacion y que se les implement6 el uso de canula nasal de alto flujo y que estuvieron
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ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente durante el periodo de agosto a
noviembre del 2022 en el Hospital El Salvador.

4.3 MUESTRA

La muestra fue conformada por 30 pacientes de ambos géneros de entre 20 a 70 afios de edad
que cumplieron los criterios de extubacion y se les implement6 el uso de la canula nasal de
alto flujo, que estuvieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente de
dicho hospital durante el periodo de agosto a noviembre del 2022 en el Hospital El Salvador.

4.4 MUESTREO

El Muestreo fue de tipo No Probabilistico intencional o por juicio, ya que no todos los
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos polivalente tendrian la misma
probabilidad de ser elegidos como parte de la muestra; estas muestras fueron recolectadas de
acuerdo a pacientes adecuados que cumplieron con los criterios de extubacion y se les
implemento el uso de canula nasal de alto flujo. Se realiz6 una seleccion al azar mediante un
mecanismo donde no importd el género de los pacientes sino solo que se encontraran dentro
del rango de edad entre 20 a 70 afios, permitiendo obtener la informacion sobre los
indicadores y caracteristicas necesarias que el grupo investigador planteo para la obtencién

de datos que ayudaron a realizar este estudio.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

v’ Pacientes ingresados en la unidad de cuidados polivalente

v Todo paciente adulto con rango de edad de entre 20 a 70 afios de edad.

v" Pacientes retirados de Ventilacion Mecanica Invasiva.

v’ Pacientes con uso de canula nasal de alto flujo durante las primeras 48 horas post

extubacion.

4.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
v’ Pacientes extubados para traqueotomia.
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Pacientes con fracaso en la extubacion
Pacientes reintubados por factores ajenos al funcionamiento del dispositivo.
Pacientes con ventilacién Mecanica No Invasiva.

Pacientes con oxigenoterapia de bajo flujo.

ASERNEE R NN

Pacientes ingresados en el area COVID.

4.7 METODO, TECNICA E INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

4.7.1 METODO

El método se presentd con una estrategia concreta e integral de trabajo para el analisis de un
problema con su definicidn tedrica y con los objetivos de la investigacién; por lo cual se optd
por la utilizacion del método descriptivo, el cual tuvo como objetivo la evaluacién de las
caracteristicas de una situacion en particular, describiendo el comportamiento/estado de una
variable; para la obtencion de los datos de muestra se tomaron en cuenta los lineamientos que
exige el método cientifico; refiriéndose al procedimiento aplicado a la investigacion para la

busqueda de soluciones para cada problematica.

4.7.2 TECNICA

La técnica que se aplico en el desarrollo de la investigacion, fue la observacion directa a los
expedientes de cada paciente; ya que con esto se obtuvieron los datos de forma veridica,
para la evaluacion de la implementacion del uso de la canula nasal de alto flujo como
alternativa de oxigenoterapia en las primeras 48 horas post extubacion en pacientes

ingresados en la unidad de cuidados intensivos polivalente entre las edades de 20 a 70 afios.

4.7.3 INSTRUMENTO

El instrumento que se utiliz6 para la recoleccion de datos es un formulario, el cual fue creado
con base a los indicadores resultantes de la operacionalizacion de variables. En el formulario
de recoleccion de datos se incluyeron parametros como: datos generales del paciente (edad,
género) Frecuencia respiratoria, Frecuencia cardiaca, Saturacidn de oxigeno, Presion arterial

no invasiva, indice de Rox y flujo de oxigeno.
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4.7.4 PROCEDIMIENTO
Para la realizacion del estudio se solicitd la autorizacion y colaboracion del jefe del

Departamento de Anestesiologia y Terapia Respiratoria y la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital EI Salvador. Para la ejecucion del estudio se trabajé siguiendo el protocolo

hospitalario que se les aplica a los pacientes que ingresan a dicho nosocomio:

v

Llegada del paciente a la Emergencia. Recepcidon del paciente por parte de enfermeria
y Médico Tratante.

Utilizacion de TRIAGE, para conocimiento de la unidad respectiva.

Llegada del personal de Terapia Respiratoria a la Emergencia, para estabilizacion y
traslado intrahospitalario a la unidad correspondiente.

Inmediatamente el paciente es anunciado a la unidad respectiva (el cual es recibido
por parte del médico del servicio, enfermeria y terapia respiratoria). EI personal del
traslado hace entrega del paciente al servicio, informando estado clinico, entrega de
expediente médico, radiografias y demas estudios; el personal de terapia le hace
entrega al encargado del pasillo de Terapia respiratoria, informando estado clinico
del paciente y los parametros ventilatorios utilizados. El encargado del pasillo realiza
el cambio de Ventilador (en caso de ser necesario) con el personal de Terapia
Respiratoria para colocacion del paciente en el servicio asignado.

Monitorizacién no invasiva inicial en el servicio asignado, y primera toma de
Gasometria Arterial (dependiendo del resultado de la gasometria arterial, el personal
de monitoreo determina el posible cambio del dispositivo de oxigenoterapia o
modificacion de los parametros del dispositivo en uso).

En caso de cambio de dispositivo, se tomara en cuenta el uso de canulas de Alto Flujo,
ventilacion mecénica no invasiva en modo ventilatorio PSV/CPAP o Ventilacion
Mecénica Invasiva.

Constante evaluacién de los signos clinicos utilizando parametros medibles mediante
escalas (Cabrini, Indice de Rox), por medio del expediente clinico de cada paciente.

Segin los resultados que se obtendran mediante los expedientes clinico, se

corroborara el éxito de la canula nasal de alto flujo.
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4.8 PLAN DE RECOLECCION, PROCESAMIENTOS DE DATOS Y ANALISIS DE
DATOS

4.8.1 PLAN DE RECOLECCION

Seleccionamos el disefio de la investigacion y el tipo de muestra adecuada, de acuerdo con
el problema de estudio y las variables involucradas, se recolectaron los datos mediante el
instrumento de medicion de variables (formulario) y por andlisis del expediente clinico de
los pacientes en UCI polivalente; los datos se obtuvieron de cada paciente en el periodo
establecido y fueron procesados tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion

antes mencionados.

4.8.2 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realiz6 de forma manual por medio de tablas de recoleccién elaboradas por el grupo
investigador, donde fueron ubicados todos los datos obtenidos para la investigacion,
calculando a su vez la frecuencia relativa para posteriormente realizar una interpretacion

descriptiva.

4.8.3 ANALISIS DE DATOS

El resultado de los analisis se llevo a cabo mediante la interpretacion de las tablas y gréaficos
de los datos obtenidos por medio de la investigacion, a través de los cuales se obtuvieron los
resultados para la elaboracion de las conclusiones y recomendaciones pertinentes al estudio

realizado.

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del estudio se tom0 en cuenta la norma ética, la cual rige el accionar del
personal de salud a nivel nacional; teniendo como objetivo, la busqueda del bienestar fisico
del paciente y cuidar su integridad como ser humano; dicho estudio se realizé de caracter
anonimo, guardando asi, la identidad de los pacientes participantes. Los datos de los
pacientes y su informacion personal no fueron revelados en ninguna circunstancia, cuidando
asi su identidad y dignidad humana; La investigacion se realizo con el aval de la directora y
el subdirector del Hospital EI Salvador, los datos recolectados a través del formulario fueron

realizados Unicamente para fines académicos y mediante la observacion al expediente clinico
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de los pacientes. Es importante sefialar, que no se realizé acciones que pudiesen causar un

dafio fisico o psicoldgico a los pacientes que participaran en el estudio.
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5. PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS
Una vez aprobado el protocolo de investigacion por la unidad de desarrollo profesional; la
aprobacion de la solicitud de autorizacion a la directora del Hospital El Salvador se procedio
a la etapa de ejecucion de la investigacion; donde fueron seleccionados 30 pacientes en
edades de 20 a 70 afios que cumplieron los requisitos para la implementacion del uso de la
canula nasal de alto flujo, posterior a la extubacion dentro de la unidad de cuidados intensivos

polivalente del Hospital EI Salvador en el periodo de agosto a noviembre del afio 2022.

La visita que se realiz en el transcurso de los meses de agosto a noviembre a la Unidad de
Cuidados Intensivos Polivalente; se efectud una revision de los expedientes clinicos para
verificar los datos y corroborar que cumplieran con los criterios de inclusién, con base a la
informacion se realiz6 la implementacion de la canula nasal de alto flujo; se tomé nota de
signos vitales (frecuencia cardiaca, presion arterial, Spo2, Fio2, frecuencia respiratoria) y
parametros como flujo de oxigeno y evaluacion del indice de Rox. Para la recoleccion de
datos de la evolucion de los pacientes seleccionados, se realizé mediante periodos de cada 8
horas, hasta complementar el margen de relevancia de 48 horas desde colocado el dispositivo.

Después de un registro exhaustivo de los signos vitales y pardmetros de observacion
establecidos durante la post aplicacion del uso de la canula nasal de alto flujo en pacientes

post extubacion, se obtuvieron los resultados que a continuacion se detallan.
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EDAD DE LOS PACIENTES POST EXTUBACION INGRESADOS EN LA UNIDAD

DE CUIDADOS

INTENSIVOS POLIVALENTES EN EL

HOSPITAL EL

SALVADOR.

TABLA 1
Edad Pacientes %
20-30 5 16.67%
31-40 10 33.33%
41-50 6 20.00%
51-60 5 16.67%
61-70 4 13.33%
Total 30 100.00%

GRAFICO 1

RANGO DE EDADES

P

1 7% 2N

33%
20%

= 20-30 31-40 41-50 51-60 =61-70

El presente cuadro y grafico representa los rangos de edad de los pacientes que fueron incluidos en el estudio

del uso de canula nasal de alto flujo post extubacion en pacientes ingresados en la unidad de cuidados

polivalente en el Hospital El Salvador; siendo la mayor incidencia el rango entre 31-40 afios con un 33%, de

41-50 afios un 20%, los rangos de 20-30 afios y 51-60 afios comparten un 17%, quedando con un 13% el rango

de 61-70 afios.
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GENERO DE LOS PACIENTES POST EXTUBACION INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTES EN EL HOSPITAL EL

SALVADOR.
TABLA 2
Sexo Cantidad %
Femenino 14 46.67%
Masculino 16 53.33%
Total 30 100.00%
GRAFICO 2
SEXO

= Femenino

El presente cuadro y grafico representa los rangos de los géneros de los pacientes que fueron incluidos en el

estudio del uso de canula nasal de alto flujo post extubacion en pacientes ingresados en la unidad de cuidados

polivalente en el Hospital EI Salvador; contando con una presencia mayoritaria masculina con un 53% y

pacientes femeninas con el 47% respectivamente.
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8 HORAS DESPUES DE COLOCADA LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO
COMO ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS
POST EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA 3
Rangos Rox 8horas %
5.0-5.5 7 23.33%
5.51-6.0 9 30.00%
6.1-6.5 8 26.67%
6.51-7.0 2 6.67%
7.1-7.5 1 3.33%
7.51-8.0 1 3.33%
8.1-8.5 1 3.33%
9.1-95 1 3.33%
Total 30 100.00%
GRAFICO 3
ROX 8HR
10 9
8

NN\
NI

MNN\N\\\e

2

2 . 1 1 1 1
2
3.33% 0.00% 6.67% 1/ 67% .33% 33%  ge3.33% ped.33%
5.0-5.5 5.51-6.0 6.1-6.5 6.51-7.0 7.1-7.5 7.51-8.0 8.1-8.5 9.1-9.5

La informacidn registrada en la tabla y el gréfico a las 8 horas después de colocada la canula nasal de alto flujo

en pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalentes podemos percibir la distribucién

y porcentaje segun los resultados del rango de Rox, siendo de orden superior a inferior: el rango de 5.51-6.0

con un 30%, 6.1-6.5 con 27%, 5.0-5.5 de 23%; seguido del rango 7.1-9.5 todos con un 3% respectivamente.

39



16 HORAS DESPUES DE COLOCADA LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO
COMO ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS
POST EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA 4

Rangos 16 horas %

6.0-6.5 8 26.67%

6.51-7.0 7 23.33%

7.1-7.5 6 20.00%

7.51-8.0 2 6.67%

8.1-8.5 3 10.00%

8.51-9.0 1 3.33%

10.51-11 1 3.33%

11.1-115 1 3.33%

11.51-12 1 3.33%

Total 30 100.00%
GRAFICO 4

ROX 16HR
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La informacion registrada en la tabla y el gréfico a las 16 horas después de colocada la canula nasal de alto flujo
en pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalentes podemos percibir la distribucion
y porcentaje segun los resultados del rango de Rox, siendo de orden superior a inferior: el rango de 6.0-6.5
corresponde a un 27% en la gréafica, un 23% al rango de 6.51-7.0, de 7.1-7.5 se observa un 20% seguido del
rango 8.1-8.5 con el 10%, de 7.51-8.0 un 7% y los rangos de 8.51-12 comparten el 3%.
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24 HORAS CON EL DISPOSITIVO CANULA NASAL DE ALTO FLUJO COMO
ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS POST
EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLAS
Rangos 24 horas %
7.51-8.0 5 16.67%
8.1-85 5 16.67%
8.51-9.0 5 16.67%
9.1-95 5 16.67%
9.51-10 1 3.33%
10.1-10.5 5 16.67%
11.1-115 1 3.33%
12.1-12.5 1 3.33%
13.1-135 1 3.33%
15.1-155 1 3.33%
Total 30 100.00%
GRAFICO 5
ROX 24HR
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La informacién registrada en la tabla y su respectivo grafico a las 24 horas de colocada la canula nasal de alto
flujo en pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalente, en esta podemos observar la
distribucion y porcentaje basados en los resultados del indice de Rox, con rangos ordenados de superior a
inferior tenemos que al 17% corresponden los rangos 7.51-9.5 y 10.1-10.5. Al 3% le corresponden los rangos
9.51-10.0 y de 11.1-15.5.
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32 HORAS DE COLOCADA LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO COMO
ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS POST
EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLAG
Rangos 32 horas %
8.0-8.5 1 3.33%
8.51-9.0 1 3.33%
9.51-10.0 6 20.00%
10.1-10.5 2 6.67%
10.51-11 4 13.33%
11.1-11.5 3 10.00%
11.51-12 2 6.67%
12.1-12.5 1 3.33%
13.1-135 2 6.67%
13.51-14 1 3.33%
14.1-14.5 1 3.33%
14.51-15 1 3.33%
15.51-16 2 6.67%
16.1-16.5 1 3.33%
20.1-20.5 1 3.33%
25.5-26 1 3.33%
Total 30 100.00%
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La informacién registrada en la tabla y su respectivo a las 32 horas de colocada la canula nasal de alto flujo en
pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalente,en esta podemos observar la
distribucion y porcentaje basados en los resultados del indice de Rox, con rangos ordenados de superior a
inferior tenemos que al 3% corresponden los rangos de 8.0-9.0, 12.1-12.5, 13.51-15 y de 16.1-26. Al 7%
corresponden 10.1-10.5, 11.51-12, 13.1-13.5 y 15.51-16. Tenemos un 10% con un rango de 11.1-11.5 y 9.51-

10.0 con un 20%.
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40 HORAS CON EL DISPOSITIVO CANULA NASAL DE ALTO FLUJO COMO
ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS POST
EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA 7
Rangos 40 horas %
9.0-9.5 1 3.33%
11.0-115 8 26.67%
11.51-12 2 6.67%
12.51-13 1 3.33%
13.1-135 1 3.33%
13.51-14 1 3.33%
14.1-14.5 2 6.67%
14.51-15 1 3.33%
15.1-155 1 3.33%
16-16.5 2 6.67%
16.51-17 2 6.67%
17.51-18 2 6.67%
18.1-18.5 1 3.33%
18.51-19 1 3.33%
19.1-19.5 1 3.33%
19.51-20 1 3.33%
20.1-20.5 2 6.67%
Total 30 100.00%
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GRAFICO 7
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La informacién registrada en la tabla y su respectivo a las 40 horas de colocada la canula nasal de alto flujo en
pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalente, en esta podemos observar la
distribucion y porcentaje basados en los resultados del indice de Rox, con rangos ordenados de superior a
inferior tenemos que al 3% corresponden los rangos de 9-9.5,12.51-13,13.1-13.5,13.51-14, 14.51-15,15.1-15.5,
18.1-18.5,18.51-19,19.1-19.5,19.51-20. Al 7% le corresponde los rangos de 11.51-12, 14.1-14.5, 16-16.5,
16.51-17,17.51-18, 20.1-20.5. Al 27% le corresponde el rango de 11.0-11.5.
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48 HORAS CON EL DISPOSITIVO CANULA NASAL DE ALTO FLUJO COMO
ALTERNATIVA DE OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS POST
EXTUBACION EN PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS POLIVALENTE EN EL HOSPITAL EL SALVADOR.

TABLA 8
Rangos 48 horas %
12-12.5 2 6.67%
12.51-13 3 10.00%
13.51-14 5 16.67%
15.1-155 2 6.67%
15.51-16 2 6.67%
16.1-16.5 2 6.67%
16.51-17 1 3.33%
17.1-17.5 2 6.67%
17.51-18 4 13.33%
18.1-18.5 2 6.67%
19.1-19.5 2 6.67%
20.1-20.5 2 6.67%
22.51-23 1 3.33%
Total 30 100.00%
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GRAFICO 8
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La informacién registrada en la tabla y su respectivo a las 48 horas de colocada la canula nasal de alto flujo en
pacientes post extubados en la unidad de cuidados intensivos polivalente, en esta podemos observar la
distribucion y porcentaje basados en los resultados del indice de Rox, con rangos ordenados de superior a
inferior tenemos que al 3% corresponden los rangos de 16.51-17, 22.51-23. Al 7% le corresponde los rangos
de 22.51-23,15.1-15.5,15.51-16,16.1-16.5, 17.1-17.5, 18.1-18.5,19.1-19.5,20.1-20.5. Al 10% le corresponde el
rango de 22.51-23. El 13% corresponde al rango de 17.51-18 mientras el 17% corresponde al 13.51-14.
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CAPITULO VI



CONCLUSIONES

De acuerdo al método cientifico, todo proceso de investigacion lleva como objetivo
primordial la busqueda de un conocimiento nuevo que ayude a comprender ciertos
fendmenos de realizacion en la vida cotidiana; es por esta razon que como grupo investigador
planteamos las siguientes conclusiones con base al analisis cualitativo de las variables en

estudio.

1. Se concluye que el uso de canula nasal de alto flujo resulta mas efectivo que la
ventilacibn mecéanica no invasiva para proteger frente a la aparicién de fallo
respiratorio agudo post-extubacion; igualmente, ambas son superiores a la

oxigenoterapia convencional.

2. El indice de ROX puede utilizarse para vigilar al paciente y predecir la probabilidad
de éxito o fracaso del tratamiento de la canula nasal de flujo alto. Ademas, el ROX
resulta de la importancia de la FiO? necesaria; si la FiO? necesaria es alta, el paciente

puede tener un mayor riesgo de fracaso.

3. El uso de canula nasal de alto flujo es un sistema que deberia tomarse de primera
opcidn como tratamiento en pacientes de las Unidades de Cuidados Intensivos para
el tratamiento de insuficiencia respiratoria, en tanto preserva la via aérea del paciente
al entregar flujos humidificados y calentados, que barren con el espacio muerto

nasofaringeo.

4. La canula nasal de alto flujo ha demostrado su capacidad para ayudar a controlar la
insuficiencia respiratoria hipoxémica, durante su uso genera menos efectos adversos
y los pacientes muestran mayor tolerancia y eficacia de este sistema para el
tratamiento de esta. Al colocarse y ajustarse de manera adecuada la canula nasal de

alto flujo tiene una dispersion de particulas limitada.
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RECOMENDACIONES

Con base al estudio realizado se recomienda:

1. El uso de la cénula nasal de alto flujo, ya que es una terapia que permite la
administracion de flujos de oxigeno eficaces, entre 15 y 60 I/min para poder satisfacer
la demanda de flujo inspiratorio que requiere el paciente, ademas de permitir asegurar
una FiO2 continua entre el 21% y 100% de un gas optimizado y acondicionado a

temperatura corporal, con un efecto de presion positiva al final de la espiracion.

2. Seguir con el cumplimiento del célculo del indice de Rox, en cada uno de los
pacientes que estan bajo canula nasal de alto flujo; tomando en cuenta los diferentes
resultados y asi corregir los valores en el dispositivo y velar por la evolucion del

paciente.

3. Lavaloracién individual de cada paciente que cumple los requisitos para extubacion
para asi estimar la necesidad del uso de canula nasal de alto flujo, segun las

necesidades a satisfacer.

4. Un monitoreo periodico para el funcionamiento adecuado del dispositivo; para asi
evitar las posibles lesiones de via aérea por temperatura excesiva y colonizacion del
circuito a las que estd expuesto el paciente; se deben garantizar cada uno de los
beneficios que ofrece la canula nasal de alto flujo.
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GLOSARIO
Sialorrea: también conocida como hipersalivacion, consiste en un exceso de saliva que esta

producida por una enfermedad de tipo neuroldgico o por anomalias de la cavidad oral.

Rinorrea: conocida comunmente como "goteo nasal" o "secrecidon nasal", es un sintoma

caracterizado por el flujo excesivo o drenaje de un liquido claro o mucoso desde la nariz.

Prueba de ventilacion espontanea: es el método estandar que existe actualmente para

predecir la tolerancia a la respiracion no asistida después de la extubacion.

Fallo de la extubacion: se define como el fracaso para mantener la ventilacion espontanea

y/o la proteccion de la via aérea después una extubacion programada.

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 cénula
nasal. El gas se humidifica (humedad relativa del 95-100%) y se calienta hasta un valor

cercano a la temperatura corporal (34-40°C).

Oxigenoterapia: es el uso terapéutico de oxigeno (O2) en concentraciones mayores a la del
aire ambiental (21%), para prevenir y tratar la hipoxia, y asegurar las necesidades metabolicas

del organismo.
Anoxemia: Deficiencia en la concentracion de oxigeno en la sangre.

Hipoxia o anoxia tisular: cuando no existe aporte de O a los tejidos, o se realiza en cantidad

insuficiente.

Extubacion: el proceso de desconexion de la ventilacion mecénica se denomina destete o
weaning. En sentido estricto, este término se refiere a la lenta disminucion del soporte

ventilatorio, mientras el paciente va asumiendo gradualmente su respiracion espontanea.

Difusion: el desplazamiento de las moléculas de una sustancia de una zona de mayor
concentracion a otra de menor concentracion; esto permite que la sustancia se distribuya de

manera uniforme en el espacio que la contiene

Caudalimetro: instrumento usado para medir lineal, no lineal, la masa o caudal volumétrico

de un liquido o un gas.
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Indice de Rox: variable propuesta para evaluar éxito o fracaso es el indice ROX (IROX),

que combina oxigenacion (SpO2/FiO») y trabajo respiratorio (FR).

Falla hipercapnica: se produce cuando la ventilacion alveolar se reduce o no logra aumentar

adecuadamente en respuesta a una elevacion de la produccion de CO2.

Hipoxia: disminucién del oxigeno disponible para las células del organismo, produciéndose

alteraciones en su normal funcionamiento.

Previsibilidad: Que puede ser previsto o entra dentro de las previsiones normales.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

“INVESTIGACION RETROSPECTIVA DE LA IMPLEMENTACION DEL USO
DE LA CANULA NASAL DE ALTO FLUJO COMO ALTERNATIVA DE
OXIGENOTERAPIA EN LAS PRIMERAS 48 HORAS POST EXTUBACION EN
PACIENTES INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
POLIVALENTE ENTRE LAS EDADES DE 20 A 70 ANOS EN EL HOSPITAL EL
SALVADOR EN EL PERIODO DE AGOSTO A NOVIEMBRE DEL 2022.”

PROTOCOLO DE INVESTIGACION PARA OPTAR AL GRADO DE
LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

PRESENTADO POR:
NANCY KARINA BARAHONA RODRIGUEZ
RODRIGO NEFTALI RIVERA GONZALEZ
JENNIFER ARIELA VENTURA APARICIO.

DOCENTE ASESOR:
LIC. LUIS EDUARDO RIVERA SERRANO.

Ciudad Universitaria, “Dr. Fabio Castillo Figueroa”, Noviembre de 2022.
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE LICENCIATURA EN ANESTESIOLOGIA E INHALOTERAPIA

Investigacion retrospectiva de la implementacion del uso de la canula nasal de alto

flujo como alternativa de oxigenoterapia en las primeras 48 horas post extubacion
en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos polivalente entre las
edades de 20 a 70 afios en el Hospital EIl Salvador en el periodo de agosto a
noviembre del 2022.

GUIA DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Objetivo: Recolectar la informacion y datos necesarios para demostrar los beneficios de la
implementacién del uso de la canula nasal de alto flujo, como alternativa de oxigenoterapia
en las primeras 48 horas post extubacion; en los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados polivalente entre las edades de 20 a 70 afios en el Hospital El Salvador en el periodo
de agosto a noviembre del afio 2022.

Sexo:  Edad:

Fecha de colocacion del dispositivo:

Especialidad:

Parametros | 8 horas | 16 horas 24 horas 32 horas 40 horas 48 horas
FC (lat./min)
P/A

Flujo

oxigeno
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Indice de Rox

Parametros

8 horas

16 horas

24 horas

32 horas

40 horas

48 horas

Sp0?

FiO?

FR (resp/min)

Resultado
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ANEXO 2

Pico Mujo imspiratorio > Mujo Pico flujo Inspiratorio < fMujo
entregado ontregado
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Bajo Nujo

Se expone el mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de O2, en
comparacion con sistemas de bajo flujo.
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ANEXO 3

12 horas

<3.85

Intubacion

Predictores horarios del fracaso de la CNAF
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ANEXO 4

indice de ROX = SatO, x FiO,
FR

SatO,: saturacion de oxigeno
FiO,: fraccién inspirada de oxigeno
FR: frecuencia cardiaca
\ J

indice de predictibilidad que indica si la oxigenoterapia de alto flujo sera efectiva en un
paciente o no y, ademas, identifica a aquellos que necesitaran ventilacion mecanica en caso
de fracaso

61



