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Glosario

AVM Asistencia Ventilatoria Mecanica

AVMI Asistencia Ventilatoria Mecanica Invasiva

AVNI Asistencia Ventilatoria No-Invasiva

CNAF Céanula Nasal de Alto Flujo

CPAP Administracién de presion positiva en la via aérea
(por las siglas en inglés de Continuous Airway Pressure Administration)

DR Dificultad respiratoria

EPP Equipo de Proteccion Personal

ETI Enfermedad Tipo Influenza

FC Frecuencia Cardiaca

FiO2 Fraccién Inspirada de Oxigeno

FR Frecuencia Respiratoria

HR Humedad Relativa

IRAB Infeccién Respiratoria Aguda Baja

IRAG Infeccién Respiratoria Aguda Grave

PaCO: Presion parcial de dioxido de carbono (en la sangre arterial)

Pes Presion esofagica

PGA Procedimientos generadores de aerosoles

PF Presion Faringea

RI Rango intercuartil. (En estadistica, la diferencia entre los cuartiles primero y
tercero de una distribucion.)

SBO Sindrome Bronquial Obstructivo

Ti Tiempo inspiratorio

UCIN Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales

UcCipP Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

VA Via Aérea

vd Volumen de espacio muerto

VSR Virus Sincicial Respiratorio

Vt Volumen tidal o volumen corriente
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1. Generalidades

1.1. Objetivo

El objetivo de este manual de procedimiento es proveer lineamientos para la implementacion de
la técnica de soporte ventilatorio con canula nasal de alto flujo (CNAF) en pacientes de 1 a 24
meses con infeccién respiratoria aguda baja (IRAB) o sindrome bronco-obstructivo (SBO) de
severidad moderada, que sean asistidos en salas de emergencias o de internacion en la Republica
Argentina.

Este Manual de Procedimiento no hace referencia a otros aspectos del tratamiento médico de
las IRAB.

1.2. Introduccidén

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son una de las principales causas de consulta
en los servicios de atencion ambulatoria, pudiendo representar hasta el 36% de las consultas en
los servicios de emergencias, el 25% de los ingresos hospitalarios (1) y el 55 % de los ingresos
a Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM) (2).

Todos los afios se verifica un aumento de los casos de infeccién respiratoria aguda en la época
invernal, que se traduce en un incremento estacional de la demanda de atencion de salud, del
numero de hospitalizaciones y de las muertes infantiles por causas respiratorias.

La atencion de esta demanda sanitaria requiere planificacion y organizacion, con el objetivo de
brindar asistencia oportuna y eficiente, prevenir complicaciones y disminuir los requerimientos
de AVM y de internacion en unidades de cuidados intensivos pediatricos (UCIP).

El oxigeno es uno de los pilares del tratamiento de los pacientes internados con diagnéstico de
IRAB. Durante la oxigenoterapia, la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2) que recibe el paciente
dependera de la velocidad y el patrén del flujo inspiratorio del paciente, de la duracién del tiempo
inspiratorio (Ti) y de la relacion entre el volumen de espacio muerto y el volumen corriente (Vd/Vt).

La administracién de oxigeno (O2) por medio de Canulas Nasales de Alto Flujo (CNAF)
representa una instancia de tratamiento previa al uso de asistencia ventilatoria mecénica (AVM),
ya sea No-Invasiva (VNI) o Invasiva. La CNAF esta indicada en casos de dificultad respiratoria
moderada; es un método atractivo porque produce menos incomodidad y no requiere de la
tecnologia ni de la monitorizacién propias de una UCIP, con los costos asociados que esto
implica. Las CNAF son sistemas abiertos que permiten entregar oxigeno, aire o una mezcla de
ambos, a alto flujo y a temperatura y humedad relativa (HR) 6ptimas. En los Ultimos afios la
CNAF se hainstaurado y difundido como una estrategia terapéutica sencilla, facil de administrar
y sin complicaciones graves. Es importante destacar que la terapia con CNAF no reemplaza la
VNI.

A diferencia de las técnicas de oxigenoterapia de bajo flujo (canula y mascara facial), que utilizan
oxigeno frio y seco, la terapia con CNAF implica la administracion de gases calentados y
humidificados a mayores flujos, lo que permite alcanzar —y, en ocasiones, sobrepasar— la
demanda inspiratoria del paciente. Otras ventajas de la terapia con CNAF son que produce
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menor interferencia en la alimentacion que otras técnicas de soporte ventilatorio y que requiere
minimo entrenamiento técnico para configurar el sistema y controlar su funcionamiento.

Un estudio aleatorizado y controlado realizado en 1.472 lactantes con bronquiolitis publicado en
2018 comparo la terapia de oxigeno de alto flujo vs. la terapia de oxigeno estandar al ingreso
hospitalario. Dicho estudio encontré que la tasa de escalada de la atencion debido al fracaso del
tratamiento fue menor en los pacientes con CNAF, siendo la diferencia estadisticamente
significativa. (3)

Este estudio no demostrd diferencias estadisticamente significativas en los dias de internacion
hospitalaria o en UCIP, tampoco en la duracion de la oxigenoterapia, las tasas de transferencia
a un hospital terciario, el ingreso a la UCIP ni en la intubacién.

La reduccion de los costos relacionados con el tratamiento de las bronquiolitis con CNAF no ha
sido evaluada exhaustivamente; algunos estudios sugieren que podria reducir el numero de
pacientes con necesidad de cuidados intensivos y AVM. (4) (5)

1.3. Epidemiologia de las infecciones
respiratorias agudas

La vigilancia de las IRAB en Argentina incluye los siguientes eventos:

= Enfermedad Tipo Influenza (ETI) —cuadro similar a una gripe—.
= Bronquiolitis en menores de 2 afios.
= Neumonias.

= Infecciones Respiratorias agudas Graves

Se define como Infeccién Respiratoria Aguda Grave (IRAG) toda infeccion respiratoria aguda que
presente antecedente de fiebre o fiebre constatada = 38°C, tos, con inicio dentro de los 10 (diez)
dias previos y que requiera hospitalizacion.

La bronquiolitis es la causa mas frecuente de internacion en menores de 2 afios. La tasa de
hospitalizacion estimada es 20 cada 1000 nifios menores de 1 afio, y se triplica cuando han sido
prematuros.

Los agentes bajo vigilancia son el virus sincicial respiratorio (VSR), el adenovirus, el virus de
parainfluenza 1, 2 y 3, el virus de la influenza A y B (subtipos de Ay linajes de B), el coronavirus
y el metapneumovirus humano en los establecimientos que realicen dicha determinacion,
constituyendo todos ellos eventos de notificacién obligatoria, de conformidad con lo previsto

por la Ley N° 15.465.

El reporte de la vigilancia epidemiolégica correspondiente al afio 2019 indica que hasta la SE51,
en todo el territorio nacional se registraron 251.105 casos de bronquiolitis en menores de 2 afios
y 154.246 casos de neumonia, manteniéndose dentro de lo esperado con respecto a periodos
previos. En el mismo afio fueron notificados 75.862 casos de IRAG, con una tasa acumulada de
170 casos por 100 mil habitantes, observandose periodos de brote hasta la SE15 con pico en la
SE13, coincidente con el pico de bronquiolitis y Virus Sincicial respiratorio.


https://tinyurl.com/22dtktm
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2. Descripcion de la terapia
con Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF)

2.1. Fundamentos

El sistema de CNAF es un sistema abierto de entrega de un flujo conocido de gases calentados
y humidificados, de manera continua, caracterizado por el aporte de una fraccién inspirada de
oxigeno conocida (FiO2). Esta entrega se realiza a través de una canula nasal. En situacion de
reposo, el flujo inspiratorio es de 0,5 I/min; sin embargo, en la insuficiencia respiratoria aumenta
la demanda de flujo para sostener el organismo y permitir el intercambio gaseoso adecuado (ver
Figura 1) (7).

Figura 1. Progresion de la insuficiencia respiratoria aguda.
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Fuente: PROAKI. “Programa de Actualizacion en Kinesiologia Intensivista”. Ciclo 4 Médulo 2 / Retta
A, Canepari A. “Puesta al dia en el manejo del paciente con bronquiolitis”. Editorial Médica
Panamericana. 2019. (Pag. 75) Reproducida con autorizacion de Editorial Médica Panamericana.
Prohibido cualquier tipo de utilizacion sin el consentimiento expreso de Editorial Médica Panamericana.

El principio fisiolégico de esta terapia implica la entrega de una mezcla de gases (aire y O2) que
alcanza o excede la demanda inspiratoria espontdnea, cubriendo la necesidad de flujo
inspiratorio del paciente (Figura 2) (8,9). Su titulacién se encuentra entre 1y 2 litros por kilogramo
de peso (7).
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Figura 2. Relacién entre el flujo inspiratorio méaximo del paciente y los sistemas de alto y
bajo flujo.
Modificada de: Pilar Orive FJ, L6pez Fernandez YM. (10)

Flujo inspiratorio pico > flujo entregado Flujo entregado > flujo inspiratorio pico
Flujo oxigeno Flujo oxigeno
(L/min) (Lfmin)

Alto flujo

Bajo flujo

Relacion entre flujo inspiratorio pico y flujo entregado por el sistema

A. Aporte de bajo flujo: en un momento de la inspiracién ingresa aire ambiente que permite alcanzar
el flujo inspiratorio pico; la FiOz resulta de la mezcla de aire con el oxigeno administrado.

B. Aporte de alto flujo: el flujo entregado por el sistema supera el requerimiento del paciente; la
FiO2 resultante es igual a la entregada por el sistema.

La CNAF fue inicialmente utilizada en las UCI neonatales como soporte de la mecanica
ventilatoria en pacientes prematuros que presentaban apneas o en el periodo post extubacion.
Rapidamente este sistema se extendio a la poblacion pediatrica y adulta, como una herramienta
de apoyo ventilatorio para diferentes entidades clinicas, incluyendo el transporte interhospitalario
de nifios (8) (10).

Teniendo en cuenta la correcta seleccion del paciente, las CNAF podrian ser una instancia de
tratamiento previo al uso de VNI ya que, segln los reportes, es una buena herramienta de uso
terapéutico (11).

IMPORTANTE: Una de las diferencias fundamentales entre la CNAF y la
VNI es que mientras la CNAF mantiene un flujo fijo y genera presiones
variables, los sistemas de VNI utilizan flujos variables para obtener una
presion fija.
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2.2. Mecanismos de accion

La eficacia de esta terapia se debe a los mecanismos que se describen a continuacion.

2.2.1. Aumento del flujo y de la fraccion inspirada de oxigeno (FiO2)

En pacientes con dificultad respiratoria la demanda inspiratoria aumenta. La administracion de
un flujo equivalente o superior al flujo inspiratorio del paciente contribuye a evitar la generacién
de presién negativa durante la inspiracién y, por lo tanto, el colapso de partes blandas
nasofaringeas. Al disminuir la resistencia inspiratoria, se produce una disminucién del trabajo
respiratorio. (10, 11)

Por otra parte, cuando el flujo entregado por el sistema supera el requerimiento del paciente, la
FiO2 resultante es igual a la entregada ya que se evita que la dilucion de los gases administrados
con el aire ambiente. (10)

La presion de distension resultante del aporte de alto flujo impacta sobre la oxigenacion —como
sucede en la administracion de presién positiva continua en las vias respiratorias (CPAP)—,
agregandose el mecanismo de lavado del aire inspirado en el espacio muerto anatémico (efecto
wash-out), que también contribuye a la mejoria de la oxigenacion. (12, 13)

2.2.2. Acondicionamiento del gas inspirado

El acondicionamiento del gas inspirado en cuanto a su temperatura y humedad relativa es una
condicién indispensable para suministrar alto flujo. Tal acondicionamiento mejora la funcion
mucociliar, facilita la expulsién de secreciones y disminuye la formacién de atelectasias. También
disminuye la resistencia de la via aérea (estas resistencias constituyen casi el 50% de la resistencia
total del sistema respiratorio) y, por lo tanto, el trabajo respiratorio. Ademas, reduce el gasto
metabdlico requerido para acondicionar el gas inspirado, contribuyendo asi a prevenir la
desnutricion durante la fase aguda de la enfermedad. (11)

Por el contrario, la administracion a los recién nacidos de gases frios y secos aumenta el riesgo
de enfermedad pulmonar crénica pues interfiere en la actividad del surfactante, incrementa el
riesgo de infecciones asociadas al cuidado hospitalario y produce lesiones de la mucosa nasal
gue aumentan la resistencia de la VA superior (14).

2.2.3. Lavado del espacio muerto nasofaringeo (efecto wash-out)

El lavado de los gases presentes en el espacio muerto anatémico (nasofaringe y rinofaringe),
genera un reservorio de gas fresco, que contribuye a mejorar la fraccion inspirada de oxigeno y
evita la reinhalacion de diéxido de carbono (CO2). Una condicion fundamental es que el sistema
sea abierto; para ello las canulas nasales no deben ocupar mas del 50% de cada narina.

En la edad pediatrica, el espacio muerto anatémico es proporcionalmente mayor que en la edad
adulta; puede medir hasta 3 ml/kg en los neonatos y sélo después de los 6 afios se vuelve similar
al volumen propio del organismo adulto (0,8 ml/kg). En consecuencia, a menor edad, mayor es
el efecto del lavado sobre la oxigenacion y la eliminacion de COz. (15) (16) (17)

La mejora del intercambio gaseoso que logra el sistema de alto flujo se puede apreciar mas alla
de su capacidad para generar la presion de distension del sistema respiratorio.
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La PaCO2 es dependiente del flujo administrado e independiente de la presion de distension que
este flujo genera. El flujo enviado a la nasofaringe lava el CO2 del receptaculo anatémico,
evitando la reinhalacion por otorgamiento de gas fresco en forma continua. (Figura 3).

Adicionalmente, cuando el paciente respira por nariz y exhala por boca, el volumen del espacio
muerto funcional disminuye y esto mejora la eficiencia respiratoria. La respiracion oral no es
constante en la edad pediatrica, sino una respuesta adaptativa que se presenta frente a una noxa
(18).

Figura 3. Efecto de lavado del espacio muerto nasofaringeo (efecto wash-out).

2.2.4. Generacién de presion positiva continua en la via aérea (VA)

Las presiones generadas por el dispositivo pueden contribuir a evitar el colapso faringeo que, en
algunas enfermedades, es pronunciado. La presién positiva continua en la via aérea reduce la
apnea obstructiva y disminuye el esfuerzo inspiratorio (11,12, 17).

La presencia de alto flujo durante todo el ciclo respiratorio genera una resistencia al flujo
espiratorio del paciente y, por lo tanto, se puede generar presion positiva. Esta presion es
variable, depende del flujo administrado y de la apertura/cierre de la boca. La presidn generada
durante la espiracion podria contribuir, en algunos casos, a normalizar la capacidad residual
funcional por mecanismos similares a los observados al utilizar CPAP nasal. (11,13)

En un estudio realizado sobre 21 pacientes con bronquiolitis con una mediana de edad de 1,5
meses (RI: 0,5-6 meses), la presién faringea (PF) aumentd de 0,2 cmH20 con flujo de 1 I/min a
4 cmH20 cuando los pacientes recibian flujo de 7 I/minuto (p<0,0001). Flujos programados a 2
I’/kg/min se asociaron a valores de PF de =4 cm H:20. En este estudio también se observo que,
al implementar terapia con CNAF, disminuyen la frecuencia respiratoria, la relacion tiempo
inspiratorio / tiempo total del ciclo ventilatorio (Ti/Ttot) y el swing de la presiéon esofagica (Pes),
evidencidndose de esta manera un menor trabajo respiratorio. (19)

Sobre la base de los estudios publicados hasta la actualidad, es importante mencionar que la
presién positiva continua en la via aérea no es un mecanismo importante ni constante en la
terapia con CNAF. Si dicha presion se genera, se mantiene en rangos bajos y seguros, por lo
que NO requiere ser monitoreada.
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2.2.5. Eficacia de la terapia con CNAF
en la disminucion del trabajo respiratorio

En lactantes pequefios con bronquiolitis (mediana de edad 56 dias, Rl 44-72 dias), Pham y col.
observaron que la terapia con CNAF redujo la actividad eléctrica del diafragma y disminuyé los
cambios de Pes, lo que demuestra la efectividad de esta terapia para reducir el trabajo respi-
ratorio. (20)

2.3. Equipos e insumos
para la administracion de CNAF

Al caracterizar los equipos segun la mezcla de gases, se presentan diferentes opciones:

= mezcladores de gases (Figuras 4 a 6).

= generadores de flujo con calentadores / humidificadores incorporados (Figuras 7 y 8).

2.3.1. Mezcladores
Estos sistemas de entrega de alto flujo requieren conexién a oxigeno y aire comprimido.

En el sistema “artesanal” se utilizan tubuladuras adaptadas a medidores de flujo convencionales,
conectadas al humidificador mediante piezas en “Y” (Figura 4). Esta configuracion tiene dos
limitaciones:

= paralograr la FiO2 deseada se debe calcular el flujo de aire y de oxigeno “(o bien regular la
FiO2 mediante un mezclador o blender, como el que se muestra en la Figura 5); y

= carece de mecanismos de control ante variaciones de flujo (las que podrian
originarse por defectos en la presurizacion de la fuente de gases); no dispone de
alarmas de variacion u obstruccion de flujo; y, como Unico mecanismo de
seguridad, cuenta con una valvula de liberacién de presién ubicada en la carcasa del
humidificador (7).

Figura 4. Sistema “artesanal” de preparacion del sistema: mezcla de O, y aire
comprimido.

Canulas nasales

Humidificador-
calentador

Tubuladuras no condensantes
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Los equipos mezcladores mecanicos de gases (blenders) permiten entregar una FiO:z y un flujo
conocidos (Figuras 5 y 6). El equipo de la Figura 6 realiza la mezcla de gases y tiene la
particularidad de contar con un sistema acondicionador de gases incorporado.

Figura 5. Mezclador de O y aire Figura 6. Mezclador electrénico
con medidor de flujo. de gases.

Al utilizar un mezclador mecanico de aire El oxigeno se suministra a través de un siste-
y oxigeno y un medidor de flujo, la con- ma de baja presion, mientras que el disposi-
centracion y los flujos de Oz son estables. tivo monitorea la concentracion de este gas.

2.3.2. Generadores de flujo

Los equipos generadores de flujo sélo requieren conexién a oxigeno y cuentan con calentadores
/humidificadores incorporados. (21) (Figuras 7 y 8)

Figura 5. Generador de flujo por efecto Venturi.
(MaxVenturi ®; Maxtec ®, UT).
El generador crea un flujo alto por el efecto Venturi. Consta de un medidor de flujo y un monitor

de concentraciéon de oxigeno. Puede aportar hasta 60 I/min y FiO2 de hasta 1. El ruido es una
consideracion importante.




Terapia de Alto Flujo de 1 a 24 meses con IRAB-SBO vy dificultad respiratoria moderada

Figura 6. Generadores de flujo.

(Airvo ®, Humidoflo ®).

Estos equipos tienen la ventaja de requerir solamente conexion a una fuente de oxigeno.

No existe evidencia que demuestre la superioridad de un sistema sobre otro. Pueden ser
utilizados en pacientes de toda edad (15).

Al seleccionar un equipo para administracion de CNAF, se sugiere tener en cuenta los siguientes
requisitos:

- Posibilidad de ajustar la FiO2 del 21% a 95-100%.
- Flujo programable entre 2-60 I/min o superior.
- Ajustes de caudal:

= Modo infantil: 2 a 25 I/min.

= Modo adulto: 10 a 60 I/min.

- Alarmas configurables de flujo y FiO2 que permiten detectar la interrupcion del flujo (por ejemplo,
por obstruccién).

- Temperaturas de trabajo configurables entre 32-41°C. Proteccion de sobrecalentamiento en la
platina de humidificacion.

- Suministro eléctrico: los mezcladores (blenders) no requieren energia eléctrica, pues el sistema
de mezcla de gases es puramente mecanico; al utilizarlos, el suministro eléctrico solamente es
necesario para alimentar el calentador-humidificador. El resto de los equipos requieren tension
de alimentacién de 220 V — 50 Hz.

Es conveniente que el equipo de AF cuente con un analizador de oxigeno que permita monitorear
la FiO2 administrada y establecer una alarma de acuerdo a los parametros configurados para el
paciente.
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2.3.3. Canulas nasales

(21) (Figura 9)

Existen diferentes modelos y tamafios segun los flujos empleados (21) (Figura 9). Por tratarse
de un sistema abierto, las canulas no deben ocluir mas del 50% de las narinas. La oclusién
excesiva produce sobrepresion e interfiere el mecanismo de lavado del espacio muerto, en tanto
que el uso de canulas de diametro menor que el adecuado genera una pérdida de gas que, a su
vez, reduce la presion en el sistema (7) (15).

Los dispositivos son facilmente aplicables. Este tratamiento permite a los pacientes comer, hablar
y ser movilizados. Estos pueden usar chupete e ingerir liquidos o recibir amamantamiento,
siempre teniendo en cuenta el puntaje de severidad del cuadro respiratorio y cuando esté
indicado por el profesional (7).

Figura 7. Diferentes modelos de canulas nasales.

g
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3. Implementacion

3.1. Indicaciones

La eficacia de la terapia con CNAF ha sido descripta en pacientes pediatricos con insuficiencia
respiratoria moderada secundaria a:

= IRAB (Bronquiolitis, Neumonia).
=  Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO).
= Obstruccion de la via aérea superior.

=  Otras indicaciones, en ciertas comorbilidades como displasia broncopulmonar, cardio-
patias con hiperflujo, insuficiencia cardiaca congestiva, etc. (22)

En los pacientes de 1 a 24 meses con IRAB o0 SBO,
la CNAF es una opcion de tratamiento
gue requiere las siguientes condiciones:

Encontrarse el paciente internado en instituciones con capacidad de realizar CNAF.
+
Fracaso de la oxigenoterapia luego de 3 horas de iniciada la administracion de oxigeno

de bajo flujo hasta 3 I/min con canula o mascara simple, determinada por los siguientes
criterios:

. aumento o persistencia de la taquicardia o taquipnea; o bien
. aumento o persistencia del esfuerzo respiratorio; o bien
. saturacion menor a 94%.

+

. Persistencia del puntaje de Tal de 6 o 7 (de acuerdo con las normativas jurisdic-
cionales) luego de medidas iniciales.

Si presenta un puntaje del Tal de 9 al ingreso a instituciones sin Servicio de
Emergencias Pediatricas o Unidades de Cuidados Intensivos Pediatricos, se debe
realizar la consulta inmediata con las mismas.

La recomendacién de consulta con una UCIP también es valida para aquellos
pacientes internados en Servicios de Emergencias o Salas de Internacién de
Instituciones con UCIP.

En los servicios con disponibilidad de CNAF, se sugiere considerar este tratamiento
para:

=  Los pacientes que presenten un puntaje de Tal de 8 al ingreso.

= Los pacientes que presenten progresion de la dificultad respiratoria antes de las 3
horas de permanencia.
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En la Tabla 1 se muestra la Escala de gravedad de obstruccién bronquial o Escala de Tal.

Tabla 1. Escala de gravedad de obstruccidon bronquial (Puntaje de Tal modificado).

Frecuencia Respiratoria
Puntaje Féecuc?n0|a Sibilancias Retracciones
ardiaca
<6 meses | >6 meses
0 <120 <40 < 30 No (*) No
1 120-140 41-55 3145 |Findela Leve intercostal
espiracion
2 141-160 56-70 46-60 | INSPIraciony | oheralizadas
espiracion
3 >160 > 70 > 60 Audibles sin Generalizadas
estetoscopio + aleteo nasal

(*) Si no hubiera sibilancias por insuficiente entrada de aire se deben considerar 3 puntos.

Puntaje 0-4: LEVE = Puntaje 5-8: MODERADO = Puntaje: 9-12: GRAVE

3.2. Contraindicaciones de CNAF

Sospecha o confirmacion de cuerpo extrafio en la via aérea.
Atresia de coanas.

Fracturas faciales o de base del craneo.

Traumatismo o cirugia de nasofaringe.

Insuficiencia respiratoria aguda severa.

Insuficiencia respiratoria de tipo Il.

Neumotorax.

Enfermedad neuromuscular.

Inestabilidad hemodinamica (por ej: sepsis, shock, hipotension).
Bradicardia extrema.

Signos de deterioro neurolégico agudo o convulsiones.
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3.3. Signos de alarma

iATENCION! Reconozca estos signos de alarma
en el paciente con dificultad respiratoria

= Signos de aumento del esfuerzo respiratorio: tiraje en aumento, quejido, cabeceo,
aleteo nasal.

= Signos de agotamiento (Claudicacion Respiratoria Inminente Aguda): episodios
reiterados de apnea o pausas respiratorias, expansion toracica escasa, respiracion
asincrénica téraco-abdominal o respiracién “en balancin”, reduccién del esfuerzo o
disminucién de la saturacion.

= Signos de deterioro neurolégico: llanto inconsolable, llanto débil, no sigue con la mirada,
pierde fuerza muscular, disminuye la respuesta a estimulos.

= Signos de inestabilidad hemodinamica: palidez o cianosis, deterioro del sensorio,
extremidades frias, tiempo de relleno capilar = 3 segundos, pulsos periféricos débiles,
hipotension, bradicardia.

3.4. Lugar de implementacion

La terapia con CNAF se realizara en los Servicios de Emergencias, Salas de Pediatria o de
Terapia Intensiva Pediatrica de acuerdo con la planificacién y organizacion propias del
hospital y del sistema sanitario jurisdiccional.

3.5. Recursos materiales

= Propios de la técnica: fuente de oxigeno en todos los casos y aire comprimido segun
el equipo en uso. En el “sistema artesanal’, se requiere flujdmetro de 15 litros 0 mas,
mezcladores externos o conectores “en Y”, humidificador con agua destilada, calentador
con sensor de temperatura y valvulas de seguridad; en caso de usar equipos comerciales
de alto flujo, estas funciones se encuentran ya incorporadas. También se precisa contar
con una bolsa de agua destilada, circuitos y cdnulas nasales de diferentes tamafios.

= Instrumental de monitoreo: oximetro de pulso (este instrumento es imprescindible).

3.6. Recursos humanos

Personal del equipo de salud destinado a la atencion del paciente pediatrico, que se encuentre
disponible y capacitado en el uso adecuado y los cuidados propios de la técnica de
oxigenoterapia con alto flujo.
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4. Método de aplicacion

En el momento de iniciar la terapia, todo el personal de salud que esté destinado a atender el
paciente (médico/a, kinesidlogo/a y enfermero/a) debe conocer y estar instruido en este método
terapéutico y familiarizado con los equipos disponibles. Ademas, debe mantener una supervision
permanente del paciente.

4.1. Seleccidn del paciente

Ver Indicaciones (pag 19).

4.2. Preparacion del equipo y del paciente

Precalentar el sistema, para evitar la administracion de gases frios (segun el equipo
utilizado).

Suspender transitoriamente la via oral; colocar una sonda nasogéstrica y dejarla abierta
para evitar la aerofagia.

Colocar al paciente con la cabecera elevada entre 30° y 45°, cuidando de mantener la
posicién.
Iniciar monitoreo continuo de la frecuencia respiratoria (FR), la frecuencia cardiaca (FC)

y la oximetria de pulso.

Si el paciente presenta secreciones nasales, realizar aspiracion segun necesidad, de
manera delicada.

Asegurarse de que la canula elegida se adapte a las narinas del paciente, dejando libre
en cada una de ellas el 50% de la luz, para permitir la fuga de gases. (Figura 10)

Figura 8. Seleccion de la canula nasal adecuada.
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= Registrar en la planilla correspondiente las frecuencias cardiaca y respiratoria, el puntaje
de Tal y la saturacion periférica de oxigeno (SatO3) inicial, medida con el oximetro de
pulso.

= No administrar sedacion al paciente. Considerar en cambio los tratamientos no
farmacolégicos (chupete con sucrosa, juguetes, imagenes coloridas, etc.)

4.3. Ajuste de parametros

(22)
=  Temperatura: precalentar el sistema entre 34°C- 37°C, para evitar la administracion de

gases frios. (Algunos equipos de alto flujo regulan la temperatura en forma automatica
al detectar la rama pediatrica en el momento de armar el circuito.)

= Verificar la posicion en declive de la tubuladura con respecto al paciente. Esto evita que
la condensacion de agua fluya hacia la canula nasal (Figura 11).

=  Se recomienda comenzar con un flujo de 2 I/kg/min y una FIO2 de 0,6 teniendo como
objetivo saturaciones periféricas entre 94-97% (22).

Figura 8: Posicion declive de la tubuladura
respecto del paciente.

NOTA: En aquellos pacientes que
presentan incomodidad por la colocacién
de la CNAF a 2 I/kg/min, se puede probar
la estrategia de comenzar con un flujo de
11/kg/min durante 10-15 minutos. Esto
permite que el paciente “se adapte” al
sistema y se tranquilice. Adicionalmente,
se puede permitir que el paciente perma-
nezca en el regazo materno.

4.4. Obtencion de la FiO2 deseada

= En aparatos provistos de turbina, el operador debe establecer la FiO, deseada ajustando
el flujo entregado por la red.

= Si se dispone de un mezclador de gases con medidor de flujo integrado (blender), se
debera establecer la FiO2 deseada por medio de la perilla correspondiente.
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= En el caso de implementar la técnica con flujometro, se puede calcular la FiO2 aproxi-
mada por medio de la siguiente formula:

Flujo de O, + (Flujo de aire comprimido x 0,21*

FiOz =
Flujo total de gas

* El aire ambiental contiene 21% de Oxigeno.

Ejemplo:

FiO> _10I/min Oz + (10 l/min aire x 0,21) _ 101l/min Oz + 2,1 l/minde Oz _12,1 I/min

= 0,605
20 I/min de gases totales 20 I/min de GT 20 I/min

Para expresar la FiO2 como porcentaje, se multiplica el valor obtenido por 100:
0,605 x 100 = 60,5%.

En la Tabla 2 —a continuacién— se muestra la FiO2 resultante de las distintas combinaciones de
flujo de aire y flujo de Oo.

Tabla 2. FiO; resultante segun flujo de aire y flujo de O, suministrados.

FiO2 = Flujo de O3 + (flujo de aire x 0,21) / flujo total de gas

% Litros de aire
4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
0 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21 21
0,5 28 27 26 26 25 25 24 24 24 24 24
1 37 34 32 31 30 29 28 28 27 27 26 26
~ 2 47 43 41 38 37 35 34 33 32 32 31 30
% 3 55 50 47 45 43 41 39 38 37 36 35 34
ﬁ 4 60 56 52 50 47 45 44 42 41 40 39 38
_S 5 60 56 54 51 49 47 46 44 43 42 41
- 6 60| 57| 54| 53| 51| 49| 47| 46| 45
7 60 58 56 54 52 50 49
8 60 58 56 54 | 52
9 60 58 57
10 60

Es importante tener en cuenta que si el paciente requiere una FiO;
mayor de 0,6 es probable que no se beneficie con esta técnica.

Continuar con terapia de broncodilatadores sélo si la respuesta a la prueba terapéutica inicial fue
positiva.
4.5. Flujo a suministrar

En la Tabla 3 se muestran los flujos maximos que pueden transportar las canulas en funcion del
peso del paciente.
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Tabla 3. Flujo a suministrar segln el peso del paciente.

Paciente Peso (kg) Flujo maximo (I/min)
Prematuro Hasta 3 8
Neonato 3-8 8
Lactante 3-15 20
Nifio 12-22 25

Los dispositivos son facilmente aplicables. Este tratamiento permite a los pacientes usar chupete,
vocalizar/hablar y ser movilizados (4). También pueden comer e ingerir liquidos (agua, leche,
recibir amamantamiento) siempre teniendo en cuenta el puntaje de gravedad y cuando esté
indicado por el profesional (6).

4.6. Control evolutivo

Los controles por parte de todo el personal de salud involucrado (médico/a, kinesidlogo/a y
enfermero/a) deberan ser constantes durante las primeras dos horas de tratamiento.

4.6.1. Monitorizacion y cuidados del paciente

Evaluacion de la tolerancia a la técnica. Si el paciente presenta irritabilidad, se debe
procurar su confort teniendo en cuenta otras causas (dolor, hambre, incomodidad,
necesidad de cambio de pafial, deprivacion de suefio, ambiente ruidoso, intensidad de
la luz).

Evaluacion del trabajo respiratorio y auscultacion pulmonar para determinar el puntaje
de Tal.

Monitorizacién de FC, FR y oximetria de pulso cada 30 minutos durante 2 horas. Es
imprescindible contar con un oximetro de pulso adecuado y accesible.

Evitar hiperoxia (saturacién de 100%).
Proporcionar aspiracion nasal si fuera necesario.

Asegurar la correcta colocacion y permeabilidad de la sonda nasogastrica, que
permanecera abierta. Observar si aparece distension abdominal.

4.6.2. Cuidados y controles del sistema

Todo el equipo tratante debe contribuir en esta supervision.

Comprobar la posicion de la canula nasal: debe estar bien ubicada y no debe presionar
las narinas.

Reemplazar la cdnula nasal si se obstruye por secreciones.

Verificar las conexiones e integridad de las tubuladuras corrugadas, para evitar fugas y
comprobar que no haya obstruccion.

Mantener las tubuladuras en declive y vigilar el grado de condensacién en las mismas.
Comprobar el nivel adecuado de agua del humidificador.

Vigilar la temperatura del sistema.
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4.6.3. Medidas a tomar durante
la primera hora de tratamiento

Si mejora:

= Continuar con el mismo flujo.

= Reducir la FIO2, teniendo como objetivo saturaciones entre 94-97%.

Si no mejora:

= Si el paciente presenta aumento de la dificultad respiratoria, considerar la asistencia
ventilatoria mecénica invasiva o no invasiva y la derivacion a UCIP.

4.6.4. Medidas a tomar durante la segunda hora de tratamiento

Si mejora:

= Continuar con igual flujo y reducir la FiO2, teniendo como objetivo saturaciones entre 94-

97%.

Si presenta aumento de la dificultad respiratoria:

= Considerar la asistencia ventilatoria mecéanica invasiva o no invasiva y la derivacion a

UCIP.

4.7. Criterios de éxito

Se definirhn a las 2 horas de iniciada la terapia con CNAF, e incluyen las siguientes

comprobaciones:

= Paciente confortable.

= FiO2 < 60% para mantener la saturacion 294 %.

= Disminucion de un 15-20% la FC y FR, o dentro del rango de normalidad para la edad
(ver Tabla 4).

= Mejora en el tiraje o el uso de musculos accesorios y desaparicion del quejido espiratorio.

Estas condiciones permitiran considerar al paciente como “con buena respuesta”, por lo que
debera ser trasladado, manteniendo la terapia con CNAF, a un Area de Cuidados Especiales o
Intermedios, donde continuard la internacion.

Tabla 4. Frecuencia cardiaca y respiratoria normal por edad.

Edad FC (latidos/min) FR (respiraciones/min)
0-3 meses 100-150 35-55
3-6 meses 90-120 30-45
6-12 meses 80-120 25-40
1-3 afios 70-110 20-30
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4.8. Criterios de fracaso

= Persistencia o aumento de la dificultad respiratoria en los primeros 120 minutos.

=  Persistencia o aumento de la FR y FC por arriba del rango normal para la edad (Tabla 3).
= Con FiO2 2 60% y flujo de 2 I/kg/min, presenta saturacién <94%.

= Signos de deterioro neurolégico agudo (ver Signos de alarma, en pag 19).

=  Signos de inestabilidad hemodinamica (ver Signos de alarma en pag 19).

=  Signos de agotamiento (ver Signos de alarma en pag 19).

Si se presentan criterios de fracaso, se debe realizar interconsulta y derivacion a UCI para
escalada terapéutica (VNI o ARM).

4.9. Aerosolterapia en pacientes con CNAF

Algunos pacientes bajo oxigenoterapia de alto flujo podrian requerir la administracion de
broncodilatadores u otras medicaciones de forma inhalatoria. Esto ha dado lugar a que se
encuentre en investigacion la mejor forma de administrarlos para asegurar la llegada de estos
farmacos al pulmén. La aerosolizacién de particulas y su depdésito pulmonar es un proceso
complejo que depende tanto de las caracteristicas del paciente como de la via y forma de
administracion.

Algunos de los equipos comerciales con generadores de flujo poseen accesorios especificos (de
tipo malla vibrante) para la incorporacién de nebulizadores al circuito de alto flujo. Otros no
disponen de estos accesorios, por lo cual se han intentado adicionarles diferentes instrumentos
que permitan incluir medicacion inhalada por el mismo circuito de alto flujo sin necesidad de
interrumpir la terapia. Estudios recientes que plantean la administracién de farmacos a través del
agregado de estos nebulizadores tipo malla vibrante al puerto seco de los termo-humidificadores
mediante una pieza en T, han evidenciado resultados prometedores (23).

Estudios in vitro sugieren también que la disminucion transitoria de los flujos durante la
nebulizaciéon por debajo de 6 I/min, siempre que sea tolerado por el paciente mejoraria el
porcentaje de medicacion que llega a la via aérea distal (24).

A pesar de estos estudios, aln no existe consenso general en la bibliografia consultada acerca
de cuél es la mejor forma de administrar farmacos inhalados en los pacientes bajo oxigenoterapia
de alto flujo, por lo que no se puede realizar una recomendacién universal basada en evidencia
cientifica de peso.

4.10. Alimentacién

Una vez que el paciente se encuentra estable, segln la frecuencia respiratoria y el esfuerzo
ventilatorio, se indicara alimentacion siempre que sea posible, siendo la primera opcién la leche
materna (considerar la posibilidad de acceso a bancos de leche humana). Si esto no fuera
factible, se recurrira a los sucedaneos de la leche materna. La administracion puede ser:

= Por succién.

= Por sonda nasogastrica, en bolos lentos (alimentacion fraccionada) o goteo continuo.
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Se deben calcular las necesidades diarias. Si se indica alimentacion fraccionada, se dividira el
volumen diario en 6-8 raciones de tal manera que el volumen de cada toma no supere los 15-20
ml por kg de peso. Se recomienda observar al paciente durante la succion, para comprobar
adecuada coordinacion succion-deglucion-respiracion. En todos los pacientes se debe valorar la
tolerancia y la distensién gastrica.

4.11. Descenso progresivo de parametros
(destete, weaning)

Una vez transcurridas las primeras 2 horas de terapia con CNAF, se debe constatar la
estabilidad clinica durante 2 horas mas. Recién entonces se podra comenzar la reduccion de
los pardmetros. (Ver Anexo 2: Flujograma para la implementacién de terapia con CNAF en pag
47)

= Se comenzara por reducir progresivamente la FiO2 hasta valores cercanos a 0,3
manteniendo el flujo en 2 I/kg/min.

= Se recomienda realizar el descenso por medio de reducciones de a 0,10 puntos de la
FiO2, asegurando que el paciente mantenga la saturacion-objetivo de 94-97%. Si el
paciente permanece estable, los descensos se podrian realizar cada 4 horas.

=  Si al reducir el aporte de oxigeno hasta un valor de FiO2 cercano a 0,3 el paciente no
muestra signos de dificultad respiratoria ni disminucién en la SatO2 por debajo de 94%,
se podré reducir el flujo gradualmente de a 25% hasta llegar a 1 I/kg/min.

=  Si el paciente presenta estabilidad clinica, se podra suspender la terapia de CNAF.

= En caso de empeoramiento clinico, disminucion de la saturacion de oxigeno periférica o
aumento del Puntaje de Tal, se debe regresar inmediatamente a los parametros
anteriores de FiO2 o de flujo, y reevaluar luego de 4 horas si es posible reducir los
parametros.

= Evaluar para cada paciente, la necesidad de continuar oxigenoterapia de bajo flujo.

4.12. Inconvenientes

Si bien, dada la buena tolerancia de este sistema, los inconvenientes son escasos, se pueden
presentar los siguientes:

= Distensién abdominal en algunos pacientes (por deglucién de gases).
= Erosion de la mucosa nasal y epistaxis por escasa humidificacion o por uso prolongado.
= Reduccidn de los efectos en pacientes respiradores bucales.

= Neumotoérax.
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5. Traslado del paciente con CNAF

5.1. Introduccidn

El transporte de pacientes comprende el desplazamiento de un paciente desde un area o centro
emisor a un area o centro receptor. El traslado de pacientes comprende la toma de decisiones,
la busqueda de un destino adecuado (un area o un hospital), la estabilizacién y la preparacion,
el transporte y el ingreso al centro receptor. (25)

El proceso de transporte, tanto intrahospitalario como interhospitalario, debe ofrecer al paciente
con CNAF un estandar de cuidado similar o superior al que se le ofrece en el area o centro
emisor. Si se interrumpiera este soporte, el paciente que se encuentra estable recibiendo terapia
con CNAF podria presentar empeoramiento de su dificultad respiratoria. El traslado de pacientes
con CNAF tiene indicaciones precisas que se revisaran en los apartados a continuacion.

5.2. Componentes generales

Los traslados de neonatos y de pacientes pediatricos deben estar basados en recomendaciones
0 consensos nacionales (26) e internacionales (25, 27), ademas de cumplir las reglamentaciones
nacionales (28) y jurisdiccionales correspondientes.

Se debe contar con:

= Equipo de salud apropiado (recursos humanos).
= Equipamiento especifico para terapia con CNAF.

= Equipamiento general para monitoreo y soporte vital, incluyendo equipo de via aérea
avanzada.

= Drogas de urgencia.

= Equipo de proteccién personal (en contexto COVID-19 y ante indicacion de aislamiento
respiratorio, se utilizara EPP Nivel 3).

5.2.1. Equipo de salud apropiado

Preferentemente, el traslado del paciente en CNAF deberia estar a cargo de un equipo
conformado por un médico/a y un/a enfermero/a /entrenados/as. Esta condicién disminuye los
efectos adversos durante el procedimiento, mejora la sobrevida de los pacientes y disminuye los
costos en salud.

5.2.2. Equipamiento especifico para terapia con CNAF

Habra que tener en cuenta cuatro condiciones necesarias: la mezcla de gases requerida, el
sistema acondicionador (de humedad y temperatura) de gases, el sistema de almacenamiento
de gases y el suministro eléctrico.

5.2.2.1. Mezcla de gases para lograr la FiO, deseada

Es muy comin el uso de equipos de AF con generador incorporado (turbina), que hace
innecesaria la conexion a un tubo de aire comprimido.
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Una alternativa son los distintos mezcladores de gases de alto flujo, que requieren ser
alimentados por aire comprimido envasado o por generadores de aire comprimido.

Algunos sistemas de transporte cuentan con ventilador mecanico de traslado con modo Alto
Flujo, que tienen la ventaja de estar disefiados y homologados para las condiciones de traslado.
En el caso de traslados aéreos, requieren homologacion especifica.

Todos estos equipos requieren conexion a fuente de oxigeno.
5.2.2.2. Sistema acondicionador de gases (temperaturay humedad)

Los equipos generadores lo traen incorporado. En caso de optar por el mezclador de gases o
ventilador mecanico, se debe anexar el sistema acondicionador servocontrolado.

5.2.2.3. Sistema de almacenamiento de gases

Tubos: existen de acero y de aluminio (ultralivianos), con diferentes capacidades. Antes del
traslado se debe realizar el célculo de la carga. (Ver Anexo 3: Célculo del volumen disponible en
un tubo de Oxigeno, pag 48). Asegurar el espacio para portar los tubos correspondientes y fijarlos
de manera adecuada.

5.2.2.4. Suministro eléctrico

De utilizar un respirador de transporte, se debera tener en cuenta la autonomia del equipo y
asegurar una fuente externa de alimentacion.

Los equipos de AF disponibles NO cuentan con bateria interna, por lo que se podra optar por:

= Utilizar una Unidad de Alimentacién de Bateria (UPS) de 1500 W o0 mas para asegurar
la autonomia. Se recomienda mantener el equipo de AF conectado ala UPS también
en la ambulancia.

= En las ambulancias, para alimentar la UPS, se debera contar con un inversor de tension
de 12 V a 220 V, con potencia de 1500 W, alimentado directamente por el vehiculo.

= Todos los equipos deben contar con fijaciones adecuadas para el traslado.

5.2.3. Equipamiento general
Los méviles deberan contar con material fijo y portatil. (Ver Tabla 5).

IMPORTANTE: tener previstos sistemas alternativos ante una eventual falla del sistema
principal y utilizar listas de verificacion de equipamiento. (Ver Anexo 4: Lista de verificacién para
traslados de pacientes con CNAF, pag. 50)
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Tabla 5. Equipamiento general de los moviles de traslado pediatrico y neonatal.

Equipamiento Componentes

Para el diagnostico | Estetoscopio, tensiometro, monitor multiparamétrico o saturémetro,
y monitoreo capnégrafo.

Para el tratamiento Camilla o incubadora, cardiodesfibrilador, bombas de infusion,
ventilador mecénico de traslado, aspirador portatil, tubos de
oxigeno fijos y portatiles, tubos de aire comprimido, maletin con
drogas para el traslado.

Para el manejo de Bolsas autoinflables con reservorio, mascaras y tubos
lavia aérea endotraqueales de diferentes tamafios, laringoscopio, mascara
laringea, canulas nasales.

5.2.4. Drogas de urgencia
= Farmacos. Contar con listas de farmacos de urgencia y establecer procesos de
verificacion periddica.

= Oxigeno. Calcular la cantidad necesaria de oxigeno. Llevar de 2 a 3 veces la cantidad
de carga que utilizara el paciente, teniendo en cuenta el limite superior reglamentado.
(Ver Anexo 3: Célculo del volumen disponible en un tubo de Oxigeno, pag.48).

5.2.5. Equipo de proteccion personal (EPP)

Para el traslado de pacientes con CNAF en el contexto de la pandemia de COVID-19, el personal
debe usar guantes, barbijo de tipo N95, protectores oculares y batas (29). Los familiares o
acompafiantes deben usar el mismo EPP. El personal de salud debe dar instrucciones para la
colocacién y el retiro adecuados.

5.3. Preparativos previos al traslado
de pacientes con CNAF

En la fase de Preparacion, los sistemas de traslado deben incluir los componentes de
planificacién, comunicacién y documentacion. Estos componentes deberan adecuarse a la
situacion del paciente con CNAF y la de los centros emisor y receptor.

5.3.1. Planificacién

Planificar la duracién aproximada del traslado teniendo en cuenta los trayectos intrahospitalarios,
urbanos y de vuelo, para anticiparse a los riesgos y realizar el calculo del consumo de oxigeno.
Conocer alternativas y programar la transferencia del paciente en destino, o en el aeropuerto en
el caso del traslado aéreo.

5.3.2. Comunicacioén

La comunicacién adecuada es fundamental para lograr continuidad en la asistencia del paciente.
Los miembros del equipo de traslado se comunican:
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5.3.2.1. Con los equipos involucrados

Se debe asegurar una comunicacion efectiva con los equipos del centro emisor, del
centro receptor y segun el caso, con la tripulacién del vehiculo ademas de —en traslados
aéreos—, con el personal de aeropuertos o helipuertos de salida y destino.

Transmitir la informaciéon al equipo receptor de forma completa y efectiva, no solo
verbalmente sino también por medio de los registros de evaluaciones, examenes
complementarios y medidas terapéuticas llevadas a cabo antes y durante el traslado.

Comunicar el horario preciso de salida y de probable llegada, confirmando la preparacion
del area receptora y recibiendo instrucciones sobre los accesos adecuados al area o
centro receptor.

5.3.2.2. Con los progenitores o cuidadores

Al solicitar el consentimiento informado, se debe explicar a los padres o cuidadores la
metodologia de transporte a implementar, los objetivos del traslado y los posibles
riesgos. Asimismo, suministrar informacién sobre los tiempos previstos del traslado y los
datos de la institucion receptora.

Dar instrucciones sobre medidas de seguridad dentro del movil.

5.3.2.3. Entre los miembros del equipo de traslado

Todos los miembros del equipo de traslado deben conocer la situacion clinica y los
cuidados brindados, para estimar de mejor manera los tiempos y requisitos del traslado.

Asegurar los componentes de un trabajo en equipo eficiente: = circuito cerrado de co-
municacion; = mensajes claros; = funciones y responsabilidades claras; = conocer las
propias limitaciones y compartir los conocimientos; = realizar intervenciones construc-
tivas; = recurrir a la reevaluacién con resumen; = mantener el respeto mutuo.

5.3.3. Documentacion

Documentar e incorporar en la Historia Clinica del traslado = los datos del paciente y las inter-
venciones realizadas; = el consentimiento informado; = la planilla correspondiente a CNAF.

5.4. Traslado intrahospitalario

El traslado de pacientes con CNAF dentro del hospital puede ser necesario para:

1.
2.
3.

Traslado desde el area donde se implementd la técnica al sector de internacion.
Traslado a la UCIP del hospital cuando se cumplen los criterios de fracaso.

Realizacion de un estudio complementario imprescindible que no puede ser realizado al pie
de la cama. En este caso, el paciente debe encontrarse estable.

A continuacion se detallan las particularidades del traslado intrahospitalario.

5.4.1. Equipo de salud

La institucién o el servicio a cargo de pacientes con CNAF deben definir explicitamente los
profesionales en condiciones de realizar traslados, sobre la base de la experiencia y
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entrenamiento recibidos por cada uno. En todos los turnos, un miembro del equipo debe
encargarse de verificar que el equipamiento se encuentre completo y en condiciones de uso.

5.4.2. Equipamiento

Es importante preparar una camilla de transporte con suficiente espacio para albergar los
siguientes componentes:

= Una fuente de oxigeno que permita mantener los mismos niveles de flujo y FiO2 que
lograron la estabilidad del paciente.

= Un tubo de aire comprimido, en caso de que el equipo de AF lo requiera.
= Una Unidad de alimentacién de bateria (UPS) de 1500 W o superior. Un tiempo de
autonomia de 60 minutos seria seguro para concretar el traslado dentro del hospital.

5.4.3. Procedimiento de transferencia de unidad asistencial

= Al realizar la transferencia del paciente a la unidad de traslado (camilla o incubadora) y
de ésta a la nueva unidad asistencial, se recomienda contar con una lista de verificacion
del proceso. (Ver Anexo 4: Lista de verificacién para traslados de pacientes con CNAF,
pag. 50).

5.5. Traslado interhospitalario

El traslado interhospitalario de pacientes con CNAF es necesario para:

1. Derivacion a la UCIP més cercana, al cumplirse los criterios de fracaso.

2. Derivacién a la Sala de Pediatria de un hospital que cuente con UCIP (aunque existan
criterios de éxito) cuando la jurisdiccion asi lo prevé.

En todos los casos, se debe ofrecer durante el traslado un cuidado similar o superior al que se
le ofrece en el &rea o centro emisor.

5.6. Traslado interhospitalario terrestre

5.6.1. Equipamiento general

Los moéviles deben contar con material fijo y portatil, con fijaciones o en compartimentos
adecuados para el traslado.

Tener previstos sistemas alternativos ante una eventual falla del sistema principal.

5.6.2. Equipamiento especifico de CNAF

La camilla de la ambulancia debe tener un soporte para el equipo de AF. Se recomienda contar
con repuestos para el circuito, para la canula nasal del tamafio usado por el paciente y para la
camara humidificadora para paciente pediatrico.

Calcular la cantidad de oxigeno necesaria y llevar 2 a 3 veces la cantidad de carga que utilizara
el paciente, teniendo en cuenta el limite superior reglamentado. (Ver Anexo 3: Célculo del

volumen disponible en un tubo de Oxigeno, pag. 50).
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5.6.3. Estabilizacion previa al traslado terrestre

Esta etapa del traslado es fundamental y puede estar a cargo del equipo del centro emisor, del
equipo de traslado o de ambos. Se deben tomar las medidas para estabilizar al paciente con
patologia respiratoria antes del traslado.

En caso de decidir el traslado del paciente a un centro de mayor complejidad, se podra trasladar
con CNAF:

= En traslados de 30-60 minutos de duracién, a aquellos pacientes con CNAF en que se
hayan alcanzado criterios de éxito con estabilidad clinica por 1 hora.

= En traslados aéreos o de una duracion mayor a 60 minutos, se deberan cumplir los
criterios de éxito con estabilidad clinica por 2 horas.

Se debera intubar antes del traslado a paciente que presenten = dificultad respiratoria severa,
= signos de agotamiento o claudicacion inminente aguda u = otras indicaciones de intubacion o
asistencia respiratoria mecénica.

El equipo de traslado también debera considerar la intubacién endotraqueal en todo paciente que
sea trasladado por via aérea (avién o helicoptero).

Ante la posibilidad de complicaciones o empeoramiento durante el traslado, las conductas se
deben basar en el peor de los escenarios posibles.

En esta etapa es importante mantenerse en comunicacién con el centro receptor, que propor-
cionara apoyo para la toma de decisiones.

5.6.4. Inmediatamente antes del traslado del paciente
= Es prioritario que la via aérea se encuentre estable.
= Aspirar secreciones nasales, sélo si es necesario.
= Verificar la fijacién de canulas, tubos, sondas y accesos venosos.
=  Colocar sonda nasogastrica y mantenerla abierta.

= Enlo posible, contar con dos accesos venosos permeables.

En la etapa de la preparacion del paciente, se recomienda reemplazar el equipo propio del
hospital por el equipo de traslado, y confirmar la estabilidad de los parametros clinicos antes de
movilizarlo. (Ver Ajuste de pardmetros —pag. 22-).

Se mantendran los parametros de flujo y FiO2 con que se logré la estabilidad del paciente. Si el
paciente requiere una FiO2 mayor de 0,6 se debera considerar otro soporte ventilatorio. Continuar
con la terapia de broncodilatadores sélo en caso de respuesta positiva a la prueba terapéutica
inicial.

Realizar una verificacion del procedimiento utilizando una lista. (Ver Anexo 4: Lista de verificacion
para traslados de pacientes con CNAF, pag. 50.)
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5.6.5. Durante el traslado

Ante cualquier procedimiento que necesite realizar durante el traslado, detenga la ambulancia
en un lugar seguro y con balizas intermitentes encendidas, tome las medidas necesarias,
reevalle al paciente y prosiga el viaje.

5.6.5.1. Posicion y sujecion

El paciente serd trasladado en camilla articulada o incubadora, las que deberan estar ancladas
al piso del movil. Se recomienda la posiciéon de semisentado. Colocar cinturones de seguridad
acordes a la edad y el tamafio del paciente.

5.6.5.2. Aspiracion

Realizar sélo si es extremadamente necesaria.

5.6.5.3. Termorregulacién

Controlar regularmente la temperatura del paciente, en particular en el caso de los neonatos.
Asegurar en el habitaculo una temperatura de 20-24°C. En el caso de pacientes menores de 3,5
kg, considerar el uso de incubadoras.

5.6.5.4. Hidratacion

Administre aporte hidrico y metabdlico adecuado vy, si fuera necesario, realice mediciones de
glucemia.

5.6.5.5. Medicacion

La medicacion no esencial debe ser administrada una hora antes del traslado o diferida hasta su
finalizacion. Se debe cargar y rotular las jeringas con medicacién para urgencias previsibles
(corticoides, adrenalina, difenhidramina).

5.6.5.6. Evaluacioén clinica

Controlar continuamente = el nivel de conciencia, = la coloracion de la piel, = los pulsos. = Realizar
monitorizaciéon de FC, FR y saturometria. = Evaluar el trabajo respiratorio, la simetria de la
ventilacion y la auscultacién pulmonar. = Calcular y registrar el Puntaje de Tal cada 30 minutos
= Mantener el objetivo en SatO2 de 94-97%, evitando la hiperoxia.

5.6.5.7. Confort del paciente

Si el paciente presenta irritabilidad, se deben buscar las probables causas (infiltracién de acceso
venoso, cables u objetos debajo del nifio). Evitar luces intensas sobre el paciente, como también
el uso innecesario de sirenas. Se facilitara que el nifio esté acompafiado por sus progenitores o
cuidadores, siempre que se disponga de asientos y de cinturones de seguridad.

5.6.5.8. Terapia con CNAF

Mantener los mismos parametros. En caso de empeoramiento del paciente, comunicarse con el
hospital receptor para recibir asistencia durante el traslado.
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5.7. Traslado aéreo

En muchas ocasiones, el transporte aeromédico del paciente critico es la Unica opcién y se
debera tener en cuenta sus ventajas y desventajas, asi como los cambios fisiolégicos que el
organismo experimenta durante el vuelo.

Se debera considerar la distancia y la rapidez de arribo al centro de derivacion y se evaluaran
las posibles contraindicaciones del traslado por via aérea. Finalmente, se debe decidir el
momento mas adecuado.

5.7.1. Contraindicaciones
5.7.1.1. Contraindicaciones absolutas

Propias del vuelo: condiciones meteorolégicas adversas; problemas en la comunicacion aéreo-
terrestre.

Propias del paciente: paciente terminal, con agitacion incontrolable o con una enfermedad
infecto-contagiosa sin tratamiento.

5.7.1.2. Contraindicaciones relativas

Pueden resolverse tomando una determinada conducta médica antes del traslado (por ej. un
neumotérax pequefio).

5.7.2. Factores que impactan sobre el traslado aéreo

Es importante prevenir sus consecuencias sobre el paciente y sobre el equipo de salud, y tener
en cuenta las acciones médicas que se llevan a cabo durante el vuelo.

5.7.2.1. Hipoxia y expansion de gases
Son los factores con mayor implicancia clinica durante el vuelo.
5.7.2.2. Espacio limitado

Dificulta el acceso al paciente por lo que es necesario tomar todas las medidas necesarias en
tierra y disponer los aparatos y accesos al paciente en forma adecuada.

5.7.2.3. Turbulencias
Generan estrés en el paciente y en la tripulacion.

5.7.2.4. Vibraciones

Dificultan los procedimientos y, junto con las turbulencias, pueden causar el desplazamiento de
elementos (jeringas, sensores, etc.).

5.7.2.5. Ruido

Dificulta la escucha de las alarmas de los equipos, la auscultacién y, sobre todo, la comunicacién
entre los miembros del equipo de salud. El problema se acentla en un helicoptero.

5.7.2.6. Cambios en la humedad y la temperatura exterior

La temperatura desciende a medida que la aeronave asciende; en las aeronaves no presurizadas
este factor es mas dificil de controlar, por lo que se debe prevenir la hipotermia.
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5.7.3. Equipo de salud de transporte aéreo

Una tripulaciéon basica para evacuacion aeromédica debe estar conformada por un/a médico/a y
un/a enfermero/a de vuelo (30), entrenados tanto en el manejo del paciente critico como en las
habilidades propias del transporte aéreo. La utilizaciéon de un equipo no entrenado se relaciona
con aumento de la mortalidad y morbilidad prevenibles (31, 33).

5.7.4. Vehiculos aéreos

Existen aeronaves de ala mévil (helicopteros) y de ala fija (aviones). Estos ultimos pueden ser
presurizados o no-presurizados. El uso de uno u otro vehiculo dependera de la disponibilidad, la
distancia, el clima y la accesibilidad geogréfica.

5.7.4.1. Helicopteros

Su cabina no esté presurizada. Vuelan a una altitud de 500 a 1.500 m y se los prefiere para
distancias de entre 50 y 300 km, o bien para llegar a sitios de dificil accesibilidad geogréfica.
Requieren condiciones favorables de visibilidad y climéaticas.

5.7.4.2. Aviones

Los aviones de cabina no presurizada vuelan a una altitud de aproximadamente 3.500 m vy
dependen de las condiciones climaticas. Son mas lentos y estan sometidos a mayores
turbulencias.

En los aviones de cabina presurizada, la adecuacion de la presion barométrica permite adquirir
mayores alturas de vuelo (7.500 m a 12.000 m), lo que permite evitar turbulencias y tormentas.
Para el traslado de pacientes es preferible este tipo de aviones.

5.7.5. Tecnologia médica

El equipamiento utilizado en vuelo:

= Debe estar homologado para ser usado en aeronaves ya que, de lo contrario, podria
interferir con los instrumentos de vuelo.

= Los instrumentos para monitoreo deben ser seleccionados en funcién de las necesi-
dades del paciente, teniendo en cuenta que dentro de la aeronave el espacio es limitado.

= Todo equipo debe ser portatil, para que pueda ser usado dentro y fuera de la aeronave;
debe adaptarse alafuente de energia disponible en la aeronave y poseer bateria que
le otorgue autonomia para su uso externo.

= Debe estar correctamente fijado, para evitar que se comporte como un proyectil
durante las turbulencias.

= Debe estar provisto de alarmas visuales, ademas de las auditivas.

5.7.6. Documentacion

5.7.6.1. Habilitacion de la tripulacidon de transporte

Es expedida por el Instituto Nacional de Medicina Aeroespacial (INMAE), dependiente de la
Fuerza Aérea Argentina. También se debe contar con otras habilitaciones propias de cada
jurisdiccién.
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5.7.6.2. Consentimiento informado para el traslado aéreo

Debe ser firmado por la madre, padre, tutor o responsable legal.
5.7.6.3. Historia Clinica de Traslado

Documentar los datos del paciente, la monitorizacion y las intervenciones médicas y de enfer-
meria que se realizan durante el mismo.

5.7.7. Estabilizacion previa

Las recomendaciones inmediatamente previas al traslado aéreo son las mismas que para el
traslado terrestre, agregando:

= Drenar los neumotorax y sustituir el sistema normal de drenaje toracico por un aparato
con valvula de un solo sentido.

= Verificar la permeabilidad y la fijacién de los drenajes.
= Sies posible, realizar una radiografia de térax para dimensionar la patologia pulmonar.
= Antes del traslado es conveniente realizar un control de laboratorio, que incluya al
menos: hematocrito, hemoglobina, glucemia, iones y gases en sangre.
5.7.8. Durante el traslado

Las recomendaciones son las mismas que para el traslado terrestre con algunas salvedades que
se describen a continuacion.

5.7.8.1. Posicion y sujecién

Trasladar al paciente en camilla o incubadora; dichos equipos deberan estar bien sujetos al
fuselaje de la aeronave. Colocar al paciente en posicion de 45°, con la cabecera dirigida hacia la
cabina de pilotos y con cinturén de seguridad. Dejar accesibles los accesos venosos, sondas y
equipos de monitorizacion.

5.7.8.2. Oxigenacion y ventilacion

Se recomienda mantener los parametros de flujo gaseoso y de FIOz2 con que se logré la
estabilizacion en el centro emisor; el objetivo es una saturacion de entre 94-97%. En caso de
que la respuesta no sea la adecuada, se recomienda intubar al paciente antes del traslado aéreo,
ya que las condiciones de trabajo en cabina son dificultosas (mds aln en helicépteros) y demorar
el vuelo puede generar complicaciones operativas. Es importante mantener el aporte de oxigeno
humidificado, dado que en la cabina la humedad es baja.

5.7.8.3. Confort del paciente

El ruido es un factor estresante muy comun en el medio aéreo. Se debera ofrecer al paciente un
protector auditivo, particularmente si el traslado aéreo se realiza en helicéptero.

5.7.8.4. Temperatura

La temperatura exterior desciende con la altura aproximadamente en 2°C cada 300 metros. La
temperatura dentro de la aeronave es controlada por la tripulacién; sin embargo, en los aviones
con cabina no presurizada o en los helicépteros, este control puede ser inadecuado. Por ello se
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debe contar con equipos para evitar la hipotermia (por €j. incubadoras, colchones térmicos,
mantas), en particular durante el traslado de lactantes y neonatos.
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6. Consideraciones en pacientes con
sospecha o confirmacion de COVID-19

El virus SARS-CoV-2 se transmite por contacto, por microgotas de Pflugge y por procedimientos
generadores de aerosoles (PGA) (34). Se considera que la CNAF es un procedimiento
generador de aerosoles. (35)

6.1. Mecanismos de transmision

6.1.1. Por contacto

Este puede ser directo —cuando la infeccion pasa del reservorio a la persona susceptible sin
mediar elementos adicionales en la transmisién—, o indirecto —cuando el agente se transmite a
través de un intermediario inanimado (superficies, fomites) o animado (personal de salud u otro
paciente).

6.1.2. Por gota

Por efecto de la gravedad, las gotas mayores de 5-10 micras precipitan rpidamente, en general
a 1-2 metros. Sin embargo, al estornudar, gritar o toser pueden llegar a 6-7 metros. Estas gotas
son detenidas por el tejido tricapa de los barbijos quirdrgicos.

6.1.3. Por via respiratoria

Cuando se inicia un PGA, las gotas se desecan a gran velocidad y pueden quedar reducidas a
la mitad de su didmetro manteniendo virus viables en su interior (ndcleo de gota).

Las gotas menores a 5-10 micras permanecen varias horas en suspension y son transportadas
por las corrientes de aire (por ejemplo, de una habitacién a otra). Atraviesan las capas de los
barbijos tricapa y son detenidas por barbijos N95 (nomenclador EEUU) o FPP2 / FPP3
(nomenclador europeo). Una mascarilla N95 filtra al menos 95% de las particulas aerosolizadas;
un barbijo FPP2 filtra al menos el 94% de las mismas y un FPP3, el 99%. (36)

6.2. Medidas de prevencion y control de infecciones

En todos los pacientes que se internen por IRAB se debe sospechar infeccién por SARS-CoV-2
y tomar las medidas correspondientes de prevencion y control de infecciones. Se recomienda
consultar la Definicién de Caso. (37)

Se podra suspender el aislamiento al recibir el resultado de prueba PCR negativa, acompafiada
de las siguientes condiciones: rescate de otro agente etiolégico, ausencia de signos clinicos de
COVID-19 y ausencia de antecedente de contacto estrecho. (Ver Figura 11).

Si la sospecha de COVID-19 es alta, se deberd mantener las medidas de aislamiento hasta
recibir 2 (dos) estudios PCR negativos. (38)


https://www.argentina.gob.ar/salud/coronavirus-COVID-19/definicion-de-caso
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Figura 9. Algoritmo diagnéstico en nifios con CNAF y sospecha de infeccién

por SARS-CoV-2.
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El personal de salud involucrado en la atencion directa de pacientes con CNAF debera mantener
las precauciones estandar de prevencion y control de infecciones, junto a las precauciones de
transmision por contacto y por via respiratoria indicadas en los PGA. Esto incluye la higiene de
manos antes y después del contacto con el paciente o su entorno y el uso de equipo de
proteccion personal de Nivel 3 (EPP 3): barbijo N95, guantes, proteccién ocular, y camisolin
hidrorrepelente (29, 39)

La mascara quirdrgica colocada al paciente con CNAF reduce la dispersion de aerosoles y
disminuye marcadamente la carga viral en su entorno cercano. También se puede usar una caja
de acrilico protectora. Al usar estas medidas no deben omitirse las precauciones de aislamiento
respiratorio siempre que se realiza un PGA.

Los adultos acompafiantes del paciente también deben usar EPP Nivel 3.

6.2.1. Sectores de atencion de pacientes
con sospecha o confirmacién de COVID-19

Para aquellos centros donde esté disponible la CNAF, se recomienda que esta modalidad
terapéutica sea implementada con el consenso del equipo de salud tratante.

Se debera trabajar en forma coordinada con las diferentes areas del hospital (unidades de
internacion, unidades de cuidados intensivos y servicios de apoyo) para evitar riesgos de
exposicion potencial a SARS-CoV-2. (40)

Segun la factibilidad y disponibilidad de la institucion, internar en habitacion de aislamiento con
presion negativa, habitacion de aislamiento o habitacién comudn en cohortes de 2 a 4 pacientes
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segun su condicion de sospecha o confirmacion. Entre paciente y paciente se guardard una
distancia minima de 2 metros. (41)

En los aislamientos de cohorte, se recomienda:

Incluir sélo casos confirmados de infeccion por SARS-CoV-2.

Para la atencion de estos pacientes, destinar personal de salud exclusivo, que no debe
atender a otros pacientes dentro del establecimiento. (42)

Destinar un area exclusiva (sala o sector) para estos pacientes, que incluya estacion de
enfermeria, sector de insumos y bafios.

Proveer un sistema de ventilacion adecuado.

Si las condiciones climaticas no permiten abrir las ventanas para ventilar, se puede
emplear un sistema de extraccion de aire hacia el exterior con 6 a 12 recambios por hora.

La ventilaciéon por extractor no deberd ser dirigida hacia areas de hospitalizacion,
espacios cerrados o ductos de ventilacién. Si no existe otra area hacia donde derivar la
ventilacion se deben emplear filtros de alta eficiencia en retencidon de particulas
(HEPA).(43, 44)

En caso de contar con sistema de presién de aire negativa, la ventilacion debe ser
dirigida siempre hacia el exterior del establecimiento (nunca hacia pasillos de circulacién
internos ni externos).

Se debe realizar la limpieza y desinfeccién de las superficies con las que ha estado en
contacto el paciente. Utilizar un desinfectante incluido en la normativa de limpieza y
desinfeccién del centro sanitario. En caso de exposicion a PGA, el personal de limpieza
utilizara equipo de proteccién individual adecuado para la prevencion de infeccion por
microorganismos transmitidos por contacto y por via aérea que incluya: bata
impermeable, guantes de alta resistencia, barbijo N95, proteccién ocular y calzado im-
permeable. (39,45)

Permitir un acompafiante adulto por paciente, menor de 65 afios y sin comorbilidades o
factores de riesgo (hipertension arterial, enfermedades cardiacas o respiratorias
cronicas, diabetes, inmunosupresién o embarazo); si es posible, que el cuidador sea
siempre el mismo. Suministrar EPP e instruir sobre el uso del mismo. No se permitiran
visitas. (35)

El egreso hospitalario se llevara a cabo segun los criterios de alta de cada jurisdiccion.

6.3. Traslado intrahospitalario de pacientes con

CNAF y sospecha o confirmacion de COVID-19

Es altamente recomendable iniciar tratamiento con CNAF en el lugar definitivo de internacién del
paciente, para evitar 0 minimizar los traslados intrahospitalarios una vez iniciada su
implementacion.

El personal debe tratar al paciente como un caso de COVID-19 hasta contar con el resultado
negativo del estudio RT-PCR COVID.
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Limitar al minimo posible el nimero de personas que acompafian al paciente.

Establecer una comunicacion clara y efectiva con el area receptora para adecuar el uso de EPP
y posibilitar la recepcion inmediata del paciente.

En caso de necesidad de estudios complementarios se recomienda, si es posible, el uso de
dispositivos portatiles.

Se recomienda el traslado utilizando las medidas de prevencién adecuadas: el paciente con
barbijo quirdrgico, cobertura plastica o en incubadora cerrada segun su edad y el personal de
salud acompafiante debera utilizar EPP adecuado segin las recomendaciones vigentes del
Ministerio de Salud. (43)

Siempre que sea posible, el camillero debe permanecer en el extremo contrario a la cabecera
del paciente.

Se recomienda contar con un protocolo que describa los circuitos sugeridos y preestablecidos.
De ser posible, utilizar circuitos diferenciados en pasillos, ascensores e ingreso a las salas de
internacion.

Los operadores procuraran evitar cualquier contacto con superficies o elementos del entorno
hospitalario (ej. botones, ascensor, puertas). El personal de seguridad responsable del area debe
procurar despejar el recorrido, llamar el ascensor y seleccionar el piso de acuerdo a la ruta de
traslado establecida. Las puertas estaran abiertas previamente para evitar demoras e interaccion
con el medio.

Descartar el EPP al llegar a la zona receptora y realizar adecuada higiene de manos y del material
de traslado.

Una vez finalizado el traslado, el camillero procedera a retirar la camilla de habitacién y luego de
retirarse el EPP procederd a la limpieza de la camilla. El resto del equipo utilizado (monitor,
bombas de infusion, caja de traslado, etc.) se colocara dentro de una bolsa sobre la camilla para
ser higienizado por el personal de limpieza responsable del area de procedencia del
paciente. (35)
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Anexo 1: Planilla de control y seguimiento
de pacientes con CNAF

El personal médico completara la Planilla de control y seguimiento de pacientes con CNAF. Se
propone que también el personal de enfermeria deje registrados los parametros observados
una vez por hora, incluidos los cambios de la tubuladura y los procedimientos de aspiracion.

Apellido: ..........ccoooevieis NOMDBIe: ..o DN
Teléfono: .............ccceeeiine Fecha de nacimiento: ......... [ [, NedeHC: ..o
Peso: ... Sexo: [ Masculino 1 Femenino [ Indefinido O No informado
Ingreso a la unidad: Fecha: ......... Do [, Hora: .........i e
Derivado: [JSi [ No Institucion desde la cual se derive: ...............coocoiiiiiiiiiiii
Diagnéstico (s6lo uno): Rescate de germen. Deteccion de antigenos virales por IFl o por PCR:
[ Bronquiolitis VSR [ Positivo [ Negativo [ Pendiente [J No solicitado
[ Neumonia Adenovirus [ Positivo [ Negativo [ Pendiente [J No solicitado
[ Neumonitis Influenza [ Positivo [ Negativo [ Pendiente [J No solicitado
] Sindrome Bronquial Obstruct. | Metapneumovirus [ Positivo [ Negativo [ Pendiente [J No solicitado
0 Otros SARS-CoV-2 O Positvo [ Negativo O Pendiente O No solicitado
_____________________________________________ Picornavirus [ Positivo [ Negativo [ Pendiente [J No solicitado
Otros virus: O Positivo [ Negativo [J Pendiente [J No solicitado

Comorbilidades (puede seleccionar mas de una):

[ Cardiovascular [ Respiratoria (1 Metabdlica [ Neurolégica [ Neuromuscular [ Gastrointestinal [ Transplante
[J Renal o [J Enfermedad [ Prematurez [J Congénita [J Dependencia U] Otras:
urolégica maligna (<34 sem.) 0 genética detecnologia oo

Soporte ventilatorio previo al inicio de CNAF (s6lo uno):

(] Aire ambiente [ Canula ] Méascara [J Mascara [J Mascarade [ Halo [J Canula Nasal de
nasal de simple con re- Venturi cefalico Alto Flujo (en caso
bajo flujo sevorio de derivacion)

Fecha y hora inicio CNAF Lugar de inicio de CNAF (sdlo uno):
Fecha: ......... [ [ [J Emergencias [ Clinica O T. Interm. O T. Intensiva [J Neonatologia
Hora:........... oo, EJ OO . s

Equipamiento de inicio 1 Equipo [J Equipo mezclador [ Equipo artesanal para mezcla de
(s6lo uno): generador de flyjo  automatico gases con tubuladuras y pieza en “Y”

CONTROLES FR FC Sa0: Puntaje de Tal FiO, Flujo (/min)

Previo

30 minutos

60 minutos

90 minutos

2 horas

4 horas

8 horas

12 horas
24 horas
36 horas
48 horas
60 horas
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Equipamiento de recambio: (consignar tinicamente si se requiere cambio de equipo - sélo uno)
1 Generador de flujo con [ Mezclador de gases (blender) [ Equipo mezclador automético. [ Ninguno.
calentador /humidificador con tubuladura conectada con
incorporado. pieza en “Y” al humidificador.
Alimentacién. Fecha y hora de inicio: Complicaciones:
Fecha: ......... I, [, In[EEB cooagnouoon § conmornmormnns [ Lesiones de mucosa nasal
[ Lactancia materna [ Lesiones de la piel de la cara
] Biberén ] Distensién abdominal
] Sonda nasogastrica (intermitente) [ Atelectasia
[ Sonda nasogastrica (infusion continua) [ Enfisema subcutaneo
(] Gastrostomia 1 Neumotérax
[ Desconexion del circuito
I Mal funcionamiento del equipo
Fechay hora fin CNAF. Fecha: ...... [oviiirinnn [ Hora: .......i oo

Resultado del soporte (s6lo uno):

O Exito [J Fracaso [J Derivacion con CNAF
v v
Motivo del fracaso (slo unoj: Institucion que recibe al paciente con CNAF:
[ Persistencia o0 aumento de la dificultad respiratoria en Hospital
los primeros 120 minutos.
D Persistencia 0 aumento de |a FR y FC por arriba de| ...............................................................
rango normal para la edad. Departamento

[J Sa02 <94% con FiO2 = 60% y flujo de 2 I/kg/min.
[J Signos de deterioro neuroldgico agudo.
O Signos de inestabilidad hemodinamica. Provincia

O Signos de agotamiento (incluyendo apneas). | | e

\4

Soporte posterior: VM Invasiva [ VNI

¢ v
Pase de unidad (mismo hospital) Derivacion (mayor complejidad
[J Cuidados intermedios HoSpItal .....eeeeeeiiiiee
[J Cuidados intensivos Departamento ..
[ Cuidados neonatales PIOVINGIA ©.vvviviieieiieie et sst s

Vi

Condicion de egreso
[ Vivo [ Fallecido [ Se desconoce

l
v

Fechay hora de egreso

Fecha: ............ [, [, Hora:
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Anexo 2: Flujograma para la implementacion
de terapia con CNAF

IRAB en paciente de 1-24 meses

- -

Puntaje Score de Tal de 6 o 7* al ingreso. Mas:
Fracaso de oxigenoterapia de bajo flujo (hasta Puntaje de Tal de 8
3 1/min, 3 horas) * Sequn lo dispuesto en la jurisdiccién.

- &

Implementacion de terapia CNAF
FiO2: 0,6 - Flujo: 2 I/kg/minuto

Criterios de éxito Criterios de fracaso

= Persiste 0 aumenta la dificultad
respiratoria en las primeras 2 horas.

= Persiste o aumenta la FR y FC por

Paciente confortable
FiO2 < 60% para mantener la SatO2 294 %.
Disminucion de un 15-20% la FC y FR, o

dentro del rango normal para edad. Monitoreo arriba del rango normal para edad.
Mejora en el tiraje o el uso de musculos Ajuste de = Con FiO2 2 60% vy flujo de 2 I/kg/
accesorios y desaparicion del quejido FiO, minuto, presenta saturacion <94%.
espiratorio. 2 horas = Signos de deterioro neurolégico.

= Signos de descompensacion

hemodinamica.
= Signos de agotamiento.

Fracaso
Transferir a UCIP.

Exito

Estabilidad como minimo 2 horas

Con Sat.0O2 94%: iniciar descenso de FiO2
cada 4 horas hasta Fi02=0,3.
(Sat.O2 objetivo: 94-97%)

[ Empeora ] Volver a
parametros previos

[ Estable 4 horas ]

.

Volver a

Disminuir flujo gradualmente ) )
Empeora parametros previos

hasta 1 I/kg/minuto

[
[ Estable 4 horas ]

.

Retirar terapia CNAF y pasar a canula nasal convencional.




Terapia de Alto Flujo de 1 a 24 meses con IRAB-SBO vy dificultad respiratoria moderada - ANEXOS _

Anexo 3: Calculo del volumen disponible en un
tubo de oxigeno

CASO 1: Presion del tubo expresada en bares

1. Primero, observamos en el manometro la presion que tiene el tubo expresada
en bares (o kg/cm?). Para ello, es necesario abrir el robinete del mismo, pero sin abrir el
caudalimetro.

2. Luego verificamos el volumen del tubo. Se lo encontrara grabado en la ojiva o parte
superior, expresado en litros de agua.

3. Para conocer la cantidad de litros de oxigeno gaseoso disponible, se multiplica la
presion existente medida en bares por el volumen del tubo.

Capacidad existente en litros = Presién (en bares) x volumen del tubo (en litros)

Ejemplo:
El tubo tiene 100 bares de presion y su volumen es de 10 litros de agua. ¢Qué volumen de
oxigeno gaseoso disponible tiene el tubo?

Calculamos: 100 bares x 10 litros de agua = 1000 litros de O gaseoso disponibles.

Una vez que conocemos el volumen disponible, necesitamos saber en cuanto tiempo se va a
consumir. Para calcularlo, debemos saber cuanto flujo de oxigeno recibe el paciente en litros por
minuto.

Calculamos: Oxigeno disponible (litros)

= tiempo en minutos
Flujo de oxigeno (litro /minuto)

Siguiendo el ejemplo anterior:

Se cuenta con 1000 litros de Oz gaseoso disponibles. El paciente recibe un flujo de 20 litros por
cada minuto.

1000 litros de oxigeno disponible

Calculamos: =50 minutos

Flujo de oxigeno: 20 litros/minuto

CASO 2: Presion del tubo expresada en PSI

(PSI = pounds /square inch = libras /pulgada cuadrada)

1. Primeramente se debe medir la presion existente en el tubo en unidades PSI.

2. Luego, determinar el cédigo (letra) correspondiente al tamafio o capacidad del tubo. Esta
letra est4d marcada en la ojiva del tubo.

3. Buscar en la tabla correspondiente el factor de conversién que corresponde a esa letra.

4. Para conocer la cantidad de litros de oxigeno gaseoso disponibles, se multiplica el factor
de conversion (ver Tabla 5) por la presion en PSI.
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5. (El factor de conversion es la relacion entre la carga maxima del tubo y su presién
méxima. Por ejemplo, el tamafio M tiene una capacidad total de 3.455 litros a una presion
maxima de 2.216 PSI: dividiendo ambos valores, se obtiene el factor de correcciéon que
es de 1,56).

Capacidad existente en litros = Factor de conversion x PSI

En la Tabla 6 podemos observar los codigos correspondientes a los diferentes tamafios de los
tubos y el factor de correccién correspondiente.

Tabla 6. Cédigos de tubos de oxigeno y factor de conversion.

D Calculo del 0,16
volumen disponible
en un tubo de
oxigeno

E 0,28
G 2,41
H 3,14
K 3,14
M 1,56
Q 0,94

Ejemplo:

Se dispone de un tubo M que tiene 1100 PSI. ¢{Qué volumen de oxigeno gaseoso disponible
tiene el tubo?

Calculamos:
1100 PSI x 1,56 = 1716 litros de O, gaseoso disponibles.

Una vez que conocemos el volumen disponible, necesitamos saber en cuanto tiempo se va a
consumir. Para calcularlo, debemos saber cuanto flujo de oxigeno recibe el paciente en litros por
minuto.

Calculamos:

Oxigeno disponible (litros) = tiempo en minutos

Flujo de oxigeno: 20 litros /minuto
Siguiendo el ejemplo anterior:

Se cuenta con 1.716 litros de Oz gaseoso disponibles. El paciente recibe un flujo de 16 litros por
cada minuto.

Calculamos:

1.716 litros de oxigeno disponible ~ _ 107 minutos

Flujo de oxigeno: 16 litros /minuto
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Anexo 4: Lista de verificacion para traslados de
pacientes con CNAF

1. PREPARACION

Antes de entrevistar al paciente

Recibir datos del paciente (filiatorios e HC) [J

Conocer origen y destino [

Revisar el trayecto y estimar la duracién del traslado [

Colocacion de EPP segun corresponda [J

Entrevista con el paciente o sus cuidadores

Corroborar los datos del paciente [J

Evaluacion clinica del paciente [

Verificacion del equipamiento

Tipo de Equipo de AF Generador [ Mezclador [J
Bateria (UPS) Carga adecuada [J Sujecién O
Termohumidificador Nivel de agua adecuado [J
Oxigeno (Oz) Carga adecuada [ Sujecion O
Aire comprimido Carga adecuada [J Sujecion O
Saturémetro
Bolsa-mascara (estado, Carga adecuada [
tamafio) Adecuados [J
Camilla o incubadora [J Cardiodesfibrilador [
Ventilador mecanico de traslado [ Bombas de infusion [
. . Drogas para el traslado [J Aspirador portatil [J
Equipamiento Estetoscopio [ Tensiometro [
paratraslados interhospitalarios ) pio - .
Monitor multiparamétrico [J Capnografo [
Méscaras y tubos ET [J Laringoscopio [
Canulas nasales de bajo flujo [J Mascara laringea [
Historia clinica: original copia
Consentimiento informado
Verificacion de de internacion: original 0  copia O
la documentacion de traslado: original OJ copia O

Planilla de controles de CNAF [
Imagenes del paciente [

Con el centro receptor [

Comunicacién .
Con las estaciones de traslado [

2. TRANSFERENCIA DE UNIDAD

a. Programar los niveles de flujo y FiO, que lograron la estabilidad del paciente. [J

b. Trasladar la bolsa de agua y otras soluciones. [J

. Conectar el equipo a la UPS. [

c
d. Conectarlo también a la(s) fuente(s) de gases (O,, AC). [J

e. Ubicar al paciente en la unidad de traslado. [

—h

Verificar buen funcionamiento del sistema. [

. Verificar temperatura, flujo, FiO, y el nivel de agua en la camara. [J

= [(e)

. Verificar la tubuladura (nivel y condensacion). [J

Constatar la fijacion de la canula nasal, sonda nasogastrica, accesos venosos, sensor de saturémetro. []

j. Colocar monitoreo de FC y Sat.O,. [J

k. Confirmar la fijaciéon segura de todos los equipos. [J

|. Realizar el calculo de la reserva de oxigeno. [J

m. Valorar la estabilidad clinica. [
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