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Resumen

Objetivo: analizar las características clínicas y la
evolución de los niños con bronquiolitis e insuficiencia
respiratoria moderada tratados con oxigenoterapia de alto 
flujo (OAF) en los períodos julio-setiembre de los años
2011 y 2012.
Métodos: estudio prospectivo descriptivo de los
pacientes con bronquiolitis ingresados que recibieron
tratamiento con OAF (sistema Fisher & Paykel®). Se
incluyeron 23 pacientes en total que cumplieron los
criterios de selección, evaluándose horariamente
parámetros clínicos y cardiorrespiratorios durante el
tratamiento.
Resultados: se incluyeron 23 pacientes, la mediana de
edad fue 2 meses (rango 11 días a 13 meses). El 74% de
ellos fueron VRS positivos. Las indicaciones para OAF
fueron: score de Tal modificado 8 al inicio o  6
mantenido por más de 2 horas de tratamiento. El
promedio de horas de OAF fue de 58 horas (rango 12 a
120) La técnica produjo una disminución de la frecuencia 
respiratoria y del score de Tal modificado a las 2 horas de 
tratamiento que a su vez fue estadísticamente
significativo, sin observarse efectos adversos. Ingresaron
a unidad de cuidados intensivos (UCIP) cinco pacientes
(22%), por lo que se evitó 78% de los ingresos a dicha
unidad con esta técnica, en este grupo de pacientes.
Discusión: la OAF consigue una mejoría clínica a través
de su impacto en el síndrome funcional respiratorio así
como en el score de Tal modificado en los niños con
bronquiolitis. Permite un tratamiento de estos pacientes
en sector de cuidados moderados, con escasos efectos
adversos, reduciendo el ingreso a cuidados intensivos.

Pa la bras cla ve:      BRON QUIO LI TIS

                                         INSU FI CIEN CIA RES PI RA TO RIA

                                         TERAPIA POR INHALACIÓN DE OXÍGENO

Summary

Objective: to analyze the clinical characteristics and
outcome of children with bronchiolitis and moderate
respiratory insufficiency treated with High Flow Therapy
(HFT) in the July-September period of 2011 and 2012.
Methodology: prospective study of patients hospitalized
with bronchiolitis treated with HFT (Fisher & Paykel ®

system). We included 23 patients in total who met the
selection criteria, evaluating clinical parameters and
cardiorespiratory hourly during treatment.
Results: we included 23 patients, median age was 2
months (range 11 days to 13 months) 74% of them were
positive VRS. Indications for HFT were modified Tal’s
Score  8 to start or  6 held for more than two hours of
treatment. Average hours of HFT was 58 hours (range 12
to 120). The technique produced a decrease in
respiratory frequency and the modified Tal’s Score 2
hours after treatment, which in turn was statistically
significant, with no observed adverse effects. Admitted to
intensive care unit (PICU) 5 patients (22%), so it was
avoided by 78% of the proceeds to that unit with this
technique, in this group of patients.
Discussion: the HFT clinical improvement is achieved
through its impact on respiratory function syndrome as
well as modified Tal’s Score in children with bronchiolitis.
Allows management of these patients in moderate care
sector, with few adverse effects, reducing admission to
intensive care.
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Introducción

Las in fec cio nes res pi ra to rias agu das ba jas son cau sa
im por tan te de mor bi mor ta li dad en nues tro país en la
épo ca de in vier no. La prin ci pal cau sa de las mis mas es
el Vi rus Sin ci tial Res pi ra to rio (VRS) e im pli ca un gran
nú me ro de in gre sos a uni da des de cui da dos in ten si vos
pe diá tri cos (UCIP)(1,2).

El au men to del tra ba jo res pi ra to rio es un pre dic tor
ma yor de in su fi cien cia res pi ra to ria. En es tas si tua cio nes
la apli ca ción tem pra na y opor tu na de so por te ven ti la to rio
no in va si vo ha de mos tra do be ne fi cio te ra péu ti co. Esta
mo da li dad de tra ta mien to ha per mi ti do me jo rar el ma ne jo 
de ni ños con in fec cio nes res pi ra to rias gra ves acor tan do el 
tiem po de es ta día hos pi ta la ria evi tan do las com pli ca cio -
nes vin cu la das a la in tu ba ción oro tra queal y la in ju ria aso -
cia da a la ven ti la ción me cá ni ca con ven cio nal(3-6).

A pe sar de es to, la apli ca ción de ven ti la ción no in va -
si va (VNI) pre sen ta di fi cul ta des en los lac tan tes pe que -
ños, es pe cial men te en aque llos con pe so in fe rior a sie te
ki lo gra mos (kg). Ade más de las li mi tan tes téc ni cas re la -
cio na das con la in ter fa se uti li za da, los flu jos ge ne ra dos
y el equi pa mien to dis po ni ble, se su man as pec tos vin cu -
la dos a la fi sio pa to lo gía par ti cu lar de la en fer me dad res -
pi ra to ria en es te gru po etario.

Este gru po de ni ños cons ti tu ye un pro ble ma te ra péu -
ti co y re pre sen ta el por cen ta je ma yor de los in gre sos a
UCIP pa ra asis ten cia ven ti la to ria me cá ni ca(7).

Las téc ni cas tra di cio na les de oxi ge no te ra pia me -
dian te mas ca ri lla y/o cá nu la na sal pre sen tan li mi tan tes
de ri va das de la uti li za ción de oxí ge no se co y la im po si -
bi li dad de ad mi nis trar al tos flu jos(8).

El aña dir ca lor y al tos ni ve les de hu mi di fi ca ción per -
mi te em plear flu jos ele va dos de ai re y oxí ge no lo gran do
con cen tra cio nes cer ca nas al 100%. Pa ra ello se re quie re
de sis te mas con mez cla do res de oxí ge no y flu jí me tros
ade cua dos. Estos sis te mas de oxi ge na ción de al to flu jo
(OAF) son có mo dos, sen ci llos y tie nen la ven ta ja de no
in ter fe rir con la ali men ta ción(9-11).

La oxi ge no te ra pia de al to flu jo es una téc ni ca, que
apli ca da a los ni ños me no res de 2 años con in su fi cien cia
res pi ra to ria cau sa da por in fec ción res pi ra to ria agu da ba -
ja de etio lo gía vi ral, dis mi nu ye los sco res de gra ve dad
del pa cien te y se ha ve ri fi ca do que evi ta el in gre so a cui -
da dos in ten si vos en un buen por cen ta je. Se co men zó a
im ple men tar en nues tro cen tro hos pi ta la rio en el año
2011 en sec tor de cui da dos mo de ra dos en el con tex to de
la es tra te gia Plan Invier no(12-13).

Objetivo

Ana li zar las ca rac te rís ti cas clí ni cas y la evo lu ción de los 
ni ños con bron quio li tis e in su fi cien cia res pi ra to ria mo -

de ra da tra ta dos con OAF en los pe río dos ju lio-se tiem -
bre de los años 2011 y 2012.

Material y método

Se lle vó a cabo un es tu dio ob ser va cio nal, des crip ti vo y
pros pec ti vo. Se in clu ye ron to dos los pa cien tes con
bron quio li tis in gre sa dos en el pe río do de los me ses ju lio 
a se tiem bre de los años 2011 y 2012, que re ci bie ron tra -
ta mien to con oxi ge no te ra pia de alto flu jo (sis te ma Fis -
her & Pay kel®).

Fue ron se lec cio na dos to dos los lac tan tes me no res de 
2 años con me nos de 7.000 g de pe so que cur sa ban una
bron quio li tis con in su fi cien cia res pi ra to ria mo de ra da,
que no res pon die ron ade cua da men te al tra ta mien to pau -
ta do, que man tu vie ron un sco re de Tal mo di fi ca do (ta bla 
1) ma yor o igual a 6 por más de dos ho ras con tra ta mien -
to, o que pre sen ta ron un sco re de Tal modificado mayor
o igual a 8 desde el inicio.

Se ex clu ye ron de nues tro tra ba jo aque llos pa cien tes
que pre sen ta ban cri te rios de in gre so a Uni dad de Cui da -
dos Inten si vos, una PCO2 ma yor a 60 mmHg, un pH me -
nor o igual a 7,20 al te ra ción de con cien cia me di da a tra -
vés de la es ca la de Glas gow (me nor a 10) o ele men tos de
ines ta bi li dad he mo di ná mi ca.

La apli ca ción de la téc ni ca se lle vó a ca bo en el área
de cui da dos mo de ra dos del Hos pi tal Pe diá tri co del Cen -
tro Hos pi ta la rio Pe rei ra Ros sell, en el pe río do com pren -
di do en tre ju lio a se tiem bre de 2011 y 2012. El dis po si ti -
vo fue con fec cio na do por el De par ta men to de Inge nie ría 
Clí ni ca. El mis mo cons ta de un mez cla dor de ai re y oxí -
ge no con flu jí me tro aco pla do a un ca lohu mi di fi ca dor
MR850 de Fis her & Pay kel®, y una cá nu la na sal cor ta
ade cua da al ta ma ño del niño, que no debe superar el 50
% del diámetro mayor de la narina.

El ma te rial uti li za do (tu bu la du ras y ca lohu mi di fi ca -
dor) es es té ril y descartable.

Se so li ci tó con sen ti mien to in for ma do a los pa dres en 
to dos los casos

El pro to co lo de ad mi nis tra ción de OAF se ba só en la
ad mi nis tra ción ini cial de oxí ge no a 8-10 l/min con una
FiO2 de 0,6. Esta úl ti ma se co mien za a des cen der de
acuer do a la res pues ta clí ni ca a par tir de los 20 mi nu tos
de ini cia da la téc ni ca, en for ma pro gre si va has ta ob te ner
sa tu ra ción de oxí ge no igual o ma yor a 95%. Pos te rior -
men te se desciende el flujo.

Se con si de ra ron va ria bles de mo grá fi cas y clí ni cas.
Se de ter mi nó la evo lu ción ho ra ria y la res pues ta al tra ta -
mien to a tra vés de pa rá me tros clí ni cos y car dio rres pi ra -
to rios du ran te el tra ta mien to. Uno de los mé to dos uti li -
za dos pa ra es ta va lo ra ción fue la rea li za ción del sco re de
Tal mo di fi ca do que in clu ye fre cuen cia res pi ra to ria, si bi -
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lan cias, re trac cio nes y sa tu ra ción de oxí ge no (ta bla
1)(14).

Se rea li zó ga so me tría ar te rial a las 2, 12 y 24 ho ras de 
ini cia da la técnica.

Se man tu vo el tra ta mien to de sos tén y bron co di la ta -
do res en to dos los pa cien tes por igual, se gún pro to co lo
preestablecido.

Se re ti ra la téc ni ca cuan do el pa cien te se man tie ne
clí ni ca men te es ta ble lue go de ha ber se rea li za do el des -
cen so pro gre si vo de la FiO2 has ta 0,3 y el flu jo has ta 3
l/min, mo men to en cual se sus pen de el OAF y se coloca
cánula nasal.

Se con si de ra ron cri te rios pa ra in te rrum pir la téc ni ca
la no res pues ta al tra ta mien to, el agra va mien to del sco re
de Tal o la pre sen cia de cri te rios de in gre so a cui da dos
intensivos pediátricos.

Se de fi nió co mo bue na evo lu ción o éxi to cuan do se
evi tó el in gre so al área de cui da dos in ten si vos. Se es ta -
ble ció el aná li sis es ta dís ti co me dian te dis tri bu ción de
fre cuen cias y prue bas de sig ni fi can cia es ta dís ti ca se gún
co rres pon die ra; con si de ran do sig ni fi ca ti vo un va lor de
p0,05.

Resultados

Se in clu ye ron 23 pa cien tes con diag nós ti co al in gre so
de bron quio li tis que re ci bie ron tra ta mien to con oxi ge -
no te ra pia de alto flu jo (OAF) en la épo ca epi dé mi ca de
2011 y 2012, la me dia na de edad fue 2 me ses (ran go 11
días a 13 me ses). Un 60% (14) eran de sexo mas cu li no.

El 74 % (17) del to tal pre sen ta ban an tí ge nos po si ti -
vos pa ra VRS en el as pi ra do de se cre cio nes. Pa ra el res to 
la bús que da resultó negativa.

El 60% de los pa cien tes se en con tra ban en tre el se -
gun do y ter cer día de en fer me dad.

Las in di ca cio nes pa ra el ini cio del oxí ge no de al to
flu jo fue ron un sco re de Tal ma yor o igual a 6 por más de
dos ho ras con tra ta mien to, o igual a 8 des de el ini cio, ex -
clu yén do se aque llos con cri te rios de in gre so a cuidados
intensivos.

Un 17% de los pa cien tes pre sen ta ron co mor bi li dad
(dos des nu tri ción, uno sín dro me de Down y dos pre ma -
tu rez).

El tra ta mien to con oxí ge no de al to flu jo se ad mi nis -
tró se gún pro to co lo has ta un má xi mo de 10 l/min. To dos
los pa cien tes ha bían re ci bi do oxi ge no te ra pia pre via -
men te a tra vés de cá nu la nasal o máscara de flujo libre.

El tra ta mien to pro du jo una dis mi nu ción del sco re de
Tal y de la fre cuen cia res pi ra to ria a las dos ho ras de tra -
ta mien to (fi gu ras 1 y 2). Se con si guió man te ner la sa tu -
ra ción de oxí ge no por en ci ma de 95% en to dos los casos
con esta técnica.

Se apli có la prue ba t pa ra los va lo res del sco re de Tal
pre vio al ini cio y a las dos ho ras de tra ta mien to, con t =
1,43 se evi den cia una me jo ría sig ni fi ca ti va (p<0,05) del
sco re de Tal en esas pri me ras dos ho ras (con una me dia
de 7 ± 0,96 pre vio al in gre so y de 4,9 ± 1,22 a las 2
horas).

Se ob ser vó que el sco re de Tal dis mi nu yó en ese pe -
río do 28% res pec to al va lor ini cial. No se ob ser va ron
com pli ca cio nes vin cu la das a la téc ni ca y el por cen ta je
de éxi to fue de 78%, 22% no pre sen ta ron me jo ría con la
téc ni ca y las cau sas fue ron aci do sis me ta bó li ca (4%),
sco re de Tal que se agra vó o se man tu vo más allá de las
12 h de tra ta mien to (14%) e hipercapnia en ascenso
(4%).

De es tos pa cien tes que no me jo ra ron con la téc ni ca,
13% (3) fue ron de ri va dos a la uni dad de cui da dos in ten -
si vos de nues tro hos pi tal, 4,5% (1) a la uni dad de rea ni -
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Ta bla 1. Pun ta je de Tal*. Gra ve dad de la obs truc ción bron quial.
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ma ción de nues tro hos pi tal y 4,5% (1) a uni dad de cui da -
dos in ten si vos pediátricos externa.

Res pec to a la PCO2 que se re gis tró me dian te ga so -
me tría pre via a la co ne xión y a las 2, 12 y 24 h de tra ta -
mien to, no se ob ser vó di fe ren cia sig ni fi ca ti va en tre los
va lo res ha lla dos en el gru po de pa cien tes a lo lar go del
tiem po, sien do los va lo res me dios de PCO2 al in gre so de
42,5 ± 6,7 mmHg y a las 12 horas de tratamiento 42,2 ±
7,9 mmHg.

El tra ta mien to fue bien to le ra do por to dos los pa cien -
tes, se pu do man te ner la ali men ta ción ya sea por suc ción
o por son da na so gás tri ca en to dos los ca sos. El pro me dio 
de ho ras de tra ta mien to fue de 58 ho ras con un rango que 
va de 12 a 120 h.

Discusión

El pre sen te tra ba jo co mu ni ca la pri me ra ex pe rien cia a
ni vel na cio nal con la téc ni ca de oxi ge no te ra pia de alto
flu jo, se tra ta de un tra ba jo de tipo des crip ti vo rea li za do
en los pe río dos de epi de mia en los años 2011 y 2012 y
se in clu yó un gru po de pa cien tes con cri te rios prees ta -
ble ci dos. Se ini ció en el 2011 al co nec tar se los pri me ros
cin co pa cien tes que cum plie ron cri te rios de in clu sión
para la téc ni ca ese año(13).

La con ti nua bús que da de la me jo ra en la aten ción de
aque llos lac tan tes y ni ños me no res a 2 años por ta do res
de in fec ción res pi ra to ria agu da ba ja mo de ra da a gra ve,
ha si do un te ma de re le van cia en los úl ti mos años en
nues tro hos pi tal pe diá tri co que es de re fe ren cia na cio nal
para los usuarios de salud pública.

Des de ha ce ya va rios años se lle va ade lan te en el
con tex to de la es tra te gia del plan in vier no la aten ción de
los mis mos de for ma pau ta da y se in tro du jo la apli ca ción 
de ven ti la ción no in va si va (VNI) en pi so de in ter na ción
con bue nos re sul ta dos, pro vo can do una dis mi nu ción
sig ni fi ca ti va del in gre so de es tos pa cien tes a la uni dad
de cui da dos in ten si vos pe diá tri cos (UCIP)(6,7,15).

A pe sar de las me jo rías al can za das con la VNI en pi -
so, aun has ta el año 2011 un gru po de pa cien tes re que ría
ser de ri va do a UCIP por las li mi tan tes en su apli ca ción
en lac tan tes muy pe que ños, es pe cial men te aque llos con
pe so in fe rior a 7.000 g. A las li mi tan tes téc ni cas re la cio -
na das con la in ter fa se uti li za da, los flu jos ge ne ra dos y el
equi pa mien to que se dis po ne, se su man los as pec tos vin -
cu la dos a la fi sio pa to lo gía particular de la enfermedad
respiratoria en este grupo etario.

Es así que en el 2011 lue go de rea li zar una re vi sión
bi blio grá fi ca so bre el te ma se co mien za a im ple men tar
la oxi ge no te ra pia de al to flu jo en es te gru po de pa cien tes 
que has ta en ton ces re pre sen ta ban un cos to im por tan te y
te nían una mor bi mor ta li dad au men ta da debido a su
mayor ingreso a UCIP.

Di ver sos tra ba jos han mos tra do la efi ca cia de la oxi -
ge no te ra pia de al to flu jo apli ca da a tra vés del sis te ma
Fis her & Pay kel® en los pa cien tes con bron quio li tis agu -
da, ob je ti van do una dis mi nu ción de la fre cuen cia res pi -
ra to ria (FR) y de los sco res de gra ve dad tras su uti li za -
ción, así co mo tam bién han de mos tra do una dis mi nu -
ción en la ne ce si dad de ven ti la ción me cá ni ca en es tos
pa cien tes(9,16-21).
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Se in clu ye ron 23 pa cien tes me no res de 2 años que
cur sa ban una in fec ción res pi ra to ria agu da ba ja con in su -
fi cien cia res pi ra to ria mo de ra da que no te nían cri te rio de
in gre so a uni dad de cui da dos in ten si vos pe ro a los cua les 
tam po co se les po día ad mi nis trar ven ti la ción no in va si -
va fue ra de ese sector por las limitantes ya señaladas.

A lo lar go del es tu dio se de mos tró que la oxi ge no te -
ra pia de al to flu jo pro vo ca una me jo ría en la fre cuen cia
res pi ra to ria a las 2 ho ras de ini cia do el tra ta mien to así
co mo tam bién un des cen so en el sco re de Tal de 2 pun tos 
en las pri me ras dos ho ras de tra ta mien to que fue es ta dís -
ti ca men te significativo (prueba t).

El he cho de ha ber lo gra do im ple men tar es ta téc ni ca
en pi so de cui da dos mo de ra dos im pli có evi tar el in gre so
del 78% de es tos 23 pa cien tes a uni dad de cui da dos in -
ten si vos, que en ca so de no ha ber te ni do po si bi li dad de
ac ce so a es ta te ra pia, hu bie ran si do de ri va dos ha cia allí.
Las com pli ca cio nes que se sus ci ta ron en el 22% de los
pa cien tes, que obli ga ron a aban do nar la téc ni ca, es ta ban
aso cia das a la evolución propia de la enfermedad y no
vinculadas a la OAF.

No se de tec ta ron cam bios sig ni fi ca ti vos so bre los
va lo res de PCO2 a las 12 ho ras de tra ta mien to res pec to a
los va lo res pre vios al inicio del mismo.
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Figura 1. Evolución temporal de la frecuencia respiratoria (FR) a lo largo de las horas de tratamiento (donde FR0,

FR2, FR12 y FR24 es la FR previo al inicio del tratamiento con OAF, a las 2,12 y 24 horas respectivamente)

Figura 2. Evolución temporal del score de Tal (Score) a lo largo de las horas de tratamiento (donde Score0, Score2, 

Score12 y Score24 son los Scores previos al inicio del tratamiento con OAF, a las 2,12 y 24 horas respectivamente)



La OAF se pre sen ta co mo una téc ni ca sen ci lla, de fá -
cil ac ce si bi li dad y es ca sos efec tos ad ver sos, con un me -
nor cos to eco nó mi co com pa ra do con el de una ca ma en
UCIP, que a su vez per mi te dis mi nuir la fre cuen cia de
com pli ca cio nes a las cua les se ex po ne el paciente con la
ventilación mecánica.

Se tra ta por lo tan to de una téc ni ca se gu ra, efi caz y ac ce -
si ble pa ra ser im ple men ta da en pi so de in ter na ción pe diá tri -
ca, que ha de mos tra do te ner un im pac to so bre el tra ba jo res -
pi ra to rio a las po cas ho ras de ini cia da, no ha mos tra do com -
pli ca cio nes y lo gra evi tar el in gre so de lac tan tes con in fec -
ción res pi ra to ria agu da ba ja e in su fi cien cia res pi ra to ria mo -
de ra da a gra ve a sec tor de cui da dos in ten si vos, dis mi nu yen -
do in di rec ta men te los ries gos que ello im pli ca.
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