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ARTICULO ORIGINAL

Impacto de la implementacion de
oxigenoterapia de alto flujo en el manejo de
la insuficiencia respiratoria por infecciones
respiratorias agudas bajas en un
departamento de emergencia pediatrica

Impact of high flow nasal cannula oxygen in the management of acute
respiratory failure in a Pediatric Emergency Department

Fabiana Morosini!, Patricia Dall’Orso?, Miguel Alegretti®, Bernardo Alonso*,
Sebastian Rocha’, Alejandra Cedrés’, Mariana Mas*, Graciela Sehabiague®, Javier Prego’

Resumen

Introduccién: la oxigenoterapia de alto flujo (OAF)
administrada por canulas nasales, se ha instaurado
como una técnica sencilla, facil de administrar, de bajo
costo, sin complicaciones graves, efectiva para el
tratamiento de la insuficiencia respiratoria (IR) en
infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB). Su
aplicacién temprana podria mejorar la evolucién de
estos ninos.

Objetivos: comunicar la primera experiencia con OAF
en nifnos con IRAB en un Departamento de
Emergencia Pediatrica (DEP). Compararla con una
cohorte histérica de nifios que no la recibio.
Métodos: estudio descriptivo, prospectivo (1 de junio
de 2013-20 de setiembre de 2013). Todos los nifios
tratados con OAF en DEP del Centro Hospitalario
Pereira Rossell. Criterios de inclusion: <2 afos con
IRAB viral con IR y escore de Tal >8 o >7 mantenido,
apneas reiteradas, saturacion de oxigeno <90% con
O, por mascara de flujo libre. Criterios de exclusion:
pCO, >70 mmHg, pH <7,2, depresién de conciencia,

falla hemodinamica.

Resultados: OAF 36 ninos; mediana 4 meses;
bronquiolitis 83%,; VRS + 58%. Destino pacientes en
OAF: cuidados moderados 78%, UCI 22%, AVM 22%.
No complicaciones ni fallecimientos. Cohorte
histérica: 91 nifios con IRAB no tratados con OAF.
Cobhorte historica: UCI: 40 (44%) versus OAF
(p=0,0005). AVM: cohorte histérica 30 (33%) versus
OAF (p=0,026). Menores 6 meses: con OAF AVM 5
(19%), cohorte histérica: 25(45%) (p=0,026).
Conclusiones: en un porcentaje elevado de pacientes
fue posible evitar el ingreso a UCI. La necesidad de
AVM en menores de 6 meses con OAF fue
significativamente menor. La incorporacién temprana
de OAF en las IRAB graves modificé la forma de
tratamiento de estos pacientes en la emergencia.
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Summary

Introduccion

Introduction: high flow nasal cannula oxygen (HFNC)
has become a simple, easy to implement,
non-expensive technique, without serious
complications, to treat respiratory failure in lower
respiratory tract infections (LRTI). Its early
implementation could improve outcome in these
children.

Objectives: to communicate the first experience with
HFNC in children with LRTI in a Pediatric Emergency
Department. To compare it with a historical cohort of
children who did not receive HFNC.

Methods: descriptive, prospective study
(01/06/13-20/09/2013). Every child treated with HFNC
in the Emergency Department —Pereira Rossell
Hospital. Inclusion criteria: <2 years old with viral LRTI,
respiratory failure and Tal score >8 or persistent >7,
persistent apnea, oxygen saturation <90% with 02
mask. Exclusion criteria: pCO,>70 mmHg, pH<7.2,
depression of consciousness, hemodynamic failure.
Results: HFNC 36 children; median age 4 months;
bronchiolitis 83%,; VRS + 58%. Destination HFNC
patients: admission 78%, PICU 22%, MV 22%. No
complications, no deaths.. Historic cohort: 91 children
with LRTI not treated with HFNC; PICU: 40(44%) vs
HFNC (p=0.0005). MV: historic cohort 30(33%) vs
HFNC (p=0.026). Younger than 6 months: HFNCO MV
5(19%), historic cohort: 25(45%) (p=0.026).
Conclusions: admission to PICU was prevented in a
high number of patients. Need for MV in patients
younger than 6 months with HFNC was significantly
lower. The early application of HFNC in severe LRTI
modified the treatment of these patients in the

emergency department.
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El Hospital Pediatrico (HP) del Centro Hospitalario Pe-
reira Rossell (CHPR) es el hospital de referencia del
subsector publico del Uruguay. El Departamento de
Emergencia Pediatrica (DEP) del HP-CHPR asiste a ni-
fos y adolescentes de 0 a 14 afos, registrandose un
promedio de 50.000 consultas anuales.

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)
constituyen un importante problema de salud. Si bien
han descendido como causa de mortalidad infantil en el
Uruguay se mantiene como la primera causa de muerte
hospitalaria en los nifios asistidos en el HP-CHPR .

Durante los meses de invierno se incrementa el nu-
mero de pacientes con esta patologia, ocupando la pri-
mera causa de consulta en policlinica, urgencia y emer-
gencia, constituyendo el principal motivo de hospitali-
zacion en cuidados moderados e intensivos.

Este incremento en las demandas asistenciales re-
quiere planificaciéon y organizacion con el objetivo de
evitar el “colapso”. Los protocolos de evaluacion y tra-
tamiento se actualizan cada afio en base a la experiencia
y a las evidencias disponibles para ofrecer una atencion
adecuada y oportuna.

En cada periodo invernal ingresan al hospital desde
el DEP aproximadamente 800 nifios menores de 2 afios
con IRAB viral®.

La complicaciéon mas importante de las IRAB es la
insuficiencia respiratoria, en donde el aporte de oxigeno
constituye la medida mas importante. La eficacia del tra-
tamiento con broncodilatadores, y mas recientemente el
uso de suero salino hipertonico continia siendo debati-
do®.

En el DEP del CHPR, la aplicacion de un protocolo
de tratamiento en base a un régimen de hospitalizacion
abreviada de 3 horas que incluye el uso de broncodilata-
dores (salbutamol por inhalador de dosis medida y adre-
nalina) ha resultado exitosa, lograndose el alta hospita-
laria en el 62% de los pacientes'”™.

A pesar de los esfuerzos terapéuticos un porcentaje
(10%-20%) de pacientes desarrolla insuficiencia respi-
ratoria grave que requiere ingreso en Unidad de Cuida-
dos Intensivos (UCI) y 80 % de estos pacientes requie-
ren soporte ventilatorio, donde historicamente la asis-
tencia ventilatoria mecanica (AVM) convencional fue la
modalidad mas utilizada.

Constituye un desafio proponer estrategias para des-
cender estos porcentajes.

La AVM convencional requiere hospitalizacion en
UCT; no esta exenta de riesgos y complicaciones que au-
mentan la morbilidad, prolongan la estadia hospitalaria
y elevan los costos"?).
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Figura 1. Equipo de OAF utilizado en DEP-CHPR.

En los ultimos afios el manejo de estos pacientes ha
evolucionado. La ventilacion no invasiva (VNI) se ha
convertido en una estrategia util en el tratamiento de la
bronquiolitis grave. En nuestro pais la VNI se ha desa-
rrollado también fuera del area de cuidado intensivo con
buenos resultados'".

Mas recientemente el sistema de alto flujo de oxige-
no caliente y humidificado, administrado por canulas
nasales, se ha instaurado como una técnica sencilla, co-
moda, que no interfiere con la alimentacion, facil de ad-
ministrar, de bajo costo, sin complicaciones graves,
efectiva para el tratamiento de las IRAB graves, dentro y
fuera de la UCI'*'®.

La oxigenoterapia de alta flujo (OAF) instaurada
tempranamente ha demostrado mejoria clinica, dismi-
nucion de ingreso a UCI y menor requerimiento de
AVM"*?) Entre sus mecanismos de accion se postu-
lan: aumento de la fraccion inspirada de oxigeno (por la-
vado de espacio muerto anatomico, flujo aportado por
encima del flujo inspiratorio maximo del paciente),
aporte de presion positiva sobre la via aérea (no constan-
te) disminuyendo las atelectasias y la presion espiratoria
positiva intrinseca, mejor tolerancia (al estar caliente y
humidificado).

En el HP-CHPR en el afio 2011 se inicid la aplica-
cion de OAF anifios con IRAB en sala de cuidados mo-
derados con buenos resultados”.

Comunicaciones recientes reafirman los beneficios
de la OAF, refiriéndola como una técnica segura, senci-
lla, de rapida respuesta, aspectos fundamentales para su
implementacion desde las 4reas de emergencia''>*").

En base a las evidencias disponibles y con el propd-
sito de mejorar la calidad de atencion de nifios que cur-
san IRAB graves, el DEP incluyo esta modalidad de tra-
tamiento en su estrategia de atencion para el afio 2013.

Objetivos

a) Describir la primera experiencia de aplicacion de
OAF a nifios menores de dos afios con IRAB en el
DEP HP-CHPR.

b) Comparar los resultados obtenidos en esta experien-
cia con una cohorte historica de niflos de similares
caracteristicas, que no recibieron esta modalidad de
tratamiento, con respecto a la necesidad de ingreso a
UClyde AVM.

Poblacion, material y métodos:

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo en el pe-
riodo comprendido entre el 1 de junio de 2013 y el 20 de
setiembre de 2013.

Se incluyeron todos los nifios asistidos con OAF en
el DEP CHPR en ese periodo.

Se disefid un protocolo de actuacion para su aplica-
cion y se capacito al personal de salud (médicos pedia-
tras y residentes de pediatria de guardia, personal de
enfermeria).

Para la aplicacion de OAF se utilizé un dispositivo
confeccionado por el Departamento de Ingenieria Clini-
ca del CHPR, compuesto de un mezclador de aire y oxi-
geno (rango regulable de FiO, de 21% a 100%) con flu-
jimetro BioMed Devices NeO, Blend® acoplado a un
calohumidificador de Fisher Paykel® MR850, camara
de humidificacion de llenado automatico Fisher Pay-
kel® MR290, circuito respiratorio Optiflow™Junior
Fisher Paykel® RT330 y una canula nasal convencional
(figura 1). Este equipo permite aportar flujos hasta 15
L/min.

Se utilizdé como score para catalogar la severidad
de la obstruccion bronquial el score de Tal modifica-
do™. Todos los nifios recibieron tratamiento farma-
cologico de acuerdo a protocolo de actuacion del
DEP-CHPR".

Se incluyeron nifilos menores de 2 afios con diagnos-
tico de IRAB de ctiologia presumiblemente viral que
cursaban con insuficiencia respiratoria y que cumplian
con al menos uno de los siguientes criterios: score de Tal
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modificado > 8 al momento de la consulta, score de Tal
modificado > 7 mantenido a pesar del tratamiento far-
macologico, apneas reiteradas, saturacion de oxigeno
menor de 90% con oxigenoterapia con mascara de flujo
libre.

Se consideraron criterios de exclusion: pCO, venosa
> 70 mmHg (por gasometria), pH <7,2, depresion de
conciencia e inestabilidad hemodinamica.

El protocolo establecio los parametros de inicio de
la técnica con un flujo de 2 L/kg/min y una FiO, de
0,6. Se definieron los controles en base al score de Tal
modificado y frecuencia cardiaca en forma horaria, la
realizacion de una gasometria venosa previo a la im-
plementacion y a las 2 horas de iniciada la técnica. Se
coloco sonda nasogastrica a todos los pacientes y se
mantuvieron con monitorizacion continua de frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno. Se establecieron criterios de respuesta posi-
tiva a la técnica (descenso en el score de Tal y mejoria
gasométrica con respecto a la inicial) y la forma de
descenso de los parametros de inicio en caso de res-
puesta favorable. Se mantuvo el tratamiento bronco-
dilatador durante la implementacion de la OAF.

Se considero fracaso de la técnica: aumento del score
de Tal o score de Tal > 8 mantenido, acidosis respirato-
ria con acidemia (pH <7,2); compromiso de conciencia
o falla hemodinamica; persistencia de apnea, a las 2
horas de iniciada la OAF.

Se elabord una ficha de registro médico y de enfer-
meria que incluia: fecha de consulta, edad, sexo, antece-
dentes de prematuridad y comorbilidad, diagnéstico
(bronquiolitis, neumonia viral, sindrome bronquial obs-
tructivo del lactante recurrente), tratamiento recibido
previo al inicio de OAF, identificacion de antigenos vi-
rales en secreciones nasofaringeas (virus respiratorio
sincicial, adenovirus, influenza A y B) por inmunocro-
matografia directa, radiografia de torax, motivo de indi-
cacion de OAF, controles clinicos y gasométricos, horas
de aplicacion de la técnica en DEP, complicaciones (dis-
tension gastrica, escape aéreo, lesion de mucosa nasal),
destino del paciente (cuidados moderados, cuidados
intensivos) y necesidad de asistencia ventilatoria
invasiva o no invasiva.

Para el logro del segundo objetivo se utilizé como
fuente de datos las historias clinicas de nifios menores
de 2 afios con IRAB de etiologia viral que fueron asis-
tidos en el DEP en los afios 2011 y 2012 y que cum-
plian al menos con un criterio de inclusion para la
aplicacion de la técnica de OAF. En ese periodo no se
disponia de la técnica de OAF en el area de urgencia
pediatrica. Se compar6 con la cohorte prospectiva la
necesidad de ingreso a UCI y de AVM para el grupo
en su totalidad y los menores de 6 meses.
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La técnica de OAF fue avalada por la Direccion Pe-
diatrica del Centro Hospitalario Pereira Rossell.

Andlisis estadistico

Se analizaron los datos con hoja de calculo electronica
(LibreOffice Calc) y Epidat 3.1

Se realizo el test de Chi-cuadrado para comparar va-
riables cualitativas, la comparacion de proporciones se
realizé mediante test de z. Se considero estadisticamente
significativo un valor p menor de 0,05.

Resultados

En el periodo del estudio se aplico OAF en el DEP a 36
nifios menores de 2 afios con IRAB.

Las caracteristicas de estos pacientes se muestran en
la tabla 1. Varones 56%; mediana de edad 4 meses.
Diagnéstico de bronquiolitis 83%; 26 pacientes (72%)
fueron menores de 6 meses, nueve de ellos recién naci-
dos. Presentaban antecedentes de prematuridad cinco
pacientes; no hubo pacientes con otras comorbilidades.

La busqueda de antigenos virales en secreciones na-
sofaringeas fue positiva para VRS en el 58%.

En el 89% de los casos se indico OAF por score de
Tal > 7 mantenido, y en el 11% restante por apneas reite-
radas.

El flujo inicial de oxigeno fue entre 6 y 15 L/min; la
FiO, inicial fue en todos los casos de 0,6. La media de
pCO; previaal inicio de la OAF fue de 42 mmHg, conun
rango de 32 a 56, mediana de 43; la media de pCO; a las
2 horas de inicio de la técnica fue de 39 mmHg, con un
rango de 28 a 56, mediana de 38.

Se realizo radiografia de torax en DEP al 78% de los
pacientes. Los hallazgos mas frecuentes fueron infiltra-
do intersticial difuso bilateral (39%) e hiperinsuflacion
(28%). En 8% de los casos se describian opacidades in-
homogéneas.

La media de permanencia en DEP con OAF fue de
11 horas, con un rango de 1,5 a 52 h (un paciente cum-
pli6 todo el tratamiento con OAF en el servicio de emer-
gencia e ingreso6 a sala de cuidados moderados con oxi-
geno por canula nasal convencional).

E178% de los pacientes fue derivado a sala de cuida-
dos moderados; 8 (22%) fueron ingresados en UCI por
fracaso de la técnica segliin los criterios definidos
previamente.

De los 36 pacientes incluidos en el estudio, 8 (22%)
requirieron AVM en la evolucion por fracaso de la OAF
segun lo definido. Tenian edades comprendidas entre 1
y 15 meses, 2 de ellos pretérminos, 6 tenian diagndstico
de bronquiolitis a VRS y el motivo de indicacion de
OAF en todos ellos fue la persistencia de score de Tal
>7.
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asistidos con OAF.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes asistidos con OAF en DEP-CHPR y cohorte histérica de pacientes no

Recibio OAF (n=36)

No recibio OAF (n=91) p

Edad @ 9 dias — 15 meses

X = 4,8 meses

15 dias — 15 meses 0.33 (Test de t)

X= 5,6 meses

p50 =4 meses p50 =4 meses
Sexo masculino ° n (%) 20 (55%) 52 (57%) 0,87 (x?)
Diagnostico ° n (%) 0,25 (x?)
Bronquiolitis 30 (83%) 67 (74%)
SBOL recurrente 6 (17%) 11 (12%)
Neumonia viral 0 11 (12%)
Otros (apneas + IRAB) 0 2 (2%)
Aspirado nasofaringeo diagndstico ® n (%) 0,83 (x?)
VRS 21 (58%) 55 (60%)
Negativo 15 (42%) 20 (22%)
Adenovirus 0 1 (1%)
Influenza 0 4 (4%)
Coinfeccion viral 0 3 (3%)
Sin datos 0 8 (9%)
Destino © n (%) 0,0005 (x?)
Cuidados moderados 28 (78%) 51 (56%)
Cuidados intensivos 8 (22%) 40 (44%)

AVM n (%) Si 8 (22%)
0,23 (x)

No 28 (78%)

Si 30 (33%)

No 61 (77%)

En laevolucion, 19 pacientes continuaron su asistencia
con OAF, en seis se implementd VNI y tres permanecieron
con catéter nasal en sala de cuidados moderados.

En el periodo del estudio no se observaron complica-
ciones, ningun nifio fallecio.

De la revision de historias clinicas se seleccion6 una
cohorte histérica de 91 pacientes con los criterios de in-
clusion a OAF, en ese momento no disponible. No se en-
contraron diferencias estadisticamente significativas
con respecto a la edad, sexo, severidad, proporcion de
diagnostico de bronquiolitis ni de detecciéon de VRS en
secreciones nasofaringeas (p=0,33, p=0,87, p=0,25,
p=0,83, respectivamente) (tabla 1). No se constataron
fallecimientos en este grupo.

Elporcentaje de ingreso a UCI fue menor en el grupo
de pacientes asistidos con OAF con respecto a la cohorte
historica, valor p=0.0005 (tabla 1).

Elporcentaje de AVM fue mayor en la cohorte his-
térica con respecto al que recibio OAF (33% vs 22%,
tabla 1). En el grupo de nifilos menores de 6 meses tra-
tados con OAF, 5 (19%) requirieron AVM y en la
cohorte histoérica 25 nifios de la misma edad (45%) re-
cibieron soporte ventilatorio mecanico convencional,
observandose una asociacion estadisticamente signi-
ficativa entre el tratamiento con OAF y lamenor nece-
sidad de AVM (valor p=0,026) (tabla 2).

Discusion

La incorporacion de OAF a niflos menores de 2 afios
con IRAB determind un cambio en el manejo de estos
pacientes en la urgencia. Implic6 adecuacion de la plan-
ta fisica, capacitacion de los recursos humanos y un
proceso de aceptacion del personal de salud. Esto apoya
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Tabla 2. Requerimiento de AVM en ninos menores de 6 meses segun tratamiento con OAF.

OAF AVM Total
Si No

Si 5 (19%) 21 (81%) 26 (100%)

No 25 (45%) 31 (55%) 56 (100%)

p=0,026. Test Chi-cuadrado

el uso de este soporte respiratorio fuera de la UCI, sien-
do de facil manejo y seguro, segin lo comunicado pre-
viamente™.

Varias publicaciones internacionales reportan bene-
ficios con el inicio temprano de esta técnica desde el area
de emergencia en los nifios cursando IRAB con insufi-
ciencia respiratoria, disminuyendo la necesidad de
AVM"9. Existen beneficios adicionales a la aplicacion
de OAF en laemergencia: la sencillez de su uso y larapi-
da respuesta clinica, que permite definir en forma opor-
tuna el destino del paciente, evitando traslados innece-
sarios y asegurando el soporte respiratorio. La disponi-
bilidad limitada de plazas en las UCI de la region®® hace
que esta técnica sea util no sdlo en el soporte de los
pacientes con IRAB en la urgencia sino también en la
racionalizacion del uso de camas en UCI.

Segtn el protocolo de actuacion del DEP-CHPR, se
asistieron nifios con OAF cursando IRAB grave, con
score de Tal severo o con apneas reiteradas. Estos nifios
en afos anteriores hubieran requerido ingreso a UCI y
probablemente ventilaciéon mecanica.

La mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
fueron nifios menores de 6 meses (mediana 4 meses)
cursando una bronquiolitis a VRS. Varios autores refie-
ren que el mayor porcentaje de pacientes ingresados a
UCI son menores de 3 meses, de forma que a menor
edad, mas dias de ingreso a UCI y de soporte respiratorio
son necesarios''”. Constituyen la poblacién mas vulne-
rable, por lo que la implementacion temprana de la OAF
desde el area de urgencias surge como una opcion util en
el manejo de estos pacientes. Antes de disponer de esta
modalidad de tratamiento, estos nifios eran asistidos en
UCI. En este grupo de nifilos mas pequeios la implemen-
tacion de otras técnicas de soporte respiratorio como la
VNI resulta mas dificil, por lo que la OAF surge como
una alternativa sencilla.

Laimplementacion de OAF fue exitosa en el 78% de
los casos, evitando el ingreso a UCI y la AVM en 28/36
pacientes. La menor necesidad de AVM tiene beneficios
directos en el paciente, disminuyendo la necesidad de
sedoanalgesia, la posibilidad de neumonia asociada al
ventilador y barotrauma e impactando en términos de
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costos sanitarios. Los 8 pacientes de este estudio que re-
quirieron AVM tenian similares caracteristicas al resto
de los pacientes incluidos. Es necesario un ntimero
mayor de pacientes para identificar factores predictores
de fracaso.

Si bien estaba previsto mantener al paciente en OAF
en DEP por un tiempo no mayor a 6 horas, el promedio
de estadia fue superior. Seguramente los aspectos logis-
ticos y limitaciones en la disponibilidad de unidades de
OAF en sala de cuidados moderados fueron determinan-
tes en la prolongacion de estos tiempos. La permanencia
de los pacientes con OAF en el DEP por periodos pro-
longados debido a dificultades en la admision hospitala-
ria, genera sobrecarga asistencial en el servicio, por lo
que es primordial asegurar un flujo rapido de pacientes
una vez que se evalu6 la respuesta a la OAF en la urgen-
cia.

La mayoria de los pacientes fueron derivados desde
el DEP a sala de cuidados moderados y continuaron con
OAF en forma exitosa; probablemente el inicio tempra-
no de su aplicacion contribuy6 a la buena evolucion.

Es importante destacar en esta primera experiencia
en el area de urgencia que la aplicacion de OAF en este
grupo de pacientes resultd segura, no registrandose
complicaciones ni fallecimientos. Esto coincide con lo
comunicado previamente en sala de cuidados modera-
dos en el afio 20112,

La poblacion de nifios que recibieron OAF en DEP y
la cohorte historica de 91 nifios que no la recibieron fue-
ron comparables.

Si se consideran las dos cohortes, la necesidad de in-
greso a UCI fue significativamente menor en los niflos
tratados con OAF con respecto a los que no fueron asis-
tidos con esta técnica. Si bien hubo menor necesidad de
AVM en la cohorte tratada con OAF, esta diferencia no
resultd estadisticamente significativa, hecho que puede
deberse al pequeiio nimero de pacientes incluido.

El grupo de nifios menores de 6 meses tratados con
OAF, tuvo un porcentaje significativamente menor de
AVM en comparacion con el subgrupo de nifios meno-
res de 6 meses que no recibieron este tratamiento. Este
grupo de pacientes mas pequeiios es el que tiene mayor
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riesgo de mala evolucién y necesidad de soporte ventila-
torio, y es en quienes el uso de la OAF surge como una
alternativa eficaz en el manejo de la IRAB graves.

Este estudio no incluye un gran numero de pacientes
y fue realizado en un tinico centro, comparandose con un
grupo historico de pacientes. Si bien la cohorte de con-
trol proviene de datos historicos de la institucion, la cali-
dad de los registros en las historias clinicas permiti6 ob-
tener la informacion necesaria. Es necesario un numero
mayor de pacientes y continuar la comparacion de las
técnicas de soporte respiratorio aplicadas en lactantes
fuera de la UCL

Conclusiones

La aplicacion de OAF en forma temprana en el DEP en
este grupo de niflos con IRAB grave, resulto sencilla y
segura.

En un porcentaje elevado de pacientes fue posible
evitar el ingreso a UCI y la necesidad de AVM.

La necesidad de AVM en el grupo de pacientes me-
nores de 6 meses en los cuales se aplico OAF en el DEP
fue significativamente menor con respecto a una cohorte
histérica de pacientes con caracteristicas similares que
no recibieron OAF.

Esta comunicacion incluye un nimero inicial de pa-
cientes; nuevas investigaciones seran necesarias para
definir exactamente qué lugar ocupa la OAF en la asis-
tencia inicial en sala de urgencia de nifios con IRAB
graves.
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