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Resumen

Introducción: la oxigenoterapia por catéter nasal

de alto flujo (CNAF) es un recurso terapéutico

probado en la insuficiencia respiratoria aguda en

lactantes; hay pocos trabajos en niños mayores

en la urgencia pediátrica. Se aplica en el

Departamento de Emergencia Pediátrica (DEP)

del Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR)

desde 2013 en lactantes con broncoobstrucción.

Publicaciones recientes avalan su aplicación en

niños de todas las edades.

Objetivos: comunicar la experiencia con el uso

de CNAF en pacientes mayores de 2 años con

crisis asmática moderada-severa en el

DEP-CHPR.

Material y métodos: estudio descriptivo,

retrospectivo, de niños mayores de 2 años con

crisis asmática asistidos con CNAF en el

DEP-CHPR entre 01/06/13 y el 31/08/2016. La

severidad de la crisis asmática se evaluó

siguiendo el Pediatric Asthma Score (severa >

11, moderada 8 a 11). Se utilizó equipo Fisher

Paykel, con flujímetro de hasta 70 L/min.

Resultados: 78 pacientes (41 niñas). Crisis

asmática moderada 34; severa 44. PAS: media 11

(9-14). Flujo máximo: media 30 L/m (12–60).

Duración OAF en DEP: media 15 h (1-46). CNAF

como único soporte respiratorio: 42; ventilación

no invasiva 33. AVM: tres pacientes. En un

paciente: se detectó neumotórax hipertensivo en

la radiografía realizada después del inicio de la

CNAF. No hubo fallecimientos.

Conclusiones: la CNAF resultó un recurso

terapéutico sencillo y accesible para el tratamiento

inicial de niños mayores de 2 años con fallo

respiratorio. Se utilizaron flujos de 2 L/kg/min, con

buena tolerancia. Constituyó el único soporte

respiratorio en la mitad de este grupo. Su

indicación temprana en el tratamiento escalonado

de la crisis asmática en la emergencia ha

aumentado; deberá considerarse en los protocolos

de atención de la crisis asmática.
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Summary

Introduction: high flow nasal cannula is used for the

treatment of acute respiratory failure in infants,

although there are few publications referred to older

children in the Emergency Department. HFNC has

been used at the Pediatric Emergency Department

(PED) of Pereira Rossell Hospital since 2013, in infants

with bronchial obstruction. Recent research has found

it may be recommended for children of all ages.

Objectives: to describe the experience in the use of

HFNC in patients older than 2 years old, when they

presented moderate and severe asthma exacerbation

episodes at the in Pediatric Emergency Department of

Pereira Rossell Hospital.

Method: descriptive, retrospective study including

children older than 2 years old with asthma

exacerbations treated with HFNC, at the in Pediatric

Emergency Department of Pereira Rossell Hospital

between 06/01/13 – 08/31/16. The severity of acute

asthma was evaluated with the Pediatric Asthma Score

(severe being > 11, and moderate from 8 to 11).

Fisher Paykel CNAF equipment was used up to 70

L/min.

Results: 78 patients (41 female): Moderate

exacerbation 34; severe 44. PAS: median 11 (9-14).

Maximum flow: median 30L/m (12 – 60). HFNC in PED:

median 15 h (1-46). HFNC as the only respiratory

support: 42; non- invasive ventilation: 33. MVA: 3

patients. 1 patient: hypertensive pneumothorax in x-ray

performed after the initiation of HNFC. No deaths

recorded.

Conclusions: HNFC was a simple and accessible

therapy for the initial treatment of children older than 2

years old with acute respiratory failure. Oxygen flows of

2 L/k/min were used and no complications arose. It

was the only respiratory support in half of these

children. Its early indication in progressive treatment of

acute asthma has increased. HNFC should now be

included in protocols for management of asthma

exacerbations.

Key words: OXYGEN INHALATION THERAPY

ASTHMA

RESPIRATORY INSUFFICIENCY

Introducción

La oxigenoterapia por cánula nasal de alto flujo

(CNAF) es un recurso terapéutico para el tratamiento de

diversas enfermedades que cursan con insuficiencia

respiratoria aguda en la población pediátrica.

El sistema de alto flujo de oxígeno caliente y humidi-

ficado, administrado por cánulas nasales, se ha instaura-

do como una técnica sencilla, cómoda, que no interfiere

con la alimentación, fácil de administrar, de bajo costo,

sin complicaciones graves, efectiva para el tratamiento

de las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)

graves, dentro y fuera de la unidad de cuidados intensi-

vos (UCI)(1-5).

Su uso se ha estudiado ampliamente en lactantes con

IRAB en cuidados intensivos y moderados(5-9), repor-

tando una menor frecuencia de asistencia ventilatoria

mecánica (AVM) en comparación con estudios pre-

vios(2,4,9,10).

La indicación más frecuentemente citada es la bron-

quiolitis en el lactante, pero reportes recientes sugieren

su aplicación a un espectro más amplio de edades y pato-

logías(11-18), dentro de ellos la crisis asmática. La exacer-

bación aguda de asma es un motivo de consulta frecuen-

te en la urgencia, y un porcentaje de estas requerirán in-

greso y eventual soporte respiratorio. Entre junio de

2014 y junio de 2015 consultaron en el Departamento de

Emergencia Pediátrica (DEP) del Centro Hospitalario

Pereira Rossell (CHPR), 1.258 niños entre 2 y 14 años

por crisis asmática, de las cuales 449 fueron moderadas

y 77 severas. De ellas, 287 (23%) requirieron admisión

hospitalaria (fuente: registros informáticos

DEP-CHPR).

La oxigenoterapia por CNAF se aplica en el CHPR

desde 2011 en la sala de cuidados moderados en meno-

res de 2 años y desde 2013 en forma precoz en el DEP en

lactantes con broncoobstrucción(8,10). Paulatinamente,

su uso en nuestro servicio de urgencias se ha extendido

al tratamiento de soporte de la crisis asmática modera-

da-severa en conjunto con los fármacos incluidos en el

protocolo actual de tratamiento.

Objetivos

Comunicar la primer experiencia en el uso de CNAF en

pacientes mayores de 2 años con crisis asmática mode-

rada-severa en el DEP-CHPR.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, que in-

cluyó todos los pacientes mayores de 2 años con crisis

asmática asistidos con CNAF en el DEP-CHPR en el

período comprendido entre 1/6/13 – 31/8/16.
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Se definió crisis asmática como episodio de exacer-

bación aguda con tos, sibilancias y dificultad respirato-

ria de grado variable, en niños con diagnóstico previo de

asma enfermedad, que motivó la consulta en emergen-

cia, con o sin tratamiento previo domiciliario o en otro

centro.

Las variables consideradas fueron: sexo, edad, seve-

ridad de la crisis, flujo máximo utilizado durante su per-

manencia en el DEP, duración de la técnica en DEP,

complicaciones, destino final, soporte respiratorio utili-

zado en toda su evolución, fallecimientos.

La severidad de la crisis asmática se evaluó según el

Pediatric Asthma Score (severa > 11, moderada 8 a 11)

(tabla 1).

Las complicaciones registradas fueron: distensión

abdominal, lesión mucosa nasal (sangrado, ulceracio-

nes), neumotórax o neumomediastino.

Para la administración de CNAF se utilizó equipo

Fisher Paykel RT-330, con flujímetro de hasta 70 L/min,

mezclador (entre 0,21 y 1 de mezcla de oxígeno y aire) y

catéteres nasales Optiflow de Fisher Paykel, adecuados

al flujo aportado por el equipo (figura 1)(11).

Se indicó CNAF a los pacientes con crisis asma se-

vera y con crisis de asma moderada sin respuesta al trata-

miento inicial de acuerdo a la pauta vigente, que incluye

salbutamol y bromuro de ipratropio inhalatorio, corti-

coides sistémicos, sulfato de magnesio y salbutamol in-

travenosos como segunda línea de tratamiento(12). Se es-

tableció un protocolo de uso de CNAF; el flujo inicial

fue de 2 L/kg/min, y la fracción inspirada de oxígeno ini-

cial de 0,6. A las dos horas de inicio del tratamiento y de
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Tabla 1. Score pediátrico de asma.

Frecuencia respiratoria SatO2 Tiraje Trabajo respiratorio Sibilancias

1 1-4años < 34 >95% VEA No Habla fluido Fin de la espiración

4 a 6 años <30

6 a 12 < 26

2 1 a 4 años 35-39 90%-95% VEA Bajo Frases cortas Espiratorias

4 a 6 años 31-35

6 a 12 años 27-30

3 1 a 4 años > 40 <90% VEA o con O2 Alto y bajo Palabras sueltas En los dos tiempos

4 a 6 años > 36

6 a 12 años >31

Leve: 5-7

Moderada: 8-11

Severa: 12-15

Figura 1. Equipo de CNAF utilizado en el DEP-CHPR.



ser necesario se modifican los parámetros de acuerdo a

la evolución clínica del paciente. Se mantuvo monitori-

zación electrocardiográfica, de frecuencia cardíaca,

respiratoria, y de saturación de oxígeno.

Los datos se obtuvieron a partir de las historias clíni-

cas informatizadas de los pacientes y se recabaron en

una ficha diseñada para tal fin con las variables mencio-

nadas por parte del equipo investigador.

El análisis de los datos se realizó con Epi info v 3.5.4.

Resultados

Se incluyeron 78 pacientes con crisis asmática que con-

sultaron en DEP en el periodo comprendido en el estu-

dio y fueron asistidos con CNAF.

Las características de los pacientes se muestran en la

tabla 2.

Se indicó CNAF por persistencia de síndrome fun-

cional respiratorio e insuficiencia respiratoria posbron-

codilatadores según pauta.

Se utilizaron flujos promedio de 30 L/min, con una

duración media de la técnica en DEP de 15 h antes de su

traslado a otros sectores para continuar su tratamiento.

De estos pacientes, 60 (77%) fueron trasladados a

UCI para continuar su tratamiento; 18 (23%) a sala de

cuidados moderados: siete a sala de cuidados conven-

cionales por haber completado su tratamiento con

CNAF en DEP, tres a sala con CNAF y ocho a cuidados

respiratorios especiales agudos (CREA) donde se cuen-

ta con equipo médico, de enfermería, CNAF y ventila-

ción no invasiva.

En este grupo, 42 niños (54%) recibieron CNAF co-

mo único soporte respiratorio durante toda su interna-

ción. En tres pacientes (4%) se requirió AVM en la evo-

lución: un niño con crisis asmática severa de 5 años, en

el cual se implementó ventilación no invasiva (VNI) en

UCI y dada mala evolución requirió AVM; una niña de

12 años con crisis asmática severa que requirió AVM en

UCI, y una niña de 3 años con crisis de asma severa, en la

cual se inició VNI en DEP y posteriormente AVM por

fracaso de la técnica.

Un paciente de 3 años y medio con crisis de asma

moderada presentó un agravamiento brusco de su crisis

luego de 5 horas de tratamiento con broncodilatadores y

corticoides en DEP, por lo cual fue conectado a CNAF a

28 L/min (2 L/kg/min) y derivado a UCI, donde se reali-

zó radiografía de tórax que evidenció neumotórax hiper-

tensivo. Requirió drenaje pleural y completó su trata-

miento con CNAF a dicho flujo, sin necesidad de

soporte respiratorio invasivo.

En esta serie no hubo lesiones de mucosa nasal ni in-

tolerancia al flujo empleado.

No se registraron fallecimientos en este grupo de pa-

cientes.

Discusión

Esta es la primera comunicación en nuestro país acerca

de la aplicación de CNAF en el tratamiento de soporte

respiratorio de la crisis asmática en niños mayores de 2

años, que incluye un número importante de pacientes en

un periodo de 3 años. La mayor parte de la experiencia

en el uso de CNAF se encuentra centrado en su imple-

mentación en lactantes con bronquiolitis(1-9), en quienes

se han demostrado beneficios tanto en el ámbito de la

urgencia como en cuidados moderados e intensivos; son

pocos los reportes de su uso en niños mayores con crisis

asmática, si bien diversas guías internacionales lo in-

corporan como parte del arsenal terapéutico en esta

patología(13-18).

La crisis asmática constituye un motivo de consulta

frecuente en los servicios de emergencia; si bien hoy en

día sólo una minoría de pacientes con esa condición re-

quiere soporte respiratorio invasivo, no es despreciable

el porcentaje de niños que requiere técnicas no invasivas

en asociación con el tratamiento broncodilatador.

En el asma agudo severo hay alteración en la relación

ventilación/perfusión, aumento del espacio muerto fisioló-
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Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes asistidos
con CNAF.

Sexo femenino 41 (52.6%)

Edad (años) x 5,8 p50 4 (2–14)

Severidad crisis

Moderada 34 (44%)

Severa 44 (56%)

Score Pediátrico Asma x 11 (9–14)

Flujo máximo (L/min) x 30 (12–60)

Duración en DEP (h) 15 (1–46)

Destino desde DEP

Cuidados Moderados 7 (9%)

Cuidados Moderados (CNAF/CREA) 11 (14%)

UCI 60 (77%)

Soporte respiratorio

CNAF exclusivo 42 (54%)

VNI 33 (42%)

AVM 3 (4%)



gico, hiperinsuflación dinámica y en casos severos altera-

ciones hemodinámicas(19). La presión positiva ejercida so-

bre la vía aérea reduciría el trabajo respiratorio relacionado

con el auto PEEP presente en la crisis asmática(13); el uso de

gas húmedo y caliente disminuiría la broncoobstrucción

inducida por el gas frío y seco convencional.

En la actualidad no existen guías clínicas ni pautas

establecidas ampliamente difundidas que orienten o de-

finan el uso de CNAF en adultos ni en niños. Como men-

cionamos, numerosas publicaciones comunican su uso

en la bronquiolitis con buenos resultados y pocas com-

plicaciones. Un metanálisis de la Cochrane Library no

encontró niveles altos de evidencia como para realizar

indicaciones ni guías en el uso de esta técnica en ni-

ños(20). En este estudio se utilizó CNAF en crisis asmáti-

ca de acuerdo al protocolo elaborado por el DEP en

forma sencilla y precoz.

En este estudio se utilizaron flujos promedio de 2

L/kg/min, con un máximo de 60 L/min y una media de

30 L/min. Para que esta técnica sea eficaz, el flujo utili-

zado debe ser mayor que el flujo inspiratorio del pacien-

te(13); el flujo alto de oxígeno permite el lavado del espa-

cio muerto. Los flujos propuestos en lactantes son ma-

yores a 2 L/min, generalmente ajustándose según peso a

2 L/kg/min(13,15); en niños mayores, se han reportado flu-

jos máximos de hasta 30 L/min(21-23) a 60 L/min(24-28). Si

bien varios autores son cautelosos con el uso de flujos

mayores, no existen hasta el momento publicaciones

con evidencia científica que asocien el uso de flujos al-

tos mayores a 25 L/min con mayor número de complica-

ciones. Flujos de 8 a 12 L/min en lactantes y 20-30

L/min en niños aportan presiones de 4 cm H2O
(13,17,25).

En este estudio, el uso de flujos de 2 L/kg/min con máxi-

mos de hasta 60 L/min fue bien tolerado; en ningún caso

fue necesario disminuir el flujo por intolerancia o

presencia de lesiones mucosas.

Existen controversias acerca de la eficacia de la me-

dicación inhalada administrada en concomitancia con

CNAF(13,29); la dosis de broncodilatador efectivamente

recibida varía de 0,5% a 25% de la administrada según

investigaciones realizadas in vitro. Esto podría ser me-

jorado mediante el uso de nebulización con equipo ultra-

sónico(13,30). El propósito de este estudio no fue investi-

gar el efecto de los fármacos broncodilatadores cuando

son utilizados junto con CNAF; en este grupo de pacien-

tes fueron administrados por vía inhalatoria (mediante

nebulización con mascarilla facial) o por vía intravenosa

de acuerdo a la pauta de tratamiento actual. Estos hallaz-

gos recientes deberían tenerse en cuenta para el

protocolo de administración de fármacos inhalados du-

rante la terapia con CNAF.

Entre las complicaciones que se mencionan con el

uso de CNAF se encuentra el escape aéreo(13,24). Un úni-

co paciente presentó neumotórax hipertensivo que re-

quirió drenaje pleural en esta serie de casos; dicho neu-

motórax se constató luego de iniciada la técnica por

agravación brusca del paciente. No es posible definir en

este caso puntual la relación causal entre neumotórax y

el uso de CNAF, se desconoce si precedió al inicio de la

técnica. En ese paciente no se suspendió el uso de

CNAF, y completó su tratamiento utilizando flujos de 2

L/kg/min. Esto pone en evidencia la necesidad de proto-

colizar la indicación de radiografía de tórax previo al

inicio de CNAF y de asistir a estos pacientes en áreas

con monitorización adecuada y personal entrenado. La

mayoría de las publicaciones no reportan efectos adver-

sos severos en niños tratados con CNAF, tanto en cuida-

dos moderados, servicios de urgencia, y cuidados inten-

sivos(1-10). El riesgo de fuga aérea estaría relacionado

con el uso de flujos mayores en presencia de mínimas fu-

gas previas(24,25) y variando según boca abierta o no, y el

tamaño adecuado de la cánula.

Con respecto al destino de estos pacientes, la mayo-

ría (78%) requirió ingreso a UCI. Esto se vincula a que

en CHPR las salas que permiten la asistencia de CNAF

en cuidados moderados se encuentran en funcionamien-

to exclusivamente en periodo invernal y prioritariamen-

te para lactantes con infección respiratoria aguda baja.

Seguramente esta observación pueda ser modificada

si se dispone de unidades de alto flujo en cuidados mo-

derados durante todo el año, diseñadas para recibir niños

de mayor edad.

Uno de los objetivos de esta técnica es evitar el in-

greso a UCI y la necesidad de AVM en el paciente asmá-

tico. Previo al inicio de esta técnica en CHPR, la mayo-

ría de estos pacientes requerían ingreso a UCI, con los

costos y posibles complicaciones que conlleva.

El 54% de los pacientes requirieron únicamente

CNAF; 42% recibieron en la evolución VNI en UCI (doble

nivel o CPAP), por persistencia de síndrome funcional res-

piratorio. La VNI, técnica clásicamente utilizada en el ám-

bito de los cuidados intensivos como soporte en la crisis as-

mática severa, implica mayor complejidad en los cuidados,

y necesidad de fármacos sedantes en la mayor parte de los

casos. Sólo 4% de este grupo requirió AVM, lo cual es

concordante con el bajo número de intubación en la crisis

asmática a nivel internacional(19). El tratamiento definitivo

y la decisión de realizar “switch” en el soporte respiratorio

se definió según criterio de la unidad de destino. Futuras

investigaciones serán necesarias para establecer la eficacia

de esta técnica en el tratamiento de la crisis asmática.

Conclusiones

El espectro de indicaciones del CNAF se ha expandido

en los últimos años, entre ellos la crisis asmática; futu-
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ras investigaciones son necesarias para elaborar guías

de uso basadas en evidencia, y definir en forma precisa

su alcance, complicaciones y flujos necesarios.

Este tratamiento debe iniciarse en los servicios de ur-

gencias pediátricos, de forma de evaluar en forma opor-

tuna su eficacia e identificar tempranamente el fracaso

del tratamiento que requiera mayor soporte.

Esta primera comunicación en nuestro país del uso

de CNAF en niños con crisis asmática es relevante para

protocolizar el uso de esta técnica en el manejo de esta

patología en la urgencia, y realizar una evaluación pros-

pectiva de su aplicación con un número mayor de pa-

cientes.
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