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EMERGENCIASPediátricas

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades respiratorias, especialmente las in-
fecciones respiratorias agudas, son una de las principales 
causas de morbimortalidad en la edad pediátrica, de consulta 
en los Servicios de Urgencias Pediátricos (SUP), de admisión 
hospitalaria y de ingreso a Unidades de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP) por falla respiratoria(1).

La insuficiencia respiratoria requiere tratamientos que 
van desde la oxigenoterapia convencional a la ventilación 
invasiva. En las últimas décadas, la ventilación no invasiva 
modo CPAP/BiPAP ha demostrado ser exitosa para el trata-
miento de la insuficiencia respiratoria y más recientemente, 
la oxigenoterapia por cánulas nasales de alto flujo (CNAF) 
surge como una alternativa que aplica a todos los grupos de 
edad y utilizada en los SUP, UCIP, áreas de cuidados conven-
cionales y durante el traslado especializado(2).

La oxigenoterapia por CNAF consiste en aportar un flujo 
de oxígeno, solo o mezclado con aire, por encima del pico 
flujo inspiratorio del paciente, a través de una cánula nasal, 
humidificado y calentado hasta un valor cercano a la tem-
peratura corporal(2).

Dada la facilidad de aplicación, resultados, tolerancia, 
seguridad, manejo de los equipos comparado con la CPAP/
BiLEVEL, la oxigenoterapia por CNAF como modo de sostén 
respiratorio no invasivo se ha expandido, siendo actualmente 
uno de los más utilizados (Figura 1). Además, evita los pro-
blemas inherentes a la intubación endotraqueal, ventilación 
mecánica y potenciales complicaciones iatrogénicas tales 
como trauma de la vía aérea, edema laríngeo, disfunción de 
cuerdas vocales postextubación, sedación prolongada, neu-

monía asociada a la ventilación mecánica y otras infecciones 
nosocomiales. La introducción de CNAF en la Emergencia 
Pediátrica ofrece un soporte menos invasivo y fácil de aplicar 
para el tratamiento de la falla respiratoria(3).

La oxigenoterapia por CNAF fue utilizada inicialmente 
para el tratamiento de la apnea del prematuro y posterior-
mente para otras patologías en toda la edad pediátrica(4) 
y en adultos(5). Las primeras comunicaciones refieren al 
tratamiento de la bronquiolitis y posteriormente en crisis 
asmática, neumonía y otras enfermedades causantes de in-
suficiencia respiratoria hipoxémica(6). Tradicionalmente, los 
pacientes tratados con CNAF eran internados en UCIP, sobre 
todo en países desarrollados en donde el número de camas 
criticas lo permitía(7). Con el paso del tiempo y la experiencia 
recogida, el uso de CNAF se extendió a los SUP y salas de 
internación pediátricas, contribuyendo a reducir la interna-
ción en las UCIP(8).

La terapia con CNAF en forma precoz en el fallo respira-
torio se ha asociado con mejores resultados y disminución 
de intubación y ventilación mecánica(9-15). Estudios recientes 
cuestionan estos resultados refiriendo que el tratamiento 
con CNAF, no acorta el período de estancia hospitalaria, 
no reduce la admisión a UCIP ni la necesidad de ventilación 
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FIGURA 1. Utilización de diferentes modos de oxigenación y soporte 
respiratorio.
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mecánica y no es superior al oxígeno convencional(16,17). Sin 
embargo, nuevos estudios son necesarios para corroborar 
estos resultados, adecuados a diferentes realidades (países 
de altos ingresos económicos vs. medianos y bajos ingresos, 
accesibilidad a cuidados médicos, infraestructuras sanitarias, 
disponibilidad de UCIP). 

La aplicación de CNAF en crisis asmática moderada a 
severa ha mostrado resultados positivos, incorporándose esta 
técnica al tratamiento de esta patología, lo que es referido 
en revisiones recientes(2,5,18-20).

MECANISMO DE ACCIÓN

Son varios los mecanismos de acción que han sido invo-
cados para la mejoría de la falla respiratoria, aunque no es 
claro cuál de ellos es el más importante, dependiendo del 
paciente y de la enfermedad subyacente(2,6):
1. Calentamiento y humidificación del oxígeno. Es sabido 

que el oxígeno frío puede causar inflamación y aumento 
de la resistencia de la vía aérea, afectación de la activi-
dad mucociliar y disminución del clearance mucociliar. Al 
ser calentado a la temperatura corporal se evitan estos 
problemas. También se genera un ahorro de energía que 
hubiese sido destinada al calentamiento del oxígeno, que 
en el fallo respiratorio agudo tiene relevancia. Por lo tanto, 
mejora la conductancia y la compliance pulmonar compa-
rada con la entrega de gas seco y frío de la oxigenoterapia 
convencional(6).

2. Demanda inspiratoria. Al administrar un flujo inspirato-
rio por encima del pico flujo del paciente se genera una 
disminución de la resistencia inspiratoria (Figura 2).

3. Lavado del espacio muerto. Uno de los mayores bene-
ficios es que el oxígeno administrado por CNAF genera 
un flujo continuo de gas fresco en la vía respiratoria que 
reemplaza o lava el espacio muerto nasofaríngeo que 
contiene poco oxígeno y elevado contenido de CO2. Cada 
ventilación del paciente al respirar oxígeno enriquecido 
que reemplaza el CO2, mejora la eficiencia ventilatoria. 

4. Presión positiva. El flujo alto a través de la nasofaringe 
origina una presión de distensión positiva para el reclu-
tamiento de la vía aérea y contribuye a evitar el colapso 

alveolar; esta presión intraalveolar es variable, pero se 
estima entre 4-6 cm H2O y contribuye a aumentar la ca-
pacidad funcional residual y el volumen pulmonar al final 
de la espiración. 

5. Dilución de oxígeno-FiO2 medible. Cuando se administra 
oxígeno por sistemas de bajo flujo, el O2 administrado se 
mezcla con el aire inspirado y como resultado, se obtiene 
una FiO2 variable, que depende del dispositivo utilizado 
y del volumen de aire inspirado. Estos sistemas de bajo 
flujo aportan mezclas preestablecidas de gas, con FiO2 
altas o bajas. Por medio de cánulas nasales de bajo flujo 
se puede administrar una FiO2 cercana al 24% con O2 a 
1 L/min, y al 28% con O2 a 2 L/min. La FiO2 exacta que 
permite este dispositivo depende, además, del patrón 
respiratorio. No se recomienda utilizar flujos de oxígeno 
mayores a 2 L/min en niños, porque pueden producir 
daño de la mucosa nasofaríngea. En estos casos debe 
utilizarse un frasco humificador. 
Por medio de CNAF se logran, a través de la humidifi-

cación y calentamiento de una mezcla de oxígeno y aire, 
flujos elevados (2 L/kg/min, hasta 70 L/min en adolescen-
tes y adultos), con buena tolerancia por parte del paciente. 
Permite, con un mezclador de aire y oxígeno, aportar una 
FiO2 conocida y medible, que puede ir desde el 21% hasta el 
100%, según necesidad(18-20).

INDICACIONES

Bronquiolitis
La mayoría de los datos que soportan el uso de CNAF 

fuera del período neonatal son en bronquiolitis. Las formas 
moderadas a severas, con escores de severidad altos, se ven 
beneficiadas con esta técnica. Como se refirió anteriormente, 
hay evidencia que soporta su uso. Flujos de 2 L/kg/min han 
mostrado eficacia y seguridad, con disminución de la necesi-
dad de escalar a tratamientos más invasivos como intubación 
y ventilación mecánica(15). Aunque no existe unanimidad en 
los trabajos publicados sobre CNAF en bronquiolitis, se ha 
observado disminución de ingresos a UCIP, con resultados 
equivalentes a la CPAP(13).
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FIGURA 2. Flujo y FiO2 administrada en bajo y alto flujo.
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Son indicaciones de iniciar tratamiento con CNAF en 
bronquiolitis cuando los escores de severidad muestran va-
lores elevados, por ejemplo el de Tal modificado(21) mayor o 
igual a 9 al momento de la consulta, o score de Tal modifi-
cado ≥ 6-7 mantenido sin respuesta al tratamiento, apneas, 
saturación de oxígeno menor del 90% con oxigenoterapia 
con máscara de flujo libre. Diferentes escores de evaluación 
de bronquiolitis han mostrado resultados similares para ca-
talogar severidad(22).

Asma
Varios estudios han mostrado la seguridad y facilidad de 

la aplicación de CNAF en las crisis asmáticas moderadas a 
severas, siendo superior al oxígeno convencional, disminu-
yendo el trabajo respiratorio en la primeras horas de iniciado 
el tratamiento cuando falló el tratamiento farmacológico de 
primera línea. Se debe estar atento a la respuesta al trata-
miento para evitar demora en escalar a soporte más invasivo 
y anticipar deterioro y mala evolución, aunque hay comuni-
caciones que refieren que el tratamiento por CNAF y VNI 
BiPAP tienen resultados similares(23); en tanto, otros comu-
nican que en algunos pacientes se corre el riesgo que ante 
no respuesta favorable se puede retrasar el inicio de la VNI 
y potencialmente requerir un soporte respiratorio más pro-
longado y mayor estancia en UCIP(24). La administración de 
broncodilatadores cuando se utilizan CNAF requiere utilizar 
dispositivos nebulizadores adecuados (tipo malla vibratoria) 
que se colocan en el circuito respiratorio(25,26).

Otras indicaciones
a. Neumonía (viral o bacteriana). La terapia con CNAF es 

más eficaz en patología respiratoria obstructiva, aunque 
en neumonía también se han reportado resultados favo-
rables.

b. Obstrucción de la vía aérea superior. Laringitis postextu-
bación.

c. Situaciones con necesidad de aporte elevado de oxígeno 
(p. ej., sepsis, shock, anafilaxia).

d. Exacerbaciones agudas de enfermedades respiratorias 
crónicas (fibrosis quística, broncodisplasia pulmonar, 
enfermedades neuromusculares).

e. Insuficiencia cardíaca.
f. Retirada de ventilación invasiva o no invasiva.
g. Apneas obstructivas del sueño.
h. Síndrome de distrés respiratorio (SDR) del recién nacido 

(RN) pretérmino o término.
La oxigenoterapia por CNAF aplicada en los SUP ha 

mostrado resultados favorables, con menor necesidad de 
intubación y ventilación mecánica, útil como rescate en bron-
quiolitis, con aplicabilidad en crisis asmática y neumonía, 
siendo necesario estricto control para no demorar en escalar 
a mayor soporte respiratorio si no hay respuesta favorable. 
La CNAF puede ser beneficiosa cuando no se dispone de 
acceso a VNi o derivación rápida a UCIP(27-29). 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

1. Depresión de consciencia.
2. Inestabilidad hemodinámica.

3. Neumotórax. 
4. Criterios gasométricos como pH menor de 7,20 o pCO2 

mayor de 55-65 mmHg que deben evaluarse en conjunto 
con la situación clínica.

5. Insuficiencia respiratoria grave o bradipnea.
6. Deformidad anatómica o traumatismo en región nasofa-

ríngea, fractura de base de cráneo.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Un aspecto fundamental es evaluar la respuesta al tra-
tamiento. La misma se objetiva por aspectos clínicos. La 
disminución de la frecuencia respiratoria y de la frecuencia 
cardíaca en las primeras horas de tratamiento son predictores 
de buenos resultados, así como la disminución del trabajo 
respiratorio y confortabilidad del paciente(30). La evaluación 
de la relación Sa/FiO2 también ha mostrado ser útil en pre-
decir fracaso de la terapia con CNAF. Valores menores a 195 
en las primeras horas, así como SatO2 y acidosis respiratoria 
al inicio de la evaluación son predictores de mala respuesta 
en el SUP(30-32).

La utilización de la Sa/FiO2 junto con el ROX índex (re-
lación Sa/FiO2/frecuencia respiratoria), han mostrado ser 
variables útiles en predecir fracaso(31-33). 

Una Sa/FiO2 de 263 tiene una sensibilidad del 93% con 
especificidad del 43% para detectar injuria pulmonar aguda 
y una Sa/FiO2 de 201 tiene una sensibilidad del 84% con el 
78% de especificidad para detectar PARDS(33).

Cuando la SatO2 es ≥ 97%, no debe utilizarse la Sa/FiO2, 
ya que por encima de estos valores la curva de disociación 
de la hemoglobina es plana(32).

En una serie de 373 pacientes con bronquiolitis, 49 (13,1%) 
escalaron a VNI; el ROX índex fue más bajo en los que requi-
rieron VNI comparado con los continuaron con CNAF: con 
valores de 5,86 (4,71-7,42) vs. 6,74 (5,46-8,25); p= 0,01(35). El 
ROX índex, así como sus variaciones, son factores predictivos 
de éxito con buena sensibilidad y especificidad(36).

Otros autores refieren que además de esas variables, la 
presencia de infiltrados pulmonares en la radiografía de tórax 
y la necesidad de aporte de oxígeno con FiO2 mayor al 60% 
también son factores de riesgo de mala evolución(37).

Se presenta un algoritmo de decisiones en función de la 
evaluación y respuesta a las medidas iniciales para el manejo 
del fallo respiratorio agudo hipoxémico (Figura 3).

Como efectos adversos puede presentarse neumotórax 
o neumomediastino (poco frecuente), irritación de mucosa 
nasal, epistaxis y distensión gástrica que puede evitarse por 
medio de sonda gástrica(5). Tiene como ventajas la buena 
tolerancia por el paciente, poder hablar y alimentarse, y per-
mitir cierta movilidad.

EQUIPAMIENTO

Existen diferentes equipos, modelos y marcas. Requie-
ren de una fuente de O2 y de aire medicinal (algunos toman 
aire ambiental), un “blender” para medir la FiO2 entregada, 
un flujímetro adecuado a la edad del paciente (hasta 70 L/
min), dispositivo para calentar y humidificar la mezcla de O2 
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y aire, tubuladuras y cánulas nasales adecuadas al tamaño y 
edad del paciente. Las cánulas no deben ocluir totalmente las 
narinas, recomendándose que sellen el 50% de las mismas 
(Figuras 4, 5 y 6).

En los SUP se debe contar con áreas especiales en donde 
se pueda realizar monitoreo multiparamétrico, con controles 
clínicos frecuentes, posibilidad de realizar estudios radio-

lógicos, laboratorio, y derivación a salas especiales o UCIP 
(Figura 6).

El aporte hídrico puede realizarse por vía intravenosa o 
por aporte enteral, con similares resultados(39).

Durante el traslado, ya sea intra o interhospitalario, debe 
mantenerse el tratamiento; para ello es necesario disponer 
de sistemas de baterías para mantener la fuente eléctrica 
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FIGURA 3. Algoritmo de actuación (Tomado de: Venanzi A, Di Filippo P, Santagata C, Di Pillo S, Chiarelli F, Attanasi M. Heated Humidified 
High-Flow Nasal Cannula in Children: State of the Art. Biomedicines. 2022; 10: 2353). Utiliza el escore PEWS.
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que permita mantener el calor y humedad en el circuito 
(Figura 7).

En suma, la oxigenoterapia por CNAF tiene un rol im-
portante en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 
hipoxémica en los SUP(39,40). En bronquiolitis debe ajustarse 
su indicación a situaciones de falla respiratoria para evitar 
sobreuso(41). En crisis asmática y otras enfermedades que 
cursan con insuficiencia respiratoria ha mostrado resulta-
dos favorables, siendo imprescindible adecuado control para 
evitar demoras en escalar a mayor soporte respiratorio(42).
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