
UPDATE
Terapia con Cánula Nasal de Alto 

Flujo en Bronquiolitis Aguda

Lic. Yamila B. Nociti
Clínica CIAREC

Htal. Pedro de Elizalde
Grupo de Trabajo en Kinesiología – Sociedad Argentina de Pediatría

nocitiyamila@gmail.com

3ra Jornada de Kinesiología Respiratoria
8vo Congreso Argentino de Neumonología Pediátrica
-Semana de Congresos y Jornadas Nacionales 2018-

Sociedad Argentina de Pediatría



Objetivos 

Definir

Describir

Analizar 

Actualizar 



 Aproximándonos a una definición de Bronquiolitis 

• 2-3% de todos los niños menores a un año son internados con diagnóstico de BQL. 

• Primer episodio de sibilancias en niños menores de 12 meses.

• El curso variable de la patología y la imposibilidad de predecir si los niños
requerirán tratamiento resulta en la admisión hospitalaria. 

• Se han propuesto una gran variedad de marcadores clínicos para identificar a los 
niños en riesgo de padecer la patología de una forma severa. 

• Los sistemas de puntaje de gravedad no pueden predecir si la patología progresará
con complicaciones severas que requerirán internación en cuidados intensivos o 
AVM. 

Factores de riesgo de padecer 
BQL severa
• Patología cardíaca congénita
• Patología pulmonar crónica 

por prematurez
• Historia de prematurez
• Inmunodeficiencia
• Baja concentración de 

anticuerpos maternos



Escalas clínicas

WRSM-WCAS

mTAL

TAL

PResVinet

ResVinet

RDAI

RACS

PAS

KRS

GS

EDRCH

EDRAR

CHWRS
L(CS)

BSAT

ABSS

• Existe un sinnúmero de escalas clínicas para evaluar la severidad de la 
BQL (contemplan disnea aguda)

• La elección de una escala determinada muchas veces se basa en 
experiencia personal

• Pocas están validadas para las poblaciones específicas



Virus detectados en SNF de niños internados con diagnóstico de 
Bronquiolitis

Virus Tipo Frecuencia 
aproximada  (%)

Estacionalidad en Norteamérica 

VSR A y B 50-80 Noviembre a Abril

Rinovirus humano Grupos A, B y C; >100 
serotipos

5-25 Pico en otoño y primavera

PI Tipo 3 + común, seguido por 
tipos 1, 2 y 4

5-25 Tipo 3 mas prominente en primavera, 
verano y otoño en años impares

Metapneumovirus
humano

Subgrupos A y B 5-10 Finales de invierno y comienzos de 
primavera, picos 1-2 meses después que 
el pico de VSR

Coronavirus OC43, 229E, NL63 y HKU1 5-10 Invierno y primavera

ADV > 50 serotipos 5-10 Todo el año, aunque algunos serotipos 
presentan estaciones mas estrictas. 

Virus Influenza A y B 1-5 Noviembre a Abril 

Enterovirus Echovirus y Virus Coxsackie 1-5 Generalmente Junio a Octubre



Patogénesis de la infección 
por VSR

Extensión de la infección desde la nasofaringe 
al tracto respiratorio inferior

Desprendimiento anormal de las células epiteliales Obstruccion intraluminal y atrapamiento aéreo El atrapamiento aéreo conduce a la atelectasia local

Bronquiolo sano 

Inhalación de gotas contaminadas

Bronquiolitis



Progresión Clínica del VSR

4-6 días de incubación, fiebre, congestión, rinorrea, 
irritabilidad y disminución de apetito.

Luego de 2-3 días de iniciado el cuadro de VAS, 1/3 de los 
pacientes sufren la extensión de la infección al tracto 

respiratorio inferior (BQL) .

Puede haber tos, taquipnea, sibilancias, quejido, aleteo nasal y 
retracciones costales. Cuando hay atrapamiento aéreo debido a 
obstrucción bronquiolar se produce hiperinsuflación pulmonar. 

Se reabsorbe el aire atrapado en los alvéolos, 
produciendo ATL distales a la obstrucción. 

Aumento del WOB y deterioro de la función pulmonar 
debido a la alteración V/Q, produciendo hipoxemia. 

Inhalación 
de gotas 
contaminadas Progresión 

Mejoría
(Alta) 

Deterioro 
(Pase a UCIP)



Recomendaciones para el manejo de 
BQL

Tratamiento Recomendación 

BD NR

Adrenalina NR

Glucocorticoides NR

SSH nebulizada Puede considerarse

Oxigeno suplementario NR de rutina en Sat >90% en 
ausencia de acidosis

Pulsioximetría NR para ptes sin requerimientos de 
O2 terapia o con Sat >90%

FTT NR

ATB NR de rutina

Nutrición e hidratación Pacientes internados s/necesidad

Clinical practice guideline: the diagnosis, management, and prevention of bronchiolitis. Pediatrics 2014

• Resulta difícil definir el mejor 
tratamiento posible, ya que no hay 
terapia curativa.

• No hay tratamientos que acorten el 
curso de la BQL o aceleren la 
resolución de sus síntomas. 

• El tratamiento es de sostén y la 
mayoría de los niños mejoran más allá 
de como se los maneje. 



 Terapia con cánula nasal de alto flujo

La Cánula Nasal de Alto Flujo (CNAF) es una modalidad de soporte 
respiratorio no invasivo 

Dra. Adriana Wegner A. Neumol Pediatr 2017; 12 (1): 5 - 8

oxigenaciónventilaciónconfort



Descripción 

• Sistema abierto: 
• Cánula cuyo diámetro no debe superar el 50% del diámetro de la narinas
• Permite la fuga aérea alrededor de la misma

• Mezcla acondicionada: 
• SHA
• Calefaccionado
• Humidificado 

• Alto flujo: 
• Mezcla de gases mayor al pico flujo del paciente

• Alta velocidad: 
• Permite el movimiento del gas profundamente en la VA

• Flujo se selecciona según el peso 
del paciente:  2 l/k/min 



Equipamiento e implementación  



AIRVO™ 2

Vapotherm ®

Optiflow FyP TM

Confort flo ®



Mecanismos de acción

Aumento de la fracción inspirada de oxígeno 

Lavado del espacio muerto nasofaríngeo 

Provisión de humidificación correcta a la vía aérea 

Disminución de resistencia inspiratoria ¿genera presión positiva-
efecto stent?



• Modelo respiratorio seteado a VT 10 ml, FR 60, Ti 0.35 C 1.6 ml/cmH2O y R 70 
cmH2O/s

• Simularon pacientes entre 1-3 kg con patología moderada 
• Midieron presiones entregadas en VAS con diferentes flujos y diámetros de 

cánula (relación cánula/narinas) con y sin pérdidas por boca. 
• Utilizaron flujos de 1-6 l/m con válvula de liberación de presión. 
• La presión se incrementó a medida que aumentó el flujo a través de la CNAF y la 

relación entre cánula y narina. 
• Concluyen que la administración de O2 a través de CNAF requiere cuidadosa 

selección del tamaño de cánula en relación a las narinas del paciente, y 
considerar la presencia o no de pérdidas por la boca, aún con la utilización de la 
válvula de liberación de presión. 



• Niños menores de 18 años, internados en UCI o UCI cardiotorácica, 
recibiendo CNAF o en plan de extubación a CNAF dentro de las 72 hs 
siguientes.

• Miden Pes

CPAP CNBF CNAF 2l/mCNAF 6l/m CNAF 8l/m



Durante ventilación corriente, no hubo 
diferencia en Pes basal entre CPAP y 
CNAF 8l/m

Concluyen que la CNAF tiene un claro impacto con una reducción
media de 25% del esfuerzo respiratorio (generación de presión 

positiva y washout del espacio muerto).



Milési C, Baleine J, Matecki S, Durand S, Combes C, Novais AR, Cambonie G: Is treatment with a high flow nasal cannula effective in acute viral bronchiolitis? A physiologic study. Intensive Care Med 2013,

-Estudio fisiológico en lactantes con 
BQL aguda
-Miden presión faríngea con incrementos
graduales del flujo hasta 7 l/m
-La presión promedio que se genera con 
un flujo de 2 l/k/m fue alrededor de 4 
cmH2O.



¿?



• 154 niños (10 m) con mRDAI moderado o severo (59 con BQL)
• CNAF

• Grupo no respondedor 25 pacientes (16%)
• Tiempo medio para escalada terapéutica 7 hs 

Menor Sat y SAFI, acidosis de 
inicio fueron predictores de 
falla del tto con CNAF.

Diferencia en FR, mRDAI y SAFI durante la 1ra hora.



• Apoyado por FyP
• Miden actividad eléctrica diafragmática y cambios en la Pes y volumen 

pulmonar de fin de espiración en 14 ptes con BQL y 14 ptes cardiacos. 
• Sin apoyo respiratorio y con CNAF a 2l/k/min
• En grupo de BQL aumentó el volumen de fin de espiración y se redujeron 

significativamente la PEEPi, la actividad eléctrica del diafragma, su 
amplitud y el WOB.

El tratamiento con CNAF descarga el diafragma y reduce el WOB en ptes 
con BQL.

Muestra pequeña



¿Y en el ámbito local?



2017



• Si el niño o niña presentara un score de Tal ≥ 7 se administrará oxígeno. 



• Implementación 
de soporte 
respiratorio con 
cánulas nasales de 
alto flujo.

Algoritmo 

Reevaluar dentro de 
las 3 horas

¿Mejora según 
criterios de la guía?

NOSI

Continuar 
soporte con 

CNAF

Interconsulta 
UTIP

Con Sat ≥ 94% 
descender FIO2  0,05 
Evaluar tolerancia a 

descenso. 

TOLERANO  TOLERA 

Continuar 
descenso hasta 

FIO2 0,21

Volver a FIO2 
previa

CNAF  con FIO2 0,21 por 4 horas, bien tolerada  retirar

1) Sat <  94% con O2 a bajo flujo (máximo 3l/min)
2) Falta de descenso del WOB luego de 3 hs de iniciado 
el soporte con O2 a bajo flujo y tratamiento médico 
apropiado. FC y la FR.
Criterios de fracaso por edad
-Pacientes ≤ 6 m: FC ≥140/min + FR ≥55/min
-Pacientes > 6 m: FC ≥140/min + FR ≥45/min
3) Incremento del trabajo respiratorio evaluado 
especialmente con FC y FR según criterios para edad.



Revisión sistemática 

Objetivos

Incluyeron ECAs o casiECAs que evaluaran los efectos de la CNAF en comparación al 
tto convencional en niños menores de 24 m con diagnóstico clínico de BQL

Evaluar los efectos de la  terapia con CNAF en comparación con el soporte 
respiratorio convencional en el tratamiento de lactantes y niños con BQL



• Resultados primarios
• Necesidad de IPPV o CPAP
• Estadía hospitalaria o tiempo requerido para el alta

• Resultados secundarios
• Puntaje de severidad clínica 
• Duración de la oxigenoterapia o cualquier forma de apoyo respiratorio
• Saturación de oxigeno
• Frecuencia respiratoria 
• Frecuencia cardiaca
• Eventos adversos



Resultados

• 1 ECA piloto – Hilliard. 2012
• 19 participantes 
• Compara terapia con CNAF con oxigenoterapia con halo
• La saturación de oxígeno fue mayor en el grupo CNAF a las 8 y 12 hs 

(ambas p= 0,04). Pero similar a las 24 hs.
• No muestra evidencia clínica de una diferencia en la duración total de 

la oxigenoterapia, tiempo al alta o tiempo total de estadía 
hospitalaria entre ambos grupos

• No se reportaron eventos adversos en ninguno de los dos grupos ni 
escalada de tratamiento. 



Conclusiones

• La evidencia es insuficiente para determinar la efectividad de la 
terapia con CNAF como tratamiento de niños con BQL

• La evidencia es de baja calidad 

• La terapia con CNAF es fácil de implementar y bien tolerada

• Se requiere investigación a futuro para determinar el rol de la CNAF 
en el manejo de niños con BQL



Autor Publicación Población Objetivos Resultados

Riese 2017 Retrosp. pre y post 
intervención-Guía de CNAF

Ptes <24m en guardia gral pediátrica
n=2221

LOS - Pasaje a UCIP, duración de 
estadía, tasa de IOT y readmisión a 
30d.

No disminuye LOS ni ninguno de los objetivos 
secundarios. 

Collins 2017 Modelo de decisión analítico. 
CNAF en guardia/CNAF en 
UCIP

Ptes <24m admitidos en el Htal
n=1432 simulación 10000

Costo promedio de admisión por 
paciente (guardia vs UCI) -
Promedio LOS por paciente

Menor costo y menor LOS promedio ptes en 
guardia. 

Bressan 2013 Prosp. Observ. Ptes <12m 
En guardia gral pediátrica
n=27

Datos clínicos (ETCO2, FR, FC SAT)-
Factibilidad (eventos adversos)

Disminuye media de ETCO2 y FR en las 3 
primeras hs y se mantiene. No eventos 
adversos. 

Arora 2012 Prosp. Observ. Ptes <12m en guardia pediátrica
n=25

Presión en NF a diferentes flujos ↑ de flujos h/6l/min se asocian con ↑ linear de 
presión NF

Kallapa 2014 Retrosp. Observ. Ptes <15m en guardia gral pediátrica.
n= 45

Datos clínicos (FC, FR, EAB) -
Eventos adversos. 

↓ FC y FR y mejoría del pH y PCO2 dentro de las
4hs.
No eventos adversos. 

Mayfield 2014 Observ. Casos Prosp/Control 
Retrosp. 

Ptes < 12m 
Tratados con CNAF en guardia vs O2 
estándar.
n=61 + 33

Datos clínicos (FC, FR, SAT, LOS) –
Admisión en UCI – Eventos 
adversos. 

No respondedores a CNAF pueden identificarse 
tempranamente. Riesgo 4 veces > de pasar a 
UCI en tto estándar – No eventos adversos. 

Milani 2016 Prosp. Observ. Ptes <12m en Emergencias. Tratados 
CNAF vs o2 estándar
n=36 (18-18)

FR, Esfuerzo respiratorio, habilidad 
para comer, y LOS. 

Mejoria en FR, Esf respiratorio y habilidad para 
comer antes con CNAF. Menos días de O2 y 
menos LOS en CNAF.

Chong Tien Goh 2017 Retrosp. Comp. Ptes <24m No tratados vs tratados con 
CNAF fuera de UCI
n=36+53+77

Admisión en UCI y requerimientos 
ARM.

No redujo la admisión en UCI. Tendencia a ↓ 
estadia en UCI. Disminución significativa en LOS 
e IOT

Davison 2017 Retrosp. Ptes 1-23m emergencias y guardia con 
sospecha de BQL
N=61

Cambios respecto a medición basal 
en WOB, FC, FR – Traslado a otra 
institución, escalada terapéutica y 
eventos adversos. 

Ptes con mayores WOB lo disminuyeron a la 
hora. ↓ FC y FR significativas a la hora. No 
eventos adversos. 

ESTUDIOS EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS



Autor Publicación Población Objetivos Resultados

Abboud 2012 Retrosp. Observ. Ptes <12m 
n= 113

Caract de No respondedores a la CNAF. 
FR, EAB y SAT.

No respondedores fueron mas 
hipercápnicos, menos FR y no hubo 
cambios en su FR luego de CNAF.

Milesi 2013 Prosp. Observ. Ptes <6m
n= 21

Presión faríngea con CNAF y flujos 1-7
l/m y efecto en patrón resp y esfuerzo 
resp. 

Con flujos ≥ a 2l/k/min genera 
presión faríngea de ≥ 4 cmH2O y 
mejora el patrón respiratorio. 

Hough 2014 Prosp. Observ. Ptes < 12m
n=13

Volumen pulmonar de fin de espiración, 
presión de distensión y distribución de 
la ventilación regional por tomografía de 
impedancia eléctrica. 

CNAF a 8l/m ↑el VPFE y mejora FR, 
FIO2 y SAT comparada a O2 estándar. 
No eventos adversos. 

Mc Kiernan 2010 Retrosp. Observ.
Cohorte. 

Ptes <24m. 
n=115 pre y post implementación 
de CNAF  (57+58)

IOT pre y post implementación.
Datos clínicos: FR, LOS.

↓ IOT –
Luego de 1 hora ↓ FR y ↓ la media 
de LOS .

Metge 2014 Retrosp. Observ. Ptes <12m
n=34 en dos estaciones (19 CPAP y 
15 CNAF)

LOS y otros datos clínicos No diferencia entre grupos en LOS, 
FR, PCO2, FIO2 y duración de la 
oxigenoterapia. 

ESTUDIOS EN PACIENTES CON BRONQUIOLITIS (CONT.)



 Actualizando 
• PUBMED

• High flow nasal cannula
• Bronchiolitis

• 5 años

• ECAs



ECA 
2 centros internación 

pediátrica no UCI

<6 m

CNAF vs
SSH

España
Ptes internados 

BQL moderada - RDAI 
2014

Todos recibieron adrenalina NBZ



• Outcome primario
• Diferencia en RACS en seis momentos  

• Outcome secundarios
• Puntuación en escala de confort diseñada por los autores
• Duración de internación
• Tasa de derivación a UCIP



Características de la población, resultados y 
conclusiones 

• 75 ptes previamente sanos.
• Edad media 2,4 meses (43/32).
• No hubo diferencia significativa en RACS ni en escalas de confort.
• La duración media de internación y admisión en UCI fueron similares.
• No se observaron eventos adversos.

El tratamiento con CNAF no es superior a 
la SSH en lactantes con diagnóstico de 

BQL moderada. 



2017

ECA multicéntrico
UCIPs

BA moderada a 
severa

<6m Francia

Grupo nCPAP/
Grupo CNAF



• Outcome primario
• Porcentaje de falla dentro de las 24hs de randomización 

• Criterios de falla (1 o +)

• Outcome secundarios
• Tasa de éxito 
• Causas y predictores de falla
• Tasa de intubación 
• Duración de la estadía en UCIP
• Eventos adversos 

De 1 punto de 
mWCAS >10 de FR De 1 punto  en 

EDIN
+ de 2 episodios 
de apnea/hora



Características de la 
muestra 

• 142 pacientes
• 7 cmH2O nCPAP
• 2 l/kg/min 
• Objetivo de saturación

• 94-97%

• Evaluación a 1, 12 y 24 hs
• Si falla cruza de tto



Resultados

Sugieren que el nCPAP es más 
eficiente que la CNAF como 
tratamiento inicial en lactantes 
internados en UCIP por BQL 
moderada/severa.
Ambas terapias son seguras. 

Conclusiones



2017
ECA

Australia 

< 24 m

BQL moderada 

CNAF 
vs 

O2terapia estándar 

Internados en 
guardia o planta 

pediátrica



FC según edad 

• Outcome primario
• Tiempo de destete de la oxigenoterapia

• Outcomes secundarios 
• Falla de tratamiento y tiempo en que se presenta / Transferencia a UCIP

• Eventos adversos

• Características de la población y mediciones
• 202 niños 
• Flujo 1l/k/min (hasta 20l/min) - FIO2 0,6/ Flujo máximo 2l/m
• 3 subgrupos según edad gestacional al nacimiento
• Toman muestra de ASNF
• Evaluaron escalada de tratamiento
• Evaluaron tiempo para destete de oxigenoterapia a las 3 hs 
• Seguimiento telefónico al día 30 del alta

FR según edadSaturación < 90% Score dificultad 
respiratoria (severa)

Criterio médico



Resultados 
• Tiempo medio de destete del O2 

20hs/24hs
• Menos falla de tratamiento en 

CNAF
• Sin eventos adversos mayores 

relacionados al oxígeno en ambos 
grupos

El tratamiento con 
CNAF no redujo 

significativamente 
el tiempo de 

oxigenoterapia 

Conclusiones 



ECA 
MULTICENTRICO 2018

NIÑOS <12m BQL

Requerimientos 
de O2 

suplementario

Grupo CNAF/
Grupo tto estándar 

Internados en Guardia o Planta pediátrica en 
17 hospitales de Australia y Nueva Zelanda



• Outcome primario
• Escalada terapéutica debida a falla de tratamiento

• Criterios clínicos de falla de tto (3 o +)

• Outcome secundarios
• Duración de la internación
• Duración de la O2terapia
• Porcentaje de derivación a otro hospital
• Admisión en UCI
• IOT
• Eventos adversos

Taquicardia 
persistente

Taquipnea 
persistente

Hipoxemia 
persistente

Criterio médico



Característica
s de la 

muestra y 
resultados 
• 1472 pacientes



Conclusiones
Tasa de escalada terapéutica debido a falla de tratamiento 

significativamente menor cuando se usó CNAF durante la admisión 
hospitalaria vs O2 terapia estándar. 

No se obtuvieron diferencias significativas en duración de internación ni 
duración de la oxigenoterapia.  



Entonces
• En pacientes con BQL y situaciones cuidadosamente seleccionados su 

implementación es segura y eficaz. 
• Aplicada en admisión de pacientes con BQL disminuye la necesidad de 

escalada terapéutica. 
• La evidencia que respalda el uso de CNAF es alentadora pero aún no puede 

recomendarse como parte de la terapia de soporte de rutina en pacientes 
con BQL moderada.

• A pesar de esto, su facilidad de implementación y seguridad hacen que se 
considere cuidado estándar en varios centros, en unidades de baja 
complejidad (guardia, salas de internación).

• Podría reservarse CPAP, Ventilación No Invasiva binivelada y/o ventilación 
invasiva para cuadros de BQL severa si así lo requirieran y limitar el uso de 
CNAF a formas moderadas de BQL.



“De nada sirven las conquistas de la 
técnica médica si ésta no puede llegar 
al pueblo por los medios adecuados.” 

Ramón Carrillo



¡Muchas gracias!
Nuestro Grupo de Trabajo fue creado en noviembre de 2010 y tiene como misión establecer un 

espacio común de encuentro con todos los colegas del país dedicados a la Kinesiología 
Pediátrica, compartir experiencias de nuestra práctica y propiciar un ámbito de discusión 

científica.

Lic. Yamila B. Nociti
Clínica CIAREC

Htal. Pedro de Elizalde
Grupo de Trabajo en Kinesiología – Sociedad Argentina de Pediatría

nocitiyamila@gmail.com
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