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Resumen. 

Introducción:  La  bronquiolitis  es  una  enfermedad  infecciosa  aguda  de  la  vía  aérea 

inferior que afecta a niños menores de 2 años. Esta patología es la causa de internación 

más  frecuente  en  edad  pediátrica,  con  una  mortalidad  de  1%  de  los  niños  internados. 

Teniendo  en  cuenta  el  score  de  Tal,  la  gravedad  de  la  patología  se  clasificará  en  leve 

moderada y grave. El oxígeno es el único tratamiento farmacológico que ha demostrado 

ser  eficaz.  Existen  diversas  formas  de  administración  de  oxígeno  entre  las  cuales  se 

diferencian  las  que  aportan  bajo  flujo  de  oxígeno  y  las  que  aportan  un  alto  flujo  de 

oxígeno. Materiales y métodos: se realizó una revisión bibliográfica  accediendo a Bases 

de Datos de la literatura biomédica como PubMed, SciELO, la Biblioteca Virtual en Salud 

(BVS),  y  la  Biblioteca  Electrónica  de  la  SeCyT.  Fueron  tomados  en  cuenta  aquellos 

artículos  que  presentaron  fecha  de  publicación  entre  los  años  2006  y  la  actualidad. 
Resultados:  La  estrategia  de  búsqueda  bibliográfica  arrojó  un  total  de  241  artículos, 

todos ellos con fecha de publicación entre el año 2006 y la actualidad. Luego de analizar 

los  títulos  y  resúmenes  de  cada  uno,  aplicar  los  criterios  de  selección  y  realizar  una 

lectura detallada de los artículos potencialmente válidos para analizar en este trabajo, se 

tuvieron en cuenta un total de 8 artículos para su lectura y posterior análisis. Conclusión: 
Luego de realizar la revisión de los artículos científicos seleccionados y relacionarlos con 

los objetivos de investigación, podemos concluir que no hay un consenso claro a la hora 

de determinar los criterios que se tienen en cuenta para seleccionar los diferentes modos 

de oxigenoterapia en los pacientes con bronquiolitis moderada.   
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I.  Introducción 

La  bronquiolitis  es  una  enfermedad  infecciosa  aguda  de  la  vía  aérea  inferior  que 

afecta  a  niños  menores  de  2  años,  caracterizada  por  inflamación  y  necrosis  del 

epitelio bronquial que compromete al pulmón en forma difusa y bilateral, causando 

incapacidad ventilatoria obstructiva. 

Esta patología es la causa de internación más frecuente en edad pediátrica, con una 

mortalidad  de  1%  de  los  niños  internados,  en  donde  el  agente  infeccioso  más 

común es el Virus sincitial respiratorio (VSR).(1)(2) 

El cuadro clínico de la bronquiolitis está caracterizado por una infección inespecífica 

de  la  vía  aérea  superior  (VAS)  de  1­3  días  de  evolución  que  se  caracteriza  por 

rinorrea  y  tos  seca  o  productiva,  que  puede  acompañarse  de  compromiso 

conjuntival, otitis media y  fiebre. Luego de este período y habitualmente cuando  la 

fiebre  ya  ha  desaparecido,  aparece  el  compromiso  de  la  vía  aérea  inferior  (VAI) 

caracterizado  por  signos  de  distrés  respiratorio:  tos,  taquipnea,  tiraje  intercostal  y 

subcostal y en los niños más comprometidos aleteo nasal y quejido espiratorio. En 

esta etapa a causa de la desigualdad ventilación­perfusión aparecen la hipoxemia e 

hipercapnia con acidosis respiratoria en los pacientes más graves. (1) 

La  escala  o  "score"  de  Tal  es  una  regla  de  predicción  clínica  que  se  utiliza 

ampliamente en nuestro medio como herramienta de valoración de la severidad del 

síndrome bronquial obstructivo (SBO) y predecir la hipoxemia. La misma cuenta con 

una  serie  de  puntos  que  van  desde  el  puntaje  mínimo  que  es  0  hasta  el  puntaje 

máximo y por ende de mayor severidad que es 12. 

Teniendo en cuenta el  score de Tal,  la gravedad de  la patología  se clasificará en 

leve  aquellos  pacientes  con  un  puntaje  menor  o  igual  a  5,  moderada  un  puntaje 

entre 6 y 8, y grave un puntaje igual o mayor a 9. (1) 

La  primera  línea  de  tratamiento  del  paciente  con  bronquiolitis  aguda  se  basa  en 

controlar  la  posición  del  paciente,  la  temperatura  corporal,  la  hidratación  y  la 

alimentación. Por otra parte, el oxígeno es el único  tratamiento  farmacológico que 

ha  demostrado  ser  eficaz,  el  mismo  está  indicado  en  niños  mayores  de  28  días 

cuando  la  oximetría  de  pulso  (saturación)  es  menor  a  92%  o  cuando  la  presión 
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arterial de oxígeno (PaO2) o  la saturación de oxígeno (SaO2) están por debajo de 

valores deseables. 

Tenemos  diversas  formas  de  administración  de  oxígeno  entre  las  cuales  se 

diferencian  las  que  aportan  bajo  flujo  de  oxígeno,  entre  las  cuales  podemos 

mencionar,  la cánula nasal y  la máscara con reservorio ambas con características 

diferentes.  

Y por otra parte las que aportan un alto flujo de oxígeno de la cual destacaremos la 

Cánula nasal de alto flujo (CNAF) la cual consiste en aportar a través de una cánula 

nasal, un flujo de oxígeno, solo o mezclado con aire, por encima del flujo inspiratorio 

del  niño.  El  gas  se  humidifica  (humedad  relativa  95­100%)  y  se  calienta  hasta  un 

valor  cercano  a  la  temperatura  corporal  (~37ºC).Un  sistema  de  alto  flujo  puede 

corresponder a 1­2  litros por minuto  (lpm) en neonatos y a  flujos más altos  (6  lpm 

hasta 60 lpm) en lactantes.(3)(4)  

A partir de lo desarrollado anteriormente, se planteó la siguiente pregunta: ¿Cuáles 

son  los  criterios de selección de  la administración de oxigenoterapia en pacientes 

con diagnóstico de bronquiolitis moderada? 
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II.  Objetivos 

II.a General. 

El objetivo general de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica para estudiar 

los  criterios de selección de  la administración de  oxigenoterapia en pacientes con 

diagnóstico de bronquiolitis moderada. 

 

II.b Específicos. 

Los objetivos específicos de este trabajo son 
  Explicar  la  fisiopatología  de  la  bronquiolitis  moderada  en  relación  a  la 

desaturación de oxígeno en estos pacientes. 

  Describir ventajas y desventajas de los diferentes modos de oxigenoterapia. 

  Desarrollar  las  indicaciones  propuestas  para  el  cese  de  la  administración  de 

oxígeno en pacientes con bronquiolitis moderada. 
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III.  Marco teórico. 

III.a Etiología y fisiopatología de la bronquiolitis 

La bronquiolitis  es un síndrome que afecta en un 70 a 80% de  los casos a niños 

menores de dos años, con un pico de frecuencia entre  los 2 y 10 meses de edad. 

Esta patología es  la causa de  internación más  frecuente en edad pediátrica,  cada 

niño tiene entre un 1 y un 2% de posibilidades de ser hospitalizado, y de estos un 

5% desarrolla una dificultad respiratoria aguda, llevando a una mortalidad del 1% de 

los niños. Dicha enfermedad se da mayormente en época invernal.(5)(2) 

El  principal  agente  causal  de  esta  afección  es el  virus  sincitial  respiratorio  (VRS), 

implicado en un 50 a 90% de los casos. Este virus posee un tropismo particular por 

las  células  epiteliales  de  las  vías  respiratorias  que  genera  necrosis  y  lisis,  con 

liberación de mediadores inflamatorios.(5) 

III.b Manifestaciones clínicas 

La  mayoría  de  las  veces  comienza  por  una  afección  de  las  vías  respiratorias 

extratorácicas que  se  caracteriza  por  rinorrea  y  tos  seca  o  productiva,  que  puede 

acompañarse de compromiso conjuntival, otitis media y fiebre. Después de 48 a 72 

horas,  se  extiende  hacia  las  vías  respiratorias  intratorácicas  donde  la  afección 

determina  un  edema  e  infiltración  bronquial  y  un  broncoespasmo  con  signos  de 

distrés respiratorio:  tos,  taquipnea,  tiraje  intercostal y subcostal y en  los niños más 

comprometidos  aleteo  nasal  y  quejido  espiratorio.  En  la  auscultación  se  puede 

encontrar espiración prolongada, estertores y sibilancias. En esta etapa a causa de 

la desigualdad ventilación­perfusión aparecen hipoxemia e hipercapnia con acidosis 

respiratoria en los pacientes más graves llevando a una dificultad para alimentarse y 

dormir. Al realizar una radiografía de tórax se evidenciaría una hiperinsuflación.(5)(2)(6) 

III.c Diagnóstico 

El  diagnóstico  de  la  bronquiolitis  se  basa  esencialmente  en  criterios  clínicos 

apoyados sobre estudios imagenológicos. 

La  presencia  de  sibilancias,  sobre  todo  espiratorias  y  audibles  a  distancia,  la  tos 

quintosa  y  pseudotosferínica  en  el  estadio  agudo,  y  posteriormente  gruesa  y 

productiva, la disnea que se presenta sobre todo en forma de taquipnea, y en donde 
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el ritmo respiratorio de 35 ciclos por minuto en el bebé sano puede pasar a 65 ciclos 

por  minuto  en  la  bronquiolitis,  y  por  último  la  hiperinsuflación,  revelada  por  una 

hipersonoridad  en  la  percusión,  que  se  manifiesta  por  el  tiraje  inspiratorio, 

supraesternal  e  intercostal,  revelando  la  dificultad  respiratoria,  son  los  criterios 

clínicos mayormente considerados para el diagnóstico de dicha enfermedad.(5)(2)(6) 

III.d Clasificación según severidad 

Si  bien  no  existen  puntuaciones  clínicas  válidas  de  uso  universal  para  la 

clasificación de la gravedad de esta patología, contamos con diferentes escalas y/o 

pautas basadas en la clínica del paciente que nos ayudarán a evaluar la severidad y 

la indicación de la internación hospitalaria. 

Una herramienta muy utilizada en el medio es  la escala o  “score” de Tal, que nos 

ayudará a valorar la severidad del síndrome bronquial obstructivo (SBO) y predecir 

la  hipoxemia.  El  mismo  incluye  los  siguientes  parámetros:  frecuencia  respiratoria, 

uso de músculos accesorios, grado de sibilancias y cianosis.(2) 

Dicho  score  cuenta con  un  sistema  de  puntaje que  va  desde  el  0  al  3 para  cada 

parámetro  a  evaluar.  Por  ende,  el  mínimo  puntaje  es  de  0  y  el  máximo  es  de  12 

Fig.1 

Fig.1: Score de Tal(2) 

Así entonces la gravedad de la obstrucción bronquial será clasificada según el score 

de Tal en: 

  Obstrucción bronquial leve: puntaje menor o igual a 5. 
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  Obstrucción bronquial moderada: puntaje de 6­8. 

  Obstrucción bronquial severa: puntaje igual o mayor a 9. (7) 

Además del score de Tal a la hora de la evaluación de la severidad, tendremos que 

tener en cuenta, el examen  físico,  la saturación de oxígeno en sangre evaluada a 

través de un oxímetro de pulso y la detección de factores de riesgo asociados.(2) 

Uno de  los principales  índices de gravedad que podemos detectar con el examen 

físico  es  la  imposibilidad  del  niño  para  alimentarse.  A  esto  se  le  suma  una 

saturación de oxígeno menor al 95%, la presencia de crujidos de alta frecuencia y la 

presencia de una respiración paradójica.(5)(2) 

Los  signos  de  mucha  gravedad  en  donde  el  paciente  requerirá  la  hospitalización 

inmediata  son,  el  silencio  fonendoscópico,  una  saturación  de  oxígeno  inferior  al 

90%, taquicardia y los trastornos de la consciencia.(5) 

A lo desarrollado anteriormente debemos agregar la detección de factores de riesgo 

que  puedan  conducir  a  un  peor  pronóstico  de  la  enfermedad.  Los  principales 

factores de riesgo están detallados en la Fig. 2 (5)(2) 

 

Fig. 2: Factores de riesgo(2) 

 

III.e Tratamiento 

El  tratamiento  de  la  bronquiolitis  se  basa  en  la  gravedad  de  los  síntomas  del 

paciente  y  comprende  medidas  de  sostén  y  medidas  farmacológicas,  tanto 

domiciliarias como intrahospitalarias 
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Medidas de sostén: 

  Posición del paciente: una buena posición consiste en elevar la cabeza y evitar 

la posición de hamaca ya que dificulta la respiración abdominal 

  Temperatura: se debe controlar la temperatura ya que la hipertermia aumenta el 

consumo de oxígeno. 

  Hidratación: Se debe valorar el estado de hidratación y  la capacidad de  tomar 

líquidos.  Además  deben  estar  cubiertas  las  necesidades  basales  del  paciente 

sin generar una sobrehidratación.  

  Alimentación:  es  fundamental  la  realimentación  precoz  con  comidas 

fraccionadas.  En  niños  con  riesgo  de  deshidratación  y  desnutrición  se  debe 

alimentar a través de sonda nasogástrica. 

  Evitar la exposición al tabaco 

  Mantener la habitación aireada y calefaccionada. 

Medidas farmacológicas: 

  Oxigenoterapia:  Es  el  único  tratamiento  farmacológico  que  ha  demostrado  ser 

eficaz.  La  decisión  de  administrar  oxígeno  se  debe  basar  en  la  valoración 

conjunta de los signos de dificultad respiratoria y la pulsioximetría. Los pacientes 

que  tengan  una  saturación  de  oxígeno  menor  a  92%  deberán  recibir  oxígeno 

suplementario. 

  Broncodilatadores Beta­Adrenérgicos (salbutamol y análogos)(5)(2)(8) 

Además  de  las  medidas  terapéuticas,  debemos  tener  en  claro  cuáles  son  los 

criterios  que  se  tendrán  en  cuenta  a  la  hora  de  hospitalizar  a  un  paciente  con 

bronquiolitis.Fig. 3 
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Fig. 3: Criterios de internación(2) 

Y cuáles serán  los criterios de  internación en unidad de cuidados  intensivos  (UCI) 

Fig. 4 

Fig. 4: Criterios de internación en UCI 
(2) 

Así,  basándonos  en  lo  anteriormente  desarrollado  podemos  confeccionar  un 

algoritmo terapéutico, teniendo en cuenta el score de Tal,  la saturación de oxígeno 

mediante oximetría de pulso y los factores de riesgo asociados. Fig. 5 

Fig.5: Algoritmo terapéutico (2) 

III.e.1 Oxigenoterapia. 

Como  hemos  visto  en  el  apartado  anterior,  la  única  modalidad  terapéutica 

farmacológica que ha demostrado ser efectiva en el  tratamiento de  la  insuficiencia 

respiratoria que se genera en los pacientes con bronquiolitis, es la oxigenoterapia. 
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Esta, se define como  la administración de oxígeno a concentraciones superiores a 

las del aire ambiente, con el fin de tratar o prevenir los síntomas y manifestaciones 

generados por la hipoxia.(9) 

Entonces, las indicaciones para la administración de terapia con oxígeno serán: 

  Hipoxemia documentada, definida como una presión arterial de oxígeno (PaO2) 

menor a 60mm Hg o una saturación de oxígeno (SaO2) menor a 90% en sujetos 

respirando a aire ambiente. 

  Trauma severo 

  Infarto agudo de miocardio, etc. (9) 

 

III.e.1.a Sistemas de suministro de oxígeno. 

La  administración  de  oxígeno  suplementario  a  pacientes  neonatales  y  pediátricos 

requiere  la  selección  de  un  sistema  de  suministro  de  oxígeno  que  se  adapte  al 

tamaño, las necesidades y los objetivos terapéuticos del paciente. Los sistemas de 

suministro de oxígeno se clasifican como de bajo  flujo  (rendimiento  variable)  o de 

alto flujo (rendimiento fijo). 

Los  sistemas  de  bajo  flujo  proporcionan  el  100%  del  oxígeno  a  flujos  que  son 

menores que el  flujo  inspiratorio del paciente (es decir, el oxígeno suministrado se 

diluye con aire ambiente) y, por tanto,  la concentración de oxígeno inhalado (FiO2) 

puede  ser  baja  o  alta,  dependiendo  del  dispositivo  específico  y  del  caudal 

inspiratorio del paciente(9)(10), por ende en este tipo de sistema tendremos una FiO2 

variable. 

Los sistemas de suministro de O2 de bajo flujo incluyen cánula nasal, catéter nasal 

y catéter transtraqueal.  

Cánula nasal: Una cánula nasal es un dispositivo de plástico desechable que consta 

de dos puntas de diámetro pequeño de aproximadamente 1 cm de largo que están 

conectadas a varios centímetros del tubo de suministro de O2. Fig. 6 
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Fig. 6: Cánula nasal. 

Las  cánulas  nasales  pueden  proporcionar  24­40%  de  oxígeno  con  caudales  de 

hasta 6L/min en adultos (dependiendo del patrón ventilatorio). En recién nacidos y 

bebes los flujos deberían limitarse a 2L/min, un mayor flujo debe estar acompañado 

por humificación y este  tipo de dispositivo no debe utilizarse si hay obstrucción de 

los conductos nasales.(9)(10)
 

Los sistemas con reservorios incorporan un mecanismo para recolectar y almacenar 

O2 entre las respiraciones del paciente. Debido a que se reduce la dilución de aire, 

los dispositivos de depósito generalmente proporcionan una FiO2 más alta que los 

sistemas de bajo flujo. Dentro de los sistemas con reservorio las máscaras son las 

más utilizadas, entre las cuales se encuentran la máscara simple, la máscara de re­

inhalación parcial y de no re­inhalación 

Máscara simple: es una unidad de plástico desechable diseñada para cubrir tanto la 

boca como la nariz del paciente. El cuerpo de la máscara en si recoge y almacena 

O2  entre  las  respiraciones  del  paciente,  y  este  exhala  directamente  a  través  de 

agujeros o puertos abiertos en el cuerpo de la máscara. Si el flujo de entrada de O2 

cesa, el paciente puede aspirar aire a través de estos agujeros y alrededor del borde 

de  la  máscara  desde  el  aire  circundante  en  la  habitación.  El  rango  de  flujo  de 

entrada para una máscara simple es de 5 a 10 l / min, con un flujo inferior a 5 l / min, 

el volumen de la máscara actúa como espacio muerto y provoca la re inhalación de 

dióxido de carbono (CO2). 
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Debido a que la dilución de aire ocurre fácilmente durante la inspiración a través de 

sus puertos  y alrededor de  su  cuerpo, una máscara  simple proporciona una FiO2 

variable.(9)(10)(11) Fig.7 

 

Fig.7: Máscara simple 

 

Una máscara de re inhalación parcial y una máscara de no re inhalación tienen un 

diseño similar. Cada uno tiene una bolsa de depósito flexible de 1 L de O2. Debido a 

que  la  bolsa  aumenta  el  volumen  del  depósito,  ambas  máscaras  proporcionan 

capacidades de FiO2 más altas que una simple máscara. 

La diferencia clave entre estos diseños es el uso de válvulas. 

Máscara  de  re  inhalación  parcial:  este  sistema  no  posee  válvulas.  Durante  la 

inspiración, la fuente de O2 fluye hacia la máscara y pasa directamente al paciente, 

mientras que durante la exhalación, la fuente de O2 entra en la bolsa. Sin embargo, 

debido a que ninguna válvula separa la máscara y la bolsa, parte del gas exhalado 

del paciente también ingresa a la bolsa (aproximadamente el primer tercio). Debido 

a que proviene del espacio muerto anatómico, la porción temprana del gas exhalado 

contiene  principalmente  O2  y  poco  CO2,  por  lo  que  la  re  inhalación  de  CO2  es 

insignificante. 

El flujo de O2 es normalmente de 8 a 15 l/min y puede aportar entre un 40­70% de 

oxígeno. Aunque puede proporcionar una FiO2 más alta que una simple máscara, 

una máscara de re inhalación parcial está sujeta a una considerable dilución de aire. 

El resultado es la entrega de una FiO2 moderada pero variable que depende de los 

mismos factores que con una máscara simple.(9)(10)(11) Fig.8 
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Fig.8: Máscara de re inhalación parcial 

 

Máscara de no re inhalación: este sistema evita la re inhalación ya que cuenta con 2 

válvulas unidireccionales. Una válvula inspiratoria se encuentra en la parte superior 

de la bolsa, y las válvulas espiratorias cubren los puertos de exhalación en el cuerpo 

de  la  máscara.  Durante  la  inspiración,  una  ligera  presión  negativa  de  la  máscara 

cierra  las  válvulas  espiratorias,  evitando  la  dilución  del  aire.  A  su  vez,  la  válvula 

inspiratoria en la parte superior de la bolsa se abre, proporcionando O2 al paciente. 

Durante  la  exhalación,  la  acción  de  la  válvula  invierte  la  dirección  del  flujo.  Una 

ligera presión positiva cierra la válvula inspiratoria, lo que evita que el gas exhalado 

ingrese  a  la  bolsa.  Al  mismo  tiempo,  las  válvulas  espiratorias  unidireccionales  se 

abren y desvían el gas exhalado hacia la atmosfera. 

El  flujo de O2 debe establecerse de manera que  la bolsa del depósito no colapse 

durante  la  inspiración, para esto se requiere un flujo entre 10 a 15 L/min. La FIO2 

aportada se acepta que va desde 0.60 a 0.80.(9)(10)(11) Fig.9 

 

Fig.9: Máscara de no­re inhalación  
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Los sistemas de alto flujo suministran una concentración de O2 dada a un flujo igual 

o superior al flujo inspiratorio máximo del paciente. Al realizar esto, se garantiza una 

Fio2 fija. 

Estos dispositivos utilizan un sistema de arrastre de aire o de mezcla. 

Los sistemas de arrastre de aire dirigen una fuente de O2 de alta presión a través 

de  una  pequeña  boquilla  o  chorro  rodeado  de  puertos  de  arrastre  de  aire.  La 

cantidad de aire arrastrado en estos puertos varía directamente con el  tamaño del 

puerto y la velocidad del O2 en el chorro. 

Cuantos más chicos son los puertos de admisión y mayor es la velocidad del gas en 

el  chorro, más aire es arrastrado, por ende más oxígeno es diluido y menor es  la 

FiO2.  Debido  a  que  diluyen  la  fuente  de  O2  con  aire,  los  dispositivos  de  arrastre 

siempre proporcionan menos del 100% de O2.(9)(10)(11) 

Los sistemas de administración de oxígeno de alto flujo que desarrollaremos son, la 

máscara  de  arrastre  de  aire  (máscara  de  Venturi)  y  la  cánula  nasal  de  alto  flujo 

(CNAF) 

Máscara  de  Venturi:  diseñada  por  Campbell,  este  tipo  de  equipos  consiste  en  la 

máscara, un orificio o chorro restringido simple a  través del cual el O2 fluye a alta 

velocidad y los orificios de arrastre. 

El O2 bajo presión se suministra a través de la boquilla de chorro justo debajo de la 

máscara. A medida que el gas se desplaza por la boquilla, aumenta su velocidad. Al 

salir  de  la  boquilla,  el  gas  arrastra  a  alta  velocidad  el  aire  ambiente  dentro  de  la 

máscara. 

La FiO2 depende del tamaño de la boquilla (jet), de los puertos de arrastre (ventana) 

y del  flujo de O2. El  tamaño de boquilla más pequeño proporciona  la velocidad de 

O2  más  alta,  la  mayor  cantidad  de  arrastre  de  aire  y  el  FiO2  más  bajo  (0.24).  El 

tamaño de boquilla más grande proporciona la velocidad de O2 mas baja, el menor 

arrastre de aire y el FiO2 más alto (0,40).  

Con  FIO2  inferiores  a  0.35,  la  máscara  de  arrastre  puede  funcionar  como  un 

sistema de rendimiento fijo, sin embargo, por valores sobre 0.35, el flujo cae de 40 

L/min, actuando como un equipo de rendimiento variable.(9)(10)(11) Fig.10 
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Fig.10: Máscara de Venturi. 

 

De  esta  forma  podemos  realizar  un  cuadro  comparativo  entre  las  formas  de 

administración  de  oxigenoterapia  comparando  la  cánula  nasal,  la máscara  simple, 

las máscaras con reservorio con y sin válvulas y la máscara de Venturi. Fig.11(2) 

Fig.11: Cuadro comparativo entre las formas de administración de oxigenoterapia(2) 

 

Cánula nasal de alto  flujo  (CNAF): La oxigenoterapia de alto  flujo por vía nasal es 

una modalidad ventilatoria no invasiva alternativa de menor complejidad en relación 

con otros sistemas de soporte respiratorio no invasivo.  

El concepto de alto flujo nasal  implica  la entrega de una mezcla de gas y oxígeno 

que  alcanza  o  excede  la  demanda  inspiratoria  espontánea  del  paciente.  Así,  un 
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sistema de alto flujo puede corresponder a 1­2 l por minuto (lpm) en neonatos y a 

flujos más  altos  (6lpm  hasta  60  lpm)  en  lactantes,  niños  mayores  y  adultos.  Para 

evitar  daño  de  la  vía  aérea,  la  administración  de  esta  terapia  requiere  de  unas 

condiciones de humedad y calefacción adecuadas.(4) 

La cánula nasal de alto flujo consiste en una cánula nasal con dientes más cortos y 

rígidos  de  lo  habitual,  cuya  conexión  distal  va  unida  a  un  circuito  ventilatorio 

específico, que a su vez se conecta a un sistema de humectación y calefacción  al 

que se une la mezcla de oxígeno y gas.(4) El gas se humidifica (humedad relativa 95­

100%) y se calienta hasta un valor cercano a la temperatura corporal (37ºC). 
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IV.  Justificación 

Como ya vimos  la bronquiolitis es  la causa más común de  internación en  la edad 

pediátrica, en donde el 1% de los pacientes muere a causa de la misma. 

El  tratamiento  de  esta  enfermedad  se  basa  mayoritariamente  en  mejorar  la 

oxigenación  y  la  humidificación  de  las  vías  aéreas  del  paciente,  a  través  de  la 

hidratación y mantenimiento de la temperatura corporal del niño. Uno de los pilares 

del tratamiento de estos pacientes es la oxigenoterapia, tanto por sistemas de bajo 

flujo  como  de  alto  flujo,  sin  embargo  la  mayoría  de  estas  modalidades  presenta 

múltiples  complicaciones,  como  no  lograr  la  humidificación  correcta  del  gas 

inspirado, no  tener una  temperatura acorde a  los  requerimientos y a veces no ser 

bien tolerada por los pacientes. 

La cánula nasal de alto  flujo se  trata del aporte de  flujo alto de oxígeno, aire o  la 

mezcla de ambos, humidificado y calentado a  temperatura cercana a  la corporal a 

través de una cánula nasal adecuada para este sistema y el  tamaño de  las  fosas 

nasales del paciente. 

Si  bien  sabemos  que  la  oxigenoterapia  es  un  tratamiento  efectivo  en  tratar  la 

insuficiencia  respiratoria  producida  por  la  bronquiolitis,  aun  no  se  establecen 

criterios  universales  en  cuanto  a  cuando  aplicar  cada  una  de  las  formas  de 

administración  de  oxígeno,  como  así  tampoco  cuando  es  indicado  el  cese  de  la 

terapia con oxígeno.   

Por consiguiente este estudio se plantea para poder dilucidar cuales son los criterios 

que se tienen en cuenta a la hora de aplicar cada una de las diferentes modalidades 

de oxigenoterapia y así disminuir el porcentaje de niños que  teniendo bronquiolitis 

moderada  lleguen a estadios graves, reducir  las hospitalizaciones en  la Unidad de 

Terapia  Intensiva  (UCI),  aminorar  la  cantidad  de  pacientes  que  llegan  a  necesitar 

ventilación mecánica  invasiva o que  tengan  riesgo de muerte y para  limitar el uso 

inadecuado y exagerado de oxígeno en estos pacientes. 

   



17 
 

V.  Materiales y métodos 

Para el desarrollo de este trabajo se realizó una revisión bibliográfica. Se accedió a 

Bases  de  Datos  de  la  literatura  biomédica  como  PubMed,  SciELO,  la  Biblioteca 

Virtual  en  Salud  (BVS),  y  la  Biblioteca  Electrónica  de  la  SeCyT.  Para  realizar  la 

búsqueda se utilizaron los términos DeCS, MeSH y, además, términos libres. 

Palabra  Término libre  DecS  MeSH 
#1   

Bronquiolitis 

aguda 

 

Bronquiolitis 

aguda 

 

"Bronchiolitis, 

Viral"[Mesh] 

#2   

Oxigenoterapia 

 

Oxigenoterapia 

"Oxygen Inhalation 

Therapy"[Mesh] 

#3  Cánula nasal de 

alto flujo 

   

 

Se  realizó  una  búsqueda  utilizando  cada  uno  de  los  términos  DeCS/MeSH,  y 

además términos libres, empleando el conector “AND”, de la cual se obtuvieron 

artículos  publicados  en  el  período  comprendido  desde  el  año  2006  hasta  la 

actualidad, en idioma español, inglés y portugués. 

Combinación de palabras claves. 

#1 AND #2 

Bronquiolitis aguda AND oxigenoterapia 

#1 AND #3 

Bronquiolitis aguda AND cánula nasal de alto flujo 

#1 AND #2 AND #3 

Bronquiolitis aguda AND oxigenoterapia AND cánula nasal de alto flujo 
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  Termino  Conector  Termino 
#4  #1  AND  #2 

#5  #1  AND  #3 

#6  #4  AND  #3 

 

V.a Criterios de selección. 

Se  incluyeron  en  el  presente  análisis  bibliográfico,  artículos  cuya  muestra  fueran 

pacientes  pediátricos con  diagnóstico  de  bronquiolitis  moderada,  en  los  cuales  se 

utilizaba oxigenoterapia convencional ya sea por cánula nasal, máscara simple y/o 

máscara  con  reservorio,  o  la  utilización  de  cánula  nasal  de  alto  flujo  para  el 

tratamiento de la insuficiencia respiratoria, además dichos artículos debían incluir los 

criterios que se tuvieron en cuenta a la hora de aplicar cada intervención. Por último 

se revisaron aquellos artículos que comparaban ambas modalidades terapéuticas. 

Se  excluyeron  trabajos  que  compararan  la  oxigenoterapia  con  otras  modalidades 

terapéuticas  que  no  sean  terapia  con  oxígeno  (fisioterapia,  fármacos,  etc.),  y 

trabajos que no estén en texto completo para su lectura. 
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VI.  Resultados 

La estrategia de búsqueda bibliográfica arrojó un total de 241 artículos, todos ellos 

con  fecha  de  publicación  entre  el  año  2006  y  mayo  2022.  Luego  de  analizar  los 

títulos  y  resúmenes  de  cada  uno,  aplicar  los  criterios  de  selección  y  realizar  una 

lectura  detallada  de  los  artículos  potencialmente  válidos  para  analizar  en  este 

trabajo, se tuvieron en cuenta un total de 9 para su lectura y posterior análisis. Este 

proceso se ve detallado en el Grafico 1. 

Grafico 1: Diagrama de flujo. 

   Artículos identificados. 

n=241 

 

Eliminados por duplicado 

n=73 

Artículos seleccionados. 

n=168 

Eliminados por título y/o resumen 

n=150 

Artículos seleccionados. 

n=18 

Eliminados por criterios de 

inclusión y exclusión 

n=9 

Artículos seleccionados. 

n=9 
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De los 9 artículos seleccionados, 2 fueron estudios observacionales (1 retrospectivo 

y  1  prospectivo)(12)(13),  1  fue  una  revisión  bibliográfica(14),  1  fue  un  estudio 

multicéntrico  prospectivo  y  descriptivo(15),  2  fueron  estudios  de  cohortes  (1 

ambispectivo  y  1  retrospectivo)(16)(17)  ,  1  fue  un  ensayo  controlado  aleatorizado 

abierto de fase 4(18)  , 1 fue un protocolo diagnóstico y  terapéutico(19) y uno fue una 

guía de atención pediátrica.(2) 

Grafico 2: Cantidad de cada tipo de artículos. 

 

A su vez, de los 9 artículos seleccionados solo 2 compararon la cánula nasal de alto 

flujo  con  una  terapia  estándar(17)(18)  mientras  que  1  es  un  protocolo  diagnóstico 

terapéutico(19), 5 investigaron únicamente a la cánula nasal de alto flujo(16)(12)(15)(14)(13), 

y el ultimo es una guía de atención pediátrica.(2)  

0

0.5

1

1.5

2

2.5

Tipo de
articulos
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Revision bibliografica
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Grafico  3:  tipo  de  artículo  según  su  investigación.

 

VI.a  Fisiopatología  de  la  bronquiolitis  moderada  en  relación  a  la 
desaturación de oxígeno. 

García  et  al.(19)  explica  que  la  fisiopatología  de  la  bronquiolitis  moderada  se 

caracteriza por la liberación de citoquinas producto de la infección viral, que genera 

una  respuesta  inflamatoria  y  daño  del  epitelio  bronquial  con  necrosis  y  edema, 

aumento  en  la  producción  de  moco  y  generación  de  tapones  mucosos  en  la 

pequeña  vía  aérea  que  genera  la  obstrucción  de  la  misma.  Además  explica  que 

todas estas lesiones dan como resultado atelectasias en algunas zonas del pulmón 

e  hiperinsuflación  en  otras  con  la  consecuente  dificultad  respiratoria.  Los  mismos 

autores  proponen  el  score  de  Wood­Downes  modificado  como  herramienta  para 

valorar la gravedad. Fig.1 

En el  trabajo realizado por Rodríguez et al.(2) se explica que  la  fisiopatología de  la 

bronquiolitis es producida en mayor medida por el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) 

el cual causa necrosis y lisis de las células epiteliales con la consecuente liberación 

de  mediadores  inflamatorios.  El  resultado  de  la  combinación  de  necrosis  y 

descamación  del  epitelio,  la  pérdida  del  epitelio  ciliar  y  el  incremento  de  la 

producción de moco predisponen a la obstrucción de la luz bronquial. La obstrucción 

parcial  produce hiperinsuflación distal  por un mecanismo valvular. Mientras que  la 

obstrucción  total  determina  la  formación  de  atelectasias  ya  que  los  lactantes 

presentan  una  deficiente  ventilación  colateral  por  inmadurez  de  los  canales  de 

Lambert,  comunicación  entre  alveolos  y  bronquiolos,  y  los  poros  de  Kohn,  que 

comunican alveolos entre sí.  

 

CNAF

CNAF vs terapia
estandar

Protocolo diagnostico y
terapeutico

Guía de atención
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Fig.1: Score de Wood­Downes(19) 

 

VI.b Ventajas y desventajas de los diferentes modos de oxigenoterapia. 

En  el  estudio  de  Almassio  et  al.(12)  el mismo  describe que  la  eficacia de  la  CNAF 

radica en que esta  tiene diversos mecanismos de acción que mejorarían  la clínica 

del  paciente,  estos  son  el  lavado  del  espacio  muerto  anatómico  nasofaríngeo,  la 

mejora del clearance mucociliar, la mejora de la compliance y elasticidad pulmonar, 

la  reducción  del  trabajo  metabólico  necesario  para  calentar  y  humidificar  el  aire 

externo, la disminución de la resistencia inspiratoria del paciente, la reducción en la 

formación de atelectasias, y la mejora de la relación ventilación/ perfusión (V/Q). 

Tejera  et  al.(13)  describe  que  la  oxigenoterapia  convencional  con  mascarilla  y/o 

cánula nasal  presentan  limitantes derivadas de  la utilización de oxígeno seco y  la 

imposibilidad de administrar altos flujos. Y por otra parte la CNAF tiene la capacidad 

de    añadir  calor  y  altos  niveles  de  humidificación  lo  que  permite  emplear  flujos 

elevados de aire y oxígeno logrando concentraciones cercanas al 100%. 

En su estudio Notejane et al.(17) describe que los efectos clínicos beneficiosos de la 

CNAF  son,  el  aumento  de  la  saturación  de  O2,  la  disminución  de  la  frecuencia 

respiratoria  (FR)  y  la  frecuencia  cardiaca  (FC)  y  una  mejoría  de  los  signos  de 

insuficiencia respiratoria.  

Monteverde et al. (15) sobre la CNAF dice que sus principales mecanismos de acción 

son  el  lavado  del  espacio  muerto  nasofaríngeo,  la  provisión  de  flujo  adecuado  al 

incremento  de  la  demanda  inspiratoria,  la  entrega  de  una  fracción  inspirada  de 

oxígeno (FiO2) medible y la generación de presión positiva continua en la vía aérea. 



23 
 

En  el  estudio  de  Barrezueta  et  al.  (16)  describen  que  hubo  una  disminución  de  la 

frecuencia  cardiaca  (FC),  de  la  frecuencia  respiratoria  (FR),  en  los  pacientes  que 

utilizaron CNAF. 

Barbaro et al.(14) hace mención con respecto a la oxigenoterapia por sistema de bajo 

flujo, que la misma posee desventajas, como la imprecisión para entregar una FiO2 

constante y cuantificable según la variabilidad del patrón y la frecuencia respiratoria 

(F.R.)  del  paciente  (además  de  ser  siempre  menores  al  50%),  insuficiente 

humidificación  y  calentamiento,  con  el  consiguiente  empeoramiento  de  las 

secreciones, inadecuada relación entre el flujo entregado y la demanda inspiratoria 

del  paciente  y  riesgo  de  re­inhalación  de  CO2  con  el  uso  de  máscaras.  Por  otro 

lado,  destaca  las  ventajas  que  propone  la  CNAF,  entre  las  que  se  encuentran, 

acondicionamiento  del  gas  inspirado  a  T°  corporal,  100%  HR  y  FiO2  medible, 

disminución  del  espacio  muerto  anatómico,  que  provee  un  flujo  inspiratorio 

adecuado  para  satisfacer  las  demandas  en  I.R.A.  (reduciendo  el  trabajo 

respiratorio), y la generación de presión positiva continua en la vía aérea. 

VI.c Indicaciones para el cese de la terapia con oxígeno. 

En primer lugar en el estudio de Almassio et al.(12) el cese de la terapia con oxígeno 

se  realizó  cuando  hubo  fracaso  de  la  técnica  con  cánula  nasal  de  alto  flujo 

determinado  por  la  falta  de  mejoría  de  los  signos  vitales  dentro  de  las  primeras 

cuatro horas de colocado el sistema, o empeoramiento a pesar de  la optimización 

de la técnica con FiO2 y flujo máximos, con la necesidad de pasar a otra modalidad 

de soporte ventilatorio. Y en el caso de que la técnica no fracase se decidió el cese 

una vez normalizados los parámetros clínicos, y la oxigenación (con un mínimo de 6 

horas),  se  procedió  a  una  reducción  gradual  de  la  FiO2  hasta  0,3%,  continuando 

con  el  descenso  del  flujo  hasta  llegar  a  2  lts/min,  retirando  el  mismo  al  lograr  la 

estabilidad con este flujo. 

En  segundo  lugar  en  el  estudio  de Tejera  et  al(13),  se  indicó  el  cese  de  la  terapia 

cuando el paciente se mantiene clínicamente estable luego de haberse realizado el 

descenso progresivo de la FiO2 hasta 0,3 y el flujo hasta 3 l/min, momento en cual 

se suspende el OAF y se coloca cánula nasal. En el mismo consideraron criterios 

para interrumpir la técnica la no respuesta al tratamiento, el agravamiento del score 

de Tal o la presencia de criterios de ingreso a cuidados intensivos pediátricos. 
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Al  igual  que  los  anteriores  en  el  estudio  de  Notejane  et  al.(17)  la  finalización  de  la 

terapia  estuvo  dada  cuando  hubo  mejora  clínica.  Así  mismo  el  fracaso  de  dicha 

técnica estuvo considerado cuando hubo necesidad de utilizar otras modalidades de 

soporte ventilatorio como VNI o asistencia ventilatoria mecánica (AVM). 

En el estudio de Monteverde et al.(15) La suspensión de la oxigenoterapia por CNAF 

se  realizó  luego  de  mantener  la  SaO2  objetivo  (mayor  a  94%)  con  FiO2  de  0,21 

durante, al menos 4 horas. 

Así mismo en el estudio de Barrezueta et al.(16) se consideró el cese de la terapia  en 

caso de estabilidad clínica con puntuación de Wood Downes Férres (WDF) ≤ 4 en 

donde se realizó la disminución progresiva del flujo hasta 2 l/min y FiO2 hasta 0,25, 

y  se  retiró  valorando  la  necesidad  de  oxigenoterapia  con  gafas  nasales 

convencionales  ≤ 2  l/min  tras  suspender  la OAF.  Como  en  estudios  anteriores  se 

consideró como fracaso de la técnica si no se obtuvo mejoría o el paciente presentó 

empeoramiento a pesar de la optimización de la técnica con FiO2 y flujo máximos, 

con la necesidad de pasar a otra modalidad de soporte respiratorio. 

Barbaro et al.(14) propone a través de su trabajo que la desvinculación de la CNAF se 

realizará  cuando  el  paciente  haya  logrado  permanecer  4  horas  con  FiO2  0.21 

saturando a un 94% o mayor. También puede desvincularse  la CNAF en caso de 

fracaso ante alguna de las siguientes situaciones clínicas, la imposibilidad de lograr 

una SaO2 ≥ 94%, falta de descenso del trabajo respiratorio luego de tres horas de 

iniciado el soporte con CNAF y tratamiento médico apropiado. 

Por último Kepreotes et al.(18) propone que el destete de la terapia con oxígeno está 

indicada una vez transcurridas 3hs con la terapia máxima y se realizó mediante un 

nuevo  procedimiento  de  búsqueda  de  dosis.
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VII.  Discusión 

Como  se  ha  expresado  anteriormente  en  este  trabajo,  la  bronquiolitis  es  una 

enfermedad de gran incidencia en los pacientes pediátricos y es una causa común 

de  internación  que  puede  tener  como  destino  final  la  muerte.  También  pudimos 

observar que si bien hay una gama amplia de terapias, la única que ha demostrado 

ser efectiva es la terapia con oxígeno, pero si bien es efectiva, no hay un consenso 

en cuanto a los criterios que se tienen en cuenta para la aplicación de cada una de 

las formas de oxigenoterapia. 

El objetivo principal de este trabajo ha sido analizar  los criterios de selección de la 

administración  de  oxigenoterapia  en  pacientes  con  diagnóstico  de  bronquiolitis 

moderada. Mediante la estrategia de búsqueda, desarrollada en el presente trabajo, 

se lograron hallar 9 artículos científicos que cumplieron con los criterios de inclusión 

propuestos. En el momento de la selección de artículos a analizar, se evidenciaron 

una gran cantidad que centraban su estudio en la comparación entre la cánula nasal 

de  alto  flujo  (CNAF)  con  la  ventilación  mecánica  no  invasiva  (VNMI),  con  lo  cual 

fueron  descartados.  También  una  de  las  mayores  complicaciones  a  la  hora  de  la 

selección  de  los  artículos  científicos  fue  encontrar  artículos  que  comparasen  la 

CNAF  con  cualquier  modo  de  oxigenoterapia  de  bajo  flujo  o  que  centraran  su 

investigación  en  este  ultimo  tipo  de  modalidad,  puesto  que  uno  de  los  objetivos 

específicos de este trabajo era describir las ventajas y desventajas de los diferentes 

modos  de  oxigenoterapia.  Además  una  complicación  fue  que  ninguno  de  los 

artículos  seleccionados  centró  su  investigación  en  determinar  los  criterios  de 

selección de la administración de oxigenoterapia, por lo que, los resultados de este 

trabajo de investigación se basan sobre todo en los criterios de inclusión y exclusión 

que cada uno de los autores utilizó para sus respectivos trabajos. 

De  los  9  artículos  seleccionados,  la  mayoría  de  los  autores  coinciden  en  que  la 

mayor complicación que tuvieron fue el diseño de  investigación y  la poca cantidad 

de pacientes  incluidos en  la muestra. Uno de  los autores que más desarrolla este 

punto es Kepreotes et al.(18) el cual en su estudio reconoce que uno de los limitantes 

del  mismo  es  que  al  ser  un  estudio  de  un  solo  centro,  esto  podría  disminuir  las 
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posibilidades  de  generalizar  los  hallazgos.  A  su  vez  Barrezueta  et  al.(16)  hace 

mención a que la falta de aleatorización y el diseño de investigación de su trabajo, 

pueden llevar a la presencia de errores. 

Al  momento  de  analizar  los  resultados  arrojados  por  medio  de  la  búsqueda 

bibliográfica, podemos afirmar que no hay un criterio universal para decidir cuándo 

se  inicia  la  terapia  con  oxígeno,  si  bien  los  autores  coinciden  en  algunos  de  los 

criterios  de  inclusión,  disciernen  en  los  porcentajes  y  tipos  de  scores  utilizados. 

Dentro  de  los  criterios  que  los  autores  tienen  en  cuenta  para  la  aplicación  de 

oxigenoterapia  están  la  saturación  de  oxígeno  medida  a  través  de  oxímetro  de 

pulso,  y  diferentes  scores  de  valoración  de  severidad,  como  así  también  la 

presencia de una mala mecánica ventilatoria comprendida como un aumento de la 

frecuencia respiratoria (FR) o de la frecuencia cardiaca (FC) que estén por encima 

de  los  valores  propuestos  con  la  terapia  estándar  y  establecidos  por  rango 

etario.(12)(14)(15) 

En  cuanto  a  la  saturación  de  oxígeno  medida  a  través  de  oxímetro  de  pulso,  los 

autores varían desde una saturación de 90% hasta una del 94% para la aplicación 

de oxigenoterapia a  través de cánula nasal de alto  flujo (CNAF).(12)(14)(16)(17)(18) Vale 

aclarar que en su estudio Kepreotes et al.(18) hace mención a que  la saturación de 

oxígeno de forma aislada es un mal predictor de la gravedad de la bronquiolitis,  lo 

que sugiere que esta variable debe ser respaldada con otros criterios. 

A su vez hay también discrepancias sobre los diferentes scores a utilizar. Uno de los 

autores que analiza con mayor profundidad esta problemática es Notejane et al.(17) el 

cual  explica  que,  no  contar  con  un  score  de  evaluación  de  la  severidad  de  la 

dificultad respiratoria en bronquiolitis validado para esta población es una limitación. 

Los  score  descriptos  en  los  diferentes  artículos  seleccionados  y  sus  respectivos 

valores a tener en cuenta a la hora de iniciar el tratamiento con oxigenoterapia van 

desde  un  score  de  Tal  mayor  a  6  puntos  con  más  de  2  horas  de  tratamiento 

mediante cánula nasal convencional o con un score de Tal mayor a 8 desde el inicio 

de  dicho  tratamiento  para  algunos  de  los  autores  para  el  inicio  de  la  terapia  con 

CNAF, mientras que para otro de los autores un puntaje mayor a 6 en la Escala de 

Wood Downes Férres también es indicativo para el inicio de dicha terapia.(12)(13)(16)(17) 
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En  este  caso  los  autores  creen  conveniente  utilizar  un  score  de  valoración  de  la 

severidad  para  la  administración  de  oxigenoterapia,  pero  no  hay  un  consenso  de 

selección del score a utilizar. 

Uno de  los objetivos específicos de este trabajo era explicar  la fisiopatología de  la 

bronquiolitis moderada en relación a la desaturación de oxígeno. Solo dos artículos 

cumplieron con dicho propósito y luego de analizar sus resultados se puede concluir 

que  la  fisiopatología  en  estos  pacientes  está  caracterizada  por  una  infección 

generalmente producida por el virus sincitial respiratorio (VSR) que causa necrosis 

en  el    epitelio  bronquial  con  la  consecuente  producción  de  moco  que  termina 

desarrollando  en  dichos  pacientes  la  obstrucción  parcial  o  total  de  la  vía  aérea, 

llevando  a  producir  atelectasias  que  tiene  como  resultado  final  la  dificultad 

respiratoria.  Este  punto  coincide  con  lo  visto  en  la  bibliografía  analizada  para  la 

confección del marco teórico.(2)(19) 

El segundo de los objetivos específicos era describir  las ventajas y desventajas de 

los  diferentes  modos  de  oxigenoterapia.  Cabe  destacar,  como  se  menciona 

anteriormente, que la mayor complicación a la hora de responder a este objetivo fue 

la  falta  de  artículos  científicos  que  comparasen  las  diferentes  modalidades  de 

oxigenoterapia  entre  sí.  Solo  dos  artículos  hacen  mención  a  las  desventajas  que 

conlleva  el  uso  de  la  terapia  estándar.  Ambos autores  coinciden  en que  la mayor 

desventaja  de  esta  terapia  radica  en  la  incapacidad  que  tiene  de  administrar  una 

FiO2 constante y cuantificable ya que depende del patrón respiratorio del paciente y 

de  su  frecuencia  respiratoria,  además  hay  una  insuficiente  humidificación  y 

calentamiento con el consiguiente empeoramiento de  las secreciones y existe una 

imposibilidad  de  la  terapia  estándar  de  administrar  flujos  altos  de  oxígeno  lo  que 

desemboca  en  una  incapacidad  de  abastecer  las  demandas  ventilatorias  de  los 

pacientes.(13)(14) 

Por otro lado, varios autores hacen hincapié en las ventajas que propone la terapia 

con CNAF sobre la terapia estándar y describen que hay diferentes mecanismos de 

acción  que  pueden  explicar  dicha  ventaja.  Dentro  de  los  principales  mecanismos 

que describen podemos encontrar el lavado del espacio anatómico nasofaríngeo, la 

mejora del clearance mucociliar, la mejora de la compliance y elasticidad pulmonar, 

la  mejora  de  la  relación  ventilación/  perfusión  (V/Q),  y  la  reducción  del  trabajo 

metabólico  necesario  para  calentar  y  humidificar  el  aire  externo,  ya  que  la  CNAF 
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tiene  la  capacidad  de  acondicionar  el  gas  inspirado  a  temperatura  corporal  y  al 

100%  de  humedad  relativa,  además  la  CNAF  tiene  la  capacidad  de  generar  una 

disminución  tanto  de  la  frecuencia  respiratoria  como  de  la  frecuencia  cardíaca  en 

estos pacientes.(12)(13)(14)(15)(16)(17) 

El  tercer  y  último  objetivo  específico  de  este  trabajo  fue  describir  las  diferentes 

indicaciones propuestas para el cese de la terapia con oxígeno. Cabe destacar que 

todos los artículos hablan de la terapia con cánula nasal de alto flujo, por ende los 

resultados desarrollados a continuación son para dicha terapia, ya que ninguno de 

los  artículos  encontrados  determinaba  las  indicaciones  para  el  cese  de  la  terapia 

estándar.  

Varios de  los autores coinciden en que el  cese de  la  terapia puede deberse a un 

fracaso de la técnica, considerado como falta de mejoría de los signos vitales dentro 

de las primeras cuatro horas de colocado el sistema, empeoramiento a pesar de la 

optimización  de  la  técnica  con  FiO2  y  flujo  máximos  y  por  último  la  necesidad  de 

pasar  a  otra  modalidad  de  soporte  ventilatorio,  como  puede  ser  la  ventilación 

mecánica no invasiva como la ventilación mecánica invasiva.(12)(13)(14)(16)(17) 

Por  otra  parte  el  cese  de  la  terapia  también  puede  estar  dado  por  una  mejoría 

clínica del paciente entendida como una normalización de los parámetros clínicos y 

de  la oxigenación con un mínimo de 6 horas,    la capacidad de  mantener  la SaO2 

mayor a 94% con FiO2 de 0,21 durante al menos 4 horas y una estabilidad clínica 

con puntuación de Wood Downes Férres (WDF) ≤ 4.(12)(14)(15)(16)(17) 
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VIII.  Conclusión 

Luego de realizar  la revisión de los artículos científicos seleccionados y relacionarlos 

con los objetivos de investigación, podemos concluir que no hay un consenso claro a 

la  hora  de  determinar  los  criterios  que  se  tienen  en  cuenta  para  seleccionar  los 

diferentes modos de oxigenoterapia en los pacientes con bronquiolitis moderada, pero 

si podemos valernos de algunos indicadores. Por ejemplo, una saturación de oxígeno 

medida a  través de oxímetro de pulso entre 90% y 94% con un suministro de por  lo 

menos  2lts/min  oxígeno  a  través  de  terapia  estándar,  un  score  de  Tal  mayor  a  6  o 

igual  a  8  y  una  escala  de  Wood  Downes  Férres  igual  o  mayor  a  8,  y  una  mala 

mecánica  ventilatoria  entendida  como  el  aumento  de  la  frecuencia  respiratoria  y 

cardíaca son algunos de los indicativos para el comienzo de la terapia con CNAF. 

Por otro  lado, el cese de  la  terapia con cánula nasal de alto flujo debe realizarse en 

caso  de  fracaso,  entendido  como  un  empeoramiento  de  la  situación  clínica  del 

paciente, o de una mejora de la misma dada mayormente por  la normalización de  la 

saturación de oxígeno. 

Para finalizar se recomienda realizar un trabajo de campo, con la intención de llevar a 

la  práctica  los  parámetros  en  común  encontrados  en  los  diferentes  trabajos  de 

investigación que fueron explicados a lo largo de esta revisión bibliográfica, buscando 

lograr resultados fehacientes y poder determinar con mayor fiabilidad parámetros que 

sirvan  para  la  toma  de  decisión  con  respecto  a  la  elección  de  la  administración  de 

oxigenoterapia en esta población.   
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