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ALTO FLUJO EN 
HOSPITALIZACIÓN PEDIÁTRICA 
 



OBJETIVO DE LA SESIÓN 

•  Nuevos tratamientos para la patología hipoxémica? 

•  Qué es la oxigenoterapia de alto flujo (OAF)? 

•  Cual sería su indicación? 

•  Se puede o debe utilizar en planta de hospitalización 
pediátrica? 

•  Cuando plantearse el ingreso en UCI?? 
 



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 

•  OAF comenzó en las Unidades de CIN como alternativa 
a la CPAPn 

•  Ha demostrado su eficacia y seguridad en lactantes con 
bronquiolitis  

•  Los beneficios deben ser observados en los primeros 
60-90 minutos…sino considerar otro soporte ventilatorio 
más agresivo 







•  BRONCODILATADORES: realizar prueba de tratamiento 
•  SUERO HIPERTÓNICO: revisión Cochrane è USAR ± BD 
•  GLUCOCORTICOIDES ¿? 
•  FISIOTERAPIA RESPIRATORIA: NO 
•  OTROS TRATAMIENTOS  
•  ANTIBIÓTICOS: < 60 días 
•  SURFACTANTE: ¿VM? 
•  antivíricos,  
•  montelukast, mucolíticos, antitusígenos, 

GUÍA PARA LA BRONQUIOLITIS 



•  SSH ± BD, SURFACTANTE 
•  SOPORTE, HIDRATACIÓN, NUTRICIÓN 
•  OXIGENOTERAPIA 

GUÍA PARA LA BRONQUIOLITIS 



DETECCIÓN DEL VRS?? 



CRITERIOS DE INGRESO  



CRITERIOS DE INGRESO  



OXIGENOTERAPIA 

•  2 TIPOS: ALTO Y BAJO FLUJO 
Debe administrarse caliente y húmedo 
 
•  HÚMEDO: SECO = Alteración actividad ciliar, de los movimientos del moco. 

Retención de secreciones. Inflamación y necrosis del epitelio ciliado (infiltración 
bacteriana de la mucosa, atelectasias, neumonía) 

•  CALIENTE: Disminuye el gasto metabólico y por tanto el consumo de O2 





OXIGENOTERAPIA BAJO FLUJO  



VENTILACIÓN NO INVASIVA 



 
•  Gas + humidificador calentador + circuito que no condense 

+ gafas-cánulas cortas (según flujos) 

OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 







OAF 

 
•  Alto flujo? 
•  Neonatos 2-8 lpm 
•  Niños 4-20 lpm 
•  Adultos 5-40 lpm 

•  Iniciar flujos bajos 



¿SISTEMA DE ALTO FLUJO? 

 
 
•  Mezclas de gas con FiO2 a velocidades de flujo que exceden 

las demandas del paciente.  

 
 
 
 
 
 



MECANISMO DE ACCIÓN 

•  LAVADO DEL ESPACIO MUERTO NASOFARÍNGEO 
•  Flujo de gas inspirado mayor flujo pico del paciente 
 

•  DISMINUCIÓN RESISTENCIA INSPIRATORIA (supera el flujo 
insp del paciente) 

•  BENEFICIO SOBRE EL MOV CILIAR Y ACLA SECRECIONES 

•  No influye ni en el pH ni FC 

•  PEEP?  



OXIGENOTERAPIA DE ALTO FLUJO 

•  Flujos elevados de mezcla aire y oxígeno 

•  Indispensable:  
•  Calentado (37ºC)  
•  Humidificación (100% humedad relativa. Absoluta 44 mg/l) 

 





INDICACIONES 

•  Bronquiolitis moderada 
•  Apneas 
•  Hipoxemia (O2 >40-60%) que no responden a bajo flujo 
•  Post-extubación 
•  Insuficiencia cardíaca o respiratoria moderada 







PATOLOGÍA HIPOXÉMICA: valoración de la gravedad 
¿Cuando plantearnos remitir paciente a UCI? 
 

INDICE DE OXIGENACIÓN: Clasifica la gravedad del SDRA.  
 

• PaO2/FiO2  

•  NORMAL: >300 
•  <300 Hipoxemia 
•  <200 Hipoxemia severa = Valorar mayor intervención  



PATOLOGÍA HIPOXÉMICA: valoración de la gravedad 
¿Cuando plantearnos remitir paciente a UCI? 
 

•  PaO2/FiO2 = SatO/ FiO2 
•  Ha demostrado relación cuando SatO2 96-97% 





ESTRATEGIA ADECUADA ANTE UN 
PACIENTE HIPOXÉMICO 

 
•  Administrarle FiO2 para SatO2 100% 
•   Disminuir FiO2 hasta SatO2 96-98% 
•  Por ejemplo si se consigue con FiO2 0,35:  

 97/0,35= 277 
 

•  ¿Cuando debo preocuparme o pasar a una terapia más agresiva?: 
•  <300 Hipoxemia 
•  <200 Hipoxemia severa = Valorar mayor intervención  

97/ X = 200: 0,48 
•  Los beneficios deben ser observados en los primeros 60-90 

minutos…sino considerar otro soporte ventilatorio más agresivo 
 



TOXICIDAD DEL OXÍGENO 

•  Hipoventilación: en pacientes con hipercapnia mantenida en los que el estímulo 
para el centro respiratorio es la hipoxemia 

•  Atelectasias absortivas: la falta de nitrógeno en el pulmón, provoca inestabilidad 
en los alveolos 

•  Usar la menor dosis que permita corregir la hipoxemia 

•  FiO2<50% parecen seguras. Riesgo significativo >60% 




