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Resumen

Las infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son la principal causa de hospitalización durante 
la estación invernal. El catéter nasal de alto flujo (CNAF) se ha establecido como parte del trata-
miento de estas. Objetivo: Caracterizar la población de niños con insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica tratados con CNAF y determinar los predictores de fracaso de esta terapia.Pacientes y 
Método:Estudio prospectivo en menores de 2 años ingresados por IRAB tratados con CNAF en el 
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR), desde 20/5 al 20/09 de 2019. Se recolectaron datos a 
partir de historias clínicas y analizados con el software SPSS 21.0. Se analizaron variables cuantita-
tivas: edad gestacional,  peso al nacer, edad y peso actual, frecuencia respiratoria, pH, pCO2, HCO3

-, 
BE y recuento de glóbulos blancos previos a la conexión. Las variables cualitativas evaluadas fue-
ron: sexo, comorbilidades, alteraciones radiológicas, antígenos virales y antecedentes de episodios 
similares Se definieron dos grupos según el éxito o fracaso del tratamiento con CNAF, en los cuales 
se evaluaron diferentes variables: sexo, peso, edad, alteraciones gasométricas, recuento de glóbulos 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El catéter nasal de alto flujo (CNAF) proporciona confort y even-
tualmente previene el uso de técnicas de soporte respiratorio inva-
sivas. Algunos factores de fracaso son pCO2 elevada, prematurez, 
bajo peso al nacer y peso actual bajo.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Con el uso de oxigenoterapia por catéter nasal de alto flujo (CNAF) 
en menores de 2 años con infección respiratoria aguda baja, los pa-
cientes que fracasaron con esta técnica tuvieron menor edad gesta-
cional, peso al nacer y mayor frecuencia respiratoria (FR) antes de 
la conexión. La FR pre-conexión al CNAF fue el principal predictor 
de fracaso de la técnica.
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Abstract

Acute lower respiratory infections (ALRI) are the main cause of hospitalization during the winter 
season. High-flow nasal catheter (HFNC) has been established as part of the treatment of these infec-
tions. Objective: To characterize the population of children with acute hypoxemic respiratory failure 
treated with HFNC and to determine the predictors of failure of this therapy. Patients and Method: 
Prospective study in children under 2 years of age admitted due to ALRI treated with HFNC at the 
Pereira Rossell Hospital Center (CHPR), from 20/5 to 20/09 2019. Data were collected from medical 
records and analyzed with SPSS 21.0 software. The following quantitative variables were analyzed: 
gestational age, birth weight, current age and weight, respiratory rate, pH, pCO2, HCO3

-, BE, and 
pre-connection white blood cell count. The qualitative variables evaluated were: sex, comorbidities, 
radiological alterations, viral antigens, and history of similar episodes. Two groups were defined ac-
cording to the success or failure of treatment with HFNC, where the following variables were evalua-
ted: sex, weight, age, gasometric alterations, and white blood cell count. Results: 449 patients were 
included, of which 274 (61%) were successful with the treatment. Those who failed had lower ges-
tational age (p = 0.003), birth weight (p = 0.046), and pre-connection higher respiratory frequency 
(RF) (p = 0.031). In the multiple logistic regression model, pre-connection RF predicted failure for 
HFNC treatment (OR: 1.035 IC 95%: (1.01-1.07)). In the analysis with ROC curves, the area under 
the curve for RF was 0.558 (CI 0.503-0.613). The RF with the highest sensitivity (53%) and specificity 
(55%) was 59 breaths per minute. Conclusion: Pre-connection RF to HFNC was the main predictor 
of technique failure. It is necessary to deepen other characteristics to find reliable predictors of failure.

Introducción

La oxigenoterapia por cánula nasal de alto flujo 
(CNAF) proporciona oxígeno humidificado y calenta-
do a velocidades de flujo que superan los requisitos de 
volumen por minuto. Las velocidades de flujo de 1 l/kg/
min a 2 l/kg/min pueden proporcionar altas concen-
traciones de oxígeno y cierto grado de presión positiva 
en las vías respiratorias intratorácicas1. Desde su intro-
ducción a las unidades de cuidados intensivos (UCI) 
neonatales hace más de 20 años, la oxigenoterapia por 
CNAF se ha utilizado cada vez más en recién nacidos, 
lactantes y niños para tratar la dificultad respiratoria 
grave y evitar la necesidad de intubación y asistencia 
ventilatoria mecánica2-4. A nivel mundial, este méto-
do de soporte respiratorio se ha incorporado al trata-
miento de la insuficiencia respiratoria aguda asociada 
a infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB)5. En 
Uruguay, el uso de CNAF se extendió fuera de las áreas 
de UCI de niños, a salas de cuidados moderados desde 
2011, y a la emergencia desde el 20135,6.

A diferencia de la oxigenoterapia de bajo flujo, la 
CNAF permite administrar oxígeno al 100% y reduce 
el trabajo respiratorio mediante el lavado del espacio 
muerto anatómico en las vías respiratorias superiores 
e intratorácicas. La mayoría de la evidencia científica 
disponible en relación a los potenciales beneficios de 
esta terapia deriva de lactantes o niños pequeños con 
bronquiolitis o neumonía. Los estudios han sugerido 
menor necesidad de intubación, pero no han podido 
demostrar impacto en la mortalidad o en el ingreso 
y/o estadía en UCI7-12. A pesar de no haber demostrado 
beneficios sobre variables consideradas “duras”, ha lo-
grado gran aceptación debido a la buena tolerancia y a 
la posibilidad de realizarla fuera de la UCI.

A diferencia de otras técnicas de soporte respira-
torio, los factores predictores de fracaso con CNAF en 
niños no han sido bien establecidos. En estudios re-
trospectivos se observó que la pCO2 elevada, niveles 
más bajos del índice saturación de O2/ Fracción inspi-
rada de O2 (SaFiO2) eran predictores de fracaso de esta 
técnica13,14. Es posible que otros factores como la edad 

blancos. Resultados: Se incluyeron 449 pacientes, 274 (61%) tuvieron éxito. Aquellos que fracasaron 
tuvieron menor edad gestacional (p = 0,003), peso al nacer (p = 0,046) y mayor frecuencia respirato-
ria (FR) pre-conexión (p = 0,031). En el modelo de regresión logística múltiple se encontró que la FR 
pre-conexión fue predictora de fallo para el tratamiento con CNAF ( OR: 1,035 IC 95%: (1,01-1,07)). 
El área bajo la curva (en el análisis con curvas ROC) para la frecuencia respiratoria fue de 0,558 (IC 
0,503-0,613). La frecuencia respiratoria con mayor sensibilidad (53%) y especificidad (55%) es de 
59 respiraciones por minutos. Conclusión: La FR pre-conexión al CNAF fue el principal predictor 
de fracaso de la técnica. Es necesario profundizar en otras características para encontrar predictores 
confiables de fracaso.
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gestacional, peso al nacer y peso actual incidan en la 
evolución de estos pacientes15,16.

Es importante disponer de herramientas que per-
mitan detectar precozmente el riesgo de fracaso de 
la técnica, ya que un retraso en la intubación podría 
provocar un aumento de la morbi-mortalidad13. El 
objetivo del presente estudio fue identificar posibles 
predictores de fracaso de oxigenoterapia por CNAF en 
menores de 2 años con insuficiencia respiratoria aguda 
hipoxémica secundaria a IRAB. 

Pacientes y Método

Diseño
Estudio observacional retrospectivo en menores de 

2 años que recibieron soporte respiratorio con CNAF 
por insuficiencia respiratoria secundaria a IRAB entre 
el 20/05 y el 20/09 de 2019 en el servicio de emergencia, 
salas de cuidados moderados y UCI del Centro Hospi-
tal Pereira Rossell (CHPR).

Los criterios para aplicar CNAF fueron: score de 
TAL modificado mayor a 8 al momento de la consulta 
o mayor o igual a 6 a pesar del tratamiento; o satura-
ción de oxígeno de la hemoglobina menor a 90% con 
oxigenoterapia convencional. Se consideraron con-
traindicaciones para aplicar CNAF: depresión de con-
ciencia, inestabilidad hemodinámica y neumotórax6.

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que 
recibieron ventilación no invasiva (VNI) o asistencia 
ventilatoria mecánica (AVM) previo a la aplicación 
de CNAF durante la hospitalización, los que presen-
taron anomalías anatómicas de las vías aéreas superio-
res (atresia de coanas, traumatismo de huesos de cara 
o base de cráneo, etc), enfermedad neuromuscular y 
aquellos en que la indicación de CNAF fue una causa 
distinta a IRAB.

Para llevar a cabo el soporte con CNAF se utilizó 
un mezclador de aire y oxígeno con un flujímetro aco-
plado a un calo humidificador Fisher & Pakel® asocia-
do a una cánula nasal adecuada al tamaño del niño. Se 
inició tratamiento con CNAF a 2 l/kg/min y fracción 
inspirada de oxígeno (FiO2) de 60%. 

Variables en estudio
Se analizaron las siguientes variables cuantitati-

vas: edad gestacional (EG) y peso al nacer (PN), edad 
y peso actual, frecuencia respiratoria (FR), pH, pCO2, 
HCO3, BE y recuento de glóbulos blancos previos a la 
conexión. Las variables cualitativas evaluadas fueron: 
sexo, presencia de comorbilidades (síndrome bronco-
bstructivo del lactante, comunicación interauricular, 
otras cardiopatías congénitas, broncodisplasia y ane-
mia), alteraciones radiológicas (infiltrado intersticial, 
hiperinsuflación, atelectasia, opacidad inhomogénea, 

cisuritis), antígenos virales detectados por inmunocro-
matografía (VRS, Influenza A y B, Adenovirus y Para-
influenza) y antecedentes de episodios similares. 

Conformación de los grupos
Para el análisis se dividió la población en dos gru-

pos, el grupo de niños que respondieron al tratamiento 
con CNAF (éxito) y el grupo en el que la terapia fraca-
só (fracaso). En el primero se incluyeron aquellos que 
mostraron mejoría clínica y continuaron con medidas 
soporte respiratorio de menor complejidad. En el se-
gundo, se incluyeron aquellos que debieron escalar en 
el soporte respiratorio y requirieron VNI o AVM. Los 
criterios de fracaso previamente definidos en el proto-
colo fueron: score de TAL mayor a 8 sostenido o en au-
mento, acidosis respiratoria con acidemia (pH menor 
de 7,2), depresión de conciencia o falla hemodinámica 
luego del inicio de la CNAF. No se consideró un límite 
de tiempo en la definición6. Se compararon los niños 
con éxito y fracaso y dentro de éste aquellos que requi-
rieron VNI con aquellos que requirieron AVM. 

Los investigadores no participaron en las decisio-
nes terapéuticas. La fuente de datos fue los registros 
clínicos. 

El protocolo fue aprobado por el Comité de Ética 
de la institución. Se obtuvo consentimiento informado 
del padre, madre o tutor. La información se procesó de 
forma confidencial y se preservó la identidad del niño.

Análisis estadístico
Las variables cualitativas se describieron mediante 

medidas de resumen (frecuencias) y las cuantitativas 
mediante promedios y rangos.  En la comparación en-
tre el grupo de éxito y fracaso se aplicó el test de Chi 
cuadrado para las variables cualitativas y el T Student 
para muestras independientes. Para estas últimas se 
comprobó la distribución normal previo al análisis.En 
el análisis de los factores predictores de fracaso se apli-
có un modelo de regresión logística múltiple con cál-
culo de valores de Odds Ratio (OR) crudos y ajustados. 
Para este modelo el tamaño muestral fue 120 pacien-
tes, estimado mediante fórmula de Freeman con 11. Se 
aplicó análisis de curva ROC (receiver operating charac-
teristic) para las variables cuantitativas que mostraron 
significación estadística en el modelo mencionado. Se 
consideró estadísticamente significativos valores de 
p < 0,05. El análisis estadístico se realizó utilizando el 
software IBM SPSS 21.0 para Windows.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 449 menores de 2 años 
con IRAB: 272 (60,6%) bronquiolitis, 177 (39,3%) 
neumonía viral. El promedio de edad fue 6,3 meses 
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(rango 0-24 meses); 287 (63,9%) fueron de sexo mas-
culino.

El soporte respiratorio con CNAF fue exitoso en 
274 (61%) y fracasó en 175 (39%). En este grupo re-
quirieron VNI 110 (62,9%) y AVM 65 (37,1%) (figura 
1). 

El fracaso de la terapia con CNAF se asoció con 
menor EG y PN y mayor FR previo a la conexión. Se 
observó una tendencia a presentar más complicacio-
nes radiológicas en este grupo y un tercio de los que 
fracasaron fueron menores de 3 meses. En la tabla 1 se 
comparan las características de los niños en los que el 
soporte respiratorio con CNAF fue exitoso con aque-
llos en los que fracasó.  

En la tabla 2, se muestran el grupo de éxito y los 
pacientes que fracasaron con VNI y con AVM. Los pa-
cientes que fracasaron y requirieron soporte respirato-
rio con VNI presentaron menor EG, PN y peso actual.  
Los que fracasaron y requirieron AVM presentaron 
menor edad y peso actual y mayor pCO2. En ambos 
grupos la frecuencia respiratoria fue mayor en los que 
fracasaron. 

Con el objetivo de determinar posibles variables 
que puedan predecir éxito o fracaso en el tratamiento 
con CNAF, se realizó un modelo de regresión logística 

Figura 1.Flujograma para el análisis mediante regresión logística 
en menores de 2 años ingresados por Infecciones respiratorias 
bajas tratados con Cánula nasal de alto flujo (invierno 2019).C 
NAF: Catéter nasal de alto flujo, AVM: asistencia ventilatoria 
mecánica, VNI: ventilación no invasiva

Tabla 1. Predictores de fracaso de oxigenoterapia por catéter nasal de alto flujo en menores de 2 años con Infecciones respira-
torias agudas bajas. Características de los niños en los que la cánula nasal de alto flujo fue exitosa y fracasó (n = 449)

Variable Éxito (n = 274) Fracaso (n = 175) Valor p

Masculino, n (%) 178 (65) 109 (62,3) 0,564

≤ 3 meses, n (%) 74 (27,1) 59 (33,7) 0,129

3-6 meses, n (%) 76 (27,8) 39 (22,3) 0,197

6-12 meses, n (%) 73 (26,7) 51 (29,1) 0,563

> 12 meses, n (%) 49 (18,3) 26 (14,9) 0,392

Al menos un episodio previo, n (%) 107 (40,7) 61 (37,2) 0,473

Ingreso a UCI previo, n (%) 47 (17,2) 33 (18,9) 0,645

Complicaciones en la RxTx, n (%) * 45 (18,1) 43 (26,1) 0,052

Edad gestacional semanas, media ±SD (rango) 37,9 ± 2,3 (37,6-38,2) 37,1 ± 3,2 (36,6-37,6) 0,003

Edad actual meses, media ±SD (rango) 6,6 ± 5,5 (5,9-7,2) 5,9 ± 5,0 (5,2-6,7) 0,203

Peso al nacer gramos, media ±SD (rango) 3.069 ± 643 (2.989-3.151) 2.931 ± 738 (2.815-3.047) 0,046

Peso actual gramos, media ±SD (rango) 7.042 ± 2.615 (6.715-7.369) 6.944 ± 2.711 (6.518-7.370) 0,716

pH mmHg, media ± SD (rango) 7,17 ± 1,1 (7,04-7,30) 7,24 ± 0,79 (7,12-7,36) 0,476

pCO2 mmHg, media ± SD (rango) 42,7 ± 9,35 (41.6-43,9) 43,9 ± 10,7 (42,3-45,5) 0,226

HCO3 mmol/L, media ± SD (rango) 21,7 ± 3,81 (21,3-22,2) 21,8 ± 3,93 (21,2-2,4 0,909

BE mmol/L, media ± SD (rango) -3,41 ± 3,51 ((-0,38) - (-3)) -3,32 ± 3,37 ((-3,8) - -2,8)) 0,808

Frecuencia respiratoria respiraciones/minuto, media ± SD (rango) 56 ± 12 (54,4-57,2) 58 ± 12 (56,5-60,0) 0,031

Recuento de glóbulos blancos/mm3, media ± SD (rango) 12.898 ± 5.142 (12.248 -13.547) 13.117 ± 6.175 (12.176-14.058) 0,696

UCI: Unidad de cuidados intensivos, RxTx: Radiografía de tórax. *Complicaciones radiológicas: opacidad inhomogénea, atelectasia, neumo-
tórax, cisuritis.

mostrado en las tablas 3 y 4, incluyendo las variables 
que mostraron asociación con el fracaso o éxito (se ex-
trajeron de los resultados de las tablas 1 y 2).
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Tabla 2. Predictores de fracaso de oxigenoterapia por catéter nasal de alto flujo en menores de 2 años con Infecciones respira-
torias agudas bajas. Características de los pacientes que fracasaron según el soporte respiratorio que recibieron

Variable Éxito
(n 274)

Fracaso ventilación 
no invasiva (n 110)

Valor p Fracaso ventilación 
invasiva (n 65)

Valor p

Masculino, n (%) 178 (65) 64 (58) 0,213 45 (70) 0,51

Al menos un episodio previo, n (%) 107 (39) 43 (39) 0,743 18 (28) 0,076

Ingreso a UCI previo, n (%) 47 (17) 22 (20) 0,511 11 (17) 0,965

Complicaciones en la RxTx, n (%) * 45 (16) 26 (24) 0,127 17 (26) 0,099

Comorbilidades, n (%) 73 (27) 36 (33) 0,663 9 (14) 0,046

VRS, n (%) 141 (67,1) 69 (32.9) 0,045 5 (8) 0,000

Adenovirus, n (%) 1 (0,4%) 1 (1%) 0,503 0 0,628

Influenza, n (%) 4 (1,5%) 2 (2%) 0,798 4 (6) 0,327

Edad gestacional semanas, media ± SD 37,9 ± 2,3 36,8 ± 3,4 0,001 37,5± 2,8 0,239

Edad actual meses, media ± SD 6,6 ± 5,5 7,3 ± 5,3 0,267 3,7± 3,5 0,000

Peso al nacer gramos, media ± SD 3.070 ± 642 2.901 ± 752 0,038 2.977 ± 718 0,328

Peso actual gramos, media ± SD 7.712 ± 2.742 7.042 ± 2.615 0,036 5.723 ± 21,2 0,000

pH mmHg, media ± SD 7,17 ± 1,1 7,27 ± 0,7 0,377 7,19 ± 0,9 0,921

pCO2 mmHg, media ± SD 42,7 ± 9,3 42,4 ± 10,1 0,746 46,5 ± 11,4 0,006

HCO3 mmol/L, media ± SD 27,8 ± 3,8 21,7 ± 4 0,825 22 ± 3,7 0,595

BE mmol/L, media ± SD -3,41 ± 3,5 -3,3 ± 3,7 0,804 -3,4 ± 2,8 0,916

Frecuencia respiratoria respiraciones/minuto, media ± SD 56 ± 11,6 61 ± 12,4 0,002 61 ± 13,3 0,002

UCI: Unidad de cuidados intensivos, RxTx: Radiografía de tórax, VRS: Virus respiratorio sincicial. *Complicaciones radiológicas: opacidad in-
homogénea, atelectasia, neumotórax, cisuritis.

Tabla 3. Modelo de regresión logística simple y múltiple para los menores de 2 años ingresados por Infecciones respiratorias 
bajas tratados con Cánula nasal de alto flujo que requirieron Asistencia ventilatoria mecánica

Regresión logística simple Asistencia ventilatoria mecánica

Variable B Valor p OR Intervalo de confianza 95%

Límite inferior Límite superior

Edad en meses 0,115 0,054 1,12 0,998 1,260

Peso actual 0,000 0,811 1 1,000 1,000

pCO2 -0,021 0,192 0,979 0,948 1,011

Frecuencia respiratoria -0,028 0,033 0,973 0,948 0,998

Análisis multivariado de Asistencia ventilatoria mecánica

Variable B Valor p OR Intervalo de confianza 95%

Límite inferior Límite superior

Peso al nacer 0,000 0,795 1,00 0,99 1,00

Edad gestacional 0,098 0,343 1,10 0,90 1,35

Edad en meses 0,115 0,054 1,12 0,998 1,260

Peso actual 0,000 0,001 1 1,00 1,00

pCO2 0,023 0,264 1,024 0,98 1.07

Frecuencia respiratoria 0,034 0,037 1,035 1,00 1.07

VRS 1,063 0,14 2,896 1,24 6.78

Coeficiente de Cox y Snell: 0,141, Coeficiente de Nagelkerke: 0,167. VRS: Virus respiratorio sincicial. B: coeficiente Beta, OR: Odds Rati.

Catéter Nasal de Alto Flujo - H. Telechea et al
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Figura 2.Curva ROC para la frecuencia respiratoria en menores de 2 años 
ingresados por Infecciones respiratorias bajas tratados con Cánula nasal de 
alto flujo.

Tabla 4. Modelo de regresión logística simple y múltiple para los menores de 2 años ingresados por Infecciones respiratorias 
bajas tratados con Cánula nasal de alto flujo (invierno 2019) que requirieron Ventilación no invasiva

Regresión logística simple Ventilación no invasiva

Variable B Valor p OR Intervalo de confianza 95%

Límite inferior Límite superior

Edad gestacional 0,104 0,142 1,109 0,966 1,274

Peso actual 0,000 0,012 1 1,000 1,000

Peso al nacer 0,000 0,724 1,000 1,000 1,001

Frecuencia respiratoria -0,006 0,626 0,994 0,972 1,018

Análisis multivariado de Ventilación no invasiva

Variable B Valor p OR
Límite inferior

Intervalo de confianza 95%

Límite superior

Peso al nacer 0,00 0,795 1,00 0,99 1,00

Edad gestacional -0,098 0,343 0,91 0,74 1,1

Edad en meses -0,098 0,054 1,12 0,998 1,260

Peso actual 0,000 0,001 1,00 1,00 1,00

pCO2 -0,020 0,264 0,98 0,94 1,02

Frecuencia respiratoria -0,034 0,037 0,97 0,94 0,99

VRS -1,063 0,140 0,345 0,15 0,81

Coeficiente de Cox y Snell: 0,140, Coeficiente de Nagelkerke: 0,166. VRS: Virus respiratorio sincicial. B: coeficiente Beta, OR: Odds Rati.

Se observó que las tres variables PN, EG y FR pre-
conexión fueron estadísticamente significativas en un 
modelo de regresión logística simple: FR, EG y PN. Al 
realizar el análisis en un modelo de regresión logística 
múltiple, se observó que la FR y PA previa a la conexión 
presentó significación estadística como factor asociado 
de fracaso. El área bajo la curva ROC para la frecuen-
cia respiratoria fue de 0,558 (IC95% 0,503-0,613) y la 
frecuencia respiratoria con mejor sensibilidad (53%) y 
especificidad (55%) fue de 59 respiraciones por minu-
tos (figura 2).

No se presentaron en este estudio complicaciones 
mecánicas asociadas al uso del CNAF. Ninguno de los 
pacientes incluidos falleció.

Discusión

En este trabajo se muestran los resultados del uso 
de oxigenoterapia por CNAF en el tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria hipoxémica en la mayor cohor-
te de menores de 2 años comunicada hasta la fecha. El 
tamaño de la muestra y la inclusión de niños cursando 
diferentes tipos de IRAB resultan un aporte al momen-
to de interpretar los hallazgos y podrían extrapolarse a 
la práctica clínica.    

Los hallazgos muestran que la oxigenoterapia por 
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CNAF representa una modalidad de soporte respirato-
rio no invasivo efectivo en estos niños. La mayoría de 
los menores de 2 años con bronquiolitis y neumonía 
viral evolucionaron favorablemente y no presentaron 
complicaciones asociadas con la técnica.

Se observó que los niños con mayor edad gestacio-
nal y peso al nacimiento tuvieron mayor tasa de éxito 
de la CNAF.  A diferencia de lo descrito en otros estu-
dios, la ausencia de comorbilidades o enfermedades de 
base no se asoció con el éxito de la técnica14,17.  

La frecuencia de fracaso observada en este estudio 
fue elevada (39%), superior a la comunicada en otras 
series (6% y 19%)15,18,19.

Las tasas de fracaso comunicadas en otros trabajos 
son variables. Esto probablemente sea determinado 
por la definición de fracaso considerada y las caracte-
rísticas de la población estudiada17. Betters et al. y Va-
reesunthorn et al. comunicaron una tasa de fracaso del 
6% y 7% respectivamente20,21. Por otro lado, Kallappa 
et al. encontraon una intubación de 24% en niños con 
IRAB tratados con CNAF22. Diversos factores pueden 
estar relacionados con este hallazgo. Los criterios uti-
lizados para definir fracaso no son homogéneos. A 
diferencia de este estudio, en la mayoría de las series 
publicadas la necesidad de soporte respiratorio con 
VNI no es considerada fracaso limitándose a la AVM. 
Su inclusión como un criterio más, aumenta la tasa de 
fracaso. Además, existe heterogeneidad en los criterios 
de inclusión utilizados ya que los neonatos, los pacien-
tes con enfermedades pulmonares crónicas, cromoso-
mopatías, y aquellos con antecedentes de intubación 
orotraqueal frecuentemente son excluidos. Un factor 
adicional, que puede incidir en la respuesta a la técnica 
de soporte respiratorio, es el tiempo desde el inicio de 
los síntomas, especialmente desde la instalación de la 
dificultad respiratoria. Este factor no fue considerado 
en este análisis. Tampoco se incluyó el factor tiempo 
en la valoración de la respuesta a la técnica. Algunos 
estudios hallaron que una disminución menor a 20% 
en la FR luego de 1 hora de la conexión a CNAF es un 
indicador de fracaso17.

Finalmente, es importante considerar que se trata 
de un estudio descriptivo, en el que los investigado-
res no participaron de la toma de decisiones clínicas, y 
sin control de otras variables que pueden influir en la 
respuesta terapéutica, tales como tratamiento farma-
cológico, cuidados de enfermería, fisioterapia, etc. En 
futuros estudios es necesario profundizar en el análisis 
de estos factores.

En el análisis univariado, el grupo de niños en los 
que la técnica fracasó presentó menor EG y PN, y ma-
yor FR previo a la conexión al CNAF. Estas variables 
se asociaron a necesidad de soporte respiratorio con 
VNI y con AVM. En el estudio de Abboud y colabo-
radores se menciona que la prematurez aumenta la 

mortalidad y el riesgo de comorbilidades respirato-
rias, por el contrario, no mostró evidencia estadística 
de aumentar la necesidad de escalar en medidas tera-
péuticas23. La identificación de estas características re-
sulta útil al momento de evaluar la respuesta al CNAF 
e identificar precozmente aquellos pacientes en lo 
que es más probable que esta modalidad de soporte 
respiratorio resulte poco beneficiosa. En el estudio 
de Sunkonkit K y cols., la presencia de comorbilidad 
cardíaca congénita, el hallazgo de infiltración lobu-
lar en la radiografía de tórax, el uso de CNAF con 
FiO 2 máxima > 0,6, y la reducción de la frecuencia 
cardíaca y respiratoria menos del 20% después de 1 
hora de uso del CNAF, se comportaron como pre-
dictores de fracaso. Sin embargo, en dicho estudio se 
incluyeron niños de 1 mes a 15 años, con otras pato-
logías (neumonía, insuficiencia cardíaca congestiva, 
estridor post extubación)17.  En esta serie, no se ana-
lizó la frecuencia cardíaca previo a la conexión, y las 
alteraciones radiológicas (opacidad in-homogénea, 
atelectasia, neumotórax, cisuritis) fueron analizadas 
en forma global y dicotómica, y no alcanzaron signi-
ficación estadística. Es bien conocido que la presencia 
de neumonía es un factor predictor de fracaso de esta 
terapia, por lo que sería importante incluir estos as-
pectos en futuras investigaciones24.

Es importante señalar que, en el análisis global, no 
se observó asociación entre los valores promedio de los 
parámetros en la gasometría previo a la conexión y la 
tasa de éxito o fracaso. Sin embargo, en el análisis se-
gún el tipo de soporte respiratorio utilizado posterior-
mente, los niños que requirieron AVM presentaron 
pCO2 promedio más elevadas que aquellos en los que 
la terapia con CNAF fue exitosa. Esto concuerda con 
otras publicaciones, que identifican a la pCO2 como un 
factor asociado de fracaso18.

En el modelo de regresión logística simple, la EG, 
el PN y la FR pre-conexión mantuvieron significación 
estadística, lo cual aumenta su asociación al riesgo de 
fracaso de la CNAF. A pesar de ello, el área bajo la cur-
va ROC para FR mostró poca capacidad discrimina-
toria.   

Es necesario resaltar las limitaciones del estudio. Se 
destaca el hecho de que la decisión de conectar a CNAF 
y de escalar en medidas de soporte respiratorio es de 
carácter subjetivo ya que depende de la experiencia 
clínica. Otra consideración resulta en que los valores 
de significación estadística con relación al análisis de 
regresión logística fueron cercanos a 1 (no diferencia). 
Independientemente de esto, se destaca que las varia-
bles seleccionadas presentan valor en la clínica, ya que 
son objetivas y disponibles en la práctica habitual. Este 
estudio busca identificar herramientas concretas para 
identificar que pacientes tienen más chances de éxito o 
de fracaso con esta técnica. A partir de estos resultados, 
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no se pueden elaborar recomendaciones sobre la indi-
cación del CNAF en la IRAB.

Este estudio presenta algunas limitaciones a la hora 
de interpretar y extrapolar los resultados. Primero, se 
trata de un estudio retrospectivo, que presenta los ses-
gos de información y selección inherentes a este tipo 
de diseños. En segundo lugar, si bien este estudio fue 
realizado en un centro de referencia nacional, con una 
muestra de gran tamaño y representativa de la pato-
logía estacional, se trata de un único centro, donde se 
asiste el sector más vulnerable de la población y proce-
dente de la capital del país principalmente.  En tercer 
lugar, en este tipo de estudios la falta de control sobre 
variables clave como la indicación, flujo inicial y sus-
pensión de la CNAF, y el tratamiento médico conco-
mitante pueden influir en los resultados. Finalmente, 
la falta de análisis de algunas variables como duración 
de la dificultad respiratoria pre conexión, frecuencia 
cardíaca previas a la conexión, y tiempo de respuesta al 
CNAF, impiden una mejor comprensión de los facto-
res asociados al ético o fracaso.

En conclusion, la CNAF representa una medida de 
soporte respiratorio no invasivo, útil, y seguro para el 
tratamiento de la insuficiencia respiratoria hipoxémica 
en menores de 2 años con IRAB. Sin embargo, los niños 
con menor PA y aquellos que presentan mayor FR pre-
vio a la conexión deben ser cuidadosamente monito-
rizados debido al mayor riesgo de fracaso de la CNAF.  
Especial atención se debe prestar al nivel de pCO2 ya 
que los valores promedio mayores de 45 mmHg tam-
bién se asocian a fracaso y necesidad de AVM. Futuros 
estudios, con diseños prospectivos y la inclusión en el 
análisis de otras variables como la frecuencia cardíaca 
y el tiempo de respuesta podrían ser de utilidad para 
establecer escores o modelos predictivos que contribu-
yan a optimizar el tratamiento.
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