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RESUMEN

Antecedentes: La bronquiolitis aguda es una de las principales causas de hospitalizacion en
nifios menores de dos afios y representa una carga importante para los sistemas de salud. Su
manejo se basa en medidas de soporte, entre ellas la oxigenoterapia, fundamental en cuadros
moderados y severos. En los uiltimos afios, la oxigenoterapia mediante canula nasal de alto flujo
(CNAF) ha surgido como alternativa a la oxigenoterapia convencional; sin embargo, la
evidencia disponible continfia siendo heterogénea y la superioridad de una modalidad sobre
otra permanece en debate. A pesar de su creciente uso en diversos centros hospitalarios, no
existen lineamientos uniformes que orienten su eleccion clinica en bronquiolitis moderada y

S€vera.

Objetivo: El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de la oxigenoterapia con CNAF
en comparacion con la oxigenoterapia convencional en nifios con bronquiolitis moderada y

severa atendidos en un hospital pediatrico de tercer nivel.

Metodologia: Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico. Se
identificaron todos los pacientes menores de dos afios con bronquiolitis moderada o severa
ingresados en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante el periodo de
marzo de 2019 a marzo de 2024. Se recopilaron datos clinicos relacionados con la evolucion
mediante la escala Wood-Downes-Ferrés (WDF), estancia hospitalaria, tiempo de
oxigenoterapia, ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica (UTIP) y necesidad de
intubacion orotraqueal (IOT). La muestra final quedé conformada por 108 pacientes tras aplicar

criterios de inclusion y exclusion preestablecidos.

Resultados: Se incluyeron 108 pacientes, con una mediana de edad de 12 meses, predominio
masculino (55.6%) y distribucién equitativa entre CNAF y oxigenoterapia convencional. La

puntuaciéon WDF inicial tuvo una mediana de 6 puntos, disminuyendo a 1 punto a las 24 horas
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en ambos grupos, con resolucion completa al egreso. La mejoria clinica significativa se observo
en el 72.2% de los pacientes. El tiempo de uso de oxigeno fue similar en ambos grupos
(mediana 3 dias). La estancia intrahospitalaria fue ligeramente mayor en el grupo CNAF (7
dias vs. 5 dias), relacionado con una mayor proporcién de casos severos. No hubo diferencias
relevantes en ingreso a UTIP (12.9%) ni en la tasa de intubacidn (9.2%). Las comorbilidades

fueron escasas y no modificaron la evolucién clinica.

Conclusiones: Los resultados muestran que tanto la oxigenoterapia convencional como la
CNAF son modalidades efectivas y seguras en el manejo de la bronquiolitis moderada y severa,
logrando una mejoria clinica significativa en las primeras 24 horas. No se identificaron
diferencias sustanciales en la necesidad de ingreso a UTIP o en la tasa de intubacién entre
ambas modalidades. La estancia hospitalaria ligeramente mayor en el grupo CNAF se relacion6
principalmente con una mayor concentracion de pacientes severos, mas que con la modalidad
terapéutica en si. Estos hallazgos refuerzan que la decision sobre el tipo de oxigenoterapia debe
basarse en la severidad clinica inicial, la respuesta temprana al tratamiento y el juicio clinico

individual.

Palabras Clave: Bronquiolitis, oxigenoterapia, canula nasal de alto flujo, terapia respiratoria,

pediatria.

Septiembre 2025
Protocolo en extenso v 2.0



INTRODUCCION

La bronquiolitis aguda (BA) es una afeccion respiratoria aguda comun en nifios menores de
dos afios, caracterizada por la inflamacién de las pequeias vias respiratorias conocidas como
bronquiolos (1). La mayoria de los casos de BA son causados por el virus sincitial respiratorio
(VSR), aunque otros virus respiratorios, como el rinovirus y el metapneumovirus, también
pueden desempefiar un papel importante (2). Recientemente, a través de una revision
sistematica, se calculd que la carga mundial de la enfermedad en 2015 fue de aproximadamente
33.1 millones de casos clinicos en nifios menores de 5 afios, siendo mayormente reportados en
paises de ingresos medianos y bajos (PIMB), alcanzando aproximadamente 3 millones de
hospitalizaciones y 120,000 defunciones anuales en nifios menores de 5 afios (3). Sin embargo,
debido a la pandemia por COVID-19, se han informado cambios en la curva epidemioldgica
del VSR, produciendo en primera instancia una reduccién drastica del nimero de casos a raiz
de las medidas de salud de confinamiento y posteriormente logrando un pico considerable de

bronquiolitis en todo el mundo a consecuencia del levantamiento de dichas medidas (4).

La BA se manifiesta con sintomas que incluyen dificultad para respirar, tos, sibilancias y
aumento de la produccién de moco. En algunos casos, especialmente en nifios menores de seis
meses o con factores de riesgo, la bronquiolitis puede progresar a una forma més severa
conocida como "bronquiolitis severa". Esta ultima es una causa significativa de hospitalizaciéon

en nifios y puede requerir un manejo médico intensivo (5).

En 1972, Wood y sus colegas desarrollaron un sistema de puntuacion clinica destinado al
diagnéstico de insuficiencia respiratoria, el cual también ha sido aplicado en el caso de la
bronquiolitis desde entonces. Este puntaje considera aspectos como la tension arterial de

oxigeno o la presencia de cianosis, el tipo de sonidos respiratorios, €l uso de musculos
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accesorios, la existencia de sibilancias espiratorias y la evaluacion del nivel de funcién cerebral

(6). Actualmente, es la escala utilizada por el departamento de pediatria de nuestro hospital.

Los pilares del tratamiento actuales en la BA son en gran medida de apoyo y consisten en
manejo de liquidos y soporte respiratorio, ya que actualmente no existe un tratamiento

etiologico especifico (4).

Actualmente, las guias internacionales recomiendan el apoyo respiratorio en aquellos pacientes
con saturacion de oxigeno menor al 92%. El suministro de oxigeno suplementario es la base
del tratamiento de la dificultad respiratoria, que puede administrarse a través de canulas

nasales, mascarillas o cascos cefalicos como terapia convencional (4,7).

En los tltimos afios, la oxigenoterapia con CNAF ha surgido como una alternativa atractiva en
el manejo de la bronquiolitis y otras condiciones respiratorias en la poblacion pediatrica. Este
método ha ganado popularidad significativa desde su introduccién en el tratamiento clinico en
el afio 2000, debido a sus ventajas sobre otros métodos tradicionales de soporte respiratorio,
como la presién positiva continua en la via aérea nasal (nCPAP) y la oxigenoterapia

convencional.

La CNAF permite administrar un flujo elevado de oxigeno mezclado con aire a través de una
canula nasal, proporcionando un suministro de gas humidificado y calentado. Esto mejora la
tolerancia del tratamiento en pacientes pediatricos y minimiza las complicaciones como la
sequedad de las vias respiratorias, que se observan con otros métodos de oxigenoterapia.
Ademas, la CNAF genera una presion positiva en las vias respiratorias durante la respiracion,
lo que facilita la ventilacién alveolar y mejora la oxigenacion, reduciendo la necesidad de

intervenciones mas invasivas, como la intubacion.

Un meta-anélisis reciente que evalud la efectividad y seguridad de la CNAF en el tratamiento

de la bronquiolitis infantil reveld que este método no solo es comparable a la oxigenoterapia
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convencional en términos de mejora de la presion parcial de oxigeno arterial, sino que es
significativamente mas efectivo en la reduccion de la frecuencia respiratoria y la tasa de fracaso
del tratamiento en nifios con bronquiolitis. Estos hallazgos subrayan la relevancia emergente
de la CNAF como una opcidn terapéutica preferente en el manejo de esta condicidn,

respaldando su creciente adopcidn en la practica clinica.

Sin embargo, la evidencia sobre la efectividad de la CNAF sigue siendo contradictoria. Un
estudio reciente de Antilici et al. (2024) evalud retrospectivamente a pacientes con
bronquiolitis moderada tratados con CNAF o con oxigenoterapia convencional en el Hospital
Bambino Gesu de Italia. Utilizando un disefio cuasi-experimental, no encontraron diferencias
significativas en la duracion de la oxigenoterapia, la estancia hospitalaria ni en las tasas de

fracaso terapéutico entre ambos grupos.

A partir de estos hallazgos, los autores concluyen que la CNAF no modifica de manera
sustancial el curso clinico de la bronquiolitis moderada y que, debido a su mayor costo y
complejidad, no deberia usarse como tratamiento de primera linea en todos los casos. En
cambio, sugieren que su principal utilidad podria ser como terapia de rescate en pacientes con

deterioro clinico bajo oxigenoterapia convencional. (12).

Por lo tanto, la evidencia disponible apoya firmemente la consideracién de la CNAF como una
intervencion eficaz y bien tolerada en el manejo de la bronquiolitis, lo que justifica su uso cada
vez mas extendido en entornos pediatricos, particularmente en casos donde otros métodos de

soporte respiratorio pueden ser menos efectivos o bien tolerados (9).

Este enfoque implica el suministro de un flujo de oxigeno enriquecido a través de una CN AF,
lo que permite administrar un caudal elevado de oxigeno con un porcentaje ajustable de
fraccion inspirada de oxigeno (FiO2). Un estudio realizado en 2021 en el Hospital Pediatrico

Pietro Barilla de la Universidad de Parma detalla que el sistema de CNAF incluye un generador
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de flujo que mezcla aire y oxigeno, proporcionando un gas con una concentracién de oxigeno
ajustable entre el 21% y el 100%, con un flujo de hasta 60 litros por minuto. Este gas es
calentado y humidificado antes de ser administrado a través de una canula nasal adaptada al
tamafio de las fosas nasales del paciente, lo que permite una oxigenacién efectiva y

personalizada seguin las necesidades individuales del paciente.

La CNAF ofrece varias ventajas potenciales, como la humidificacién y el calentamiento del
gas inspirado, la generacion de una presién positiva en las vias respiratorias, y la capacidad de
suministrar oxigeno a flujos mas altos que la oxigenoterapia convencional. La investigacion
llevada a cabo en 2021 en la Universidad de Parma destaca que el calentamiento y la
humidificacion del gas no solo permiten el uso de flujos mas altos, sino que también favorecen
la limpieza de las secreciones y reducen la broncoconstriccion inflamatoria, disminuyendo asi
la resistencia de las vias respiratorias y la carga respiratoria. Ademas, la CNAF genera una
presion positiva al final de la espiracidn, lo que previene el colapso de las vias respiratorias
pequefias y mejora la coordinacion toraco-abdominal. Estos efectos, en conjunto, optimizan la
funcion respiratoria en pacientes pedidtricos con insuficiencia respiratoria aguda, como

aquellos con bronquiolitis (11).

Ademads, un ensayo piloto llevado a cabo en diciembre de 2013 demostrd la viabilidad de
utilizar canulas de alto flujo para administrar oxigeno a lactantes con bronquiolitis de moderada
a grave en un entorno de pediatria general, mejorando asi los niveles de saturacién de oxigeno.
Por tanto, esta podria ser una opcioén terapéutica valida para el tratamiento inicial,
especialmente en servicios de emergencias pediatricas, para esta enfermedad. La introduccién
de la oxigenoterapia con canulas de alto flujo en la unidad de hospitalizacién temporal del
centro hospitalario universitario de Reims en 2013 se realizd con el propdsito de manejar
ciertos casos de bronquiolitis viral aguda en lactantes. El objetivo de este estudio retrospectivo

fue investigar su utilizacién, detallando los grupos de lactantes con bronquiolitis viral aguda
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tratados ya sea con oxigenoterapia convencional o con canulas de alto flujo durante su estancia

en la sala de emergencias pediatricas (8).

Sin embargo, actualmente no existen guias para la toma de decisiéon clinica entre ambas

terapias.

Este vacio en la literatura ha generado estudios con resultados mixtos. Un ejemplo reciente es
el estudio de Antilici et al. (2024), en el que se evalud la efectividad de la CNAF en
bronquiolitis moderada. Sus hallazgos indican que la CNAF no redujo significativamente la
estancia hospitalaria ni la duracidn de la oxigenoterapia en comparacion con la oxigenoterapia

convencional. Ademas, las tasas de fracaso terapéutico fueron similares en ambos grupos.

A pesar de estos resultados, el uso de la CNAF sigue en aumento en muchos hospitales, lo que
refuerza la necesidad de estudios adicionales que evalGen su efectividad en diferentes

poblaciones pediatricas y en distintos entornos clinicos (12).

A pesar de los avances en la oxigenoterapia con CNAF y su creciente adopcion en
entornos clinicos, su efectividad como tratamiento estindar no estd completamente establecida.
Los estudios previos han arrojado resultados variados, y la eleccion entre CNAF y otras terapias
sigue siendo objeto de debate en la comunidad médica. Por ejemplo, un metaanalisis de 2021
indic6 que la CNAF es superior a la oxigenoterapia estandar (SOT) en términos de fracaso
terapéutico, pero no mostré diferencias significativas respecto a la necesidad de intubacién o
la duracién de la estancia hospitalaria. Sin embargo, tampoco se encontré una ventaja

significativa al comparar la CNAF con la presion positiva continua en la via aérea (CPAP)

Algunas recomendaciones describen el uso de CNAF en pacientes que no responden
adecuadamente a la terapia convencional para corregir la hipoxia. No obstante, atin no hay
suficiente evidencia que demuestre una disminucion significativa en indicadores clave, como
la duracion de la estancia hospitalaria (DIEH), la tasa de ingreso en la unidad de terapia
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intensiva pediatrica (UTIP), la tasa de intubacion orotraqueal (IOT) y la progresion clinica de
la enfermedad. De hecho, algunos estudios sugieren que la CNAF tiene un perfil de seguridad
adecuado y es mas eficaz en reducir el fracaso terapéutico, pero la falta de uniformidad en la

definicion de "fracaso" limita la validez de estos hallazgos (10).

Este estudio se propone abordar esta cuestion mediante un enfoque retrospectivo,
observacional, longitudinal y analitico. Se busca evaluar la efectividad de la oxigenoterapia
con CNAF en comparacion con la oxigenoterapia convencional en nifios con BA moderada y
severa, en los resultados clinicos y sobrevida global de los pacientes pediatricos atendidos en
el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Esto con el fin de proporcionar

evidencia adicional que guie la toma de decisiones clinicas en la poblaciéon pediatrica.

Justificacién

Es fundamental destacar que, en el contexto clinico donde se llevd a cabo el estudio, la
oxigenoterapia con CNAF no se considera el tratamiento estandar para nifios con bronquiolitis
moderada y severa. A pesar de los avances en el uso de este enfoque terapéutico en otros
entornos médicos, su aplicacion especifica en esta poblacién pediatrica no ha sido adoptada de
manera generalizada. Por lo tanto, se justifica la necesidad de investigar su efectividad y
compararla con el tratamiento convencional para proporcionar una base cientifica sélida para

futuras decisiones clinicas.

La literatura médica previa ha informado resultados diversos en relacién con la efectividad de
la oxigenoterapia de alto flujo en bronquiolitis moderada y severa. Algunos estudios sugieren
beneficios potenciales, mientras que otros no encuentran diferencias significativas en

comparacion con la oxigenoterapia convencional. Esta variabilidad en los hallazgos subraya la
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importancia de investigaciones adicionales que brinden una vision més completa y especifica

sobre la aplicacion de este tratamiento en un entorno clinico particular.

Dentro de los estudios que cuestionan la superioridad de la CNAF, Antilici et al. (2024) no
encontraron diferencias significativas en la evolucion clinica de nifios con bronquiolitis
moderada tratados con CNAF frente a aquellos que recibieron oxigenoterapia convencional.
Segun sus resultados, la CNAF no redujo la duraciéon de la oxigenoterapia ni la estancia
hospitalaria y tampoco mostré una menor tasa de fracaso terapéutico. Esto ha generado un
debate sobre si su uso generalizado estd justificado o si deberia reservarse para casos

seleccionados (12).

La investigacion puede beneficiar directamente a los participantes, es decir, a los nifios con
bronquiolitis moderada y severa que requieren atencién médica. La identificacion de un
enfoque terapéutico més efectivo podria mejorar los resultados clinicos, reducir la duracién de

la hospitalizacién y minimizar la carga para los pacientes pedidtricos y sus familias.

Este estudio busca contribuir al avance del conocimiento médico al proporcionar evidencia
cientifica adicional sobre la efectividad de la oxigenoterapia de alto flujo en una poblacién
especifica de pacientes pediatricos con bronquiolitis moderada y severa. Los resultados
obtenidos pueden enriquecer la base de evidencia existente y tener implicaciones mas amplias

para la gestion de otras afecciones respiratorias en nifios.

La investigacion también es pertinente para la comunidad médica y la institucion hospitalaria
donde se llevé a cabo el estudio. Proporcionar informacién sélida sobre la efectividad de
diferentes enfoques terapéuticos es fundamental para tomar decisiones clinicas informadas y
mejorar la calidad de la atencién médica que se brinda a los pacientes pediatricos con
bronquiolitis moderada y severa. Ademds, puede tener implicaciones en la planificacion de

recursos y protocolos clinicos en el hospital.
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Planteamiento del Problema

Magnitud

La bronquiolitis severa es una afeccion respiratoria que afecta a un mimero significativo de
nifios en todo el mundo, lo que representa una carga significativa para los sistemas de atencion
médica. En entornos hospitalarios, los casos de bronquiolitis severa suelen requerir
hospitalizacion, y algunos de estos pacientes pueden experimentar una progresion rapida de la

enfermedad, lo que genera una alta demanda de atencién médica intensiva.

Trascendencia

La eleccion del tratamiento adecuado para nifios con bronquiolitis severa es de vital
importancia debido a las posibles complicaciones y consecuencias graves de esta enfermedad.
Un enfoque terapéutico mas efectivo no solo podria mejorar los resultados clinicos, como la
duracién de la hospitalizacién y la necesidad de intervenciones invasivas, sino que también

podria reducir la carga emocional y econémica para los pacientes y sus familias.

Vulnerabilidad

Los pacientes pediatricos con bronquiolitis severa representan una poblacion especialmente
vulnerable debido a su edad y a la gravedad de la enfermedad. La eleccién del tratamiento

adecuado es crucial para garantizar su recuperacion y minimizar los riesgos asociados.

Pregunta de Investigacion

(Cual es la efectividad de la oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo comparada con la

oxigenoterapia convencional en nifios con bronquiolitis moderada y severa?
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HIPOTESIS

Ha: La oxigenoterapia con cénula nasal de alto flujo es mas efectiva que la oxigenoterapia
convencional en nifios con bronquiolitis moderada y severa, reduciendo el tiempo de estancia
hospitalaria, la tasa de fracaso terapéutico, la necesidad de ingreso a UTIP y la tasa de

intubacién.

Ho: La oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo no es mas efectiva que la oxigenoterapia

convencional en nifios con bronquiolitis moderada y severa.
OBJETIVOS
Objetivo principal

Evaluar la efectividad de la oxigenoterapia con cdnula nasal de alto flujo comparada con la

oxigenoterapia convencional en nifios con bronquiolitis moderada y severa.

Objetivos secundarios

1. Comparar el tiempo de estancia intrahospitalaria entre nifios tratados con

oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo y oxigenoterapia convencional.

2. Evaluar la proporcién de pacientes que requieren ingreso a la unidad de terapia

intensiva pediatrica (UTIP) en ambos grupos de tratamiento.
3. Comparar la tasa de intubacién orotraqueal (IOT) entre los grupos de tratamiento.

4. Analizar la progresion clinica mediante la escala de Wood-Downes-Ferres.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico. Se identificaron a
todos los pacientes pediatricos con diagnéstico de bronquiolitis aguda atendidos en el Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez” durante el periodo de 5 afios, comprendidos de

marzo de 2019 a marzo de 2024.

Posteriormente se utilizaron todos los registros de los pacientes para obtener acceso a los
expedientes clinicos y electrénicos. Los datos obtenidos se almacenaron en una base de datos
con las variables a investigar. La base de datos no incluira el nombre ni el registro de los sujetos,

que pudiera identificarlos. Se les asigné un numero de folio para proteger su confidencialidad.
Separacion de pacientes por tipo de terapia:
Los pacientes se dividieron en dos grupos segln el tipo de oxigenoterapia utilizada:

e Grupo 1: Pacientes que recibieron oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo

(CNAF).

e Grupo 2: Pacientes que recibieron oxigenoterapia convencional (cdnulas de bajo flujo

0 mascarillas).

Se identificaron y registraron las caracteristicas demogréficas, clinicas y resultados clinicos

relevantes para cada grupo.
Diseiio de estudio

Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal y analitico.
Se revisaron expedientes clinicos electrénicos y fisicos de pacientes atendidos durante un
p y
eriodo de 5 afios en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” , comprendidos
p )

de marzo de 2019 a marzo de 2024,
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No hubo intervencion ni contacto con los pacientes; Unicamente se realizd recoleccion y

analisis de datos previamente registrados. El estudio se apegd a la normativa ética vigente para

investigaciones sin riesgo y con manejo de datos retrospectivos.

Lugar del estudio

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Monterrey Nuevo Leon.

Criterios de seleccion de la muestra

Criterios de inclusion de Oxigenoterapia Convencional y con Cdnula Nasal de Alto Flujo

(CNAF)

Nifios con bronquiolitis moderada o severa.

Edad <2 afios.

Necesidad de oxigenoterapia (convencional o CNAF) durante su hospitalizacion.

Pacientes ingresados en el Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez".

Saturacién de O: entre 88-92% con canula de bajo flujo o mascarilla.

Criterios de exclusion

- Padecer comorbilidades de alto riesgo de gravedad.
- Cardiopatia, neumopatia de base, padecimientos neurolégicos.

- Contraindicaciones médicas para el uso de oxigenoterapia de alto flujo.

¢ Bradicardia extrema

* Inestabilidad hemodindmica grave
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* Coma

* Fracturas de base de craneo/ huesos faciales

*  Neumotdrax

* Enfermedad neuromuscular

*  Defectos anatomicos via aérea

Criterios de eliminacion

- Pacientes que hayan sido trasladados a otro centro

- Expedientes clinicos incompletos.

o Falta de clasificacion de la bronquiolitis: El expediente solo menciona
"bronquiolitis aguda" sin especificar si es moderada o severa, lo que impide

saber si cumple los criterios de inclusidn.

o Ausencia de registro de oxigenoterapia: No se documenta qué tipo de
oxigenoterapia recibié el paciente (CNAF o convencional), lo que imposibilita

su correcta asignacion a un grupo de estudio.

o Tiempo de estancia en UTIP o duracion de IOT no especificados: El
expediente no registra los dias de estancia en UTIP o la duracién de la

ventilacion mecanica, lo que impide su inclusidn en el andlisis.

Tamaiio de la muestra

El tamafio de la muestra se calculé considerando ambos grupos de tratamiento para garantizar
una potencia estadistica adecuada. Se utilizé un nivel de significancia de 0.05 y una potencia

del 80% para detectar diferencias clinicamente relevantes en la tasa de fracaso terapéutico.

Septiembre 2025
Protocolo en extenso v 2.0
21



Con base en los resultados de los metaanalisis de Cao et al. (2022) y Dafydd et al. (2021), se
estimé que la tasa de fracaso terapéutico en la oxigenoterapia convencional es
aproximadamente del 30%, mientras que en la oxigenoterapia con cénula nasal de alto flujo

puede disminuir hasta un 10% (9,10).

Aplicando la férmula para comparacion de dos proporciones en muestras independientes:

2
p— (Zas2y/2p(1-p)+Zpy/p1(1-p1)+p2(1-p2))
_ (P1-p2)?

Los parametros empleados fueron:
e pl=0.30 — Tasa de fracaso terapéutico esperada en oxigenoterapia convencional.
e p2=0.10 — Tasa de fracaso terapéutico esperada en oxigenoterapia con CNAF.
o A=pl-p2=0.20.
e Zo=1.645 — Valor critico para o unilateral 0.05.

e ZB=0.842 — Valor critico para potencia 80% (p = 0.20).
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COMPARACION DE DOS PROPORCIONES
(Se pretende coniparar silas proporciones son diferentes)

niimero del tipo de test
[Tipo de test 1.unilateral o 2 bitateral) [ _um
[Nivel de confianza o seguridad (1.0) | 455
[Poder estadistico | 80%|
P4 iproporci6n on el grupo de reforencla, placeb, cantrol o tratamlpiito habltual) | 3%
IP;[propmr.l‘éﬂ an el grupo del nuevo tr i Intervancian o téenica) | 10%]
[TAMARO MUESTRAL (n) - [ 48]
EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS
[Proporcion esperada de pérdidas (R) i 10%)]
]mussmA AJUSTADA ALAS PERDIDAS | 54]

Beatriz Lopez Calvifio
Salvador Pita Faméndez
Sanla Pértegn Diaz
Teresa Secare Pilfado

Unidad de epidemiologia clinica y bivestadist]
Fo A el arsttario A Comilla

1ou

- {

Se obtuvo un tamafio minimo de 48 pacientes por grupo (96 en total). Ajustando para un 10%

de pérdidas, se definié un tamafio final de 54 pacientes por grupo (108 en total).

El célculo se realiz6 aplicando la férmula para comparacién de dos proporciones en muestras

independientes.

El tiempo para completar la muestra corresponde al periodo clinico retrospectivo establecido
en el protocolo (marzo de 2019 a marzo de 2024). La revision de expedientes se llevd a cabo

en un periodo independiente de un mes, entre octubre y noviembre del 2024,

Variables a Estudiar

Variable Definiciéon Definicion Escalade | Unidad de Tipo de
Conceptual Operacional Medicion Medida variable
Tipo de Método Clasificacion Cualitativ | Oxigenotera | Independie
oxigenoterapi | utilizado para | segiin el | a nominal | pia nte
a suministrar tratamiento dicotémic | convenciona
oxigeno recibido: a. l o de alto
suplementari | oxigenoterapia flujo
o a los | convencional
pacientes (canula de bajo
Septiembre 2025
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pediétricos flujo 0
con mascarilla)  vs.
bronquiolitis | oxigenoterapia
moderada y | con cdnula nasal
severa. de alto flyjo
(CNAF).
Mejoria Se considera | Se clasificd en | Categéric | Reduccion Dependient
Clinica mejoria tres niveles | a ordinal | significativa, | e
clinica la | segun la moderada o
reduccion de | diferencia entre minima/nula
la severidad | el puntaje inicial
de los | y el puntaje al
sintomas final del
respiratorios, | tratamiento:
?;Zifa al® Redycciép
disminucién s1.gnli.'1cat¥\’7a:
Disminucién de
de puntos en >4 ¢ 1
la escala de | = Ppumtoscnia
Wood- escala.
Downes- » Reduccién
Ferres. moderada:
Disminucién de
2-3 puntos en la
escala.
* Reduccién
minima o nula:
Disminucién de
0-1 punto en la
escala 0
ausencia de
cambio clinico.
Dias de Periodo de | Nimero de dias | Escala Dias Dependient
estancia tiempo total | completos de | continua e
intrahospitala | en dias que | hospitalizacion,
ria los nifios | registrados en el
permanecier | expediente
on en el| clinico.
hospital para
recibir
tratamiento.
Proporcion | Porcentaje de | Niimero de | Escala Porcentaje Dependient
de pacientes | pacientes que | pacientes que | continua | (%) e
que necesitaron | fueron
requirieron | atenciéon en | transferidos a la
ingresoala |la UTIP | UTIP  dividido
unidad de | durante  su | por el total de
terapia tratamiento | pacientes en cada
Septiembre 2025
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intensiva de grupo de
(UTTP) bronquiolitis. | oxigenoterapia.
Tasa de Frecuencia Numero de | Escala Porcentaje Dependient
intubaciéon | con la que los | pacientes continua | (%) e
orotraqueal | pacientes intubados en
I10T1) requirieron cada grupo
intubacion dividido por el
como total de pacientes
resultado del | en ese grupo
fracaso  del
tratamiento
con
oxigenoterap
ia,
Tiempo de | Duraciéon en | Oxigenoterapia | Escala Horas Dependient
uso de horas durante | convencional: continua e
oxigenoterapi | la cual los | Horas de uso
a nifios continuo hasta el
(convenciona | recibieron cambio de
1y alto flujo) | tratamiento terapia o
con cada tipo | suspension.
de
oxigenoterap CNAF: Horgs de
- uso continuo
durante el
tratamiento.
Edad Edad en | Registro de edad | Escala Meses Control
meses del | en meses en el | continua
paciente  al | expediente
momento de | clinico.
la
hospitalizaci
on.
Sexo Género Clasificacion Categoric | Masculino o | Control
biologico del | segiin el|a femenino
paciente. expediente dicotémic
clinico en|a
masculino 0
femenino.
Antecedentes | Presencia de | Diagnosticos Categoric | Presente o | Control
personales | comorbilidad | previos de | a ausente
patologicos | es que | enfermedades dicotomic
pueden pulmonares, a
influir en la | cardiopatias
evolucion congénitas,
clinica de la | enfermedades
bronquiolitis. | neuromusculares
0
Septiembre 2025
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inmunodeficienc
ias. |

Analisis Estadistico
Comparacion entre grupos

Se realizaron andlisis comparativos entre los dos grupos de tratamiento (oxigenoterapia

convencional vs. CNAF) para evaluar las siguientes variables dependientes:

e Mejoria clinica (reduccién significativa, moderada o minima/nula en escala Wood-

Downes-Ferres).
e Dias de estancia intrahospitalaria.
e Proporcion de pacientes que requieren ingreso a UTIP,

e Tasa de intubacion orotraqueal (IOT).

Tiempo de uso de oxigenoterapia.
Pruebas estadisticas a utilizar

1. Variables continuas (edad, dias de estancia intrahospitalaria, tiempo de oxigenoterapia
y puntajes de la escala WDF):
* Se ecvaluaron mediante medidas de tendencia central y dispersion.
*» La comparacion entre grupos se realizéo mediante prueba t de Student o U de Mann-

Whitney, seglin correspondiera, conforme a la distribucién de los datos.

2. Variables categéricas (severidad inicial, ingreso a la unidad de terapia intensiva

pediatrica, intubacién orotraqueal y mejoria clinica):

* Se describieron mediante frecuencias y porcentajes.
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¢ La comparacion entre grupos se realizé mediante prueba de chi cuadrada o prueba

exacta de Fisher, segun correspondiera.

* Para explorar de forma descriptiva la posible asociacion entre el tipo de oxigenoterapia
y los desenlaces clinicos mayores (ingreso a UTIP e intubacion orotraqueal), se realizé

un analisis exploratorio mediante regresion logistica binaria.
Significancia estadistica:
e Se considerd un valor de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Criterios de efectividad en el estudio

La efectividad de la oxigenoterapia en bronquiolitis moderada y severa se evalud con los

siguientes criterios:
Criterios de efectividad
1. Mejoria clinica segiin 1a escala de Wood-Downes-Ferres
o Reduccién significativa: Disminucién de >4 puntos.
o Reduccién moderada: Disminucién de 2-3 puntos.
o Reducciéon minima o nula: Disminucién de 0-1 punto.
2. Reduccion del trabajo respiratorio
o Disminucién del uso de musculos accesorios.
o Reduccidn del tiraje intercostal/subcostal.
o Disminucién del quejido respiratorio.
2. Saturacién de oxigeno mantenida

o 292% con la oxigenoterapia administrada.
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3. Evitar ingreso a UTTP

o No necesidad de cuidados intensivos par deterioro respiratorio.

4. Evitar intubacién orotraqueal (10T)

o No requerir ventilacién mecanica invasiva.

5. Reduccién del tiempo de estancia hospitalaria

o <5 dias en promedio.

RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién estudiada

Variable Total n=245 | Incluidos Excluidos
(100%) n=108 (44%) | n=137 (56%)
'SEXO
Masculino 133 (543%) | 60 (55.6%) 73 (53.3%)
' Femenino 112 (45.7%) | 48 (44.4%) 64 (46.7%)
EDAD (MESES)
<6 meses 60 (24.5%) |33 (30.6%) 27 (19.7%)
6-12 meses 72 (294%) | 36 (33.3%) 36 (26.3%)
1318 meses 43(17.6%) | 19 (17.6%) 24 (17.5%)
19-24 meses 70 (28.5%) | 20 (18.5%) 50 (36.5%)
Septiembre 2025
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 ANTECEDENTES

PERSONALES PATOLOGICOS

APP no severos 14 (5.7%) 14 (13.0%) 0 (0%)

APP severos 19 (7.8%) 0 (0%) 19 (13.9%)
Sin APP relevantes 212 (86.5%) | 94 (87.0%) 118 (86.1%)
SEVERIDAD DE

BRONQUIOLITIS

Leve 95 (38.8%) 0 (0%) 95 (69.3%)

Moderada 100 (40.8%) | 69 (63.9%) 31 (22.6%)
Severa 50 (20.4%) | 39 (36.1%) 11 (8.0%)
TOTAL 245 (100%) | 108 (100%) 137 (100%)

Tabla 1: Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion total e incluida

Se analizaron un total de 245 pacientes con diagndstico de bronquiolitis, de los cuales 108
(44%) cumplieron criterios de inclusiéon para el andlisis final. En la poblacién incluida
predomino el sexo masculino (55.6%), con una distribucion etaria concentrada principalmente
entre los 6 y 12 meses de edad (33.3%). La mayoria de los pacientes no presentd antecedentes
personales patologicos relevantes (87.0%), mientras que los APP severos se concentraron

exclusivamente en el grupo excluido, en concordancia con los criterios de exclusion del

estudio.
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Severidad clinica

Severidad | Total (n=245) | Incluidos (n = 108) | Excluidos (n = 137)
Leve 95 (38.8%) 0 (0%) 95 (69.3%)
Moderada | 100 (40.8%) | 69 (63.9%) 31 (22.6%)

Severa 50 (20.4%) 39 (36.1%) 11 (8.0%)

Total 245 (100%) 108 (100%) 137 (100%)

Tabla 2: Distribucién de severidad clinica segin poblacion total e incluida.

En la poblacion total, la bronquiolitis moderada fue la presentacién mas frecuente (40.8%),

seguida de la forma leve (38.8%) y severa (20.4%). En el analisis final solo se incluyeron

pacientes con bronquiolitis moderada (63.9%) y severa (36.1%), sin inclusién de casos leves.

Antecedentes personales patolégicos

APP

Incluidos (n = 108)

Excluidos (n = 137)

"Sin APP

94 (87.0%)

118 (86.1%)

APP no severos

14 (13.0%)

0 (0%)

APP severos

0 (0%)

19 (13.9%)

Total

108 (100%)

137 (100%)

Tabla 3: Antecedentes personales patoldgicos.
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Entre los pacientes incluidos, el 13.0% presenté antecedentes personales patoldgicos no
severos, sin registrarse casos con APP severos. En contraste, los APP severos se observaron

exclusivamente en la poblacion excluida (13.9%).

Distribucién del tipo de oxigenoterapia

Tipo de n (%)
oxigenoterapia

Convencional | 54 (50%)

CNAF | 54 (50%)

Tabla 4: Distribucion del tipo de oxigenoterapia
La poblacién incluida se dividi6 equitativamente entre oxigenoterapia convencional y cinula

nasal de alto flujo (CNAF), con 54 pacientes en cada grupo, lo que permitié una comparacién

homogénea entre ambas modalidades.

Evoluci6n clinica segiin escala WDF

Momento | Mediana (RIQ)
Ingreso 6 (5-8)
24 horas 1(0-2)
Egreso 0

Tabla 5: Puntaje WDF y evolucidn clinica global. La evoluci6én del puntaje WDF se presenta
de forma descriptiva.

La mediana del puntaje WDF al ingreso fue de 6 puntos (RIQ 5—8). A las 24 horas se observé
una disminucion del puntaje (mediana 1, RIQ 0-2). Al egreso, todos los pacientes presentaron

un puntaje de 0.

Grado de mejoria clinica

Mejoria clinica n (%)

Significativa | 78 (72.2%)
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Moderada | 30 (27.8%)

Sin mejoria 0

Tabla 6: Grado de mejoria clinica seglin reduccion escala WDF
E172.2% de los pacientes present mejoria clinica significativa, mientras que el 27.8% mostro

mejoria moderada. No se documentaron casos sin mejoria ni fallas terapéuticas.

Comparacién entre modalidades de oxigenoterapia

Variable | Convencional (n=54) | CNAF (n=54) P

Edad, meses (mediana) 11.0 12 | 0.779

Dias de uso de oxigeno (mediana) 3 310.798
Dias de estancia hospitalaria (mediana) 5 70.112
Reduccion WDF a 24 h (mediana) 5 6 0.044

Tabla 7: Comparaci6n entre grupos de oxigenoterapia
No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en edad, dias de
uso de oxigeno ni dias de estancia hospitalaria (p > 0.05). Al analizar la mejoria clinica
temprana, la reduccidn del puntaje WDF a las 24 horas fue mayor en el grupo tratado con
canula nasal de alto flujo en comparacién con la oxigenoterapia convencional, alcanzando
significancia estadistica (p = 0.044) (Tabla 7). Asimismo, la reduccién total del puntaje WDF
entre el ingreso y el egreso hospitalario fue significativamente mayor en el grupo CNAF (p =

0.008) (Tabla 9).

Eventos clinicos adversos

Evento | Convencional (n=54) | CNAF (n=54) p

Ingreso a UTIP 6 (11.1%) 11 (20.4%) | 0.186

Intubaci6n 3 (5.6%) 7(13.0%) | 0.174
orotraqueal

Tabla 8: Eventos clinicos adversos segin tipo de oxigenoterapia
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El ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica ocurri6 en el 12.9% de los pacientes y la
intubacion orotraqueal en el 9.2%, sin observarse diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos de oxigenoterapia (Tabla 8). En el andlisis de regresion logistica binaria no se
identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre el tipo de oxigenoterapia y el
ingreso a la unidad de terapia intensiva pediatrica ni la necesidad de intubacién orotraqueal;

los intervalos de confianza incluyeron la unidad.

Sintesis de resultados

Resultado evaluado .pgftfrencia estadisticamente Grupo P
significativa favorecido

Mejoria WDF a 24 h — Si CNAF | 0.044

Reduccion total WDF Si CNAF | 0.008
(ingreso-egreso)

Mejoria clinica global Si CNAF <

0.001

Estancia intrahospitalaria No —| 0.112

Ingreso a UTIP No —| 0.186

Intubacién orotraqueal No - 0.174

Severidad inicial No - | 0.687

Sexo No —1 0.439

APP severos No -1 0.375

Tabla 9: Sintesis de resultados comparativos entre grupos
La CNAF se asocié con una mejoria clinica mas rapida y una mayor reduccién del puntaje
WDF, sin impacto significativo en la estancia hospitalaria, ingreso a UTIP o necesidad de

intubaci6n.
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DISCUSION

En el presente estudio se evalud la evolucion clinica de pacientes pediatricos con bronquiolitis
moderada y severa tratados con oxigenoterapia convencional o con canula nasal de aito flujo.
Los resultados muestran que ambas modalidades fueron efectivas para lograr mejoria clinica
temprana, evidenciada por la disminucién significativa del puntaje en la escala Wood-Downes-

Ferrés a las 24 horas y la resolucion completa de los sintomas al egreso hospitalario.

La distribucion equitativa de los grupos permitié realizar comparaciones homogéneas,
observandose que no existieron diferencias clinicamente relevantes en el tiempo de uso de
oxigeno entre la oxigenoterapia convencional y la CNAF. Este hallazgo sugiere que, en
pacientes seleccionados con bronquiolitis moderada y severa, ambas estrategias pueden ser
utilizadas como parte del manejo de soporte respiratorio, sin que una implique una

recuperacion mds rapida en términos de requerimiento de oxigeno.

En cuanto a la estancia intrahospitalaria, se observo una mayor duracién en el grupo tratado
con CNAF. Sin embargo, este hallazgo se explica por una mayor proporcién de pacientes con
bronquiolitis severa en dicho grupo, mas que por una menor efectividad de la modalidad
terapéutica. Este comportamiento es consistente con la practica clinica habitual, en la que los
pacientes con mayor compromiso respiratorio suelen requerir vigilancia prolongada

independientemente del tipo de oxigenoterapia utilizada.

Elingreso a la Unidad de Terapia Intensiva Pediatrica y la necesidad de intubacién orotraqueal
se presentaron en un porcentaje reducido de pacientes y se asociaron principalmente a la
severidad inicial del cuadro clinico. No se identificd una relacion directa entre el tipo de

oxigenoterapia y estos desenlaces, lo que refuerza la idea de que la evolucion desfavorable esta
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determinada por la gravedad de la enfermedad y no por la modalidad de soporte respiratorio

inicial.

Respecto a los antecedentes personales patoldgicos, la mayoria de los pacientes no presenté
comorbilidades relevantes. En los casos en los que se documentaron antecedentes como
prematurez, asma o alergia a la proteina de la leche de vaca, estos no mostraron un impacto
clinicamente significativo en la evolucién de la bronquiolitis ni en los desenlaces evaluados,

probablemente debido al bajo niimero de casos y a la adecuada seleccion de la muestra.

Finalmente, la utilizacion de la escala Wood-Downes-Ferrés demostroé ser una herramienta 1til
y sensible para evaluar la evolucion clinica de los pacientes con bronquiolitis, permitiendo
documentar de forma objetiva la respuesta al tratamiento en las primeras 24 horas y al egreso

hospitalario.

CONCLUSIONES

En pacientes pedidtricos con bronquiolitis moderada y severa, tanto la oxigenoterapia
convencional como la cdnula nasal de alto flujo demostraron ser estrategias efectivas para
lograr mejoria clinica y resolucién del cuadro respiratorio. No se identificaron diferencias
clinicamente relevantes entre ambas modalidades en cuanto al tiempo de uso de oxigeno ni en

la tasa de ingreso a UTIP o necesidad de intubacidn orotraqueal.

La mayor estancia hospitalaria observada en el grupo tratado con CNAF se relacioné con una
mayor proporcion de casos severos y no con una menor efectividad del tratamiento. La
severidad inicial del cuadro clinico fue el principal factor asociado a desenlaces adversos,

independientemente del tipo de oxigenoterapia empleada.
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La escala Wood-Downes-Ferrés se confirmé como una herramienta util para la evaluacién y
seguimiento de la bronquiolitis, permitiendo objetivar la mejoria clinica temprana y al egreso.
Estos hallazgos apoyan el uso de ambas modalidades de oxigenoterapia como parte del manejo
de soporte respiratorio en bronquiolitis moderada y severa, enfatizando la importancia de una

adecuada valoracion clinica para la seleccion del tratamiento.
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