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RESUMEN

Introducción: Las grandes altitudes disminuyen la presión 
de oxígeno ambiental, lo que amerita fracciones inspiratorias 
de oxígeno (FiO2) más elevadas. Las cánulas nasales de 
alto fl ujo (CNAF) representan una estrategia que mejora el 
aporte de oxígeno sin alterar la comodidad del paciente. 
Objetivo: Describir el uso de CNAF en pacientes que 
ingresan a la unidad de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) de un centro a una altitud de 2,600 metros sobre el 
nivel del mar. Material y métodos: Se realizó un estudio 
descriptivo en pacientes que ingresaron a una UCIN en la 
ciudad de Bogotá, Colombia. Se recolectaron características 
demográfi cas, diagnósticos clínicos, signos vitales, fl ujos, 
FiO2 y el grado de difi cultad respiratoria mediante la escala 
de Silverman-Andersen. Se determinaron los tiempos de 
uso, estancia hospitalaria y la frecuencia de falla o even-
tos adversos. Resultados: Se estudiaron 139 pacientes. 
La mediana de puntaje de difi cultad respiratoria fue bajo 
(2) con sólo un caso de difi cultad respiratoria severa. Se 
usaron en promedio altas fracciones de FiO2 (50%). En 24 
casos falló la terapia (17.2%) y no se reportaron eventos 
adversos. Conclusiones: El uso de la CNAF en grandes 
altitudes permite utilizar más FiO2 en pacientes con puntajes 

ABSTRACT

Introduction: High altitude decreases the ambient oxygen 
pressure requiring higher inspiratory oxygen fractions (FiO2). 
High-fl ow nasal cannulas (HFNC) are a strategy that improves 
the supply of oxygen without disrupting comfort. Objective: 
To describe the use of HFNC in patients admitted to the 
Neonatal Intensive Care Unit (NICU) of a center at an altitude 
of 2,600 a.m.s.m. Material and methods: A descriptive study 
was carried out in patients admitted to a NICU in Bogotá, 
Colombia. Demographic characteristics, clinical diagnoses, 
vital signs, fl ows, FiO2 and the degree of respiratory distress 
by the Silverman-Andersen scale. Time of use, hospital stay 
and frequency of failure or adverse events were determined. 
Results: 139 patients were enrolled. Median respiratory 
distress score was low (2) with only one case of severe 
respiratory distress. On average, a high FiO2 (50%) was 
used. In 24 cases the therapy failed (17.2%) and no adverse 
events were reported. Conclusion: The use of HFNC at 
high altitude allows the use of more FiO2 in patients with low 
respiratory distress scores and thus decreases the use of 
more invasive methods.
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INTRODUCCIÓN

Cada año ocurren 130 millones de nacimientos en el 
mundo, de los cuales hay cerca de 4 millones de muertes 
neonatales.1 La primera causa de muerte neonatal en 
el mundo son los nacimientos pretérmino y la segunda 
los trastornos respiratorios; la primera representa 28% 
y la última tiene una incidencia de 50%, sobre todo en 
menores de 32 semanas cuya gravedad aumentan al 
disminuir la edad gestacional.1

Lo anterior ha inducido a buscar sistemas con 
concentraciones elevadas de oxígeno que se admi-
nistren con humedad y temperatura adecuadas.2 El 
dispositivo más reciente es el uso de alto flujo por 
cánula nasal, con el cual se reduce la resistencia de 
la vía aérea superior, así como cambios en el volu-
men circulante y cierto grado de presión positiva, 
proporcionando al paciente una mejor tolerancia y 
comodidad.3 Además actúa como soporte que facilita 
la extubación, ya que mejora el trabajo respiratorio y 
la hipoxemia reduciendo la necesidad de ventilación 
invasiva y sus complicaciones.2

Estos equipos son capaces de administrar altos 
flujos de oxígeno o aire bien humidificado y caliente 
a través de cánulas nasales.4 El gas se humidifica 
(humedad relativa de 95-100%) y se calienta hasta 
llegar a un valor cercano a la temperatura corporal 
(34-40 oC).3

Las grandes altitudes se relacionan con morta-
lidad neonatal y un factor importante se relaciona 
con el oxígeno. Esto ha motivado a algunos autores 
a  proponer  ut i l izar  mayores  f racc iones  de FiO 2 
para compensar el  problema de altitud.5 Para las 
unidades neonatales a grandes altitudes implica en 
ocasiones balancear el aumento de FiO2 y el tipo de 
dispositivos,  a veces invasivos (CPAP, venti lación 
no invasiva), que se requiere para lograr una óptima 
presión de oxígeno.6

El objetivo de este estudio es describir el comporta-
miento de una cohorte de recién nacidos (RN) tratados 
con cánulas nasales de alto flujo (CNAF) en una unidad 
de cuidados intensivos neonatales (UCIN) ubicada en 
una ciudad a 2,600 metros sobre el nivel del mar.

bajos de difi cultad respiratoria y disminuye la necesidad de 
recurrir a métodos más invasivos.

Palabras clave: Insufi ciencia respiratoria, cuidado crítico, 
recién nacido, hipoxia, altitud, cánula nasal de alto fl ujo.

Key words: Respiratory insuffi ciency, critical care, infant 
newborn, hypoxia, altitude, high-fl ow nasal cannula.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio descriptivo y prospectivo en una cohorte de 
pacientes en edad neonatal que ingresaron a la Unidad 
Neonatal del Hospital de San José en la ciudad de 
Bogotá, Colombia, en quienes, por decisión del médico 

Cuadro 1. Caracterización de los recién nacidos 
usuarios con cánula nasal de alto fl ujo en la Unidad de 

Recién Nacidos del Hospital San José.

Variables n: 139, %

Sexo Femenino 65 (46.8)
Masculino 74 (53.2)

Edad gestacional 
en prematuros

≤ 36 semanas 78 (56.1)

≤ 32 semanas 32 (23.0)
≤ 28 semanas 8 (5.8)

Peso al nacer ≥ 2,500 g 66 (47.5)
≥ 1,500 g - < 2,500 g 49 (35.2)

< 1,500 g 24 (17.3)
Edad cronológica Recién nacido 70 (50.4)

1 día y ≤ 7 días 54 (38.8)
> 7 días 15 (10.8)

Diagnósticos
respiratorios

Taquipnea transitoria
Enfermedad de membrana hialina

44 (31.7)
34 (24.5)

Neumonía 14 (10.1)
Bronquiolitis 9 (6.5)

Apnea 6 (4.3)
Síndrome de pérdida de aire 4 (2.9)

Aspiración meconio 4 (2.9)
Displasia broncopulmonar 4 (2.9)

Otros 20 (14.4)
Patrón radiológico Opacidades 59 (42.4)

Normal 45 (32.4)
Atrapamiento 19 (13.7)

Mixto 16 (11.5)
Extubado a 
cánula nasal

Sí
No

53 (38.1)
86 (61.9)
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tratante, se inició soporte con CNAF. Se recolectó de 
manera consecutiva únicamente el primer contacto 
de cada paciente con el dispositivo en el periodo entre 
el 1o de octubre de 2014 y el 31 de octubre de 2016. 
Se tomaron mediciones al inicio y posteriormente a 
la primera, sexta y vigesimocuarta horas de iniciada 
la CNAF si el paciente aún utilizaba el sistema. Los 
datos fueron recolectados por el grupo de terapia 
respiratoria, previo entrenamiento y revisados por los 
investigadores. Para evaluar los signos de dificultad 
respiratoria se utilizó el puntaje de la escala de Silver-
man-Andersen. Se definió frecuencia respiratoria (FR) 
normal como valores menores de 60 respiraciones por 
minuto y frecuencia cardiaca (FC) normal entre 120 
y 180 latidos por minuto. Se analizaron las variables 
cualitativas con frecuencias absolutas y relativas y 

las variables cuantitativas con medidas de tendencia 
central y de dispersión, según la naturaleza de distri-
bución. Los datos fueron analizados en el programa 
Stata 13. Este trabajo fue aprobado por el comité de 
ética e investigación en seres humanos del Hospital 
de San José.

RESULTADOS

Durante los dos años de observación se presentaron 
1,823 ingresos a la unidad de recién nacidos, de éstos 
514 ingresaron a UCIN. Se utilizó la CNAF al menos 
una vez en 139 pacientes, el total de los cuales se in-
cluyó en el análisis.

El cuadro 1 describe las características demográ-
ficas de los 139 pacientes incluidos. Cabe resaltar que 

Cuadro 2. Evolución clínica de los pacientes con cánula de alto fl ujo al inicio, 1 hora, 6 y 24 horas.

Variables A inicio 1 hora 6 horas 24 horas

Retiro por falla %, (n) 1.4 (2) 5.1 (7) 4.9 (6)
Retiro por mejoría %, (n) 0 3.6 (5) 25.6 (31)
Sin información %, (n) 0 2.9 (4) 7.44 (9)
Nuevo total en seguimiento 139 137 121 75
Escala Silverman Anderson

Puntaje med, RIQ 2 (1-4) 1 (1-3) 1 (0-2) 1 (0-2)
Sin dificultad %, (n) 9.4 (13) 20.4 (28) 33.9 (41) 33.3 (25)
Dificultad leve %, (n) 54.0 (75) 54.7 (75) 58.7 (71) 60 (45)
Dificultad moderada %, (n) 29.5 (41) 19.7 (27) 5.8 (7) 5.3 (4)
Dificultad severa %, (n) 7.2 (10) 5.1 (7) 1.7 (2) 1.3 (1)

Estridor
Leve %, (n) 15 (21) 11.8 (16) 7.5 (9) 6.7 (5)
Moderado %, (n) 1.4 (2) 0.83 (1)
Severo %, (n) 0.83 (1)

Alimentación
Contraindicada %, (n) 49 (68) 48.5 (66) 36.7 (44) 21.3 (16)
Succión %, (n) 15 (21) 12.5 (17) 19.2 (23) 30.7 (23)
Sonda gástrica %, (n) 36 (50) 39.0 (53) 44.2 (53) 48.0 (36)

Apariencia
Buena %, (n) 30.9 (43) 49.3 (67) 72.5 (87) 72.0 (54)
Aceptable %, (n) 66.9 (93) 49.3(67) 26.7 (32) 28.0 (21)
Mala %, (n) 2.2 (3) 2.2 (2) 0.8 (1)

F. respiratoria x, DE 50.8 μ 8.6 49.6 μ 8.4 49.6 μ 7.7 48.8 μ 7.0
F. CARDIACA x, DE 141 μ 15 138 μ 15 138 μ 15 139 μ 17
SpO2 x, DE 0.93 μ 0.04 0.94 μ 0.04 0.95 μ 0.04 0.94 μ 0.03
FiO2 x, DE 0.57 μ 0.17 0.55 μ 0.17 0.52 μ 0.14 0.53 μ 0.16
SpO2/FiO2 x, DE 180 μ 56 187 μ 57 195 μ 54 194 μ 57
Flujo/kg lpm/kg x, DE 3.4 μ 1.7 3.3 μ 1.7 3.1 μ 1.6 3.3 μ 2.0
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44% (61 casos) son RN a término y 59% (46 casos) 
son prematuros mayores de 32 semanas. El uso de la 
cánula se aplicó por primera vez en estos casos den-
tro de los primeros siete días de vida en 39% de los 
pacientes. Las enfermedades más prevalentes fueron 
taquipnea transitoria del RN en 31.7% y la enferme-
dad de membrana hialina en 24.5%. Los principales 
hallazgos radiológicos observados fueron opacidades o 
patrones mixtos en 54% de los casos. En 53 pacientes 
la CNAF se utilizó posterior a la ventilación mecánica 
invasiva postextubación, mientras que en los restan-
tes 86 pacientes se usó como soporte primario.

La evolución clínica en las primeras 24 horas se de-
talla en el cuadro 2. Al inicio de la terapia se detectaron 
valores anormales en 10.8% en la FR, 29.5% en la FC y 
90.6% tuvo un valor inicial de SpO2/FiO2 menor de 264, 
sugestivo de trastorno de oxigenación. El puntaje de 
Silverman mostró que 83.4% de los casos se clasificaron 
como difi cultad respiratoria leve o moderada y en sólo 10 
pacientes la dificultad respiratoria fue severa. Al cabo 
de 24 horas 46% de los casos no permanecía más con el 
sistema, ya fuera por mejoría (25 casos) o por falla (24 
casos) para un total de 75 pacientes en ese momento. De 
estos 24 pacientes 5.3% aún mostraba valores anorma-
les de FR, 22.7% de FC y 92.8% presentaba SpO2/FiO2 
menor de 264. La figura 1 describe el comportamiento 
según la escala Silverman de la evolución de la dificul-
tad respiratoria y el número de fallas o éxitos durante 
las primeras 24 h de uso de CNAF.

Se suspendió la alimentación al inicio en 49% de los 
139 pacientes. Al término de 24 horas sólo 16 de los 75 
recién nacidos continuaba sin soporte enteral (21.3%). 
En cuanto al soporte que recibieron, como se describe 
en el cuadro 2, el promedio de FiO2 fue de alrededor 

de 50% con soportes de fl ujo en promedio superiores a 
3 litros min por kg de peso y la mediana de tiempo de 
uso fue de 29 horas (RIQ 8 a 73 horas).

Al cabo de 24 horas, en 24 pacientes (17.2%) de un to-
tal de 75, se determinó que esta terapia había sido fallida, 
por lo que se recurrió a otro sistema de soporte. Las fallas 
ocurrieron en particular en tres de los ocho prematuros 
extremos y no hubo casos en pacientes con diagnóstico 
de apnea o síndrome de aspiración de meconio, lo cual se 
muestra en el cuadro 3 donde además se describen las 
características de los 24 pacientes. De los 59 pacientes 
que presentaron el patrón radiológico de opacidades, 
solamente siete mostraron fallas con el uso de la cánula.

La mediana de estancia hospitalaria fue de 10 
días (rango intercuar tí l ico de 6 a 23 días) .  Hubo 
ocho fallecimientos (6%), en tres de los cuales falló 
esta terapia. No se documentaron eventos adversos 
relacionados con el dispositivo, sobre todo no hubo 
episodios de epistaxis.

DISCUSIÓN

En el presente estudio se describe a un grupo de pacien-
tes en edad neonatal sometidos a una altitud de 2,600 
m.s.n.m., en quienes se usó la CNAF como sistema de 
soporte respiratorio con una adecuada tolerancia y sin 
complicaciones asociadas.

En los últimos años se ha producido gran cantidad 
de conocimiento en torno al uso de la CNAF en RN 
con dificultad respiratoria, en cuanto a su efectividad 
y seguridad en comparación con otros métodos ven-
tilatorios; sin embargo, a pesar de que el uso de las 
CNAF ha sido globalmente adoptado, en la actualidad 
se debate si la CNAF puede reducir el uso de soportes 
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ventilatorios invasivos y si es más efectivo que el CPAP 
o la ventilación mecánica no invasiva.7

Bermúdez Barrezueta L y cols. como la de Ni YN 
y cols. reportan menor tasa de intubación orotra-
queal con el uso de CNAF sin evidencia de efectos 
adversos.8,9 Un estudio más reciente concluye que 
la tasa de intubación en pacientes con uso de CNAF 
es menor que con oxigenoterapia convencional y 
similar a la de ventilación no invasiva en pacientes 

Cuadro 3. Caracterización de los recién
nacidos que no responden a la terapia

 con cánula nasal de alto fl ujo.

Variables n: 24, %

Sexo Femenino 13 (54.2)
Masculino 11 (45.8)

Edad gestacional 
de prematuros

≤ 36 semanas 14 (58.3)

≤ 32 semanas 6 (25.0)

≤ 28 semanas 3 (12.5)

Peso al nacer ≥ 2,500 g 14 (58.3)

≥ 1,500 g - < 2,500 g 5 (20.8)

< 1,500 g 5 (20.8)

Edad cronológica Recién nacido 13 (54.2)

1 día y ≤ 7 días 9 (37.5)

> 7 días 2 (8.3)

Diagnósticos 
respiratorios

Taquipnea transitoria
Enfermedad de 
membrana hialina

7 (29.2)
6 (25.0)

Neumonía 1 (4.2)

Bronquiolitis 2 (8.3)

Apnea 0 (0.0)

Síndrome de pérdida 
de aire

2 (8.3)

Aspiración meconio 0 (0.0)

Displasia broncopul-
monar

1 (4.2)

Otros 5 (20.8)

Patrón radiológico Opacidades 7 (29.7)

Normal 11 (45.8)

Atrapamiento 4 (16.7)

Mixto 2 (8.3)

Extubado a 
cánula nasal

Sí
No

3 (12.5)
21 (87.5)

con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda.10 
Otros grupos reportan tasas de intubación dentro de 
las primeras 72 horas sin diferencias significativas 
entre los grupos (CNAF y CPAPn) ni frecuencia de 
eventos adversos.11

Al revisar la literatura, se evidencia que no hay 
estudios publicados a la fecha que describan su uso en 
una población sometida a una altitud de 2,600 m.s.n.m. 
ni ensayos clínicos que utilicen flujos mayores de 2 L/
min en dicha población.12

Del mismo modo se observa, por ejemplo, en un 
estudio comparativo entre RN de Puno (Perú) a 3,840 
m.s.n.m. y RN a nivel del mar, que en el primer grupo 
la saturación pre y postductal fue entre 9 y 10 veces 
menor que los nacidos a nivel del mar.13 Asimismo, la 
exposición a grandes altitudes genera cambios adap-
tativos que pueden inducir mayor susceptibilidad a 
enfermedades que se exacerban ante una baja presión 
de oxígeno,14 lo que sugiere que la respuesta al uso 
de los diferentes dispositivos de soporte ventilatorio 
también sería diferente según la altitud.

Los pacientes como los descritos en el presente estu-
dio están sometidos a menor presión barométrica (560 
mmHg) comparados con el nivel del mar (760 mmHg). 
Esto disminuye la presión parcial de oxígeno disponi-
ble y ocasiona una caída del oxígeno alveolar a niveles 
tan bajos que se requiere, en condiciones normales, un 
aumento importante de la FR normal para mantener 
una presión arterial de oxígeno cercana a 60 mmHg.15 
Esta necesidad hace más difícil el manejo de los casos 
que presentan enfermedad pulmonar y en quienes se 
requiere compensar la falta de oxígeno ambiental con 
incrementos de la fracción inspirada de oxígeno. Antes 
de la aparición de estas cánulas, se requería el uso de 
dispositivos más invasivos con los sistemas de CPAP 
nasal o, inclusive, la ventilación mecánica invasiva.

Hasta el día de hoy no hay recomendaciones espe-
cíficas para el uso de CNAF en pacientes sometidos a 
una altitud de 2,600 m.s.n.m., muchos centros están 
usándolas en circunstancias en las que de otro modo 
habrían implementado la cánula nasal convencional.16 
En este estudio el promedio de fracción inspiratoria de 
oxígeno en los pacientes fue alto y no varió a lo largo 
de las 24 horas iniciales.

En el estudio ningún paciente presentó epistaxis, 
que fue la complicación valorada a corto plazo, lo que 
asociado a otros efectos adversos que se presentan ra-
ramente como neumotórax o hemorragia pulmonar,17 
podría apoyar su aplicación de forma rutinaria.

La fortaleza de este estudio radica en haber sido 
la primera descripción del uso de CNAF en población 
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neonatal a grandes latitudes, una variable que es sub-
estimada por la mayoría de las publicaciones.

La debilidad de esta cohorte fue que los datos pro-
vienen de un solo centro, que el uso de la cánula no fue 
protocolizado y que no tiene un grupo de comparación 
o control que se encuentre a una altitud diferente, lo 
que limita su validez externa.

CONCLUSIONES

El uso de CNAF es una estrategia segura y aplicable 
en RN con patología pulmonar que se encuentran a 
una gran altitud.
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