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Editorial

Oxígeno de alto flujo en bronquiolitis.  
¿Y si al final resulta que no?
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La bronquiolitis aguda (BA) es la principal causa de hospitali-
zación por enfermedad respiratoria en niños menores de 1 
año1. La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que 
anualmente se producen en el mundo 150 millones de casos 
nuevos de BA, de los cuales solo entre 11 y 20 millones (7-
13%) precisan hospitalización. En 20102 se estimó que, en 
España, para la población de niños menores de 2 años, la inci-
dencia acumulada anual de ingresos hospitalarios se sitúa en-
tre el 1 y el 3,5%; la de consultas en Atención Primaria, entre 
el 4 y el 20%; y la de Urgencias, entre el 1 y el 2%. De estos, 
solo entre el 3 y el 15% necesitan asistencia en una unidad de 
cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y la mortalidad se si-
túa en el 0,1% de los hospitalizados. Es decir, se trata de una 
enfermedad que tiene una baja mortalidad, pero genera una 
elevadísima carga de atención sanitaria.

Como ningún tratamiento farmacológico ha demostrado ser 
eficaz, actualmente el tratamiento médico se basa en los cui-
dados generales, la hidratación y el oxígeno. En el caso de que 
estas medidas no sean suficientes o el paciente experimente 
un empeoramiento clínico, puede ser necesario iniciar algún 
tipo de soporte respiratorio mecánico. Al tratarse de una 
enfermedad de distribución mundial y periodicidad anual, la 
generalización de tratamientos de eficacia no probada puede 
incrementar desmesuradamente los costes sanitarios, gene-
rando “bolsas de ineficiencia” en el sistema. De hecho, en los 
últimos años3-7, se ha constatado ya un aumento despropor-
cionado en el gasto derivado del ingreso hospitalario por BA, 
motivado fundamentalmente por un incremento muy signifi-
cativo en la utilización de sistemas de soporte respiratorio no 
invasivos, incluyendo tanto las cánulas nasales para la adminis-
tración de oxígeno de alto flujo (OAF), como la ventilación 
no invasiva (VNI), y un incremento en el ingreso de pacientes 
en las unidades de cuidados intensivos pediátricos (UCIP)3,6,7.

Desde el punto de vista fisiopatológico, en la BA concurren 
varios mecanismos (colapso de la vía aérea distal, mecanismo 
valvular unidireccional por secreciones, colapso alveolar, etc.) 
capaces de generar un atrapamiento aéreo no dinámico y/o 
desreclutamiento, que responden al uso de presión positiva al 
final de la espiración (PEEP). En los casos graves, dicho atra-
pamiento aéreo (y la aparición, por tanto, de autoPEEP) puede 
mejorarse manteniendo abierta la zona colapsable mediante 
la aplicación de una presión positiva continua en la vía aérea 
(CPAP). Esta hipótesis se demostró cierta en varios ensayos 

clínicos8-10 y se confirmó en metanálisis11,12. Ello justifica que 
la CPAP sea considerada el patrón oro (gold standard) en el 
tratamiento de la BA moderada-grave. El nivel de PEEP/CPAP 
óptimo para mejorar dicho atrapamiento se sitúa en torno a 
6-8 cm H2O

9.

Desde hace aproximadamente 10 años, con el objetivo de 
mejorar el curso de la enfermedad, se ha introducido el uso 
de cánulas nasales para administración de OAF. Su posible 
utilidad se argumenta basándose en diferentes mecanismos 
terapéuticos (efecto CPAP, lavado del espacio muerto nasofa-
ríngeo, aumento en la eliminación de dióxido de carbono, 
etc.), una mejor tolerancia y una menor carga asistencial que 
la CPAP. Hasta la fecha, tales mecanismos terapéuticos no han 
sido rigurosamente confirmados, pero su uso se ha extendido 
a nivel mundial en plantas de hospitalización, urgencias y UCIP. 
De hecho, esta generalización se produjo sin la existencia de 
ningún ensayo clínico aleatorizado (ECA) que demostrase su 
eficacia en comparación con el oxígeno convencional de bajo 
flujo (OBF) o la CPAP.

El primer ECA del mundo en el ámbito de la bronquiolitis se 
realizó en España en 201413. Desde entonces, se han publica-
do más de 31 ECA y al menos 9 metanálisis14-22, comparando 
el OAF con OBF y/o CPAP en pacientes con bronquiolitis 
(Tabla 1). 

De los ECA publicados hasta la fecha, el más reciente es el 
PARIS-223. En él se aleatorizaron 1567 lactantes a OAF u OBF. 
El análisis se hizo por intención de tratar y el resultado fue 
muy sorprendente: el uso OAF incrementó significativamente 
la probabilidad de ingreso en UCIP (OR = 1,93; intervalo de 
confianza del 95% [IC 95]: 1,35 a 2,75), así como la duración 
de la estancia hospitalaria (cociente de riesgos instantáneos 
[Hazard ratio] de ser dado de alta 0,83; IC 95: 0,75 a 0,92]). La 
evaluación económica de este estudio queda pendiente, pero 
sus resultados se pueden adivinar con facilidad.

También merece la pena destacar el First ABC trial24,25 britá-
nico liderado por Ramnarayan P. La población muestreada 
fueron los lactantes sometidos a soporte ventilatorio no in-
vasivo en UCIP, la variable de resultado principal fue el tiempo 
total de liberación de la ventilación mecánica y el diseño fue 
el de un ensayo de no inferioridad. El estudio consta de dos 
ECA diferentes. El First ABC “Step up”24, comentado en este 
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número de Evidencias en Pediatría, aleatorizó a los lactantes 
que iban a recibir soporte no invasivo como primera medida 
(para evitar la ventilación invasiva) y el First ABC “Step 
down”25 aleatorizó a los lactantes que, una vez sometidos a 
ventilación invasiva, necesitaban utilizar algún soporte no in-
vasivo en el proceso de liberación de la ventilación mecánica 
(VM). En ambos casos, la aleatorización se hizo entre OAF y 
CPAP. En el First ABC “Step down” el OAF no alcanzó el lími-
te prefijado de “no inferioridad”, por lo que su conclusión fue 
que, tras la extubación de los lactantes hipoxémicos, la CPAP 
era superior al OAF en el proceso de liberación de la VM. 
Llama la atención que hubo significativamente más muertes a 
los 60 días en la rama de OAF (5,6% vs. 2,4% para CPAP; odds 
ratio ajustado 3,07; IC 95: 1,1 a 8,8), un dato preocupante aún 
no aclarado. En el First ABC “Step up” la diferencia fue favo-
rable a la CPAP, pero sorprendentemente quedó dentro del 
intervalo elegido por los autores como de “no inferioridad”, 
por lo que la conclusión fue que no había evidencia de la in-
ferioridad del OAF respecto de la CPAP, cuando se utiliza 
para evitar la VM invasiva de los lactantes hipoxémicos. Para 
los que, como nosotros, piensan que lo metodológicamente 
más adecuado para intentar mostrar “no inferioridad” es uti-
lizar un diseño bayesiano (Figura 1), diremos solo (y sin en-
trar en muchos detalles) que el Factor de Bayes a favor de la 
hipótesis de superioridad estricta de la CPAP (y en contra de 
la no superioridad = inferioridad + igualdad) en cuanto a ho-
ras de liberación de la VM podría ser de 29,21. Por lo que este 
ensayo aportaría una evidencia a favor de la superioridad de 
la CPAP de unos 14,65 deciBanes26. En definitiva, los dos en-
sayos “First ABC” indican que el OAF no es mejor que la 

CPAP como soporte inicial y es peor que la CPAP para evitar 
la reintubación. Expresarlo en términos frecuentistas resulta 
un poco confuso.

Los pacientes con BA del First ABC “Step up” fueron a su vez 
incluidos en una reciente revisión sistemática con metanálisis 
en red. En esta se incluyeron 21 ensayos clínicos, con un total 
de 5342 pacientes con BA, y se comparó OBF, OAF y CPAP. 
Este estudio mostró que la CPAP es la opción más eficaz para 
evitar la intubación.

En resumidas cuentas, la conclusión lógica es que el uso de 
OAF como terapia de primera línea en BA no se asocia con 
una disminución de pacientes que requieran ingreso en la 
UCIP o VM invasiva y parece ser menos eficaz que la VNI 
como terapia de rescate cuando fracasa el OBF. Por tanto, la 
mejor evidencia científica disponible hasta la fecha no justifica 
el uso indiscriminado de OAF en cualquier paciente diagnos-
ticado de BA en las plantas de hospitalización pediátrica. Así 
lo recoge el informe del Ministerio de Sanidad español27. 
Nuestra recomendación para la práctica clínica actual sería 
iniciar una terapia de OBF en pacientes ingresados con BA y 
utilizar directamente CPAP en UCIP o en salas de hospitali-
zación28 en aquellos pacientes que tengan una mala evolución. 
Si queremos cuidar nuestro sistema sanitario, intentando ha-
cerlo más sostenible, tal vez sea ya el momento de desincen-
tivar y revertir el uso de OAF en BA. Las evaluaciones eco-
nómicas realizadas sugieren que es más razonable invertir en 
sistemas de CPAP.

Tabla 1. Metanálisis comparativos de oxígeno de alto flujo (OAF) con oxígeno de bajo flujo (OBF) y/o presión 
positiva continua en la vía aérea (CPAP)
Autor
Año

N Grupos Conclusiones

Lin 201914 9 OBF/OAF/CPAP OAF falta de evidencia sobre OBF o CPAP
Moreel 202015 7 OBF/OAF/CPAP OAF puede situarse en medio de OBF y CPAP como terapia de 

rescate. Falta de evidencia para soportar su uso en todas las 
bronquiolitis

Tang 202116 27 OBF/OAF/CPAP CPAP es mejor en bronquiolitis en reducción fallo tratamiento. 
Interfase mejor: Helmet

Dafydd 202117 23 OBF/OAF/CPAP OAF es superior a OBF en fallo de tratamiento y no hay diferencias 
con CPAP

Zhao 202118 6 OAF/CPAP OAF parece tener mayor riesgo de fallo en el tratamiento y un 
incremento de riesgo de intubación y mortalidad

Cataño-Jaramillo 202219 3 OAF/CPAP En bronquiolitis moderada-grave: CPAP menor riesgo y más tiempo 
hasta el fallo de tratamiento. CPAP mayor riesgo de lesión nasal

Cao 202220 7 OAF/OBF o CPAP OAF igual mejoría en la PaO2 que OAF y CPAP, con mayor descenso 
en la frecuencia respiratoria

Buendía 202221 5 OAF/CPAP CPAP es más coste-efectiva que OAF en bronquiolitis moderada-
grave

Gutiérrez Moreno 202322 21 OBF/OAF/CPAP OAF no se asocia con una disminución VM invasiva o ingreso a 
UCIP y parece ser menos eficaz que la VNI como terapia de rescate
No hay evidencia en apoyar el uso indiscriminado de OAF en 
bronquiolitis en planta de hospitalización

CPAP: presión positiva continua en la vía aérea; OAF: oxigenoterapia de alto flujo; OBF: oxigenoterapia de bajo flujo.
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Figura 1. Simulación de MonteCarlo, con un modelo normal y una a priori no informativa, sobre las horas de 
liberación de la VM del ensayo First ABC “step up”24
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