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INTRODUCCIÓN 
 

Desde hace mucho tiempo, el oxígeno es el tratamiento de primera línea en los 

casos de insuficiencia respiratoria aguda. El soporte de oxígeno se realiza a través 

de mascarillas con o sin reservorio, con cánulas nasales, cámaras cefálicas entre 

otros dispositivos convencionales. Sin embargo el flujo de oxígeno por estos 

dispositivos suele ser limitado, no mayor de 15 litros por minuto (lpm) además de 

que la humedad y a temperatura proporcionadas por estos dispositivos no son las 

adecuadas.(1)   

Los dispositivos convencionales para la administración suplementaria de oxígeno, 

producen cierto nivel de dilución, con el medio ambiente, debido a que existe una 

diferencia entre el flujo del oxígeno suministrado por el dispositivo y el flujo 

inspiratorio creado propiamente por el paciente. Esta diferencia de oxígeno no 

afecta a los pacientes con hipoxemia leve pero puede ser trascendental en 

pacientes con insuficiencia respiratoria moderada y grave, ya que las demandas 

de flujo inspiratorio pueden variar entre 30 y 120 lpm.(1) 

 

La oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales, se considera una modalidad 

ventilatoria no invasiva que es menos compleja en relación con otros dispositivos 

ventilatorios no invasivos; consiste en un sistema con cánulas nasales con dientes 

más cortos y habituales de lo normal, conectada a un circuito ventilatorio 

específico que lo constituyen: un sistema de humectación y calefacción, una 
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fuente de gas y una mezcladora de oxígeno. El concepto de alto flujo hace 

referencia a un dispositivo que es capaz de proporcionar la entrega de una mezcla 

de gas y oxígeno a una velocidad que alcanza o excede la demanda inspiratoria 

del paciente. Los flujos se pueden definir como altos desde valores de 1 a 2 litros 

por minuto (lpm) en neonatos, 6 a 60 lpm en lactantes, niños y adultos. El flujo a 

velocidades altas puede ser entregado debido a que el sistema es capaz de 

proporcionar la adecuada humedad y temperatura para su distribución en la vía 

aérea. El sistema de alto flujo, consiste en unas cánulas nasales usualmente con 

dientes más cortos y rígidos de lo normal, cuya conexión distal va unida a un 

circuito que contiene un sistema de calefacción y que es capaz de manejar gas 

humidificado en su interior, el circuito se conecta a una mezcladora de oxígeno y 

una fuente de gas capaz de mandar flujos de forma controlada y un sistema de 

humidificación, todas estas características pudiendo ser controladas por un 

usuario.(2) 

 

El gas humidificado y calentado a temperatura ambiente, permite que se 

administren flujos altos en comparación de los dispositivos convencionales, inunda 

el espacio muerto anatómico con gas limpio y con concentraciones de oxigeno 

deseadas, esto disminuye el esfuerzo utilizado para calentar y humidificar el aire 

con dispositivos convencionales, mejora el movimiento ciliar; además al 

administrar flujo constante, proporciona una presión variable que ayuda a mejorar 

las funciones pulmonares mejorando la distensibilidad pulmonar; todo esto tiene 

como consecuencia la capacidad de facilitar la oxigenación y mejorar teóricamente 

de manera indirecta la eliminación de Dióxido de Carbono (CO2).
(1) 
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Estos dispositivos originan cierta presión positiva variable, en la cual influyen el 

tamaño de las cánulas nasales, las fugas creadas por el paciente al mantener la 

boca abierta, la efectividad de la humedad y el calor proporcionado por el 

dispositivo. Esta presión variable, se considera suficiente para crear cierta 

influencia en la función pulmonar. Las indicaciones del uso de este tipo de 

dispositivos, es para pacientes que presentan hipoxemia, sin hipercapnia y 

necesidad de Fracciones Inspiradas de Oxígeno (FIO2) mayores de 40%. Su 

administración no tiene influencia directa sobre el pH y el CO2  saguíneo.(1) 

 

La oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales  fue inicialmente utilizada en 

pacientes prematuros como una alternativa al CPAP; sin embargo, durante los 

últimos años, se ha ampliado su uso para pacientes pediátricos e incuso en edad 

adulta.(3) Existen estudios en pacientes pediátricos en los cuales su mayor eficacia 

y seguridad ha sido en aquellos con diagnóstico de bronquiolitis, reduciendo la 

necesidad de intubación en pacientes con bronquiolitis viral de un 37 a un 7% en 

un periodo de 5 años.(1)  

 

La falla a la extubación ocurre en las unidades de terapia intensiva en un 8 a 20% 

de los pacientes en los cuales se llevó a cabo una extubación planeada, 

requiriendo la necesidad de reintubación y el riesgo de tener a los pacientes bajo 

ventilación mecánica prolongada, que se asocia a mayor morbi-mortalidad y 

aumento de los costos.(4) 
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Se han realizado estudios en los cuales se utilizó la oxigenoterapia de alto flujo por 

cánulas nasales como método de ventilación en pacientes con falla previa 

extubación o riesgo de reintubación; sin embargo, la mayoría de los estudios son 

en pacientes neonatales o adultos.(5, 6) 

    

Se realizó un estudio de ensayo clínico con pacientes pretérmino que fueron 

sometidos a un protocolo de extubación temprana con paso de soporte con 

ventilación mecánica invasiva a oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales, 

no se observó diferencia en cuanto a la frecuencia de falla a la extubación en 

comparación con un grupo control que se extubó de manera más tardía a 

oxigenoterapia convencional, sin embargo se disminuyeron los días de ventilador y 

los casos de neumonía asociada a ventilador en los pacientes que entraron a este 

protocolo.(5) 

 

Un estudio multicéntrico de ensayo clínico controlado de 2 años en unidades de 

terapia intensiva en adultos con el objetivo de comparar la eficacia del uso de 

oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales en comparación de oxigenoterapia 

convencional; se obtuvo que la necesidad de reintubación en las primeras 72 

horas fue menor (4.9%) en los pacientes en los que se utilizó la oxigenoterapia de 

alto flujo en comparación con el grupo de pacientes que se utilizó oxigenoterapia 

convencional (12.2%). Concluyendo que el uso de oxigenoterapia de alto flujo por 

cánulas nasales reduce la necesidad de reintubación en las primeras 72 horas de 

postextubación en pacientes adultos en las unidades de terapia intensiva.(6)  
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JUSTIFICACIÓN 

 

La falla a la extubación se asocia a mayor mortalidad y aumento en los días de 

estancia intrahospitalaria en las unidades de terapia intensiva pediátrica.(7) Según 

lo publicado en el Diario Oficial de la Federación relativo a la aprobación de los 

Costos Unitarios por Nivel de Atención Médica que rigieron el 2017, se estima que 

el costo de un día en la terapia intensiva es alrededor de 34, 509 pesos.(8) 

 

Durante el año 2016, se introdujo en nuestra unidad de terapia intensiva, la 

oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales y se comenzó a utilizar en 

pacientes, siendo indicada en aquellos pacientes con riesgo de presentar falla a la 

extubación, o extubación fallida previa.  Hasta el momento no se cuenta con 

muchos estudios descriptivos de experiencia o ensayos clínicos en los cuales se 

haya utilizado la oxigenoterapia de alto flujo como tratamiento en pacientes con 

falla a la extubación previa o riesgo de falla a la misma. Si se logra documentar la 

experiencia, identificando características clínicas y el desenlace de dichos 

pacientes, se podría implementar una estrategia para utilizar un protocolo de plan 

de extubación temprana con ventilación no invasiva de alto flujo en pacientes de 

nuestra terapia intensiva, que se traduciría como una disminución de la falla a la 

extubación, reduciendo los días de estancia intrahospitalaria en la unidad.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

 

La falla en la extubación es un problema relativamente frecuente en las unidades 

de terapia intensiva pediátrica, debido a que por falta de evidencia aún no se han 

establecido de manera rutinaria protocolos de destete ventilatorio o identificación 

de factores de riesgo confiables que se asocien con la falla a la extubación. 

Existen estudios en pacientes en edad neonatal y adultos en donde se ha utilizado 

la oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales como manejo de falla a la 

extubación previa o riesgo de falla a la extubación. En nuestra unidad de terapia 

intensiva contamos con la oxigenoterapia de alto flujo por cánulas nasales y ha 

sido utilizada en pacientes con falla previa a la extubación o riesgo de presentarla; 

sin embargo, no ha documentado la experiencia o las características clínicas de 

dichos pacientes.  

 

Se desconoce el desenlace del uso de dicha terapia, así como las características 

clínicas de los pacientes a los que fueron sometidos a este tipo de soporte 

ventilatorio.    
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OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer las características clínicas de los pacientes en los que se utilizó 

ventilación no invasiva: Terapia de Alto Flujo en la Unidad de Terapia Intensiva del 

Instituto Nacional de Pediatría durante los años 2016 y 2017. 

.  

MATERIAL Y METODOS 
 
 

 

Clasificación de la Investigación 

 

Estudio retrospectivo, observacional y descriptivo. 

 

Universo:  

 

Pacientes pediátricos, mexicanos a los que se les administró ventilación no 

invasiva de alto flujo durante su hospitalización en una unidad de terapia intensiva 

pediátrica.  

 

Tamaño de muestra: 

 

Se incluirán todos los expedientes clínicos de pacientes Ingresados en la Terapia 

Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría en el periodo del 1 de enero de 2016 

al 31 de diciembre del 2017 que cumplan los criterios de inclusión. 
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Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  
 

1. Pacientes en edad entre un mes y 18 años que hayan sido ingresados 

en la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría 

2. Que se les haya administrado ventilación no invasiva de alto flujo por 

puntas nasales. 

3. Que su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva haya sido entre 

enero del 2016 y diciembre del 2017.  

 

Criterios de exclusion  
 

 

1. Aquellos expedientes con información incompleta como la ausencia de 

diagnóstico especifico, duración de la terapia o causa de reintubación 

en caso de haberla presentado.  

2. Pacientes que no estaban previamente con ventilación mecánica 

invasiva y se usó de primera intención la oxigenoterapia de alto flujo. 

 

Definición de variables del estudio 

Variable Definición  Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Edad Tiempo de vida 
en meses 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cuantitativa 
(continua) 

Meses 

Sexo Características 
fenotípicas de 
cada individuo. 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(dicotómica) 

1.-Masculino 
2.-Femenino 
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Peso  Volumen del 
cuerpo 
expresado en 
kilos. 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cuantitativa 
(continua) 

Kg 

Talla Longitud 
expresada en 
centímetros 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cuantitativa 
(continua) 

cm 

Estado Nutricional Calificación del 
estado nutricio 
del paciente 

Diagnostico 
proporcionado 
por el servicio 
de soporte 
nutricio de la 
Unidad de 
Terapia 
intensiva del 
INP 

Cualitativa 
(Polinómica,  
nominal) 

1.- Eutrófico 

2.-Desnutrición 
Aguda 

3.-Desnutrición 

Crónica 

4.-Desnutrición 
Crónica Agudizada 

5.-Sobrepeso 

6.-Obesidad 

 

Diagnóstico de 
base 

Entidad 
nosológica para 
ingresar a la 
UTIP. 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(Polinómica,  
Nominal ) 

 

Motivo de 
Intubación 

Especificar el tipo 
de insuficiencia 
respiratoria: Tipo 
1, Hipoxemia o 
Tipo 2 
Hipercapnia.  

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(dicotómica) 

1.-Insuficiencia 
Respiratoria Tipo 1  

2.- Insuficiencia 
respiratoria Tipo 2  

Días de 
Ventilación 
Mecánica invasiva 

Número 
expresado en 
días desde el 
inicio de la 
Ventilación 
Mecánica 
invasiva hasta la 
extubación 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cuantitativa 
(discreta) 

Días 

Indicación de 
Ventilación No 
invasiva: Terapia 
de Alto Flujo 

Especificar si la 
indicación fue: 
Riesgo de falla a 
la extubación, 
falla a la 
extubación previa 
u otras  

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(Polinómica,  
Nominal ) 

1.- Riesgo de falla 
a la extubación 

2.-Extubación 

fallida previa  

3.- Otras  

Días de 
Ventilación No 
invasiva: Terapia 

Número 
expresado en 
días desde la 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cuantitativa 
(continua) 

Días 
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de alto flujo  primera vez que 
se 
administra la 
terapia de alto 
flujo hasta la 
suspension de la  
misma. 

Fracaso al alto 
flujo 

Especificar si 
durante la terapia 
de alto flujo se 
requirió de 
reintubar al 
paciente y 
reiniciar la 
ventilación 
mecánica 
invasiva 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(dicotómica) 

1.-Reintubación 
2.-No 
Reintubación 

 

Causa falla a la 
Ventilación no 
Invasiva con 
terapia de alto flujo 

Especificar la 
razón, según 
agrupación por 
aparatos y 
sistemas, por la 
cual se 
interrumpió la 
oxigenoterapia de 
alto flujo y se 
reinició la 
ventilación 
mecánica 
invasiva.  

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(Polinómica,  
Nominal ) 

1.-Falla 
Respiratoria 
2.- Falla 
Hemodinámica 
3.-Falla Neuro-
Muscular 
 

 

Causa específica 
falla a la 
Ventilación no 
Invasiva con 
terapia de alto flujo 

Especificar la 
razón por la cual 
se interrumpió la 
oxigenoterapia de 
alto flujo  y se 
reinició la 
ventilación 
mecánica 
invasiva. 

Se obtendrá 
del expediente 
clínico 

Cualitativa 
(Polinómica,  
Nominal ) 
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Descripción general del estudio 
 

Se revisarán los oficios en los que se solicitó el equipo de oxigenoterapia de alto 

flujo para pacientes hospitalizados en la unidad de terapia intensiva pediátrica del 

Instituto Nacional de Pediatría durante el periodo de enero de 2016 a diciembre de 

2017. Se iniciará la recolección de datos con el instrumento especificado (hoja de 

recolección).  Después seleccionaremos todos los expedientes que cumplan los 

criterios de inclusión, se eliminarán los que contengan criterios de exclusión. 

Posteriormente se realizará una base de datos en una hoja de Excel, donde se 

analizarán las variables.   

 

Hoja de recolección de la información  

 

Para poder recabar todas las variables consideradas para este estudio, se diseñó 

un formato de recolección de la información (ver anexo 1) 

 

Análisis estadístico:  
 

Se realizará un análisis descriptivo de los datos, en las variables cuantitativas, 

medidas de tendencia central (media o mediana) de dispersión (desviación 

estándar). En las variables cualitativas (género, diagnóstico, etc.) se analizarán 

frecuencias absolutas y relativas. 
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Descripción del método: 
 

Para la realización de nuestro estudio se revisaron los expedientes clínicos de los 

pacientes que ingresaron en el periodo del 1 de enero de 2016 al 31 diciembre del 

2017 al Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría, a 

los cuales se les administró oxigenoterapia de alto flujo durante su hospitalización. 

 

La información se capturará en la hoja de recolección de datos, obtenida de la 

sección de notas clínicas médicas del expediente. Con la información obtenida del 

expediente clínico se llenará una base de datos en donde incluiremos las variables 

arriba mencionadas, incluidas en el anexo. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Se considera una investigación de riesgo menor al mínimo en base al Reglamento 

de la Ley General de Salud en materia de investigación para la salud, en el Titulo 

Segundo: De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, como se 

especifica en el Capítulo I, Artículo 17.- I.- Investigación sin riesgo:  Ya que se 

trata de un  estudio que emplea técnicas y métodos de investigación documental 

retrospectivos y en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos 

que participaron.  Los procedimientos de la investigación se encuentran dentro del 

marco del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, en base al cual es una investigación de riesgo menor al mínimo. Ya 

que en esta investigación no se realizará ningún procedimiento que ponga en 
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riesgo la integridad, función o la vida de los participantes. Adicionalmente respeta 

la Declaración de Helsinki en vista de que no serán sometidos o expuestos a algún 

químico o procedimiento. 

 

Los datos obtenidos, serán utilizados solamente con fines de investigación 

respetando la confidencialidad de los mismos.  

 

 

 

CRONOGRAMA  

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Diseño 
metodológico 
del estudio  

Junio 2017     

Revisión por 
comité 
académico  

 Febrero 
2018 

Recolección 
de datos  

 Febrero 
2018 

Análisis de 
resultados  

 Febrero 
2018 

Publicación 
de resultados  

 Febrero 
2018 
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RESULTADOS 

 

 

De los pacientes sometidos a oxigenoterapia de alto flujo, resultaron un total de 34 

pacientes de los cuales 14 presentaron fracaso a la terapia que corresponde a un 

41%  y en 20 pacientes fue efectiva que corresponde a un 59% de la población 

total .  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El promedio de edad de los 34 casos fue de 32.32 meses, en un rango de edad de 

1 mes a 169 (Grafica 1).  Siendo el grupo más frecuente aquellos pacientes 

menores de 1 año con un total de 14 que representan el 50%.  

Al estudiar específicamente los pacientes por grupos de edad de los que fracasó 

la terapia de alto flujo, se obtuvo que el menores de 1 año representa el 42% y 

aquellos entre 1 y 5 años el 29% y mayores de 5 años 29% respectivamente. 

 

Figura1: Gráfico de los resultados generales 
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Estado nutricional 

Respecto al estado nutricional de la población estudiada el mayor porcentaje 

(64.7%) de los pacientes presentaban desnutrición crónica agudizada, seguido de 

desnutrición aguda (23.5%) (Tabla 1). 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 DESNUTRICIÓN AGUDA 8 23.5 

DESNUTRICIÓN CRÓNICA 

AGUDIZA 

22 64.7 

EUTRÓFICO 3 8.8 

SOBREPESO 1 2.9 

Total 34 100.0 

 
   

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura2: Gráfico del grupo de edad en los que fracasó el alto flujo 

Tabla 1: Resultados de estado nutricional de la población estudiada 

Figura 3 : Estado nutrcional de la 
población general 
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 Frecuencia Porcentaje 

 DESNUTRICIÓN AGUDA 4 28.6 

DESNUTRICIÓN CRÓNICA 

AGUDIZA 

7 50 

EUTRÓFICO 2 14.3 

SOBREPESO 1 7.1 

Total 14 100.0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Respecto a la indicación del uso de alto flujo en 58.8% por riesgo de falla a la 

extubación, mientras que 14 casos (41.2%) se debió por extubación fallida previa. 

Sin embargo, solo 14 casos requirieron intubación pese al uso de alto flujo lo que 

equivale al 41.2%. DE manera interesante estos 14 casos requirieron intubación 

debido a tres causas, siendo la más alta la falla neuro-muscular (6 casos) (Tabla 

Tabla 2: Resultados de estado nutricional de los pacientes que fracasó el alto flujo 

Figura 4 : Resultados de estado nutricional de la población de fracas al alto flujo 
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2). En la Tabla 3  y 4 se encuentra el desglose especifico del fracaso de la 

ventilación con alto flujo. 

 

 Frecuencia Porcentaje 

 FALLA HEMODINÁMICA 3 21 

FALLA NEURO-MUSCULAR 6 43 

FALLA RESPIRATORIA 5 36 

   

Total 14 100.0 

 
 
 

 
 

 Frecuencia Porcentaje 

 APNEAS 1 7.1 

ATELECTASIA 1 7.1 

ATELECTASIA TOTAL 

IZQUIERDA 

2 14.2 

CHOQUE HIPOVOLÉMICO 

POR HEMORRAGIA DEL 

TRACTO DIGESTIV 

1 7.1 

EDEMA AGUDO 

PULMONAR POR FALLA 

CARDÍACA 

1 7.1 

ESTATUS EPILEPTICO 1 7.1 

MALA MECÁNICA 

VENTILATORIA Y MAL 

MANEJO DE 

SECRECIONES 

4 28.4 

PARALISIS CORDAL + 

ATELECTASIA IZQUIERDA 

1 7.1 

SÍNDROME DE BAJO 

GASTO CARDÍACO 

1 7.1 

TRAQUEOENDOBRONQUI

TIS + EDEMA DE GLOTIS 

1 7.1 

Total 14 100.0 

 

Tabla 3: Causa de fracaso al alto flujo por aparatos y sistemas  

Tabla 4: Causa específicas de fracaso al alto flujo 
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De las causas específicas de fracaso a la ventilación por mala mecánica 

respiratoria, 2 pacientes presentaban desnutrición crónica agudizada y 2 pacientes 

estaban eutróficos, teniendo como diagnóstico estatus epiléptico y trastosno 

neuromuscular.  

 

Mediante las pruebas de verosimilitud, derivada de un análisis de chi-cuadrada se 

obtuvo un valor positivo significativo de 46.07 (p=0.04) entre el peso y la respuesta 

a la ventilación de alto flujo. También se observó una relación de verosimilitud 

positiva (38.6) entre los días de ventilación y el sexo de manera significativa 

(p=0.04). Adicionalmente se descarta alguna relación adicional entre el sexo y 

algún otro factor analizado en el presente estudio. 
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DISCUSIÓN  

 

Primeramente, como se puede observar en los resultados se obtuvo que tuvimos 

una frecuencia de éxito de la terapia en el 59%, la mayoría de los pacientes eran 

menores de 12 meses, como lo estudiado en la literatura, además de tener 

desnutrición crónica agudizada y desnutrición aguda en la mayoría de ellos.  

 

Cabe resaltar que pese a tener una edad media en meses cercana a los 36 

meses, la mayoría de los pacientes eran menores de un año. Lo cual es similar a 

lo reportado incluso en pala literatura.(16, 17) Esto debido a que a edades tempranas 

es cuando se identifican tanto síndromes genéticos como malformaciones o 

cualquier afección de las vías aérea y este caso cardiopatías.(18) 

 

Respecto al estado nutricio, la mayoría de los casos analizados presentaban 

problemas nutricios. Sin embargo, como se ha observado frecuentemente un 

estado nutricio deficiente tiene efecto directo sobre la función pulmonar, como se 

ha demostrado al observar que los casos de bronquiectasias son más comunes en 

niños de escasos recursos con trastornos nutricios.(19) Adicionalmente, se ha 

podido corroborar que la mejora del estado nutricio genera también una mejora en 

la función pulmonar.(20) 

 

Considerando las principales fallas en el uso de la ventilación de alto flujo, se 

puede observar claramente la falla neuro-muscular,  lo que condiciona mala 

mecánica ventilatoria y mal manejo se secreciones, misma que ha sido 
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considerada uno de los criterios para el fallo de ventilación y fallo de extubación.(21) 

Sin embargo, son variados los reportes que posterior a una extubación la 

ventilación de alto flujo es una buena solución para reducir las complicaciones.(22, 

23)  Superando los resultados observados por la mascarilla de oxígeno.(24) 

 

Cabe aclarar que en casos donde se ha observado fallo de la ventilación de alto 

flujo, no debe existir retraso en la intubación ya que retazarla se ha asociado con 

un incremento en el riesgo de mortalidad.(25) 

 

 

 

CONCLUSIÓN 

 

El uso de ventilación de alto flujo con cánulas nasales ha demostrado ser una 

adecuada técnica de apoyo en terapia intensiva en pacientes con falla a la 

extubación previa o riesgo de falla a la extubación. Teniendo en cuenta que los 

principales candidatos a considerar para su uso son pacientes menores de 12 

meses, con desnutrición crónica agudizada y agudizada. 

Se obtuvo un porcentaje de éxito en 59% de los pacientes, lo que se espera que 

en estudios posteriores se traduzca a disminución de la estancia en la Terapia 

intensiva, infecciones nosocomiales y disminución en la mortalidad.  
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ANEXO 1 

 Hoja de Recolección de Datos  

 

 

 
iI~ .... """ ""'''''''' .... ""-""' .. ,_"' .. " ..... ~n_' 
'N' .... .. ..... «e ....... "" """"" "'" "" """ .......... " .. "' ..... .... "" 
-'d~ 
'N' 

""""" ""'''''''' .. _­...... """"' .. ".-~"',." _ ... """""' .. .. """'....,......, '"" .... """ ..... .-....... " ....... ". "" -'d~ 
'N' 

""""" ""'''''''' .. _­...... ,-"' .. " ...... ~"',." _ ... """""'''' .. "'''' ....,......, '""... """ ..... .-...... " ...... " .. "" 


	Portada 

	Contenido 
	Texto  
	Conclusión 
	Bibliografía

