
 
 

RECOMENDACIONES EN PEDIATRÍA PARA LA IMPLEMENTACIÓN 
DE LA TERAPIA DE ALTO FLUJO DE OXÍGENO (TAFO) 

EN CONTEXTO DE COVID-19 
 

INTRODUCCIÓN 

La terapia de alto flujo es una técnica de sistema abierto que nos permite por                             
medio de una cánula nasal suministrar una mezcla de gases humidificada y                       
calentada, con flujos fijos de aire de 2 a 4 litros/kg, con una fracción inspirada de                               
oxígeno conocida. 

Esta modalidad genera lavado de espacio muerto nasofaríngeo, disminuye el gasto                     
metabólico, mejora la complacencia y elasticidad pulmonar, disminuye la resistencia                   
inspiratoria, mejora el movimiento ciliar, disminuye la viscosidad de las secreciones                     
y genera una presión positiva variable en la vía aérea que reduce el trabajo                           
respiratorio. 

La terapia de alto flujo en el contexto del COVID-19 generó cierta controversia con                           
respecto a su uso, no por sus beneficios, que están estudiados y avalados, si no por                               
ser un procedimiento generador de aerosoles, como toda terapia que administra                     
gases, por lo cual su aplicación no debe suspenderse, si no adecuarse a dicho                           
contexto. 

Factores como infraestructura (sectores de aislamientos adecuados), equipos de                 
protección personal nivel 3 (EPP3), cuidado y monitoreo del paciente y personal                       
instruido en su utilización son fundamentales en la aplicación de TAFO con riesgo                         
mínimo para el personal, y mayor probabilidad de éxito para el paciente. 

 

OBJETIVO 

Recomendar un modo seguro de aplicar la terapia de alto flujo con el fin de que sea                                 
un recurso válido para el tratamiento de pacientes respiratorios en el contexto de                         
COVID-19.  

 

DESARROLLO 

Lugar de implementación 

La terapia de alto flujo puede ser llevada a cabo en los Servicios de Emergencias,                             
Salas de Pediatría o de Terapia Intensiva Pediátrica de acuerdo con la planificación                         

 



 
 

y organización hospitalarias con el objetivo de ofrecer una mejor calidad de                       
atención a los pacientes elegidos. 

En el contexto actual con respecto al COVID-19 de ser posible, se debe aplicar en                             
una habitación de aislamiento individual con presión negativa, o con filtrado HEPA,                       
ventilación natural o finalmente, diseño por cohortes hasta que se descarte o                       
confirme la infección. 

Recursos materiales 

Fuente de oxígeno y/o aire comprimido, mezclador de gases o conectores en “Y”,                         
flujímetro de 15 litros a más, humidificación activa con cámara de autollenado,                       
válvulas de seguridad, circuitos, cánula nasal (tamaño adecuado del paciente) o                     
equipos comerciales de alto flujo. 

Debe contar con EPP3 para evitar la transmisión por gota y bioaerosoles                       
(mascarillas tipo N95, barbijo tricapa, protector ocular y/o protector facial,                   
camisolín hidrorepelente, cofia, botas y  guantes de latex). 

Recurso Humano 

Al colocar al paciente en terapia de alto flujo debe minimizarse el número de                           
personal a 1 o 2 con el fin de resguardar el recurso humano, y solo aumentarlo ante                                 
necesidad o complicación. 

Criterios de Inclusión 

● Lactantes de 1 mes a 24 meses, hasta 10kg. Se sugiere utilizar el score de TAL                               
modificado y  el cociente SaFi (SatO2/ FiO2) para el control de evolución. 

✔ TAL igual o mayor a 8 a su ingreso. 

✔ TAL igual o mayor a 7 que fracasan al tratamiento con oxigenoterapia                       
de bajo flujo (menor a 4 l/m), y terapia medicamentosa habitual,                     
entendiéndose por ello: NO disminución del trabajo respiratorio luego                 
de 3 hs de iniciado el tratamiento convencional con oxígeno de bajo flujo                         
(cánula nasal o máscara con reservorio) o antes si la dificultad                     
respiratoria y/o los requerimientos de oxígeno aumentan. 

✔ Clasificación según Pediatric Respiratory Distress Syndrome           
(PARDS):  

SaFi (método de evaluación de oxigenación): 

 SatO2/ FiO2: -Leve 264. 

 



 
 

                         -Moderada 221. 

                         -Grave 150. 

 

✔ Si el paciente pesa más de 10kg el cálculo de flujo se hará con la siguiente                               
fórmula: 
20 L/m + 0,5 l/m x k= 

Para un peso por encima de 10 kg ( 20 l/m ), se sumará 0,5 l/m por cada kg. 

 

Criterios de Exclusión 

● Sepsis. 

● Inestabilidad hemodinámica. 

● Depresión del sensorio. 

● Deshidratación grave/trastorno metabólico 

● Comorbilidad (cardiopatía/ malformación craneofacial/sibilante recurrente) 

 

 

 



 
 

IMPLEMENTACIÓN DE LA TÉCNICA 

 
Armado del sistema y acondicionamiento del paciente  

● Conexión de gases ( al equipo , mezclador o pieza en “Y”)  
● Colocar agua destilada en el termo humidificador  
● Conectar las tubuladuras.  
● Realizar la programación del equipo apropiado según algoritmo institucional,                 

luego encender  y calentar hasta temperatura de 35°C a  37º C.  
● Seleccionar el tamaño apropiado de cánula nasal de alto flujo. Debe ocluir el                         

50% de la narina, permitiendo una fuga de aire a través de las narinas y la                               
boca.  

● Verificar la no acumulación de agua condensada en las tubuladuras                   
asegurando el declive de las mismas hacia el calentador. 

● Apagar el equipo  
● Asegurarse que el paciente se encuentre en posición semisentado a 45°,                     

cabecera elevada.  
● Aspiración de secreciones. Constatar que sea necesaria antes de colocar la                     

CAFO, de ser así, utilizar cobertor plástico transparente para disminuir la                     
dispersión de aerosoles en dicho procedimiento.  

● Colocar y fijar correctamente la cánula en el paciente para evitar fugas                       
laterales que puedan generar dispersión de aire a mayor distancia. 

● Colocar una mascarilla quirúrgica por encima de la cánula y la boca del                         
paciente durante todo el tratamiento para reducir la dispersión de aerosoles 

● Encender el equipo.  
● Monitoreo en forma cercana, a fin de no retrasar la escala en el tratamiento                           

de ser necesaria mediante: oximetría de pulso, utilización de cociente SaFi,                     
clínica y confort del paciente. 

● Suspender transitoriamente la vía oral.  
● Evaluar colocación de SNG.  
● Evaluar la hidratación intravenosa. 
● Evaluar la necesidad o no de exámenes complementarios. 
● Colocar protección dérmica en zona de la cánula.  

 
Notas adicionales 

● Completar la planilla de control y evaluación. 
● NO SEDAR AL PACIENTE.  

 

 



 
 

Parámetros de inicio  

● FLUJO DE 2 Litros/kg/minuto  
● FIO2 0,6  

La FIO2 óptima es aquella que permita una oximetría de pulso de al                         
menos 92%.Tener en cuenta que si es necesario una FIO2 mayor de                       
0,6 el paciente probablemente no se beneficie de la misma manera                     
con esta técnica ya que reviste mayor gravedad clínica. 

● De ser necesario el uso de aerosolterapia, aplicar siempre con aerocamara                     
y con una mascarilla acorde al tamaño del paciente para evitar fugas y                         
dispersión de aerosoles.  

CONTROL EVOLUTIVO 

Paciente 

● Realizar registro temporal de los siguientes parámetros: 

o Temperatura 

o oximetría de pulso 

o FR 

o FC 

o evaluación del trabajo respiratorio 

o auscultación pulmonar 

● Conformar el SCORE DE TAL (pacientes menores de 10 kg) e índice SaFi. 

o Los parámetros se recogerán al inicio de la TAFO, luego a los 30min y                           
el 60min, de no ser necesario escalar en la complejidad del                     
tratamiento se continúa con la toma de parámetros en cada control                     
de signos vitales en los tiempos determinado por cada institución.  

● Evaluar tolerancia a la técnica.  

● Estado de hidratación.  

● Presencia de complicaciones.  

 

 

 

 



 
 

Sistema 

● Mantener las tubuladuras en declive permitiendo el drenaje de las                   
mismas evitando la acumulación de líquido por condensación. (de ser                   
necesario disminuir la temperatura).  

● Nivel de agua del humidificador.  

● Temperatura 

● Flujo Y FIO2.  

AJUSTE DE PARÁMETROS 

●  30 MINUTOS 
✔ SI MEJORA: continuar con iguales parámetros de flujo ajustando la FIO2                     

para lograr una oximetría de pulso de 92% y/o alcanzar un índice entre                         
SaFi 221 y 264. 

● 1 HORA 
✔ SE ESTABILIZA: continuar con iguales parámetros. 
✔ NO MEJORA: Escalar en la complejidad del tratamiento (ingreso a UTIP) 

CRITERIOS DE ÉXITO 

● Paciente confortable 
● Mejoría de la hipoxemia 
● Descenso de FC (15 a 20% basal) durante la 1° de TAFO. 
● SaFi entre 221 a 264.  

CRITERIOS DE FRACASO:  

● Aumento FC mayor a 20% del valor inicial.  

● Aumento del SCORE DE TAL. Mayor de 9 

● Deterioro del sensorio.  

● Descompensación hemodinámica.  

● SaFi menor a 221 

Interrupción inmediata de la TAFO si no se obtiene mejoría en la primera                         
hora de tratamiento, a pesar de optimización de FIO2 y FLUJO, con la                         
necesidad de no retrasar la escalada de complejidad en el tratamiento.  

 

 



 
 

ALIMENTACIÓN 

Luego de que el paciente se haya estabilizado, se comenzará con la alimentación                         
por SNG, gastroclisis, gavage, o vía oral teniendo en cuenta el grado de dificultad                           
respiratoria que pueda presentar el niño según SCORE DE TAL, adecuada tolerancia                       
o presencia de distensión abdominal.  

 

DESCENSO PROGRESIVO DE PARÁMETROS:  

● Una vez que la FR se normaliza y mejora la oxigenación, se recomienda pase                           
un mínimo de 6 hs para modificar la FIO2 o FLUJO. 

● Se comienza reduciendo la FIO2, 20% del valor de inicio hasta FIO2 de 40%                           
a 21% manteniendo el flujo. 

● Luego se reduce el flujo de oxígeno 2 l/min cada 2 hs con el objetivo de                                 
mantener saturación de O2 mayor a 92%.  

● Retirada del sistema de alto flujo cuando permanente estable con FiO2 de 21                         
a 40% y un flujo de 3L/min. por 4hs.  

● Recordar que al realizar cambios si ocurre desmejora y no tolera                     
descenso, en cualquier momento se vuelve a escalón previo y no se vuelven                       
a modificar parámetros durante 24hs. 

 

 

*NOTA: No hay publicado un único protocolo para el manejo de  alto flujo en                           
estos pacientes, el descenso de FLUJO puede ser paulatino, o  más rápido                       
según la clínica del paciente lo permita, siempre teniendo en cuenta                     
comenzar descendiendo FIO2 hasta alcanzar 0,4 a 0,21 antes de descender                     
flujo. 

   

 



 
 

ANEXO 1 

ESQUEMA BASICO DE ARMADO DE DISPOSITIVO DE ALTO FLUJO 
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