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RESUMEN

El abordaje de la insuficiencia respiratoria aguda es una emergencia
en cualquier unidad hospitalaria ya que el inicio temprano o tardio de
su tratamiento tendra un impacto importante en el pronéstico de los
pacientes, por tal motivo se realizé una revision del uso de terapia
de alto flujo de oxigeno (TAFO) en diferentes escenarios clinicos; en
el presente articulo se abordara la insuficiencia respiratoria aguda
tipo 1 o hipoxemica (IRA tipo 1), insuficiencia respiratoria aguda tipo
2 o hipercapnica (IRA tipo 2) y los diferentes algoritmos de apoyo
de oxigeno por medio de canulas nasales de alto flujo (CNAF) en
pacientes postextubacion y postquirirgicos que requieren de TAFO.

Palabras clave: terapia con alto flujo de oxigeno (TAFO), canulas de
alto flujo (CNAF), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC),
insuficiencia respiratoria aguda tipo 1 (IRAtipo 1), insuficiencia respi-
ratoria aguda tipo 2 (IRA tipo 2),ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI), ventilacién mecanica invasiva (VMI).

INTRODUCCION

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una de las
causas més frecuentes de atencion en los servicios
de urgencias y unidades de cuidados criticos, repre-
sentando un reto diagnostico, pero sobre todo tera-
péutico para el personal médico. Su abordaje opor-
tuno es fundamental para reducir la morbimortalidad
asociada, especialmente en pacientes con enferme-
dades respiratorias, cardiovasculares 0 neuromuscu-
lares subyacentes. La terapia con alto flujo de oxige-
no (TAFO), también conocida como oxigenoterapia de
alto flujo humidificada y calentada, ha emergido como
una herramienta eficaz en el tratamiento de la IRA en
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diversos contextos clinicos, gracias a su perfil fisiolo-
gico favorable y su buena tolerancia por parte de los
pacientes.®

A diferencia de la oxigenoterapia convencional que
proporciona un alto flujo limitado y suele tener intoleran-
cia a concentraciones altas, la TAFO puede suministrar
mezclas de oxigeno (FIO,), temperatura y humidificacién.
Esto genera multiples beneficios: disminucion del espa-
cio muerto (fisiol6égico) nasofaringeo, reducion del trabajo
respiratorio, generacion de una presion positiva al final de
la espiracion (PEEP) y mejoramiento de la oxigenacion
sin los efectos adversos de otras formas mas invasivas
de soporte respiratorio.*® Estos mecanismos la han po-
sicionado como una opcion de primera linea en ciertos
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escenarios de la IRA tipo 1 (hipoxemia), e incluso como
alternativa o puente a la ventilacion mecanica no invasiva
(VMNI) o ventilacion mecanica invasiva (VMI) en pacien-
tes seleccionados con IRA tipo 2 hipercépnica.”

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, la IRA pue-
de clasificarse en dos grandes grupos. La insuficien-
cia respiratoria tipo 1 hipoxémica, la cual se carac-
teriza por una PaO, <60 mmHg con normocapnia o
hipocapnia y es causada principalmente por alteracio-
nes en la relacién ventilacion—perfusion, corto circui-
tos intrapulmonares o difusién alterada, como ocurre
con la neumonia, el sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA), el edema pulmonar no cardiogénico
o las exacerbaciones de enfermedades intersticiales
pulmonares.® En este contexto la TAFO ha demostra-
do una reduccion significativa en la necesidad de in-
tubacién, asi como una mejora en la oxigenacion el
confort y la supervivencia del paciente, comparada
con otros métodos.®

En contraste, la insuficiencia respiratoria tipo 2 o
hipercapnica se define por una PaCO, >45 mmHg, se
asocia a hipoventilacion alveolar ya sea por fatiga mus-
cular, alteraciones en el control neurolégico de la respi-
racion o aumento de la carga ventilatoria. Es comin en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), hiperventilacion por obesidad y algunas condi-
ciones del sistema nervioso central. Aunque el soporte
ventilatorio no invasivo con presion positiva sigue sien-
do la primera linea de tratamiento, en estos casos la
TAFO ha surgido como una opcion viable en pacien-
tes que no toleran la VMNI, que presenta secreciones
abundantes que requiere eliminacion de CO, o necesi-
tan menos soporte invasivo en etapas tempranas de la
descompensacion.l®! (Fig. 1).

TERAPIA DE ALTO FLUJO DE OXiIGENO
EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO 1
(HIPOXEMICA)

La insuficiencia respiratoria aguda tipol se caracteriza
por una alteracion grave del intercambio gaseoso con
hipoxémica refractaria y persistente (PaO, < 60 mmHg).
Esta condicion refleja una falla en todos los mecanis-
mos compensadores. Las causas principales ya fueron
comentadas y son todas aquellas que desencadenen
los mecanismos de hipoxemia, desde la difusion hasta
la alteracion en la perfusion.

La TAFO ha demostrado ser particularmente til
en este tipo de pacientes al mejorar la oxigenacién
mediante la entrega continua de una mezcla de oxi-
geno y aire calentado y humidificado a flujos eleva-
dos, lo que permite mantener una fraccién inspirada
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de oxigeno (FIO,) precisa y generar una presion po-
sitiva constate tipo CPAP leve en la via superior al
neumatizar todo el espacio muerto fisiolégico. Estos
efectos fisiologicos conducen a una mejora en la efi-
ciencia ventilatoria, el trabajo ventilatorio/respiratorio
(WOB en sus siglas en inglés) y la necesidad de intu-
bacion endotraqueal.t5-16

Estadisticamente hablando se sugiere el uso de ca-
nulas nasales de alto flujo (CNAF) sobre la intubacion
endotraqueal en adultos con SDRA con una recomenda-
cion condicional basada en la evidencia de certeza mo-
derada. Esta sugerencia se fundamenta principalmente
en el potencial de la TAFO para reducir la necesidad de
intubacion y facilitar una ventilacién mas eficiente. Sin
embargo cuando el aporte de oxigeno y/o la clinica dic-
tamina a un fallo en la misma es imperativo no retrasar
el manejo avanzado de la via aérea. Para esto existen
diversas escalas pronosticas como el IROX.%"

Figura 1. Paciente con obesidad y EPOC descompensado por neumo-
nia comunitaria grave, postextubacion y CNAF, caso exitoso.
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A pesar de que los resultados no muestran una dis-
minucioén significativa de la mortalidad a corto plazo (RR
0.99; IC 95%: 0.84 a 1.17) ni a los 90 dias (RR 0.97; IC
95%: 0.83 a 1.13), si se observa una tendencia a redu-
cir la necesidad de intubacion (RR 0.89; IC 95%: 0.77 a
1.02) y la escala terapéutica hacia la VMNI (RR 0.76; IC
95%: 0.43 a 1.323).

Ademaés los resultados muestran una mejora conside-
rable en la disnea, el confort del paciente y la frecuencia
respiratoria, con una disminucién media de 2.25 respira-
ciones/minuto y una reduccion significativa de la incomo-
didad percibida (SMD -0.54; IC 95%: -0.86 a -0.23).1¢-2

EFECTOS FISIOLOGICOS
Y BENEFICIOS ADICIONALES

Este tipo de terapia mejora la oxigenacion arterial.

(PAO,) presion alveolar de oxigeno y en cierta medida
el indice o PaO,/FIO,. Estas mejoras pueden prevenir el
dano pulmonar autoinflinjido (P-SILI) y reducir la presion
transpulmonar negativa, contribuyendo asi a una ventila-
cion menos lesiva.#

También es destacable que la TAFO proporcion6 hu-
midificacion activa, lo cual mejora el aclaramiento muco-
ciliar, reduce la viscosidad de las secreciones y favorece
la expectoracion, aspectos especialmente importantes en
pacientes con enfermedades pulmonares crénicas. A con-
tinuacion, enlistamos los siguientes beneficios de la TAFO.

Beneficios especificos

e Reduccién de la disnea subjetiva y frontal y del
trabajo respiratorio, disfuncion del P-SILI

e Mejora de la oxigenacion sin necesidad de inter-
faz cerrada.

e Menor riesgo de crisis de ansiedad y fallo a la
oxigenacion no invasiva.

e Mejor tolerancia que otros dispositivos, como la
mascarilla con reservorio o ventilacion mécanica
no invasiva (VMNI) en pacientes con ansiedad o
claustrofobia.

e Disminucion del CO,

SUBGRUPOS CLINICOS:
INMUNOCOMPROMETIDOS Y COVID-19

En pacientes inmunocomprometidos, la TAFO no
demostré reducir la mortalidad en comparacion a la
intubacion endotraqueal, pero si podria tener un rol
importante al evitar complicaciones asociadas a la
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misma, como en el caso de las neumonias. No obs-
tante, la magnitud del beneficio en este subgrupo pa-
rece menor en términos de reduccién de la necesidad
de intubacion.

En cuanto a pacientes con COVID-19, no se identi-
ficaron estudios aleatorizados directos que comparen
la CNAF y la intubacion endotraqueal, dado el perfil
fisiopatoldgico y la evolucién propia del COVID-19.
En este sentido también es importante considerar po-
sible riesgo de contagio por aerolizacion.

Como conclusién el uso de CNAF en pacientes
con COVID-19 puede ser una herramienta fiable y
adecuada en fases iniciales o tempranas, sin embar-
go, es necesario un monitoreo continuo del éxito de
la terapia con el IROX, para determinar cual es el
momento oportuno del manejo avanzado de la via
area y reducir el riesgo de complicaciones por una
intubacion tardia.?>?’

Indicaciones clinicas

El uso de la CNAF en pacientes con insufiencia
respiratoria hipoxémica esta indicado en los siguien-
tes escenarios.:

e Pacientes con neumonia aguda o SDRA leve/
moderado que presentes dificultad respiratoria
y requerimientos de oxigeno elevados.

e Hipoxemia refractaria (SpO, <92%) con FIO,
>40% bajo oxigenoterapia convencional.

e Pacientes con COVID-19 con deterioro progre-
sivo de la oxigenacion y patréon de respiracion
alterado (escala WOB >6)

Intolerancia o contraindicacion para la VMNI
Pacientes que requieren una terapia puente
mientras se estabiliza el cuadro clinico o se de-
fine la necesidad de soporte mas avanzado.

Parametros de inicio recomendados

¢ Flujo inicial: entre 40 y 60 L/min, flujos altos permiten
una mayor reduccién del espacio muerto y generan
una mayor presion positiva espiratoria.

e FIO,: debe ajustarse para mantener una SpO, >90%.
En casos con riesgo de retencién de CO, (como
EPOC sin hipercapnia), puede aceptarse un rango
entre 88%-92%.

e Temperatura: entre 34 y 37°C para asegurar humidi-
ficacion y confort. Temperaturas mas bajas pueden
causar molestia o disconfort y temperaturas mas al-
tas pueden no ser bien toleras.

Monitorizacion y prediccion de éxito.

e Evaluacion inicial a los 30-60 minutos con reevalua-
ciones frecuentes durante las primeras 6 horas.
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¢ indice de Rox (IROX) (SpO,/FIO,)
Fr
e Util para predecir el éxito de las CNAF. Un valor
>4.88 a las 2-6 horas se asocia con una prediccion
de éxito.
e Gases arteriales seriados pueden ser (tiles si hay
deterioro clinico o necesidad de ajuste de FIO,.

Criterios de éxito

e SpO, estable con FIO, < 40%

e Frecuencia respiratoria <25 rpm sin uso de muscu-
latura accesoria.

e Disminucién de la disnea y mejoria del estado
general.

e Nivel de consciencia normal y estabilidad he-
modinamica.

¢ indice de Rox mayor de 9.2 identifica predictor de
éxito de la disminucién gradual de CAF (canulas
de alto flujo)

e Saturacién mayor del 92%, flujo menor de 30 L/min

Criterios de fracaso

e Hipoxemia persistente (SpO; < 90% con FIO; > 60%
y flujo > 60 L/min).

e Frecuencia respiratoria elevada (> 30 rpm) sin mejo-
ria en el esfuerzo respiratorio.

e Alteracion del estado de conciencia, signos de fatiga
muscular o inestabilidad hemodinamica.

¢ indice ROX < 2.85 a los 60 minutos de inicio, < 3.47
a las 2-6 horas o < 3.85 a las 12 horas predicen la
necesidad de intubacion.

Ante estos signos debe considerar de manera inme-
diata la transicion a la VMNI o VMI, segln los recursos y
la condicién basal del paciente (Fig. 2).

TERAPIA DE ALTO FLUJO DE OXIGENO
EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO 2
(HIPERCAPNICA)

La insuficiencia respiratoria aguda tipo 2 también co-
nocida como hipercapnica, se caracteriza por la eleva-
cién sostenida de la PaCO, (>45 mmHg), acompanada
0 no de hipoxemia concomitante. Es el resultado de
una ventilacidon alveolar minuto inadecuada y dismi-
nuida (no siempre relacionada a los mecanismos fisio-
patolégicos de la hipoxemia), condicionando una inefi-
caz eliminacién de diéxido de carbono. Las etiologias
mas comunes incluyen la exacerbacion aguda de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), el
sindrome de hipoventilacion por obesidad, enferme-
dades neuromusculares deformativas de la caja tora-
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cica (como la cifoescoliosis severa) y alteraciones del
sistema nerviosos central que afectan el automatismo
respiratorio (Esclerosis Lateral Amiotréfica, sindrome
de Guillain Barré, entre otros).2%-3!

Tradicionalmente el tratamiento de eleccién para
estos pacientes ha sido la VMNI con presién positiva
que mejora el intercambio de gases secundario al au-
mento del volumen minuto (producto del volumen tim-
bal y la frecuencia respiratoria), reduciendo el esfuer-
zo respiratorio y mejorando el estado de hipoxemia al
mismo tiempo (deterioro neurolégico). Sin embargo,
la terapia de CNAF surge como una medida opcional
viable en situaciones especificas, especialmente en
el paciente que no logra tolerar la VMNI y continta
con integridad neuroldgica que permite mantener un
adecuada mecanism respiratorio o también en aque-
llos con hipercapnia leve a moderada sin signos de
falla ventilatoria y que requieran intubacion endotra-
gueal de emergencia.®

Criterios gasométricos y clinicos para iniciar la ventilaci6én mecéanica
invasiva.

1. PaO:/FIO. = 150 mmHg

2. GAaO: =200 mmHg

3. PaO: s 60 mmHg

4. CO; =45 mmHg

5. Escala de coma de Glasgow = 8 puntos

6. IROX < 2.85 en la primera hora de CNAF

7. HACOR = 5 puntos en VMNI

8. Patron de respiracion alterado (escala WOB >6)

Figura 2. Paciente con neumonia por histoplasma con SDRA severo.
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Justificacion fisiopatoldgica

En la hipercapnia aguda el principal problema es
la disminucién de la ventilacién alveolar, si bien las
CNAF no proporcionan soporte ventilatorio con pre-
sion positiva tan efectiva como la VMNI, si ofrecen
ciertos beneficios que pueden ayudar a mejorar la
ventilacion minuto y la eliminacién de CO, en ciertos
pacientes bien seleccionados.

e Lavado del espacio muerto fisiolégico: dismi-
nuye la reinhalacién de CO,, neumatiza la via
aérea superior y mantiene una recirculacion
constante del aire (aumentando el flujo del
mismo).33

e Reduccion de la resistencia nasofaringea: es
conocido que las CNAF mantiene un flujo cons-
tante que ronda entre los 40 y 60 L/min, el aire
al mantenerse a un flujo y velocidad constante
cumple la “ley de Poiseuille” la cual explica que
el resultado del flujo de cualquier sustancia es
inversamente proporcional a la resistencia de
la misma.

e Disminucion del trabajo respiratorio: Campbe-
Il ejemplifica de manera adecuada el trabajo
respiratorio (WOB) explicando la relacion que
existe entre la elastance del pulmén y la caja
toracica. Cuando logramos vencer esta oposi-
ciéon a la deformacién pulmonar (aumento en
la compliance), automaticamente favorecemos
una reduccidn en la dificultad respiratoria.3*

e Discreto aumento de la presién positiva al final
de la espiracion: efecto logrado gracias al flujo
constante en la via aérea superior y media, sien-
do muy efectiva para pacientes con hiperinsufla-
cion dindmica como en el EPOC exacerbado-=®

e Mejora del conforto: objetivo logrado al mejorar
el esfuérzalo respiratorio, los niveles de O, y
CO; séricos. (Fig. 3).

Estos mecanismo no sustituyen el soporte venti-
latorio invasivo cuando es necesario, sobre todo en
pacientes que presentan deterioro neuroldgico seve-
ro o deterioro de alguna funcion (falla orgénica), sin
embargo, siempre puede ser una herramienta fiable
y segura en fases iniciales o ser una estrategia de
transicion o “puente”.

Indicaciones clinicas para IRA tipo 2
e Exacerbacién de EPOC con hipercapnia leve a mo-
derada (PaCO, 45-60 mmHg) sin acidosis (pH > 7.3)
ni deterioro neurolégico.
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Figura 3. Paciente mayor de 65 afios, dafio neurolégico severo secun-
dario a hemorragia cerebral. Extubacién y CNAF. Caso exitoso.

e Pacientes con apnea del suefio o EPOC que no to-
lera la VMNI.

e Transicién postextubacién en pacientes con ries-
go de hipercapnia y edema agudo pulmonar.

e Enfermedades neuromusculares con hipoventila-
cion progresiva, cuando se requiere soporte ven-
tilatorio definitivo (crisis miasténica, progresion de
Guillain Barré (GB) o tipos de GB con afectacién
bulbar EGRIS > 6 puntos)

Parametros de inicio sugeridos

e Flujo: iniciar entre 30 y 50 L/min ajustado segun
tolerancia y esfuerzo respiratorio (mayor esfuerzo
mayor flujo).

e Fl0O,: indivualizar para mantener SaO, entre
88% y 91% evitando hiperoxemia (puede redu-
cir el estimulo ventilatorio bulbar en pacientes
con EPOC).
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Figura 4. HACOR score predictor de fracaso de la VMNI con mas de 5 puntos a la primera hora

e Temperatura: sin bien los nuevos dispositivos
son automéaticos es importante conocer que la
temperatura debe ser mantenida entre 34-37°C,
ideal para favorecer la humificacién de secre-
ciones y reducir la viscosidad del moco.

Monitorizacién de la respuesta

e Evaluacion clinica continua durante las primeras 2
horas: frecuencia respiratoria, uso de muscula-
tura accesoria, disnea, nivel de conciencia.

e Control de gases arteriales (no siempre es ne-
cesario monitoreo arterial), valorar la tendencia
de la PaCO, y el pH.

e En EPOC la mejora clinica, aunque no presente
progresion quimica (pH) es un buen predictor
de respuesta.

Criterios de éxito

e Disminucion de la disnea y esfuerzo respiratorio
(WOB).

e Estabilidad del pH (>7.3) sin aumento de la
PaCoO..
Tolerancia adecuada al dispositivo.
Mejora progresiva de la oxigenacién con FIO,
decreciente.
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Criterios de fracaso

e Acidosis respiratoria progresiva (pH <7.3) o hiper-

capnia persistente y en aumento.

e Aumento del trabajo respiratorio, taquipnea persis-
tente (>30 rpm).
Alteracién del estado de conciencia, agitacion o letargo.
SpO, < 88% con FIO, > 50%
Necesidad creciente de soporte respiratorio.
indice ROX < 2.85 a los 60 minutos de inicio, < 3.47
a las 2-6 horas o0 < 3.85 a las 12 horas predicen la
necesidad de intubacion.

En estos casos debe considerar transicion urgente a VMNI
0 manejo avanzado de la via aérea para no favorecer la apa-
ricion de P-SILI (lesién pulmonar inducida por el paciente). Es
importante saber que las CNAF no sustituye a la VMNI (Fig. 4).

El uso de la terapia de alto flujo en pacientes con insu-
ficiencia respiratoria tipo 2 debe ser individualizado y ba-
sado en criterios clinicos dinamicos. Si bien su eficacia en
el control de la hipoxemia esta bien establecido, su papel
en la hipercapnia ain esta en constante estudio y su uso
debe ser considerado en pacientes bien seleccionados,
particularmente en aquellos con intolerancia a la VMNI.
Su integracion en protcolos de manejo debe ser acom-
pafiado de una monitorizacién estrecha y protocolos de
escalonamiento rapido en caso de fracaso (Figs. 5 a 7).
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Algoritmo para Terapia de Alto Flujo de Oxigeno con CNAF en Insuficiencia Respiratoria Tipo 1y 2

| Paci con ia Respiratoria

)

dl 185 para b an oy I wnan):
- erdida de esacla coma Glasg, =8 puntos, \L
proteccion de via aérea
- Inestabilidad cardiovascular I No |
Precxigenacién - Mal manejo de secreciones
9. CHAF; - Fatiga muscular respiratoria, escla WOB =6 puntos
Flujo: 100 L/min = Sp0; <88% con FiO: al 100%, Pa0; <60 mmHE
FiC.: 60% No retrasar e Acidosis respiratoria pH <7.25 y/o PaCO: > 45-50 mmHg
Temp 37°C Intubacién y VMI - Pa0y/f FIDz <150 mmHg
Pade?:lepgzzrl'::a';'lpo i 1 Paci did a terapia con CNAF I > 2 (hi c.o: 'R‘? ppaz
\l{ percapnica)
Flujo: = 40 L/min para FR 25 < I si Criterios para CNAF: _E_> Flujo: = 40 L/min para FR 25-30xmin
FiDa: ia para SpO: obj || - Flujo de Oz = 4 L/min FiO. para SpOz obj
IRAL: 90%-93% PA0/FIO;: >150 — 300 mmHg IRA2: 88%-91%
Tempe 37°C - pH 7.25-7.35 Tempe 37°C
l’ - FR < 30xmin l
¥
| 1 hora l,.- { | I 30 |
Fr i i ia (FR) i

Sp0; <BB% IRA2 0 <90% IRAL
PCO; > 45mmHg y pH <7.25

IROX = 2.85
i 1ia tor bd | @ aumento de trabajo respiratorio
v

Valoracién de: Valoracién de :

- Escalar terapia con CNAF: - FiD: necesaria para alcanzar SpOx
FiOz: hasta 100% para SpO: objetivo objetiva

Flujo: hasta 60 L/min para mantener - Flujo: necesario para mantener FR
FR objetivo = 30xmin objetivo 25-30xmin

Temp 37°C = Temp 34-37°C

Considerar VIMNI - No requiere drea critica
Vigilancia estrecha - Observacién

@ [ moneresr | T

Valoracién de: Valoracién de:

FR > 35xmin FR = 35xmin

Sp0: objetivo <90% FiOz hasta 100% || I__'—I 5p0; objetivo <88%

—-—

Flujo hasta 60 L/min cd - Flujo hasta 60 L/min

PCO: > 45 mmHg v pH <7.25 PCOz > 45 mmHg y pH <7.25

iROX: = 3.47 de 2-6 hrs, < 3.85 de 8-12 hrs IROX: < 3.47

Escla WOB >6 puntos b I

Valoracién de:
Considerar intubacid
v \r'Mnlu " Flujo: ajustar para mantener FR: 25-30 xmin
Eval de lns pia con CNAF: FiO;: ajustar para mantener SpO: objetive > B8%

N

Preoxigenacién con CNAF:
Flujo: 100 L/min

FiD2:60%
Temp 37°C

= Disminuir FiOz 10% cada 30 min-1 hora,
mantener 5p0; objetivo, hasta FiO: = 40%
- Flujo: disminuir 10 L/min cada hora hasta
flujo < 35 L/min

- G i

| de bajo

flujo con indice de ROX =9.2

Temp 37°C
Monitorear 8-12hrs

v

N

con CNAF y monitorear

| ;I 24-72 hrs

Figura 5. Abreviaturas: canulas nasales de alto flujo (CNAF), indice de masa corporal (IMC), litros por minuto (L/min), fraccion inspirada de oxigeno (FiO2), saturacion
parcial de oxigeno (SpO), insuficiencia respiratoria tipo 1 (IRA1), insuficiencia respiratoria tipo 2 (IRA2), frecuencia respiratoria (FR), presion ateral de didxido de carbono
(PaCO), milimetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrégeno (pH), indice de ROX (iROX), presion arterial de oxigeno (PaO2), ventilacion mecanica invasiva (VMNI).
1. Ritchie et al. Anaesth Intensive Care. 2011. 2. Masclans et al. Clin Pulm Med. 2012. 3. Dipayan Chaudhuri, MD; David Granton. High-Flow Nasal Cannula in the
Immediate Postoperative Period. A Systematic Review and Meta-analysis. CHEST 2020; 158(5):1934-1946.
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Algoritmo de Terapia de CNAF en Paciente para Extubacion

I Clasificar Tipo de Paciente a Extubar I

I
2 3

de & Alto de
-WMI = 12 hrs y = 7 dias - VRl = 7 dias
- = 65 afos - = &5 afios
- APACHE Il = 12 pts - APACHE Il > 12 pts
- IMC = 30 = IMC > 30
= Progresidn ventilatoria sin complicaciones - Progresican ventilatoria dificil o
- Menos de 2 comorbilidades prolongada
! - Mis de 2 comorbilidades
- Mal manejo de secreciones

@ - EPOC moderado o grave

1

Considerar Criterios de Extubaciéon
- Pa0a/FiO: = 150 mmHg

- FiO2 = 40% sl
- PEEP = BcmH20 ===
- pH 7.35

= FC:= 120 x min

7 |

WValorar: pruecba de esfuerzo respiratorio
= Por medio de pieza en T o CPAP de 30-120 min

I Continuar Vil EXTUBACION
bacién del I Iniciar terapia con CNAF l
= Iniclar CNAF
- FiO: necesaria para SpOs: objetive = 90%
= Flujo = 40 L/min, objetivo FR < 20xmin
- Temp 37°C
I 20-60 minutos I
I 20-60 minutos I ‘]’
No £ :
l’ - FR = L da bajo respiratorio y/o
fatiga muscular (Musculos accesarios)
Objetivos: - Acidosis respiratoria pH < 7.35 y pCO:z > 45 mmHg
- pH > 7.35 - FiO: =8B0% para mantener SpO: objetive
- PaCO: = 4% mmHg Continuar CNAF - p.oz/ﬂoz =100 mmHg
- Pa0: = 60 mmHg = FIO: necesaria para SpOa g1 = 1Zpts
- FIOz necesaria para SpO: objetivo IRAL =92%., IRAZ =B8% 2y cardiaco a respiratorio o FR < 8xmin
- FR = 30xmin - Flujo necesario para FR 25 1 - Ir bilic dindmi
- Temp 37°C - Temp 37°C - IROX < 2.85
- IROX = 2.85 “Monitorear: 2-6 hrs iIROX = 3.47 - En EPOC hipercapnia con pH =7.20
g ! ¢ -D severa FR > 40xmin
Continuar con CNAF Aumentar Continuar con CNAF Intensificar terapia CNAF
- Monitorear y evaluar: - Flujo necesario para Evaiuass - Flujo necesarioc para FR
2-6 hrs IROX > 3.47 FR <30xmin hasta 60 Destete de CNAF <30 xmin hasta 60 L/min
8-12 hrs IROX > 3.85 L/min m - FiOz necesaria para SpOz
Destete de CHNAF = FiO:z necesaria para objetivo hasta 100%
S5p0: objetivo hasta - Temp 37°C
100% - Iniciar VNI (1-2 hrs} o VMI
L |—>I i !
= VMI precxigenar con
[ 3k I No I | -eH>7.3s CcNAF:
- PaCO; = 45 mmHg = Flujo 60 L/min
- Pa0; > 60 mmHg - FiOz: 100%
- FiO: necesaria para SpOa
objetiva

- FR = 30 x min

e o |
- IROX 2-6 hrs = 3.47

iROX 8-12 hrs > 3.85

w
I de las con CNAF N
- Disminuir FIO: 10% cada 30 min-1 hora,
SpO: obij ., hasta FiD2 < 40% _q:—l Si |
= Flujo: disminuir 10 L/min cada hora hasta

flujo = 35 LSmin
- C ar de bajo fluje
con un idice ROX =9.2

Figura 6. Abreviaturas: canulas nasales de alto flujo (CNAF), indice de masa corporal (IMC), litros por minuto (L/min), fraccion inspirada de oxigeno (FiO-), saturacion
parcial de oxigeno (SpO:), insuficiencia respiratoria tipo 1 (IRA1), insuficiencia respiratoria tipo 2 (IRA2), frecuencia respiratoria (FR), presion ateral de diéxido de carbono
(PaCO2), milimetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrégeno (pH), indice de ROX (iROX), presion arterial de oxigeno (PaO2), ventilacion mecanica invasiva (VMNI).
1. Ritchie et al. Anaesth Intensive Care. 2011. 2. Masclans et al. Clin Pulm Med. 2012. 3. Dipayan Chaudhuri, MD; David Granton. High-Flow Nasal Cannula in the
Immediate Postoperative Period. A Systematic Review and Meta-analysis. CHEST 2020; 158(5):1934-1946.
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Algoritmo de Terapia con CNAF en Pacientes Postoperados

Pacientes con factores de riesgo posoperatorio

- Complicaciones respiratorias (atelectasia, broncoespasmo severo,
laringospasmo)

- Disnea moderada con signos de aumento de trabajo respiratorio

- Pacientes con IMC > 35 kg/m?

- Alto indice tabaquico (> 10 paquetes afio)

- Postoperatorio de alto riesgo

- Paciente obeso de cirugia cardiotoricica

1
A 4 h 4
Si No
! g
Iniciar terapia con CNAF postextubacién inmediata Terapia convencional de oxigeno
- Flujo > 40 L/min* a bajo flujo
- FiDz Necesaria para mantener SpO: objetivo > 90%
- Temperatura 37°C
| 30-60 minutos |
2
Monitorear y valorar: Intensificar terapia con CNAF:
-FR>35 - Flujo 60 L/min
- Sp0: objetivo IRA1 <90% o IRA2 <88% - FiO2: 100%
-PaCO;: >45mmHg y pH < 7.25 ; si a i TEI‘:D 37°C
-iROX < 2.85 - Considerar VMNI, si:
-Asincronia tor bdominal o to de 1.Sp0: <88% con FiO: al 100%
trabajo respiratorio 2. Hipercapnia > 50 mmHg
¢ - Considerar VM, si :
1. Pérdida de conci ia, prot i6n de vias aérea,
Metas objetivo: mal manejo de secreciones
-pH=>7.35 2.1 bilidad cardio I
-PaCO:z < 45mmHg 3. Fatiga muscular, uso de musculos accesorios y
- Pa0; > 60mmHg escala de WOB >6 puntos
-FiOzr ia para t Sp0:2 4. Acidosis respiratoria pH <7.30 y PaCOz >50 mmHg
objetivo IRA1 >92, IRA2 >88%
- Flujo necesario para FR 25-30xmin l
-Temp 37°C
-iROX > 2.85 Intubacién y VMI preoxigenacién :
- Flujo 60 L/min
¢ - FiOz 100%
Continuar con terapia con CNAF: -Temp 37°C
- Metas objetivo y :
1. iROX 2-6 hrs < 3.47 W
2. iROX 8-12 hrs < 3.85
Considerar terapia con CNAF a la
¢ extubacién

Evaluar destete de la Terapia con CNAF:
- Disminuir FiOz 10% cada 30-60 min,
mantener SpO; objetivo, hasta FiOz < 40%

Figura 7. Abreviaturas: canulas nasales de alto flujo (CNAF), indice de masa corporal (IMC), litros por
minuto (L/min), fraccion inspirada de oxigeno (FiO:), saturacion parcial de oxigeno (SpOx), insuficiencia res-
piratoria tipo 1 (IRA1), insuficiencia respiratoria tipo 2 (IRA2), frecuencia respiratoria (FR), presion ateral de

- Flujo disminuir 10 L/min cada 60 min diéxido de carbono (PaCQz), milimetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrogeno (pH), indice de ROX
hasta flujo > 35 L/min (iROX), presion arterial de oxigeno (PaO3), ventilacion mecéanica invasiva (VMNI).

- Considerar terapia conv ional de Oz de 1. Ritchie et al. Anaesth Intensive Care. 2011. 2. Masclans et al. Clin Pulm Med. 2012. 3. Dipayan Chaud-
bajo flujo huri, MD; David Granton. High-Flow Nasal Cannula in the Immediate Postoperative Period. A Systematic

Review and Meta-analysis. CHEST 2020; 158(5):1934-1946.
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Figura 8. Canula nasal de alto flujo asimétrica, mayor diametro
transversal.

NUEVA CANULA ASIMETRICA DE ALTO FLUJO NASAL

Se trata de una canula mas grande, con una &rea de sec-
cion transversal mayor, que puede aumentar el PEEP.
El diametro de la punta derecha se ha reducido y el dia-
metro de la canula izquierda fue incrementado (aumento
del area total de la seccién transversal en un 30%-40%).
Una reduccién de la reinhalacién, basada en la dilusion
y eliminacion del gas espirado de las vias respiratorias
superiores mejora el intercambio de gases. Esto se logra
mediante reduccion de la ventilacién del espacio muerto
y esté relacionado con varios resultados fisiolégicos, in-
cluida la reduccion del trabajo respiratorio. La eliminacion
del espacio muerto es dependiente del flujo y del tiempo y
se reduce a tasas respiratorias mas altas, principalmente
debido a la disminucién del tiempo espiratorio, que se ob-
serva comunmente en la Insuficiencia Respiratoria. Una

Figura 9. Efectos de la canula nasal de alto flujo asimétrica, mayor flujo
inspiratorio, menor turbulencia y mejor eliminacién de aire espirado.
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disminucién de la frecuencia cardiaca (FC) produce au-
mento de la eliminacion del espacio muerto, mejorando el
intercambiod de gases y reduciendo aun mas la frecuen-
cia respiratoria. La interfase de canula nasal asimétrica
en comparacién con la interfase de canula nasal simétrica
estandar (tradicional) puede aumentar el PEEP mientras
mitiga el riesgo de oclusién debido a los diferentes dia-
metros de las puntas. La hipotesis es que un aumento en
la oclusion asimétrica en las fosas nasaleas conduce a
una mejor eliminacién del espacio muerto que resulta en
reduccion de la reinhalacion.

En un estudio realizado recientemente, (Tatkov S. y
cols., J Appl Physiol 134:365-377, 2023) se midio el gas
espirado (CO,) utilizando flujo a 20, 40 y 60 L/min, en un
modelo experimental, se midi6 la eliminacion de CO, por
espectroscopia infrarroja, con un simulador de pulmones,
se investigé la resistencia maxima y valores maximos de
presién en las vias respiratorias.

Observaron acortamiento en el tiempo para la disminu-
cion del espacio muerto a medida que aumenta la frecuen-
cia respiratoria de 15 a 45 x min. La PEEP mas alta (6.6
cmH,0) se observo con la canula asimétrica a 60 L/min.
En EPOC se observé reduccion significativa del espacio
muerto eliminado utilizando cénula asimétrica en compa-
racion con la canula simétrica (p < 0.005). los resultados
demuestran que durante la oxigenacion con canulas na-
sales con una interfase asimétrica condujo a una mejora
en la eliminacién del espacio muerto en comparacion con
la interface simétrica, una mejor presion diferencial y flujo
inverso a través de las fosas nasales (Figs. 8 a 10) .

Figura 10. Paciente inmunocomprometido (VIH), postextubado por
neumonia comunitaria grave y CNAF, caso exitoso.
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