
INTRODUCCIÓN

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA) es una de las 
causas más frecuentes de atención en los servicios 
de urgencias y unidades de cuidados críticos, repre-
sentando un reto diagnóstico, 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 o neuromuscu-
lares subyacentes. La terapia con alto flujo de oxíge-
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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RESUMEN

El abordaje de la insuficiencia respiratoria aguda es una emergencia 
en cualquier unidad hospitalaria ya que el inicio temprano o tardío de 
su tratamiento tendrá un impacto importante en el pronóstico de los 
pacientes, por tal motivo se realizó una revisión del uso de terapia 
de alto flujo de oxígeno (TAFO) en diferentes escenarios clínicos; en 
el presente artículo se abordara la insuficiencia respiratoria aguda 
tipo 1 o hipoxemica (IRA tipo 1), insuficiencia respiratoria aguda tipo 
2 o hipercápnica (IRA tipo 2) y los diferentes algoritmos de apoyo 
de oxigeno por medio de cánulas nasales de alto flujo (CNAF) en 
pacientes postextubación y postquirúrgicos que requieren de TAFO. 

Palabras clave: terapia con alto flujo de oxígeno (TAFO), cánulas de 
alto flujo (CNAF), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), 
insuficiencia respiratoria aguda tipo 1 (IRA tipo 1), insuficiencia respi-
ratoria aguda tipo 2 (IRA tipo 2),ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI), ventilación mecánica invasiva (VMI).

ABSTRACT

The approach to acute respiratory failure is an emergency in any 
hospital unit since the early or late start of its treatment will have 
a significant impact on the prognosis of patients, for this reason a 
review of the use of high flow oxygen therapy (HFOT) in different 
clinical scenarios was carried out; in this article we will address acute 
respiratory failure type 1 or hypoxemic (ARF type 1), acute respirato-
ry failure type 2 or hypercapnic (ARF type 2) and the different algo-
rithms of oxygen support through high flow nasal cannulas (HFNC) in 
posextubation and postsurgical patients who require HAFT.

Keywords: high flow oxygen therapy (HFOT), high flow cannulae 
(HFNC), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), acute re-
spiratory failure type 1 (ARF type 1), acute respiratory failure type 2 
(ARF type 2), non-invasive mechanical ventilation (NIMV), invasive 
mechanical ventilation (IMV).

diversos contextos clínicos, gracias a su perfil fisioló-
gico favorable y su buena tolerancia por parte de los 
pacientes.1–3

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 oxígeno (FIO2), temperatura y humidificación. 
Esto genera múltiples beneficios: disminución del espa-
cio muerto (fisiológico) nasofaríngeo, redución del trabajo 
respiratorio, generación de una presión positiva al final de 
la espiración (PEEP) y mejoramiento de la oxigenación 
sin los efectos adversos de otras formas más invasivas 
de soporte respiratorio.4–6 Estos mecanismos la han po-
sicionado como una opción de primera línea en ciertos 
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escenarios de la IRA tipo 1 (hipoxemia), e incluso como 
alternativa o puente a la ventilación mecánica no invasiva 
(VMNI) o ventilación mecánica invasiva (VMI) en pacien-
tes seleccionados con IRA tipo 2 hipercápnica.7

Desde el punto de vista fisiopatológico, la IRA pue-
de clasificarse en dos grandes grupos. La insuficien-
cia respiratoria tipo 1 hipoxémica, la cual se carac-
teriza por una PaO2 <60 mmHg con normocapnia o 
hipocapnia y es causada principalmente por alteracio-
nes en la relación ventilación–perfusión, corto circui-
tos intrapulmonares o difusión alterada, como ocurre 
con la neumonía, el síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA), el edema pulmonar no cardiogénico 
o las exacerbaciones de enfermedades intersticiales 
pulmonares.8 En este contexto la TAFO ha demostra-
do una reducción significativa en la necesidad de in-
tubación, así como una mejora en la oxigenación el 
confort y la supervivencia del paciente, comparada 
con otros métodos.9

En contraste, la insuficiencia respiratoria tipo 2 o 
hipercápnica se define por una PaCO2 >45 mmHg, se 
asocia a hipoventilación alveolar ya sea por fatiga mus-
cular, alteraciones en el control neurológico de la respi-
ración o aumento de la carga ventilatoria. Es común en 
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
(EPOC), hiperventilación por obesidad y algunas condi-
ciones del sistema nervioso central. Aunque el soporte 
ventilatorio no invasivo con presión positiva sigue sien-
do la primera línea de tratamiento, en estos casos la 
TAFO ha surgido como una opción viable en pacien-
tes que no toleran la VMNI, que presenta secreciones 
abundantes que requiere eliminación de CO2 o necesi-
tan menos soporte invasivo en etapas tempranas de la 
descompensación.10,11 (Fig. 1).

TERAPIA DE ALTO FLUJO DE OXÍGENO 
EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO 1 

(HIPOXÉMICA)

La insuficiencia respiratoria aguda tipo1 se caracteriza 
por una alteración grave del intercambio gaseoso con 
hipoxémica refractaria y persistente (PaO2 < 60 mmHg). 
Esta condición 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 difusión hasta 
la alteración en la perfusión. 

La TAFO ha demostrado ser particularmente útil 
en este tipo de pacientes al mejorar la oxigenación 
mediante la entrega continua de una mezcla de oxí-
geno y aire calentado y humidificado a flujos eleva-
dos, lo que permite mantener una fracción inspirada 

de oxígeno (FIO2) precisa y generar una presión po-
sitiva constate tipo CPAP leve en la vía superior al 
neumatizar todo el espacio muerto fisiológico. Estos 
efectos fisiológicos conducen a una mejora en la efi-
ciencia ventilatoria, el trabajo ventilatorio/respiratorio 
(WOB en sus siglas en inglés) y la necesidad de intu-
bación endotraqueal.15–16

Estadísticamente hablando se sugiere el uso de cá-
nulas nasales de alto flujo (CNAF) sobre la intubación 
endotraqueal en adultos con SDRA con una recomenda-
ción 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 
intubación y facilitar una ventilación mas eficiente. Sin 
embargo cuando el aporte de oxígeno y/o la clínica dic-
tamina a un fallo en la misma es imperativo no retrasar 
el manejo avanzado de la vía aérea. Para esto existen 
diversas escalas pronosticas como el IROX.17

Figura 1. Paciente con obesidad y EPOC descompensado por neumo-
nía comunitaria grave, postextubación y CNAF, caso exitoso. 



Recomendaciones de terapia de alto flujo nasal en el servicio de Urgencias PARTE 2

Sanabría-Cordero D, Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, y cols.

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(1):58-6860

A pesar de que los resultados no muestran una dis-
minución significativa de la mortalidad a corto plazo (RR 
0.99; IC 95%: 0.84 a 1.17) ni a los 90 días (RR 0.97; IC 
95%: 0.83 a 1.13), si se observa una tendencia a redu-
cir la necesidad de intubación (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). 

Además los resultados muestran una mejora conside-
rable en la disnea, el confort del paciente y la frecuencia 
respiratoria, con una disminución media de 2.25 respira-
ciones/minuto y una reducción significativa de la incomo-
didad percibida (SMD -0.54; IC 95%: -0.86 a -0.23).18-23

EFECTOS FISIOLÓGICOS 
Y BENEFICIOS ADICIONALES

Este tipo de terapia mejora la oxigenación arterial. 
(PAO2) presión alveolar de oxígeno y en cierta medida 

el índice o PaO2/FIO2. Estas mejoras pueden prevenir el 
daño pulmonar autoinflinjido (P-SILI) y reducir la presión 
transpulmonar negativa, contribuyendo así a una ventila-
ción menos lesiva.24

También es destacable que la TAFO proporcionó hu-
midificación activa, lo cual mejora el aclaramiento muco-
ciliar, reduce la viscosidad de las secreciones y favorece 
la expectoración, aspectos especialmente importantes en 
pacientes con enfermedades pulmonares crónicas. A con-
tinuación, enlistamos los siguientes beneficios de la TAFO.

SUBGRUPOS CLÍNICOS: 
INMUNOCOMPROMETIDOS Y COVID-19

En pacientes inmunocomprometidos, la TAFO no 
demostró reducir la mortalidad en comparación a la 
intubación endotraqueal, pero sí podría tener un rol 
importante al evitar complicaciones asociadas a la 

misma, como en el caso de las neumonías. No obs-
tante, la magnitud del beneficio en este subgrupo pa-
rece menor en términos de reducción de la necesidad 
de intubación.

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

Como conclusión 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 vía 
área y reducir el riesgo de complicaciones por una 
intubación tardía.25-27

Indicaciones clínicas 
El uso de la CNAF en pacientes con insufiencia 

respiratoria hipoxémica está indicado en los siguien-
tes escenarios.: 

	y Pacientes con neumonía aguda o SDRA leve/
moderado que presentes dificultad respiratoria 
y requerimientos de oxígeno elevados.

	y Hipoxemia refractaria (SpO2 <92%) con FIO2 
>40% bajo oxigenoterapia convencional.

	y Pacientes con COVID-19 con deterioro progre-
sivo de la oxigenación y patrón de respiración 
alterado (escala WOB >6)

	y Intolerancia o contraindicación para la VMNI
	y Pacientes que requieren una terapia puente 

mientras se estabiliza el cuadro clínico o se de-
fine la necesidad de soporte mas avanzado.

Parámetros de inicio recomendados
	y Flujo inicial: entre 40 y 60 L/min, flujos altos permiten 

una mayor reducción del espacio muerto y generan 
una mayor presión positiva espiratoria.

	y FIO2: debe ajustarse para mantener una SpO2 >90%. 
En casos con riesgo de retención de CO2 (como 
EPOC sin hipercapnia), puede aceptarse un rango 
entre 88%-92%.

	y 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.

Monitorización y predicción de éxito.
	y Evaluación inicial a los 30-60 minutos con reevalua-

ciones frecuentes durante las primeras 6 horas.

Beneficios específicos 
	y Reducción de la disnea subjetiva y frontal y del 

trabajo respiratorio, disfunción del P-SILI
	y Mejora de la oxigenación sin necesidad de inter-

faz cerrada. 
	y Menor riesgo de crisis de ansiedad y fallo a la 

oxigenación no invasiva.
	y Mejor tolerancia que otros dispositivos, como la 

mascarilla con reservorio o ventilación mécanica 
no invasiva (VMNI) en pacientes con ansiedad o 
claustrofobia.

	y Disminución del CO2
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	y Índice de Rox (IROX) (SpO2/FIO2)
                                                    Fr

	y Útil para predecir el éxito de las CNAF. Un valor 
>4.88 a las 2-6 horas se asocia con una predicción 
de éxito. 

	y Gases arteriales seriados pueden ser útiles si hay 
deterioro clínico o necesidad de ajuste de FIO2.

Criterios de éxito
	y SpO2 estable con FIO2 < 40%
	y Frecuencia respiratoria <25 rpm sin uso de muscu-

latura accesoria. 
	y Disminución de la disnea y mejoría del estado 

general.
	y Nivel de consciencia normal y estabilidad he-

modinámica.
	y Índice de Rox mayor de 9.2 identifica predictor de 

éxito de la disminución gradual de CAF (cánulas 
de alto flujo)

	y Saturación mayor del 92%, flujo menor de 30 L/min 

Criterios de fracaso
	y Hipoxemia persistente (SpO2 < 90% con FIO2 > 60% 

y flujo > 60 L/min).
	y Frecuencia respiratoria elevada (> 30 rpm) sin mejo-

ría en el esfuerzo respiratorio.
	y Alteración del estado de conciencia, signos de fatiga 

muscular o inestabilidad hemodinámica.
	y Índice 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 intubación.  

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

TERAPIA DE ALTO FLUJO DE OXÍGENO 
EN INSUFICIENCIA RESPIRATORIA TIPO 2 

(HIPERCÁPNICA)

La insuficiencia respiratoria aguda tipo 2 también co-
nocida como hipercapnica, se caracteriza por la eleva-
ción sostenida de la PaCO2 (>45 mmHg), acompañada 
o no de hipoxemia concomitante. Es el resultado de 
una ventilación alveolar minuto inadecuada y dismi-
nuida (no siempre relacionada a los mecanismos fisio-
patológicos de la hipoxemia), condicionando una inefi-
caz eliminación de dióxido de carbono. Las etiologías 
mas comunes incluyen la exacerbación aguda de la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), el 
síndrome de hipoventilación por obesidad, enferme-
dades neuromusculares deformativas de la caja torá-

cica (como la cifoescoliosis severa) y alteraciones del 
sistema nerviosos central que afectan el automatismo 
respiratorio (Esclerosis Lateral Amiotrófica, síndrome 
de Guillain Barré, entre otros).29-31

Tradicionalmente el tratamiento de elección para 
estos pacientes ha sido la VMNI con presión 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 neurológico). Sin embargo, 
la terapia de CNAF surge como una medida opcional 
viable en situaciones específicas, especialmente en 
el paciente que no logra tolerar la VMNI y continúa 
con integridad neurológica 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 intubación endotra-
queal de emergencia.32

Criterios gasométricos y clínicos para iniciar la ventilación mecánica 
invasiva.

1. PaO2/FIO2 ≤ 150 mmHg
2. GAaO2  ≥ 200 mmHg
3. PaO2 ≤ 60 mmHg
4. CO2 ≥ 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. Patrón de respiración alterado (escala WOB >6)

Figura 2. Paciente con neumonía por histoplasma con SDRA severo.
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Justificación fisiopatológica 
En la hipercapnia aguda el principal problema es 

la disminución de la ventilación alveolar, si bien las 
CNAF no proporcionan soporte ventilatorio con pre-
sión positiva tan efectiva como la VMNI, si ofrecen 
ciertos beneficios que pueden ayudar a mejorar la 
ventilación minuto y la eliminación de CO2 en ciertos 
pacientes bien seleccionados. 

	y Lavado del espacio muerto fisiológico: dismi-
nuye la reinhalación de CO2, neumatiza la vía 
aérea superior y mantiene una recirculación 
constante del aire (aumentando el flujo del 
mismo).33

	y Reducción de la resistencia nasofaríngea: 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. 

	y Disminución del trabajo respiratorio: Campbe-
ll ejemplifica de manera adecuada el trabajo 
respiratorio (WOB) explicando la relación que 
existe entre la elastance del pulmón y la caja 
torácica. Cuando logramos vencer esta oposi-
ción a la deformación pulmonar (aumento en 
la compliance), automaticamente favorecemos 
una reducción en la dificultad respiratoria.34

	y Discreto aumento de la presión positiva al final 
de la espiración: efecto logrado gracias al flujo 
constante en la vía aérea superior y media, sien-
do muy efectiva para pacientes con hiperinsufla-
cion dinámica como en el EPOC exacerbado.35

	y Mejora del conforto: objetivo logrado al mejorar 
el esfuérzalo respiratorio, los niveles de O2 y 
CO2 séricos. (Fig. 3). 

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

Indicaciones clínicas para IRA tipo 2
	y Exacerbación de EPOC con hipercapnia leve a mo-

derada (PaCO2 45-60 mmHg) sin acidosis (pH > 7.3) 
ni deterioro neurológico. 

	y Pacientes con apnea del sueño o EPOC que no to-
lera la VMNI.

	y Transición postextubación en pacientes con ries-
go de hipercapnia y edema agudo pulmonar.

	y Enfermedades neuromusculares con hipoventila-
ción progresiva, cuando se requiere soporte ven-
tilatorio definitivo (crisis miasténica, progresión de 
Guillain Barré (GB) o tipos de GB con afectación 
bulbar EGRIS > 6 puntos)

Parametros de inicio sugeridos
	y Flujo: iniciar entre 30 y 50 L/min ajustado según 

tolerancia y esfuerzo respiratorio (mayor esfuerzo 
mayor flujo).

	y FIO2: indivualizar para mantener SaO2 entre 
88% y 91% evitando hiperoxemia (puede redu-
cir el estímulo ventilatorio bulbar en pacientes 
con EPOC).

Figura 3. Paciente mayor de 65 años, daño neurológico severo secun-
dario a hemorragia cerebral. Extubación y CNAF. Caso exitoso.



Recomendaciones de terapia de alto flujo nasal en el servicio de Urgencias PARTE 2

Sanabría-Cordero D, Trejo-Rosas S, Mendez-Jesus IA, y cols.

Arch Med Urgen Mex. 2025;17(1):58-68 63

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

Monitorización de la respuesta
	y Evaluación clínica continua durante las primeras 2 

horas: frecuencia respiratoria, uso de muscula-
tura accesoria, disnea, nivel de conciencia.

	y Control de gases arteriales (no siempre es ne-
cesario monitoreo arterial), valorar la tendencia 
de la PaCO2 y el pH.

	y En EPOC la mejora clínica, aunque no presente 
progresión química (pH) es un buen predictor 
de respuesta.

Criterios de éxito
	y Disminución de la disnea y esfuerzo respiratorio 

(WOB).
	y Estabilidad del pH (>7.3) sin aumento de la 

PaCO2.
	y Tolerancia adecuada al dispositivo.
	y Mejora progresiva de la oxigenación con FIO2 

decreciente. 

Criterios de fracaso
	y Acidosis respiratoria progresiva (pH <7.3) o hiper-

capnia persistente y en aumento.
	y Aumento del trabajo respiratorio, taquipnea persis-

tente (>30 rpm).
	y Alteración del estado de conciencia, agitación o letargo.
	y SpO2 < 88% con FIO2 > 50%
	y Necesidad creciente de soporte respiratorio.
	y Índice 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 intubación.

En estos casos debe considerar transición urgente a VMNI 
o manejo avanzado de la vía aérea para no favorecer la apa-
ricion de P-SILI (lesión 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 clínicos dinámicos. Si bien su eficacia en 
el control de la hipoxemia esta bien establecido, su papel 
en la hipercapnia aún está en constante estudio y su uso 
debe ser considerado en pacientes bien seleccionados, 
particularmente en aquellos con intolerancia a la VMNI. 
Su integración en protcolos de manejo debe ser acom-
pañado de una monitorización estrecha y protocolos de 
escalonamiento rápido en caso de fracaso (Figs. 5 a 7).

Figura 4. HACOR score predictor de fracaso de la VMNI con más de 5 puntos a la primera hora 
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Algoritmo para Terapia de Alto Flujo de Oxígeno con CNAF en Insuficiencia Respiratoria Tipo 1 y 2

Figura 5. Abreviaturas: cánulas nasales de alto flujo (CNAF), índice de masa corporal (IMC), litros por minuto (L/min), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), saturación 
parcial de oxígeno (SpO2), insuficiencia respiratoria tipo 1 (IRA1), insuficiencia respiratoria tipo 2 (IRA2), frecuencia respiratoria (FR), presión ateral de dióxido de carbono 
(PaCO2), milímetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrógeno (pH), índice de ROX (iROX), presión arterial de oxígeno (PaO2), ventilación mecánica 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 Extubación

Figura 6. Abreviaturas: cánulas nasales de alto flujo (CNAF), índice de masa corporal (IMC), litros por minuto (L/min), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), saturación 
parcial de oxígeno (SpO2), insuficiencia respiratoria tipo 1 (IRA1), insuficiencia respiratoria tipo 2 (IRA2), frecuencia respiratoria (FR), presión ateral de dióxido de carbono 
(PaCO2), milímetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrógeno (pH), índice de ROX (iROX), presión arterial de oxígeno (PaO2), ventilación mecánica 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

Figura 7. Abreviaturas:
minuto (L/min), fracción inspirada de oxígeno (FiO2), saturación parcial de oxígeno (SpO2 -

dióxido de carbono (PaCO2), milímetros de mercurio (mmHg), potencial de hidrógeno (pH), índice de ROX 
(iROX), presión arterial de oxígeno (PaO2), ventilación mecánica invasiva (VMNI).

-
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NUEVA CÁNULA ASIMÉTRICA DE ALTO FLUJO NASAL

Se trata de una cánula más grande, con una área de sec-
ción transversal mayor, que puede aumentar el PEEP. 
El diámetro de la punta derecha se ha reducido y el diá-
metro de la cánula izquierda fue incrementado (aumento 
del área total de la sección transversal en un 30%-40%). 
Una reducción de la reinhalación, basada en la dilusión 
y eliminación del gas espirado de las vías respiratorias 
superiores mejora el intercambio de gases. Esto se logra 
mediante reducción de la ventilación del espacio muerto 
y está relacionado con varios resultados fisiológicos, in-
cluida la reducción del trabajo respiratorio. La eliminación 
del espacio muerto es dependiente del flujo y del tiempo y 
se reduce a tasas respiratorias más altas, principalmente 
debido a la disminución del tiempo espiratorio, que se ob-
serva comunmente en la Insuficiencia Respiratoria. Una 

disminución de la frecuencia cardiaca (FC) produce au-
mento de la eliminación del espacio muerto, mejorando el 
intercambiod de gases y reduciendo aún más la frecuen-
cia respiratoria. La interfase de cánula nasal asimétrica 
en comparación con la interfase de cánula nasal simétrica 
estándar (tradicional) puede aumentar el PEEP mientras 
mitiga el riesgo de oclusión debido a los diferentes diá-
metros de las puntas. La hipótesis es que un aumento en 
la oclusión asimétrica en las fosas nasaleas conduce a 
una mejor eliminación del espacio muerto que resulta en 
reducción de la reinhalación. 

En un estudio realizado recientemente, (Tatkov S. y 
cols., J Appl Physiol 134:365-377, 2023) se midio el gas 
espirado (CO2) utilizando flujo a 20, 40 y 60 L/min, en un 
modelo experimental, se midió la eliminación de CO2 por 
espectroscopia infrarroja, con un simulador de pulmones, 
se investigó la resistencia máxima y valores máximos de 
presión en las vías respiratorias. 

Observaron acortamiento en el tiempo para la disminu-
ción del espacio muerto a medida que aumenta la frecuen-
cia respiratoria de 15 a 45 x min. La PEEP más alta (6.6 
cmH20) se observo con la cánula asimétrica a 60 L/min. 
En EPOC se observó reducción significativa del espacio 
muerto eliminado utilizando cánula asimétrica en compa-
ración con la cánula simétrica (p < 0.005). los resultados 
demuestran que durante la oxigenación con cánulas na-
sales con una interfase asimétrica condujo a una mejora 
en la eliminación del espacio muerto en comparación con 
la interface simétrica, una mejor presión diferencial y flujo 
inverso a través de las fosas nasales (Figs. 8 a 10) . 

Figura 9. Efectos de la cánula nasal de alto flujo asimétrica, mayor flujo 
inspiratorio, menor turbulencia y mejor eliminación de aire espirado.

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

Figura 8. Cánula nasal de alto flujo asimétrica, mayor diámetro 
transversal.
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