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Oxigenoterapia por Canula Nasal de

Alto Flujo. Una revision

Oxygen therapy with High-Flow Nasal Cannula.

A review
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RESUMEN

Lasinfecciones respiratorias agudas bajas (IRAB) son una
de las principales causas de consulta en los servicios de
atenciénambulatoria, pudiendorepresentarhastael 36%
de las consultas a servicios de Emergencias, 25% de los
ingresos hospitalarios y 55 % de los requerimientos de
asistencia ventilatoria mecanica (AVM), siendo la bron-
quiolitis la principal entidad clinica.

El pilar fundamental del tratamiento de pacientes con
IRAB e insuficiencia respiratoria aguda es la oxigenote-
rapia. De acuerdo al flujo entregado, la misma se divide
en bajo y alto flujo. Cabe destacar que los sistemas de
bajoflujo presentanalgunas desventajas, comolaimpre-
cision para entregar una FiO, constante y cuantificable,
insuficiente humidificaciény calentamiento, inadecuada
relacién entre el flujo entregado y la demanda inspira-
toria del paciente y riesgo de re-inhalacién de CO, con
el uso de mascaras.

En este contexto surge la oxigenoterapia por medio de
canulas nasales de alto flujo, que son sistemas abiertos
y de facil utilizacién, en el cual se basara la revision del
presente articulo.

Palabras clave: oxigenoterapia, alto flujo, infeccion res-
piratoria aguda baja, bronquiolitis.

ABSTRACT

Acute lower respiratory infections are one of the most
common causes of ambulatory visits, accounting for
up to 36% of the emergency department consults, 25%
of hospital admissions and 55% of the requirement of
invasive ventilation. The main responsible clinical entity
is acute viral bronchiolitis.

The basic treatment for patients with acute respiratory
insufficiency is oxygen therapy. According to the flow
rate of the oxygen delivery, this therapy can be divided
into high or low flow. The later has some disadvantages,
like the lack of precision in delivered FiO,, insufficient
humidity and warmth of gas mixture, inadequate
matching between oxygen delivery and the patient’s
inspiratory effort, and the risk of CO, rebreathing.

In this context, the High-Flow Nasal Cannula appears as
a non-invasive and easy to use method, which will be
reviewed in this article.

Key words: oxygen therapy, high flow, low acute
respiratory infection, bronchiolitis.

ABREVIATURAS

Definicion: Abreviatura
Infeccion respiratoria aguda baja: IRAB
Asistencia ventilatoria mecanica: AVM
Insuficiencia respiratoria aguda: IRA
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos: ucip
Ciudad Auténoma de Buenos Aires: CABA
Tiempo Inspiratorio: Ti
Relacion espacio muerto/volumen corriente:  Vd/Vit
Litros/minuto: L/ min
Fraccidn Inspirada de Oxigeno: FiO,
Humedad Relativa: HR
Ventilaciéon No Invasiva: VNI
Canula Nasal de Alto Flujo: CNAF
Via Aérea superior continua: VA5
Presion continua en la Via Aérea: CPAP
Frecuencia Respiratoria: FR
Presion Esofagica: Pes
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Producto Presion/Frecuencia Respiratoria: PPR
Actividad eléctrica del Diafragma: Edi
Presion Faringea: PF

Relacién Tiempo Inspiratorio/Tiempo total

del ciclo ventilatorio: Ti/Ttot
Intubacion Orotraqueal: 10T
Frecuencia Cardiaca: FC
Saturacion de Oxigeno: Sa0,
indice Saturacion de Oxigeno/Fraccidn Inspirada

de Oxigeno: Sa0_/FiO,
Litros por kilogramo por minuto: L/kg/min

INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas bajas
(IRAB) son una de las principales causas de consulta
en los servicios de atencién ambulatoria, pudiendo
representar hasta el 36% de las consultas a servi-
cios de Emergencias, 25% de los ingresos hospita-
larios! y 55 % de los requerimientos de asistencia
ventilatoria mecénica (AVM), siendo la bronquioli-
tis la principal entidad clinica.?

En la Ciudad Autonoma de Buenos Aires (CABA)
aproximadamente 35.000 pacientes con IRAB son
asistidos en el Programa de Internacion Abreviada
dependiente del sistema de salud publico.? De es-
tos, se internan entre 8 y 10%, y de ellos 5 a 12%
pueden requerir AVM. Esto representa una ocupa-
cion del 40% de las camas de las unidades de cuida-
dos intensivos pediatricos (UCIP) de la CABA entre
mayo y septiembre.*

El pilar fundamental del tratamiento de pacien-
tes con IRAB e insuficiencia respiratoria aguda es la
oxigenoterapia. De acuerdo al flujo entregado, la
misma se divide en bajo y alto flujo. Se considera
alto flujo a partir de 2 Litros/minuto en menores
de un mes, de 4 L/min en lactantes y nifios, y de
6 L/min en adultos. Cabe destacar que los sistemas
de bajo flujo presentan algunas desventajas, como
la imprecision para entregar una FiO, constante y
cuantificable segln la variabilidad del patron y la
frecuencia respiratoria (F.R.) del paciente (ademas
de ser siempre menores al 50%), insuficiente hu-
midificacidn y calentamiento, con el consiguiente
empeoramiento de las secreciones, inadecuada
relacion entre el flujo entregado y la demanda ins-
piratoria del paciente y riesgo de re-inhalacion de
CO, con el uso de mascaras.

En este contexto, y como un paso intermedio
entre la oxigenoterapia de bajo flujo y los sistemas
cerrados (ventilacion no invasiva —V.N.l.— y ventila-
cién mecanica invasiva —A.V.M.—), surge la oxigeno-
terapia por medio de canulas nasales de alto flujo,
los cuales son sistemas abiertos de facil utilizacion,
que posibilitan el aporte de O, con una temperatu-
ra y humedad relativa (H.R.) 6ptimas.

VENTAJAS Y MECANISMO DE ACCION

Acondicionamiento del gas inspirado a T°
corporal, 100% HR y FiO, medible. Los gases
no acondicionados otorgados durante la oxi-
genoterapia a bajo flujo provocan una serie
de alteraciones: enfriamiento y pérdida de
agua desde la via aérea, alteran el transpor-
te mucociliar, aumentan la osmolaridad de las
secreciones respiratorias, promueven el bron-
coespasmo a través de los receptores mus-
carinicos (tanto en sujetos sanos, como en
pacientes asmaticos), aumentan la viscosidad
de las secreciones y aumentan la resistencia
de la via aérea superior (V.A.S.). El gas alveolar
debe llegar en la siguiente condicién: 37 °Cy
HR 100 %, lo que se logra a expensas de un gas-
to calérico elevado.

En contraposicion, la oxigenoterapia con canu-
las nasales de alto flujo mejora la funcion muco-
ciliar y facilita la expulsion de secreciones, con
la consiguiente disminucién de la formacion de
atelectasias, mejora la compliance pulmonary
disminuye la resistencia de la V.A, bajando asi-
mismo el gasto metabdlico del paciente.
Disminucion del espacio muerto anatémico. El
espacio muerto de la V.A.S. es el doble en el ni-
fio que en el adulto (en el recién nacido 3 ml/kg
y alos 6 afios 0,8 ml/kg). La via aérea superior
actla como un reservorio de gases, por lo que
acumula CO, espirado y disminuye el volumen
de O, disponible.

Es sabido que la eliminacién de CO, y la oxige-
nacion son dependientes del flujo, por lo tanto
el flujo enviado a través de las CNAF a la naso-
faringe lava la CO, del receptaculo anatémico,
evita la reinhalacion y provee un reservorio de
gas fresco alto en O, para la nueva ventilacion.
Este efecto se denomina disminucion del espa-
cio muerto anatémico por lavado (Wash Out)
nasofaringeo.

El impacto del aumento del flujo sobre la oxi-
genacion y la ventilacidn ocurre indepen-
dientemente de la generacion de presion
intra-traqueal. Para lograr este efecto el sis-
tema de alto flujo debe ser un sistema abier-
to, con entrega de flujo a través de una canula
nasal, donde esta no ocluya totalmente las na-
rinas y donde la boca del paciente no se en-
cuentre totalmente cerrada.

Proveer un flujo inspiratorio adecuado para
satisfacer las demandas en I.R.A. (reduccion
del trabajo respiratorio). A bajo flujo de oxi-
geno se produce cierto nivel de dilucién del
mismo, el paciente obtiene aire ambiente pa-
ra alcanzar su pico flujo inspiratorio entonces
la FIO, obtenida es el resultado de la mezcla de
aire con el oxigeno administrado. A mayor pico
flujo inspiratorio del paciente y FiO, entregada
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constante, menor concentracion inspirada de
oxigeno. Con el alto flujo se aporta un flujo de
oxigeno por encima del pico flujo inspiratorio
del paciente, entonces la FIO, obtenida es igual
a la entregada por el sistema CNAF. (Figura 1).
e Generacion de presion positiva continua en
la via aérea. La resistencia de la VAS constitu-
ye en el nifio el 50 % de la resistencia total del
sistema respiratorio. Esto se genera debido a
que cuando el gas inspirado atraviesa la VAS,
la nasofaringe se retrae, con el consiguiente
aumento de la resistencia. La presurizacion ge-
nerada con la utilizacion de CNAF contrarresta
este efecto durante la inspiracion.
Entonces este flujo de gas crea una fuerza de
distensién cuando entra en contacto con el flu-
jo espiratorio del paciente y con las estructuras
anatdmicas de la via aérea superior, reducien-
do la resistencia (efecto sostén) y generando
reclutamiento alveolar (efecto PEEP).
La presion es variable y va a depender de la
relacion flujo inspiratorio/flujo administrado,
las dimensiones anatémicas y las pérdidas por
nariz y boca.
Sin embargo, |a eficacia de la CNAF no se relacio-
na tanto con la generacion de presion como con la
posibilidad de igualar o superar el pico flujo inspira-
torio maximo del paciente, logrando asi disminuir
la resistencia al flujo, lo que disminuye el trabajo
respiratorio en forma equivalente a la aplicacién
de VNI a un valor de 6 cm H,0 de presién conti-
nua (CPAP).

Milesi y cols. estudiaron la presion faringea y
la presion esofagica generada a diferentes flu-
jos en nifios menores de 2 afios con bronquioli-
tis. La presion faringea aument6 de 0,2cmH,0 a
1 L/min hasta 4 cm H,0 a 6 L/min, logrando este
valor de flujo generar presiones faringeas positivas
tanto en inspiracién como en espiracion.®

EVIDENCIA DE LA
OXIGENOTERAPIA POR C.N.A.F.

Existen numerosos estudios fisioldgicos donde
se muestra el impacto de las CNAF en el sistema
respiratorio.

Rubin y col. midieron el trabajo respiratorio en
25 pacientes (9 pacientes postoperatorios de ciru-
gia cardiovascular y 20 medidos post extubacion)
en los que se registraron variables fisiolégicas con
02 a bajo flujo, con CNAF y en CPAP. Se registro
la FR, la Pes (con un catéter de monitorizacion de
presion esofagica midieron la presion pleural gene-
rada, que es un subrogante del trabajo respirato-
rio), que da indices como el Producto presién/ FR
(A Pes x FR) que cuanto mas bajo, menor es el tra-
bajo respiratorio y observaron que a medida que
incrementaban el flujo, el trabajo respiratorio dis-
minuia, siendo el PPR menor a 8 L/m.” (Cuadro 1).

Otra manera de evaluar el trabajo respirato-
rio es medir |a actividad eléctrica del diafragma.
El diafragma es un musculo Unico en el cuerpo, ya
que su esfuerzo es modulado por la cantidad de fi-
bras activadas y no por el aumento de su contrac-
tilidad. Phan y col. midieron actividad eléctrica del

Figura 1. Figura de la izquierda con bajo flujo: el paciente obtiene aire ambiente para conseguir su pico flujo, la FiO,
obtenida es el resultado de la mezcla de aire con el oxigeno administrado. Figura de la derecha: el paciente recibe
todo el aire del alto flujo, la FiO, obtenida es igual a la entregada por el sistema de oxigenoterapia de alto flujo.
Pico flujo inspiratorio en funcidn de FiO, entregada. Modificado de Pilar Orive F J et al.®
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diafragma, la presion esofagica y volumen pulmo-
nar por pletismografia en 14 pacientes con BQL y
14 con insuficiencia cardiaca congestiva. Observa-
ron que la Edi maxima y la amplitud de la Edi eran
significativamente mayores en los pacientes con
bronquiolitis que en los pacientes con cardiopa-
tia congénita, reportandose en ambos grupos una
disminucidn significativa de estos parametros du-
rante la terapia con CNAF, esta disminucidn resulto
de mayor magnitud en los pacientes con bronquio-
litis. Esto ocurrié aun cuando el incremento de la
Pes fue minimo.®

En el estudio de Hough y col. realizado en
11 pacientes pediatricos se midié por tomogra-
fia de impedancia eléctrica el efecto de las CNAF
en el volumen pulmonar al final de la espiracion
y los cambios regionales de la ventilacién. Midie-

ron también los cambios en la Pes. La terapia de
alto flujo se administré a un flujo promedio de
1,7 L/kg/min, observandose una mejor distribucion
global del aire pulmonar al final de la espiracion y
un incremento de la Pes al final de la espiracién
(6,9 £ 2,2 cmH,0). Este aumento de volimenes
pulmonares se asocié con mejoria en variables fi-
siolégicas como la FRy Sa0, .’

El impacto clinico del uso de las CNAF, medido
como la disminucion del requerimiento de AVM y
de ingreso a UCIPs, ha sido reportado en numero-
sos estudios, en su mayoria observacionales o re-
trospectivos.

En un estudio retrospectivo de Schibler y col. 1
donde se incluyeron 298 nifios, reportaron un des-
censo en el porcentaje de pacientes que requirié
intubacion entre los afios 2005 y 2009, de 37% a

Cuadro 1. Efectos de CNAF sobre la presion pleural y la frecuencia respiratoria.
Extraido de Rubin S. et al.”

Presion Positiva Canula
Continua en via Nasal
aérea a 4-5cmde | estandar
Variable H,0 medida para | a 2 L/min
nifios intubados (n=20)
(n=18) =
*
I
Producto 334 454
Presion - (159-390) (249-620)
frecuencia
(cm H;0-min)
Cambios en 9.9 11.8
la presion (3,6-15,0) (7,3-20,0)
pleural
(cm H,0)
Frecuencia 35 32
respiratoria (25-54) (26-54)
media
(respiraciones
/minuto)
Presion 5,8 4,5
pleural al (£ 4.8) (£4.2)
final de la
espiracion
(cm H,0)

*mediana/rango intercuartil

Céanula CNAF5 CNAF 8
Nasal de L/min L/min
Alto Flujo | (n=25) (n=24)
(CNAF) 2 * * p*
L/min
(n=24)
*
421 341 329 0,0003
(233-621) | (232-475)  (195-402)
12.9 14.0 12.2 0,0002
(6,3-18,0) | (6,0-18,3) (6,4-17,3)
34 29 29 0,0004
(27-55) (25-46) (22-40)
4,8 5,5 54 0,01
(*+4.3) (+5.0) (+4.7)
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7%, durante los cuales se incorpor6 gradualmente
del uso de CNAF en los pacientes con bronquiolitis
que ingresaban a UCIP.

Similares resultados encontraron Wing y col.!!
en un estudio retrospectivo que comparé 3 cohor-
tes: la primera cuando atin no disponian de CNAF
en el afio 2006; la segunda, cuando disponian de
CNAF solo en UCIP (2007-2008) y la tercera en
2009, cuando ya se disponia de CNAF en el servicio
de emergencias y en la sala de pediatria. Se inclu-
yeron 848 pacientes (190, 289 y 369 en cada una
de las cohortes, respectivamente). Se reportd una
duplicacion en la proporcidn de uso de CNAF, co-
locandose a un 42% de los pacientes ingresados,
reduciendo a la mitad la proporcién de intubacién
orotraqueal (I0T): de 16% a 8%. Se especula que el
inicio precoz podria ser beneficioso, ya que los pa-
cientes en los que se iniciaba CNAF en el servicio de
emergencias, tuvieron una proporcién de intuba-
cién de 7,1%, mientras que, en aquellos con inicio
posterior, fue de 18%. El uso de CNAF se mostré
mas efectivo para evitar la IOT en pacientes con
bronquiolitis que en pacientes con neumonia.

Franklin y col. ¥ en un ensayo multicéntrico,
aleatorizado y controlado donde incluyeron 1.472
pacientes con bronquiolitis menores de 12 meses
comparo el uso de terapia estandar (sistema de
suministro de oxigeno de bajo flujo) vs terapia con
CNAF. La tasa de fracaso del tratamiento fue me-
nor en el grupo que utilizd CNAF que en el grupo de
terapia estandar. Sin embargo, estos dos grupos no
presentaron diferencias significativas con respecto
a la duracion de la estadia hospitalaria y la duracién
del tratamiento con oxigeno.

PREDICTORES DE FRACASO

La FR como factor predictor de fracaso se ana-
lizé también en un estudio retrospectivo observa-
cional realizado en una sala de internacién general
pediatrica en el que se incluyeron pacientes meno-
res de 18 meses con bronquiolitis moderada a se-
vera. A estos pacientes se les indicd oxigenoterapia
por CNAF si presentaban un score de Wood Dow-
nes 3 mayor o igual a 8 o una FR mayor o igual a
70 ciclos/minuto en menores de 1 mes y FR mayor
o igual a 60 ciclos/minuto en los mayores. La pro-
porcion de utilizacion fue del 7% (25 de 350 ingre-
s0s), se observaron disminuciones significativas de
la FR, de la frecuencia cardiaca (FC) y desaparicion
del tiraje supraesternal en aquellos pacientes que
no requirieron AVM. Los autores también reporta-
ron una disminucion de 4 % de los ingresos a UCIP,
lo que significd una cama menos ocupada por pa-
cientes con bronquiolitis durante todos los dias,
durante toda la temporada de epidemia de IRAB.*

Con respecto al fracaso de esta terapéutica re-
portado por la literatura, el mayor porcentaje ocu-
rrié entre los pacientes con neumonia y los factores

de riesgo de 10T hallados fueron: FR mayor al per-
centil 90 para la edad, una presion parcial de CO,
arterial mayor a 50 mmHg y un pH menor 7,30.
El antecedente de prematurez no afectd los re-
sultados. **

EFECTOS ADVERSOS

En la literatura han sido descriptas ciertas com-
plicaciones secundarias al uso de la oxigenoterapia
de Alto Flujo, principalmente debidas a un posi-
ble aumento de presion, como pueden ser el neu-
motorax, y lesiones de las narinas. También se ha
descripto la posibilidad de producir atelectasias
cuando se utiliza O, al 100% por un periodo pro-
longado, debido al colapso alveolar por lavado del
nitrégeno.

USO DE LA C.N.A.F.

A partir de 2017 el Hospital de Nifios R. Gutié-
rrez (HNRG) incorpord esta estrategia terapéutica
aplicandola en las unidades de internacion pedia-
trica 7 y 8. Segun experiencia de los autores del
presente articulo, se uso el sistema de alto flujo
humidificado Airvo 2 de Fisher & Pykel Healthca-
re®, con canula Optiflow infant (hasta 20 L/m).
También existen otros dispositivos de diferentes
fabricantes y, ademas, puede ser administrado a
través de un equipo de ventilacién mecdnica que
actla como mezclador entre aire comprimido y
oxigeno. (Figura 2).

El Airvo 2 es un humidificador con generador de
flujo integrado que permite administrar al pacien-
te oxigenoterapia de alto flujo a una temperatura
y humedad optimas, a un flujo y FiO, programados.
El generador de flujo integrado permite entregar
flujos entre 2 y 60 L/m. EL oxigeno se toma desde
el suministro de pared, y un analizador de oxigeno
ultrasénico integrado asegura la administracién de
la FiO, deseada. El tubo respiratorio posee cables
calentadores y sensor de temperatura del gas ad-
ministrado integrado.

Las tubuladuras que se utilizan son individua-
les, descartables y poseen un Unico tamario. Las
canulas nasales tienen diferentes presentaciones
y se utilizan de acuerdo a la edad y peso del pa-
ciente. En el HNRG, se usan para lactantes, las ca-
nulas Infant que proporcionan un flujo de hasta 20
litros/minuto, recordando que debe ocupar el
50 % de las narinas.

El dispositivo es de facil colocacion. La canula
en si consta de dos telas autoadhesivas que se fi-
jan a las mejillas del paciente, en caso de necesitar
reacomodarla, puede ser removida mediante un
velcro que posee entre la ldmina autoadherente
y el dispositivo. En una rapida y sencilla maniobra
puede ajustarse a cada paciente.

No existe un criterio universal y una normati-
zacion que indique en quienes debe aplicarse este
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modo de oxigenoterapia. Se implementa de acuerdo
a lo establecido en cada institucion, pero su come-
tido es actuar como un paso intermedio entre una
modalidad de bajo flujo y la de ventilacidn con sis-
tema cerrado.

En el HNRG esta tecnologia es aplicada a pacien-
tes entre 1y 18 meses de edad con diagndstico de
IRAB, y que fracasen al tratamiento con oxigenote-
rapia de bajo flujo.

De acuerdo al protocolo del Departamento Ma-
terno-infantil de la CABA®®, se considera fracaso del
tratamiento a:

1) Laimposibilidad de saturar 94% con oxigenote-
rapia de bajo flujo (méaximo 3 L/min).

2) Falta de descenso del trabajo respiratorio luego
de tres horas de iniciado el soporte con oxige-

Figura 2. Dispositivo Airvo 2 con tubuladura y
Canula de Alto. Flujo Fisher & Paykel®

Reproduccion autorizada por Fisher & Paykel (R).

noterapia a bajo flujo y tratamiento médico
apropiado. Evaluar FCy FR por rangos eta-
rios:
¢ Pacientes < 6 meses: FC > 140/miny

FR > 55/min.
¢ Pacientes > 6 meses: FC > 140/miny

FR > 45/min.

3) Incremento del trabajo respiratorio durante

la evolucidn segun criterios para edad.

Contraindicaciones

1) Signos de claudicacidn respiratoria aguda,
apneas.

2) Signos de inestabilidad hemodinamica (sep-
sis, shock, hipotension).

3) Convulsiones o deterioro agudo del nivel de
conciencia.

4) Pacientes que el médico tratante considere
que deberian ser consultados con Terapia
Intensiva.

El flujo se programa a 2 L/kg/min, y se man-
tiene fijo durante todo el tratamiento. La FiO,
inicialmente puede programarse en 0,9, pero
debera ajustarse, luego de estabilizado el pacien-
te, a fracciones iguales o menores a 0,6, con una
Sa0, objetivo de 94% en un periodo de tiempo
no mayor a tres horas. La FiO, se desciende de a
0,05 puntos, manteniéndose el flujo constante
en 2 L/kg/min.

Si al disminuir la FIO, durante el tratamien-
to el paciente presentara caida en la Sa0, por
debajo de 94% o aumento del trabajo respira-
torio, se reiniciara el soporte en el dltimo valor
utilizado, ajustandose la FiO, para una Sa0, ob-
jetivo 2 94%.

La desvinculacion de la CNAF se realizard re-
moviendo la CNAF cuando el paciente haya lo-
grado permanecer 4 horas con FiO, 0.21.

Se considerara fracaso del soporte con CNAF,
y se solicitara interconsulta con médico espe-
cialista en cuidados intensivos pediatricos, para
evaluar escalar en el tratamiento ante alguna de
las siguientes situaciones clinicas:*

1) Laimposibilidad de lograr una Sa0, > 94%
2) Falta de descenso del trabajo respiratorio

F&P OPTIFLOW JUNIOR

OPTIFLOW JUNIOR ITEM CODE APPROX WEIGHT (KG) SPARE

NASAL CANNULA 2 4 6 8 1 12 14 16 18 20 22  WIGGLEPADS
i Max. flow

@4 Premature Size  OPT312 . 8L/min OPTO010

<y NeonatalSize ~ OPT314 %“:"

O s o

O rPediatricSize ~ OPT318
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luego de tres horas de iniciado el soporte con
CNAF y tratamiento médico apropiado. Se eva-
luara especialmente la FCy la FR de acuerdo a
los criterios por edad.

CONCLUSION

La CNAF es una prdctica nueva y una opcion
terapéutica diferente que aporta beneficios en
pacientes con cuadros de |.R.A. La introduccidn
temprana de la C.N.A.F. en diferentes series ha de-
mostrado la reduccién de la tasa de intubacion en
pacientes con bronquiolitis y con IRAB en general.
Por lo tanto representa, dentro de la oxigenotera-
pia, un escaldn de terapéutica intermedia antes de
alcanzar un sistema cerrado de ventilacion (tanto
invasiva como no invasiva).
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