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Terapia de alto flujo: usos actuales,
;qué dice la evidencia?

High flow nasal cannula: current uses, what
does the evidence say?
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Resumen

OBJETIVO: Revisar la bibliograffa respecto de las diferentes indicaciones y recomen-
daciones de la terapia de alto flujo en el hospital y domicilio del paciente.

MATERIALES Y METODOS: Estudio retrospectivo basado en la revisién de articulos
publicados en inglés o espafiol e indizados en las bases de datos de PubMed, SciELO
y Medline, con los MeSH: oxigen; high flow; respiratory failure; nasal cannula; hy-
poxemia y ROX index.

RESULTADOS: Se seleccionaron 78 articulos. La principal indicacién de la terapia de
alto flujo se encontré en pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica, princi-
palmente con PaO,/FiO, menor de 200 mmHg, donde demostré disminuir el riesgo de
intubacidn, los dias con ventilacién mecanica y el riesgo de complicaciones infecciosas
asociadas. En la actualidad tiene otras indicaciones de importancia clinica.

CONCLUSIONES: La terapia de alto flujo ha demostrado efectividad en el tratamiento
de pacientes hospitalizados y ambulatorios con insuficiencia respiratoria hipoxémica
e hipercapnica. Puesto que es una estrategia que evita el escalamiento de tratamientos
con oxigeno, entre mds temprana sea su indicacién mayores ventajas aportara a la
evolucion clinica del paciente.

PALABRAS CLAVE: Oxigeno; alto flujo; insuficiencia respiratoria; canula nasal; hi-
poxemia; indice de ROX.

Abstract

OBJECTIVE: To review the literature on the different indications and recommendations
for high-flow therapy in the hospital and at home.

MATERIALS AND METHODS: Retrospective study based on a review of articles pu-
blished in English or Spanish and indexed in the published in English or Spanish and
indexed in PubMed, SciELO and Medline databases, with MeSH: oxygen; high flow;
respiratory failure; nasal cannula; hypoxaemia and ROX index.

RESULTS: Seventy-eight articles were identified. The main indication for high flow
therapy was found in patients with hypoxemic respiratory failure, mainly with PaO,/
FiO, less than 200 mmHg, where it was shown to reduce the risk of intubation, days on
mechanical ventilation and the risk of associated infectious complications. It currently
has other indications of clinical importance.

CONCLUSIONS: High flow therapy has been shown to be effective in the treatment of
inpatients and outpatients with hypoxemic and hypercapnic respiratory failure. Since it
is a strategy that avoids escalation of oxygen treatments, the earlier it is indicated, the
greater the benefits it will bring to the clinical evolution of the patient.

KEYWORDS: Oxygen; High Flow; Respiratory Failure; Nasal Cannula; Hypoxemia;
ROX index.
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ANTECEDENTES

La mayoria de pacientes que se hospitalizan
requiere la administracion suplementaria de
oxigeno como medida de tratamiento de la in-
suficiencia respiratoria aguda.' La administracion
suplementaria de oxigeno es un tratamiento de
soporte para cualquier paciente en estado criti-
co, con el propdsito de asegurar que los tejidos
reciban el oxigeno necesario.

La administracién tradicional de oxigeno es
mediante dispositivos de bajo flujo, con puntas
nasales y mascarillas con y sin reservorio que
pueden alcanzar flujos desde 1 hasta 15 litros por
minuto (L/min). Estos flujos son limitados debido
a que el gas no se administra calentado ni humi-
dificado, lo que hace que no sean los necesarios
en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda
que requieren flujos de, al menos, 20 a 30 litros
por minuto. Ademas, la fraccién inspirada de
oxigeno (FiO,) que se administra no es constante
porque durante el ciclo respiratorio se diluye
con el aire del ambiente, lo que resulta en un
descenso de la FiO, que llega a los alvéolos.?

La terapia de alto flujo consta de un dispositivo
que consta de una triada: administracién a una
FiO, constante que no se ve afectada por la FiO,
ambiental, humedad alta (5 a 100%; 44 mg/L
H,O) o flujos elevados (hasta 60 o0 70 L/min) lo que
permite una mejoria clinica en el paciente con
insuficiencia respiratoria.® El objetivo de la terapia
de alto flujo es aportar oxigeno a un flujo que
supere el pico del flujo inspiratorio del paciente.

En la actualidad se comercializan diversos
dispositivos dedicados, especificamente, a este
tratamiento, como la torre de alto flujo Airvo2
y diversos ventiladores, como los de marca
Draéger, Mindray o Maquet.® La terapia de alto
flujo puede indicarse dentro y fuera del hos-
pital, sobre todo a pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica,? la mayoria tratados en
unidades de cuidados intensivos.

Debido a que la terapia convencional de oxigeno
puede ocasionar lesiones en la piel por el uso
de mascarillas faciales ajustadas, hemorragias
nasales, resequedad de la via aérea e, incluso,
aumentar la incidencia de complicaciones por
neumonia (en el caso de la ventilacion no inva-
siva), esta la posibilidad de recurrir a la terapia
de alto flujo en pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda. La técnica de alto flujo se basa
en un adecuado sistema de humidificacion activa
que ha demostrado adecuada tolerancia por los
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda,
sobre todo en comparacién con el resto de las
terapias con oxigeno.*

La terapia de alto flujo ha llenado un vacio entre
los dispositivos de bajo flujo (como la mascarilla
con reservorio) y la ventilacién mecanica no
invasiva e invasiva.®

El objetivo de la revision es mostrar la evidencia
mas reciente acerca de las ventajas de la terapia
de oxigeno de alto flujo en los ambitos hospita-
lario y domiciliario, y aportar un panorama de
sus ventajas fisioldgicas y las circunstancias en
las que puede resultar de mayor utilidad clinica
para el paciente.

METODOLOGIA

Revisién bibliografica efectuada en las bases de
datos de Pubmed, SciELO y Medline mediante
la busqueda de articulos publicados entre 2010
y 2022 con los MeSH: oxigen, high flow, respi-
ratory failure, nasal cannula, hypoxemia, ROX
index. La buasqueda inicial arrojé un total de
1132 articulos. Criterios de seleccion: estudios
en inglés o espaiol de casos y controles, ensayos
controlados aleatorizados, revisiones sistemati-
cas y metanalisis, y otras revisiones narrativas.
Criterios de exclusion: cartas al editor, estudios
preclinicos o efectuados en poblacion pediatrica.
Después de eliminar los articulos duplicados, los
autores decidieron, por consenso, los estudios
que se incluirian para la revision, con prioridad
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de los que hacian referencia expresa o definieran
la terapia de oxigeno de alto flujo. Pardmetros de
andlisis: antecedentes histéricos, clasificacion,
estrategias de prescripcion, contraindicaciones,
monitoreo, respuesta al tratamiento, fisiologia
y ventajas de la terapia. Finalmente, se selec-
cionaron 76 articulos para la revision narrativa.
Ademas de una péagina web y un libro, por su
contenido relevante en el tema.

Fisiologia del alto flujo en la ventilacién
mecanica

El tratamiento con oxigeno es el principal para
pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica, tradicionalmente administrado mediante
mascaras o canulas nasales con caudales maxi-
mos limitados debido al calor y a la humedad
insuficientes. Con los dispositivos convencio-
nales pueden administrarse flujos de hasta 15
L/min, mucho menores que el flujo inspiratorio
requerido en un paciente con insuficiencia res-
piratoria aguda.’ La terapia de alto flujo permite
administrar, de forma cémoda y no invasiva, un
flujo de 20 a 70 L/min, calentado y humidificado
(37 °C con 100% de humedad relativa) y con
una FiO, deseada que puede establecerse entre
21y 100%.7*

La terapia de alto flujo se ajusta a las demandas
inspiratorias de los pacientes con insuficien-
cia respiratoria hipoxémica aguda y disnea,
manteniendo de forma confiable la FiO, y pro-
porcionando, simultdineamente, un bajo nivel
de presién positiva al final de la espiracién en
las vias aéreas superiores y facilitando el reclu-
tamiento alveolar.*® Un ejemplo de esto sucede
durante el ejercicio fisico, donde el flujo de
oxigeno necesario puede ser de 60 hasta 110 L/
min, situacion es similar a la de los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica.’

Para indicar la terapia de alto flujo se necesitan
cuatro componentes: 1) interfase con el paciente
mediante canulas de silicona (o adaptadores para
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traqueostomia); 2) sistema de administracién de
alto flujo con control de flujo y FiO, (mediante
dos tomas de gas mural y un caudalimetro mez-
clador o turbina independiente del gas de pared);
3) humidificador-calefactor; y 4) tubuladuras no
condensantes que conectan el humidificador con
la interfaz del paciente.®'°Figura 1

Las ventajas potenciales de la terapia de alto flujo
en relacion con la terapia convencional de oxi-
geno (Cuadro 1) favorecen un menor riesgo de
lesién pulmonar autoinducida por el paciente al
evitar cambios en la presién transpulmonar.’®

Con el fin de establecer el flujo ideal en el pa-
ciente con terapia de alto flujo, Li ] y su grupo*
llevaron a cabo un ensayo clinico prospectivo en
pacientes con hipoxemia en quienes midieron
el pico de flujo inspiratorio para establecer el
flujo inicial de la terapia, que se iniciaba con el
pico de flujo inspiratorio del paciente y, poste-
riormente, se hacian incrementos de 10 L/min

Controlador
de flujoy FIO,

(0]

Canulas nasales

umidificador
calefactor

Tubuladuras
no condensantes

Figura 1. Esquema del sistema de terapia de alto flujo
(modificado de Masclans et. al., 2015).1°
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Cuadro 1. Ventajas potenciales de la terapia de alto flujo sobre la terapia convencional de oxigeno'*"

Administracion de una FiO, confiable y estable

La combinacién de un flujo constante de al menos 30 L/min con un FiO, programada:
1 Dilucién del O, a nivel ambiental— asegura una FiO, constante y cercana a la programada

Lavado de CO, de las vias respiratorias superiores

El flujo suministrado directamente a la nasofaringe lava el CO, del receptdculo anatémico, lo que evita la reinhalacion y

proporciona un reservorio de gas fresco:

1 Espacio muerto anatémico, T ventilacion alveolar— 1 tolerancia al esfuerzo, ltrabajo respiratorio ldisnea.
El aumento del flujo para alcanzar o rebasar el pico flujo inspiratorio:

1 FR {Ventilacién minuto, sin hipercapnia resultante.
Mejoria de la ventilacién

Mediante el reclutamiento alveolar:

T 1L flujo en la region nasal =1 0.7% volumen pulmonar al final de la espiracion

Mejoria en la eliminacién de secreciones

Mediante la provisién de humidificacién activa, mejora la funcién mucociliar lo que favorece la expulsién de secreciones

y adicionalmente:

1 Formacion de atelectasias (mejorando V/Q)

1 Resistencia de VAS | Trabajo respiratorio

T Volumen pulmonar al final de la espiracion, ! FR.

Mayor comodidad del paciente

1 Tasas de flujo (a 60 L/min) = | esfuerzo inspiratorio— T comodidad del paciente ! disnea.”'
1 FR «1 Tiempo espiratorio 4.9 + 1.5 segundos con 30 L/min (p< 0.01) y 6.0 + 2.3 s. con 45 L/min (p<0.001) >4

CO,: di6xido de carbono, FR: frecuencia respiratoria, FiO,: Fraccién inspirada de oxigeno, V/Q: relacién ventilacién-perfusion,

VAS: via aérea superior.

cada 5 a 10 minutos hasta alcanzar un flujo de
60 L/min. En ese lapso se hacian mediciones
de frecuencia respiratoria, relacion PaO,/FiO,,
bienestar del paciente e indice de ROX con cada
flujo establecido. La FiO, se titulaba para lograr
saturaciones de 90 a 97%. La media del pico
flujo inspiratorio fue de 34 L/min, y el incremento
del flujo de la terapia de alto flujo mejoraba la
oxigenacion al programarlo con hasta dos veces
el pico del flujo inspiratorio del paciente, pero no
asi el indice de ROX, que entraba en una meseta
al alcanzar picos de flujos de 1.34 a 1.67 veces
el pico de flujo inspiratorio del paciente. Fue
asi que concluyeron que la mayor parte de los
picos de flujo inspiratorio en los pacientes con
hipoxemia se encuentra entre 30 y 40 L/min, por
lo que la programacién minima inicial del alto
flujo no debe ser menor a 40 L/min para permitir
una mejoria en la oxigenacion del paciente.*

Los efectos fisioldgicos de la terapia de alto flujo
se resumen en la Figura 2.7

El alto flujo para evitar la intubacién en
el paciente con insuficiencia respiratoria
hipoxémica

La insuficiencia respiratoria hipoxémica (rela-
cién PaO,:FiO, menor de 300 mmHg) puede
originarse por distintas situaciones clinicas:
cuadros de neumonia, sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda y exacerbaciones de enferme-
dades pulmonares o cardiacas crénicas.

El inicio oportuno de la terapia de alto flujo es
decisivo en el tratamiento de un paciente con
hipoxemia, en quien debe prevenirse el mayor
deterioro respiratorio. Si el paciente tiene in-
dicacién expedita de intubacién endotraqueal
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Flujo (L/Min)

20 L/min 70 Umin

40 L/min 60 L/min

Efectos al incrementar el flujo

v v v v

Adecuada Disminucién del TFO, 1 Presion de
humidificacién de espacio muerto la via aérea
la via aérea l

T Volumen
pulmonar al final
de la espiracion

TEliminacion TPaO, <4+—
de CO,

v \ / T Reclutamlento

T Comodidad
respiratoria

T Dlstenslbilidad
pulmonar

Figura 2. Efectos fisiolégicos de la terapia de alto flujo. Modificado de: Ricard J-D, et al. Use of nasal high flow
oxygen during acute respiratory failure. Intensive Care Med 2020; 46 (12): 2238-47. http://dx.doi.org/10.1007/
s00134-020-06228-77

TAF: terapia de alto flujo, FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; L: litros; CO,: diéxido de carbono; PaO,: presién
parcial de oxigeno.
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e inicio de ventilacion mecanica invasiva, no
debe posponerse esta decision. Si no estuviera
indicada deberd iniciarse con terapia de alto
flujo con FiO, al 100%, tasa de flujo de 50 a 60
L/min y a temperatura de 37 °C."*'*15 Para una
comprensién mas facil de lo anterior se propone
un algoritmo de tratamiento de pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica mediante
terapia de oxigeno de alto flujo (Figura 3)." En
el algoritmo se observa la utilidad del indice
de ROX (IROX),'® parametro utilizado para la
prediccion de fracaso de la terapia de alto flujo
por canula nasal mediante la siguiente férmula:

indice ROX = [saturacién de oxigeno/fraccion
inspirada de oxigenol/frecuencia respiratoria.

En la medicion a las 12 horas posteriores al inicio
de la terapia de alto flujo, un indice ROX igual o
mayor a 4.88 es un determinante del éxito de la
terapia que se ha asociado con una reduccién de
hasta el 72.7% del riesgo de requerir ventilacion
mecanica.'®

En comparacién con la terapia convencional de
oxigeno, la de alto flujo no ha registrado repercu-
sion en la mortalidad, en los dias de estancia en
cuidados intensivos ni en los de hospitalizacion.
En cambio, si ha mostrado una reduccion de
15% en la necesidad de intubacién y de 29%
en el uso de ventilacién mecanica invasiva."”

Por lo que se refiere al potencial de la terapia
de alto flujo para influir en aspectos clinicos, el
estudio FLORALI evalu6 el efecto del alto flujo
en la insuficiencia respiratoria hipoxémica. En
un analisis de regresion logistica, con la relacién
PaO,:FiO, menor de 200 mmHg como variable
de ajuste, se observé que la tasa de intubacién
en pacientes con terapia de alto flujo fue signi-
ficativamente menor que en los otros dos grupos
(35% en terapia de alto flujo en comparacién con
53% en oxigeno estandar contra 58% en oxigeno
convencional; p = 0.009), es decir, 18 y 23%
menor, respectivamente.’” En el mismo estudio se

observé que el lapso sin necesidad de ventilador
para el dia 28 fue significativamente mayor en
el grupo de oxigeno de alto flujo, 24 + 8 dias en
comparacion con 22 + 10 en el grupo de oxigeno
estandary 19 + 12 en el grupo de ventilacién no
invasiva (p = 0.02). El riesgo de muerte a los 90
dias fue de 2.01 (1IC95%: 1.01-3.99) con oxigeno
estandar en comparacién con oxigeno de alto
flujo (p = 0.046) y 2.50 (IC95%: 1.31-4.78) con
ventilacién no invasiva comparada con oxigeno
de alto flujo (p = 0.006) (28% en ventilacién no
invasiva, 23% en oxigeno convencional y de
12% en terapia de alto flujo; p = 0.02)."7

La evidencia apunta a que en los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica con una
relaciéon PaO,:FiO, menor de 200 mmHg la
terapia de alto flujo mejora la tasa de supervi-
vencia, incrementa los dias libres de ventilacion
mecanica y reduce la tasa de intubacién en com-
paracién con la oxigenoterapia convencional o
la ventilacién no invasiva.'”'®

Tratamiento de la insuficiencia respiratoria
hipercapnica en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

En la actualidad, la terapia de oxigeno de alto
flujo ha cobrado relevancia por sus beneficios
demostrados en el tratamiento de pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica. Su
aplicacién en insuficiencia respiratoria hiper-
capnica, como en el caso de los pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, sigue
estudiandose para definir de manera objetiva sus
ventajas.'?202!

Las ventajas potenciales de la terapia de alto flujo
en pacientes con enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica se resumen en el Cuadro 2."9%

Se han llevado a cabo midiltiples estudios que
comparan la ventilacién no invasiva con la te-
rapia de alto flujo en el tratamiento de pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda hipercap-
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Cuadro 2. Ventajas potenciales de la terapia de alto flujo en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica'”"

. Ventaja proporcionada por .
Implica S Ja prop ata p Mecanismo
la terapia de alto flujo

Expectoracion deficiente T Aclaramiento mucociliar Humidificacion y temperatura
—Acumulacion de las y la eficacia de la tos constantes — {Impactacion de
secreciones— TRiesgo de IRiesgo de infecciones secreciones.
infecciones hospitalarias y 1Respuesta inflamatoria y dano de
adquiridas en la comunidad las células epiteliales bronquiales'
(en especial, neumonias)

Condicidn patolégica
del EPOC

TProduccion de
secreciones bronquiales

Generacion de PEEP debido a la
resistencia espiratoria impuesta por
la exhalacion contra el flujo de gas

entrante, que parece contrarrestar la

Limitacion del flujo
espiratorio

Se genera una PEEP
intrinseca con
hiperinsuflacion dinamica a
largo plazo

LFRy T tiempo
espiratorio— llimitacion
de flujo espiratorio
y {potencial de la

hiperinsuflacién dinamica.  PEEP intrinseca y reclutar dreas con
1 atelectasia'®

1 Sensacién incomoda
vs. TCO y vs. VNI (dolor,
sequedad de las vias
respiratorias, Glceras
o lesiones en la piel y
mucosas) particularmente
en pacientes criticamente
enfermos

Exacerbaciones y disnea  Suelen manejarse con VNI
de primera eleccion

Humidificacién y temperatura
constantes
Mejor tolerancia de TAF vs.
mdscaras faciales de VNI ya que
éstas pueden producir lesiones en
la piel en el punto de la presion de
las interfaces (frente y nariz)."

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; PEEP: presién positiva al final de la espiracién; FR: frecuencia respiratoria;
TAF: terapia de alto flujo; TCO: terapia convencional de oxigeno; VNI: ventilacién no invasiva; rpm: respiraciones por
minuto;SatO,: saturacion de oxigeno; UCI: unidad de cuidados intensivos.

nica, algunos de sus resultados se encuentran
en el Cuadro 3.22% En esos ensayos se sefiala
que a pesar de que la ventilaciéon no invasiva
se reconoce universalmente como la terapia de
primera linea de tratamiento para pacientes con
exacerbacién hipercapnica aguda por enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, su tolerancia

puede ser escasa debido a una variedad de efec-
tos secundarios;'? Click or tap here to enter text.
por lo tanto, puede considerarse:?0%

¢ Como una alternativa a la ventilaciéon no
invasiva si ésta insuficiencia por intole-
rancia.
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¢ En los descansos de ventilacién no in-
vasiva.

¢ En el destete de la ventilacién mecanica
en el paciente con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

° En lugar del oxigeno convencional como
tratamiento de primera linea en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica sin acidosis respiratoria, en la
busqueda de efectividad en la reduccién
de exacerbaciones y hospitalizaciones en
su uso a largo plazo (al menos 12 meses).

Se propone el algoritmo de la Figura 4 para uso
de terapia de alto flujo en pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica exacerbada
e insuficiencia respiratoria hipercapnica.

Indicacidon en pacientes con asma

El asma es una enfermedad cronica, inflamato-
ria, caracterizada por disnea, sibilancias y tos.
Se estima que afecta a més de 334 millones de
personas, con una tasa de mortalidad de 0.16
a 0.21 por cada 100,000 personas afectadas.?
En los paises en desarrollo se registra el 80% de
las muertes por asma, y en los ltimos afnos ha
habido un incremento en la prevalencia.?”?* En
la Ciudad de México la prevalencia es de 3.3%
en hombres y de 6.2% en mujeres.*’

Respecto a la indicacién de la terapia de alto
flujo a pacientes asmaticos, Raeisi y colabora-
dores publicaron un ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego, en el que compararon el uso
durante de 24 h de terapia de alto flujo con la
terapia convencional de oxigeno en pacientes
con exacerbacion de asma moderada a severa.*
Se midieron escalas de disnea, saturacion de
oxigeno, indices de espirometria, frecuencias
respiratoria y cardiaca, y gases arteriales. Ambos
grupos se compararon a las 2 y a las 24 horas de
la intervencion. La terapia de alto flujo se aplicé
con un flujo de 15 a 35 L/min a una temperatura

continua de entre 31 y 37 °C por canula nasal,
con ajuste de la FiO, para mantener saturacio-
nes de 94% o superiores. La escala de disnea
disminuyé de forma significativa a las 2 y a las
24 h en el grupo de terapia de alto flujo, que
ademds mejor6 ademas la PaO, y la saturacion
de oxigeno. No hubo diferencia en el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV,)
a la admision ni a las primeras dos horas y a las
24 h; tampoco hubo diferencia en variables de
frecuencia respiratoria y cardiaca y pH. En la
PCO, no hubo diferencias significativas entre
ambos grupos, pero si una tendencia a mayor
aclaramiento en el grupo de terapia de alto
flujo.®

Geng y su grupo llevaron a cabo un estudio no
cegado, con asignacion al azar, con pacientes
adultos con diagndstico de asma aguda severa,
complicada con insuficiencia respiratoria agu-
da, a fin de estudiar la eficacia y seguridad de
la terapia de alto flujo en comparacion con la
terapia convencional de oxigeno para mejorar la
oxigenacion. A los pacientes con terapia de alto
flujo se les programé un flujo de gas de 30 a 40
L/min, temperatura entre 31y 37 °Cy titulacion
de FiO, para mantener la saturacion de oxigeno
entre 92 y 96%. Los resultados no mostraron
diferencias significativas entre ambos grupos; sin
embargo, en el grupo de terapia con alto flujo la
elevacion de la PO, fue mas eficiente en compa-
racion con el grupo de terapia convencional de
oxigeno con 94.73 + 4.3 en comparacion con
86.98 + 6.42 (p = <0.05). Ademas, se observd
una disminucion significativa de las frecuencias
cardiaca y respiratoria a las 24 y 48 horas (p = <
0.05). No se encontraron diferencias en la PCO,,
ni en las frecuencias cardiaca y respiratoria a las
0, 2 y 8 horas.”

En cuanto a la administracion de aerosoles
mediante terapia de alto flujo, en publicacio-
nes recientes se reporta que la dosis regular de
broncodilatador administrada mediante alto
flujo puede generar broncodilatacién similar a
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Paciente con exacerbaciéon de EPOC e insuficiencia

respiratoria aguda hipercapnia

v
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sIndicacién para intubacién?
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a92%
- Temperatura 37
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-FR > 35 RPM

- Disociacion toracoabdominal y/o uso de
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- Empeoramiento de acidemia
- SOFA > 4
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Figura 4. Uso de terapia de alto flujo en paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica exacerbada e

insuficiencia respiratoria hipercapnica

TAF: terapia de alto flujo; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; L: litros; CO,: diéxido de carbono; SatO,: satura-
cion de oxigeno; VM: ventilacion mecdnica; VNI: ventilacion no invasiva; RPM: respiraciones por minuto; FR:
frecuencia respiratoria; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment.
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la que se genera con nebulizadores tipo jet en el
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica estable.*3 Li y coautores emprendieron
un estudio en el que evaluaron a pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica o
con asma, sin exacerbaciones en las dos sema-
nas previas al estudio y que tenian respuestas
favorables al broncodilatador por FEV, (= 12%);
los pacientes fueron objeto de pruebas en el
laboratorio pulmonar durante los primeros tres
dias. Se dividieron en tres grupos: el primero
recibié un flujo de 50 L/min mediante terapia
de alto flujo, el segundo tenia una relacion flujo
de gas:flujo inspiratorio = 0.5 y el tercero una
relacion flujo de gas:flujo inspiratorio = 1.0. A
los tres grupos se les practico una espirometria
prebroncodilatador y se les asigné un flujo segin
su grupo. Los rangos de efectividad de la terapia
de aerosol descritos mediante terapia de alto
flujo son: flujo de gas:flujo inspiratorio de 0.1 a
0.5. Se les administré salbutamol a dosis cumu-
lativade 0.5, 1.5, 3.5y 7.5 mg via terapia de alto
flujo con analisis en fase prebroncodilatador y
posbroncodilatador, variables de FEV, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, presfén arterial,
saturacion de oxigeno y ruidos respiratorios.
Encontraron que durante la administracion
de salbutamol a 0.5 mg, el grupo de flujo de
gas:flujo inspiratorio = 0.5 tuvo la mejor res-
puesta broncodilatadora 44 en comparacion con
25% en el grupo flujo de gas:flujo inspiratorio 1
y 27% en flujo de gas 50 L/min. Al recibir una
dosis alta de 1.5 mg, el grupo de flujo de gas:flujo
inspiratorio = 0.5 tuvo una respuesta broncodi-
latadora de 64%, flujo de gas:flujo inspiratorio
=1 de 29% vy flujo de gas:flujo inspiratorio 50
L/min de 27% (p = 0.011); es decir, mejor con
respecto a una dosis menor. Este resultado se
replicé con una dosis de 3.5 mg de salbutamol
(88 en comparacion con 54y 46%, p = 0.005).
Los investigadores concluyeron que las dosis
acumulativas de 1.5 a 3.5 mg resultaron efectivas
para aliviar la broncodilatacion, independiente-
mente de la velocidad de flujo requerida, por lo
que solo hace falta un aumento de la dosis sin

necesidad de disminuir el flujo para alcanzar la
efectividad, lo que seguramente serd tema de
futuras investigaciones para su comprobacién.*

En conclusion: la terapia de alto flujo puede
ser Gtil en el tratamiento del paciente asmatico
con crisis aguda severa, sin que deba retrasarse
la intubacién en pacientes con datos de insufi-
ciencia respiratoria.

Indicacion en el periodo posextubacion

Si bien la ventilacién mecénica invasiva puede
salvar vidas, su retiro mediante un protocolo
establecido que permita la suspensién sos-
tenida del soporte ventilatorio puede ser un
desafio. Las complicaciones son comunes en
el periodo posterior a la extubacion, sobre todo
la reintubacién, que se ha asociado con mayor
mortalidad, mayor duracién de la estancia hos-
pitalaria y en la unidad de cuidados intensivos
y mayores costos. Los diferentes estudios han
demostrado que la tasa de reintubacion en las
unidades de cuidados intensivos varia entre 10
y 20%.%* En un estudio efectuado en México se
determiné que la tasa de reintubacién en una
unidad de cuidados intensivos de segundo nivel
de atencion fue de 17%. Las principales causas
de fracaso a la extubacion fueron: mal control
de las secreciones (27%), miopatia del enfermo
en estado critico (20%) y atelectasias-edema
laringeo (13%), entre otras. De estas causas, el
mal control de secreciones y el edema laringeo
pudieron evitarse con la terapia de alto flujo,
como se describird posteriormente.?®

Los intentos para prevenir la insuficiencia respi-
ratoria posterior a la extubacién han tenido éxito
para causas especificas de reintubacion (edema
laringeo e insuficiencia respiratoria hipercap-
nica en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica). La ventilaciéon no invasiva
preventiva, con presién positiva, no ha logrado
mitigar la insuficiencia respiratoria posterior a
la extubacion en pacientes en estado critico de
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otrasenfermedades de base.***” Se han probado
otras maltiples estrategias para prevenir la insu-
ficiencia respiratoria en el entorno posterior a
la extubacién, como la oxigenoterapia conven-
cional, la ventilacion no invasiva o la terapia de
alto flujo.*

Con base en los estudios resumidos en el Cua-
dro 4 puede estimarse que se disminuye de
manera importante el riesgo de reintubacién en
las primeras 72 horas con terapia de alto flujo
en comparacion con la oxigenoterapia conven-
cional. Esto puede ser un pilar en el tratamiento
de la hipoxemia posextubacion en todo tipo de
pacientes, incluidos los quirdrgicos. La terapia
de alto flujo ha demostrado su superioridad en
relacion con la ventilacién no invasiva, sobre

2024; 40 (8)

todo en el grupo de pacientes de alto riesgo
(insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, obesidad, traumatismo
craneal, etc.).?73839

Evitar el escalamiento en el requerimiento de
oxigeno

En la practica de la Infectologia se utiliza la
expresion “desescalamiento antibiético” para
referirse a la estrategia que comprende una
reduccién en la indicacién de antibiéticos de
amplio espectro o a la disminucién de los an-
tibacterianos y menor duracién del esquema
prescrito. En el caso de la terapia con oxigeno,
el escalamiento implicaria hacer lo contrario; es
decir, aumentar la cantidad de soporte ventilato-

Cuadro 4. Evidencias en el uso de terapia de alto flujo en el periodo posextubacién

Condicion

TAF vs. TCO:
En la extubacion planificada? ltasa de reintubacion en 17%

El desarrollo de insuficiencia respiratoria posterior a la extubacién fue de 7.5% TAF vs 34.6% en
TCO (p<0.001)

TAF vs. mascarilla tipo Venturi:
IRequerimiento de apoyo con VNI (p=0.04), { nimero de reintubaciones (p<0.01), !desaturaciones,
lconfort y | cantidad de retiros de la interfase

Pacientes de cirugia
cardiaca®

Evidencia de la TAF en la posextubacion

El uso de TAF vs. TCO, mostré:

Reintubacién al
comparar TAF vs TCO
vs VNI

1 64% en la necesidad del reintubacion (certeza moderada)
148% en la incidencia de insuficiencia respiratoria posterior a la extubacién (certeza baja)
136% en la necesidad de escalar a VNI (certeza moderada)

1 Estancia hospitalaria en una DME de 0.98 dias menos (certeza moderada).

TAF: terapia de alto flujo; TCO: terapia convencional de oxigeno; DME: diferencia de media estandarizada; DA: diferencia
absoluta; L: litros; VNI: ventilacion no invasiva; UCI: unidad de cuidados intensivos.

*Pacientes de alto riesgo son aquellos que presentan al menos uno de los siguientes: edad > 65 anos, insuficiencia cardiaca
como principal indicacién de ventilacién mecénica, enfermedad pulmonar obstructiva crénica de moderada a grave, puntuacién
de APACHE Il > 12 el dia de la extubacién, IMC > 30, problema de obstruccién de la via respiratoria (incluido el riesgo de
edema laringeo), incapacidad para manejar secreciones por reflejo de tos inadecuado o por la necesidad de aspiracién mas
de dos veces en las ocho horas previas a la extubacién, destete dificil o prolongado, dos 0 mas comorbilidades y ventilacién
mecanica por mas de siete dias.

https://doi.org/10.24245/mim.v40iSeptiembre.9727
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rio suministrado al paciente a través de pasar de
la oxigenoterapia convencional a la ventilacion
no invasiva o a la intubacién endotraqueal.*°

La necesidad de escalar la oxigenoterapia puede
[levarse a cabo en diversos escenarios:

* Pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica. En muchos hospitales, la
terapia de alto flujo estd disponible solo
en el entorno de las unidades de cuidados
intensivos, situacién que puede retrasar el
tratamiento si no hay camas disponibles y
ocasionar que un paciente con menores
requerimientos de oxigeno necesite un es-
calamiento en la oxigenoterapia. Algunos
hospitales han implementado protocolos
para administrar terapia de alto flujo en el
piso hospitalario o en Urgencias,*** como
se hace en un hospital de tercer nivel de
atencion de Estados Unidos donde Jackson
y colaboradores condujeron un estudio en
el que se implement6 la terapia de alto
flujo, previa capacitaciéon del personal
de salud, a todo paciente que requeria
terapia convencional de oxigeno a partir
de los 5 L/min. Durante el periodo de im-
plementacién se incluyeron 346 pacientes
con una estancia hospitalaria de 8 dias (4
a 12 dias) y duracién media de la terapia
de alto flujo de 44 horas. El 75% de los
pacientes recibieron terapia de alto flujo
fuera de la unidad de cuidados intensivos
y mas del 50% no requirieron ingresarlos.
Ademas, solo 6% de los pacientes en el
grupo de estudio escal6 de terapia de alto
flujo a ventilacién no invasiva y 5% de los
pacientes escalé de terapia de alto flujo
a ventilacién mecdnica invasiva. Se con-
cluyé que los pacientes con insuficiencia
respiratoria hipoxémica aguda pueden
recibir terapia de alto flujo de manera
segura fuera de la unidad de cuidados
intensivos y de forma temprana (cuando
el requerimiento de oxigeno es mayor de 5

L/min) si se tiene una apropiada seleccién
de pacientes y una adecuada capacitacion
del equipo de salud.”!

* Pacientes posquirdrgicos. Las complicacio-
nes pulmonares posoperatorias juegan un
papel relevante en la determinacion de la
morbilidad y mortalidad y en la duracién
de la estancia hospitalaria. Estas compli-
caciones son mas frecuentes durante los
primeros siete dias posoperatorios y abar-
can desde atelectasias hasta sindrome de
dificultad respiratoria aguda. El riesgo de
insuficiencia respiratoria aguda depende
de muchos factores, incluidas las caracte-
risticas del procedimiento quirdrgico (por
ejemplo, la duracion de la cirugia o el tipo
de procedimiento condicionan el aumento
del dolor posoperatorio o la disfuncién de
los musculos respiratorios), la anestesia
( general), la ventilacion mecanica (alto
volumen tidal) y el paciente (edad, comor-
bilidades y factores de riesgo asociados con
el estilo de vida). La eleccién de estrategias
de apoyo respiratorio posoperatorio puede
modificar el riesgo de complicaciones. 404

El oxigeno convencional es la terapia respiratoria
posoperatoria de primera linea, pero no propor-
ciona una FiO, fiable ni un soporte real para el
trabajo respiratorio.

La ventilacion no invasiva y la presion positiva
continua en las vias respiratorias son terapias
de apoyo respiratorio de segunda linea cuan-
do insuficiencia el oxigeno en administracion
convencional, lo que conduce a la ferulizacion
de las vias respiratorias y reduce el trabajo res-
piratorio a través de una mejor distensibilidad
respiratoria y esfuerzo inspiratorio. Tanto la
ventilacién no invasiva como la presién positiva
continua en las vias respiratorias parecen efica-
ces en pacientes con insuficiencia respiratoria
aguda posquirdrgica, especialmente después de
cirugia abdominal o toracica.**!
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Esta demostrado que la ventilacién no invasiva
reduce la tasa de intubacion, la incidencia de
infecciones nosocomiales, la duracion de la es-
tancia hospitalaria y las tasas de mortalidad; por
lo tanto, las guias de practica clinica oficiales de
la American Thoracic Society (ATS) y la European
Respiratory Society (ERS) sugieren la ventilacion
no invasiva para pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda posoperatoria. '

La terapia de alto flujo debe prescribirse a
pacientes hipoxémicos, con mala tolerancia a
la asistencia con ventilacion no invasiva. Los
inconvenientes de la ventilacion no invasiva con
presion positiva continua en las vias respiratorias
posoperatoria se relacionan con un entorno vigi-
lado y con el riesgo de insuficiencia debida a la
mala tolerancia del paciente a la presién positiva
ointerfaz, o a las lesiones de la piel. La terapia de
alto flujo puede superar estas limitaciones. #4445

Esos hallazgos son particularmente relevantes en
pacientes hipoxémicos posquirurgicos en virtud
de la posibilidad de fuga anastomética y retraso
en la cicatrizacion de heridas cuando se aplica
ventilacién no invasiva con presién positiva o
ventilacién mecdnica."

De igual forma, estos hallazgos generan una
ventaja en los pacientes con insuficiencia res-
piratoria hipercdpnica porque disminuyen las
exacerbaciones, la necesidad de ingreso hospita-
lario y los sintomas en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica.?'??

En el Cuadro 5 se mencionan algunos estudios
en los que se aplicé la terapia de alto flujo como
medida para evitar el escalamiento.?>#044

Indicacion en el paciente inmunodeprimido

La inmunodepresién es una enfermedad con-
génita o adquirida, que interfiere en la funcion
inmunitaria normal.*® En las uGltimas décadas,
la cantidad de pacientes inmunodeprimidos

2024; 40 (8)

ha aumentado debido a los avances en la qui-
mioterapia, el trasplante de médula 6sea y de
organos. Llega a ocurrir en 5% de los pacientes
con tumores soélidos, en 20% con neutropenia
o trasplante de médula 6sea y hasta en 50% de
los afectados por neoplasias hematoldgicas. La
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes
inmunodeprimidos es la causa mas frecuente
de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.*
Click or tap here to enter text.

En ese subgrupo de pacientes la necesidad de
intubacion y ventilacién mecanica invasiva
se asocia con tasas de mortalidad altas: 70%
de los casos. En general, la mortalidad de los
pacientes inmunodeprimidos después de la
intubaciéon aumenta al doble.*® Las causas
mas frecuentes asociadas con la necesidad de
intubacion en estos pacientes son las infeccio-
nes bacterianas y la neumonia.* Disminuir la
necesidad de intubacién gracias a la mejora
de las técnicas de oxigenacién y ventilacién
se ha convertido en un objetivo principal de la
atencién y ha estimulado investigaciones para
encontrar alternativas mas seguras.**4° Click or
tap here to enter text.

A principios de la década del 2000 los ensayos
controlados informaron tasas mas bajas de intu-
bacion y mortalidad con el uso de la ventilacién
no invasiva en comparacion con la terapia de
oxigeno convencional. Sin embargo, debido a
las pequefias muestras de pacientes incluidos
en esos estudios, los especialistas sugirieron
que la ventilacién no invasiva podria aplicarse
a pacientes inmunodeprimidos con insuficiencia
respiratoria aguda, por lo que la fuerza de la
recomendacién se consider6 débil.4>°

En el Consenso oficial de las gufas de la practica
clinica de la European Respiratory Society (ERS)-
American Thoracic Society (ATS) se recomienda
la ventilacién no invasiva con un grado bajo de
evidencia para insuficiencia respiratoria aguda
en el paciente inmunodeprimido. Sin embargo,
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Cuadro 5. Estudios que reportan el uso de terapia de alto flujo para evitar el escalamiento

TAF vs TCO para pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda

Tipo de estudio Objetivo primario Resultados

Determinar si la TAF reducia el

El uso de TAF:

trabajo respiratorio y la necesidad FR

ECA controlado de escalar el manejo de la

ventilacion en los pacientes del

multicéntrico  servicio de urgencias que se
presentan con disnea aguda no

Bell et al.#* prospectivo,

diferenciada

Beneficios de TAF vs. TCO:
oxigenacién, monitoreo.

Revision

Piraino et. al.* . L.
sistematica

IDisnea autoevaluada (escala de disnea de Borg)
1 Necesidad de escalamiento de terapia
respiratoria (4.2 vs. 19%, p= 0.02)

Sin diferencia en duracién de hospitalizacién ni
en ingresos generales a UCI

Establece siete recomendaciones para guiar el
suministro de oxigeno suplementario en adultos
hospitalizados:

Promover inicio temprano de terapia de
oxigeno humidificado cuando el paciente tenga
requerimientos de oxigeno de 5 L/ min
Considerar la TAF para evitar escalar a VNI

TAF para evitar escalamiento de oxigeno en pacientes con insuficiencia respiratoria hipercapnica

Comparar el uso de TAF vs. VNI
en insuficiencia respiratoria

Papachatzakis ECA

En el grupo de TAF:
LFR

etal.” hipercdpnica para mejorar el nivel | PCO, (al egreso)

PaCO,

Sin diferencia en la estancia hospitalaria

TAF: terapia de alto flujo; TCO: terapia convencional de oxigeno; VNI: ventilacién no invasiva; L: litros; FR: frecuencia
respiratoria; UCI: unidad de cuidados intensivos; ECA: ensayo clinico aleatorizado.

la ventilacién no invasiva se ha indicado como
terapia de primera linea en pacientes inmunode-
primidos que ingresan a unidades de cuidados
intensivos por insuficiencia respiratoria aguda.'!

Hace poco, un gran estudio aleatorizado,
controlado, no consiguié comprobar las ven-
tajas potenciales de la ventilacién no invasiva
y, de hecho, encontré resultados similares en
pacientes inmunodeprimidos con insuficiencia
respiratoria aguda tratados con ventilacion no
invasiva en comparacion con la oxigenoterapia
convencional.’'Ademas, la ventilacion no invasi-
va por mas de 48 horas se asocia con incremento
de la insuficiencia respiratoria y disminucion en
la supervivencia porque la lesién pulmonar se
relaciona con las altas presiones del ventilador
y los altos volimenes por minuto, que son in-
dicadores comunes de un aumento del trabajo
respiratorio. La bibliografia al respecto no es
concluyente acerca de la indicacion de la venti-

lacién no invasiva para insuficiencia hipoxémica
en el paciente inmunodeprimido, se reportan
tasas de hasta 50% de fracaso en pacientes no
hipercapnicos. Ese efecto podria estar mediado
por el volumen corriente alto y el aumento de
la presién transpulmonar generados por la ven-
tilacién no invasiva que, a su vez, originan una
lesién pulmonar inducida por el ventilador; es
aqui donde la terapia de alto flujo parece una
alternativa prometedora.>?5354

Varios mecanismos explican las ventajas de la
terapia de alto flujo. A la fecha, los estudios
retrospectivos y prospectivos efectuados en
pacientes inmunodeprimidos sugieren que la
terapia de alto flujo es bien tolerada, alivia los
sintomas de dificultad respiratoria y mejora la
oxigenacién (Cuadro 6). 4595255 Esos beneficios
prometedores de terapia de alto flujo en pacien-
tes inmunodeprimidos necesitan confirmarse en
grandes ensayos controlados, con asignacion
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Cuadro 6. Estudios que reportan el uso de terapia de alto flujo en pacientes inmunodeprimidos

Estudio Desenlaces reportados del uso de la terapia de alto flujo en pacientes inmunod

En sujetos inmunosuprimidos con IRA:
Giugliano et al., 2021°° IFC {FR { Trabajo respiratorio
Sin diferencia significativa en la mortalidad®°

Comparada vs. TCO:
1Tasa de intubacién (11% menor)
Comparada vs. VNI:
Sin diferencia significativa global
LEstancia en la UCI (-2.13 dias)*

Wang et al., 2020>

IRA: insuficiencia respiratoria aguda; TAF: terapia de alto flujo; TCO: terapia convencional de oxigeno; VNI: ventilacién no
invasiva; FC: frecuencia cardiaca; FR: frecuencia respiratoria; L: litros; UCI: unidad de cuidados intensivos; VM: ventilacion

504

mecanica; SOFA: Sepsis-related Organ Failure Assessment; OR: razén de momios.

al azar y llevados a cabo, especificamente, en
pacientes inmunodeprimidos.

Indicacién de alto flujo en el paciente con sepsis

De acuerdo con las definiciones del Consenso
Sepsis-3, ésta es un sindrome caracterizado por
anormalidades bioquimicas, fisiol6gicas y pato-
[6gicas inducidas por un proceso infeccioso que
genera alteraciones en todo el organismo, que
atenta contra la vida del paciente y son causadas
por una respuesta no regulada del huésped a
ese proceso.>®

La sepsis es la primera causa de muerte origina-
da por un proceso infeccioso. En una revision
sistematica reciente se observé que la incidencia
agrupada de pacientes tratados por sepsis en el
hospital fue de 189 por 100,000 afos-persona
(1C95%: 133-267), donde fallecieron 26.7% de
los pacientes con sepsis. Esta incidencia au-
menta cuando se trata en la unidad de cuidados
intensivos, donde se reporta en 59 pacientes
por 100,000 afnos-persona, de los que 41.9%

(1C95%: 36.2-47.7) fallecen antes del alta hos-
pitalaria.®”

Las guias internacionales de la Surviving Sepsis
Campaign para el tratamiento de pacientes con
sepsis y choque séptico, en su version 2021,
recomiendan la terapia con oxigeno de alto flujo
en pacientes adultos con insuficiencia respirato-
ria hipoxémica inducida por sepsis, incluso en
vez de la ventilacién no invasiva (fuerza de re-
comendacion débil, baja calidad de evidencia).
Esto debido a que la insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica puede ser consecuencia de
una neumonia o de procesos infecciosos extra-
pulmonares que desencadenan un sindrome
de dificultad respiratoria aguda. Por eso los pa-
cientes requieren la administracién de oxigeno
mediante puntas nasales o mascarillas conven-
cionales vy, si se requiere, terapia convencional
de oxigeno; entonces, puede indicarse la venti-
lacién no invasiva o la terapia de alto flujo. Se
prefiere ésta Gltima debido a que la ventilacion
no invasiva se ha asociado con complicacio-
nes de hiperinsuflacién gastrica y aspiracion,
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lesiones en la piel de la cara, volimenes tidal Indicacion de alto flujo, solo 0 en combinacion
excesivamente altos que le generan incomodidad ~ con la ventilacion no invasiva

al paciente y riesgo de lesién pulmonar inducida

por la ventilacién y la imposibilidad de hablar o Para tener un panorama mds claro de este

comer durante el tiempo de permanencia de la escenario es importante revisar las ventajas
ventilacién no invasiva.s® individuales de cada técnica. La insuficiencia

respiratoria aguda se clasifica, funcionalmente,

Diversos estudios han demostrado las ventajas ~ como insuficiencia respiratoria hipoxémica o
de la terapia de alto flujo en pacientes con sep-  tipo 1 e hipercdpnica o tipo 2. Esta dltima es
sis (Figura 5), de ahi que se considere factible una clara indicacion de soporte ventilatorio no
indicarla, a pesar de no haber demostrado una invasivo o invasivo, mientras que la administra-
reduccion significativa en la necesidad de rein- cién de oxigeno es el tratamiento primario en
tubacién o en la mortalidad, si ha demostrado pacientes con insuficiencia respiratoria hipéxica
menores complicaciones y mayor bienestar  leve a moderada.®"®

del paciente al disminuir el trabajo y esfuerzo

respiratorios en comparacién con la ventilacion La ventilacion no invasiva reduce la necesidad

mecanica no invasiva.>859.60 de intubacién endotraqueal y la mortalidad en

Durante la utilizacion de TAF:

-Reduccidn significativa del trabajo
respiratorio en comparacién con la TCO
-Reduccién del esfuerzo respiratorio (A
Pes: 8.0 vs 5.5 mmHg) p < 0.001)

Pacientes no intubados con
sepsis extrapulmonar o

choque séptico

Pacientes con sepsis Hubo menos complicaciones

No hubo diferencia

recibiendo TAF vs TCO en
las primeras 24 h
posextubacién

Pacientes con sepsis
posextubacion

en el grupo con TAF (delirio,
aspiracion por reflujo y dlceras
faciales) y mayor comodidad

significativa en
reintubacion a las 24 h

Al hacer un analisis por subgrupo se

No hubo diferencia observo cierta tendencia a menor
riesgo de reintubacién en los

significativa en reintubacion pacientes mayores de 65 afios,
a las 72 h ni en mortalidad con IMC < 30 kg/m?, neumonia y
aquéllos con insudiciencia
respiratoria hipoxémica

Figura 5. Beneficios de la terapia de alto flujo en pacientes con sepsis.*®3%
Apes: delta de presion esofagica; TAF: terapia de alto flujo; TCO: terapia convencional de oxigeno, IMC: indice

de masa corporal.
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pacientes con exacerbaciones agudas de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica o edema
pulmonar cardiogénico grave.>®' Los efectos
fisiolégicos de la ventilacion no invasiva in-
cluyen: disminucion del trabajo respiratorio y
mejora en el intercambio de gases. Ademas,
esta variedad de ventilacion tiene la ventaja de
que la administracién de presién positiva al final
de la espiracién puede inducir el reclutamiento
alveolar y disminuir la hipoxemia al reducir las
derivaciones. A pesar de estas ventajas tedricas,
la indicacién de ventilaciéon no invasiva en el
fracaso respiratorio hipoxémico estd menos
sustentada que en la insuficiencia respiratoria
hipercapnica.®’

En el Cuadro 7 se enlistan las ventajas indivi-
duales de cada técnica, lo que abre el abanico
terapéutico, aunque adn falten estudios que
demuestren su utilidad cuando se trata de
combinar ambas terapias.*>*°! Existen diversos
estudios que permiten comparar la indicacién
de la ventilacion no invasiva en su uso aislado

Cuadro 7. Diferencias fisiolégicas de ventilacién no invasiva
vs terapia de alto flujo #0441

Reclutamiento alveolar et +
Presion positiva constante +
Aumento de CRF +

Descarga trabajo musculos respiratorios 3

PEEP 5cm 2 cm*
Lavado de CO, en la VAS +
FiO, 21 a 100% + +
Oxigenacion durante la apnea +
Confortable +
Uso continuo +

TAF: terapia de alto flujo; CRF: capacidad residual funcional;
PEEP: presién positiva al final de la espiracién; CO,: diéxido
de carbono; VAS: via aérea superior;FiO,: fraccién inspirada
de oxigeno; VNI: ventilacion no invasiva.

* Dependiente del flujo y mecdnica ventilatoria, asi como
de la permanencia o no de la oclusién de boca.
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en combinacion con terapia de alto flujo con
los hallazgos descritos en el Cuadro 8.'%636465

Indicacion hospitalaria del alto flujo: escenarios
comunes

La terapia con oxigeno de alto flujo no esta solo
limitada a su indicacién en pacientes con insufi-
ciencia respiratoria hipoxémica, sino a otra gama
de situaciones dentro del hospital.

Por ejemplo, en el soporte respiratorio en el
periodo inmediato a una extubacién planeada
o fortuita.

La indicacion profilactica de la terapia de alto
flujo para tratamiento y prevencién de pacientes
con insuficiencia respiratoria perioperatoria,
disminuye los episodios de reintubacién e in-
tensifica el soporte respiratorio (en comparacion
con la terapia convencional de oxigeno) en el
periodo posoperatorio inmediato de una cirugia
cardiotoracica (un efecto que es probable sea
mas ventajoso en pacientes con alto riesgo obe-
sos), pero sin modificar la mortalidad o tiempo
de estadia hospitalaria.®®®7.8

Para la preoxigenacion, previa a la intubacion
endotraqueal, que genera una disminucién de
eventos adversos (6% en el grupo de terapia
de alto flujo en comparacién con 16% en el
de oxigeno suplementario con mascarilla con
reservorio): saturacion de oxigeno menor de
80%, hipotension grave y paro cardiaco. Los
pacientes que reciben terapia de alto flujo
periintubacién tienen 7% menos riesgo de
complicaciones moderadas en comparacién
con la mascarilla con reservorio.®® Una carac-
teristica importante de la terapia de alto flujo y
su potencial en comparacién con la ventilacién
no invasiva es la posibilidad de seguir propor-
cionando oxigenacion durante la laringoscopia
(oxigenacion apneica). La difusion de oxigeno
desde los alvéolos a los capilares disminuye la
presion alveolar y genera un flujo de aire desde
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Cuadro 8. Utilizacién de ventilacién no invasiva sola o en combinacién con terapia de alto flujo

Tipo de Poblacién

Estudio Escenario clinico Desenlaces

estudio (n = pacientes)

La tasa de hipoxemia severa en todo el grupo
de pacientes fue similar al comparar TAF vs. VNI
para preoxigenacion (27 vs 23%) (DA 4.2%, IC
95%: -13.7 a 5.5; p=0.39)

Ensayo clinico
no cegado,
multicéntrico,
aleatorizado

Preoxigenacién
previo peri
intubacion

Frat (2019)

The Lancet®® 313

Durante la preoxigenacion en pacientes con
IRA la TAF no se asoci6 con mayor riesgo de
hipoxemia o mayor nimero de complicaciones

1 confort con TAF (TCO 6.9 vs. TAF 8.3)

EtCO, TAF vs. VNI (76 vs. 88%) (diferencia
promedio -12.1 (-15.1 a -8.5) p=0.0001)

TAF vs. VNI en la

Vourc'h (2019)  preoxigenacion de Eeave i

Eclinical pacientes obesos unicéntrico
Medicine®* que requerian 16 cosado ! 100 Mediana de SatO, mds baja durante la
intubacion aleatoﬁzad,o intubacién con TAF “98% (93 a 99%) vs. VNI
seleFtiva} E;ara ~99% (97 a 100%) (p=0.03)
cirugia

Tasa de reintubacién al dia siete: TAF 18.2% vs.
TAF + VNI 11.8% (no inferioridad)

Terapia de alto

Thille (2019) flujo vs terapia  Ensayo clinico
JAMA™ de alto flujo +  multicéntrico, 641
ventilaciéon no aleatorizado
invasiva'? Sin diferencias significativas en tasas de

mortalidad

TAF: terapia de alto flujo; CRF: capacidad residual funcional; PEEP: presion positiva al final de la espiracién; CO,: diéxido
de carbono; EtCO2: didxido de carbono al final de la extubacion; VAS: via aérea superior; IRA: insuficiencia respiratoria
aguda; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; VNI: ventilacién no invasiva; BiPAP: sistema de doble presién positiva en las vias
respiratorias; DA: diferencia absoluta; RR: riesgo relativo; FR: frecuencia respitratoria; TCO: terapia convencional de oxigeno;
RP: razén de probabilidad ajustada.
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la faringe a la via aérea distal. El incremento en
la concentracién de oxigeno faringeo promueve
la oxigenacion apneica y retarda los fenémenos
de desaturacion.®®

En la liberacion de la ventilacion mecanica por
traqueostomia, donde disminuye el tiempo de
decanulacion, segiin un estudio de 6 en compa-
racion con 13 dias, con una diferencia absoluta
de 7 dias (IC95%: 5-9). La incidencia de neu-
monia y traqueobronquitis fue 5.8% menory la
duracion promedio de la estancia hospitalaria de
14 dias mas breve en el grupo de intervencion.”
Durante las broncoscopias, para evitar la hipoxe-
mia en hasta 75%, medida tanto por saturacion
de oxigeno como por presién parcial de oxigeno
y otras complicaciones graves.”!

Terapia de alto flujo en el domicilio

La terapia de alto flujo, fuera de los cuidados
intensivos, se aplica en el drea de urgencias y en
hospitalizacion general; ademds, en el domicilio
de los pacientes, sobre todo de quienes padecen
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, con
ventajas fisioldgicas no menos relevantes, como
la mejoria del aclaramiento, la reduccién del
espacio muerto y la recuperaciéon de la muscu-
latura encargada de la ventilaciéon mediante la
inspiracion.”>”>

Rea y colaboradores efectuaron un estudio en
108 pacientes con diagnostico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica o bronquiectasias,
asignados al azar a recibir terapia de alto flujo
durante 12 semanas. Encontraron que los pacien-
tes que recibieron terapia de alto flujo tuvieron
menos exacerbaciones (18.2 en comparacion
con 33.5 dias; p = 0.0495), amén de la evidencia
en la mejoria en la calidad de vida y la funcién
pulmonar en comparacién con los cuidados
convencionales a los 3 y 12 meses del estudio.”®

En un ensayo controlado, aleatorizado, multi-
céntrico, emprendido con 99 pacientes de 44

2024; 40 (8)

hospitales de Japon, Nagata y su grupo estudia-
ron a los que tenfan diagnéstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica con hipercapnia
que ya recibian oxigenoterapia durante un tiem-
po prolongado. El objetivo primario del estudio
fue valorar si la terapia de alto flujo disminuia las
exacerbaciones moderadas a severas de la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica y si influia
en la mejoria en la calidad de vida a un afno.
Esa terapia se administré a un flujo de 30 L por
minuto, por lo menos durante cuatro horas por la
noche. Las exacerbaciones moderadas a severas,
al afio de seguimiento, fueron menores en el
grupo de terapia de alto flujo en comparacion
con el de terapia convencional con oxigeno (1 en
comparacién con 2.5 exacerbaciones por afio-
paciente). Otro de los parametros fisiologicos
que mejord al ano fue la oxigenacién medida
por oximetria de pulso en quienes recibieron
terapia de alto flujo. No hubo diferencias en la
calidad de vida, calidad del sueno, disnea ni en
las pruebas de funcioén respiratoria.”

Por dltimo, Serensen, y coautores encontraron
que, con un promedio de uso diario de la te-
rapia de alto flujo de 6 horas al dia con 20 L
por minuto, se logré una menor tasa de exacer-
baciones y de hospitalizaciones en pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
observados durante 12 meses. La terapia de
alto flujo, aunada al cuidado convencional en
el domicilio, resultd costo-efectiva y generd un
ahorro de aproximadamente 212 libras esterlinas
por paciente, con una mejoria de la calidad de
vida ajustada.”®

DISCUSION
Acorde con la evidencia actual la terapia de
alto flujo puede recomendar en los siguientes
escenarios:

e Tratamiento de pacientes con insuficien-

cia respiratoria hipoxémica en pacientes
con presién parcial de oxigeno-fracion
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inspirada de oxigeno (PaO,-FiO,) menor
de 200 mmHg, donde ha demostrado
disminuir el riesgo de intubacién, de los
dias con ventilaciéon mecanica y el riesgo
de complicaciones infecciosas asociadas.

En el tratamiento de pacientes con in-
suficiencia respiratoria hipercapnica, la
terapia de alto flujo no ha demostrado
inferioridad a la ventilaciéon no invasiva,
que durante mucho tiempo se consideré la
de eleccion. Ambas pueden indicarse con
seguridad en el paciente con exacerbacién
de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. Con la primera se logra una re-
duccion efectiva del trabajo respiratorio
del paciente con mejor tolerancia y me-
nores complicaciones (Glceras en la piel,
laringospasmo, delirio, etc.).

En el tratamiento ambulatorio o domicilia-
rio de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica administrada a un flujo
de 20 L por minuto. Esto puede favorecer
menores exacerbaciones y hospitalizacio-
nes, sobre todo en pacientes que la utilizan
a largo plazo (al menos 12 meses).

En pacientes con asma aguda severa, la
terapia de alto flujo ha demostrado me-
jorar la oxigenacion de forma razonable,
el trabajo respiratorio manifestado por
una disminucion en la escala de disnea,
por lo que puede ser factible hacer una
prueba de su indicacién en el tratamiento
del paciente que alin no muestra datos de
insuficiencia respiratoria que cumpla con
criterios de intubacion.

En el periodo posextubacion, la terapia
de alto flujo ha demostrado disminuir el
riesgo de reintubacion por causa respirato-
ria porque genera una menor prevalencia
de insuficiencia respiratoria y, por ende,
una menor necesidad de ventilacién no

invasiva o escalamiento de la terapia
con oxigeno. Esta ventaja es aliin mayor
cuando se aplica en el periodo posextu-
bacion en el paciente en estado critico y
en quienes tienen factores de alto riesgo
de fracaso.

En pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica en servicios de Urgencias y
zonas de hospitalizacién la terapia de
alto flujo puede evitar la necesidad de
escalamiento de la terapia de oxigeno
a ventilacién no invasiva o ventilacion
mecdnica. Sobre todo en pacientes en
quienes se indica tempranamente (re-
querimiento de oxigeno 3 5 L/min), con
una meta en el rango de saturacion por
oximetria de pulso de 94 a 98% para todos
los pacientes hospitalizados, excepto en
enfermedad pulmonar obstructiva crénica
que debe ser de 88 a 92%.

En pacientes posquirtrgicos puede dismi-
nuir el riesgo de atelectasias generadas por
el dolor, sobre todo en pacientes hipoxé-
micos con mala tolerancia a la ventilacion
no invasiva en este periodo.

En pacientes inmunodeprimidos en ries-
go de complicaciones infecciosas en el
control de la hipoxemia con ventilacién
no invasiva e invasiva, la terapia de alto
flujo es prometedora porque disminuye el
trabajo respiratorio, situacion que influye
en una menor necesidad de intubacién'y,
hasta donde la evidencia lo demuestra,
menor mortalidad, en donde una de las
principales causas es la neumonia.

En pacientes con sepsis el alto flujo ha
demostrado una disminucion significativa
del trabajo respiratorio. En los estudios se
muestra una tendencia a la disminucion
del riesgo de reintubaciones y menores
complicaciones no respiratorias.
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e En la preoxigenacién de pacientes que
requieren intubacién endotraqueal la
terapia de alto flujo no implica mayor
riesgo de hipoxemia que la ventilacién
no invasiva. En el paciente obeso, la
preoxigenacién con alto flujo ha demos-
trado menor incidencia de hipercapnia
en comparacion con la ventilacién no
invasiva; es posible indicarla, incluso,
durante la laringoscopia.

La administracion de la terapia de alto flujo en
los periodos de descanso de la ventilacion no
invasiva permite que el paciente experimente
menos desaturaciones, disnea y mayor comodi-
dad, incluso para la ingesta de alimentos. En el
ambito hospitalario, el alto flujo esta indicado
en casos de preoxigenacion en la perintuba-
cion, lo que puede disminuir los episodios con
hipoxemia severa; en la extubacion para reducir
la necesidad de reintubacién y en pacientes
con traqueostomia para evitar la formacién de
atelectasias y reinicio del soporte ventilatorio.
También se ha descrito su indicacién como
terapia de soprte de oxigeno en pacientes
en procedimientos, como las broncoscopias.
Figura 6

CONCLUSIONES

La terapia de alto flujo ha demostrado
efectividad en el tratamiento de pacientes
hospitalizados, y en casa, con insuficiencia
respiratoria hipoxémica vy, recientemente,
también con insuficiencia respiratoria hiper-
capnica que se refleja en menos exacerbaciones
y hospitalizaciones de pacientes con enferme-

2024; 40 (8)

dad pulmonar obstructiva crénica. Ademas,
ha demostrado utilidad en el control del
paciente con asma, en quien se puede prac-
ticarse una prueba de tolerancia sin retrasar
el requerimiento de intubacién. La terapia de
alto flujo es una estrategia que puede evitar
el escalamiento de la oxigenoterapia en los
pacientes e, incluso, la necesidad de intuba-
cion y reintubacién, por ello debe indicarse
tempranamente sobre todo en pacientes con
factores de riesgo. Su implementacién oportu-
na en el campo clinico del médico internista
permitira que el paciente reciba una mejor
la calidad de la atencién médica, asociada
con menor disnea, menor hipoxemia, menor
requerimiento de intubacién, menores dias de
estancia y mayor comodidad.
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Paciente con insuficiencia respiratoria

tipo 1y 21

v

|Criterios para intubacién inmediata o inminente

t No
Criterios para TAF
Flujo de O, > 5 L/min

pH >7.25; FR <30 rpm

!
St

v

150 > PaO,/FiO, < 300 mmHg (— No —|

I St

Administrar TCO

Escalar a VNI

Iniciar TAF
Flujo: 50 L/min; Temp: 37 °C
FiO,: - IRT I: 94 a 98%
- IRT II: 88 a 92%

PEEP=5-10 cmH,O;
FiO, basada en SatO, objetivo

]
Monitoreo 1 hora

Presencia de alguno de los siguientes parametros:
FR > 35 rpm; SatO, < 88%; PaCO, > 45 mmHg;
pH < 7.25; iROX < 2.85
Disociacion toraco-abdominal

inspiratorio

=R

Pendiente de rampa de presion entre 0.
y criterio de ciclado 25-30% del flujo

PS=5 cmH,O, VT 6-8 mL/Kg peso ideal;

1-0.02

Aplicar TAF en periodos de descanso

Flujo 50 L/min FiO, basada en SatO, objetivo

S
| |
Monitoreo 1 hora

v

| Presencia de alguno de los siguientes
No parametros: FR > 35 rpm; SatO, < 88% | Sf
¥ PaCO, > 45 mmHg; pH < 7.25
Ajuste Disociacion toraco-abdominal
FiO, basada en SatO, objetivo. '
Flujo basado en FR (25 a 30 rpm) y comodidad. No
Temperatura basada en comodidad (34 a 37 °C) v
| Continuar con VNI 48 horas
Monitoreo 2-12 horas Aplicar TAF en periodos de descanso
i Flujo 50 L/min FiO, basada en SatO,
objetivo
Presencia de alguno de los siguientes parametros:
FR > 35 rpm; SatO, < 88%; PaCO, > 45 mmHg; | Si l
: pH<7.25 Il Destete VNI
iROX = 2-6 h <3.47 y 7-12 h < 3.85 FR < 25 rpm; pH > 7.25; PaCO), < 45
NI 1 mmHg; FiO, < 50 % para SatO, objetivo
@ I
v st
Evaluar - destete TAF v
Primero iniciar descenso de FiO, y cuando esta sea |_ 094
< 40% disminuir el flujo 5 L/min en periodos de Ui e Uy
cada 30 min a 1 h hasta lograr un flujo < 15 L/min
Sl ( Intubabacion y ventilacion invasiva
* Si el paciente ya esta utilizando TAF mantener
la canula puesta para mejorar la «——( 1
Destete TAF preoxigenacion y la oxigenacion
Detener TAF e iniciar TCO perilaringoscopia Flujo: 60 L/min; FiO,: 100%

Figura 6. Algoritmo propuesto para la integracion de los diferentes usos de la terapia de alto flujo.

IRT-I: insuficiencia respiratoria tipo I; IRT-1I: insuficiencia respiratoria tipo 2; TAF: terapia de alto flujo; PS: presién
soporte; VT: volumen tidal; O,: oxigeno; PaO,/FiO,: relacion presion arterial de oxigeno/fraccion inspirada de
oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; FiO,: fraccién inspirada de oxigeno; SatO,: saturacién por oximetria de
pulso; iRox: indice de ROX; TCO: terapia convencional de oxigeno; VNI: ventilacién no invasiva; PS: presion

soporte; PaCO,: presion arterial de diéxido de carbono.
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