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Resumen

La Canula Nasal de Alto-Flujo (CNAF) es un soporte respiratorio no invasivo
disefiado para suministrar flujos entre 30 y 60 |/min. Su potencial atractivo se
basaba en su comodidad y mayor adherencia al tratamiento. Diferentes estudios
recientes mostraron resultados donde CNAF no es inferior al tratamiento con
VMN:i (Ventilacion Mecanica No Invasiva). Ademas, se ha utilizado en unaamplia
gama de escenarios clinicos con IRA (Insuficiencia Respiratoria Aguda), como:
EPC (edema pulmonar cardiogénico), EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva
crdnica), cirugia cardiovascular, cirugia de térax, cirugia de abdomen, pulmén
trasplantes y pacientes con orden de no intubar. Asimismo, en procedimientos
como la oxigenacion previa a la intubacién y la broncoscopia.
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Abstract

The high flow nasal cannula (HFNC) is a non-invasive respiratory support
designed to deliver flows between 30-60 L/min. Its attractive potential was
based on its comfort and greater adherence to treatment. Different recent
studies showed results where HFNC is not inferior to treatment with NIV
(non invasive ventilation). In addition, it has been used in a whole range of
clinical scenarios with ARF (acute respiratory failure), such as: CPE (Cardiogenic
Pulmonary Edema), COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease),
Cardiovascular surgery, thorax surgery, abdomen surgery, lung transplants and
patients with do not intubate order (DNI). Likewise, in procedures such as pre-
oxygenation before intubation and bronchoscopy.

Keywords: High flow nasal cannula; High flow oxygen therapy; Respiratory
failure

Fecha de recepcion: October 08, 2019, Fecha de aceptacion: December 23, 2019,
Fecha de publicacién: December 30, 2019

respiratorio [1]. Su potencial atractivo se fundamentaba en su
confort y mayor adherencia al tratamiento [2].

Introduccion

La canula nasal de alto flujo (CNAF) es un soporte respiratorio

no invasivo disefiado para suministrar flujos entre 30-60 L/min.  Hubo gran escepticismo sobre su efectividad para tratar la falla

Mezclando aire y oxigeno, humidificado y calentado a través de
una canula nasal disefiada especificamente para esta terapéutica.
En la década del 2000, la CNAF adquirié relevancia como soporte
para pacientes que se encontraban con grave compromiso
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respiratoria aguda hipoxémica (FRAH) por sobre la ventilacion
mecdnica no invasiva (VMNi). Diferentes estudios recientes
mostraron resultados donde la CNAF no es inferior al tratamiento
con VMINi [3,4].



El potencial de CNAF radica en mejorar ciertos resultados clinicos.
Tales como, disminuir las tasas de intubacion orotraqueal (IOT),
prevenir la FRA post-extubacion en pacientes con alto riesgo de
re-intubacidn orotraqueal (RIOT) [5]. Ademads, ha sido utilizada
en toda una gama de escenarios clinicos que cursan con FRA,
tales como: EAP (Edema agudo de Pulmén), EPOC (Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crdnica), POP (Post-operatorios) cirugias
cardio vasculares (CCV), térax, abdomen, trasplantes de pulmdn
y pacientes con orden de no IOT. Asimismo, en procedimientos
como la pre-oxigenacién antes de la IOT y broncoscopias.

Efectos Fisioldgicos de la CNAF
Efecto “wash out” en la VAS (Via Aérea Superior)

Todavia no hay mucha informacion sobre el papel de la CNAF
en el manejo de la hipercapnia, a excepcién del mecanismo de
“wash out” de VAS. Uno de los principales efectos de administrar
altos flujos de gas directamente en la nasofaringe es lavar el
CO,, reduciendo la reinhalacién de este y proporcionando un
depdsito de gas fresco. Como resultado reduce el espacio muerto
y aumenta la ventilacion alveolar en relacidon a la ventilacién
minuto.

Normalmente podemos volver a reinhalar hasta un tercio de
nuestro volumen corriente previamente exhalado. Esto se debe
a que el gas previamente exhalado (bajo en oxigeno y alto en
diéxido de carbono) no se exhala por completo y permanece en
la VAS.

Moller y col. construyeron un modelo de la VAS utilizando
tomografia computarizada (TC) y analizaron el lavado de
trazadores de gases en condiciones apneicas. Los autores
observaron una correlacion lineal positiva entre el aclaramiento
de gas trazador en el modelo y la velocidad de flujo de la CNAF.
Aproximadamente un aumento de 1.8 ml/s en el aclaramiento
por cada aumento de 1.0 L/min en el flujo [6].

Un estudio experimental demostro el efecto de lavado de CO, de
la CNAF con un flujo relativamente bajo en los modelos de boca
abierta (10 L/m de flujo disminuyeron el PETCO, [partial pressure
of end-tidal carbon dioxide] subglético a 30 mmHg). El modelo
de boca cerrada necesitaba mas flujo para generar un efecto de
lavado (se requirié un flujo de 40 L/m para disminuir el PETCO,).
Por lo tanto, el flujo de la CNAF debe considerarse en funcién de
la necesidad del efecto de lavado o PEEP (positive end-expiratory
pressure) [7].

Disminucion de la resistencia nasofaringea

El mecanismo de accidn de la CNAF se caracteriza por entregar
caudales grandes de flujo, intentando satisfacer las demandas
de pico flujos inspiratorios maximos por parte de los pacientes
gue estén cursando con disconfort respiratorio. Estos pacientes
se comportan taquipneicos y sus picos de flujo inspiratorios son
elevados (hasta 120 L/m) [8].

Uno de los principales mecanismos para mejorar el trabajo
respiratorio es hacer coincidir las demandas inspiratorias
maximas del paciente con las entregadas por la CNAF.
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Efecto PEEP

Existe cierto debate sobre el nivel PEEP proporcionada por los
dispositivos de alto flujo. Aunque la CNAF es un sistema abierto, el
alto flujo ofrece resistencia contra el flujo espiratorio y aumenta
la presion de las vias respiratorias.

La presién media de la VAS con la boca cerrada mostré una
presién creciente con el aumento del flujo administrado por
la CNAF. Parke y cols, realizaron mediciones de la presion
nasofaringea con flujos a 35 L/min en pacientes sometidos a una
cirugia cardiotordcica y encontraron un aumentode 2.7cmH,0 £
1.04 cm H,0 con la boca cerraday 1.2 cm H,0 £ 0.76 cm H,0 con
la boca abierta, con la mascara de Venturi se mantuvo en torno
acero [9].

Ha habido mucha variacidn en los estudios que miden la cantidad
de PEEP que pueden generar las canulas de alto flujo. Esto puede
variar de un paciente a otro, ya que hay muchos factores que
pueden afectar la cantidad de PEEP que realmente se puede
administrar a un paciente. Factores, como el tamafio del paciente
(obeso, adulto, nifio), la tasa de flujo (L/m) que se administra y
la respiracién boca abierta versus boca cerrada (la presién puede
escapar cuando la boca del paciente esta abierta) pueden afectar
cantidad de PEEP que se entrega [10].

Un estudio reciente demostrd la correlacion inversa entre el
tamafio de la canula y el nivel de PEEP. Evidenciando niveles
entre 4-8 cm H,0 de PEEP con tamafios de canula “Large” o
“Small” respectivamente [11].

Corley y cols. demostraron que el EELV (end-expiratory lung
volumen) fue mayor con el uso de CNAF vs TOC. Siendo mas
pronunciado este efecto en la medida que aumentaba el IMC
(indice de Masa Corporal) [12]. En consonancia con este estudio,
Rieray cols. aplicaron la TIE (tomografia de impedancia eléctrica)
en sujetos sanos en posicidn supina y prona, mientras recibian
terapia de CNAF. Encontrando que indistintamente de la posicion
el EELV era mayor [13].

Una reciente investigacion de Parke midié el EELV en voluntarios
sanos constatando la correlacidn lineal entre el flujo del gas
administrado y el EELV [14].

Roca y col. desarrollaron un estudio prospectivo en 10 pacientes
con IC estable, Fey<45%. NYHA clase Ill (New York Heart
Association) [15]. Los mismos recibieron CNAF y se midieron
variables hemodindamicas, respiratorias y ecocardiograficas [16].
La CNAF fue relacionada con la disminucién del colapso de la VCI
(Vena Cava Inferior) y la disminucidon de la FR [17]. Este resultado
podria ser explicado por el efecto de la presién positiva, en la
disminucion de la precarga y en la mejora de la CRF en pacientes
con deterioro de la FSVI y edema pulmonar [18].

Mejora el clearence mucociliar

La administracion de TOC se suele entregar en condiciones de
escasa humedad y temperatura. Conllevando a situaciones
conocidas en la practica clinica, tales como: Sequedad de la
mucosa bucal, nasal, irritacién ocular y broncoconstriccion [17-
19].

La entrega de un gas termohumidificado causara menos
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descamacién mucociliar y, por lo tanto, mantendra el clearence
mucociliar en mayor grado que otros métodos de suministro de
oxigeno que no tienen estas caracteristicas [20,21].

Estudios en pacientes con EPOC y bronquiectasias demostraron
una mejoria en la higiene bronquial durante la utilizacion
de la CNAF. Hasani y cols. demostraron que, utilizando un
periodo de 3 horas al dia en el hogar, durante 7 dias, aumentd
significativamente el aclaramiento mucociliar, medido por el
marcador radioaerosol [22]. En el mismo sentido Rea y col.
realizaron un estudio aleatorizado de 12 meses con 108 pacientes
diagnosticados con EPOC o bronquiectasias que recibieron
terapia de CNAF > 2 horas por dia en su hogar para examinar los
efectos de la terapia en la frecuencia de exacerbaciones, calidad
de vida, funcion pulmonar, capacidad de ejercicio e inflamacién
de las vias respiratorias. Los resultados mostraron que a largo
plazo tuvieron significativamente menos dias de exacerbaciones,
mayor tiempo hasta la primera exacerbaciéon y una menor
frecuencia de exacerbacidon en comparacién con la atencién
habitual. Los puntajes de calidad de vida y la funcién pulmonar a
los 3 y 12 meses mejoraron significativamente con la CNAF [23].

Escenarios Clinicos

Falla respiratoria aguda hipoxémica

El soporte respiratorio durante la FRAH tiene como objetivo
resolver la oxigenacion y evitar la IOT del paciente, como también
no retrasar la misma. Para un manejo efectivo de la FRAH
necesitamos conocer que FiO, vamos a entregar para corregir
la SpO,, buscando como objetivo Sp0,>90% y poder mantener
una CRF (generalmente con PEEP) que permita un intercambio
gaseoso optimo en el pulmodn.

Dos situaciones especificas hacen que el manejo de la FRAH sea
cuanto menos complejo.

1) En los dispositivos de suministro de oxigeno convencionales
la FiO, suele ser dificil de controlar, modificar y/o monitorear.
Ademas, presenta efectos secundarios no deseados asociados al
acondicionamiento de los gases [24].

2) En pacientes que se encuentran con FRAH se ha demostrado
gue presentan altas demandas inspiratorias. Lo que termina
resultando en la dilucién de la FiO,, dada por el aire ambiental y
en la insatisfaccién de la demanda inspiratoria y la consecuente
claudicacién respiratoria [8].

Roca y cols. en el afio 2010, informaron el primer estudio
prospectivo de intervencién cruzada, donde compararon la
utilizacion de la CNAF vs Terapia de Oxigeno Convencional
(TOC). La CNAF estuvo asociada a menor disnea (medida con
la escala de Borg), sequedad oral y mayor confort. Demostrd
mayor oxigenacion y menor frecuencia respiratoria (FR). Esta
comparacién arrojé resultados interesantes. Se observd que a
los 30 minutos de iniciado el tratamiento mejoraban parametros
tales como, la SpO,, y en consecuencia, la Pa0,. Ademads, se
observé mayor tolerancia y mejor adherencia. La media de
utilizacion en estos pacientes fue de 4 dias [25]. Obsérvese en la
Tabla 1 los trabajos mas importantes segun el escenario clinico.

Strymf, en su estudio donde comparé CNAF vs TOC (terapia de
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oxigeno convencional) buscé demostrar los efectos fisiologicos
de la CNAF. Logrando evidenciar la disminucion de la FR,
mejorando la sincronia toraco-abdominal, aumentando la SpO,,
y mejorando la Pa0, y la relacién PaO,/FiO, (P/F) en la primera
hora de tratamiento y manteniéndolas durante las siguientes 24
hs. El maximo de dias de tratamiento fue de 7. Algo destacable
fue el nivel de tolerancia al tratamiento, ya que este no debid ser
pausado o suspendido por intolerancia en ningln caso [26].

Muchos de los estudios presentados en diferentes RTC se
realizaron en UTI. Lenglet y cols. aplicaron CNAF en el servicio de
emergencias en pacientes con FRAH y lograron demostrar a los
15 minutos mejorias en la SpO,, disminucién de la FRy alivio en |a
disnea (medida con escala de Borg) en relacion a las mediciones
basales a su ingreso. Estos resultados evidenciados en practica
clinica demuestran que el manejo de la FRAH leve a moderada es
segura con la CNAF [27].

El gran debate puede involucrar a los pacientes con FRAH grave.
Algunos autores no recomiendan la CNAF. Rello y cols. publicaron
un estudio en sujetos cursando FRAH por HIN1. Los resultados
no fueron del todo alentadores, ya que 9/20 pacientes lograron
evitar la IOT y 11/20 requirieron 10T, es decir, el 40% fallé con la
CNAF [28].

Messika y cols. evaluaron las indicaciones y los efectos de la
CNAF en el SDRA (sindrome distress respiratorio agudo). Cuando
se aplicé CNAF como tratamiento de primera linea, el 40% de los
sujetosfallaronyrequirieron VM. La falla de la CNAF se asocid aun
SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score) elevado, compromiso
de 2 o mas dérganos blancos e inestabilidad hemodinamica [29].

Segun la definicidn de Berlin, el SDRA requiere un minimo de 5 cm
H,O de PEEP, P/F<300 mmHg e infiltrados bilaterales descartando
causas cardiacas o sobrecarga de liquidos [30]. La mayoria de los
pacientes incluidos en los estudios tenian infiltrados bilaterales,
esto podria considerarse SDRA. Pero ya que el comienzo del
SDRA no inicia cuando el paciente necesita VM, podria aceptarse
que los pacientes con neumonia grave tienen un factor de riesgo
a desarrollar SDRA. No obstante, las tasas de intubacién son del
30-50%, y la mortalidad por SDRA en pacientes que reciben VMi
son del 36-60% [31].

En este sentido, en el estudio publicado por Frat y col. en el cual
se incluyeron pacientes con FRAH, P/F<300, FR>25 rpm, con
requerimiento de TOC>10 L/m, fueron asignados aleatoriamente
en 3 grupos: 1) TOC, 2) VMNi y 3) CNAF. Se excluyeron pacientes
con antecedentes personales de EPOC, pacientes con EAP,
neutropenia grave e hipercapnia (PaCO,>45 mmHg), al igual
que los pacientes con inestabilidad hemodinamica o con
requerimiento de vasopresores al momento de la inclusion. La
tasa de 10T fue del 47%. 50%, 38% respectivamente. A los 28
dias, el numero de dias libres sin VM fue mayor con la CNAF vs
TOCy VMNi [4].

Un analisis mas ajustado post-hoc demostré que la poblacion
mas beneficiada fue la que tenia indice P/F<200, observandose
que este grupo tenia menor tasa de IOT, menor mortalidad a los
90 dias, mas dias libres de VM y una mejor tolerancia, comodidad
y alivio de la disnea con la CNAF. En contraste con los pacientes
que utilizaron VMNi presentaron mayor mortalidad a los 90 dias,
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probablemente debido al uso de Vt (volumen tidal) entre 9-12
ml/kg. El soporte ventilatorio no invasivo hasta el momento no
ha demostrado ser del todo util en el manejo de FRAH de novo
[32]. Dificultades como la intolerancia al tratamiento, lesiones
en la piel, utilizaciéon prolongada, incapacidad de comer o
hablar, manejo de secreciones, son algunas de las problematicas
que surgen al plantear el tratamiento de la FRAH con VMNi
[24]. Estos resultados fueron objeto de criticas donde hacen
referencia que el estudio no se realizé para detectar diferencias
de mortalidad entre distintos grupos, ademas que se excluyeron
muchos pacientes (solo 313 de los 2506 fueron asignados al
azar). Otro punto de critica fue respecto a la VMNi sefialando
que esta fue aplicada de manera subdptima y ademas que
hubo superposicion de tratamientos entre los grupos. Frat y col.
respondieron ante estas criticas e hicieron hincapié en la ventaja
de la homogeneidad de sus grupos. Respondieron también sobre
la exclusidon de pacientes, y sefialaron que cinco muertes mas
representarian casi un 40% de los pacientes que murieron. Y
declaré que el tratamiento proporcionado con la VMNi (media
de tratamiento 8 horas diarias durante las primeras 48 hs) fue
apenas subdéptimo y que el hecho de que el grupo VMN:i recibid
apoyo de CNAF entre las sesiones de descanso de la VMNi solo
fue para fortalecer su argumento del beneficio de la utilizacién
de la CNAF.

En conclusidn, estos pacientes pueden alcanzar tasas de éxito
similares a los pacientes tratados con VMNi. Ademas de las
mejorias fisiolégicas y clinicas, la CNAF puede reducir la necesidad
de 10T y la mortalidad en los pacientes FRAH. Por lo tanto, la
capacidad de describir predictores precisos de éxito en la terapia
de alto-flujo puede permitirnos proceder a la IOT de manera
rapida y oportuna en aquellos pacientes que probablemente
fracasen con la CNAF. Los efectos deletéreos de la demora en
la IOT pueden observarse en un trabajo realizado por Kang
y cols. donde el retraso de la 10T tiene peores resultados. Los
pacientes intubados precozmente tenian menos mortalidad en
UCI, y mayor éxito en el momento del destete de la ventilacion
mecdanica [33]. En este mismo sentido Strymf y cols., en su
investigacion mostraron, una alta asociacién con la 10T en los
pacientes que fueron tratados CNAF y presentaban asincronia
toracoabdominal luego de 15-30 min de tratamiento. Asimismo,
su P/F en la primera hora de tratamiento era sustancialmente
menor [26].

Este es un punto de especial interés, Roca y cols. disefiaron un
estudio para describir predictores tempranos que sirvan como
herramienta en aquellos pacientes tratados con CNAF cursando
FRAH de etiologia neumdnica y que ante el fracaso de la misma
requieran VMi. Este estudio prospectivo observacional de 4
afios de cohorte, que involucra 2 centros, incluye pacientes con
neumonia grave tratados con CNAF. La falla del tratamiento se
definié como la necesidad de VM. El indice ROX se definié como
la relacién de (oximetria de pulso/fraccion de oxigeno inspirado)/
frecuencia respiratoria. El mejor punto de corte para el indice
ROX se estimé en 4,88. En el modelo de riesgos proporcionales
de Cox, un indice ROX mayor o igual a 4.88 medido después de 12
horas de CNAF se asocio significativamente con un menor riesgo
de requerir VM.
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Entre los 191 pacientes tratados con CNAF en la cohorte de
validacién, 68 (35,6%) requirieron intubacién. La precision de
prediccion del indice ROX aumentd con el tiempo (area bajo la
curva caracteristica de funcionamiento del receptor: 2 h, 0.679;
6 h, 0.703; 12 h, 0.759). ROX mayor o igual a 4.88 medido en 2
(razén de riesgo, 0.434; intervalo de confianza del 95%, 0.264-
0.715; P=0.001), 6 (razén de riesgo, 0.304; intervalo de confianza
del 95%, 0.182-0.509; P<0.001), o 12 horas (razdon de riesgo,
0.291; intervalo de confianza del 95%, 0.161-0.524; P<0.001)
después del inicio de CNAF se asocid consistentemente con un
menor riesgo de intubaciéon. Un ROX inferior a 2,85, inferior
a 3,47 e inferior a 3,85 a las 2, 6 y 12 horas de inicio de CNAF,
respectivamente, fueron predictores de falla (Tabla 1) [34].

Falla respiratoria aguda hipercapnica

Este escenario clinico es frecuentemente un problema. Los
pacientes que cursan con FRA hipercapnica generalmente son
tratados con VMNi o en los casos de peor prondstico requieren
VM.

Uno de los principales inconvenientes informados con la VMNi
es la poca tolerancia a las distintas interfaces por parte de los
pacientes [46]. La CNAF podria ser una opcion al tratamiento en
esta poblacidn seleccionada. Aunque la CNAF no aplica soporte
activo a los musculo respiratorios por ser un sistema abierto,
en contraste la VMNi (sistema cerrado) actia como asistencia a
los musculos respiratorios. En estudios recientes la CNAF logro
demostrar un aumento en el Vt [12].

Investigando los efectos fisioldgicos de la CNAF en los pacientes
EPOC con FRA hipercapnica, Nilius y cols. encontraron respuestas
individuales al tratamiento con CNAF. Se puede mencionar la
disminucion de la FR, de la PaCO, y aumento la tolerancia al
ejercicio en sujetos EPOC estable [47]. Estos efectos fisiologicos
fueron demostrados por Fricke y cols. donde el espacio muerto
anatomico disminuye por efecto “wash out” de la CNAF, a
su vez optimizando la ventilacién alveolar y en consecuencia
disminuyendo el CO, alveolar [48].

En otro estudio fisioldgico realizado por Plotnikow y cols.
desarrollado en sujetos sanos con CNAF en posicion supina y
semi-sentada a distintos flujos. Encontraron una disminucién
significativa de la FR y un incremento de la EELV. Ambos
parametros se relacionaban con el aumento del flujo y habia
mayor incremento de la EELV en la posicidon semi-sentada [49].

Quizds uno de los problemas respecto a este escenario
es la utilizacion de oxigeno suplementario. Los pacientes
EPOC desarrollan hipercapnia por valores elevados de FiO,
administradas por distintos dispositivos de oxigeno, causando
narcosis y deterioro del sensorio (efecto Haldane).

Kim y cols. realizaron un trabajo retrospectivo unicentrico donde
reclutaron pacientes que ingresaron a UCI con FRA hipoxémica
e hipercdpnica y que requirieron CNAF. Se registraron los
parametros respiratorios y se realizaron estados acido-base
en sangre arterial al ingreso, 1 y 24 hs después del inicio de la
terapia con CNAF. Se estudiaron 33 pacientes, el 36% cursaba
con neumonia y el 33% exacerbacién aguda de su EPOC. Estas
situaciones llevaron a requerir TOC, donde el 60% requirié
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Tabla 1: Trabajos mas importantes en FRAH segun escenarios clinicos.

(Insuficiencia
Cardiaca Congestiva)

Neumonia Fraty cols, [4]: Ingresaron 313 pacientes con 'Menor mortalidad a los 90 dias en el grupo de CNAF.
FRAH (P/F<300), 39% Neumonias. CNAF vs Menor tasa de |OT en el subgrupo de P/F<200 mmHg.
TOC vs VMNi Mas dias libres de VM.
Roca y cols, [35]: Ingresaron 157 pacientes Validacién del ROX index ([SpO,/FiO,]/FR) como predictor de éxito:
con neumonia grave tratados con CNAF. Valor superior a 4.88 a las 2, 6, 12 hs se asocié con menor |OT.
SDRA Rello y cols, [28]: Ingresaron 25 pacientes 9 pacientes tuvieron éxito con la CNAF (45%). Puede ser efectiva como
con FRAH por HIN1, tratados con CNAF a su | tratamiento de primera linea. 8 pacientes debieron ser intubados en las primeras
ingreso. 24 hs por inestabilidad hemodinamica y requerimiento de vasopresores. Después
de 6 hs de tratamiento los no respondedores presentaron peor P/F y requirieron
optimizacion del flujo. Media de Flujo 20-30 L/min.
Messika y cols, [29]: Se utilizé CNAF en 87 pacientes recibieron CNAF como tratamiento de primera linea. 45
pacientes con SDRA como tratamiento de pacientes tenian criterios de SDRA. Resultados: 27 pacientes tuvieron éxito y
primera linea. 18 fallaron.
EAP/ICC Carratald y cols, [2]: Se utilizd CNAF en 5 Mejora significativa después de las 24 hs de CNAF. Mejora en la escala de

pacientes con FRA secundaria a EAP (Charlson
6+1).

disnea y reduccion de la FR.

Haywood y cols, [36]: Se realizé un estudio
aleatorizado donde se analizé un subgrupo con
ICC descompensada. 22 CNAF vs 20 VMNi.

El estudio no fue disefiado para este subgrupo especifico (post-hoc).
CNAF no inferior a la VMNi en pacientes con FRA secundaria a ICC
descompensada, que no requieran 10T inmediata.

Kang y cols, [37]: Estudio retrospectivo. Se
ingresaron 149 pacientes con ICC. 76 CNAF vs
73 10T.

Optimizacién de la FR y SpO, en CNAF comparable con los pacientes bajos
VMi. Resultados: 86,8 % de los pacientes tratados con CNAF no requirieron
I0T. P/F media 147. APACHE Il 18 media.

POP CCV Parke y cols, [38]: Aleatorizaron pacientes Al dia n° 3 del POP la oxigenacién fue mejor con CNAF. No hubo necesidad
POP de CCV y compararon 166 sujetos en de escalar el tratamiento a otros soportes respiratorios. Menor niveles de
CNAF vs 171 TOC. cuidados VAS en CNAF.
Stéphan y cols, [39]: Ingresaron pacientes que No hubo diferencias en la tasa de RIOT, intercambio de gases o complicaciones
desarrolaron FRA post-cirugia. Grupo CNAF  pulmonares.
414 pacientes vs 416 VMNi.
Corley y cols, [40]: Randomizaron pacientes | No hubo diferencias en la aparicién de atelectasias, oxigenacidn o frecuencia
POP de CCV y IMC>30 kg/m?. Se ingresaron  respiratoria.
81 pacientes al grupo CNAF vs 74 a TOC.
POP cirugias Yu y cols, [41]: Se reclutaron pacientes que La aparicién de hipoxemia fue mayor en el grupo TOC. PaO,, P/F y SaO,/FiO,
toracicas fueron extubados en el POP de lobectomia (S/F), aumentaron significativamente en el grupo CNAF en las primeras 72 hs.

pulmonar a través de toracoscopia. El total de
pacientes fue de 110, el grupo CNAF tuvo 56
pacientes el grupo TOC 54 pacientes.

La FRy la incidencia de RIQT, asi como la necesidad de VMNi fueron menores
en el grupo CNAF. La incidencia de neumonia y atelectasias fueron similares.

POP abdominal

Futier y cols, [42]: Aleatorizaron sujetos luego
de una cirugia abdominal con moderado o
alto riesgo de desarrollar complicaciones POP.
Se colocé CNAF de manera profilactica a 108
pacientes vs 112 a TOC.

Luego de 1h post-extubacién, no hubo diferencias en la oxigenacién y
tampoco hubo diferencias en cuanto a complicaciones pulmonares luego de
7 dias.

Post-extubacién

Maggiore y cols, [43]: 105 pacientes. CNAF
vs TOC

Comparado con TOC, CNAF mostro mejor P/F después de la extubacion.
Mayor confort, adhesion al tratamiento. Menor tasa de RIOT.

Hernandez y cols, [44]: 527 pacientes sin
criterios de alto riesgo de RIOT. CNAF vs TOC
por 24 hs.

A las 72 hs de la extubacion menor tasa de RIOT en CNAF. La apariciéon de
FRAH post extubacion fue menor en el grupo de CNAF.

Hernandez y cols, [45]: 604 pacientes con al
menos 1 criterio de riesgo de RIOT. CNAF vs
VMNi.

No hubo diferencias en la tasa de RIOT y mortalidad. Menores dias de estancia
en UCI grupo CNAF.
Grupo CNAF no requirieron escalamiento en el tratamiento.

oxigeno a través de CN simple antes de recibir CNAF. La FiO,

|u

Por otra parte la utilizaciéon de la VMNi sigue siendo el “gold

media entregada a través de la CNAF fue de 0.45 + 0.2, la duracion
media de la aplicacion fue de 3.6 4.1 dias. La presion parcial
de didxido de carbono arterial (PaCO,) fue de 55.0 + 12.2 mmHg
al ingreso, y aumenté aproximadamente 1.0 £ 7.7 mmHg con la
TOC. En contraste, con la terapia de alto-flujo, PaCO, disminuy6
en 4.2 £+55y 3.7 £10.8 mmHg en 1y 24 h, respectivamente,
dando como resultado una mejora significativa en la hipercapnia
(P=0.006 y 0.062, respectivamente) [50].

© Bajo licencia de Creative Commons Attribution 3.0 License

standard” para el tratamiento de la FRA hipercdpnica, algunos
trabajos compararon la CNAF vs la VMNi en este escenario [51-
54].

Lee y cols. evaluaron la eficacia de la CNAF en pacientes EPOC
grave-moderado cursando exacerbacidon en comparacion con
la VMNi. El estudio fue prospectivo observacional. Los puntos
a evaluar fueron el requerimiento de IOT y la mortalidad a los
30 dias. Se registraron 92 pacientes con EPOC exacerbado. 44
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integraron el grupo CNAF vs 44 al grupo VMNi. Los resultados
obtenidos fueron: Al dia 30 la tasa de IOT fue de 25.0% en el
grupo de CNAF y 27.3% en el grupo de VMNi (P=0.857) y la
mortalidad a 30 dias fue de 15.9% en el grupo de CNAFy 18.2% en
el grupo de VMNi (P=0.845). En conclusién no hubo diferencias
en la mortalidad a los 30 dias y la tasa de intubacién entre ambos
grupos [55].

También Sun y cols. en un trabajo reciente, reclutaron pacientes
EPOC cursando FRA hipercapnica moderada segun EAB (pH 7.25-
7.35, PaC0,>50 mmHg) que recibieron CNAF o VMNi en UCI. Los
puntos a evaluar fueron la falla en el tratamiento definido como
la necesidad de VM, o el pasaje de un tratamiento a otro (VMNi
para el grupo CNAF o visceversa) y mortalidad a los 28 dias. Se
inscribieron 88 pacientes en el estudio donde 39 fueron al grupo
CNAF vs 43 al grupo VMNi. El tratamiento fracasé en 11 de 39
pacientes con CNAF (28.2%) y en 17 de 43 pacientes con VMNi
(39.5%) (P=0.268). No se encontraron diferencias significativas
para la mortalidad a los 28 dias (15.4% en el grupo HFNC y 14%
en el grupo NIV, P=0.824).

Conviene subrayar que durante las primeras 24 horas de
tratamiento, el nimero de intervenciones de atencidn por parte
de enfermeria involucradas en la permeabilizaciéon de VAS en
el grupo CNAF fue significativamente menor que en el grupo
VMN:i, mientras que la duracion de la aplicacién del dispositivo
fue significativamente mayor en el grupo CNAF, esto supone al
confort y la mejor adherencia que tiene la terapia de alto-flujo al
tratamiento. Las lesiones faciales de la piel fue significativamente
evidente en el grupo de VMNi (20.9% frente a 5.1%, P<0.05) [56].

Los pacientes EPOC bajo VMi requieren la necesidad de
desvincularlos lo antes posible. Conociendo los riesgos de la
VMi y de la VMi prolongada. A su vez, se suma el hecho que su
patologia de base constituye un riesgo elevado RIOT. En efecto,
se realizaron estudios acerca del rol de la CNAF post-extubacidn
en esta poblacidn seleccionada.

Se ha demostrado que la CNAF mejora los resultados en la
extubacién de pacientes con hipoxemia, pero no estd claro
el papel de la CNAF en el destete de pacientes con EPOC e
hipercapnia. Un estudio realizado por Jing y cols. compararon los
efectos de la CNAF vs la VMNi post extubacidn en esta poblacidn
seleccionada. Se midieron variables fisiolégicas post-extubacidn
y EAB. Otros resultados incluyeron puntajes de comodidad,
necesidad de broncoscopia, uso de medicamentos pulmonares
y fisioterapia respiratoria. 42 pacientes fueron asignados al azar
para recibir CNAF o VMNi, es decir 22 pacientes ingresados en
cada grupo. Los resultados obtenidos fueron: vitales y EAB antes
de la extubacion fueron similares entre ambos grupos. A las 3
horas después de la extubacién, el pH en el grupo VMNi fue menor

2019

Vol. 15 No. 4.7
doi: 10.3823/1421

ARCHIVOS DE MEDICINA

ISSN 1698-9465

que el grupo CNAF (7.42 + 0.06 frente a 7.45 + 0.05, p=0.01).
A las 24 horas después de la extubacion, la PaO, media de los
pacientes (82.97 + 9.04 frente a 92.06 + 11.11 mmHg, p=0.05) y
el pH (7.42 £ 0.05 frente a 7.46 + 0.03, p=0.05) en el grupo VMNi
los valores de oxigenacion fueron mas bajos que en el grupo
CNAF. No se encontraron diferencias significativas a las 48 hs
después de la extubacion. En el grupo CNAF las puntuaciones en
cuanto a comodidad fueron mejores (3.55 + 2.01 vs. 5.15 + 2.28,
p=0.02), ademas los pacientes requirieron menos intervenciones
de fibrobroncoscopias desobstructivas dentro de las 48 hs (2/22
vs. 9/20, p=0.03) [57].

Por consiguiente la CNAF es una alternativa potencial frente a la
VMNi para destetar a los pacientes EPOC con FRA hipercapncia,
mejorando variables fisioldgicas y modificando el EAB, sumandole
comodidad y facilitacién para eliminar secreciones.

En concreto a este escenario clinico de post-extubacion
en pacientes EPOC con FRA hipercapnica, Di Mussi y cols.
compararon los efectos de la CNAF y la TOC de bajo flujo sobre
el impulso neuroventilatorio y el trabajo de la respiracion (WOB)
después de la extubacidon en pacientes con EPOC que habian
recibido VMi por FRA hipercdpnica. Este fue un estudio cruzado
unicentrico, sin cegamiento. En donde un total de 14 pacientes
con EPOC fueron extubados en la UCI. Después de la extubacion,
cada paciente recibié dos periodos de 1 h de CNAF (CNAF1
y CNAF2) alternados con 1 h de TOC a través de una mdscara
facial. La fraccidn inspiratoria de oxigeno se tituld para lograr un
objetivo de saturacion de O, arterial del 88-92%. Se registraron
el intercambio de gases, el patréon respiratorio, el impulso
neuroventilatorio (actividad diafragmatica eléctrica ([EAdi]) y
el WOB (producto inspiratorio transdiafragmatico de presién-
tiempo por minuto (PTP DI/min)). En pacientes con EPOC, la
aplicacion de CNAF post extubacidn disminuyé significativamente
el impulso neuroventilatorio y WOB en comparacién con TOC
[58].

Conclusiones

El suministro de oxigeno calentado y humidificado a alto flujo
a través de la canula nasal se utiliza ampliamente en pacientes
adultos. Sus mecanismos de accidn y posibles beneficios clinicos
pueden ayudar a mejorar el manejo de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda o crénica. Con la evidencia actualmente
disponible, varias preguntas siguen sin respuesta; en ausencia de
recomendaciones generales, las decisiones sobre el tratamiento
de la CNAF debe individualizarse en cada situacion particular.
Sin embargo, la terapia con la CNAF es una técnica innovadora
y beneficiosa que actualmente esta cambiando el manejo de los
pacientes con falla respiratoria.

Este articulo esta disponible en: www.archivosdemedicina.com
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