Alto flujo

Francisco Javier Pilar Orive, Yolanda M. Lépez Fernandez
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP). Hospital Universitario de Cruces. Barakaldo
Grupo de Trabajo Respiratorio SECIP

Pilar Orive FJ, Lopez Fernandez YM. Alto flujo. Protoc diagn ter pediatr. 2021;1:235-43.

~ . SECIP

@Bm==”  SOCIEDAD Y FUNDACION ESPAROLA DE

CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

RESUMEN

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un tipo de soporte respiratorio que basicamente con-
siste en aplicar un flujo de aire/oxigeno humidificado y calentado por encima del flujo pico ins-
piratorio del paciente. El hecho de calentary humidificar el alto flujo de aire/oxigeno favorece
su tolerancia. El empleo de Ia OAF empez6 en las unidades de cuidados intensivos neonatales
como alternativa a la presion positiva continua en via aérea nasal (nCPAP, por sus siglas en
inglés) en neonatos prematuros. En Pediatria no se ha demostrado que sea superior a la ven-
tilacion no invasiva (VNI). A su favor tiene que es una técnica bien tolerada y facil de utilizar.
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High flow
ABSTRACT

High flow oxygen therapy (HFO) is a type of respiratory support that consists of applying a
heated, humidified air/oxygen mixture flow above the patient’s peak inspiratory flow. Warming
and humidifying the high flow of air/oxygen promotes tolerance. The use of HFO began in
neonatal intensive care units as an alternative to nCPAP (nasal continuous positive airway pres-
sure) in premature infants. In paediatrics it has not been demonstrated to be superior to non-
invasive ventilation (NIV). In its favour it has to be a well-tolerated and easy to use technique.

Key words: high flow oxygen therapy; pediatrics; intensive care.
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1. CONCEPTO recién nacidos y se vuelve similar al volumen
en adultos solo después de los 6 afios (0,8 ml/
La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) consiste  kg). En consecuencia, cuanto mas joven es un
en aportar, a través de una canula nasal, un  nifio, mayor es el efecto del lavado en la oxige-
flujo de oxigeno, solo 0o mezclado con aire, por  nacién y eliminacion de CO,. Este mecanismo
encima del flujo inspiratorio del nifio (Figu-  contribuye a establecer mejores fracciones de
ra 1). El gas se humidifica (humedad relativa: ~ gases alveolares, facilitando la oxigenacion y
95-100%) y se calienta hasta un valor cercano  pudiendo mejorar tedricamente la eliminacion
a latemperatura corporal (~37 °C). Aunque no  de CO,.
estd claramente definido qué se considera alto
flujo, se habla de flujos >1-2 [pm en neonatos,  2.2. El gas calentado y humidificado
>4 Ipm en nifios y >6 [pm en adultos.
+ Disminuye la resistencia en la mucosa nasal
inducida por el gas seco y frio, un punto im-

2. MECANISMO DE ACCION portante, dado que estas resistencias cons-
tituyen casi el 50% de |a resistencia total del
2.1. Lavado del espacio muerto nasofaringeo sistema respiratorio.

El espacio muerto extratoracico es propor-  + Reduceeltrabajo metabolico necesario para
cionalmente dos o tres veces mayor en nifios calentar y humidificar el aire externo.
que en adultos. Puede medir hasta 3 ml/kgen

Figura 1. Mecanismo por el que el alto flujo obtiene mejores concentraciones de oxigeno respecto a los
sistemas de bajo flujo

Pico flujo inspiratorio > flujo Pico flujo inspiratorio < flujo
entregado entregado
21%
Alto flujo
Bajo flujo

, entregado
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« Produce un efecto beneficioso sobre el movi-
miento ciliary el aclaramiento de secreciones.
Mejora la complianciay el volumen pulmonar.

« Evita la respuesta broncoconstrictora que
provoca el gas frioy seco, algo trascendente
en pacientes asmaticos.

+ Aporta cierto grado de presion faringea
positiva (4-8 cmH,0) durante la espiracion,
que favorece la reduccion del trabajo respi-
ratorio. Esta presion depende del ratio del
didmetro canula/nariz, del flujo y de si la
boca estd abierta o cerrada. En todo caso, no
es predecible ni regulable. Se han compro-
bado efectos beneficiosos de esta presion,
tales como disminucion del colapso farin-
geo, reduccion de apneas obstructivas, re-
duccién de la actividad eléctrica diafragma-
tica y disminucion de la presion esofagica.

Una de las diferencias fundamentales entre la
OAF y la ventilacién no invasiva (VNI) es que la
primera mantiene un flujo fijoy genera presiones
variables, mientras que los sistemas de VNI utili-
zan flujos variables para obtener una presion fija.

3. INDICACIONES

En Pediatria no hay indicaciones establecidas;
se asume que tiene las mismas indicaciones
que la presion positiva continua en las vias res-
piratorias (CPAP, por sus siglas en inglés).

+ Pacientes con hipoxemia pero sin hiper-
capnia que precisan FiO, >0,4 en mascarilla
(fracaso respiratorio tipo I).

- Dificultad respiratoria por bronquiolitis, neu-
monia, insuficiencia cardiaca congestiva, etc.
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+ Soporte respiratorio tras la extubacion dela
ventilacion mecanica.

+ Destete de CPAP o BIPAP (sistema de bipre-
sidn positiva).

+ Soporte respiratorio en nifos con enferme-
dades neuromusculares.

+ Apnea del prematuro.

No se considera util en el fracaso respiratorio
tipolly noesta indicada en retenedores de CO,
porque reduce el estimulo respiratorio desen-
cadenado por la hipoxia que se produce en la
hipoventilacion.

La base de datos Cochrane considera que no hay
ninguin estudio con alto nivel de evidencia capaz
de proporcionar indicaciones y pautas para el tra-
tamiento con canula nasal de alto flujo (HFNC,
por sus siglas en inglés) en pacientes pediatricos.

Los efectos clinicos beneficiosos de la OAF (au-
mento de SpO,, reduccion de las necesidades de
0,, disminucién de frecuencia respiratoria [FR]
y frecuencia cardiaca [FC] y mejoria de signos
de dificultad respiratoria) deben ser observados
en los primeros 60-90 minutos tras su inicio.

4. METODOS DE ADMINISTRACION

Existen varios sistemas de administracion de
OAF y no hay estudios que demuestren la su-
perioridad de un sistema sobre otro. Se pueden
utilizar en todos los grupos de edad (neonatos,
lactantes, nifios mayores y adultos).

Requieren de unafuente de gas (aire y oxigeno),
un humidificador calentador, un circuito que
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impida la condensacién de agua, unas gafas-
canula nasales cortas y un generador de flujo.

Las canulas nasales son de diferente tamafo
segun los flujos empleados y deberian tener un
diametro aproximado de la mitad del diametro
interno de la nariz para no ocluir completamen-
te esta y prevenir excesos de presion y Ulceras
por decubito.

Habitualmente se utilizan flujos de oxigeno
mezclados con aire, aunque también se usan

para administrar gases medicinales (p.ej., he-
liox u 6xido nitrico) y farmacos en aerosol.

Figura 2. Sistemas de alto flujo

Comfort Flo® (Teleflex Medical)

Estudios in vitro han demostrado que la coloca-
cion antes del humidificador de nebulizadores de
malla, dentro del circuito OAF, puede aumentar
la cantidad depositada del broncodilatador. Sin
embargo, la evidencia actual sugiere que la can-
tidad depositada con flujos altos es muy baja,
precisando flujos bajos para la nebulizacién, lo
cual va en contra del objetivo de esta técnica. Ac-
tualmente no es posible hacer recomendaciones
afavor o en contra del suministro de aerosoles a
través de HFNC para pacientes pediatricos.

Existen varios tipos de generadores de flujo
disponibles (Figura 2):

Maquet (Servo-u)
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+ Mezclador de aire/oxigeno conectado a un
humidificador. Hay varios sistemas: Opti-
flow® System (Fisher & Paykel), Precision
Flow® (Vapotherm) y Comfort Flo® (Teleflex
Medical). Algunos disponen de una valvula de
liberacion de presion que corta el flujo cuando
se alcanza una presion predeterminada.

+ Sistema de turbina humidificador, como Air-
vo® 2 (Fisher & Paykel). No requiere fuente
de aire.

Ventilador convencional con circuito de alto
flujo conectado a un humidificador (p. ej.,
Servo-u).

5. MODO DE EMPLEO
5.1. Material

Flujo de aire/oxigeno, en funcién del peso
del paciente:

— <15 kg: utilizar caudalimetro de flujo es-
tandar de 0-15 |/min.

- >15 kg: utilizar caudalimetro de alto flujo
que ofrece hasta 50 |/min.

+ Humidificador de placa calentadora.
Circuito para unir al humidificador:
—Nifos <12,5 kg: 12 mm (nifios).

— Nifios 212,5 kg: 22 mm (adultos).

+ Canula nasal:

— Lactantes y nifos de hasta 10 kg: canula
infantopedidtrica (max. flujo: 20-25 |/min).

—Nifios >10 kg: canula tamafio adulto
(max. flujo: 50 Ipm).

V3>
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5.2. Inicio

Las canulas no deben ocluir totalmente la nariz
y es aconsejable empezar con flujo bajos.

+ Tasa de flujo, en funcion del peso del nifio:
—<10 kg, 2 I/kg/min.

—>10kg, 21/kg/min para los primeros 10 kg
+0,51/kg/min por cada kg por encima de
10 (max. flujo: 50 |/min). En adultos se
usan flujos de hasta 60 Ipm.

Comenzar con 6 |/min o 1 1/kg y aumentar
hasta el flujo objetivo en pocos minutos
para permitir que el paciente se adapte al
alto flujo. Redondear hacia abajo a los flujos
mas cercanos a los previstos.

FiO,. Comenzar con 50-60%. Objetivo SpO,
de 93-97%.

+ Humidificacion. Programar humidificador a
37 °C. En humidificadores automaticos po-
ner en posicion tubo endotraqueal.

6. MONITORIZACION DEL PACIENTE

Es recomendable, al inicio y hasta ver estabili-
dad, vigilar al nifio cada hora.

+ Frecuencia respiratoria.
Frecuencia cardiaca.

+ Escala de Wood-Downes o similar.
SpO,.

En 2 horas se deberia poder reducir la FiO, y ob-
servar estabilizacion clinica. La FiO, para SpO,
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objetivo (93-97%) deberia disminuira <40%y la
frecuencia cardiacay la frecuencia respiratoria
deberian reducirse en un 20%. Los signos de di-
ficultad respiratoria también deberian mejorar.

Datos de alarma:

+ El paciente no esta mejorando como se ha
descrito.

+ Elgrado de dificultad respiratoria empeora.

« La hipoxemia persiste a pesar del OAF con
necesidades >50% de oxigeno.

Debemos tener en cuenta que con OAF la sa-
turacion de oxigeno se puede mantener en va-
lores normales y el paciente puede tener una
insuficiencia respiratoria hipercarbica.

Si-hay un rapido deterioro de la saturacion de
oxigeno (Sat0,) o un marcado aumento del tra-
bajo respiratorio, se debe hacer una radiografia
de térax para excluir un neumotorax.

7. DESTETE
Cuando mejora la situacion del nifo:
+ Disminucion del trabajo respiratorio. Insu-

ficiencia respiratoria leve (p. e]., escala de
Wood-Downes <3).

Tabla 1. Ventajas e inconvenientes del uso de OAF
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+ Frecuencia respiratoria y cardiaca normali-
zada o casi normalizada.

+ Paralos nifios de <10 kg:

— 1.2.Disminuir la FiO, a <40% (por lo general
se hace dentro de las primeras 1-2 horas).

—2.2.Reducirelflujoa 51/minyluego cam-
biar a gafas nasales (1 a 2 |/min) o nada
sila SatO, esta estable.

+ Para los nifios >10 kg:
— 1.2 Destete FiO, al 40%.

— 2.2, Pasar a gafas con 1-2 |/min o retirar
el oxigeno.

Generalmente no es necesario un proceso de
destete prolongado; cuando mejore, pasar a
gafas nasales 0 a nada, si el paciente lo permite.

8. VENTAJAS E INCONVENIENTES

Los inconvenientes son pocos (Tabla 1), dada
la buena tolerancia de este sistema. Su uso
se considera seguro tanto en Urgencias como
en plantas de hospitalizacion o en la UCIP. Se
ha observado en algunos casos distension ab-
dominal por meteorismo. El ruido que puede
ocasionar el sistema se correlaciona con el flujo

Ventajas

Inconvenientes

+ La humedad y el calor eliminan la sensacién de boca seca

» Se tolera mejor que CPAP y provoca menos lesiones cutaneas
» Permite comer y hablar

+ Fécil de usar

* Ruido excesivo
* Menos efectivo si hay respiracion bucal
+ Neumotdrax y neumomediastino
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y puede ser superior al de un sistema de CPAP.
Se han descrito cuatro casos de escapes aéreos
(neumotdrax) en probable relacién con el ta-
mano de las canulas.

En cualquier caso, el mayor riesgo del uso de
OAF, como para cualquier estrategia de VNI, es
el retraso en el empleo de soportes superiores,
el cual puede ir asociado a una mayor morbi-
mortalidad.

9. CRITERIOS DE FRACASO
+ Hipercapnia.
+ Acidosis respiratoria.

+ Ausencia de mejora en la frecuencia respi-
ratoria tras 60 minutos del inicio.

« Saturacién transcutanea de oxigeno / frac-
cion inspirada de oxigeno (S/F) <200 tras
una hora de tratamiento.

10. CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidados de enfermeria requeridos se reco-
genen laTabla 2.

11. CONCLUSIONES

El uso de OAF ha aumentado en las areas pe-
diatricas a pesar de la falta de beneficios clara-
mente establecidos en la literatura médica. Se
considera un método de soporte respiratorio
facil de usar, bien tolerado y con pocos efectos
secundarios, tales como trauma local, pero con
riesgos potencialmente graves (presion positi-
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Tabla 2. Cuidados de enfermeria

» Valorar sonda nasogastrica (SNG)

+ Algunos lactantes pueden seguir tomando pecho, pero la
mayoria requeriran alimentacién a través de una sonda
nasogastrica

* Regularmente aspirar la SNG cada 2/4 horas para vaciar el aire
» Los cuidados nasales deben realizarse cada 2/4 horas

+ Vigilar que las canulas nasales estén en la posicion correcta
y no haya areas de presion en las narinas

* Realizar succion suave cuando se requiera para mantener las
narinas permeables

+ Comprobar el nivel de agua del humidificador cada 4 horas

+ Anotar en la grafica: al inicio, cada hora y, si estable, cada
2-4 horas

~Flujo de aire y oxigeno
~Temperatura del humidificador (posicién)
~FR, FC, Sat02 y escala de Wood-Downes o similar

va no predecible, neumotérax...). La indicacién
mads conocida es en la bronquiolitis modera-
damente grave. Articulos recientes sugieren
que el OAF se puede aplicar a un espectro mas
amplio de edades y diagnosticos de pacientes.
Sin embargo, nos parece importante sefalar las
siguientes consideraciones:

+La OAF no es un modo de soporte respirato-
rio disefnado para dar CPAP.

+ No ha demostrado su superioridad sobre
otros métodos de soporte respiratorio (VNI).

+ Recientemente se ha publicado un estudio
controlado aleatorizado que no demuestra
la superioridad de la OAF sobre la CPAP en
bronquiolitis.

Esimportante sefialar que la aplicacion de OAF
puede ser percibida como un dispositivo asocia-
doauna baja gravedad de la enfermedad, pero
en realidad algunos pacientes pueden estar re-
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cibiendo flujos de oxigeno de hasta 30 Ipm con
una FiO, de 1. Es fundamental monitorizar las
constantes del paciente al inicio del tratamien-
to,afindeevaluarsu efectividad e identificar lo
antes posible los signos de ausencia de mejoria
0 empeoramiento que sugeriran la utilizacion
de un soporte respiratorio mas apropiado.

12. GUIA RAPIDA

1. Manejo del paciente

+ Fijar la canula nasal. Las canulas no deben
ocluir totalmente la nariz.

Iniciar el sistema de alto flujo con los si-
guientes parametros:

— Tasa de flujo:
° <10 kg 2 I/kg/min.

° 210 kg 2 I/kg/min para los primeros 10
kg + 0,5 I/kg /min por cada kg por enci-
ma de 10 (max. flujo: 50 I/min).

Ejemplos:

16 kg=21(2x primeros 10 kg) +31(0,5
x 6 kg) =23 |/min.

40 kg =201 (2 x primeros 10 kg) + 15 |
(0,5x 30 kg) = 35 I/min.

Comenzar con 6 I/min o 1 1/kg y aumentar
hasta el flujo objetivo en pocos minutos
para permitir que el paciente se adapte al
alto flujo. Redondear hacia abajo a los flujos
mas cercanos a los previstos.
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— Fi0,: comenzar con 50-60% (relacion 1/1;
oxigeno/aire). Objetivo SpO, de 93-97%.

—Humidificacién: programar humidifi-
cador a 37 °C. Posicion tubo endotra-
queal.

2. Destete de OAF

+ Cuando mejora la situacion del nifio:

— Disminucidn del trabajo respiratorio (es-
cala <3)

— Frecuencia respiratoria normalizada o
casi normalizada.

— Constantes (FC) normales.
+ Paralos nifios de <10 kg:

—1.2. Disminuir la FiO, a <40% (por lo ge-
neral se hace dentro de las primeras 1-2
horas).

— 2.2 Reducirelflujoa 51/miny luego cam-
biar a gafas nasales (1 a 2 |/min) o nada
sila SatO, esta estable.

Para los nifios >10 kg:

— 1.2 Destete FiO, al 40%.

—2.2. Pasar a gafas con 1-2 |/min o retirar
el oxigeno.

Generalmente no es necesario un proceso
de destete prolongado y es mejor estar con
lo que necesite: alto flujo, bajo flujo o sin
oxigeno.
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