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La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) es un tipo de soporte respiratorio que
consiste en aplicar un flujo de aire/oxigeno humidificado y calentado por encima del
flujo pico inspiratorio del paciente.

El gas se humidifica y se calienta hasta un valor cercano a la temperatura corporal
(~37 °C).

A diferencia de las canulas nasales habituales, los sistemas de alto flujo

permiten una mezcla de aire y oxigeno que alcanza o excede la demanda
inspiratoria espontanea del paciente.

Aunque no esta claramente definido qué se considera alto flujo, se habla de flujos:

> 1-2 lpm en neonatos
> 4 lpm en ninos
> 6 lpm en adultos




En la actualidad existen equipos especificos disenados para entregar altos flujos
questraen incorporados la termorregulacion y humidificacion, asi como la
posibilidad de medir la fraccion inspirada de oxigeno (FIO,). Debe conectarse un
flujdmetro con oxigeno, ya que el aire es extraido desde el ambiente para luego
realizar la mezcla segun la FIO, que se requiera para alcanzar la saturacion deseada.
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Lavado del CSRCIo Establecer mejores fracciones de gases alveolares, facilitando la
muerto nasofaringeo oxigenacion y pudiendo mejorar la eliminacion de CO.,.

Gas calentado y ¢ el trabajo metabdlico necesario para calentar y humidificar el
humidificado . aire externo

Efecto beneficioso sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de
secreciones

Aporta cierto grado de presion faringea positiva (4-8 cmH20)
durante la espiracion, que favorece la reduccion del trabajo
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Indicaciones

Pacientes con hipoxemia pero sin hipercapnia que precisan FiO, >
0,4 en mascarilla (fracaso respiratorio tipo |)

Dificultad respiratoria por bronquiolitis, neumonia, ICC...
Soporte respiratorio en ninos con enfermedades neuromusculares
Soporte respiratorio tras extubacion de la VM

_Destete de CPAP o BIPAP

Apnea del prematuro




No se considera util en el fracaso respiratorio tipo Il y
no esta indicada en retenedores de CO2 porque reduce
el estimulo respiratorio desencadenado por la hipoxia
gue se produce en la hipoventilacion.
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Efectoe clinicoe beneficiocoe

® 7 de SpO,

@® | de las necesidades de O,
® | FR

® | FC

@® Mejoria de signos de dificultad respiratoria




l/en tajas

Disminucion de la dilucion
del oxigeno administrado
con el aire ambiente

La humedad y el calor
eliminan la sensacion de
boca seca

Se tolera mejor que CPAP y
provoca menos lesiones
cutaneas

Permite comer y hablar
Facil de usar

Inconvenientee

Ruido excesivo
Menos efectivo si hay
respiracion bucal
Neumotodrax y
neumomediastino







Pardmetro¢ de

@® Tasa de flujo 1hiCio
=10 kg: 2 Ukg/min
=10 kg: 2 Ukg/min para los primeros 10 kg + 0,5 l/kg /min por cada kg por
encima de 10 (max. flujo: 50 min)

Comenzar con 6 Umin o 1 Ukg y aumentar hasta el flujo objetivo en pocos
minutos para permitir que el paciente se adapte.

FiOZ: comenzar con 50-60% (relacion 1/1 oxigeno/aire). Objetivo SpO?2 de
93-97%.

® Humidificacion: 34-37 °C.




Dectete de OAF

@® Cuando mejora la situacion del nifio:

Ny :o . - Disminucion del trabajo respiratorio

L ) Al - Frecuencia respiratoria normalizada o casi normalizada

2 . ¥

LN "-..', .- - Constantes normales

'.;'; ".7.‘. @ Para los nifios de <10 kg:

i3 TR ‘@

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

2.° Reducir el flujo a 5 Umin y luego cambiar a gafas nasales (1 a 2 /min) o nada si la
SatO, esta estable.

@® Para los ninos >10 kg:
1.° Destete FiO, al 40%.
2.° Pasar a gafas con 1-2 l/min o retirar el oxigeno.

)






Chnulag nacalee

@e Pediatrica: max 25 L/min

%& Infantil: max 20 L/min

S , )
w Neonatal: max 2 L/min







Frecuencia
respiratoria

Recomendable vigilar al nino cada hora al
inicio y hasta ver estabilidad

Frecuencia
cardiaca

Escala de
Wood-Downes
o similar



En 2 horas se deberia

'boder l @ FiO,y
observar estabilizacion

- clinica.

w/

La FiO, para SpO,
objetivo (93-97%)
deberia disminuir a
<s40% ylaFCylaFR
deberian reducirse en
un 20%.

Los signos de
dificultad respiratoria
también deberian
mejorar.




El paciente no esta mejorando de la
forma esperada

El grado de dificultad respiratoria
empeora

La hipoxemia persiste a pesar del OAF
con necesidades > 50% de O,.







Valorar SNG para
alimentacion + cuidados

e : .,
.. Realizar succion suave
- Ao .

A5 ¢ . cuando se requiera

Cuidados nasales ¢/ 2-4 h.
Comprobar permeabilidad
de fosas nasales.

Comprobar el nivel del agua
del humidificador cada 4
horas

Vigilar canula nasal y
areas de presion

Anotar en la grafica (al
inicio, c/1h vy, si estable, c/
2-4h): Flujo de aire y O,,
T2 del humidificador, FR,
FC, SatO, y Escala de
Wood-Downes o similar







La OAF se puede utilizar eficazmente para tratar a los pacientes con
niveles moderados de insuficiencia respiratoria hipoxémica.

Permite una mejora de la oxigenacion, | del distrés respiratorio y facilita
la expulsion de secreciones.

Mejor tolerancia frente a VMNI

Pese a que la evidencia que respalda actualmente el uso de OAF
es alentadora, aun es insuficiente para consolidarla formalmente
dentro del resto de las terapias de soporte respiratorio. Sin
embargo, su facilidad de instalacion, buena tolerancia y seguridad
permite que se pueda utilizar en unidades de menor complejidad, con
la consiguiente descompresion de unidades criticas.
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