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INTRODUCCION

El soporte respiratorio no invasivo (SRNI) en sus
diferentes formas, generalmente como presion posi-
tiva en la via aérea [CPAP, presion binivel (BIPAP)] es
ampliamente utilizado desde hace afios en la insu-
ficiencia respiratoria aguda (IRA) de etiologfas muy
diversas. En esta situacion clinica, el SRNI representa
una medida terapéutica fundamental, cuyo principal
objetivo es evitar la intubacion orotraqueal (I0T) y
ventilacién invasiva y sus potenciales complicacio-
nes(.

Hay varias estrategias de SRNI'y comprender las
diferencias entre cada una es crucial al determinar el
método de tratamiento 6ptimo para pacientes que
presentan IRA. Por lo tanto, es importante resumir
brevemente los tipos de SRNI clinicamente més rele-
vantes, los riesgos y beneficios de cada uno, y los
diferentes métodos de administracion disponibles. En
términos generales, las estrategias mas utilizadas son
la canula nasal de alto flujo (CNAF), la presién positiva
continua en las vias respiratorias (CPAP) y la ventilacion
no invasiva (VND@.

Las etiologias de IRA mas frecuentes en las que
se emplea la VNI actualmente son la agudizacién de
EPOC, el edema agudo pulmonar cardiogénico y el
sindrome de obesidad-hipoventilacion. Es en las dos
primeras donde se dispone de mayor evidencia sobre
su eficacia. En estos casos la VNI mejora la disnea,
reduce la IOT, la estancia hospitalaria y la mortalidad. En
otras situaciones, como en la IRA hipoxémica asociada

a diferentes patologfas, la evidencia sobre la utilidad
de la VNI es més débil y su eficacia més discutida. El
desarrollo en los ultimos afios de nuevas técnicas de
SRNI como la CNAF® parece que puede sustituir, y
en muchos casos complementar, a la VNI en estas
otras formas de IRA.

VNI EN LA IRA

Indicaciones

En 2017 se publicé un documento conjunto de
las sociedades europea y americana (ERS y ATS) que
recoge las recomendaciones actuales para el uso de
VNI en IRA basadas en los estudios mas recientes(.

Es en este grupo de pacientes donde existe mayor
evidencia para el empleo de VNI binivel (BIPAP).
Mejora la disnea, reduce la necesidad de 10T, la estan-
cia en UCly hospitalaria, y aumenta la supervivencia®.
En esta situacion clinica la VNI ha demostrado ser
coste-efectiva®).

Debe considerarse su aplicacion en pacientes con
agudizacion de EPOC e IRA o cronica agudizada que
presenten acidosis (pH < 7,35), PaCO, > 45 mmHg y
frecuencia respiratoria > 20-24 por minuto, a pesar del
tratamiento estandar. Aunque no existe un valor limite
inferior de pH, valores més bajos se asocian a mayor
riesgo de fracaso de la VNI, por lo que los pacien-
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tes con acidosis grave requieren vigilancia estrecha y
acceso rapido a intubacion si no mejoran.

En pacientes hipercapnicos sin acidosis no se
recomienda la VNI ya que no existen evidencias que
demuestren su beneficio®.

En esta patologia tanto la CPAP como BIPAP mejo-
ran la mecanica respiratoria y la funcion ventricular
mediante la reduccion de la poscarga del ventriculo
izquierdo, al disminuir la presién negativa generada por
los musculos respiratorios. Existe amplia evidencia de
que ambas modalidades reducen la necesidad de IOT
y la mortalidad hospitalaria®, y no aumentan el riesgo
de infarto agudo de miocardio (documentado con el
uso de BIPAP en alguno de los primeros estudios),
sin haberse demostrado que una sea superior a la
otra. Cualquiera de ellas se recomienda actualmente
en la IRA de pacientes con edema agudo de pulmon,
aunque la CPAP podria ofrecer la ventaja de aplicarse
con equipos mas simples y econdmicos.

Algunos estudios han aportado resultados favora-
bles con el uso de VNI en el ambito extrahospitalario®,
pero no existen recomendaciones definitivas en este
sentido.

La VNI se ha usado con el objetivo de reducir
el trabajo de la musculatura respiratoria, aumen-
tado en casos de broncoespasmo severo, mejorar
la ventilacion, reducir la disnea y, por ultimo, evitar
la intubacion y ventilacion invasiva. Pocos estudios
demuestran mejorfa de la obstruccién y reduccion de
ingresos, pero no hay evidencias sobre beneficios en
tasas de 10T o mortalidad(®, por lo que no existen
recomendaciones para el uso de VNI en agudizacion
grave de asma. Podria considerarse su aplicacion en
aquellos pacientes con obstruccion fija al flujo aéreo
y comportamiento, por tanto, similar a agudizacion
de EPOC®.

La VNI se considera una intervencion de primera
linea en el manejo de pacientes seleccionados con
IRA de diferente etiologia. Diversos estudios confirman
resultados favorables tanto de CPAP como VNI en tér-
minos de reduccion de complicaciones y de mortalidad
en estos pacientes(n. Sin embargo, otros trabajos més

recientes no han encontrado beneficios de la VNI en
|OT, duracién de la ventilacidn mecanica, infecciones
nosocomiales o mortalidad(2. En este contexto, las
guias actuales® sugieren un inicio precoz de la VNI
con objeto de evitar en lo posible la intubacion endo-
traqueal y sus eventuales complicaciones.

Los pacientes con SOH presentan con frecuencia
exacerbaciones que requieren ingreso por insuficien-
cia respiratoria hipercapnica agudizada y pueden, por
tanto, precisar de soporte ventilatorio. Al contrario que
en la EPOC, no existen estudios controlados rando-
mizados que hayan evaluado esta terapia en pacien-
tes con SOH e IRA hipercépnica; los datos proceden
de series de casos y estudios observacionales. Sin
embargo, la VNI se usa con frecuencia en el SOH
durante episodios de IRA con similares resultados que
en las agudizaciones de EPOC(3). De hecho, algunos
estudios muestran que el SOH es la segunda indica-
cion mas frecuente, tras la EPOC, de tratamiento con
VNI en pacientes hospitalizados con IRA.

Este término hace referencia a la IRA que ocurre
en ausencia de patologia respiratoria cronica previa.
La mayorfa de estos pacientes tienen IRA hipoxémica,
definida como hipoxemia grave (PaO,/FiO, < 200),
taquipnea (> 30-35 respiraciones/minuto) y enferme-
dad aguda como neumonia y/o sindrome de distrés
respiratorio (SDRA).

Los pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxé-
mica a menudo muestran un impulso respiratorio irre-
gular. Los efectos nocivos de la respiracion espontdnea
con un intenso esfuerzo inspiratorio pueden provocar
una lesion pulmonar autoinducida (P-SILI —patient
self-induced lung injury-). P-SILI puede empeorar el
resultado clinico de los pacientes que requieren 10T
después de haber recibido SRNIC#).

Los datos disponibles indican que, en pacientes
con PaO,/FiO, > 200 mmHg, el SRNI es seguro y
eficaz. De manera diferente, en pacientes con Pa0,/
FiO, < 200 mmHg, auin no se ha identificado el mejor
equilibrio entre los beneficios y los dafios de mantener
la respiracién espontanea con el SRNI(),

Los resultados de los estudios, que habitualmente
han comparado la VNI con la oxigenoterapia, no son
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TABLA 1. Grado recomendacion de la VNI en distintas situaciones de IRA.

Recomendacion fuerte

Edema pulmonar cardiogénico

Recomendacién condicional

Posoperatorio

Cuidados paliativos

Posextubacién inmediata en pacientes alto riesgo

No recomendacién condicional

Fracaso respiratorio posextubacion

No recomendado Agudizacién asma

Hipercapnia con exacerbacion de EPOC

Inmunodeprimidos

Prevencion de hipercapnia en exacerbacion EPOC

Muy alta
Alta
Alta
Alta
Alta

Moderada
Moderada
Moderada

Fracaso respiratorio agudo de novo -

Adaptada de Rochwerg B, et al. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure. Eur Respir

J.2017; 50: 1602426.

concluyentes. Estudios més recientes indican que la
CNAF puede tener un papel importante en la IRA
hipoxémica.

El principal riesgo de la VNI es el retraso en la 10T
cuando esta sea necesaria('®). Actualmente se consi-
dera que no hay suficiente evidencia para establecer
recomendaciones sobre el uso de VNI en la IRA de
novo. Podria valorarse su uso por equipos con amplia
experiencia, en pacientes muy seleccionados, con
monitorizacién estrecha en UCIy reevaluacion precoz
tras el inicio de VNI, considerando la IOT si la evolucion
no es favorable.

En la tabla 1 se recogen otras indicaciones de VNI
en IRA, con el grado de evidencia y recomendaciones
en cada una de ellas. El uso de la VNI'y otras formas
de SRNI en la COVID-19 se aborda en otro capitulo
de este manual.

Equipos y modos ventilatorios

En la IRA la mas utilizada es la ventilacion con
presion de soporte, normalmente asociando una
presion positiva al final de la espiracién (PEEP). Sus
efectos fisioldgicos se basan en un aumento del volu-
men corriente y reduccion del trabajo respiratorio. En
la actualidad la mayoria de equipos usados son dis-
positivos de presion binivel (BIPAP) en los que se
programan una presién inspiratoria (IPAP) y espira-
toria (EPAP). Habitualmente son equipos porttiles,
de facil manejo, econdmicos y cada vez con mejores
prestaciones como visualizacion de curvas bésicas (pre-

sion, volumen, flujo), alarmas, ajustes de triggers, etc.
Ademés, tienen la capacidad de compensar fugas, un
problema muy frecuente en VNI.

La CPAP, no considerada estrictamente soporte
ventilatorio, provee una presion positiva continua en
la via aérea mantenida en todo el ciclo respiratorio.
Consigue un reclutamiento de alveolos colapsados,
aumenta la capacidad residual funcional y la disten-
sibilidad pulmonar, mejorando la oxigenacién y redu-
ciendo el trabajo respiratorio(”. Puede contrarrestar
la autoPEEP en la EPOC. Los equipos habituales de
BIPAP pueden programarse también en modo CPAP.

En la figura 1 se representan de forma esquema-
tica estos modos ventilatorios.

Aplicacion de la VNI en pacientes
agudos

Una vez establecida la indicacion clinica de VNI
(Tabla 2), debe seleccionarse el equipo e interfaz ade-
cuados. Como se ha comentado, los mas empleados
son los dispositivos de BIPAP, programados en modo
ST (esponténeo en el que se fija una frecuencia res-
piratoria de seguridad), a través de mascarilla general-
mente oronasal. En algunos casos de IRA hipoxémica
grave puede ser necesaria una interfaz tipo helmet.

Se recomienda iniciar la VNI con presiones bajas
para conseguir una adecuada adaptacion (por ejemplo
en BIPAP, IPAP 8-10 cmH,0 y EPAP 4 cmH,0; en
CPAP 5-6 cmH,0), afiadiéndose oxigeno suplementa-
rio para conseguir una SpO, > 90%. Estos pardmetros
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EPAP: presidn positiva espiratoria; IPAP: presién positiva inspiratoria; PEEP: presidn positiva al final de la espiracién, PS: presion de soporte

Figura 1. Curvas de presion-volumen en: respiracion espontanea, CPAP (presion positiva continua en la via aérea) a 10 cmH,O
y BIPAP (presién positiva binivel en via aérea) con IPAP 22y EPAP 10, PS 12 cmH,0. Masip J, et al. Noninvasive ventilation.
In: Tubaro M, Danchin N, Filippatos G, Goldstein P, Vranckx P, Zahger D, eds. The Esc Textbook of Intensive and Acute Cardiac

Care. Oxford: Oxford University Press; 2011. p. 215-26.

TABLA 2. Indicaciones y contraindicaciones de VNI.

1°) Identificar a los pacientes que requieren VNI

Sintomas y signos de fracaso respiratorio agudo

+ Disnea moderada-severa, y

+ Frecuencia respiratoria > 24, uso de musculatura
accesoria, respiracion paraddjica

Alteraciones del intercambio gaseoso
+ PaCO, > 45 mmHg; pH < 7,35; 0
+ Pa0,/Fi0; < 200

2°) Excluir a pacientes con contraindicacion de VNI

Absolutas

+ Parada respiratoria establecida o inminente

+ Comorbilidad grave inestable (isquemia cardiaca,
arritmia grave, hipotension)

+ Incapacidad de proteger la via aérea

+ Obstruccion fija de la via aérea superior

+ Traqueostomia

+ Rechazo del paciente a la VNI

+ Quemaduras, traumatismos o alteraciones anatémicas
faciales que impidan ajuste de la mascarilla

Relativas

+ Hemorragia digestiva alta

+ Cirugfa esofdgica o géstrica recientes

+ Secreciones abundantes

+ Agitacion intensa o falta de colaboracion del paciente

se irdn ajustando progresivamente segtin tolerancia del
paciente y evolucién clinica y gasométrica.

Monitorizacion del paciente con VNI

Debe realizarse una vigilancia estrecha, monitori-
zando datos clinicos y pardmetros gasométricos. Entre

los primeros, se controlaran la frecuencia respiratoria
y cardiaca, presion arterial, nivel de conciencia y uso
de musculatura accesoria. Deben detectarse posibles
fugas y asincronias, siendo recomendable la visualiza-
cion de curvas de flujo y presion. Se ha de medir de
forma continua la SpO, por pulsioximetria, y realizar
gasometria arterial a las 1-2 horas de inicio de VNI'y
controles posteriores seguin la evolucion clinica.

En ausencia de respuesta favorable clinica o gaso-
métrica en las primeras horas de VNI, tras haber rea-
lizado todos los posibles ajustes y correcciones, debe
considerarse su retirada y valorar la 10T y ventilacion
invasiva en UCI.

La ubicacion dentro del hospital del paciente con
VNI debe tener capacidad para esta monitorizacion,
ademas de recursos técnicos y profesionales con expe-
riencia y habilidades en VNI. En muchos hospitales la
VNI se inicia en el &rea de Urgencias para una estabili-
zacién inicial del paciente. En plantas de hospitalizacion
su uso también es factible(® en pacientes menos
graves, siempre que el adiestramiento del personal y
la capacidad de monitorizacion sean adecuados. La VNI
en pacientes més graves requiere unidades de mayor
vigilancia con acceso a intubacion en caso necesario.
Las unidades de cuidados respiratorios intermedios
(UCRIs) se han desarrollado en los tltimos afios como
lugares especificamente disefiados para la aplicacion
de VNI en pacientes semicriticos respiratorios. Recien-
temente, la necesidad de SRNI en la IRA por SARS-
CoV-2 ha potenciado en nuestro entorno la creacion
de nuevas UCRI y la consolidacion de las ya existen-
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TABLA 3. Efectos adversos y complicaciones de la VNI. Frecuencia y posibles soluciones.

Relacionados con la mascarilla
Incomodidad (30-50%)

Eritema local (20-35%)
Claustrofobia (5-10%)

Rash acneiforme (5-10%)

Ulceras por presién (5-10%)

Reajustar, buscar otros modelos

Aflojar amés, evitando fugas

Usar mascarillas mas pequefias, tranquilizar al paciente
Solucién topica de esteroides y/o antibidtico

Apositos hidrocoloides, mascarilla adecuada evitando excesiva fijacion.

Cremas hidratantes en periodos de descanso

Relacionados con la presion o flujo
Fugas (80-100%)

Congestion y obstruccion nasal (20-50%)
Sequedad de mucosas (10-20%)
Irritacion ocular (10-20%)

Dolor nasal u ético (10-30%)

Distension abdominal (5-10%)
Complicaciones mayores (raras, < 5%)
Broncoaspiracién

Hipotension

Neumotdrax

tes. En ellas puede ventilarse a pacientes incluso con
acidosis grave (pH < 7,25) con resultados similares a
los conseguidos en UCI pero con un coste menor(19).

Efectos adversos y complicaciones
de la VNI

Si se realiza una adecuada seleccién de enfermos
candidatos y la VNI se aplica correctamente, son esca-
sos y normalmente poco relevantes. En la tabla 3 se
recogen los principales efectos adversos de la VNI'y
posibles soluciones.

CANULA NASAL DE ALTO FLUJO (CNAF)
Consiste en un sistema de oxigenacion que per-
mite administrar aire calentado, humidificado y enri-
quecido con Oy, alcanzando FiO, entre 21-100% y con
caudales de flujo de hasta 60 L/min, a través de unas
canulas nasales. De esta forma se logra una mayor
adaptacion entre la demanda de flujo inspiratorio del
paciente y el flujo de gas entregado por el dispositivo.
Entre sus beneficios destacan, por un lado, los efectos
derivados del acondicionamiento de aire administrado

Reducir presiones

Ajuste adecuado. Usar méscara oronasal. Reducir IPAP
Suero salino y/o esteroides topicos

Evitar fugas bucales. Evitar IPAP > 20. Humidificador
Reajustar mascarilla. Si insuficiente, reducir presion
Disminuir IPAP

Evitar IPAP elevada. Plantear sonda nasogéstrica si necesario

Seleccién adecuada de pacientes, ensefiar a liberar mascarilla en caso de vomito

Evitar presiones elevadas. Tubo de drenaje

que, al ser humidificado y calentado, permite disminuir
la demanda metabdlica al “ahorrar” el paciente esa
funcion. Asimismo, permite preservar y optimizar la
funcion mucociliar y reducir la viscosidad de las secre-
ciones con una mayor facilidad para movilizarlas, sin
olvidar la mejor tolerancia y confort para el paciente.
También se consigue mayor eficacia de la oxigenacidn
puesto que la CNAF proporciona FiO, més exactas
y estables durante todo el ciclo respiratorio, ademas
de que el alto flujo proporcionado iguala o excede el
flujo inspiratorio pico del paciente, minimizando asi
la dilucién del gas suministrado con el aire ambiente
(Fig. 2)@9. Otro beneficio es la reduccién del espacio
muerto nasofaringeo, debido a que el alto flujo de gas
fresco y oxigenado permite un lavado constante de la
via aérea superior, sustituyendo al gas espirado rico en
CO,. Segtn el flujo administrado y de si el paciente
permanece con la boca abierta o cerrada, la CNAF
puede generar una PEEP variable entre 2-7 cmH,0,
que reduce la resistencia y esfuerzo inspiratorio, con
mayor reclutamiento alveolar y menor formacion de
atelectasias122. Todo esto en conjunto permite mejo-
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Pico flujo inspiratorio > flujo entregado

Pico flujo inspiratorio < flujo entregado

Alto flujo

Figura 2. Esquema ilustrativo de
coémo la CNAF (derecha) logra

Flujo . Flujo
(/min) FiO, < O, entregado (/min)
21%
A /(aire ambiente) A
Bajo flujo

mejores concentraciones de oxi-
geno en relacion con los sistemas
de bajo flujo (izquierda). Con bajo
flujo, al no lograr alcanzar el pico
flujo inspiratorio del paciente
exclusivamente a costa del flujo
entregado, necesita mezclarlo con
aire ambiente. Con CNAF, el flujo
administrado iguala o supera el
pico flujo inspiratorio del paciente,
sin dilucion con aire ambiente.
Pilar Orive FJ, et al. Oxigenotera-
pia de alto flujo. An Pediatr Contin.
2014; 12(1): 25-9.

FiO, = O, entregado

rar la mecénica respiratoria y la oxigenacion, disminuir
la frecuencia respiratoria, esfuerzo inspiratorio y la dis-
nea, previniendo el deterioro de la funcion pulmonar
y 2 10T en la IRA@.

En general la CNAF puede ser una herramienta Uil
en varias situaciones clinicas como la IRA hipoxémica,
exacerbacion de EPOC e IRA hipercépnica, soporte
de oxigenoterapia durante la IOT, broncoscopia u
otros procedimientos invasivos, etc. No obstante, y
en especial en una situacion de IRA, debemos hacer
una correcta valoracion de la situacion clinica previa
a la toma de decisiones, ya que la evidencia es limi-
tada en cuanto a la forma mas apropiada de aportar
SRNI, variando los riesgos y beneficios de cada una
de estas terapias segun los diferentes escenarios. En
comparacion con la VNI, la CNAF evita las fugas y asin-
cronias y es mejor tolerada, posibilitando mayor tiempo
de tratamiento sin precisar periodos de descanso ni
sedacién para su uso. No obstante, tiene menor capa-
cidad para disminuir el esfuerzo muscular, no alcanza
PEEP tan altas ni permite controlar parametros como el
volumen corriente, cuyo aumento podrfa incrementar
la presién transpulmonar y favorecer P-SILI. No hay
que olvidar que, aun siendo un sistema relativamente
facil de manejar, incluso por personal no experto en
un ambiente fuera de la UCI, siempre debe haber
suficiente monitorizacion del paciente para evitar pro-
longar la terapia si no esta siendo eficaz ya que puede
producir empeoramiento clinico y/o retraso en la IOT y
aumentar la mortalidad@?. As, se han propuesto guias

y recomendaciones seguin las diferentes situaciones
clinicas, comparando distintas formas de SRNI, y que
resumimos a continuacion:

IRA hipoxémica

Se sugiere el uso de CNAF por encima de la oxi-
genoterapia convencional (recomendacién con grado
moderado). Al comparar ambos y con evidencia limi-
tada, parece que la mortalidad es similar a corto plazo,
pero la CNAF puede reducir la tasa de IOT. Ademds,
reduce el disconfort y la disnea del paciente y ligera-
mente la frecuencia respiratoria. Se logra una mejora
en los valores de PaO, y en la relacion Pa0,/FiO,, sin
empeoramiento sustancial de los niveles de PaCO..

Se recomienda uso de CNAF por encima de la VNI
con grado muy bajo de evidencia@. Se ha observado
que la CNAF podria reducir mortalidad e 10T, asi como
el tiempo de estancia en UCI, aunque aumentando el
tiempo de hospitalizacion. La decision de uno u otro
tipo de terapia se debe individualizar, habiendo casos
donde la VNI podria estar contraindicada (excesivas
secreciones, fugas elevadas o poca adaptacion). En
andlisis de subgrupos podria haber mayor beneficio
de CNAF en pacientes inmunodeprimidos, aunque la
evidencia actual no permite una fuerte recomendacion.
En los casos de COVID-19 no hay una recomendacion
individualizada@V.
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En los pacientes que optemos por VNI con IRA
hipoxémica, son necesarios periodos de descanso
de la misma. En estos se recomienda uso de CNAF
mejor que oxigenoterapia convencional con grado de
evidencia bajo.

SRNI en pacientes posoperados tras

extubacion
Las complicaciones pulmonares posoperatorias

juegan un papel importante en la morbimortalidad

y duracion de la estancia hospitalaria, siendo por

tanto relevantes las estrategias de apoyo respiratorio.

De acuerdo con el perfil de riesgo quirtirgico se han

hecho dos recomendaciones comparando los dife-

rentes SRNI:

+  En pacientes con bajo riesgo de complicaciones
respiratorias no existe una evidencia clara que
favorezca la CNAF o oxigenoterapia convencional,
al no encontrarse diferencias en cuanto a mor-
talidad o reintubacion. Se priorizan los recursos
de cada centro, lo que favorece el uso de oxige-
noterapia convencional en centros con ingresos
limitados.

+  En pacientes de alto riesgo de complicaciones
respiratorias tanto la VNI como CNAF son reco-
mendados en el postoperatorio sin diferencias en
nimero de reintubaciones o dias de estancia en
UCI. Existe un leve aumento de cifras de mortali-
dad en la que se favorece la VNI sobre la CNAF,
aunque limitada por los estudios que existen hasta
el momento.

Entre el 10-20% de los intentos de extubacién
fallan, lo que prolonga la estancia en UCl y aumenta
la morbimortalidad.

Se recomienda CNAF frente oxigenoterapia con-
vencional en pacientes con bajo-moderado riesgo de
fracaso tras extubacion, con grado de evidencia bajo,
sin existir diferencia en tasas de mortalidad.

Se recomienda uso de VNI frente CNAF en pacien-
tes con alto riesgo de fracaso tras extubacion, con
grado de recomendacion moderado. Seguin los estu-
dios, la CNAF podria aumentar el riesgo de reintuba-
cion en este tipo de pacientes. Esté recomendada la
CNAF en pacientes con contraindicaciones, absolutas
o relativas para VNI.

Se sugiere realizar de inicio prueba con VNI en
pacientes con EPOC e IRA hipercépnica ya que las
directrices oficiales de la ERS/ATS recomiendan la VNI
para estos pacientes. Sin embargo, existe una tasa de
fracaso de alrededor del 15-25% debido a diferentes
factores; es en estos casos donde la CNAF se convierte
en un método més tolerable. También estaria indicado
el uso de CNAF frente oxigenoterapia convencional en
los descansos de la terapia con VNI@D.

APLICACION DE CNAF. MONITORIZACION

Actualmente no existen pautas establecidas para
iniciar CNAF, aunque en general se recomienda comen-
zar con flujos de entre 20-40 L/min, para asegurar la
tolerancia del paciente, incrementando aproximada-
mente cada 15-30 minutos hasta conseguir el objetivo
esperado. Asimismo se establecerd FiO, hasta conse-
guir la saturacion de O, deseada, adaptando ademés
la temperatura para mayor confort del paciente. Como
se ha resefiado, es fundamental la monitorizacion del
paciente dado que los beneficios clinicos se debe-
rfan observar en los siguientes 60 a 90 minutos, y
para detectar de forma precoz el posible fracaso de
terapia y necesidad de cambio de estrategia. El indice
ROX ha sido validado como herramienta para valorar
la probabilidad de fracaso de CNAF en IRA. Se calcula
haciendo primero el coeficiente entre SpO, y FiO, y
dicho resultado se divide por la frecuencia respiratoria:
(SatO,/Fi0,)/FR. Indices ROX > 4,88 calculados a las
2,60 12 horas de inicio de terapia, fueron asociados
a un riesgo significativamente mds bajo de IOT. Indices
<2,85alas 2 horas, < 3,47 alas 6 horas 0 < 3,85 a
las 12 horas, fueron predictores de fallo de CNAF con
sensibilidades > 98,4%222).

Para el destete de la CNAF en general se reco-
mienda que tras mejoria y estabilidad clinica durante al
menos 24-48 h, se inicie una bajada de FiO, de forma
gradual, manteniendo el flujo, hasta lograr FiO, < 50%.
Posteriormente se bajara progresivamente el flujo hasta
mantener una correcta oxigenacion con < 20 L/min'y
FiO, < 50%, momento en que se podria intentar deses-
calar a otro sistema de oxigenoterapia convencional.

No se han evidenciado contraindicaciones abso-
lutas para el uso de la CNAF, y los efectos adversos
de esta terapia generalmente no son importantes.
Puede ocasionar problemas relacionados con la con-
densacion en tubuladura (goteo posterior, rinorrea,
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riesgo de infecciones), epistaxis o erosiones en nariz
si el uso es prolongado, intolerancia al flujo o al calor,
cefalea, disconfort acustico, distension abdominal,
dolor retroesternal autolimitado o neumotérax. Sin
embargo, no deben olvidarse los posibles efectos de
toxicidad pulmonar de la hiperoxia. Por tltimo, nombrar
los cuidados de limpieza y desinfeccion que hay que
realizar entre paciente y paciente, tan pronto como sea
posible y siempre que lo indique el sistema. Se deben
seguir las recomendaciones de cada casa comercial e
identificar correctamente los sistemas desinfectados
y listos para usar. Recalcamos la importancia de usar
agua destilada para el humidificador y no suero salino,
que podria dafiar el sistema.
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