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Resumen

La Oxigenoterapia de Alto Flujo (OAF) es una técnica de ventilacién no invasiva
que consiste en el aporte de oxigeno humidificado y calentado a temperatura
corporal con un flujo mayor al inspiratorio del paciente. Obijetivo: determinar
los mecanismos de accién de la OAF en lactantes con insuficiencia respiratoria
aguda grave. Metodologia: Se realizdé una revision sistematica a partir de 50
articulos de los cuales 11 cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. Se
seleccionaron especificamente aquellos estudios donde se destacan los
mecanismos de accion sobre el tipo de intervencién. Resultados: Se describen
cinco mecanismos de accion principales: lavado del espacio muerto
nasofaringeo, reduccion de la resistencia de la via aérea, humidificacion y
calentamiento del gas, disminucion del gasto metabdlico y suministro de
presion positiva sobre la via aérea. Conclusién: A pesar de su extendido uso y
su eficacia terapeutica demostrada no existen suficientes investigaciones con

validez cientifica acerca de sus mecanismos de accion.

Palabras clave: Respiratory Insufficiency AND High flow oxygen therapy
AND children

High flow oxygen therapy AND pediatrics
Mechanism of action AND high flow oxygen therapy

High flow oxygen therapy AND nasal cannula AND

pediatrics

Tema de investigacion

Mecanismos de accion de la Oxigenoterapia de Alto Flujo en lactantes con

insuficiencia respiratoria aguda grave.



Fundamentacioén de la propuesta

Antecedentes: La primera evidencia hallada sobre OAF en lactantes data de un
estudio observacional realizado por Locke y cols. en 1993 donde se us6 OAF
por canula nasal sin calentar ni humidificar el gas. El estudio consistié en medir
el patron ventilatorio y la presion alcanzada frente a diferentes diametros de
canula nasal, concluyéndose que es de vital importancia el tamafo de la misma

para conseguir la presion adecuada en la via aérea. (1)

La siguiente evidencia hallada cronoléogicamente es un ensayo clinico
publicado en la revista Pediatricsen el aino 2001 que concluye que tanto la OAF
como la Presion Positiva Continua en la Via Aérea (CPAP) mostraron ser

igualmente efectivas en el manejo de la apnea de la prematurez. (3)

El ultimo estudio publicado en el corriente afio reune la evidencia disponible
hasta el momento y destaca la gran adherencia a este método de soporte
ventilatorio no invasivo, a pesar de que no se conoce los exactos mecanismos

de accion. (2)

Pregunta de investigacion

¢, Cual es la evidencia actual de los mecanismos de accion de la OAF que la

hacen beneficiosa en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda?



Justificacion del problema

La Oxigenoterapia de Alto Flujo consiste en el aporte de un flujo de oxigeno
por encima del flujo inspiratorio normal, humidificado y calentado a temperatura

corporal a través de una canula nasal.

Es una técnica de uso reciente en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda grave, sobre la cual no se cuenta con suficiente evidencia acerca de sus
mecanismos de accidén. Desde su implementacion se ha transformado en una
opcion terapéutica de rapida aceptacion y uso masivo, ya que ha demostrado
ser eficiente, evitando recurrir a técnicas invasivas como la Ventilacion
Mecanica Asistida (AVM) y el ingreso a Unidades de Cuidados Intensivos
(UCl).

Por tratarse de una técnica de soporte ventilatorio no invasiva, de facil uso, con
una buena adherencia tanto del paciente como del personal de salud
involucrado, consideramos importante realizar una busqueda y analisis critico
de la evidencia disponible sobre esta nueva herramienta terapéutica,

enfocandonos principalmente en sus mecanismos de accion.



Marco teérico
Insuficiencia respiratoria Aguda (IRA)

“‘Es la incapacidad del sistema respiratorio de mantener los intercambios
gaseosos para atender las demandas de oxigeno (O) y/o eliminar el Didxido
Carbdnico (CO;) de la sangre venosa mixta a su paso por el pulmén. En
ausencia de cortocircuito intracardiaco, toda situacion clinica que conduce a
una PaO; menor a 60 mm Hg (IRA hipoxémica), con o sin elevacién de la

PaCO; mayor a 60 mmHg (IRA hipercapnica), es una insuficiencia respiratoria”

(4)

Las enfermedades respiratorias representan alrededor del 25 % de las
consultas en el Departamento de Emergencia del Hospital Pediatrico del Centro
Hospitalario Pereira Rossell y de las admisiones hospitalarias
aproximadamente el 28 % obedecen a nifios por patologia respiratoria.(4) La
IRA es mas comun en el nifio, especialmente menor del afio de vida, debido a

algunas particularidades anatdmicas vy fisioldgicas:

- En el recién nacido la pared toracica posee una gran compliance, por ello los
musculos respiratorios trabajan mas para impedir el colapso pulmonar. A su
vez, el diafragma de los nifios tiene un menor numero de fibras musculares tipo
| y estd mas propenso a la fatiga. Dado que los huesos de la caja toracica son
fragiles y complacientes, al aumentar la contractilidad muscular se generan
retracciones esternales e intercostales. La espiracion se frena con el cierre
activo de la glotis 0 se interrumpe con el inicio de una nueva inspiracion. De
esta manera la capacidad residual funcional se mantiene de forma activa hasta
los 6-12 meses de vida.(4) (7)

- La via aérea del nifio y del adulto tienen diferente didmetro. Como la
resistencia al flujo es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio
de las vias aéreas (ley de Poiseulle para flujos laminares), un aumento idéntico
del espesor de la mucosa traqueobronquica resulta en un mayor aumento de

la resistencia en la via aérea del nifio respecto a la del adulto. (4) (7)



En lactantes, las vias aéreas pequefas contribuyen en mas de la mitad de la
resistencia total, por lo que son especialmente sensibles frente a patologias de

la pequefia via como la bronquiolitis.

- En la infancia los alvéolos son relativamente grandes, poco numerosos vy
facilmente sufren colapso. Con el desarrollo, la “alveolizacién” aumenta
progresivamente hasta alcanzar los 300 millones de alvéolos a los ocho afios
(un aumento de hasta 50 veces la superficie alveolar del neonato). El reducido
numero de alvéolos en niflos pequefios disminuye la superficie de intercambio
gaseoso. En estos casos pequenas alteraciones del parénquima pulmonar

predisponen a hipoxemia por disminucién de areas de intercambio.

- Los poros intraalveolares de Khon y los canales bronquiolo-alveolares de
Lambert permiten la ventilacion colateralde unidades alveolares en casos de
obstruccion de un bronquiolo o bronquio terminal y estan ausentes o son de
tamano reducido al nacimiento. Por eso hay mayor prevalencia de colapsos y

microatelectasias en lactantes menores.

- La resistencia vascular pulmonar al nacer es mas elevada que la sistémica.
Esta situacion se invierte en las primeras horas y se completa en la primera
semana. A veces se mantiene de forma idiopatica o secundaria a otras
patologias, llevando a hipoxemia persistente. Por otro lado puede ocurrir la
persistencia del ductus arterioso, provocando hiperflujo y edema pulmonar en

el pretérmino. (4)(7)

- Recién nacidos y lactantes tienen un sistema inmunoldgico inmaduro que los
vuelve especialmente susceptibles a adquirir infecciones bacterianas vy virales.
Por lo mismo tienen dificultad para localizar las infecciones, las que pueden

facilmente generalizarse. (4)(7)

Impacto de las Infecciones respiratorias agudas en Uruguay.

Segun el Programa Muerte Inesperada del Lactante, que registra todo menor

de 1 afo con diagndstico de muerte subita e inesperada, en el afio 2012 luego
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de las autopsias protocolizadas, se encontré que en la mayoria de las muertes
explicables (diagndstico constatado), la causa primaria era por infecciones

respiratorias bajas. (5)

De acuerdo con el programa de vigilancia de las infecciones respiratorias
agudas en el afno 2012 se detectd que el patogeno mas prevalente hasta los
dos anos de vida fue el virus respiratorio sincitial (VRS).En menores de 5
meses y entre 12 y 23 meses se detecto el virus H3N2, a su vez entre 6 y 11
meses fue parainfluenza; siendo estos virus de menor frecuencia. De los virus
nombrados anteriormente, el que requiri6 mas hospitalizaciones, ingreso a UCI,

y provoco mayor cantidad de muertes fue el H3N2. (6) (7)

Existen difertentes causas de insuficiencia respiratoria aguda en nifios
dependiendo si la obstruccion es alta, baja, si es por enfermedad pulmonar, por

deformaciones de la pared, enfermedades del SNC y otras.

De las causas previamente nombradas, la bronquiolitis es la infeccion de las
vias respiratorias bajas mas frecuente en los primeros afos de vida. Hasta un
80% es causado por el virus respiratorio sincitial (VRS) cuya inidencia es mayor
en los meses frios del afio, caracterizandose por obstruccion de los bronquiolos

con edema, moco y restos celulares. (8)

Para el tratamiento de la IRA deben iniciarse precozmente medidas dirigidas

prioritariamente a la correccion inmediata de la hipoxemia y de la hipercapnia.

Del punto de vista terapéutico es util dividir a los pacientes hipoxémicos en con
o sin hipercapnia. En la IRA hipercapnica el objetivo es disminuir la PaCO2,
por lo que la administracion de O2 buscara elevar la PaO2 a 50 — 60 mmHg
para llevar la saturacién de O2 a 85 — 90 % y no inhibir el estimulo hipoxico de
la respiraciébn y evitar e incluso revertir la hipertension pulmonar por
vasoconstriccion. El descenso de la PaCO2 puede lograrse por un aumento en
la eliminacion de CO2 por aumento de la ventilacion alveolar o por disminucion
en la produccién metabdlica de CO2. En estos pacientes se comienza con FiO2

bajas, buscando incrementos de PaO2 de 10 a 20 mmHg cada vez. (4)

En la IRA hipoxémica, el objetivo principal es elevar la PaO2 a valores
superiores a 80 mmHg o saturacion de O2 a 93%, para lograr el aporte
adecuado de O2 a los tejidos. El aumento de la fraccidn inspirada de oxigeno

(FiO2) se realiza habitualmente con sistemas sencillos que enriquecen el aire



ambiental (sistemas abiertos como los catéteres nasales, mascaras faciales

con o sin reservorio o CPAP nasal).

El catéter nasal, tiene indicaciones en situaciones de baja demanda de O2. La
FiO2 obtenida por este método de oxigenacion depende del flujo de O2 y del
patron respiratorio. Con flujos de 0,5 a 3 I/min, se obtienen FiO2 de 22 a 40%.
Este método tiene la ventaja de ser bien tolerado, permitir la alimentacion y la
fonacidn. No requiere de humidificacion previa, ya que a este flujo el gas se

humidifica en las fosas nasales.

La mascara simple de flujo libre a 4 — 5 I/min logra una FiO2 de hasta 60%
dependiendo del patrén ventilatorio, y asegura la eliminacion del CO2
exhalado. La mascara con reinhalacién parcial ofrece una concentracién en
torno al 60 — 80% y la mascara con reservorio sin reinhalacion provee entre 90
— 100% de FiO2. (4)

En pacientes con cuadros graves de hipoxemia, puede ser necesaria la
utilizacidon de oxigeno con sistemas cerrados a presién positiva como la
ventilacion no invasiva (VNI) o invasiva mediante la colocacion de tubo

traqueal.

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) permite mejorar el
intercambio al mantener los alvéolos abiertos durante todo el ciclo respiratorio.
La CPAP tiene beneficio en aquellas situaciones caracterizadas por
disminucion de la capacidad residual pulmonar, colapso alveolar,
estrechamiento de vias aéreas y disminucidén de la compliance, como edema

pulmonar y neumonias intersticiales. (14)

La ventilacion no invasiva con presion positiva (VNIPP) reduce el trabajo
respiratorio previniendo la fatiga muscular. El objetivo es evitar la intubacion

inicial o la reintubacion en pacientes extubados.

Por ultimo, la ventilacion invasiva mediante la intubacion traqueal permite la
permeabilidad de la via aérea desde la boca hasta la traquea. El paciente
puede ser oxigenado con O2 al 100%. Los tubos que cuentan con baldn
inflable previenen la aspiracion ante la ausencia de reflejos protectores,
ademas permite el aspirado de secreciones ayudando a la aspiracién de la via

aérea. (10)

Oxigenoterapia de alto flujo



La OAF es una técnica novedosa que consiste en aportar oxigeno, soélo o
mezclado con aire, a flujos superiores a 4 It/min a través de una canula nasal.
El gas es humidificado al 95-100% y calentado proximo a la temperatura
corporal. Los componentes basicos de un sistema de OAF son: un humificador-
calentador (humedad relativa 95 -100%); un mezclador aire/oxigeno para
proveer una FiO; de entre 0.21 — 1.0; un circuito que preserva la temperatura y
humedad evitando que el agua se condense; y una canula nasal similar a la
convencional, con un diametro externo menor al interno de la nariz para no
ocluirla y prevenir excesos de presion y ulcera. A su vez la canula debe ser
mas corta que las convencionales para evitar el enfriamiento y reducir la

resistencia. (9)

En el afio 2004 la FDA aprobé el primer sistema de OAF, Vapotherm 2000i.
Este sistema puede ser usado en todo rango de edades, desde neonatos a
adultos. Cuenta con un cartucho patentado o membrana intercambiadora de
vapor, que humidifica el aire a medida que lo calienta a la temperatura

prescrita, en general 37°C. (20) (21)

El sistema Fischer&Paykel utiliza: una placa calentadora (sistema de
humificacién convencional) que es usado normalmente en ventilacion mecanica
y un tubo con resistencia interna para calentar el aire inspirado; una valvula de
liberacion de presion y la canula previamente nombrada. El circuito dispone de
un sistema de mantenimiento de la temperatura para evitar la condensacion del
gas. Este sistema es el que se utiliza actualmente en el Centro Hospitalario
Pereira Rossell. (14) (16)



Indicaciones de OAF en pediatria Criterios de Exclusiéon OAF

e Insuficiencia respiratoria sin e Falla respiratoria tipo Il
hipercapnia  que  requiere pCO2(art) > 50 mmHg
FiO, > 0,4

e Apneas

e Obstruccion de la via aérea e Sindrome de respuesta
superior e inferior inmune sistémica (SIRS)

e Laringitis postextubacion e pH en sangre arterial menor o

igual 7,20

e Apoyo ventilatorio tras e Alteracibn de  conciencia.
extubacion prolongada Glasgow<10ptos.

e SBOL (bronquiolitis, asma)

e -Profilaxis o tratamiento del
Sindrome de Distress
Respiratorio

(10)

La Sociedad Espanola de Cuidados Intensivos Pediatricos, recomienda
empezar con flujos bajos, 5-10 Ipm en lactantes y nifos, e ir aumentando
lentamente hasta conseguir el efecto deseado, el cual debe tenerse en los
primeros 60-90 minutos. De no lograr la respuesta esperada en este lapso, se

debera considerar una técnica de soporte ventilatorio mas agresiva. (9)(16)

Al evidenciar una clinica satisfactoria, dada por la normalizacién de la
frecuencias respiratoria y cardiaca, oxigenacion adecuada y mejora de los
signos clinicos, se comienza a reducir la concentracion de oxigeno hasta
alcanzar una FiO, 0,5, luego de logrado este valor se debe seguir
disminuyendo el flujo hasta el nivel de inicio. (16)

Actualmente se han comprobado ciertas ventajas que hacen de la OAF una
técnica facil de usar, no invasiva, que permite administrar altas concentraciones

de oxigeno, con buena tolerancia y adherencia debido a que disminuye la
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ansiedad del paciente al poder alimentarse y comunicarse. Por otra parte,
como desventajas se ha descrito que puede producir rinorrea, sialorrea,
erosiones de la mucosa nasal por el uso prolongado, y existe riesgo de

infeccion por contaminacion del sistema.

Se ha demostrado que la OAF disminuye la necesidad de traslado a UCI y de
ventilacion mecanica. Es sencilla, de facil accesibilidad y bajo costo. Ademas
se puede realizar en piso de internacion pediatrica, sin necesidad de ingreso a

CTlI, con minimo entrenamiento de médicos y enfermeria.

Este tipo de soporte respiratorio es adecuado para los hospitales que no tienen
UCIP ya que pueden evitar traslados, asi como también para los que si tienen
donde podrian disminuir los ingresos en estas unidades especializadas.
(20)(26)
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Objetivos

Objetivo general:

e Determinar los mecanismos de accién de la OAF en lactantes con

insuficiencia respiratoria aguda grave.

Objetivos especificos:

e Describir el rol de la humidificacion y calentamiento del oxigeno.
e Determinar las modificaciones que ocurren en el espacio muerto de la
via aérea respiratoria.

e Analizar el efecto de esta técnica sobre la mecanica ventilatoria.

¢ Dilucidar el efecto de la presidén de oxigeno a nivel alveolar.

12



Metodologia

Se realizé una busqueda bibliografica electronica de publicaciones en Pubmed,
Cochrane Database of Sistematic Reviews y el Portal Timbo utilizando las
palabras clave (MESH): “Respiratory Insufficiency AND High flow oxygen
therapy AND children”; “Respiratory Insufficiency AND High flow oxygen
therapy AND pediatrics”; “High flow oxygen therapy AND pediatrics”;
"Mechanism of action AND high flow oxygen therapy”, “High flow oxygen
therapy AND nasal cannula AND pediatrics”. También se realiz6 una busqueda
manual en literatura pediatrica para complementar los hallazgos realizados asi

como consulta a expertos.
Criterios de seleccion.

La busqueda bibliografica fue limitada a publicaciones en idioma espafiol e

inglés y a estudios en humanos.

Se incluyeron los siguientes disefios de estudio: Ensayos clinicos
aleatorizados, guias de practica clinica, estudios observacionales prospectivos

y retrospectivos y revisiones bibliograficas.

Se seleccionaron especificamente aquellos estudios con secciones destinadas

a los mecanismos de accion sobre el tipo de intervencion.

Se seleccionaron estudios con pacientes de 0 a 24 meses de edad con
diagndstico de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a infeccidn

respiratoria baja.

Se excluyeron pacientes con patologias cardiorespiratorias asociadas u otras

patologias respiratorias de base.

Se utilizaron estudios donde la intervencion se basdé en el uso de
Oxigenoterapia de Alto Flujo con equipos disefiados especialmente para esta
modalidad de tratamiento y donde se evaluaron los mecanismos de accién de

la misma.
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Resultados

La busqueda mostré 50 resultados utilizando las palabras clave elegidas, de los
cuales 30 fueron analizados de acuerdo al contenido del resumen, y dentro de

estos, 11 cumplian estrictamente con los criterios de seleccion.

En la seleccién de los trabajos se evalud la significancia estadistica de los
resultados para asegurar la validez de los mismos, aceptando como valido

aquellos con valor p<0,05.

De acuerdo a la evidencia disponible, se encontré6 que existen 5 mecanismos

de accion de la OAF que se destacan en la literatura encontrada.

Mecanismos de Accion

Lavado del espacio muerto nasofaringeo.

Es uno de los principales mecanismos de acciéon.El espacio muerto (EM)
anatomico corresponde al volumen de gas contenido en las vias aéreas de
conduccion, que no participa en el intercambio gaseosoalveolo-capilar. Es el
volumen contenido en la nariz, faringe, laringe, traquea y arbol bronquial,
representa el 20-30% del Volumen Total, en el nifio en relaciéon a su peso es

semejante al adulto (2ml/kg). (4) (7)

El alto flujo administrado por los dispositivos OAF iguala o excede el flujo
inspiratorio del paciente durante la respiracion espontanea, aumentando asi la
eliminacion del CO2 en la espiracion, de modo que en la siguiente inspiraciéon
aumenta el aporte de 02 y disminuye el CO2 en la via aérea. De esta forma
mejora el volumen minuto y aumenta la fraccion alveolar de oxigeno,

resultando en una reduccion del trabajo respiratorio.(8)

Segun Hagq, y colsla insuflacion traqueal de gas (TGIl) es comparable a la OAF
ya que lava el espacio muerto nasofaringeo con gas suministrado directamente
en la traquea. Esto permite que haya un aumento en la saturacién de oxigeno,
mejora el clearence de CO2 y aumenta el volumen minuto. En pretérminos
ventilados la TGl ha mostrado reducir la presion de ventilacion y los

requerimientos de volumen. (2)
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Reduccion de la resistencia de la via aérea.

La resistencia que experimenta el aire al entrar y salir de la via aérea depende,
entre otros factores, del tipo de flujo. En la via aérea alta el flujo turbulento
determina el 50% de la resistencia total, consumiéndose gran parte de la
energia aportada por el trabajo muscular. La OAF disminuye la resistencia
inspiratoria proporcionando un flujo que iguala o supera el flujo inspiratorio

maximo del paciente traduciéndose en una disminucién del trabajo respiratorio.
(8)(2)(14)

Segun Kevin Dysart, durante la OAF el flujo inspiratorio se divide de tal forma
que la gran mayoria continua por la traquea y una pequeia porcion se elimina
por la boca. Durante la fase espiratoria es posible que el gas que transita por la
traquea siga un trayecto distinto al flujo aportado por la OAF que se extiende
por la pared posterior de la nasofaringe, disminuyendo por este motivo el flujo
turbulento. (8) (9)

Haq, Saikiran, Gopalakaja y cols, publicaron en el afio 2013 un estudio sobre la
evidencia disponible de OAF hasta la fecha. En los estudios donde se valoraron
los parametros clinicos se vio que esta técnica lograba decrementos
significativos de la frecuencia respiratoria, incluso cuando se comparé con otras
técnicas de soporte ventilatorio. Aquellos infantes en los que se logré disminuir
en mayor medida este parametro se relacionaron con una menor tasa de

intubacién orotraqueal. (2)
Humidificacion y calentamiento del gas.

Los dispositivos de OAF logran humidificar el aire inspirado al 95-100% vy
calentarlo hasta un valor cercano a la temperatura corporal de manera que
permite aportar altos flujos de aire simulando las condiciones fisiologicas. En
ausencia de estas condiciones se produce sequedad de la mucosa nasal,
injuria de la misma, disconfort para el paciente y riesgo de infeccion.
Fontanary y cols. demostraron que existen receptores con accion de tipo
muscarinico en la mucosa nasal que responden al gas frio y seco generando
una broncoconstriccion como respuesta protectora. La OAF evita la activacion
de estos receptores al aportar aire caliente y humidificado aumentando la
compliance, conductancia y elasticidad pulmonar a nivel de la via aérea de

conduccion. Saslow y cols. Evidenciaron en su estudio que utilizando OAF a 5
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I/min se lograba una mejoria significativa en la compliace pulmonar comparado
con el uso de la CPAP a 6 cmH20. Asi mismo esta condicion genera un efecto
beneficioso sobre el movimiento ciliar y el aclaramiento de secreciones,

independientemente de la fraccidn inspirada de oxigeno.(2) (8) (9) (11)
Disminucion del gasto metabdlico.

Se requiere energia no solo para calentar sino también para vaporizar el agua
con el propdsito de humidificar el aire inspirado. Este proceso de vaporizacion,
que ocurre a nivel de la mucosa nasal, requiere una cantidad significativa de
energia térmica. Al aportar el aire caliente y humidificado se disminuye el gasto

energético utilizado en dicho proceso. (4)

En relacion a este mecanismo de accidén segun Kevin Dysart se ha
documentado que mejoré la ganancia de peso en recién nacidos en

comparacion con las técnicas de oxigenoterapia convencionales.(8)

Suministro de presion positiva en la via aérea.

El sistema OAF genera presion positiva en la via aérea, la cual no es regulable
y se ve afectada por la intensidad del flujo, el calibre de la via, la fuga de gas
por la nariz y la boca, el peso del paciente y el tamafio de la canula nasal. El
diametro promedio de esta ultima, en prematuros y recién nacidos es 2,4mmy
en infantes es de 2,4 a 3,7 mm. Locke et. al midié la presion nasofaringea con
canulas de diferentes diametros: la de 3mm alcanz6 una presion positiva media
de 9,8cmH20 con flujo de 2 I/min; sin embargo no se logré determinar una

presioén positiva significativa utilizando canulas de 2mm. (8) (12)

A propésito de este tema, BahawanaArora y Mahajanan y cols. llevaron a cabo
un estudio prospectivo en pacientes con bronquiolitis para medir la presion
nasofaringea utilizando OAF a distintos flujos. En el mismo concluyen que la
presidon nasofaringea aumenta linealmente con el flujo aportado y en promedio
este aumento es de 0,45cmH20 por cada 1 litro/minuto. Asi mismo se evidencio
que existen diferencias significativas entre las presiones alcanzadas con la
boca abierta o cerrada. Con un flujo mayor a 6litros/min la presién con la boca
abierta fue de 2,47cmH20 y con la boca cerrada 2,74cmH20 (p 0,001). (10) (11)
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Esta presion positiva en la via aérea produce distension y reclutamiento
alveolar, aumentado el area de intercambio, incluyendo aquellas areas no

ventiladas, disminuyendo de esta manera el shuntintrapulmonar. (8) (9) (10)
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Conclusiones

La busqueda bibliografica realizada mostré que existen escasas publicaciones

cientificas acerca de los mecanismos de acciéon de la OAF.

En los ultimos anos la OAF ha tenido una rapida aceptacion en los servicios de
salud pediatricos debido a la eficacia terapéutica y a su facil uso. A pesar de
esto observamos que no existen suficientes investigaciones con validez

cientifica acerca de sus mecanismos de accion.

La literatura disponible analizada hasta el momento concuerda en la efectividad
de esta técnica para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda provocada

por las infecciones respiratorias.

Se describen cinco mecanismos de accion principales: lavado del espacio
muerto nasofaringeo, reduccion de la resistencia de la via aérea, humidificacion
y calentamiento del gas, disminucion del gasto metabdlico y suministro de
presion positiva sobre la via aérea. En cuanto a este ultimo, no existen datos
consistentes en las publicaciones revisadas acerca de la magnitud de la
presion alcanzada en la via aérea. Esto se debe a la variacion existente entre
el método usado para medir la presidn, el tamafio corporal del paciente, las

variaciones anatomicas del mismo y el diametro de la canula nasal.

El manejo de ciertos aspectos que incluyen, la posicion de la boca, la correcta
seleccién del tamafio de la canula nasal, asi como del flujo inicial del gas, que

ha surgido en la practica diaria, ha contribuido al éxito terapéutico de la OAF.
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Anexos

Dispositivo de administracién de
OAF. Sistema Fischer&Paykel.
Piso 2. CPRH. 2014
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Diagrama del dispositivo de distribucion de oxigeno Vapotherm 2000i.
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Figure 2. Technologies such as the Vapotherm® Vapor
Transfer Cartridge (A) have improved the task of gas con-
ditioning. The large surface area of the hollow tube, vapor
permeable fibers allow the respiratory gas passing through
to be instantly warmed to a precise temperature and
humidified to saturation. Vapotherm’s water jacketed pa-
tient delivery tube (B) is able to maintain the conditioning
state of the patient gas in the center lumen by way of a
dynamic insulation system. In this tube design, water cir-
culated out and back in the outer jacket is at the tempera-

ture the gas s intended to be.
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Dispositivo Vaphoterm.
A.Sistema humidificador.
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