
INTRODUCCIÓN

Las patologías respiratorias agudas son de las entidades 
más frecuentes y prevalentes, con una mayor morbilidad 
y mortalidad en los servicios de urgencia hospitalarios, 
de instituciones publicas o privadas. Demandan una ele-
vada carga asistencial en los servicios de Urgencias, lo 
que favorece la saturación y colapso de los mismos, los 
errores en el diagnóstico y manejo de este tipo de pa-
cientes. Los médicos de urgencias deben estar familia-
rizados en la atención inicial de la insuficiencia respira-
toria aguda (IRA) y poder establecer una estrategia de 
diagnóstico, tratamiento rápidos, eficientes y oportunos. 
Aunque las enfermedades respiratorias que pueden ma-
nifestarse de forma aguda son muy diversas, desde el 

punto de vista asistencial las más importantes son las 
infecciones respiratorias (bronquitis aguda y neumonía) 
y las agudizaciones de enfermedades crónicas muy pre-
valentes, como la enfermedad pulmonar obstructiva cró-
nica (EPOC) y el asma, su abordaje y tratamiento debe 
realizarse de acuerdo con las recomendaciones, guías y 
consensos establecidos.

Los servicios de urgencias deben interrelacionarse 
con otros servicios y establecer pautas de actuación en 
el tratamiento de estas enfermedades y en la indicación e 
inicio de la oxigenoterapia en Urgencias tan pronto como 
sea posible. Los pacientes pueden ser atendidos en áreas 
específicas para optimizar tiempos, en consultorios, salas 
de triage, observación y unidades de corta estancia, mejo-
rando la calidad de la atención, evitando su agravamiento, 
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RESUMEN

El abordaje de la insuficiencia respiratoria aguda es una emergencia 
en cualquier unidad hospitalaria ya que el inicio temprano o tardío 
de su tratamiento tendrá un impacto importante en el pronóstico del 
paciente, por tal motivo se realizó una revisión del uso de terapia 
de alto flujo de oxígeno (TAFO) en diferentes escenarios clínicos; el 
presente artículo se divide en dos partes: en la primera se abordará 
al paciente neurocrítico y al paciente con cardiopatía, principalmente 
insuficiencia cardíaca aguda; en la segunda, vamos a abordar al pa-
ciente con choque séptico, síndrome de distrés respiratorio agudo en 
su fase aguda y posterior al retiro de la ventilación mecánica.

Palabras clave: terapia con alto flujo de oxígeno (TAFO), canulas de 
alto flujo (CAF), enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), 
sistema nervioso central (SNC), insuficiencia respiratoria aguda 
(IRA), insufiencia cardiaca aguda (ICA).

ABSTRACT

The approach to acute respiratory failure is an emergency in any 
hospital unit since the early or late start of its treatment will have 
a significant impact on the patient’s prognosis. For this reason, a 
review of the use of high flow oxygen therapy (TAFO) in different 
clinical scenarios was carried out; This article is divided into two 
parts: the first will address the neurocritical patient and the patient 
with heart disease, mainly acute heart failure; In the second, we are 
going to address the patient with septic shock, acute respiratory dis-
tress syndrome in its acute phase and after withdrawal of mechanical 
ventilation.

Keywords: high flow oxygen therapy (TAFO), high flow cannulas 
(CAF), chronic obstructive pulmonary disease (COPD), central ner-
vous system (CNS), acute respiratory failure (ARF), acute heart fail-
ure (AHF).
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medades neurológicas pueden afectar la respiración de las 
siguientes formas: debilidad muscular, dificultad para expec-
torar, alteración del control neurológico de la respiración.2

Soporte respiratorio
La terapia con O2 se administra mediante sistemas de 

bajo y alto flujo; las cánulas de alto flujo (CAF) como me-
dio de soporte respiratorio no invasivo suministra oxígeno 
con temperatura y humedad variable, se puede modificar 
la fracción inspirada y el flujo; esta terapia está indicada en 
pacientes con IR derivada de enfermedades subyacentes.

Los beneficios fisiológicos de la CAF son mejora en la 
oxigenación y ventilación, reducción del trabajo respirato-
rio,espacio muerto anatómico, presión positiva al final de 
la espiración, esfuerzo respiratorio más eficiente y mejor 
aclaramiento de la secreción.3

Las CAF como apoyo respiratorio se ha incrementado 
en diversos esenarios clinicos; como cada modalidad tie-
ne una capacidad limitada para satisfacer las necesidades 
respiratorias (inspiratorias) del paciente, especialmente 
con disnea, a pesar de los beneficios potenciales su em-
pleo y resultados son variables; adicionalmente hay caren-
cia de orientación basada en la evidencia.4

Los sistemas de CAF suministran gases calentados y 
humidificados generalmente de 30 - 60 L/min, a una frac-
ción deseada establecida de oxígeno inspirado (FiO2). 

1.	 Mejorando la depuración de dióxido de carbono 
(CO2).

2.	 Logra fracciones de oxígeno alveolar más esta-
bles. 

3.	 Las cánulas nasales de alto flujo combinado con la 
posición prono despierto acerca la presión trans-
pulmonar al final de la espritación a 0 cmH2O y re-
duce la tensión pulmonar dinámica. 

CAF puede estar indicado en todos los pacientes hi-
poxémicos que no mejoran la oxigenación o no expe-
rimentan alivio de la dificultad respiratoria cuando utiliza 
oxigenoterapia convencional, siempre que no tenga con-
traindicación. 

CAF reducen la tasa de intubación sin afectar la morta-
lidad y se pueden utilizar como terapia de apoyo posterior 
a la extubación.5

Las CAF como apoyo respiratorio no invasivo se ha 
empleado en eventos agudos, la evidencia que respalda 
su empleo es limitado, en 2022 surgieron directrices que 
proporcionan recomendaciones basadas en la evidencia 
en pacientes con IR, entre los grupos de trabajo han par-
ticipado la Sociedad Respiratoria Europea, desarrollaron 
ocho recomendaciones condicionales que pueden ayudar 
a elegir la forma más adecuada de soporte respiratorio a 

asistencia mecánica ventilatoria de urgencia y eventos de 
paro cardiorespiratorio. 

El tratamiento médico de la insuficiencia respiratoria 
aguda, incluye el tratamiento causal de la enfermedad que 
la origina, consiste en las medidas de soporte encamina-
das al mantenimiento de niveles apropiados de oxigena-
ción arterial y ventilación alveolar. Para ello existen tres 
tipos de medidas de soporte: la administración de oxíge-
no suplementario, la ventilación mecánica no invasiva y 
la ventilación mecánica invasiva. Este capítulo ofrece una 
descripción de la terapia con alto flujo de oxígeno (TAFO) 
como parte de las medidas de soporte, así como sus princi-
pales indicaciones clínicas en el servcio de urgencias

En esta primera parte del artículo, describiremos las re-
comendaciones de uso de la TAFO y comentaremos nuestra 
experiencia en diversas unidades hopsitalarias de alta con-
centración y referencia de pacientes. Cómo lo son el Hospital 
General Centro Médico “La Raza” (CMNR), Hospital General 
“Dr. Rubén Leñero”, Hospital Regional de Zona, ISSSTE N° 
1, Hospital de Infectología CMNR y el Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía “ Dr. Manuel Velasco Suárez”. 

TERAPIA CON ALTO FLUJO DE OXÍGENO
EN ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO 

La regulación de la respiración depende de la homeostasis 
y vías de conducción del aparato respiratorio dependiente 
del sistema nervioso central (SNC); la respiración se ori-
gina de los impulsos procedentes del tallo encefálico; los 
elementos que intervienen en el control de la respiración 
son: sensores (centrales y periféricos),  receptores (pul-
monares), controladores (centros respiratorios) y efectores 
(músculos); teniendo como resultado la homeostásis en 
las presiones de oxígeno (O2), dióxido de carbono (CO2), 
concentración de hidrogeniones; ajustandose la ventilación 
pulmonar a las necesidades metabólicas de consumo de 
O2 y producción de CO2.1

Insuficiencia respiratoria
La función respiratoria básica implica el intercambio ga-

seoso entre O2 y CO2, requiriendo equilibrio y control de 
los componentes del sistema respiratorio, una falla en este 
proceso puede ser mortal y puede presentarse en diferen-
tes grados de intensidad o causa.

Insuficiencia respiratoria (IR) es la incapacidad del sis-
tema respiratorio para cumplir su función básica, que es el 
intercambio gaseoso de O2 y CO2 entre el aire ambiental y 
la sangre circulante

La insuficiencia respiratoria neurológica es una afección 
que dificulta respirar y que puede ser causada por enfer-
medades neurológicas. Esto se debe a que el sistema ner-
vioso central y periférico controlan la respiración. Las enfer-
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los pacientes, en condiciones de IR de origen predominan-
temente pulmonar, hasta el momento no se cuenta con di-
rectrices para su uso en el paciente con enfermedad neu-
rológica crítica.5

Los pacientes con enfermedades neurológicas críticas 
tienen mayor susceptibilidad a tener complicaciones pul-
monares; las complicaciones pulmonares con una función 
respiratoria alterada pueden resultar en hipoxemia a hiper-
capnia; las condiciones de hipoxia pueden obstaculizar la 
recuperación y el pronóstico de la función neurológica. A 
continuación, se abordarán algunas condiciones neuroló-
gicas en las que existe evidencia del uso de las CAF como 
medida de soporte respiratorio.

Enfermedades neurológicas críticas
Los pacientes con patologia neurológica con frecuen-

cia tienen afectación en el sistema respiratorio, requiriendo 
soporte vital a este nivel, por lo que al realizar invasion del 
sistema respiratorio existen factores que de forma colateral 
pueden influir en los resultados: funcionalidad neurológica, 
pulmonar, funcional; asi como complicaciones asociadas: 
lesiones locales por dispositivo de asistencia ventilatoria, 
respercusión sistemica por ventilacón mecánica invasiva 
(VMI), infecciosas como neumonía asociada a la ventila-
ción; que se pueden traducir en un incrementeo en los días 
de estancia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 
y mayor mortalidad.

Un estudio retrospectivo publicado en 2022 (Wang, 
2022) donde se reportan 283 pacientes con enfermedad 
neurológica: lesión cerebral traumática, hemorragia intra-
cerebral espontánea, infarto cerebral, hemorragia suba-
racnoidea espontánea, hematoma subdural espontáneo 
y hematoma epidural espontáneo que tenían hipoxemia y 
requirieron terapia de oxígeno, 164 pacientes requirieron 
CAF.

Este estudio informó por primera vez que las CAF po-
drían mejorar la función respiratoria y prevenir las compli-
caciones pulmonares en dicha población; en los pacientes 
en tratamiento con CAF se pretendía evitar la VMI y mejorar 
la respiración en pacientes hospitalizados en UCI y dismi-
nuir las tasa de intubación en UCI, adicionalmente en los 
pacientes con CAF mejoró la función de deglución y pre-
vino la neumonía por aspiración en un paciente con lesión 
de la médula espinal cervical baja; con respecto al espu-
to de los pacientes se logró mayor fluidificación mejorando 
su expulsión; los días de estancia en UCI fueron menor en 
pacientes con CAF. El resultado neurológico a corto plazo 
también mejoro en pacientes con CAF destacndo factoes 
que afectan los resultados neurologicos: edad, gravedad de 
la enfermedad, puntaje de la escala de coma de Glasgow 
(ECG) de admisión; con todo ello este estudio concluye que 
el tratamiento con CAF para pacientes con enfermedades 
neurológicas graves que requieren oxigenoterapia puede 

ser beneficioso para mejorar su pronóstico y acortar su es-
tadía en el hospital, esa conclusión se basa en un análisis 
de los factores clínicos; sin embargo, aún hay limitaciones 
metodologicas para lograr conclusiones absolutas.6 

Enfermedad vascular cerebral
La apnea del sueño y los accidentes cerebrovasculares 

(ACV) pueden aumentar su probabilidad el uno al otro. La 
apnea del sueño puede ser una causa de un ACV, y los 
trastornos del sueño son frecuentes en pacientes que han 
sufrido un ACV.

Los trastornos del sueño, son frecuentes en pacientes 
con enfermedad vascular cerebral (EVC); la apnea del sue-
ño (AS) y la EVC pueden aumentar su aparación el uno al 
otro; la AS como trastorno de sueño post EVC se relaciona 
con limitación en la recuperación y mala evolución por re-
currencia de EVC y mayor mortalidad. La presión positiva 
continua (CPAP) es parte del tratamiento en la AS, y su uso 
a largo plazo tiene un impacto positivo en la recuperación 
neurologica en pacientes post EVC. Las CAF se ha em-
pleado con IR y EPOC de forma satisfactoria, sin embargo, 
el resultado en AS secundaria a EVC no esta determinado.

Durante la EVC es necesario mantener la presión de 
perfusión sanguínea óptima en la penumbra isquémica, ya 
que de ello dependerá el daño neurológico y deterioro fun-
cional; la aplicación de CPAP prolonga el tiempo de super-
vivencia de la penumbra isquémica, promoviendo la recu-
peración funcioal de las células nerviosas; puede mejorar 
la calidad del sueño y la saturación de oxígenoal proporcio-
nar presión de soporte en la vía aerea superior, previniendo 
el colapso de la vía aérea faríngea durante el sueño.

Un estudio publicado en 2024, Li y cols., mostró el im-
pacto de CPAP nasales continuas y las CAF en el mejor 
pronóstico temprano de los pacientes con AS secundaria 
a EVC y determinar si las CAF pueden ser una modalidad 
alternativa de ventilación en los pacientes con poca tole-
rancia a CPAP.7

Neurocirugía
La craniectomía en paciente despierto se emplea prin-

cipalmente durante la resección de lesiones epilépticas o 
tumorales que se encuentran cerca o en áreas elocuentes, 
permitiendo el monitoreo continuo de las funciones neuro-
lógicas durante la intervención quirúrgica, por lo que el ma-
nejo anestésico debe incluir sedación, analgesia, control 
respiratorio. Durante la realización de la craneotomía en 
paciente despierto, la cabeza se puede producir laringoes-
pasmo o tos, y en consecuencia puede generar sangrado 
quirúrgico, aumento de la presión intracraneal o lesión neu-
rológica, por lo tanto, se requiere invasión del la vía aérea 
y un grado más profundo de sedación (indice biespectral 
BIS entre 40-60), incrementando el tiempo de recupera-
ción postanestesico; la respiración espontánea se puede 
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mantener con BIS 60-80 mediante vía naso o bucofarín-
gea, considerando que algunos pacientes pueden cursar 
con obstrucción de la vía y menor tolerancia.

A pesar de no contar con algun consenso o protocolo 
para el empleo de CAF en este tipo de pacientes, la intro-
ducción de éste dispositivo en la practica médica ha gene-
rado popularidad al modificar la humedad y FiO2, situación 
que genera mayor confort a los pacientes, adicionalmente 
la disminución de la resistencia nasofaríngea, disminución 
del espacio muerto nasofaríngeo, la generación de presión 
positiva en la faringe, el aumento del reclutamiento alveolar 
en los pulmones, la humidificación de las vías respiratorias, 
el aumento de la fracción de oxígeno inspirado y la mejora 
del aclaramiento mucociliar

El estudio realizado en 2020 por Yi y cols., demostró que 
la aplicación de CAF de 40 o 60 L/min durante la craneo-
tomía despierta incrementó la relación PaO2/FiO2, menor 
lesiones y obstrucción de las vías respiratorias en compara-
ción con la de VNI, sin incremento en la presión intracraneal 
considerando su uso de forma segura y eficaz en el manejo 
de la anestesia para la craneotomía despierta.8

Enfermedades neuromusculares
La IR puede estar presente en personal que padecen 

enfermedades neuromusculares (ENM), siendo una cau-
sa importante de mortalidad; la VNI puede ser una terapia 
efectiva, especialmente en los pacientes que cursan con 
acidosis respiratoria hipercápnica, ya que pueden reducir 
el riesgo de la necesidad de VMI y con ello el riesgo de 
complicaciones asociadas, particularmente la NAV; sin 
embargo los beneficios de la VNI se puede afectar por la 
intolerancia del paciente como la lesión facial por abrasio-
nes y/o necrosis, distensión gástrica, acumulación se se-
creciones bronquiales, entre otras; por lo que se han bus-
cado otras estrategias de soporte respiratoria, entre ellas, 
el empleo de las CAF, sin embargo, en un entorno agudo 
podría reducir el impulso respiratorio y consecuentemente 
la retención CO2 que puede ser potencialmente fatal. 

Con respecto a la evidencia de su uso existen informes 
de casos clínicos con resultados controversiales; en 2023, 
Lionello y cols., publicó un estudio retrospectivo de nueve 
pacientes) que pretendía examinar el perfil de seguridad 
de las CAF, tres pacientes fracasaron con el tratamiento; 
seis de los nueve pacientes mostraron retención de CO2, 
considerando la posibilidad de una capacidad reducida de 
las CAF para revertir los trastornos fisiológicos y mecáni-
cos asociados con la hipercapnia aguda, ya que este so-
porte respiratorio no es efectiva para incrementar la venti-
lación alveolar. 

Los pacientes que fracasaron en el tratamiento se man-
tuvieron con CAF de forma continua; los pacientes con VNI 
nocturna tuvieron mejoría, posiblemente la VNI permitió re-
vertir la hipercapnia relacionada con el sueño, evitando el 

deterioro clínico que se observó en los pacientes con CAF 
continua; adicionalmete, hay una mayor tolerancia de las 
CAF al reducir las lesiones cutáneas, sensación de claus-
trofobia, humedificación de la vía respiratoria. A pesar de 
las limitaciones del estudio, la propuesta de una estrategia 
terapeutica combinada con NIV durante el sueño parece 
ser alentadora.9

Es importante evaluar el éxito o fracaso de las CAF que 
combina la oxigenación. 

iROX=          SpO2/FiO2

                      Fr 

	y Valores < 3 a los 60 min de inicio, < 3.5 a las 6 
horas o <4 a las 12 horas predicen la necesidad 
de intubación.

	y En pacientes con SDRA se recomienda evaluar a 
los 60 min.

	y Cuando se mide 12 horas después del inicio, un 
índice ROX ≥4,88 es un determinante del éxito en 
pacientes con neumonía. 

Cuanto retirar las CAF por oxígeno convencional. 
 
1.	 Frecuencia respiratoria menor de 25/min 
2.	 Saturacion mayor del 92%, flujo 30 L/min           

FIO2: 40% 
3.	 FiO2 menor del 40% 
4.	 iROX mayor de 9.2 identifico predictor de exito de 

la disminucion gradual de CAF

En nuestra experiencia clinica, en los diferentes esce-
narios hospitalarios del actuar diario, hemos empledo con 
éxito la CAF en este amplio grupo de pacientes, desde su 
ingreso al servicio de Urgencias, hospitalización, peri intu-
bación y extubación. 

Con el objetivo de reducir la tasa de intubación y/o uso 
de ventilación mecánica, uso en etapas tempranas desde 
la evolución de los pacientes, así como su uso sobre oxi-
genoterapia convencional o de bajo flujo y Ventilación no 
Invasiva en los pacientes, de acuerdo a las evidencias en 
revisiones sistématicas en 2019 y 2020.4,10 

En las figuras 1 a 2, podemos apreciar a paciente jo-
ven de 21 años, con diagnósticos de TCE grado II, el cual 
fue ingresado a urgencias con Glasgow de 12 pts, con hi-
poxemia secuandaria, al cual se le instala CAF previo a 
intervención quirúrgica por drejane de hematoma subdural 
en quirófano y posterior a ello ingreso y seguimiento en la 
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) con continuidad de la 
terapia de alto flujo de oxígeno, correspondiente al grupo 
de alto riesgo postextubados.11
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En las figuras 3 a 4 podemos ob-
servar a un paciente con diagnóstico 
de HAS Fhiser IV postoperado de dre-
naje y clipaje de aneurisma, con el cual 
se inicia TAFO en servicio de admisión 
de urgencias, hipoxia secundaria, y 
posteriormente en el postoperatorio 
continua con la terapia de oxígeno a 
través de cánula de traqueotomia en 
paciente neurológico, siendo del gru-
po de pacientes de alto riesgo postex-
tubados11 y alto flujo en paciente con 
traqueostomia.12 

USO DE LA TERAPIA DE 
ALTO FLUJO CON 

CÁNULAS NASALES EN 
PACIENTES 

CON INSUFICIENCIA CARDIACA 
AGUDA EN URGENCIAS 

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA, 
es una de las principales causas de 
insuficiancia respiratoria(IRA) y/o se 
presenta frecuentemente isuficiencia 
respiratoria aguda (IRA) y dependien-
do del grado de gravedad pueden lle-
gar a requerir oxigenoterapia no inva-
siva o asistencia mecánica ventilatoria 
e intubación.

La gran mayoría de pacientes con 
ICA se presentan con disnea y apro-
ximadamente la mitad se asocian a 
hipoxemia, hipercapnia, acidosis o pa-
trón mixto.14 En los pacientes con ICA, 
la IRA se asocia frecuentemente con 
edema agudo pulmonar (EAP),  cho-
que cardiogénico e insuficiencia car-
díaca crónica.15

De manera convencional utiliza-
mos oxigenoterapia de alto o bajo 
flujo, ventilación no invasiva (VNI) y ventilación mecánica 
invasiva(VMI) para el tratamiento de la IRA secundaria a 
ICA.13,14 Algunos pacientes con ICA, después de ser tra-
tados y estabilizados, persisten con disnea e hipoxemia 
y no es atribuible a empeoramiento del grado funcional u 
optimización del tratamiento farmacológico, que no me-
joran con la oxigenoterapia convencional o de bajo flujo. 
En estos casos, la terapia con CAF puede ser una alter-
nativa eficaz. 

La aplicación de la CFA mejora la oxigenación por 
distintos mecanismos, disminución de la dilución del 

oxígeno administrado con el aire y del espacio muer-
to, presión positiva en la vía aérea, efectos beneficio-
sos  hemodinámicos, mejora la capacidad para reali-
zar esfuerzos e incrementar el bienestar, y gracias a la 
humidificación activa del gas administrado, mejorar el 
transporte mucociliar. Cuando la fracción inspirada de 
oxígeno (FIO2) administrada no es precisa, controlada 
y continua, es deficiente, siendo humidificado parcial-
mente y con una temperatura inferior a la deseada in-
crementa la probabilidad de daño a la mucosa y cilios 
pulmoanres.4

Figura 1. Paciente con TCE moderado.

Figura 3. Paciente postoperado drenaje 
por HSA.

Figura 2. Terapia con CAF.

Figura 4. Paciente neurológico pre y posinter-
vención, postraqueostomía
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Su eficacia ha sido valorada en pacientes con IRA en 
adultos y pacientes pediátricos, como consecuencia de 
diferentes patologías, los estudios en ICA han evaluado 
la eficacia y seguridad de la CAF en pacientes con IRA 
secundaria a ICA y refractaria al tratamiento con oxigeno-
terapia convencional o VNI, como es un estudio realizado 
en Sala de Corta Estancia en Urgencias,15 en el cual los 
pacientes experimentaron mejoría significativa en los pa-
rámetros clínicos y gasométricos (basal, 60 min, 120 min y 
24 h), en la escala de disnea y confort, oximetría y cociente 
de oxigenación y una disminución de la frecuencia respira-
toria (p < 0.05).  

Se ha observado que pacientes con insuficiencia car-
díaca crónica, la CAF disminuye el 
colapso de la vena cava inferior sin 
disminución del gasto cardíaco, pro-
vocando disminución de la precarga 
de ventrículo derecho secundaria 
a presión positiva intratorácica y al 
aumento del volumen pulmonar. No 
existen estudios que compare VMNI 
con CAF en la fase aguda del edema 
pulmonar.

Este estudio es de los primeros en 
analizar la respuesta clínica y gaso-
métrica de pacientes con IRA e ICA 
tratados con CAF en una unidad de 
corta estancia y sala de urgencias. Se 
observo mejoría del grado de disnea 
y de confort con aumento de paráme-
tros de oxigenación, sin variaciones 
significativas en la pCO2 y escasos 
eventos adversos, durante 24 horas 
de tratamiento con alto flujo.16 

Aún cuando el grupo de paciente 
fue limitado, se considera que la CAF 
es una buena opción para tratamien-
to de pacientes con IRA secundaria a 
ICA que no responden a oxigenotera-
pia convencional o presentan intole-
rancia a VNI, con un elevado nivel de 
confort y tolerancia.

Otro estudio de pacientes con IRA 
secundaria a ICA CF III, el realizado 
por Roca y cols., estudio prospectivo, 
no aleotorizado, informa que el uso de 
CAF se asoció a disminución del co-
lapso de vena cava inferior (37% ba-
sal, 28% con CAF a 20 L/min y 21% 
con 40 L/min, p< 0.05) con reducción 
del 53% con CAF a 40 L/min. Este es-
tudio fue de los primeros en demostrar 
los beneficios del uso de la CAF en 

pacientes con IRA. Tras 30 minutos de uso evidenciaba 
mejoría significativa tanto en los parámetros clínicos como 
fisiológicos. Aún cuando la muestra de pacientes en redu-
cida, los resultados evidenciaron que la CAF puede ser be-
neficiosa en este grupo de pacientes. 

En nuestra experiencia en el manejo de pacientes con 
ICA e IRA secundaría y CAF en los servicios de Admisión 
Continua, Corta estancia, Urgencias, etc, hemos observa-
do adecuada tolerancia al tratamiento, confort, adecuados 
indices de oxigenación, sin necesidad de intubación, evi-
tando complicaciones propias de la ventilación mecánica, 
infecciones asociadas a la atención de la salud, entre otras, 
como se observa en los siguientes casos (Figs. 5 a 6). 

Figura 6. Tratamiento alternado VNI y 
TAFO.

Figura 7. Paciente masculino 64 años, 
ICA.

Figura 8. Tratamiento alternado VNI y 
TAFO.

Figura 5. Paciente masculino 64 años, 
ICA.
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Pacientes con factortes múltiples 
de riesgo como son obesidad, edad 
mayor de 60 años, postoperados de 
tórax, diabetes, hipetensión arterial 
sistémica, ventilación mecánica pro-
longada, etc. Como se muestra en el 
siguiente caso (Figs. 7 a 10).

En este caso se trata de un pacien-
te masculino de 67 años, con insufi-
ciencia renal crónica, DM, HAS, ICC 
CF III, descompensado. Ingresa por 
falla cardiaca y insuficiencia respirato-
ria secundaria. Con CAF, cosnciente, 
en interacción con familiar durante vi-
sita (Figs. 11 a 12).. 

CONCLUSIONES

Las CAF se han convertido en una 
estrategia popular mundial en la 
práctica clínica para el suministro de 
oxígeno humidificado y calentado en 
el tratamiento del paciente crítico que 
requiere una terapia de oxígeno ins-
piratoria de alta, el oxígeno humedi-
ficado de alto flujo puede beneficiar 
por los efectos fisiologicos que tiene: 
mejorar la oxigenación y ventilación, 
reducir el trabajo respiratorio, reducir 
el espacio muerto anatómico, otorgar 
discreta presión positiva al final de la 
espiración, mejorar el esfuerzo respi-
ratorio y mejor depuración de la se-
creción bronquial.

Los pacientes con enfermedades 
neurologicas críticas pueden desa-
rrollar complicaciones pulmonares, 
que pueden contribuir con una ma-
yor estancia hospitalaria, incremen-
to en la tasa de mortalidad. La recu-
peración de la función neurológica y 
la mejora de la calidad de vida son 
de mayor preocupación para los pacientes con acciden-
te cerebrovascular.

Hasta el momento no existen consensos o directrices 
sobe el uso de las CAF en pacientes críticos neurológicos, 
la evidencia de su uso se encuentra limitado, ya que son 
pocos estudios que puedan brindar un sustento con mayor 
peso estadístico.

Se pueden considerar las recomendaciones de acuerdo 
a la producción cientifica al respecto: el flujo inicial se puede 
establecer en 40 /min y puede aumentarse, si el paciente 

tiene obstrucción de las vías respiratorias superiores u otras 
complicaciones el manejo de las vías respiratorias debe apli-
carse inmediatamente, en el contexto de enfermedades neu-
romusculares se puede optar por soporte alternado en VNI.

Se ha observado que la utilidad de la CAF en insuficien-
cia respiratoria secundaria a insuficiencia cardíaca es po-
sitiva y en general pueden cubrir situaciones de IRA donde 
está recomendado el uso de este sistema de oxigenación. 
Por lo tanto, la terapia de CAF puede ocupar un lugar en la 
pirámide de tratamiento de este tipo de pacientes.

Figura 10. Retiro de ventilación y CAF.

Figura 12. Interacción con el medio externo 
y familiar.

Figura 9. Sonda endopelural, sin expansión 
pulmonar derecha.

Figura 11. Paciente consciente con CAF.
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