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Soporte ventilatorio  

• Inicial
AVM– AVM

– VNI
• nIPPV
• nCPAP
• CAFO2

• Post extubaciónPost extubación
– VNI

• nIPPV
• nCPAP• nCPAP
• CAFO2



DefiniciónDefinición

• La Terapia de Alto Flujo es un sistema abierto de entrega de p j g
una mezcla de aire y oxigeno calentado y humidificado, a 
través de una cánula nasal, que cubre las demandas de flujo 
inspiratorio del paciente entregando una FiO2 conocida yinspiratorio del paciente, entregando una FiO2 conocida y 
constante.

Se considera TAF a la entrega de flujos ≥ 2 L/min hasta 8
L/min en neonatos, ≥ a 4 L/min hasta 25 L/min en niños yL/min en neonatos, ≥ a 4 L/min hasta 25 L/min en niños y
≥ 6 L/min hasta 70 L/min en adolescentes y adultos.



Sistema de alto flujoSistema de alto flujo
FiO2 segura y conocida

Mezclador 
De gases

Acondicionamiento 
del gas

37 °C
HA 44 mg/l 
HR 100%

Alto Flujo
HR 100%

Flujo que cubre las demandas 
inspiratorias del paciente

Sistema 
abierto



Efecto fisiológicoEfecto fisiológico
Reducción del espacio muerto nasofaringeo (volumen VA 

l/k l/k d l )extratoracica RN 3 ml/kg vs 0,8 ml/kg adulto)

Reduce la reinhalación de CO2
Aumento del volumen de O2

Generación de PresiónGeneración de Presión
Reclutamiento alveolar
Efecto PEEP

Reducción del Gasto Metabólico
Acondicionamiento del gas inspirado

Aumento de la inductancia 
inspiratoria

Fl j I i t iFlujo Inspiratorio

Efecto sostén de la VA

Dysart, K; Miller, T. “Research in high flow therapy:Mechanisms of action”. Respiratory Medicine (2009) XX, 1‐6



Generación de presiónGeneración de presión

Flujo

Sistema abierto
Cánula 

R1 R2
Flujo
ExhaladoAlto Flujo

Circuito paciente Nasofaringe
Vía Aérea

P1 P2

Vía Aérea

La presión en la nasofaringe depende
•Flujo seleccionadoFlujo seleccionado
•Dimensiones anatómicas de la vía aérea
•Pérdida a través de la cánula y la boca

Se recomienda una relación cánula‐narina del 50%

Miller, T. “Vapotherm. Role of pressure in high flow therapy” Document#: 3010425 Rev New



↑ 0,8 cmH2O por cada ↑l/min de flujo
↓ 1,4 cmH2= por cada ↑kg de peso



Selección del flujoSelección del flujo

Flujo (L/min) = 0 92 + 0 68 x peso (kg)Flujo (L/min) = 0,92 + 0,68 x peso (kg)

Correlación=0,72

Sreenan, C; Lemke, R. “High‐Flow Nasal Cannula in the Management of
Apnea of Prematurity:A Comparison With Convencional Nasal Continuous
Positive Airway Pressure”
Pediatrics 2001;107(5):1081‐1083

Flujo Inspiratorio = (Volumen Corriente x Frecuencia Respiratoria) / Tiempo inspiratorio

Flujo inspiratorio  0,5 l/kg/min

EJ: BB 1 kg   FR 50    Ti 0,3 

Flujo Máximo 2 l/kg/min? 500ml/50=10ml de flujo inspiratorio por c/respiración
VT= flujo inspiratorio X TI
VT= 10 ml X 0,3 = 3 ml 



Generadores de PEEPGeneradores de PEEP

• nCPAP (Presión constante y flujo variable)nCPAP (Presión constante y flujo variable)

– Válvula espiratoria
Columna de agua (Bubble CPAP) Mecánicos– Columna de agua (Bubble CPAP)

– Pérdida
CAFO2

Mecánicos

• CAFO2    (Flujo constante y presión variable)
– Flujo
– Dimensiones de la VA
– Pérdida

Anatómicos

La Presión de distención pulmonar generada por el Sistema de Alto Flujo es dinámico 
dependiendo de la fase del ciclo respiratorio



E id iEvidencia 

vsvs



Evidencia Objetivo 1rio: eficacia (falla de tratamiento)

Tratamiento inicial

Post IOT

Objetivo 1rio: efectividad (mortalidad, escape de aire, lesión nasal)









High‐Flow Nasal Cannulae as Primary Respiratory Support for 
Preterm Infants – An International, Multi‐Center, Randomized, 
Controlled Non‐Inferiority TrialControlled, Non Inferiority Trial 
C.T. Roberts, L.S. Owen, B.J. Manley, D.H. Froisland, S.M. Donath, M.A. Pritchard, D.W. Cartwright, C.L. Collins, A. Malhotra, 
P.G. Davis. Neonatal Services and Newborn Research Centre, The Royal Women's Hospital, Melbourne, Victoria, Australia

• OBJECTIVE: To assess whether HFNC are non‐inferior to CPAP in preventing 
t t t f il h d i i t t f ttreatment failure when used as primary respiratory support for preterm
infants.

• Eligible participants were preterm infants ≥28 weeks' gestational age (GA), <24 
hours old, in whom non‐invasive support was commenced for respiratory distress,hours old, in whom non invasive support was commenced for respiratory distress, 
without prior surfactant treatment. Infants were randomized to HFNC (6‐8 L/min) 
or CPAP (6‐8 cm H2O). 

• Primary outcome was treatment failure within 72 hours, defined by pre‐specified 
oxygen requirement blood gas or apnea criteria whilst on maximal support (HFNC 8oxygen requirement, blood gas, or apnea criteria whilst on maximal support (HFNC 8 
L/min or CPAP 8 cm H2O), or by urgent intubation. Infants in the HFNC group with 
treatment failure could receive 'rescue‘ CPAP 7‐8 cm H2O.

• A sample size of 750 infants was required to demonstrate non‐inferiority of HFNC 
with 90% power The primary outcome was analyzed by intention to treatwith 90% power. The primary outcome was analyzed by intention‐to‐treat.

CAFO2 nCPAP

EG/Peso nacimiento 31 SEG/ 1737 gr 31 SEG/1751 gr N=564  el comité de 
id d d

Falla tratamiento 25,5% 13,3%                

IOT < 72 hs 15,5% 11,5%

seguridad  suspende 
el trial



ImplementaciónImplementación
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ImplementaciónImplementación



MonitoreoMonitoreo



Monitoreo
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