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INTRODUCCION

RESUMEN

En el tratamiento de la insuficiencia respiratoria en la insuficiencia cardiaca aguda se utilizan diferentes
métodos de oxigenacion. En ocasiones los pacientes, tras ser estabilizados con dichos modos
ventilatorios, mantienen un grado de disnea o hipoxemia que no mejora y no es atribuible a un
empeoramiento del grado funcional o la necesidad de optimizar el tratamiento farmacolégico. Los
sistemas de alto flujo con interfase nasal con un calentador humidificador acoplado (AFHC) son una
buena alternativa como método de oxigenacion, de facil aplicacion y escasas complicaciones.
Presentamos una serie de 5 pacientes con insuficiencia cardiaca aguda por edema agudo de pulmén
con disnea o hipoxemia mantenidas tras la aplicacién de ventilacion no invasiva. Todos ellos fueron
tratados con sistemas de AFHC de forma satisfactoria, con mejoria clinica y gasométrica, sin
complicaciones ni fracasos de la técnica. Describimos nuestra experiencia y discutimos diversos aspectos
relacionados con dicho sistema de oxigenacion.
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High-Flow Therapy via Nasal Cannula in Acute Heart Failure

ABSTRACT

Various oxygenization methods are used in the treatment of respiratory failure in acute heart failure.
Occasionally, after patients are stabilized by these ventilation methods, some maintain a degree of
dyspnea or hypoxemia which does not improve and is unrelated to deterioration in the functional class
or the need to optimize pharmacological treatment. High-flow oxygen systems administered via nasal
cannula that are connected to heated humidifiers (HFT) are a good alternative for oxygenation, given that
they are easy to use and have few complications. We studied a series of 5 patients with acute heart failure
due to acute pulmonary edema with stable dyspnea or hypoxemia following noninvasive ventilation. All
the patients were successfully treated with HFT, showing clinical and gasometric improvement and no
complications or technical failures. We report our experience and discuss different aspects related to this
oxygenation system.

Full English text available from: www.revespcardiol.org
© 2010 Sociedad Espaiiola de Cardiologia. Published by Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Estos sistemas de alto flujo con interfase nasal y que incluyen un
calentador humidificador acoplado ofrecen un modo alternativo de

La insuficiencia cardiaca aguda (ICA) es una de las principales
causas de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA) y generalmente
se trata con sistemas convencionales de oxigenacién (canulas
nasales, mascarillas con efecto Venturi); sin embargo, actualmente
existen nuevos modos ventilatorios que ofrecen elevada eficacia y
facilidad en su aplicaciéon!~>. Existen nuevos dispositivos respira-
torios que permiten calentar y humidificar flujos de aire para su
administracion a través de una canula nasal, con los que se puede
tolerar flujos mas altos y permiten utilizar flujos de hasta 60 I/min.

* Autor para correspondencia: Servicio de Urgencias-UCE, Hospital General
Universitario de Alicante, Pintor Baeza 12, 03010 Alicante, Espaiia.
Correo electronico: llorens_ped@gva.es (P. Llorens).

oxigenacion eficaz, con elevada experiencia en el tratamiento
domiciliario de enfermos con insuficiencia respiratoria cronica, en
la IRA posquirlrgica, en medicina intensiva pediatrica pero
también de pacientes adultos con IRA, sobre todo en los casos
de hipoxemia o disnea refractaria al tratamiento con las
tradicionales mascaras con efecto Venturi, ya que aportan un
fraccibn mas constante y elevada de oxigeno, reducen el espacio
muerto, generan presion positiva y ofrecen comodidad y tolera-
bilidad*-.

Describimos nuestra experiencia en el tratamiento con alto
flujo a través de canulas nasales con humidificacion en
5 pacientes tratados inicialmente con ventilacion no invasiva y
con posterior hipoxemia refractaria a métodos convencionales de
oxigenacion.
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas y comorbilidad de los 5 pacientes
Edad (afios) 84,2+46
Mujeres 3 (60)
Hipertension arterial 5 (100)
Diabetes mellitus 1(20)
Insuficiencia cardiaca crénica 5(100)
EPOC 2 (40)
Fibrilacion auricular 3 (60)
Enfermedad renal crénica 1(20)
Dislipemia 4 (80)
Cardiopatia isquémica 2 (40)
indice de Barthel 36438
indice de Charlson 6+1

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
Los datos expresan n (%) o media + desviacion estandar.

METODOS

Se describe el perfil clinico de 5 pacientes con ICA por edema
agudo de pulmoén (EAP) tratados con un sistema de alto flujo
aplicado a través de canulas nasales con humidificador-calentador
(AFHC) incorporado (tipo Optyflow® de laboratorios Fisher and
Paykel® usando un rotametro de hasta 60 l/min) con disnea e
hipoxemia refractaria a las 24 h del ingreso y tratamiento
con sistemas convencionales de oxigenacion (mascara Venturi
con un sistema de humidificacién tip Aqua-pack® sin calenta-
miento, con un rotametro de hasta 15 1/min) en una unidad de
corta estancia (UCE). En ambos sistemas se utiliz6 una concen-
tracion de aire inspirado de O, (FiO;) tedrica de 1.

Se recogieron diferentes variables clinicas: grado de disnea
(escala modificada de Borg’), saturacion de oxigeno (SaO)
mediante pulsioximetria, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, presion arterial sistdlica, y variables analiticas: gasometria
arterial a las 24 h del ingreso y tras 24 h de tratamiento con el
sistema AFHC.

Registramos también el grado de confort®, las complicaciones y
el tiempo total de oxigenacion con alto flujo.

El tratamiento farmacoldgico se realizd siguiendo las reco-
mendaciones de la Sociedad Europea de Cardiologia®.

Analisis estadistico

En primer lugar se hizo una exploraciéon de las variables
cuantitativas para ver que no se vulnerase el supuesto de
normalidad mediante la prueba de Shapiro-Wilks. S6lo se
vulneraba en el caso de la variable SaO, a las 24 h. Para el resto
de las variables se realiz6 un analisis mediante la prueba de la t de
Student de comparacion de dos medias con medidas intrasujeto y,
en el caso de la variable que no cumplia el supuesto de normalidad,
una prueba de la t de Wilcoxon. Las variables cualitativas se
compararon mediante la prueba de la x2. El analisis estadistico
se realiz6 con el paquete SPSS 15.

RESULTADOS

De los 5 pacientes incluidos, 3 eran mujeres (60%); la media de
edad era 84,2 + 4,6 aflos, con una alta dependencia para las actividades
basicas de la vida diaria (indice de Barthel, 36 + 38 puntos), con una
elevada comorbilidad (indice de Charlson 64+ 1); el 100% eran
hipertensos y con insuficiencia cardiaca cronica, el 60% tenia fibrilacion
auricular permanente y cardiopatia isquémica crénica y el 20%,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (tabla 1).

Todos los pacientes recibieron ventilacion no invasiva en el area
de urgencias: 3 con presion positiva constante, 2 con doble nivel de
presién (bilevel-PAP)!°,

Los parametros clinicos, gasométricos y el grado de disnea
mejoraron de forma evidente tras 24 h de tratamiento con el
sistema AFHC (tabla 2). En los pacientes con disnea grave o
moderada se obtuvo una mejoria importante de la intensidad de la
disnea, y la mayoria paso6 a grados leves (el 80% de los pacientes)
con disminucién del trabajo respiratorio y taquipnea.

El grado de confort fue alto con el sistema AFHC; 2 pacientes
tuvieron sensacion de malestar traqueal que se autolimit6 tras el
periodo de adaptacion y sin necesidad de retirar el sistema.

El tiempo medio de uso del sistema AFHC fue de 62,4 + 21,4 h.

DISCUSION

Es frecuente encontrar a pacientes con ICA que, tras ser
estabilizados, mantienen un grado de disnea e hipoxemia que no
mejora con sistemas convencionales de oxigenacion y no es
atribuible a un empeoramiento de su grado funcional o falta de

Tabla 2
Parametros clinicos y gasométricos previa administracion de alto flujo y a las 24 h de su aplicacion
Antes de alto flujo; FiO, 100% Tras 24 h de alto flujo P
Pa0, (mmHg) 734+43 98,8+4,76 < 0,001
Paco, (mmHg) 532+13 474+8 0,109
pH 7,33 7,39 0,047
Sa0; (%) 854 +241 99,4+0,89 0,042°
HCO3 38,5+7,59 40+4,69 0,188
FC (Ipm) 103+7 91+3 0,024
PAS (mmHg) 154+21 1496 £15 0,379
FR (rpm) 35+2 24+3 0,002
Grado de disnea®, %
Leve 0 80
Moderada 20 20
Severa 80 0

FC: frecuencia cardiaca; FiO,: concentracion inspiratoria de oxigeno; FR: frecuencia respiratoria; Ipm: latidos por minuto; PaCO,: presion arterial de CO,; PaO,: presion
arterial de O,; PAS: presion arterial sistélica; rpm: respiraciones por minuto; SaO,: saturacién de O, por pulsioximetria.

¢ Estadistico T de Wilcoxon.
b Segfin la escala modificada de Borg.
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tratamiento médico. En nuestro caso la aplicacion del sistema
AFHC fue efectiva en todos los pacientes, y se evidencioé mejoria en
la evolucion de la descompensacion de la enfermedad, principal-
mente en la disminucién de la intensidad de la disnea, mejora del
trabajo respiratorio y taquipnea y desaparicion de la hipoxemia.

Los sistemas de AFHC activo acoplados se usan desde hace afios
en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria cronica en adultos
(sindrome de apnea del suefio y enfermedades neuromusculares),
pues ofrece una opcion de control de disnea y oxigenacion eficiente
con una tolerabilidad alta'?.

Hay poca experiencia en el tratamiento de la IRA del adulto con
sistemas de AFHC. Roca et al'? han publicado en 2010 un trabajo
que compara el confort y el grado de eficacia de un sistema de AFHC
frente a la convencional mascarilla tipo Venturi en el tratamiento
de 20 pacientes con IRA de diferente etiologia en una unidad de
cuidados intensivos, y obtienen resultados positivos significativos
a favor del sistema de AFHC con pocos efectos secundarios. Los
datos concuerdan con los de nuestros pacientes, aunque en nuestro
caso los enfermos permanecen con alto flujo mas tiempo (62 h
frente a 30 min) y todos ingresan por EAP.

La mejoria clinico-gasométrica con este sistema se debe
principalmente a dos causas; en primer lugar, los sistemas de
AFHC aportan una FiO, mas constante y, segundo, el uso de canulas
nasales como interfase reduce el espacio muerto y genera una
presion positiva constante directamente proporcional al flujo
utilizado y a la resistencia creada en espiracion que contribuye a
aumentar la oxigenacién'3.

Otras caracteristicas beneficiosas destacables son que la
humidificacion-calentamiento activo del gas favorece el aclara-
miento bronquial, mejora la sensacion de disnea, mejora la
hiperreactividad bronquial, disminuye la probabilidad de forma-
cion de atelectasias por acumulaciébn de moco y aumenta la
tolerabilidad cuando se usa durante largos periodos!®.

El grado de confort es significativo, incluso en pacientes
ancianos y con dependencia funcional como en nuestra serie, ya
que el uso de canulas como interfase permite hablar, comer y no
interrumpir la oxigenacion para administrar medicacion. Creemos
importante destacar dos aspectos de dicho sistema: su facil
aplicacion y aprendizaje y que se puede utilizar en salas de
hospitalizacién convencional y sin necesidad de monitorizacion
continua.

Al igual que en el trabajo de Roca et al'?, la disminucién de la
frecuencia respiratoria (expresién de mejoria clinica) en ningdn
momento se asocié con cambios en la presion arterial de CO; ni en
el pH.

Los efectos secundarios relacionados con el uso de sistemas
AFHC con mas frecuencia descritos en la literatura son: calor,
malestar cervical-traqueal y lesiones de las mucosas nasales'®. Los
dos primeros son leves y autolimitados en la mayoria de las
situaciones tras el periodo de adaptacién, como ocurri6 en dos de

nuestros pacientes. Las lesiones mucosas se describen en menor
frecuencia y se relacionan con mal uso de la técnica.

En resumen, el uso de sistemas de AFHC activa es una buena
alternativa a los sistemas tradicionales de oxigenacion para el
tratamiento de la IRA secundaria a ICA por EAP que presentan
disnea e hipoxemia refractaria. Dicho sistema es bien tolerado y
mejora de forma significativa los parametros clinicos y gasomé-
tricos a las 24 h de iniciado su uso.
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