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‐ Monográfico  Materno‐infantil  ‐ 350 camas.

‐ Universidad‐Investigación 

‐ Propiedad de la Comunidad HSJD.

‐ Concertación pública 80% . Sin ánimo de lucro.

‐ Nivel‐ C   UCIN 23 
 Terapia fetal.  
 Cirugía Cardiovascular ‐ ECMO.
 Cirugía malformaciones. 
 Neurocríticos‐ HDC

HSJD



Puntos a tratar





CPAPn ‐ IPPVn



HFNC



VON 2009 ? 65%

UK 2012 44 75%

AUSTRALIA‐NUEVA ZELANDA 2010 27 63%

UNITED STATES 2010 58 69%

ESPAÑA 2010 86 40%

USO  HFNC  ‐MUNDIAL



USO  HFNC  
Safety and Long Term Outcomes with High Flow 
Nasal Cannula Therapy in Neonatology: A Large 
Retrospective Cohort Study

USO  HFNC  

J Pulm Respir Med. 2014 

5 centros
‐ US
‐ UK
‐ Australia



USO  HFNC        HSJD – VON 2014  
HSJD 2014 ‐VON  2014    
< 1500 gr o < 30 sem



INDICACIONES ‐ CARACTERÍSTICAS

International survey on periextubation practices in extremely preterm 
infant
H Al‐Mandari, W Shalish, E Dempsey, M Keszler, P G Davis, G Sant’Anna

Canadá ‐ Irlanda – US – Australia
112 UCIN

HFNC tras extubación en < 28 semanas   :   33%



INDICACIONES ‐ CARACTERÍSTICAS



COMPLICACIONES

‐ 2 meses   VRS   NTX    8 l x min   VPPI.   
‐ 16 años Neumopatía PC   Neumomediastino   20 l x min   VPPI.
‐ 22  meses  Postextubación (H Subdural)  NTX 6 l xmin  VPPI.

26 sem   .  Destete VPPI – HFNC 2l x min 



LFNC



LFNC



‐ Flujos entre 1‐8  L/min

‐ Flujos > 1L/min

‐ Flujos > 2 L/min

‐ Flujo que supera la demanda del paciente en respiración espontánea

‐ DOS CONDICIONES:   
Flujo supera la demanda inspiratoria espontánea 
Capacidad de lavar espacio muerto durante la espiración

NOMENCLATURA

HFNC – HHFNC – HHHFNC – HFT ‐ GAF



MECANISMO ACCIÓN DESCRIPCIÓN

Lavado de espacio muerto Reduce el espacio muerto con 
ventilación minuto mas eficiente

Reduce trabajo inspiratorio Supera el flujo inspiratorio 
eliminando la resistencia nasal

Mejora la mecánica pulmonar El gas caliente y humidificado da 
lugar a una mejora de la 
conductancia y compliance 
pulmonar

Elimina el consumo metabólico 
asociado al acondicionamiento 
de gases

Reduce la energía necesaria 
para el acondicionamiento de 
los gases 

Presión de distensión variable El flujo puede dar lugar a una 
presión de distensión pulmonar 
para reclutamiento pulmonar

Mejora de movilización de 
secreciones

El acondicionamiento de los 
gases da lugar a un mejor 
aclaramiento mucociliar.



FLUJO

CONCENTRACIÓN DEL GAS

TEMPERATURA  ‐ RUIDO

HUMEDAD

PRESIÓN

ESPACIO MUERTO VÍAS RESPIRATORIAS SUPERIORES    





GAS AMBIENTAL

GAS AMBIENTAL

GAS CÁNULA
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Tª UCIN 
HR 50%
P H2O 18 mmHg
9 mg/L

Tª corporal 
HR 100%
P H2O mmHg
44 mg/L



A : HFNC
B : BCPAP



FACTORES QUE INFLUYEN

‐Flujo

‐Diámetro de cánulas

‐Fuga nasal‐oral

‐Peso







‐ TRATAMIENTO SDR PREMATURO   ???

‐ TRAS LA EXTUBACIÓN Y EVITAR LA REINTUBACIÓN

‐ ALTERACIONES EN EL PATRÓN RESPIRATORIO DEL PREMATURO

‐ DESTETE CPAPn

‐ DISPLASIA BRONCOPULMONAR

‐ OTRAS PATOLOGÍAS DEL NEONATO NO PREMATURO







Estudio prospectivo , randomizado. 8 centros.
Compara HHHFNC vs CPAPn en Insuficiencia respiratoria inicio y postextubación

N: 432 (28‐42 semanas)
‐ 150 <32 s

Outcome primario: Intubación 72h.
Exclusión < 1000 gr y < 28s
Dispositivos: HHHFNC (3)

CPAPPn  : ventilador y específicos



Manejo : 

INICIO :      Peso 1000‐2000 gr   3 lpm
2000‐3000 gr   4 lpm
> 3000              5 lpm

CAMBIOS:   Aumento de 1 lpm (max 3 lpm sobre lpm iniciales):
‐ > 10% FiO2.
‐ > 10 mmHg PaCO2
‐ Aumento trabajo respiratorio
‐ Menor volumen pulmonar Rx

Destete   :   0,5 – 1 lpm cada 4 horas hasta 2 lpm
‐ FiO2 < 30% con Sat O2 adecuadas
‐ PaCO2 adecuadas
‐ No signos de trabajo respiratorio 
‐ Buen volumen pulmonar 





CPAPn
(n:220)

HHHFNC
(N:212)

RR (95%CI)

FRACASO todos 18 (8,2%) 23 (10,8%) 1,37 (0,7‐2,6)

< 32s 5/75 (6,7%) 3/75(4%) 0,58(0,1‐2,5)

SIN LESIÓN NASAL 180 (84%) 187 (91%) P<0,05



Nasal High Flow as Primary Respiratory Support for Preterm Infants
HIPSTER Trial

28‐ 36.6 s    
Tras estabilización inicial (No IT‐No surf)
Criterio de inicio de VNI
HFNC : 6‐8 l/m  ‐ 2 dispositivos
CPAPn : 6‐8 cmH20 – Diferentes generadores

y prongs binasal cortos  o mascarilla nasal
Manejo : < 1250 gr cafeina en primeras 24 h.

Cambios de 1l/m o cmH2O.
Destete tras FiO2 ≤ 30% y flujos 4l/min o 5 cmH2O
Si fracasa HFNC pasa a CPAPn

Fracaso: HFNC > 8l/m o CPAPn > 8 cmH2O 
FiO2 > 40%‐ pH ≤ 7.20 PCO2 > 60 mmHg
Apnea requiere PPIn o > 6 /6 h



Nasal High Flow as Primary Respiratory Support for Preterm Infants
HIPSTER Trial

RESULTADOS HFNC CPAPn P value

FRACASO estrategia inicial 71/278 
25.5 % 

38/286 
13.3 %

< 0.001

VPPI 43/278  
15.5%

33/286 
11.5% 

P= 0.17

LESIONES NASALES 8.3% 18.5% < 0.001

NTX 0% 2.1% 0.02

O2 SUPLEMENTARIO 78.1 % 69.6% 0.02

DÍAS SOPORTE 4 3 0.005

N =564    



2016



A multicenter,randomized,non‐inferiority trial      

Dr Manley Brett

< 32 S    N: 303           HFNC 5‐6 L/min  vs NCPAP 7 cm H2O

Outcome primario : fracaso a los 7 días 

Inferioridad se define > 20%

N Engl J Med 2013;369:1425‐33.



TODOS HFNC NCPAP

FRACASO 52/152   34% 39/151   26%

DIFERENCIA DE 8%   95% CI (‐2,19) %

< 26 S HFNC NCPAP

FRACASO 26/32   81% 19/31   61%

DIFERENCIA DE 20%   95% CI (‐2,42 ) %

DIFERENCIA DE 5%   

> 26 S HFNC NCPAP

FRACASO 26/120   22% 20/120   17%



N:132   < 32 s

HHHFNC  vs NCPAP

Fracaso :  VPPI < 7 d.

HHHFNC  (N:67) NCPAP (N:65) P value

FRACASO 15   22% 22     34% .14

≥ 28 s 4/37 (11%) 7/36 (19%) .30

< 28 s  11/30 (37%) 15/29 (52%) .24

10 lesiones 
nasales pasaron a 
HHHFNC



2016

HFNC 
< trauma nasal
< NTX



Early Human Development 87 (2011) 205–208





‐ HFNC  necesita mas estudios con metodología correcta y diferentes indicaciones

‐ Aunque su uso y difusión ha sido incontrolado, parece ser que se han descrito 
pocos efectos indeseables.

‐ La confortabilidad y su indicación en los cuadros de insuficiencia respiratoria 
leve‐moderada dan lugar al uso generalizado.

‐ Flujos entre 4‐8 L/min parecen seguros y eficaces en el neonato.



‐ Hay que ser cauteloso en el uso en la fase aguda del SDR del prematuro   
principalmente en menores 28 semanas.

‐ Tras la extubación del prematuro > 26 semanas la eficacia no es inferior al 
CPAPn.      

‐ En < 26 semanas tras la extubación hay que ser prudentes y seleccionar  
adecuadamente  al paciente.

‐ La retirada del HFNC requiere experiencia y mas estudios.



GRACIAS
MUCHAS GRACIAS


