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Oxigenoterapia a alto flujo con cánula nasal 
en el tratamiento de la falla respiratoria aguda 
hipoxémica en una paciente embarazada: reporte 
de un caso

RELATO DE CASO

INTRODUCCIÓN

El uso terapéutico de oxígeno (O2) convencional ha sido durante mucho 
tiempo el tratamiento de elección en pacientes con falla respiratoria aguda (FRA) 
aunque no reduce el trabajo respiratorio ni mejora la ventilación alveolar y, como 
máximo, logra entregar una fracción inspirada de oxígeno (FiO2) menor al 70%. 
Su uso, además, genera sequedad de mucosa y lesión de la misma.(1) 

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI) es la principal alternativa de 
tratamiento a la oxigenoterapia convencional en pacientes con FRA.(2) En este 
escenario, el gas suministrado al paciente puede ser calentado y humidificado, 
con una FiO2 cercana al 100% (en ausencia de fugas). Además la presión positiva 
es capaz de mejorar el intercambio gaseoso y reducir el esfuerzo inspiratorio del 
paciente. Sin embargo, a veces es difícil lograr una buena tolerancia a la VMNI 
debido a las fugas que se generan alrededor de la máscara que favorecen el de-
sarrollo de asincronías entre el paciente y el ventilador.(3) Además con la VMNI 
pueden ocurrir algunos efectos deletéreos como el retraso en la intubación por el 
enmascaramiento de signos de falla respiratoria.(3)

La terapia con oxígeno a alto flujo a través de cánula nasal (CNAFO2) es una 
técnica más nueva de oxigenoterapia que permite el suministro de altas concen-
traciones de O2 y ha demostrado tener un impacto clínico positivo en el grupo de 
pacientes con falla respiratoria aguda hipoxémica (FRAH).(4) Aunque no aplica 
directamente presiones en la vía aérea,  el flujo elevado generado por este dispo-
sitivo favorece el desarrollo de niveles bajos de presión positiva al final de la espi-

Gustavo A. Plotnikow1, Daniela Vasquez1, 
Romina Pratto1, Lucia Carreras1

1. Unidad de Terapia Intensiva, Sanatorio 
Anchorena - Buenos Aires, Argentina.

Existe poca evidencia que avale el 
uso de ventilación mecánica no invasiva 
en falla respiratoria aguda hipoxémica. 
Sin embargo, considerando las 
complicaciones asociadas a la intubación 
endotraqueal, se intentó implementar 
ventilación mecánica no invasiva en 
una paciente de 24 años cursando 32 
semanas de gestación, que ingresó a la 
unidad de cuidados intensivos con falla 
respiratoria aguda hipoxémica y sepsis 
a foco urinario. La falta de tolerancia a 
la ventilación mecánica no invasiva, nos 
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indujo a utilizar un método alternativo 
con el fin de evitar la intubación 
endotraqueal. La implementación de 
terapia con oxígeno a alto flujo a través 
de cánula nasal permitió superar la 
situación, presentando a ésta técnica 
como una opción de tratamiento en 
pacientes obstétricas críticas, segura 
tanto para la madre como para el feto.
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ración (PEEP) y proporciona un lavado continuo del espacio 
muerto en las vías respiratorias. Este efecto puede mejorar el 
intercambio gaseoso, y reducir la frecuencia respiratoria (FR) 
y el esfuerzo del paciente, sin mayor riesgo de barotrauma.(5) 
Esta estrategia de oxigenación parece particularmente cómo-
da para el paciente gracias a la cánula nasal que suministra 
un gas húmedo y caliente, similar a las condiciones fisiológi-
cas, mientras le permite al paciente continuar alimentándose 
vía oral y hablando. A pesar de esto, aún se desconoce si el 
uso de CNAFO2 podría ser beneficioso como estrategia de 
tratamiento en la FRAH en pacientes obstétricas.

Nosotros reportamos el caso de una paciente embaraza-
da que ingreso a unidad de cuidados intensivos (UCI) por 
sepsis de foco urinario, que desarrolló FRAH y que recibió 
soporte con CNAFO2.

CASO CLÍNICO

Paciente de 24 años de edad cursando embarazo de 32 
semanas de gestación, segunda gesta, con antecedentes de 
infecciones urinarias a repetición durante el embarazo que 
ingresa a UCI por sepsis a foco urinario con un Simplified 
Acute Physiology Score II (SAPS II) de 16 y un Acute Physiolo-
gy and Chronic Health Evaluation II (APACHE II) de 14. Al 
ingreso se constata dinámica uterina, asociado a disnea clase 
funcional IV (CF IV), con una saturación arterial de oxíge-
no (SaO2) 92% ventilando espontáneamente con máscara 
de O2 tipo Venturi al 50%, con uso de músculos accesorios 
(tiraje supraclavicular), FR de 36 ciclos por minuto (c/m), 
frecuencia cardíaca (FC) de 134 latidos por minuto (lat/m). 
En la radiografía de tórax frontal presenta infiltrados bilate-
rales (Figura 1). Se interpreta el cuadro como FRAH en con-
texto de sepsis a foco urinario. Se decide comenzar VMNI 
presentando escasa tolerancia al método y a las diferentes 
interfaces, obligándonos a implementar un método alterna-
tivo. Se utiliza terapia con CNAFO2 (AIRVO 2®, Fisher & 
Paykel, New Zealand) inicialmente con un flujo inspiratorio 
de 50L/minuto (L/m), una temperatura (T°) de 37°C y una 
FiO2 del 100% como el protocolo de la institución lo indica. 
Inmediatamente se ajustan los parámetros según la toleran-
cia de la paciente, para mantener la terapéutica con un flujo 
inspiratorio de 30L/m, una T° de 31°C y FiO2 de 53%. Con 
estos últimos se evidenció una mejoría clínica significativa 
objetivada en su mecánica ventilatoria, su oxigenación arte-
rial, la SO2 (97%), la FC (126lat/min) y sobre todo en su FR 
(26c/m) (Figura 2). Cuatro horas después del comienzo de 
la terapia con CNAFO2, se decide finalizar el embarazo por 
persistencia de dinámica uterina y sepsis. Ingresa a quirófano 
en donde se le realizó una cesárea con anestesia raquídea sin 
necesidad de IET con la utilización de CNAFO2 durante el 
procedimiento. El neonato pesó 2.190 gramos, y los punta-
jes del test de Apgar al minuto y a los cinco minutos después 
del nacimiento fueron 8 y 9, respectivamente.

Figura 1 -  Radiografía de tórax (frente) de ingreso. Nótese la pérdida de volumen 
bilateral y el infiltrado en base derecha.

Figura 2 - Comportamiento de la presión arterial de oxígeno y de frecuencia 
respiratoria a lo largo del tiempo con los diferentes dispositivos implementados. 
PaO2 - presión arterial de oxígeno; FR - frecuencia respiratoria; VMNI - ventilación mecánica no invasiva; 

CNAFO2 - oxígeno a alto flujo a través de cánula nasal; FiO2 - fracción inspirada de oxígeno. 

En el post operatorio se intenta discontinuar la terapia 
con CNAFO2 desarrollando rápidamente un patrón rápido 
y superficial con utilización de músculos accesorios por lo 
que se reinicia CNAFO2 con mejoría clínica inmediata. 
Mediante urotomografía se evidencia litiasis ureteral 
derecha, se coloca catéter “doble J” y se realiza litotricia 
endoscópica, lográndose a las 29 horas de inicio de la 
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establecer esta relación ya que en nuestro caso la necesidad 
de utilizar la CNAFO2 persistió luego de la misma.

El uso de la CNAFO2 está descripto como un método 
que mejora la adherencia al tratamiento posiblemente por 
ser más confortable. Roca et al.(15) en un estudio crossover de 
20 pacientes con FRAH informó que la utilización de CNA-
FO2 se asoció con mayor confort, menor sensación de seque-
dad de mucosas y menor score de disnea al compararlo con 
una máscara de oxígeno convencional con humidificador de 
burbuja. Este efecto en nuestro caso, pudo ser la causa de 
la mejor tolerancia a este método de soporte ventilatorio. A 
su vez, la entrega de gas calentado y humidificado no sólo 
mejoraría la comodidad para el paciente sino que también 
podría colaborar de alguna manera en disminuir el costo 
metabólico necesario para calentar y humidificar el gas ins-
pirado. Esta reducción, aunque imposible de cuantificar en 
la paciente, podría tener un efecto sumamente beneficioso.

Los pacientes con FRAH a menudo tienen tasas de flujo 
inspiratorio elevadas que exceden sustancialmente la capa-
cidad de los sistemas de suministro de O2 estándar. El aire 
ambiente arrastrado en cada inspiración diluye el O2 suple-
mentario, reduciendo sustancialmente la FiO2 entregada. La 
CNAFO2 genera una tasa más alta de flujo en comparación 
con otros sistemas de suministro de O2, superando incluso 
la velocidad del pico flujo inspiratorio del paciente. Como 
consecuencia, se genera una mezcla menor (o despreciable) 
con el aire ambiente, y permite una entrega más estable de 
FiO2.

(16) Este detalle técnico podría ser determinante sobre 
todo en pacientes obstétricas con FRAH en donde el obje-
tivo de oxigenación mínima debería ser mayor a lo habitu-
almente tolerado (presión arterial de oxígeno ≥ 70mmHg 
y SaO2 ≥ 95%) para asegurar una entrega adecuada de O2 
para el feto. 

Como en toda intervención, la implementación de esta 
técnica presenta riesgos. Aunque en este caso la utilización 
de la CNAFO2 fue exitosa, estudios observacionales retros-
pectivos han evidenciado que en el grupo de pacientes con 
FRAH que fracasan a ésta, el retraso en el tiempo a la intu-
bación endotraqueal se asocia a peores resultados.(17) Por otro 
lado, la paciente obstétrica presenta disminución del ritmo 
de vaciado gástrico, aumento de la presión intra-abdominal 
y disminución del tono del esfínter esofágico superior, todas 
variables que aumentan el riesgo de aspiración, por lo cual 
es sumamente relevante mantener a la paciente en posición 
semi-sentada durante la utilización de CNAFO2 y evitando 
en la medida de lo posible la posición acostada a 180°.(18)

CONCLUSIÓN

Este caso describe el uso exitoso de la terapia con oxíge-
no a alto flujo a través de cánula nasal para el tratamiento 
respiratorio en una paciente embarazada con sepsis de causa 
no-obstétrica, en donde tanto la madre como el niño lo-

terapia con CNAFO2, discontinuar el soporte y se coloca 
cánula nasal de O2 a bajo flujo con buena tolerancia. Tres 
días después de la admisión en la UCI, la paciente fue 
trasladada a la sala general. La madre y el bebé fueron dados 
de alta a sus hogares 8 y 15 días respectivamente después de 
la admisión en el hospital.

DISCUSION

Si bien la presencia de sepsis durante el embarazo pue-
de considerarse como un evento poco frecuente, la infec-
ción urinaria es una de las principales causas de sepsis no-
-obstéricas. Según la Organización Mundial de la Salud, la 
sepsis es una de las cuatro causas principales de mortalidad 
relacionada con el embarazo en todo el mundo, junto con 
la hemorragia, la enfermedad hipertensiva y el aborto. Las 
complicaciones de la sepsis durante el embarazo pueden ir 
desde nacimientos prematuros, infección fetal, hipoxia y aci-
dosis, mayor mortalidad fetal hasta mayor probabilidad de 
parto por cesárea.(6)

En el grupo de pacientes obstétricas con falla respiratoria 
aguda la evidencia para la implementación de VMNI no es 
tan robusta(7) como para otras entidades en donde se con-
sidera la primera línea de tratamiento.(8) A pesar de esto, y 
considerando las complicaciones asociadas a la IET, se in-
tentó implementar VMNI utilizando distintas interfaces, ya 
que las diferencias técnicas entre estas podrían ser la causa de 
la falta de adherencia.(9) Ninguna de las opciones optimizó la 
aceptación de la paciente a la VMNI.

La persistencia de la FRA, nos hizo pensar en un méto-
do alternativo con el fin de evitar la IET. Con el uso de la 
CNAFO2 en la vía aérea se generan bajos niveles de presión 
positiva durante la respiración,(10) que podría en algún pun-
to reclutar espacios aéreos colapsados disminuyendo de esta 
manera la carga elástica del sistema respiratorio, mejorando 
a su vez la oxigenación y disminuyendo el trabajo muscular 
asociado a la ventilación.(11) Probablemente esto mitigue el 
impacto de la caída de la capacidad residual funcional pro-
ducida por la elevación del diafragma generada por el útero 
grávido en una paciente cursando 32° semana de embarazo y 
así optimice la oxigenación.(12)

La disminución en la FR se podría asociar a una mejoría 
en la ventilación alveolar y a una caída en la concentración de 
CO2 en la vía aérea de conducción.(13) Otra explicación para 
la disminución en la FR generada por el uso de CNAFO2 
podría ser la generación de algún tipo de soporte inspirato-
rio,(10) lo cual podría traducirse en un aumento del volumen 
corriente inhalado, y en consecuencia una mejor relación 
entre la ventilación minuto y la ventilación alveolar, con la 
resultante disminución de la FR. Aunque la finalización del 
embarazo y su impacto positivo en el sistema respiratorio,(14) 
podría haber reducido la demanda ventilatoria, no pudimos 
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graron alcanzar el alta. Evidenciamos que en un escenario 
adecuado, con un estricto control, la implementación de 
una terapéutica con oxígeno a alto flujo a través de cánula 
nasal a pacientes obstétricas críticas con falla respiratoria 
aguda hipoxémica puede ser una opción de tratamiento al-

ternativa a la ventilación mecánica no invasiva fuertemente 
fundamentada.

 El uso de oxígeno a alto flujo a través de cánula nasal 
es una herramienta capaz de prevenir la intubación endo-
traqueal en este grupo de pacientes manteniendo niveles 
adecuados de oxigenación.

Little evidence exists to support the use of noninvasive 
mechanical ventilation for acute hypoxemic respiratory failure. 
However, considering the complications associated with 
endotracheal intubation, we attempted to implement noninvasive 
mechanical ventilation in a 24-year-old patient who was 32 weeks 
pregnant and was admitted to the intensive care unit with acute 
hypoxemic respiratory failure and sepsis secondary to a urinary 
tract infection. Lack of tolerance to noninvasive mechanical 

ventilation led us to use an alternative method to avoid 
endotracheal intubation. The use of high-flow nasal cannula 
allowed to overcome this situation, wich supports this technique 
as a treatment option for critical obstetric patients that is safe for 
both the mother and fetus.

ABSTRACT

Keywords: High flow nasal cannula; Oxygen inhalation 
therapy; Acute Respiratory Failure; Pregnancy; Intensive care 
unit
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