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Explicacion del
alto flujo nasal
Optiflow™

El alto flujo nasal (NHF) Optiflow
proporciona asistencia respiratoria
a los pacientes con respiracion
espontanea, al suministrar oxigeno
y aire humidificados y calentados
a caudales de hasta 60 L/min a
través de la exclusiva canula nasal
Optiflow.

Siga leyendo para obtener mas
informacion sobre los:

. Mecanismos
. Efectos fisioldgicos

. Resultados clinicos, y como el
uso de Optiflow NHF puede
reducir la intensificacion y
evitar los costes asociados.

MECANISMOS DE ACCION
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Optiflow NHF permite ajustar de forma independiente el
flujo y la concentracion de oxigeno (FiO, 21 -100 %) en
funcion de las necesidades del paciente.

Los mecanismos de accion difieren de los de los
tratamientos convencionales, y o mismo ocurre con los
efectos fisioldgicos vy los resultados clinicos.

g Para obtener mds informacién sobre los mecanismos, consulte:
fohcare.com/opti/mechanisms


https://www.fphcare.com/opti/mechanisms
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Optiflow 60 L/min
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Adaptado de Masclans et al.”



EFECTOS FISIOLOGICOS Y RESULTADOS CLINICOS

Los mecanismos de asistencia respiratoria, hidratacion de las vias respiratorias, comodidad
del paciente y oxigeno suplementario contribuyen a efectos fisioldgicos claros...

i

f MEJORA |a ventilacion y el intercambio de gases

¥ REDUCE Ia frecuencia respiratoria™""™*

¥ REDUCE el didxido de carbono™”

# AUMENTA el volumen tidal®

f AUMENTA el volumen pulmonar espiratorio final’

! ) MEJORA la expulsion de mucosidad’

f MEJORA Ia OXigenacio’n2‘5y840,12,13,16‘18




..y los resultados clinicos: Lea los estudios clinicos y otras pruebas cientificas en: g
fohcare.com/opti/evidence-library

5

‘ REDUCE ¢l escalado terapéutico cuando se utiliza:

e Como asistencia respiratoria de primera linea”

919-22

e Después de la extubacion

‘ REDUCE |la tasa de mortalidad”

4 MEJORA el alivio sintomatico™

8,91119,22

f MEJORA |la comodidad y el cumplimiento del paciente



https://www.fphcare.com/opti/evidence-library

Frat 2015

The New England Journal of Medicine
ESTUDIO

En un estudio realizado en 23 centros® se comparo

el uso de NHF con el de una mascara que impide la
reinhalacion (oxigeno estandar) y NIV como tratamiento
primario. El resultado primario fue el niUmero de
pacientes intubados en el dia 28 (no conseguido).

METODO

310 pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda (PaO,:FiO, <300 mm Hg) antes de la intubacion
fueron asignados aleatoriamente al tratamiento con
NHF, la mascara gue impide la reinhalacion o la NIV.

RESULTADOS

> EI NHF redujo de forma significativa la mortalidad
en la UCI (p=0,047) y a los 90 dias (p=0,02)

> No se consiguio el resultado primario en todos los
pacientes (p=0,18); no obstante, el NHF redujo de
forma significativa la necesidad de intubacién en
los pacientes mas agudos (PaO,:FiO, <200 mm Hg)
(p=0,009)

> Aumento significativo de los dias sin respirador con
NHF (p=0,02)

> EI NHF redujo de forma significativa la intensidad
de las molestias respiratorias (p<0,01) y la disnea
(p<0,001)
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Ischaki 2017

European Respiratory Review

Insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda*

Presencia de criterios para intubaciéon inmediata o inminente.

0 | B

Inicio del NHF Intubacién y VM invasiva
* Fi0, 100 % NHF para mejorar la

« Caudal 60 L-min’ preoxigenacion y la oxigenacion
- Temperatura 37 °C perilaringoscopica

* Fi0,100 %
\l/En 1-2h

+ Caudal 60 L'min’
Supervision
Presencia de factores de prondstico

o/

Ajuste

* FiO, en funcién del valor
diana de SpO, [>88- 90 %]

+ Caudal basado en <25-30
respiracionessmin’y en la
comodidad del paciente

» Temperatura basada en la
comodidad del paciente.

T

Supervision
Presencia de factores de prondstico en horas [maximo 48 h]

(o J) | 3

Retirada del NHF Intubacion y VM invasiva
Disminuir primero el NHF para mejorar la preoxigenacion
FiO,. Cuando el FiO, y la oxigenacion perilaringoscopica
sea <0,4 %, reducir el « Fi0,100 %

caudal en 5 L'min’. o (GRG0 L

| B

VM no invasiva
Curso corto [1-2 h]

*Adaptado del articulo original”; utilizado con licencia de Creative Commons 4.0.

VM = ventilaciéon mecdnica; TOE = tratamiento con oxigeno estandar.

Tenga en cuenta que este material estd destinado exclusivamente a los profesionales sanitarios, y que la
informacion proporcionada no constituye un consejo médico ni instrucciones de uso. Este material no debe
utilizarse con fines de formacion, ni debe sustituir las politicas o practicas de cada hospital. Antes de utilizar
cualquier producto, consulte las instrucciones para el usuario correspondientes.



Hernandez (Abr) 2016

Journal of the American Medical Association

ESTUDIO

Hernandez (Oct) 2016

Journal of the American Medical Association

ESTUDIO

En un estudio realizado en 7 centros® se comparé la
eficacia del NHF con el uso de la terapia convencional
de oxigeno (COT) tras la extubacion. El resultado
primario fue la reintubacion en las primeras 72 horas.

METODO

Se aleatorizo a 527 pacientes con un riesgo bajo de
reintubacion (edad <65; puntuacion APACHE <12; IMC <30;
etc.) al tratamiento con NHF o COT (por medio de canulas
nasales o de una mascara que impidiera la reinhalacion).

RESULTADOS

[> EI NHF redujo de forma significativa la reintubacién
(p=0,004) y la insuficiencia respiratoria tras la
extubacion (p=0,03)

> Los pacientes extubados con éxito (en ambos
grupos) tuvieron una menor duracion de la ventilacion
mecanica (p<0,001), estancia en la UCI (p<0O,001) vy
estancia hospitalaria (p=0,005)

Geduccién del nimero ﬁieduccién de lainsuficiencia
de reintubaciones respiratoria ,
P = 0,004; IC del 95 %, entre 25 % y 122 % P =0,03; IC del 95 %, entre 0,7 % y 116 %
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En un estudio de no inferioridad realizado en 3 centros”

se comparo el uso de NHF con la presion positiva binivel
de las vias respiratorias (BPAP) tras la extubacion. Los
resultados primarios fueron la reintubacion vy la insuficiencia
respiratoria tras la extubacion en las primeras 72 horas.

METODO

Se aleatorizd a 604 pacientes con alto riesgo de
reintubacion (edad >65; puntuacion APACHE >12; IMC >30,
etc.) al tratamiento con NHF o BPAP. El margen de no
inferioridad fue del 10 %.

RESULTADOS

> EI NHF no fue inferior a la BPAP para evitar la
reintubacién: Se reintubd al 22,8 % (66/290) en el grupo
de NHF frente al 19,1 % (60/314) en el grupo de BPAP

[> EI NHF no fue inferior a la BPAP para evitar una
insuficiencia respiratoria tras la extubacién: El 26,9 %
(78/290) de los pacientes en el grupo de NHF frente
al 39,8 % (125/314) en el grupo de BPAP presentd
insuficiencia respiratoria tras la extubacion

> Ningun paciente del grupo de NHF presentd
reacciones adversas que hicieran necesario suspender
el tratamiento, en comparacion con el 42,9 % de los
pacientes en el grupo de BPAP (p<0,001)

> La mediana de la duracion de la estancia en la UCI fue
menor en el grupo de NHF: 3 dias (NHF) frente a 4 dias

(BPAP) (p=0,048)

Lea los estudios clinicos y otras pruebas cientificas en:
fphcare.com/opti/evidence-library



https://www.fphcare.com/opti/evidence-library

Uso

Existe un conjunto de bibliografia clinica en constante crecimiento que puede
servir de guia para la aplicacion cotidiana de Optiflow NHF.

éCuando se observan los i I
efectos de Optiflow NHF?

Sztrymf® asocio el uso de

Optiflow NHF a efectos beneficiosos
y constantes en la oxigenacion y los
parametros fisioldgicos en pacientes
con insuficiencia respiratoria aguda.

Disnea
5 minutos™ - 10 minutos®

Frecuencia respiratoria

De igual forma, Rittayamai” mostré 5 minutos® - 15 minutos®

una mejora significativa en los

pacientes después de la extubacion. Oxigenacion

Estos estudios pueden servir de 15 minutos"

guia sobre las respuestas de los s
pacientes al tratamiento. * Retraccion supraclavicular

30 minutos”

Asincronia toracoabdominal
30 minutos”




éQué caudales
e intervalos se
emplean?

La tabla adyacente
indica los caudales
iniciales y los
intervalos de caudal
utilizados en los
estudios

clinicos *orererze2

Fuente de referencia
Hernandez et al Oct 2016
Hernandez et al Abr 2016
Bell et al 2015

Frat et al 2015

Stéphan et al 2015

Peters et al 2013
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Sztrymf et al 2011
Parke et al 2011

Maggiore et al 2014 ‘
Corley et al 2011 ‘

Consulte las preguntas mas frecuentes sobre el uso en: g
fohcare.com/opti/usage
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EPOC ®

EPOC ()

pacientes con EPOC grave estables ‘:.
EPOC y/o bronquiectasia -

Leyenda: MMl Cuadales @ Flujoinicial @ Caudal medio

Presion promedio en las vias respiratorias

Presion de las vias
respiratorias (cmH20)
N oW A G o

éCudl es la presion dinamica
promedio aproximada que se genera?

Rango de

presion

La presidon promedio aumenta
aproximadamente 0,5 - 1cmH,O
por cada 10 L/min.**

20

30 40
Flujo (L/min)

50 60

Los intervalos de presion dependen de la canula
j y del paciente. Solo con fines ilustrativos.



https://www.fphcare.com/opti/usage

BENEFICIOS SOBRE EL COSTE

Use Optiflow NHF para reducir la intensificacion®y evitar asi los
costes asociados

Coste de los
cuidados tradicionales

El paso del paciente por las distintas dependencias del
hospital puede incluir periodos de intensificacion y
desintensificacion de la atencion. Considere este

. modelo conceptual, que muestra el paso de dos
@ Optlflow pacientes por distintas dreas del hospital. Los
costes de estos recorridos se indican con las
areas azules y rojas.

AGUDEZA RESPIRATORIA $

DURACION DE LA ESTANCIA

El uso de Optiflow NHF como tratamiento de primera linea (tanto antes de la intubacién
como después de la extubacion) puede reducir la intensificacion del tratamiento agudo y, como
consecuencia, mejorar los resultados del paciente y reducir los costes asistenciales.

A esto lo llamamos F&P Optiflow PRIMERO



Evaltue Optiflow NHF en: g
fohcare.com/opti/eval

Evalue F&P Optiflow PRIMERO

- Publicaciones en las revistas NEJM y JAMA sugieren que Optiflow NHF
_— puede mejorar los resultados de los pacientes® y reducir la necesidad de
asistencia de mas alto nivel,”” evitando asi los costes asociados®.

4 Fisher & Paykel Healthcare proporcionara formacion y equipo durante
™ la evaluacion de Optiflow NHF para ayudarle a alcanzar estas metas en
su hospital. Vamos a personalizar una evaluacion para ajustarla a sus
necesidades. Visite fphcare.com/opti/eval


https://www.fphcare.com/opti/eval
https://www.fphcare.com/opti/eval
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