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TRABAJO ORIGINAL

Uso de la cánula nasal de alto flujo durante la 
broncoscopía flexible en una unidad de tratamiento 
intermedio

SEBASTIÁN LUX F.1,2, CONSTANZA DONOSO G.1, LUIS MOSQUEIRA M.1, 
FRANCISCA PÉREZ V.1,2, GABRIEL GARAT V.1,2

Use of the high flow nasal cannula during flexible bronchoscopy in an intermediate treatment 
unit

Introduction: Flexible bronchoscopy in an intermediate treatment unit (ITU) has diagnostic and 
therapeutic indications. Its usefulness focuses on the microbiological diagnosis of pneumonia, the 
diagnosis of hemoptysis and the study of atelectasis associated with hypoxemia, among others. Howe-
ver, it is not free of complications, including desaturation (Sat% < 90%). The use of High Flow Nasal 
Cannula (HFNC) in ITUpatients could reduce respiratory complications. Patients and Method: A 
retrospective observational cohort study was carried out that included patients admitted to ITU who 
underwent flexible bronchoscopy and who used HFNC for the procedure between January 2023 and 
May 2024 at the Barros Luco-Trudeau Hospital in Santiago, Chile. Clinical records, general laboratory, 
microbiological and imaging records were reviewed. Indication, intention, oxygen therapy, device used 
and complications of the procedure were reviewed. The risk factors that predisposed to desaturation 
during bronchoscopy using HFNC were analyzed. In addition, the predictive value of PaO2/FIO2 and 
the doses of sedatives to desaturate were analyzed. Results: Of the patients who used HFNC, 23.4% 
had desaturation (SpO2 < 90%) and presented an average minimum saturation of 93.3%. Risk factors 
that predisposed to desaturation despite using HFNC were analyzed. These were: smoking, diffuse in-
terstitial lung disease and SaO2/FiO2 < 250. Conclusions: The use of HFNC in bronchoscopy allows 
a good oxygenation profile and a little less than a quarter of patients who used HFNC desaturated. 
Smoking, diffuseiInterstitial lung disease, and SaO2/FiO2 < 250 were risk factors for desaturation.

Key words: Bronchoscopy; Oxygen saturation; hypoxia; Risk factors; Oxygen; high flow nasal 
cannula.

Resumen

Introducción: La broncoscopía flexible en pacientes de una unidad de tratamiento intermedio 
(UTI) tiene indicaciones diagnósticas y terapéuticas. Su utilidad se centra en el diagnóstico microbioló-
gico de la neumonía, el diagnóstico de la hemoptisis y el estudio de la atelectasia asociada a hipoxemia 
entre otras. Sin embargo, no está exenta de complicaciones, entre ellas, la desaturación (Sat% < 90%). 
El uso de la Cánula Nasal de Alto Flujo (CNAF) en pacientes de UTI podría reducir las complicacio-
nes respiratorias. Pacientes y Método: Se realizó un estudio observacional de cohorte retrospectiva 
donde se incluyeron pacientes ingresados en UTI a los que se les realizó una broncoscopía flexible y 
que se utilizó CNAF para el procedimiento entre enero de 2023 y mayo de 2024 en el Hospital Barros 
Luco-Trudeau de Santiago de Chile. Se revisó registro clínico, laboratorio general, microbiológico e 
imágenes. Se revisó indicación, intención, oxigenoterapia, dispositivo utilizado y complicaciones del 
procedimiento. Se analizó cuales eran los factores de riesgo que predisponían a desaturar durante 
una broncoscopía utilizando CNAF. Además, se analizó el valor predictivo de la PaO2/FiO2 y las do-
sis de sedantes para desaturar. Resultados: De los pacientes que usaron CNAF 23,4% desaturaron 
(SpO2< 90%) y presentaron una saturación mínima promedio de 93,3%. Se analizó cuales eran los 
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Introducción

La broncoscopía flexible tiene múltiples apli-
caciones tanto diagnósticas como terapéuticas. 
En contexto de la Unidad de Paciente Crítico 
(UPC) la indicación de broncoscopía se centra 
en el diagnóstico microbiológico de la neumonía 
grave y de la neumonía asociada al ventilador 
(NAV), el diagnóstico y manejo de la hemoptisis 
que amenaza la vida, el estudio de la hemorragia 
alveolar difusa (HAD), la aspiración de secre-
ciones que determina atelectasia, asistencia para 
intubación en la vía aérea difícil y traqueosto-
mía percutánea, entre otras1,2. La broncoscopía 
flexible suele ser un procedimiento seguro; sin 
embargo, puede tener complicaciones. Dentro 
de ellas la hipoxemia es relevante. La caída de la 
PaO2 puede ser de hasta 20 mmHg y se debe a la 
reducción del lumen traqueal entre un 10 y 15% 
lo que aumenta la resistencia de la vía aérea y el 
trabajo respiratorio3. Tanto el paso del broncosco-
pio por la vía aérea como la instilación de suero 
y fármacos que puede llevar laringoespasmo y 
broncoespasmo4. La instilación de suero en el 
lavado bronquioalveolar (LBA) puede generar 
hipoxemia por disminuir la relación ventilación/
perfusión en el segmento pulmonar lavado5. 
También existen complicaciones asociadas a la 
administración de sedantes como fentanilo, mi-
dazolam y/o propofol6. Estos fármacos pueden 
generar hipoventilación y apnea determinando 
hipoxemia e hipercapnia3. Además pueden gene-
rar hipotensión y reducción del gasto cardiaco por 
efecto directo en la resistencia vascular periférica 
y contractibilidad miocárdica7 afectando la entre-
ga de oxígeno a los tejidos periféricos. 

La desaturación en broncoscopía, que es la sa-
turación de oxígeno < 90% medida por oximetría 
de pulso, puede determinar un aumento del re-
querimiento de oxígeno y/o soporte ventilatorio6. 
Se recomienda mantener una saturación > 90% 
durante el procedimiento para evitar complica-
ciones como arritmias, isquemia miocárdica o 
elevación de la presión intracraneal2. Existen 
factores de riesgo para desarrollar desaturación 
durante la broncoscopía en pacientes críticos. 
Dentro de ellos la edad mayor de 60 años8 o 65 

años9, sexo femenino9, ser fumador activo9, pade-
cer insuficiencia cardiaca9, EPOC9,10, estar inmu-
nosuprimido10, tener VEF1 reducido8, la sedación 
prolongada en el procedimiento (> 40 minutos)8, 
saturación < 94% antes de la broncoscopía9, la 
SaO2/FiO2 baja9, uso de sedantes8 y la realización 
de lavado bronquioalveolar9. 

La CNAF tiene varias aplicaciones clínicas 
e indicaciones y ha demostrado la reducción de 
la necesidad de intubación y el aumento del so-
porte ventilatorio en pacientes con insuficiencia 
respiratoria11. También ha demostrado disminuir 
la mortalidad en pacientes con insuficiencia respi-
ratoria y PaO2/FiO2 < 300 mmHg comparado con 
la terapia habitual12. Otra aplicación es la preven-
ción del fracaso de la extubación en pacientes que 
han estado > 24 horas en VMI (Ventilación Me-
cánica Invasiva) y que tienen alto riesgo de rein-
tubación así como los pacientes obesos sometidos 
a cirugía cardiaca o torácica para prevenir la falla 
ventilatoria en el post operatorio inmediato11,13. 

La CNAF podría reducir complicaciones du-
rante la broncoscopía flexible en pacientes con 
factores de riesgo para presentar algún evento 
adverso mejorando el perfil de oxigenación en 
pacientes de alto riesgo de desaturación14-17. La 
CNAF comparada con la VMNI (Ventilación 
Mecánica No Invasiva) no es inferior en cuanto 
a perfil de oxigenación y complicaciones18,19 y 
podría otorgar mejor tolerancia al realizar una 
broncoscopía flexible.

Existe evidencia que sugiere que el uso de la 
CNAF durante broncoscopía flexible puede ser 
de gran utilidad ya que reduce complicaciones 
relacionadas con el procedimiento en donde la 
desaturación es la más relevante. En este sentido 
la CNAF puede otorgar una oxigenación segura 
en la broncoscopía. Sin embargo, podría haber 
pacientes con factores de riesgo que determinen 
una desaturación a pesar de la CNAF y sería 
importante determinar cuáles son estos pacientes 
para ofrecerles otro tipo de dispositivo de oxige-
nación. 

Nuestro objetivo fue identificar los factores de 
riesgo que predisponen a desaturar durante una 
broncoscopía utilizando CNAF en pacientes de 
una unidad de tratamiento intermedio.

factores de riesgo que predisponían a desaturar a pesar de utilizar CNAF. Estos fueron: el tabaquismo, 
la enfermedad pulmonar intersticial difusa y la SaO2/FiO2 < 250. Conclusiones: El uso de CNAF en 
broncoscopía permite un buen perfil de oxigenación y un poco menos de un cuarto de los pacientes que 
utilizaron CNAF desaturaron. El tabaquismo, la enfermedad pulmonar intersticial difusa y la SaO2/
FiO2 < 250 fueron factores de riesgo para desaturar. 

Palabras clave: Boncoscopia; Saturación de oxígeno; hypoxia; factores de riesgo;oxígeno; cánula 
nasal de alto flujo.
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Métodos

Diseño del estudio
Este es un estudio observacional de cohorte 

retrospectivo realizado en la Unidad de Interme-
dio del Hospital Barros Luco Trudeau (HBLT) 
de Santiago de Chile entre enero de 2023 y mayo 
de 2024.

Criterios de inclusión y exclusión
Se incluyó a todos los pacientes requerían una 

broncoscopía flexible y que requirieron CNAF 
como método de oxigenación en la unidad de 
tratamiento intermedio del Hospital Barros Luco-
Trudeau ya sea para exploración de vía aérea, 
aspiración de secreciones, lavado bronquioal-
veolar para estudio microbiológico y/o celula-
ridad o biopsia endobronquial. Se excluyó a los 
pacientes que tenían contraindicación y los que 
no tenían consentimiento informado. Se excluyó 
del análisis a todos los pacientes en que se realizó 
broncoscopía flexible y en los que no se utilizó 
CNAF como: uso de oxígeno a bajo flujo, uso 
de mascarilla de Venturi o VMNI, o en donde se 
hizo a través traqueostomía o bien en que se utili-
zó como asistencia para la intubación orotraqueal. 

Variables evaluadas
Se definió como desaturación a la saturación 

de oxígeno medida por oximetría de pulso < 90%. 
Se rescató de la ficha clínica variables demográ-
ficas como edad, sexo, comorbilidades, inmuno-
supresión, tabaquismo, uso de oxígeno previo al 
procedimiento (FiO2) y el diagnostico final. Se 
recuperó de los exámenes de laboratorio la ga-
sometría en sangre arterial y se calculó la PaO2/
FiO2 la que representa el cociente entre la PaO2 y 
la fracción inspirada de oxígeno (FiO2 = O2 en el 
aire inspirado/100). También se calculó las SaO2/
FiO2 previa al procedimiento la cual expresa 
la relación entre la saturación de oxígeno y la 
fracción inspirada de oxígeno. De los informes 
de broncoscopía se rescató la indicación del 
procedimiento el equipo utilizado, sedantes y 
sus dosis, dispositivo utilizado para oxigenar, la 
cantidad y retorno de líquido cuando fue LBA 
y de qué lóbulo fue tomada la muestra. Además 
del informe y de la ficha clínica se revisó si hubo 
complicaciones como sangrado, neumotórax, la 
saturación mínima, la necesidad de intubación, 
la letalidad intrahospitalaria y la causa de muerte. 
Del sistema de imágenes se rescató el resultado 
de la TC (tomografía computarizada) de tórax 
previo al procedimiento. Por último, con el aná-
lisis de los datos se evaluó si la broncoscopía fue 
diagnóstica en cada paciente. 

Procedimiento
La broncoscopía flexible se realizó en alguna 

de las camas de la unidad de intermedios. Se 
revisó la indicación y las contraindicaciones. 
Participó el neumólogo, enfermera, técnico para-
médico y kinesiólogo. Se monitorizó los signos 
vitales, saturación de oxígeno medido por oxí-
metro de pulso, el registro electrocardiográfico y 
el estado de conciencia. Se instaló CNAF según 
criterio del profesional que solicitó la broncosco-
pía flexible. Se programó el equipo AIRVOTM2 a 
flujo 60 L/min, FiO2·100 = 100% y temperatura 
entre 31 y 37°C según la tolerancia del paciente. 
Se utilizó el broncoscopio flexible FUJINON 
FB-530S. Se administró fentanilo entre 30-50 
µg en bolo endovenoso y luego de dos minutos 
se administraba propofol 20 mg endovenoso y 
luego se administraba propofol en bolos de 10 
mg a demanda para sedación superficial. Se in-
trodujo el broncoscopio flexible por la boca del 
paciente hasta visualizar sus cuerdas vocales. 
Luego se administró lidocaína al 2% (5 ml) sobre 
las cuerdas vocales. Al pasar las cuerdas vocales 
se administró 5 ml de lidocaína a la tráquea y ca-
rina principal. A continuación de esto se realizó 
el procedimiento solicitado ya sea inspección, 
aspirado bronquial, lavado bronquioalveolar o 
biopsia. Al terminar el procedimiento se vigiló 
al paciente hasta su despertar y luego se intentó 
disminuir el aporte de oxígeno al requerimiento 
previo.

Análisis estadístico
Se realizó análisis un estadístico descriptivo 

y analítico. En este estudio observacional de 
cohorte retrospectivo no procede el cálculo de 
tamaño muestral. Se registró las distintas varia-
bles como sexo, edad, comorbilidades, estado de 
inmunosupresión, necesidad de oxígeno previo 
al procedimiento y variables de oxigenación, uso 
de sedantes y dosis, indicaciones diagnósticas o 
terapéuticas y las técnicas utilizadas. También se 
comparó el compromiso radiológico en cada gru-
po. El método estadístico utilizado para comparar 
variables continuas fue la prueba t de Student y 
para variables categóricas se usó χ2. Se realizó 
una tabla de contingencia para cada desenlace de 
seguridad en todos los pacientes como saturación 
< 90, 80 y 70%, sangrado, neumotórax, IOT (in-
tubación orotraqueal) en < 48 horas y letalidad 
intrahospitalaria. También se calculó el OR (odds 
ratio) para cada factor de riesgo que pudiera 
influir en una saturación < 90% en el grupo de 
pacientes que usaron CNAF. Un valor de p < 0,05 
fue considerado significativo. Para el análisis es-
tadístico se utilizó Prism 10 de Graphpad. 
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Consideraciones éticas
Este proyecto fue aprobado por el Comité 

Ético-Científico del Servicio Metropolitano Sur 
de Santiago de Chile (código 66-05072024). No 
fue necesario solicitar consentimiento informado. 

Resultados

Se incluyó a 47 pacientes de un total de 67 en-
fermos a los que se les realizó una broncoscopía 
entre enero de 2023 y mayo de 2024. Se excluyó 
a 20 pacientes, por los siguientes motivos: 13 pa-
cientes utilizaban naricera o máscara de Venturi,v 
a 3 pacientes se les realizó broncoscopía a través 
de traqueostomía, 2 pacientes estaban con VMNI, 
un paciente se intubó para el procedimiento y una 
paciente en quien se utilizó el broncoscopio para 
asistir la intubación (Figura 1). 

Los pacientes incluidos fueron mayoritaria-
mente hombres (n = 31; 65,9%) de 63,5 años con 
un IMC promedio de 26,03 kg/m2 y las patolo-
gías más frecuentes fueron: hipertensión arterial 
(48,9%), cardiopatía coronaria (23,4%) y EPID 
(21,2%). El 44,6% estaba inmunosuprimido. 
En cuanto a la oxigenación 34 (7,3%) pacientes 
utilizaba oxígeno antes del procedimiento y 11 
(23,4%) utilizaba CNAF previo a procedimiento 
(Tabla 1). La FiO2·100 previa fue de 33 ± 14 
(%). La PaO2 basal fue de 77,24 ± 36,9 mmHg 
y la saturación basal fue de 92,12 ± 3,08%.  

Figura 1. Diagrama de selección de pacientes incluidos 
en el estudio. UTI: Unidad de tratamiento Intermedio; 
VMNI: ventilación mecánica no invasiva; VNI: venti-
lación mecánica invasiva; IOT: intubación orotraqueal; 
CNAF: cánula de alto flujo.

Tabla 1. Características generales de los pacientes en 
quienes se efectuó broncoscopía con cánula nasal de 

alto flujo de O2 (CNAF)

Variables CNAF (n = 47)
Hombres (n) 31 (65,9%)
Edad (años) ± (DE) 63,5 ± 12,8
Comorbilidades

IMC (kg/m2) 26,03 ± 5,69
Hipertensión arterial (n) 23 (48,9%)
Cardiopatía (n) 11 (23,4%)
ERC (n) 9 (19,1%)
Diabetes mellitus (n) 7 (14,8%)
EPOC (n) 7 (14,8%)
EPID (n) 10 (21,2%)
Fumador activo (n) 30 (63,8%)
Exfumador (n) 3 (6,3%)
No fumador (n) 14 (27,7%)
Alguna vez fumador (n) 33 (67,1%)

Inmunosupresión
Inmunosupresión (n) 21 (44,6%)
Inmunosupresión farmacológica 20 (42,5)
Trasplante renal (n) 5 (10,6%)
PPVI (n) 0 
ETC (n) 1 (2,1%)
Vasculitis (n) 3 (6,3%)
Cáncer onco-hematológico (n) 3 (6,3%)
Cáncer órgano sólido (n) 8 (17,0%)

Oxigenación
O2 previo a procedimiento (n) 34 (72,3%)
FiO2 ·100 previa (%) 33 ± 14 (%)
PaO2 (mmHg) 77,24 ± 36,9 
PaO2/FiO2 (mmHg) 242,2 ± 74,21
Saturación basal (%) 92,12% ± 3,08
SaO2/FiO2 304 ± 102,5
CNAF previa a procedimiento (%) 11 (23,4%)

Necesidad de DVA
Noradrenalina (n) 0

Sedación
Propofol (mg) 37,02 ± 13,6
Fentanilo (µg) 60,4 ± 17,5

Indicación de broncoscopía flexible diagnóstica
Neumonía en inmunosuprimido 15 (31,9%)
Hemorragia Alveolar (n) 8 (17,0%)
Neoplasia (n) 8 (17,0%)
Neumonía grave (n) 6 (12,7%)
Hemoptisis (n) 3 (6,3%)

Indicación de broncoscopía flexible terapéutica
Atelectasia (n) 5 (10,6%)

Técnica realizada diagnóstica o terapéutica
LBA (n) 34 (72,3%)
Biopsia (n) 8 (17,0%)
Aseo (n) 5 (10,6%)

Lavado bronquioalveolar
Volumen instilado (ml) 117,3 ± 22,7
Retorno (%) 42,4 ± 13,66

Compromiso pulmonar (TC)
Focal (n) 21 (44,6%)
Multifocal (n) 26 (55,4%)

IMC: Índice de Masa Corporal; CNAF: cánula nasal de 
alto flujo de O2; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica; EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; 
PPVI: persona portadora de inmunodeficiencia; ETC: 
enfermedad del tejido conectivo; ERC: enfermedad renal 
crónica; TC: tomografía computada de tórax; LBA: lava-
do broncoalveolar. 
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La PaO2/FiO2 y SaO2/FiO2 promedio previa al 
procedimiento fue de 242,2 ± 74,21 mmHg y 
304 ± 102,5 respectivamente. Las indicaciones 
más frecuentes de broncoscopía fueron neumo-
nía en inmunosuprimido (31,9%), hemorragia 
alveolar (17%), neoplasia (17%) y neumonía 
grave (12,7%). Las técnicas más utilizadas fue-
ron el LBA (72,3%), la biopsia (17%) y el aseo 
(10,6%). El compromiso a la TC (Tomografía 
Computada) de tórax más frecuente fue el multi-
focal (55,4%) seguido por el focal (44,6%).

Se detectó que el 21,2% de los pacientes en 
que se hizo broncoscopía y utilizó CNAF, desa-
turó y el promedio de la mínima saturación fue de 
93,3% ± 7,91%. El mayor porcentaje de pacientes 
que desaturó fue entre 80 y 89% (Tabla 2). De los 
pacientes que desaturaron 4 estaban utilizando 
CNAF, 2 naricera de bajo flujo, 1 con paciente en 
VMNI, 1 con mascarilla Venturi y 2 pacientes sin 
oxígeno suplementario. 

Se analizó los factores que podrían aumentar 
el riesgo de desaturar durante una broncoscopía 
usando CNAF. Se obtuvo que el antecedente de 
tabaquismo, la EPID y la SaO2/FiO2 menor a 250 
aumentaban el riesgo de saturación < 90% duran-
te el procedimiento (Tabla 3).

En cuanto a los pacientes con EPID en nuestra 
cohorte 6 de 11 pacientes con EPID saturaron 
< 90% durante el procedimiento y de estos 6 pa-
cientes sólo uno saturó bajo 80% (78%). De estos 
pacientes, 8 de 11 enfermos tenían una FiO2 ·100 

Tabla 2. Complicaciones en pacientes sometidos a 
broncoscopía flexible utilizando cánula nasal de alto 

flujo de O2 (CNAF)

Variable CNAF (n=47)

Pacientes con saturación < 90% 11 (23,4%)
Pacientes con saturación < 80% 3 (6,3%)

Pacientes con saturación <70% 1 (2,1%)

Promedio mínima saturación 93,3% ± 7,91%
Saturación entre 90 y 100% 36 (76,6%)
Saturación entre 80 y 89% 8 (21,2%)
Saturación entre 70 y 79% 2 (4,2%)
Saturación entre 60 y 69% 1 (2,1%)
Sangrado 3 (6,3%)

Neumotórax 1 (2,1%)

IOT < 48 horas 2 (4,2%)

Letalidad intrahospitalaria 13 (27,6%)
IOT: intubación orotraqueal; CNAF: cánula nasal de alto 
flujo de O2.

Tabla 3. Factores de riesgo que influyen una saturación <90% durante la broncoscopía en pacientes 
que usaron cánula de alto flujo de O2 

Factores de riesgo OR IC Valor de p 

Edad ≥ 65 años 2,45 0,56-18,39 0,302
IMC ≥ 30 (kg/m2) 0,89 0,15-5,21 0,999

Necesidad de oxígeno previo 1,50 0,32-7,89 0,999

FiO2 > 30% 3,50 0,78-12,03 0,091

Uso CNAF previo 3,28 0,16-63,51 0,428

PaO2/FiO2  < 200 mmHg 3,60 0,90-17,06 1,306

SaO2/FiO2 < 250 10,11 2,21-41,27 0,004

Tabaquismo actual o suspendido 8,00 1,007-91,70 0,038

Inmunosupresión 0,88 0,22-3,09 0,999

EPID 14,00 3,056-66,40 0,001

EPOC 0,50 0,03-4,18 0,999

Cardiopatía 7,25 1,65-25,81 0,091

Compromiso difuso en la TC 0,50 0,14-2,25 0,487
 EPID: enfermedad pulmonar intersticial difusa; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica; TC: Tomografía 
computarizada de tórax, CNAF: cánula nasal de alto flujo de O2.

> 30% y 6 de ellos estaban usando CNAF antes 
del procedimiento, uno estaba con VMNI, uno 
con mascarilla de Venturi, 2 con naricera de bajo 
flujo y uno sin oxígeno suplementario. De estos 
pacientes 3 murieron durante la hospitalización 
de causa respiratoria. 

S. LUX F. et al.
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Discusión

En este estudio observacional de cohorte re-
trospectiva se demuestra que el uso de CNAF 
en pacientes en que se realiza una broncoscopía 
flexible permite un buen perfil de oxigenación. 
En datos no publicados de esta misma cohorte 
se pudo evidenciar que no usar CNAF aumen-
ta el riesgo de desaturar en 3,81 (OR) veces 
(IC = 1,03-11,4; p = 0,0456) y que usarla permite 
una mayor saturación mínima (93,3% versus 
85,9; = 0,014). En este sentido Longhni y cols. 
demostraron de manera prospectiva que el uso de 
CNAF en broncoscopía mejora el perfil de oxi-
genación al evitar el desrreclutamiento alveolar 
medido por impedanciometría, lo que traduce un 
mejor trabajo diafragmático al medir el engro-
samiento diafragmático en la ecografía14. Su y 
cols.16 y por otro lado Sampsonas y cols.17 ambos 
grupos en una revisión sistemática y metaanálisis 
demostraron que la CNAF reduce eventos hi-
poxémicos y complicaciones post-broncoscopía. 
También fue evidenciado por Wang y cols. 
demostrando que la CNAF modificada reduce 
significativamente la saturación < 90%18. Estos 
resultados se asemejan a los obtenidos en nuestra 
cohorte y conforman una base teórica para expli-
car este resultado. Además, todos los beneficios 
teóricos que otorga la CNAF en cuanto a otorgar 
un gas tibio y húmedo, el lavado de CO2 de la vía 
aérea superior, el alto flujo inspiratorio, la presión 
positiva del final de la espiración y la alta FiO2 

son aplicables para este caso particular en su uso 
en broncoscopía flexible19. 

Evitar la desaturación cobra relevancia a la 
hora de disminuir el riesgo de complicaciones. 
Kim y cols. demostraron en una cohorte de 569 
pacientes que una baja saturación durante el pro-
cedimiento se asocia a distintos eventos adversos 
tanto respiratorios como cardiovasculares. En 
particular los eventos adversos respiratorios 
estaban determinados negativamente por la 
edad, la SaO2/FiO2, la sedación administrada y 
la realización de LBA9. En nuestro trabajo se 
evidencia que la CNAF provee un buen perfil de 
oxigenación y que un poco más de un quinto de 
los pacientes desatura durante el procedimiento. 
La broncoscopía flexible en el grupo de pacientes 
con CNAF no estuvo exento de complicaciones 
y que algunos factores podrían determinarla. Se 
observó que el antecedente de EPID, tabaquis-
mo (alguna vez tabáquico) y la SaO2/FiO2 eran 
factores de riesgo para presentar desaturación 
durante el procedimiento. En este sentido, en 
un estudio de Kim y colaboradores se demostró 
que el tabaquismo también se asociaba a ma-

yor riesgo, en cambio la EPID no fue un factor 
determinante. Este hecho podría justificarse en 
parte por la proporción de pacientes con de esta 
enfermedad entre los pacientes incluidos en este 
estudio comparado con el nuestro (2,8 versus 
16,6%). Esto puede tener relación con el tamaño 
muestral de la cohorte evaluada y de los subgru-
pos evaluados. En esta cohorte 6 de 11 (54,5%) 
pacientes desaturó, por lo que se puede conside-
rar un factor de riesgo relevante para desaturar. 
La edad fue un factor de riesgo relevante luego 
de un análisis multivariado realizado por Kim y 
cols., como también lo fue en la cohorte de Choi 
y cols.8 En nuestra cohorte no se pudo demostrar 
significancia estadística de mayor riesgo para 
>  65 años de edad, si bien hay una tendencia 
y que quizás con un tamaño muestral mayor 
pudiera transformarse en un factor de riesgo sig-
nificativo. Es lógico pensar que el requerimiento 
de oxígeno previo al procedimiento puede pre-
disponer a una desaturación y aumentar el riesgo 
de complicaciones, comparados con los que no 
lo necesitan20. En nuestra cohorte el 72,3% de los 
pacientes requería oxígeno previo lo cual podría 
haber eventualmente influido en desaturación; sin 
embargo, la CNAF otorgó una protección frente a 
este evento adverso, ya que solo el 21,2% de los 
pacientes desaturaron. Además, 11 (23,4%) de 
los pacientes estaba utilizando CNAF previo al 
procedimiento. Respecto a la EPOC, a diferencia 
de los resultados de Cracco y cols., en los que se 
demostró que esta patología influye en el riesgo 
de desaturación, en nuestra cohorte ello no se 
logró demostrar10 Probablemente el sesgo de 
información y el tamaño muestral impactan en 
este resultado. 

Este estudio tiene algunas limitaciones. Al 
ser un estudio descriptivo de cohorte retrospec-
tiva la información que se obtiene se basa en la 
revisión de datos clínicos no controlados por el 
investigador. En este sentido los datos podrían 
ser poco precisos y puede haber datos faltantes. 
En particular el escaso acceso al resultado de 
pruebas de función pulmonar limita el uso de 
estas variables como predictores de eventos ad-
versos. Por otro lado, al ser un estudio de un solo 
centro limita la generalización de los resultados. 
Además, no es posible controlar la variable expo-
sición, y en este caso en particular la indicación 
de conexión a CNAF era dada por la unidad en 
donde se realizaba el procedimiento y no por el 
operador. En datos no publicados de esta cohorte 
los pacientes que utilizaron CNAF eran mayores, 
más frecuentemente con hipertensión arterial y 
tenían peor PaO2/FiO2 que los que no utilizaron 
CNAF (n = 13). Dado que en este grupo había 
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una selección de pacientes más graves y con más 
comorbilidades pudiendo explicar por qué se 
decide más frecuentemente utilizar CNAF que 
otro dispositivo y por qué la cantidad de veces en 
que se indicó CNAF supera en casi cuatro veces 
al grupo en que no fue indicada. Los pacientes 
candidatos a VMI de entrada y que tenían pro-
nóstico funcional, los cuales también son graves, 
no son considerados en este estudio, porque no 
ingresan a una unidad de tratamiento intermedio. 
Otro grupo de pacientes, que no son candidatos a 
VMI por su carga de enfermedad o por su patolo-
gía de base, sí ingresaron en esta cohorte, lo que 
justifica la alta mortalidad. 

Este estudio, en el medio local, viene a cam-
biar algunos paradigmas que estaban fuertemente 
establecidos. En primer lugar, que los pacientes 
hospitalizados en unidades de cuidados intensivos 
y que tienen insuficiencia respiratoria, deben ser 
intubados para el procedimiento, con la idea de 
aumentar la seguridad del procedimiento o evitar 
la intubación durante o inmediatamente después 
de la broncoscopía flexible. Esta conducta puede 
aumentar el riesgo de complicaciones, gasto de 
recursos y probablemente es una idea sin sustento 
bibliográfico. En segundo lugar, y en una línea si-
milar, el usar la CNAF y prevenir complicaciones 
probablemente disminuye los costes fisiológicos 
en el paciente y los costes de la atención en salud 
(días de hospitalización en unidades de cuidados 
intensivos, complicaciones, sedantes, etc.). La 
experiencia obtenida en la pandemia por SARS-
COV-2 probablemente influyó de manera positiva 
en la utilización de este dispositivo. En tercer 
lugar, la EPID, el tabaquismo y la SaO2/FiO2 pa-
recen ser factores relevantes a la hora de indicar 
CNAF y además, llama a estar atentos durante 
el procedimiento por el riesgo de estos pacientes 
de desaturar a pesar de estar indicada la CNAF. 
Por último, la tolerancia a la desaturación es una 
práctica que debe ser eliminada, porque se asocia 
a complicaciones que pueden ser eventualmente 
graves. En suma, la CNAF otorga un buen perfil 
de oxigenación durante la broncoscopía y hay 
factores de riesgo a los que se debe estar atento 
al utilizar este dispositivo; sin embargo, estudios 
prospectivos y con un tamaño muestral mayor 
deben ser realizados para corroborar estos resul-
tados. 

Conclusiones

La utilización de la cánula de alto flujo per-
mite un buen perfil de oxigenación durante la 
broncoscopía. Cuando se usa CNAF el riesgo de 

desaturar está determinado por el antecedente de 
tabaquismo, EPID y la SaO2/FiO2 menor a 250. 
No existe una correlación entre la saturación 
mínima de oxígeno con la PaO2/FiO2 así como 
tampoco entre las dosis de sedantes utilizadas 
durante el procedimiento. La CNAF parece ser 
un método de oxigenación seguro y efectivo a la 
hora de evitar complicaciones relacionadas con la 
oxigenación durante la broncoscopía.
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