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Resumen

Objetivo: Describir los cambios observados en la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la puntuacion de disnea antes y
después de la utilizacion de un dispositivo alternativo de canula nasal de alto flujo en pacientes con falla respiratoria aguda hipoxémica
en una central de emergencias.

Materiales y método: Estudio cuasi experimental y retrospectivo con pacientes adultos que acudieron a la central de emergencias
con signos clinicos de falla respiratoria aguda hipoxémica. Los datos de frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y 1a puntuacion
de disnea se recolectaron de la historia clinica electronica antes y después de dos horas de haber utilizado un dispositivo Venturi
conectado a un sistema de canula nasal de alto flujo.

Resultado: Se incluyeron 43 pacientes. La media de edad fue de 64.7 (DE 16) afios. La principal causa de la falla respiratoria fue
la neumonia en 18 pacientes (42%). Se observé que la frecuencia respiratoria disminuyd 8 respiraciones por minuto (p < .001), la
frecuencia cardiaca disminuy6 7 latidos por minuto (p <.001) y la puntuacion de la disnea disminuy6 2 puntos (p <.001).
Conclusiones: Se observo una disminucion significativa de las tres variables estudiadas en los pacientes que acudieron a la central
de emergencias con falla respiratoria aguda hipoxémica, con la utilizacién de un dispositivo de oxigenoterapia no convencional, el
cual podria considerarse en paises con recursos limitados o en los escenarios de superpoblacion, tan frecuentes en las centrales de
emergencia.

Palabras claves: Oxigenoterapia; Medicina de emergencia; Modalidades de fisioterapia; Fallo respiratorio; Terapia respiratoria

Introduccion

La falla respiratoria aguda (FRA) es un motivo de ingreso frecuente a las Centrales de Emergencias
(CE). Segtin la etiologia y la gravedad de la FRA, los pacientes pueden ser tratados con terapia de oxigeno
convencional, con ventilacién mecanica no invasiva (VNI) o ventilacién invasiva. La terapia de oxigeno
convencional presenta ciertas limitaciones, como el bajo flujo de gas aportado, las concentraciones va-
riables de oxigeno medicinal, y el poco calor y humedad que presenta la mezcla de gases entregada'=.
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En relacion a la VNI, algunos pacientes muestran una baja adherencia debido a la intolerancia a la
interfaz seleccionada, a las fugas excesivas o a la incomodidad por los arneses o sistemas de fijacion
que suelen estar apretados*. Ademas, el uso de la VNI en la FRA hipoxémica es un tema controversial
cuyo fracaso esta asociado a resultados desfavorables® ©.

La canula nasal de alto flujo de oxigeno (CNAF) surge como una nueva opcién de oxigenoterapia
para el tratamiento clinico de pacientes adultos con FRA hipoxémica®. Existen equipos de turbina o
microprocesados que son capaces de generar flujos de hasta 50 o 60 litros por minuto (L./min) de mezcla
de gases humidificados y calentados a temperatura corporal (37 °C), con una concentracion de oxigeno
de hasta un 100%. Estos equipos tienen al flujo como una constante, es su variable independiente,
esto quiere decir que pase lo que pase en el sistema, el flujo no se deberia modificar. Pero también,
otros dispositivos son capaces de generar altos flujos, como el sistema WhisperFlow®. Este dispositivo o
similares se encuentran disponibles en la mayoria de las CE, y su funcionamiento se basa en el principio
Venturi, utilizando un suministro de gas (oxigeno medicinal) y tomando aire ambiente, aumentando el
flujo de salida. Es por ello que el flujo final es el resultado de la relacién entre el flujo de ingreso del gas
y el aire ambiente que ingresa por la caida de la presion dentro del dispositivo, pudiendo llegar hasta
150L/min, con una Fraccién Inspirada de Oxigeno (FiO,) entre 0.30 y 1 (30% y 100%).

Existe un interés creciente por el uso de CNAF en pacientes con FRA hipoxémica ya que un ensayo
clinico controlado y aleatorizado propuesto por Frat y cols. document6 resultados favorables’. Ademas,
otras dos revisiones han demostrado la eficacia clinica de la CNAF en pacientes con FRA hipoxémica
causada por una variedad de afecciones médicas. Los resultados mostraron un alivio de la disnea, una
reduccion del trabajo respiratorio con mejoras en la oxigenacion y el confort del paciente!> ™8, Hay una
serie de mecanismos que podrian explicar estos efectos beneficiosos: la generacién de niveles bajos de
presion positiva en las vias respiratorias al final de la espiracién, el acondicionamiento del gas inspirado,
la mejora en el aclaramiento mucociliar pulmonar, como asi también, la reduccién del costo metabélico
de la respiracién, del espacio muerto anatémico y de la resistencia inspiratoria al igualar o exceder el
flujo inspiratorio del paciente®!!.

La mayor parte de la evidencia cientifica disponible sobre el uso de CNAF se ha realizado en pobla-
ciones de adultos con FRA hipoxémica en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)% 7% 1%15 sin embargo,
su uso ha sido poco investigado en las CE!%%°, No hemos encontrado ningin otro trabajo que haya uti-
lizado un dispositivo Venturi para generar altos flujos en una CE por lo que el objetivo de este estudio
es describir los cambios observados en la frecuencia respiratoria (FR), la frecuencia cardiaca (FC) y la
puntuacion en la escala de disnea, antes y después de la utilizacién un dispositivo alternativo de CNAF
en pacientes adultos con FRA hipoxémica en nuestra CE.

Materiales y método

Diseno del estudio: Se realiz6 un estudio cuasi experimental y retrospectivo. La CE pertenece a un
hospital escuela que recibié mas de 55000 consultas en el afio 2015. Argentina es un pais con recursos
limitados donde los sistemas convencionales de alto flujo no estan disponibles en la mayoria de los
centros médicos. En su lugar se utiliz6 un dispositivo Venturi para generar el alto flujo, el cual normal-
mente es usado para entregar presion positiva continua en la via aérea (CPAP). El equipo utiliza un
suministro de oxigeno de 60 psi (412 kPa) que en conjunto al aire ambiente que ingresa al dispositivo
por mecanismo Venturi, genera el flujo de salida (Whisper Flow®). Puede generar flujos desde 10 hasta
150 L/min y entregar una FiO, entre 0.30 y 1.0. Ademas, el seteo de la FiO, en este equipo, no es inde-
pendiente al del flujo, por lo que iniciamos la terapia con la minima FiO, necesaria para mantener una
saturacién de oxigeno (SpO,) por encima de 94% con un flujo de gas de 60 L/min, segtin la tolerancia
del paciente® ¥ 21, Se utiliz6 un sistema de humidificacién activa (MR850 con carcasa MR 290) para
calentar y humidificar la mezcla de gases, a una temperatura de 37 °C, y entregarla al paciente por un
circuito de rama tnica calentada (RT241) a través de una canula nasal (Optiflow®). Ademas se utiliz6
un sensor de oxigeno (Criterion® Oxicheck, Respironics®) para medir la FiO, entregada y un monitor
de mecénica respiratoria (FluxMed®, MBMed®) para medir el flujo de aire. (Figura 1)
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Figura 1. Dispositivos utilizados para medir y calcular la mezcla de gases entregada.

A: Monitor multiparametrico. B: Sistema Venturi Whisper Flow®. C: Sensor de Oxigeno. D: Humi-
dificador activo. E: Circuito de rama unica. F: Monitor de mecénica respiratoria. G: Canula nasal.

Seleccion de sujetos
Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos que ingresaron a la CE con signos clinicos de FRA hipoxé-
mica, con o sin antecedentes de enfermedad pulmonar, con requerimientos de CNAF, y también aquellos
con adecuaciéon del tratamiento de soporte vital (ATSV) con FRA hipoxémica durante un periodo de
tiempo comprendido entre el 1 de julio del afio 2015 y el 31 de enero del 2017.

La decision de ATSV fue previa al ingreso a la CE y se consensu6 entre el equipo médico tratante y
el paciente y/o familiares y se consigné en la historia clinica como paciente con directivas anticipadas.

La decision de comenzar la terapia de alto flujo de oxigeno se basé en los signos y sintomas clinicos
del paciente: FR > 25 respiraciones/min, SpO, < 90% respirando aire ambiente (FiO, 21%) y aumento
del trabajo respiratorio (WOB) evidenciado por sensacion de disnea, utilizacién de muisculos accesorios
o diaforesis, a pesar de la terapia de oxigeno convencional a > 6 L/min!® 1822,

En casos de FRA hipercapnica, se utilizé VNI, sin embargo en casos de FRA mixta se consider6 la
terapia de oxigeno con CNAF, ya que la bibliografia disponible menciona que pacientes con intolerancia
a la mascara pueden beneficiarse de una prueba con esta terapia?-%.

Variables y medidas

Los datos se recolectaron desde el registro médico diario en la historia clinica electrénica, incluyendo
la FR, FC y la disnea de acuerdo a la puntuacion en la escala de Borg modificada. Las variables se reco-
lectaron antes y después de dos horas de utilizacién de la CNAF. También se recolect6 el valor de FiO,
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y de flujo utilizado al comienzo de la terapia con CNAF, junto con el tiempo de uso, el éxito o el fracaso
del tratamiento y la mortalidad hospitalaria a los 28 dias.

La terapia se comenz6 con un flujo de 60L/min y se ajusté de acuerdo a la tolerancia del paciente®1522,
El objetivo fue lograr el mayor flujo posible tolerado por el paciente para poder igualarlo con el flujo
inspiratorio del paciente en FRA, que suele alcanzar incluso hasta los 120 L/min!*.

La presi6n parcial de oxigeno (Pa0,) y los valores de PaO,/FiO, y SpO,/FiO, solo estuvieron disponi-
bles en el periodo post tratamiento, luego de 2 horas de haber iniciado la terapia con CNAF, ya que en
la practica clinica habitual de nuestra CE, el andlisis de gases arteriales se realiza una vez que ha sido
colocado el acceso arterial. También se registraron las caracteristicas basales de la poblacién en relacién
a la edad, sexo, etiologia de la FRA y antecedentes de enfermedad respiratoria o cardiovascular (diag-
nosticados mediante pruebas de funcién pulmonar; tomografia axial computarizada, ecocardiografia o
ecografia pulmonar, segin se haya considerado apropiado).

Definimos éxito de la terapia con CNAF cuando el paciente no requiri6 escalar a otro tipo de soporte
ventilatorio, ya sea invasivo o no invasivo, dentro de las primeras 24 horas de inicio de la terapia con alto
flujo. Por el contrario, si el paciente requirié VNI o apoyo ventilatorio invasivo durante las primeras 24
horas luego del inicio de la terapia, se lo considerd como fracaso terapéutico??. Los criterios de destete de
la CNAF fueron: FiO, < 30% para SpO, > 92% y FR < 25 respiraciones por minuto durante al menos
6 horas’. Las contraindicaciones que se consideraron para recibir la terapia de alto flujo fueron: altera-
ciéon del nivel de conciencia, claustrofobia, obstruccién de las vias respiratorias, lesién o malformacién
facial, riesgo de aspiracion, arritmia intratable o paro respiratorio®. La intubacion se consideré cuando
se presentaron dos o mas de los siguientes criterios dentro de las primeras dos horas de uso de CNAF:
deterioro del estado de conciencia, hipotensién a pesar del tratamiento de reanimacién con liquidos,
FR > 35 respiraciones por minuto, PaO,/FiO, < 150, aumento de WOB, SpO, < 90%, mal manejo de
secreciones y disminucién del pH sanguineo?” 28,

Normas éticas

Todos los procedimientos de esta investigacion se ajustaron acorde a los principios éticos acorde a la
Declaracion de Helsinki del ano 1964 y su enmiendas posteriores, y recibieron la aprobacién del Comité
de Etica de Protocolos de Investigacién de nuestro Hospital. Para este tipo de estudio no se requiri6é un
consentimiento informado formal ya que ningtn dato del paciente se incluyé en el manuscrito.

Andlisis estadistico

Las variables continuas fueron presentadas como Media y Desvio Estandar o Mediana y Rango In-
tercuartil (RIC) segtn su distribucion, mientras que las variables categéricas fueron presentadas en
frecuencias absolutas y porcentajes. Para la comparacion entre las variables pre-CNAF y post-CNAF,
utilizamos la prueba de T pareada. Consideramos un valor de p < 0.05 como estadisticamente signifi-
cativo. Los datos se analizaron con el software STATA (StataCorp versién 14.2).

Resultados

Se incluyeron un total de 43 pacientes en el estudio, 23 (54.5%) eran hombres, con una media de edad
de 64.7 (DE 16) anos. Las caracteristicas basales de los pacientes antes del inicio del tratamiento se
resumen en la Tabla 1. El 72% de los pacientes tenia antecedentes clinicos de enfermedades respirato-
rias. La principal etiologia de la FRA hipoxémica fue la neumonia, diagnosticada en 18 pacientes (42%).
Diez (23%) pacientes con FRA hipoxémica tenian un estado de AT'SV. Ocho pacientes tenian FRA mixta
con intolerancia a la VNI y se trataron con CNAF.

Observamos una reduccion significativa de la FR, FC y de la puntuacion de la escala de disnea después
de dos horas de terapia con CNAF. Cuando estratificamos a la poblacién en estudio, en un grupo FRA
y otro grupo FRA con ATSYV, se observé una reduccion significativa en los tres parametros estudiados
en el grupo FRA. Sin embargo, en el grupo de FRA con ATSV no se observaron cambios significativos
en la puntuacién de la disnea. Estos resultados se resumen en la Tabla 2.
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TABLA 1. Caracteristicas basales de los pacientes ingresados a la CE antes del

inicio de la terapia con CNAF (n = 43)

Variables Resultados
N =43
Masculino, n (%) 23 (54.5)
Edad - afos, media (DE) 64.7 (16.0)
APACHE II, media (DE) 13 (5)
Antecedentes respiratorios, n (%) 31(72)
FPI* 12 (39)
EPOCT 9(29)
Otro 10 (32)
Antecedentes cardiovasculares, n (%) 26(60)
Antecedentes oncolégicos?, n (%) 13 (30)
Otros antecedentes 12 (28)
Etiologia de la FRAS, n (%)
Neumonia 18 (42)
Exacerbacion de FPI 7(16)
Shock séptico 5(12)
Edema pulmonar cardiogénico 4(9)
Exacerbacion de EPOC 1(2)
Otrall 8(19)

*fibrosis pulmonar idiopéatica; fenfermedad pulmonar obstructiva crénica; *cancer pulmonar, cancer
de mama, cancer renal, meningioma, cancer testicular, sarcoma de Ewing, glioblastoma, leucemia;
Sfalla respiratoria aguda; lsindrome pulmonar-renal, rechazo de trasplante de pulmoén, sarcoma de
Ewing, hipertension portopulmonar, neumoconiosis,

TABLA 2. Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y puntaje de disnea antes y después de dos horas de CNAF en
pacientes con signos clinicos de falla respiratoria aguda en la central de emergencia

Variables Resultados
N =43
Antes de Después de Diferencia b
CNAF CNAF

FR, media (DE)

Todos 31(7) 23 (5) 8 (5) < 0.001

Grupo FRA 30 (6) 22 (5) 8 (5) < 0.001

Grupo FRA con ATSV 35 (8) 25 (6) 9(7) 0.002
FC, media (DE)

Todos 98 (22) 89 (17) 7(9) < 0.001

Grupo FRA 99 (23) 91 (18) 7 (10) 0.001

Grupo FRA con ATSV 97 (22) 84 (14) 7(7) 0.013
Disnea, media (DE)

Todos

Grupo FRA 4 (3) 2(2) 2(2) < 0.001

Grupo FRA con ATSV ) g; 2 Ef; 2 Ef; <00

FR: frecuencia respiratoria; FC: frecuencia cardiaca; FRA: falla respiratoria aguda; CNAF: canula nasal de alto flujo; ATSV: adecuacion del tratamiento

de soporte vital.
Nota: De los 43 pacientes incluidos en el estudio, 33 (77%) formaron parte del grupo FRA, y 10 (23%) del grupo FRA con ATSV.
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El tiempo de la terapia con CNAF fue de 28.5 (RIQ 13-50) horas. La terapia con CNAF fue exitosa
en 21 (63.6%) pacientes. Los resultados se muestran en la Figura 2. Sélo siete pacientes fueron intu-
bados y cinco pacientes requirieron VNI. Dos pacientes murieron en el grupo FRA sin ATSV. Uno de
ellos tenia antecedentes de insuficiencia cardiaca congestiva y cancer de rinén con requerimientos de
dialisis crénica y el médico junto con familiares, decidieron limitar el tratamiento. El otro paciente te-
nia antecedentes de silicosis y hepatitis C crénica y fallecié debido a la progresién de esta enfermedad
pulmonar en espera de trasplante de pulmoén.

Pacientes con FRA
hipoxémica que usaron

CNAF en la CE
n=43
FRA con ATSV Grupo FRA
n=10 n=33
Exito de la CNAF Fracaso de la CNAF
n=21 n=12
Requerimientos de VNI Requerimientos de AVMi

n=5 n=7

Obito Obito

n=1 n=1

Figura 2. Diagrama de flujo de pacientes y resultados.

FRA: Falla respiratoria aguda. CNAF: canula nasal de alto flujo. CE: central de emer-
gencias. ATSV: adecuacion del tratamiento de soporte vital. VNI: ventilacion no invasiva.
AVMi: ventilacion mecanica invasiva.

El valor de la media de FiO, administrada al inicio del tratamiento con CNAF fue de 0,46 (DE 0,15)
y de la tasa de flujo de gas inicial fue de 59 (DE 16) L/min. La mediana del valor de PaO, luego de dos
horas de iniciada la terapia con CNAF en 20 pacientes del grupo FRA (61%) fue de 122 (RIQ: 113-153)
y de PaO,/FiO, fue de 282 (RIQ: 230-395). La mediana del valor de SpO, y SpO,/FiO, luego de dos horas
de iniciarse la terapia con CNAF en 31 pacientes del grupo FRA (94%) fue de 97 (RIC: 95-98) y de 220
(RIC: 163-250) respectivamente.

Discusion

En nuestro estudio, encontramos una reduccién significativa de la FR, FC y puntuacién en la escala de
disnea con el uso de la CNAF en pacientes con FRA en la CE. Estos resultados estan respaldados por
estudios previos que también mostraron reducciones en la FR!2 18 16,17, 19,20 F(C7. 12,17, 19 v 13 gensacion
de disnea!? 1316 en las UCI y CE utilizando dispositivos de alto flujo convencionales. Con respecto a la
FR, nuestro estudio muestra valores similares a los documentados por Rittamayani y cols., o incluso
por debajo a la de otros estudios realizados en CE!% 17, Lenglet y cols. observaron una reduccion de tres
puntos en la FR después de 60 minutos de terapia con CNAF mientras que nosotros observamos una
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reduccién mayor'é. Segiin Sztrymf'y cols., la disminucion significativa de la FR es un indicador de éxito
de la terapia con CNAF? 6. Con respecto a la puntuacién de la disnea, nuestros resultados muestran
una disminucién de 2 puntos, lo que se traduce en una reduccién significativa en la escala de Borg
modificada de “Algo severo” a “Leve”. Esta reduccién es similar a la reportada por Schwabbauer y cols.
y ligeramente inferior a la reportada por Lenglet y cols®. A pesar de que el objetivo de tratamiento en
el grupo ATSYV fue el alivio paliativo de la disnea, nosotros no encontramos una reduccion significativa
en la puntuacién de la disnea en este grupo de pacientes®. Esto puede deberse a la pequena cantidad
de sujetos y a los bajos puntajes de disnea iniciales. Con respecto a la FC, aunque encontramos una
diferencia estadisticamente significativa, no encontramos una reduccién clinicamente significativa con
la terapia de CNAF, en relacién a lo informado por otros autores®.

Con la intencién de analizar la tasa de fracaso de la CNAF, excluimos a los pacientes con estado de
ATSV que recibieron terapia en el contexto de cuidados paliativos. Encontramos que un tercio de los
pacientes presentaron fracaso a la terapia (un 15% de los pacientes requirié VNI y un 21% requiri6
asistencia ventilatoria mecanica invasiva). A pesar de la severidad medida por un valor de APACHE > 12
puntos ha sido reportada como causa de fracaso de la terapia de CNAF por Rello y cols; fue similar a
la reportada por Sztrymf'y cols. (24%), Frat y cols. (38%), y Messika y cols. (40%) en UCI> " 1527, Sin
embargo, dicha tasa fue superior a los demas estudios realizados en las CE, como por ejemplo Lenglet
y cols. (11.8%), Hughes y cols. (5.2%) y Jones y cols. (3.6%) en las CE!% 120 Una posible explicacién de
la elevada tasa de fracaso, puede ser que hubo pacientes que usaron VNI de forma regular (por ejemplo,
para el tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del sueno) o que seguian protocolos de tratamiento
en otras areas criticas®. Finalmente Hyun Cho y cols. reportaron una asociaciéon entre la puntuacion de
APACHE Il y la tasa de mortalidad en la UCI®!, pero nuestra mortalidad hospitalaria para el grupo de
FRA fue del 6% a los 28 dias, similar a la reportada por Sztrymf'y cols. y Jones y cols. en CE (9.1%)32°.

Nuestro estudio tiene varios puntos fuertes. Primero, aborda el manejo de pacientes con signos clinicos
de FRA hipoxémica en un servicio de urgencias, un area en donde todavia hay mucho conocimiento por
generar y profundizar. En segundo lugar, describe el uso de un nuevo dispositivo para generar un alto
flujo que cuesta hasta 10 veces menos que los dispositivos convencionales y permite mayores caudales
de gases, pudiendo ser un dispositivo alternativo para paises de bajos recursos con accesos limitados a
dispositivos de CNAF convencionales. Si consideramos que el flujo inspiratorio de un paciente durante
la FRA puede alcanzar los 120 L/min, entonces el aporte de un flujo méas alto podria ser beneficioso
si es tolerado por el paciente!. Por otro lado, la heterogeneidad de presentaciones clinicas de nuestra
muestra representa la realidad diaria de consultas en las CE.

El analisis retrospectivo de los datos clinicos de un pequeno ntmero de sujetos, puede limitar la
generalizacién de nuestros hallazgos. Sin embargo, en la Argentina no esta permitida la excepcién a la
firma del consentimiento informado, como pasa en otros paises, por lo cual la realizacién de estudios
prospectivos en el &mbito de emergencias se torna poco factible. Ademés la situacién de emergencia
dificulta el proceso de explicacién del mismo, el paciente no se halla en condiciones clinicas y muchas
veces los familiares no se encuentran presentes. Otra limitacion que encontramos fue la falta de valo-
res de FiO, o de gases en sangre arterial antes del inicio de la terapia con CNAF. Ademaés, no pudimos
controlar otras variables como el uso de broncodilatadores, antibidticos, diuréticos, hidrocortisona, etc.
y, por lo tanto, no podemos atribuirle la total magnitud del efecto, en relacion al cambio en los signos
vitales o la sensacién de disnea, a la terapia de alto flujo. Asi mismo, se debe tener en cuenta que la
disnea es un parametro subjetivo y, por lo tanto, es dificil medirla con precisién. Finalmente no hubo
grupo control sin CNAF, los pacientes fueron sus propios controles.

Conclusion

En los pacientes que se presentaron en el CE con signos clinicos de FRA hipoxémica, observamos
una reduccién significativa de la FR, la FC y la puntuacién de disnea con un dispositivo de CNAF no
convencional. Estos resultados fueron similares a los encontrados en las UCI o CE cuando se utilizan
dispositivos de CNAF convencionales. Por lo tanto, este sistema Venturi puede ser una terapia alterna-
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tiva en entornos de recursos limitados o en situaciones de superpoblacién con escasez de equipos, tan
frecuentes en las CE. Sin embargo, la eficacia de este equipo deberia explorarse con mayor profundidad
en ensayos clinicos controlados y aleatorizados.

Conflicto de interés: Los autores declaran que no tienen conflicto de intereses.
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