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¢El uso de alto flujo de oxigeno disminuye la necesidad de intubacion
comparado con el empleo de ventilacion mecanica no invasiva en el
paciente con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) leve?"
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RESUMEN

Actualmente existen dispositivos de alto flujo para tratar la insuficiencia respi-
ratoria. El objetivo fue evaluar si el uso de alto flujo de oxigeno disminuye la
necesidad de intubacién comparado con el empleo de ventilacion mecanica
no invasiva en el paciente con sindrome de insuficiencia respiratoria aguda
(SIRA) leve. Realizamos una busqueda exhaustiva en la literatura actual, que
dio como resultado 14 articulos relevantes. Se analizaron y se excluyeron los
articulos de revision, los casos clinicos y los de poblacion pediatrica. Quedaron
unicamente tres articulos.

Conclusién: No existe evidencia suficiente de buena calidad metodolégica
que apoye que el uso de puntas nasales de alto flujo disminuya la intubacién
orotraqueal.

Palabras clave: Sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, SIRA, puntas
nasales de alto flujo, ventilacién mecanica no invasiva, intubacion orotraqueal.

SUMMARY

There are currently high-flow devices to treat respiratory failure. Our objective
was to assess whether the use of high flow oxygen reduces the need for intuba-
tion compared with the use of noninvasive ventilation in patients with mild acute
respiratory distress syndrome (ARDS). We conducted a comprehensive search
of the literature, which resulted in 14 items. We analyzed and excluded review
articles, clinical cases and those with pediatric population, which left us with
only three items.

Conclusion: There is insufficient evidence of good methodological quality to
support that the use of high flow nasal tips decreases endotracheal intubation.
Key words: Acute respiratory distress syndrome, ARDS, high flow nasal tips,
noninvasive ventilation, orotracheal intubation.

RESUMO

Atualmente existem dispositivos de alto fluxo para tratar a insuficiéncia respi-
ratdria. O objetivo foi avaliar se o uso de alto fluxo de oxigénio reduz a neces-
sidade de intubagdo em comparagdo com o uso de ventilacdo mecénica ndao
invasiva em paciente com SIRA leve. Realizamos uma pesquisa abrangente
na literatura atual resultando 14 artigos relevantes. Eles foram analisados e
excluidos artigos de revisdo, os casos clinicos e de populagdo pediétrica. Per-
manecendo apenas 3 artigos.

Conclusao: N&o existe evidéncia suficiente, de boa qualidade metodoldgica,
que apoie o uso do catéter nasal de alta fluxo para diminuir a intubacéo oro-
traqueal.

Palavras-chave: SIRA, catéteres nasais de alto fluxo, ventilagdo mecanica ndo
invasiva, intubagao orotraqueal.

INTRODUCCION

Durante afios el oxigeno suplementario ha sido ad-
ministrado a través de diferentes dispositivos (puntas
nasales y mascarillas) al ser la primera linea de trata-
miento para falla respiratoria hipoxémica. El oxigeno
que proveen estos sistemas tiene diversas limitaciones
gue no causan consecuencias clinicas en la mayoria de
las circunstancias debido a que la entrega de flujo de
oxigeno es suficiente para corregir la hipoxemia.
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Algunos inconvenientes descritos son la poca tole-
rancia por humidificacion, el flujo frio de oxigeno y una
entrega no mayor de 15 L/min de oxigeno. Estos dispo-
sitivos muestran una diferencia entre el flujo de oxigeno
y la cantidad del mismo a la inspiracion, variando entre
30 y 120 L/min durante falla respiratoria.

La proporcidn inspirada de gas humidificado y oxi-
genado puede ser muy pequefia (menos de 10%), de-
pendiendo de la extensiéon de oxigeno diluido en el aire
ambiental. Una consecuencia directa es que la fraccion
inspirada de oxigeno no es constante durante la terapia
de oxigeno convencional y, por lo tanto, es aproxima-
da. La entrega de oxigeno depende de la via aérea del
individuo; su permeabilidad debe ser evaluada antes de
iniciar el apoyo de oxigeno.

La concentracion de oxigeno debe ser titulada para
un objetivo de saturacién, que debe ser entre 94-98%
para la mayoria de los sujetos, u 88-92% para aquéllos
con falla respiratoria hipercapnia a nivel del mar.

Las indicaciones de oxigenoterapia son:

e Hipoxemia aguda.

* |Isquemia asociada a hipoxemia.

¢ Anormalidades en la cantidad, calidad o tipo de he-
moglobina.

e Neumotodrax.

e Estado perioperatorio.

e Disminucién de la concentracion de oxigeno.

Selecciodn de equipos. Hay dos tipos de dispositi-
vos de entrega de oxigeno: los de funcionamiento va-
riable o los de funcionamiento fijo. Los dispositivos de
funcionamiento variable como la mascarilla facial/tien-
da de traqueostomia (sin dispositivo Venturi) o canula
nasal no pueden otorgar un porcentaje de FiO, fijo, ya
que es dependiente de la frecuencia respiratoria y el
volumen tidal. Los dispositivos de funcionamiento fijo
intentan entregar un porcentaje de oxigeno indepen-
dientemente de la frecuencia respiratoria de la persona
o el volumen tidal.

Los diferentes dispositivos de entrega de oxigeno se
pueden ver en el cuadro |.

La ventilacion mecénica no invasiva (VMNI) se defi-
ne como el ingreso de aire a los pulmones con maqui-
nas que generan una presion positiva, pero mantienen
la via aérea libre de tubo endotraqueal.’?
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Cuadro I. Dispositivos de entrega de oxigeno.

Dispositivo Tasa de flujo (L/min) 0, (%)
Céanula nasal 1-4 21-44
Mascarilla 4-15
Simple 6-10 30-60
Con reservorio 6-15 40-100
Venturi 6-15 28-50

Se requieren interfases, que son dispositivos que se
colocan al final del circuito del ventilador y estan en con-
tacto con el enfermo. Existen varios tipos de interfases:
nasal, facial, frontomentoniana y casco. La utilidad de
ellas depende de la comodidad con el paciente, el es-
pacio muerto reducido y el impedimento de las fugas.3

Las modalidades de ventilacion mecénica no invasi-
va (VMNI) en un individuo son el resultado de tres varia-
bles: el control de inicio de la inspiracion, el control de
la inspiracion-espiracion y las caracteristicas de la onda
de flujo y presion producidos por el ventilador. Existen
varios modos ventilatorios, los limitados por presion,
volumen, presidn soporte y CPAP (Continuous positive
airway pressure).*>

Algunos de los efectos fisiolégicos de la VMNI sur-
gen tras la aplicacion de una presion positiva supraat-
mosférica en la via aérea originando un gradiente de
presidn que da lugar al flujo inspiratorio por lo que se
realiza la espiracién de forma pasiva debido a la retrac-
cion elastica pulmonar. Para un determinado gradiente
de presion, el flujo generado dependera de la resisten-
cia de las vias aéreas; por otra parte, el cambio de vo-
lumen alveolar, secundario a dicho flujo de aire, depen-
dera de la elastancia o resistencia elastica del pulmén;
aumenta la ventilacion en las zonas de espacio muerto
e hipoventila las zonas mas perfundidas debido a las
diferencias en la distensibilidad alveolar.

En sujetos con falla respiratoria aguda y crénica,
consigue una ventilacion suficiente para mantener un
intercambio gaseoso adecuado, corrigiendo la hipoven-
tilacién alveolar, disminuyendo el trabajo ventilatorio y
mejorando la funcidn de los musculos respiratorios.

Los niveles de evidencia para uso de VMNI en falla
respiratoria aguda son:

1. En personas seleccionadas apropiadamente con fa-
lla respiratoria hipoxémica (Nivel I).

2. En pacientes de UCI con falla respiratoria aguda hi-
poxémica (Nivel II).

3. En sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA)
puede ser usada con gran precaucion en casos de le-
sién pulmonar aguda y sélo UCI (Nivel Ill). Se reserva
para individuos hemodinamicamente estables.

Existen actualmente dispositivos de alto flujo que
son usados en la practica clinica para entregar oxige-

no a una velocidad de flujo que supera la velocidad de
flujo normal del sujeto, siendo capaces de entregar de
manera mas precisa una fraccién inspirada de oxigeno
(FiO,).% El sistema basicamente funciona con un mez-
clador de aire de oxigeno, permitiendo tener una FiO,
desde 21 al 100% y generando flujos hasta de 60 L/min.
El entregar altos niveles de oxigeno puede ocasionar
sequedad en la via aérea, condicionando disconformi-
dad. Para mejorar el confort y la eficacia, las puntas
nasales de alto flujo otorgan oxigeno caliente y humidi-
ficado. El gas es calentado y humidificado activamente;
posteriormente, se entrega por un circuito de calenta-
miento inspiratorio de una sola rama (para evitar pérdi-
da de calor y condensacion) hacia la persona a través
de canulas nasales de un diametro amplio. Las puntas
nasales de alto flujo proveen bajo nivel de presién po-
sitiva de la via aérea, reducen su resistencia y disminu-
yen el espacio muerto nasofaringeo; proporcionan una
pequefa y variable cantidad de presion positiva al final
de la espiracion (PEEP: positive end-expiratory pres-
sure) de 1 cmH,O por cada 10 L/min de flujo. Existe
una relacioén entre flujo y presion, donde se observa una
relacién positiva lineal entre el flujo con una presién po-
sitiva de la via aérea de 2.7 cm H,O a 35 L/min.”® Un
efecto principal ante la entrega de oxigeno a alto flujo
directamente a la nasofaringe es el lavado de CO, y la
reduccion de su reinhalacion, proporcionando un reser-
vorio de gas fresco con disminucion del espacio muerto
y aumento de la ventilacion alveolar en relacion de un
minuto. Estas propiedades tienen beneficios clinicos en
tolerancia al ejercicio, reduccién de disnea y mejor oxi-
genacion.'® El disefio de la nasofaringe facilita la humi-
dificacion y calentamiento del gas inspirado al contacto
con una larga area de superficie; al ser esta superficie
humeda, puede producir una resistencia al flujo de gas
de manera apreciable.’

MATERIAL Y METODOS

Objetivo del trabajo: el objetivo es dar respuesta a la
pregunta PICO «si en poblacién con diagndstico de SIRA
leve, las puntas nasales de alto flujo disminuyen la intu-
bacién orotraqueal comparadas con el uso de VMNI».
Para dar una respuesta a la pregunta PICO, se hizo
una busqueda exhaustiva en las siguientes bases de da-
tos: Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(CENTRAL) en The Cochrane Library; MEDLINE, OvidSP
(todos los articulos); EMBASE (todos los articulos); ISl
Web of Science (todos los articulos); PubMed (todos los
articulos). Sélo se incluyeron estudios en el idioma inglés,
utilizando palabras MeSH como «acute hypoxemic res-
piratory failure», «acute respiratory failure», «acute lung
injury», «acute respiratory distress syndrome», «acute
respiratory distress syndrome (ARDS)», «respiratory dis-
tress syndrome, acute», «respiratory distress syndrome,
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adult», «<ARDS, human», «high-flow nasal», «nasal»,
«high-flow», «oxygen», «therapy», «noninvasive venti-
lation». Se tuvo como resultado 14 articulos relevantes.
La fecha de busqueda se restringié a 20 afos; como no
existen estudios que analicen VMNI versus HNFC, tam-
bién se buscaron articulos que hablaran de HNF, VMNI
en insuficiencia respiratoria aguda en adultos.

Busqueda de otros recursos: se examinaron las
listas de referencias de los ensayos elegibles para iden-
tificar cualquier estudio no ubicado previamente, asi
como las bibliografias de los estudios encontrados para
revisar si algun estudio no se incluyd.

Medidas del efecto del tratamiento: se intento rea-
lizar el analisis estadistico mediante Review Manager 5
(RevMan 5.1). Debido a la poca evidencia de estudios
que existen a la fecha, se realizé una revision detallada
de toda la bibliografia existente en adultos sobre HNF,
VMNI e insuficiencia respiratoria. Se elabord una tabla
donde se resumen los estudios.

RESULTADOS

Se encontraron 14 articulos después de la revision de
la literatura publicada. Se analizé cada uno de ellos, ex-

Cuadro Il. Resumen de los estudios incluidos en la revision.

Intervenciones

Resultado

Comentario

Referencia  Tipo de estudio Participantes Objetivo

Messika Observacional  Pacientes con Buscar respuesta a la

2015 longitudinal falla respiratoria  efectividad de las PAF en

Respiratory aguda el tratamiento de indivi-

Care'? duos con SIRA, frecuencia
de uso en comparacion
con otros dispositivos de
apoyo ventilatorio, indica-
ciones y tasa de éxito

Frat 2015 Prospectivo, Sujetos con Determinar en personas

NEJM13 aleatorizado falla respiratoria  hipoxémicas si la terapia

aguda tipo con PAF o VMNI compara-
hipoxémica da con terapia de oxigeno

estandar puede reducir
la tasa de intubacion
orotraqueal y mejorar los
resultados

Frat 2015 Prospectivo Individuos con Ver la utilidad de las

Respiratory ~ observacional ~ PaO,/Fi0, <300  PAF versus VMNI en

Care™ mmHg con apoyo  pacientes con insuficiencia

de O, con mas-
carilla estandar
yunaFR > 30
rpm o signos
de dificultad
respiratoria

respiratoria

Se clasificaba a los
sujetos de acuerdo con el
dispositivo utilizado para la
administracion de oxigeno
(10 grupos), estudiandose
al grupo de PAF en cuanto
a su desenlace, intubacion
orotraqueal y mortalidad

Se dividio en tres grupos:
estandar (94 enfermos),
PAF (106 pacientes) y
VMNI (110 individuos).
Se observé la proporcion
de intubacion entre los

28 dias de aleatorizacion
como objetivo primario;
como objetivo secundario,
mortalidad e UCI, mortali-
dad a los 90 dias, nimero
de dias en ventilacion
mecénica y estancia en
UCI, sensacion de disnea
y disconfort

Los sujetos fueron trata-
dos con PAF durante dos
horas y VMNI durante una
hora, siendo un total de 16
y ocho horas, respecti-
vamente. La tolerancia,
variables respiratorias,
gases arteriales fueron re-
gistrados al inicio durante
la respiracion espontanea
con mascarilla reservorio
y una hora después de
iniciar PAF y VMNI en
cada sesion

De 607 personas, 506 se
apoyaron con oxigenote-
rapia, intubados pre-UTI
177, intubacion en UTI
126, VMNI 88, mascara
36, puntas nasales con-
vencionales 99, PAF 87;
de ellos, en 51 se usaron
como primera linea de
tratamiento y de éstos, 45
fueron enfermos con SIRA;
18 requirieron intubacion,
26 s6lo estuvieron con
PAF y uno se combiné con
VMNI

De 2,506 sujetos, se anali-
zaron 310 enfermos.

Entre los grupos, sin
diferencia estadistica.

La tasa de intubacion a

28 dias fue de 47% en
terapia estandar, 38% en
PAF; 50% en VMNI, sin di-
ferencia estadistica en los
tres grupos. La mortalidad
en UCly alos 90 dias,
con diferencia estadistica
significativa.

En un hazard ratio se
evalué VMNI versus PAF a
90 dias: la mortalidad fue
menor en PAF. Entre los
pacientes que requirie-
ron intubacion no hubo
diferencia estadistica

Fueron analizadas 28
personas con insuficiencia
respiratoria aguda, 23 con
SIRA. En comparacién con
la terapia a través de mas-
carilla, el PaO, aumento
significativamente al usar
PAF y VMNI

Del total de pacientes que
utilizaron PAF con SIRA,
40% requirieron intuba-
cién; los individuos que
requirieron intubacion se
encontraban mas graves
de acuerdo con SAPS I,
tuvieron mas falla
hemodinamica y PaO,/
FiO, mas bajas

En el grupo de VMNI entre
las sesiones se utilizd PAF.
Se requiri6 de ocho horas
al dia y al menos dos
VeCces por semana, con
duracion de las sesiones
de una hora minimo. En el
grupo de PAF, las sesiones
fueron dos veces a la se-
mana, pudiéndose detener
la terapia y colocar terapia
estandar

La comparacién de grupos
fue Terapia respiratoria
estandar con PAF y VMNI,
no PAF contra VMNI

Abreviaturas: PAF = Puntas nasales de alto flujo. VMNI = Ventilacion mecanica no invasiva. UTI = Unidad de Terapia Intensiva. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.
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cluyéndose los articulos de revision, los casos clinicos
0 los de poblacién pediatrica. Quedaron unicamente
tres articulos (Cuadro Il).

DISCUSION

En la revision se pide hablar de SIRA leve; sin embar-
go, la definicién de Berlin'® en 2012 hace que exista un
parteaguas en cuanto a criterios; por lo tanto, antes de
2012 se tienen estudios con poblaciones heterogéneas,
donde se menciona «insuficiencia respiratoria aguda»,
sin alguna otra clasificacion. En los ultimos anos, las
puntas de alto flujo han tenido gran impacto, pues han
demostrado su utilidad en la insuficiencia respiratoria hi-
poxémica debido a su presién positiva generada al final
de la espiracién, como lo demostré Groves en 2007.8
Este es un estudio de alta referencia bibliografica para
la literatura publica posteriormente, haciendo mencion a
la presion positiva final que se genera; sin embargo, los
participantes fueron voluntarios sanos y de una muestra
no representativa sin grupo control (cinco pacientes).
Parke,'® en 2009, realiz6 un estudio en poblacién post-
quirdrgica para demostrar el efecto de la presion positi-
va al final de la espiracion (PEEP); su grupo control fue
la misma poblacion pero en diferente momento, el dis-
positivo a comparar fue la mascarilla facial (el cual no
es un dispositivo que proporcione presion positiva) y el
flujo méaximo de las puntas nasales de alto flujo fue de
35 L/min. Concluyé que se obtenia una presioén positiva
mayor comparada con la mascarilla facial y este efecto
era mayor si era con la boca cerrada; la muestra fue sin
alteraciones respiratorias y un grupo no significativo; no
se mencionan comorbilidades que hubieran tenido los
individuos.

Se habla del beneficio del lavado de CO, al propor-
cionar flujos altos, existiendo casos clinicos donde se
demuestra esto,!” sin embargo, Roca y colaboradores'®
demostraron que no existe diferencia en la PaCO, en-
tre puntas nasales de alto flujo y la mascarilla Venturi;
aunque su estudio fue con sujetos con SIRA, su obje-
tivo primario fue comparar la comodidad de la terapia
de oxigeno a través de la terapia de alto flujo versus
mascarilla Venturi, asociandose con menos disnea, se-
quedad bucal y mayor confort; todas estas variables con
significancia estadistica. En 2011, Parke'? realizé un
estudio con el objetivo de comparar las puntas nasales
de alto flujo versus mascarilla Venturi en personas con
hipoxemia moderada; sin embargo, su resultado fue to-
lerancia, la cual no menciona como evalué. Rello? llevé
a cabo un trabajo donde su objetivo fue la necesidad
de valorar VMNI y mortalidad con el uso de PAF, asi
como identificar qué enfermos se benefician mas de di-
cha terapia. Fue un estudio retrospectivo de un analisis
post hoc de una cohorte de pacientes ingresados por
influenza; no existié una comparacién como tal entre

dos grupos, solamente compard un grupo de individuos
que recibié oxigenoterapia de manera habitual contra un
grupo que fallé a esa oxigenoterapia y al que le fue co-
locado HNF. Los grupos no fueron aleatorizados; en el
grupo de no respondedores, se encontrd que a las seis
horas los sujetos con falla a las HNF tenian una PaO,/
FiO, significativamente mas baja de 73 versus 135. En
este estudio se concluyd, ademas, que las personas con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) son
quienes mejor toleran las puntas nasales. Stéphan,?!
en 2014, en una poblacién especifica de enfermos pos-
tquirdrgicos cardiacos, encontrd que las puntas de alto
flujo eran superiores a la ventilacion no invasiva, pero
el criterio de inclusion fue que los pacientes hubieran
fallado a la prueba de respiracion espontanea, ademas
de que en el grupo con VMNI fue un tratamiento que no
fue constante durante su aleatorizacién.??

CONCLUSION

Actualmente no existe evidencia suficiente de buena
calidad metodoldgica para hacer una recomendacién
en el uso de las puntas nasales de alto flujo en SIRA
leve; hacen falta mas estudios aleatorizados que com-
paren puntas de alto flujo versus ventilacion mecéanica
no invasiva en individuos bajo la definicion universal
actual de SIRA.
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