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|. RESUMEN

Una de las principales causas de ingreso a Medicina Critica es la Insuficiencia
respiratoria. La IRA se clasifica en hipoxémica, hipercapnica y mixta dependiendo
de su alteracién principal, siendo la primera la forma mas comun. El tratamiento de
estos pacientes es mediante sistemas de oxigenoterapia que van desde oxigeno
con puntas nasales convencionales, mascarillas nasales, ventilacion mecéanica
mecanica invasiva como no invasiva. La oxigenoterapia de alto flujo via nasal es
una modalidad ventilatoria de menor complejidad respecto a otros sistemas de
soporte respiratorio no invasivo. La evidencia de esta terapia proviene de estudios
en pacientes con insuficiencia respiratoria, EPOC, con inmunodeficiencia, como
una alternativa al CPAP (continuous positive airway pressure) tradicional, en el
contexto de distress respiratorio, apoyo post extubacion.

Es una herramienta de apoyo ventilatorio en diferentes escenarios clinicos, siendo
cada vez mas expandida y aceptada en estas poblaciones, por sus beneficiosos
efectos sobre la oxigenacion, ventilacion y comodidad del paciente. A diferencia de
las canulas nasales habituales, los sistemas de alto flujo permiten una mezcla de
aire y oxigeno que alcanza o excede la demanda inspiratoria espontanea del

paciente.

La terapia con oxigeno a través de canula nasal de alto flujo (HFNC) consiste en
una mezcla de aire y oxigeno totalmente acondicionada, caliente y humidificada a
través de una canula nasal de calibre ancho a una velocidad de flujo entre 20 y 60
L / min. HFNC genera una presion positiva en la via aérea (entre 2y 8 cmH2.0 en
el nivel faringeo) que se asemeja a la presion positiva al final de la espiracion
(PEEP) y varia con el patron de respiracion del paciente (es decir, respirar con la

boca abierta o cerrada).

Los principios y mecanismos de accién de HFNC lo convierten en un dispositivo de
suministro de oxigeno atractivo y prometedor para pacientes adultos con IRA

hipoxémica. Los efectos beneficiosos de la HFNC en ambos parametros objetivos



(frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno arterial medida por oximetria de pulso
(Sp02)) y subjetivos, como el grado de disnea detectada, los cuales se confirmaron en
dos estudios en pacientes con IRA que recibieron oxigeno a través de NHF o mascara
facial. La HFNC se asocié con menos disnea, menor frecuencia respiratoria y mayor

oxigenacion y comodidad en general.



IIl. MARCO TEORICO

ANTECEDENTES

Una de las principales causas de ingreso a Medicina Critica es la Insuficiencia
respiratoria esta se define como un sindrome caracterizado por la imposibilidad de
mantener niveles normales tanto de oxigeno como de dioxido de carbono por parte
del sistema respiratorio que requiere el organismo. De acuerdo con estas
alteraciones IRA se clasifica en hipoxémica, hipercapnica y mixta dependiendo de
su alteracidén principal, siendo la primera la forma mas comun. La insuficiencia
hipoxémica se presenta cuando se ve alterada la relacion ventilacion/perfusion
como en el caso de infiltrados alveolares o colapso pulmonar. (1) El tratamiento de
estos pacientes es mediante sistemas de oxigenoterapia que van desde oxigeno
con puntas nasales convencionales, mascarillas nasales, ventilacion mecéanica
mecanica invasiva como no invasiva. La oxigenoterapia de alto flujo via nasal es
una modalidad ventilatoria de menor complejidad respecto a otros sistemas de
soporte respiratorio no invasivo. La evidencia de esta terapia proviene de estudios
en pacientes con insuficiencia respiratoria, EPOC, con inmunodeficiencia, como
una alternativa al CPAP (continuous positive airway pressure) tradicional, en el
contexto de distress respiratorio, apoyo post extubacion.

Es una herramienta de apoyo ventilatorio en diferentes escenarios clinicos, siendo
cada vez mas expandida y aceptada en estas poblaciones, por sus beneficiosos
efectos sobre la oxigenacion, ventilacion y comodidad del paciente. A diferencia de
las canulas nasales habituales, los sistemas de alto flujo permiten una mezcla de
aire y oxigeno que alcanza o excede la demanda inspiratoria espontanea del

paciente.

La terapia con oxigeno a través de canula nasal de alto flujo (HFNC) consiste en
una mezcla de aire y oxigeno totalmente acondicionada, caliente y humidificada a
través de una canula nasal de calibre ancho a una velocidad de flujo entre 20 y 60
L / min. (2) HFENC genera una presion positiva en la via aérea (entre 2y 8 cmH2.0

en el nivel faringeo) que se asemeja a la presion positiva al final de la espiracion



(PEEP) y varia con el patron de respiracion del paciente (es decir, respirar con la

boca abierta o cerrada) (3).

El dispositivo consiste en un mezclador de aire / oxigeno conectado a través de un
humidificador calentado activo a una canula nasal, a través de un circuito
inspiratorio calentado de una sola extremidad. Ofrece una fraccion de oxigeno
inspirado (FiO2) de 21% a 100%, con un caudal de hasta 60 L / min. Los ajustes de
FiO2 son independientes de la velocidad de flujo configurada, de modo que al
paciente se le administra oxigeno humidificado calentado de alto flujo, con un flujo
que puede establecerse por encima del flujo inspiratorio maximo del paciente,
aumentando asi la confianza en la entrega de FiO2 al paciente. (4)

Los mecanismos de accién son los siguientes:

a) Aumento de la fraccion inspirada de oxigeno por una menor dilucion con el aire
ambiente y por generacion de un reservorio anatomico de oxigeno (nasofaringe y

rinofaringe). (5)

b) Lavado del espacio muerto nasofaringeo (efecto wash-out) que contribuye a
mejorar la presion distendente. Esta presion se genera secundaria a la
administracion continua de un alto flujo, el que determina una resistencia
espiratoria que variaria segun «boca abierta o cerrada», pero sin perderse. Esta
favorece una disminucion de atelectasias, una mejoria de la relacion V/Q y una
mejoria de la distensibilidad pulmonar al aumentar el volumen de fin de espiracion,
y con ello la capacidad residual funcional. Ademas, favoreceria la disminucién del
trabajo respiratorio por contrarrestar el auto-PEEP (positive end expiration

pressure). (5)

c¢) Provision de humidificacién correcta a la via aérea lo que mejoraria la mecénica
respiratoria al favorecer la conductibilidad del gas y el trabajo metabodlico del

acondicionamiento de gas inhalado, ademas de mejorar la comodidad del paciente.

d) Disminucion de resistencia inspiratoria con la consecuente disminucion del
trabajo respiratorio, considerando que el volumen nasofaringeo tiene una

distensibilidad que contribuye a la resistencia de la via aérea. (5)



Los sistemas convencionales de oxigeno de flujo alto y bajo se utilizan
tradicionalmente como tratamiento de apoyo de primera linea para Insuficiencia
Respiratoria Aguda (IRA) hipoxémica. Desafortunadamente, en ambos sistemas, a
altas tasas de flujo inspiratorio hay una limitacion del calentamiento y la
humidificacion del oxigeno inspirado, lo que conduce a la dilucién del oxigeno y al
descenso de la FiO2. Los principios y mecanismos de accion de HFNC lo
convierten en un dispositivo de suministro de oxigeno atractivo y prometedor para
pacientes adultos con IRA hipoxémica. Los efectos beneficiosos de la HFNC en
ambos parametros objetivos (frecuencia respiratoria y saturacion de oxigeno
arterial medida por oximetria de pulso (SpO2)) y subjetivos, como el grado de
disnea detectada, los cuales se confirmaron en dos estudios en pacientes con IRA
gue recibieron oxigeno a través de NHF o mascara facial. La HFNC se asociaron
con menos disnea, menor frecuencia respiratoria y mayor oxigenacion y comodidad

en general (4)

SZTRYMF et al. estudiaron la eficacia, la seguridad y el resultado de la aplicaciéon
inmediata de HFNC en pacientes de unidades de cuidados intensivos (UCI) con
IRA con hipoxemia sin ninguna limitacion temporal de su aplicacion. El uso de NHF
se asocio con una reduccion significativa en la frecuencia respiratoria, la frecuencia
cardiaca, el puntaje de disnea, la retraccién supraclavicular y la asincronia toraco-
abdominal y una mejora significativa en la SpO2. Estas mejoras fueron evidentes
en los primeros 15 a 30 minutos después de la aplicacion de HFN y duraron todo el
periodo de estudio sin ningun efecto secundario inesperado. En mas de un 75% de
los pacientes evitd la intubacién y, por lo tanto, los autores concluyeron que el
HFNC tiene un efecto favorable sobre los signos clinicos y la oxigenacion en
pacientes criticos con IRA. Estos resultados alentadores fueron confirmados por el
mismo grupo de autores un afio mas tarde en un estudio observacional prospectivo
en pacientes con IRA causado por neumonia y sepsis adquirida en la comunidad.
Ademas, La terapia con HFNC puede ser mas efectivo en el tratamiento de un IRA
hipoxémico de leve a moderado en comparacion con el oxigeno administrado a
través de una mascarilla, con menos desaturaciones y menos necesidad de VMNI,

como se informé en un estudio aleatorizado prospectivo de PARKE et al. (4)
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Al evaluar el papel de la terapia con canula nasal de alto flup (HFNC) en
comparacion con el oxigeno estandar (SO) como terapia complementaria a la
ventilacion no invasiva (VMNI) se realizO un ensayo multicéntrico que incluyo
pacientes (n = 54) anticipd recibir VMNI durante =224 h debido a insuficiencia
respiratoria aguda o aguda en cronica. Los sujetos se asignaron al azar (1: 1) a SO
0 HFNC durante los descansos de la VMNI. El resultado primario fue el tiempo total
dentro y fuera de la VMNI. Los resultados secundarios fueron confort y disnea,
frecuencia respiratoria (RR), saturacion de oxigeno (SpO2), tolerancia y efectos
secundarios. Los resultados fueron tiempo total por paciente en VMNI (1315 vs
1441 min) y las pausas (1362 vs 1196 min), y la duracion media de cada ruptura
(520 vs 370 min) fueron similares en los brazos HFNC y SO (p> .05). El puntaje de
comodidad fue mayor en HFNC que en SO (8.3 £ 2.7 vs 6.9 £ 2.3, p = .001). La
disnea, RR y SpO2 fueron similares en los dos brazos, pero el aumento en el RR y
la disnea observada con SO durante las pausas no ocurri6 con la HFNC, se
concluyé que al comparar SO, HFNC no redujo el tiempo en la VMNI. Sin
embargo, fue mas comodo y el aumento en el RR y la disnea observada con el SO
no se produjo con la HFNC. Por lo tanto, HFNC podria ser una alternativa
adecuada a SO durante los descansos de la VMNI. (6)

Un estudio publicado en Critical Care en 2018 el cual se realiz6 en ltalia entre
2015 y 2016 encontr6 que la oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo
disminuye el impulso neuroventilatorio postextubacion y el trabajo respiratorio en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica comparado con terapia
convencional de oxigeno. La HFNC se ha aplicado para tratar pacientes con
insuficiencia respiratoria hipoxémica y para prevenir la reintubacion en pacientes
con riesgo de fracaso de la extubacién. En estos pacientes, en comparacion con
la terapia convencional con O2, la HFNC mejora la oxigenacion y disminuye el
trabajo respiratorio (WOB). (7)

En un ensayo controlado aleatorio en el que participaron pacientes ingresados en
la UCI con IRA hipoxémica, HFNC, VMNI y la terapia de oxigeno estandar (SOT)

se evaluo su efecto sobre la intubacién endotraqueal y el resultado. Ni la VMNI ni el
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HFNC disminuyeron la tasa de intubacion entre la poblacién general estudiada. Sin
embargo, la tasa de intubacién fue significativamente menor con HFNC en el
subgrupo de pacientes con insuficiencia respiratoria mas grave (tensioén de oxigeno
arterial (PaO2) / FiO2 <200). Ademas, la terapia con HFNC dio como resultado una
menor mortalidad en UCI y en la mortalidad de 90 dias, en comparacién con SOT o
VMNI, lo que se atribuy6 a las menores tasas de intubacion entre los pacientes con
hipoxemia grave. A partir de entonces, parece que el HFNC se puede usar en
todas las etapas de la IRA hipoxémica, incluso en pacientes con sindrome de

dificultad respiratoria aguda (4)

En un metanalisis realizado en 2019 se investigé el papel de la terapia con canulas
nasales de alto flujo (HFNT) en comparacibn con la terapia de oxigeno
convencional (COT) en pacientes inmunocomprometidos ingresados en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) con insuficiencia respiratoria aguda (IRA), se
incluyeron cuatro estudios en el analisis primario: un ECA, dos analisis post hoc de
ECA y un estudio retrospectivo. No encontraron diferencias significativas en la
mortalidad a corto plazo en comparacion con HFNC versus terapia de oxigeno
convencional (COT), pero si una reducciéon de la tasa de intubacién en el grupo
HFNC (n = 1052 pacientes, OR = 0.74 [0.55,0.98], p = 0.03, 12 = 7%, p = 0.36) lo
que justifica investigaciones adicionales. (8)

La terapia con HFNC ha demostrado reducir la mortalidad a los 90 dias en
pacientes con IRA en comparacion con la terapia de oxigeno convencional (COT)
en el ensayo FLORALI 1. Sin embargo, un analisis de subgrupos posterior del
ensayo no mostrd beneficios en pacientes inmunocomprometidos. El HIGH trial 3
es un ensayo controlado aleatorio multicéntrico (ECA) realizado en 32 UCI en
Francia que compar6é el uso de HFNT frente a COT en 778 pacientes
inmunocomprometidos con IRA que necesitaban al menos 6 | / min de oxigeno con
canula nasal. En el grupo de intervencion, HFNC se inicié a 50 | / min y la FiO2 se
titulé para alcanzar SpO2 95%. En el grupo de control, el oxigeno se suministrd
mediante cualquier dispositivo (puntas nasales o mascarilla) y se ajusto el flujo para

lograr una SpO2 95%. El resultado primario fue la mortalidad general en 28 dias.
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Los resultados secundarios fueron la necesidad de ventilacion invasiva, frecuencia
respiratoria, relacion PaO2 / FIO2. No hubo diferencia en la mortalidad a los 28
dias: HFNC 35.6% (138/388) vs. COT 36.1% (140/388); Relacién de riesgo (HR),
0,98 [IC del 95%, 0,77-1,24; p = .94]. No se encontraron diferencias significativas
en la tasa de intubacion (38.7% vs. 43.8%) - HR, 0.85 [IC del 95%, 0.68 a 1.06, p =
0.17], duracién de la estancia hospitalaria (24 vs. 27 dias, diferencia de medias -2
dias [IC del 95%: -7,3 a 3,3], duracion de la estancia en la UCI (8 vs. 6 dias, p =
.07), infecciones adquiridas en la UCI (10.0% vs. 10,6%, p = .91)], comodidad y
disnea. La frecuencia respiratoria fue menor y la PaO2 / FIO2 fue mayor (150 vs.
119; diferencia de medias, 19.5 [IC del 95%, 4.4-34.6] en el grupo HFNC).

El ensayo HIGH no mostré ningun beneficio de mortalidad por el uso de HFNC ni
una reducciéon significativa de la tasa de intubacién. Sin embargo, se debe
considerar que la mortalidad es un resultado muy complejo en pacientes
inmunocomprometidos y que probablemente el estudio no tuvo suficiente poder
para la tasa de intubacién (diferencia media del 5,1% con IC grande del 12,3% al
2,0%, p=0,17. (9)

En otro estudio se evalu6 efecto de la canula nasal de alto flujo y la posicion del
cuerpo en el volumen pulmonar al final de la espiracion terminal global y regional
(AEELI) por medio de Tomografia de impedancia eléctrica, la cual mide los
cambios en la impedancia pulmonar, que estan relacionados principalmente con los
cambios en el volumen pulmonar. Fue un estudio prospectivo con 20 adultos
sanos. Se definieron dos periodos: el primero en posicién supina y el segundo en
posicién prona. Cada periodo se dividi6é en 3 fases. En la primera y la tercera fase,
los sujetos respiraban aire ambiente y en la segunda se implementé HFNC. Se
definieron cuatro regiones de interés: 2 ventrales y 2 dorsales. Para cada ciclo
respiratorio, el AEELI global y regional se midi6 mediante tomografia de
impedancia eléctrica y se expresé en funcién de la variacion de la marea del primer
ciclo respiratorio estable (unidades). Resultados HFNC aument6 el EELI global en
1.26 unidades (IC 95% 1.20-1.31, P <.001) en posiciéon supina, y en 0.87 unidades
(IC 95% 0.82-0.91, P <.001) en posicién prona. La distribucion de AEELI fue
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homogénea en posicidon prona, sin diferencias entre las regiones ventral y dorsal (-
0.01 unidades, IC 95% -0.01 a 0, P = .18), mientras que en posicion supina se
encontré una diferencia significativa (0.22 unidades, IC 95% 0.21-0.23, p <.001)
con aumento de EELI en areas ventrales. La terapia con HFNC aument6 el EELI
global en la poblacion estudiada, independientemente de la posicion del cuerpo, lo
que sugiere un aumento en la capacidad residual funcional. La posicién prona se
relaciond con una distribucion mas homogénea de AEELI, mientras que en posicion

supina, AEELI fue mayor en las regiones pulmonares ventrales. (10)
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ll. JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El soporte mecénico ventilatorio es uno de los pilares del tratamiento que se brinda
a los pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI), llegando a utilizarse
hasta en 30% de los pacientes hospitalizados, su uso principal es en el tratamiento

de la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

El tratamiento de estos pacientes es mediante sistemas de oxigenoterapia que van
desde oxigeno con puntas nasales convencionales, mascarillas nasales, ventilacion
mecanica mecanica invasiva como no invasiva. La oxigenoterapia de alto flujo via
nasal es una modalidad ventilatoria de menor complejidad respecto a otros
sistemas de soporte respiratorio no invasivo. Es una herramienta de apoyo
ventilatorio en diferentes escenarios clinicos, siendo cada vez mas expandida y
aceptada en estas poblaciones, por sus beneficiosos efectos sobre la oxigenacion,
ventilacion y comodidad del paciente, los sistemas de alto flujo permiten una
mezcla de aire y oxigeno que alcanza o excede la demanda inspiratoria

espontanea del paciente.

Desde los afios 90, la ventilacion no invasiva (VMNI) se ha utilizado en gran
medida con un fuerte nivel de evidencia en el edema pulmonar cardiogénico y la
exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), pero con
resultados controvertidos en la IRA. La VMNI mejora el intercambio de gases y
reduce el esfuerzo inspiratorio a través de la presion positiva. Sin embargo, a veces
es dificil lograr una buena tolerancia a la VMNI debido a las frecuentes fugas
alrededor de la mascarilla, lo que puede provocar asincronia entre el paciente y el
ventilador e incluso la intubacion. Puede tener otros efectos perjudiciales, como
intubacion tardia al enmascarar signos de dificultad respiratoria, o barotrauma por
el alto volumen tidal potencialmente generado bajo presion positiva. La
oxigenoterapia con canulas nasales de alto flujo (HFNC, por sus siglas en inglés)
se esta extendiendo actualmente en la unidad de cuidados intensivos para adultos

(UCI) después de ser utilizada por primera vez en neonatos prematuros y atencion
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pediatrica, como tratamiento de primera linea para el sindrome de dificultad
respiratoria y apnea del prematuro. Mas recientemente, los estudios fisiologicos,
piloto y los ensayos controlados han llamado la atencion sobre el papel potencial
de HFNC en los adultos. HFNC es una estrategia que proporciona un buen confort
a través del flujo de gas calentado y humidificado que se administra a través de las
puntas nasales. Conserva la alta FiO2 y genera un bajo nivel de presion positiva en
las vias respiratorias superiores debido a un alto flujo de gas, que también
proporciona un lavado del espacio muerto en las vias respiratorias superiores. La
evidencia de esta terapia proviene de estudios en pacientes con insuficiencia
respiratoria, EPOC, con inmunodeficiencia, como una alternativa al CPAP
(continuous positive airway pressure) tradicional, en el contexto de distress

respiratorio, apoyo post extubacion.

En la Unidad de Medicina Critica del Centro Medico ABC campus Observatorio
contamos con Cénulas Nasales de alto flujo desde Mayo de 2018 por lo que es
importante evaluar si este dispositivo es una buena alternativa de oxigenoterapia

en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda leve a moderada.

16



V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En los pacientes ingresados en la unidad de medicina critica con insuficiencia
respiratoria aguda de leve a moderada las canulas nasales de alto flujo son una

alternativa de oxigenoterapia
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

General:
¢Las canulas nasales de alto flujo son una alternativa de oxigenoterapia en

pacientes con insuficiencia respiratoria aguda leve a moderada?

Especificas:

¢, Qué patologias son beneficiadas con el uso de canulas nasales de alto flujo?

¢, Qué alteraciones gasométricas son corregidas con el uso de canulas nasales de
alto flujo?

¢, Cuantos pacientes requirieron uso ventilacibn mecanica no invasiva o invasiva
después de uso de canulas nasales de alto flujo?

¢, Qué complicaciones se presentan con el uso de canulas nasales de alto flujo?
¢,Cual es la utilidad de canulas de alto flujo en base a comodidad, garantia de
adecuada humidificacion y temperatura optima, correccién de la hipoxemia,
descenso del trabajo respiratorio?

¢, Como se comparan los resultados obtenidos en nuestro estudio con lo reportado

en la literatura nacional e internacional?
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VI. OBJETIVOS

Objetivo primario
Demostrar la utilidad canulas nasales de alto flujo como alternativa de

oxigenoterapia en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda leve a moderada

Objetivos secundarios

Determinar que patologias son beneficiadas con el uso de canulas nasales de alto
flujo

Describir los resultados obtenidos posteriores al uso de canulas nasales de alto
flujo en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda

Identificar que alteraciones gasométricas son corregidas con el uso de canulas
nasales de alto flujo

Cuantificar nimero de pacientes que requirieron uso ventilacion mecéanica no
invasiva o invasiva después de uso de canulas nasales de alto flujo

Identificar que complicaciones se presentan con el uso de canulas nasales de alto
flujo

Determinar la utilidad de las canulas de alto flujo en base a comodidad, garantia de
adecuada humidificacion y temperatura optima, correccibn de la hipoxemia,
descenso del trabajo respiratorio, menor requerimiento de VMNI o VMI.

Determinar sin las canulas nasales de alto flujo disminuye el requerimiento de

ventilacibn mecénica invasiva y no invasiva.
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VIl. HIPOTESIS

Hipotesis central (H1) :
Las canulas nasales de alto flujo son una terapia alterativa en el manejo de la

insuficiencia respiratoria aguda

Hipotesis nula (HO):
Las canulas nasales de alto flujo no son utiles en el manejo de la insuficiencia

respiratoria aguda

Hipodtesis alterna:
Las canulas nasales de alto flujo pueden ser utiles en el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria aguda en casos especiales y no todas las patologias se

ven beneficiadas
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VIll. MATERIAL Y METODOS

Disefio y método del ensayo:

Descripcion del tipo/disefio del ensayo: Estudio retrospectivo, observacional.

Lugar de Estudio y duraciéon

Unidad de Medicina Critica “Dr. Mario Shapiro” Centro Médico ABC campus
Observatorio, Ciudad de México en un periodo comprendido de Mayo 2018 a Mayo
de 2019.

Universo de estudio
Pacientes adultos mayores de 18 afios ingresados en la Unidad de Medicina Critica
gue hayan sido sometidos a oxigenoterapia con canulas nasales de alto flujo por

insuficiencia respiratoria aguda de leve a moderada.

Vehiculo de investigacion

Los datos se obtendran del expediente clinico, se tomaran de los formatos de
ventilacion mecanica no invasiva donde se reportan los valores gasométricos,
registros de signos vitales por parte de enfermeria del formato 2009.

Se utilizara una base de datos SPSS para analizar la informacién.
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Criterios de inclusion, exclusién y eliminacion de sujetos del estudio.

Criterios de inclusion:

1.

o bk~ 0N

© 0 N o

Pacientes hospitalizados en la Unidad de Medicina Critica “Dr. Mario
Shapiro” Centro Médico ABC campus observatorio

Pacientes mayores de 18 afios

Ambos géneros

Presentaron insuficiencia respiratoria aguda leve a moderada

Requirieron soporte ventilatorio y de oxigenoterapia con canulas nasales de
alto flujo.

Incremento CO2 que condicione desequilibrio acido-base.

Estancia mayor de 48 horas en la Unidad de Medicina Critica

Que cuenten con catéter central para toma de gasometrias

Pacientes cuyo expediente tenga todas las variables que se analizaran

Criterios de no inclusién:

1.
2.
3.

Insuficiencia Respiratoria Aguda grave
Menores de edad

Que no tengan catéter central para toma de gasometria

Criterios de eliminacion:

1.

Expedientes que no se encuentren los datos necesarios en el expediente

clinico
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Definicion de variables

Variables

Datos demogréficos: edad, género

Tipo de patologia al

ingreso:

Oncoldgica, Digestiva.
Escalas de severidad: SOFA, APACHE, SAPS.
Escala de fracaso en la ventilacién no invasiva;: HACOR

Respiratoria,

Cardiovascular,

Neuroldgica,

Valores gasométricos: previos a la colocacion de canulas nasales de alto flujo a la
hora, 2, 3, 6, 12, 24y 72 horas

Dias de estancia en la UCI

Dias de uso de canulas nasales de alto flujo

Mortalidad en UCI

Variable

Edad

Género

APACHE Il

SOFA

SAPS I

Definiciéon

Tiempo que ha
transcurrido desde el
nacimiento hasta el

momento actual en afos.
Caracteristicas biolégicas
que distinguen al hombre
de la mujer

dentro de un género.
Escala utilizada
cuantificar la

para

gravedad de un paciente
independiente del
diagnéstico.

Escala de severidad que
valora

disfuncion organica
multiple con

valoracion de 6 sistemas
organicos.

Escala utiizada para

cuantificar la

gravedad de un paciente
independiente del
diagnéstico.

23

Tipo
Variable
Cuantitativa
discreta
Numérica

Cualitativa
Nominal
Dicotémica

Cuantitativa
continua
Numérica

Cuantitativa
continua
Numérica

Cuantitativa
continua
Numérica

de

1) Mujer
2) Hombre

Puntos

Puntos

Puntos



Sitio de infeccién

Tipo de ingreso

Motivo de
ingreso

Tipo de
insuficiencia
respiratoria
VMNI previa al

inicio CNAF

Dias de uso de

CNAF

Dias de estancia

en
la UTI

Muerte/defuncién

Lugar de origen de la
infeccion
confirmada o sospechada

Relacionado a si es
quirdrgico o no quirargico

Motivo de ingreso a la UTI

Tipo de insuficiencia
respiratoria:  hipoxemica,
hipercapnica, mixta
Ventilacibn mecanica no
invasiva  previa inicio
CNAF

Numero de dias de uso de
canulas nasales de alto
flujo

Numero de dias en la
unidad de

terapia intensiva

Si el enfermo fallecié o no
durante su

estancia en la UTI
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Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
nominal
dicotémica
Cuantitativa
discreta
Numérica

Cuantitativa
discreta
Numérica
Cualitativa
nominal
Dicotémica

1) Pulmonar

2) Gastrointestinal
3) Nefrourinario
4) SNC

5) Piel y tejidos
blandos

6) Endocarditis

1) Medico

2) Quirurgico

3) Trauma

1) Cardiovascular

2) Respiratorio

3) Gastrointestinal

4) Neurologico

5) Sepsis

6) Trauma

7) Metabdlico

8) Musculoesquelé

tico

9) Ginecoldgico

10) Hematoldgico

11) Renal/Genitouri

nario

12) Otro
1) Hipoxemica
2) Hipercapnica
3) Mixta

1) Sl

2) No

Dias

Dias

1) Si
2) No



Técnica de recoleccion de la informacion

Se evaluaron los expedientes clinicos de los pacientes, que fueron ingresados a
terapia intensiva de Centro Médico ABC en el periodo establecido, se tomaron
datos demograficos de las notas de ingreso y de la historia clinica asi como de las
hojas de registro de enfermeria y hojas de datos de ventilacibn mecanica no

invasiva.

Se calcularon las escalas pronosticas de APACHE II, SAPS Il, SOFA al ingreso a
la unidad de terapia intensiva, asi como, el puntaje de SOFA al iniciar canulas
nasales de alto flujo, escala HACOR.

A todos los pacientes que ingresaron con diagnoéstico de insuficiencia respiratoria

leve a moderada y que usaron canulas nasales de alto flujo, se les tomo

gasometria venosa al inicio de la terapia a la hora, 2, 3, 12, 24 y 72 horas.
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IX. ANALSIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizO mediante el programa estadistico IBM SPSS 25

Statistics.

La descripcion de las variables de acuerdo a su condicion de cualitativas o
cuantitativas se reportaran como mediana, media y desviacion estandar segun sea

el caso, frecuencias y porcentajes
Para la evaluacion comparativa, si las variables son cuantitativas se utilizara t de
Student o u de Mann-Whitney lo cual dependerd de la evaluacion previa de

normalidad.

Se estimaran intervalos de confianza al 95% tanto para proporciones como para

razones de momios.

Para el nivel de significancia se ha seleccionado para este proyecto que un valor de
p menor o igual a 0.05 se considerara estadisticamente significativo.
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X. ASPECTOS ETICOS

Consideraciones éticas:

Este estudio de investigacion se apega a los principios emitidos de la 182
asamblea médica de Helsinki, Finlandia en 1964, de las modificaciones hechas por
la propia asamblea en Tokio, Japdén en 1975y en el 2001 donde se contempla la

investigacion médica (Investigacion Clinica).

Los datos obtenidos en la recoleccion son estrictamente confidenciales y su uso
sera para los fines de este estudio. No se realizaran intervenciones en el grupo de
pacientes estudiados, ni ningun tipo de manipulacion.

No hay fines de lucro ni conflicto de Interés.

El estudio fue presentado al comité de investigacién para autorizaciéon de dicho

estudio.
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Xl. RECURSOS PARA EL ESTUDIO, FINANCIAMIENTO Y
FACTIBILIDAD

Recursos:

Humanos:
Médico residente del Departamento de Medicina Critica Medicina Critica “Dr. Mario
Shapiro” Centro Médico ABC campus Observatorio

Encargado de la recoleccion de datos de los expedientes clinicos

Materiales:

Computadora personal de investigadores
Expediente electrénico OnBase

Equipo de computo

Software SPSS y hoja de datos de Excel

Financieros:

Financiado por los investigadores
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XIl. RESULTADOS

Se encontraron 75 pacientes ingresados en la Unidad de Medicina Critica que utilizaron
canulas nasales de alto flujo dos de los cuales se eliminaron por no contar con catéter
venoso central y dos por estancia menor a 48 horas en la unidad. En total se analizaron
71 pacientes en el periodo comprendido de mayo de 2018 a mayo de 2019. Se
incluyeron ambos sexos encontrando 42 del sexo masculino que represento el 59% y
29 del sexo femenino con un 41%. De acuerdo a la edad se obtuvo una media de 69
afios (28-96 afos), para el sexo masculino la media de edad 68 afios (44-86) y para el
sexo femenino 69 afios (28-96). En cuanto a escalas pronosticas APACHE II 16 (5-31),
SAPS 11 32 (8-71), SOFA al ingreso 6 (1-15), SOFA al inicio de CNAF 4 (1-10). Por el tipo
de ingreso el 80% (57) fue médico, 15% (11) quirtargico y 5% (3) por trauma. Por
patologia pulmonar 59% (42) y extrapulmonar un 41% (29). De acuerdo al tipo de
insuficiencia el 60% (43) fue tipo 1 o hipoxémica, 23% (16) tipo 2 hipercapnica y solo
un 17% (12) tipo mixta. Sitio de infeccién mas frecuente fue el pulmonar 42% (30),
seguido del abdominal con 15% (10). Tipo de apoyo ventilatorio antes del inicio de
canulas de alto flujo, se obtuvo un 73% (52) con apoyo solo de puntas nasales o face
tent, con BIPAP 21% (15), CPAP 3% (2), VMI 3%(2), con una media de dias de estancia
en Unidad de Medicina critica de 15 dias (1-54), con una mortalidad del 19%.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas de pacientes
Con canulas nasales de alto flujo

Edad 69 +12.5 (28-96)
Edad hombres 68 + 6.6 (44-86)
Edad mujeres 69 +15.7 (28-96)
Hombre 59 % (42)
Mujeres 41 % (29)
SOFA ingreso 6+3(1-15)
SOFA inicio CNAF 4+2(1-10)
APACHE ingreso 16 £ 6.4 (5-31)
SAPS Il ingreso 32+13(8-71)
Tipo de ingreso

Medico 80% (57)
Quirurgico 15% (11)
Trauma 5% (3)

Tipo de patologia

Patologia Pulmonar 59% (42)
Patologia Extraopulmonar 41% (29)
Motivo de ingreso por sistema afectado

Respiratorio 59%(42)
Cardiovascular 9% (7)
Gastrointestinal 21% (15)
Neuroldgico 3% {2)
Oncoldgico 7% (5)

Tejidos Blandos 1%(1)

Tipo de insuficiencia respiratoria

Tipo 1 hipoxémica 60% (43)

Tipo 2 hipercapnica 23% (16)

Tipo 3 mixta 17% (12)

Sitio de infeccion

Pulmonar 42% (30)
Abdominal 15% (10)
Tejidos Blandos 3% (2)
Urinario 2% (1)

Tipo ventilacion al inicio

Espontaneo 73% (52)
BIPAP 21% (15)
CPAP 3% (2)

VMI (intubacidn) 3% (2)

Dias de uso de CNAF 4 +3.9(0-23)
Dias de estancia 15+ 11 (1-54)
Mortalidad 19% (14)
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En 71 pacientes analizados se encontré un 42% (30) de pacientes oncologicos el
cancer mas frecuente fue cancer de colon 23% (7), seguido de cancer de recto 13% (4),
cancer de pulmo6n 10% (3), mieloma multiple 10% (3).

Tabla 2. Pacientes con presencia de cancer
que usaron CNAF

Oncoldgicos
Paciente con Cancer 42% (30)
Pacientes sin Cancer 58% (41)

Tipo de Cancer

Céncer de colon 23%(7)
Céncer de recto 13%(4)
Cancer de pulmon 10%(3)
Mieloma Multiple 10%(3)
Céancer de rinon 7%(2)

Mesotelioma 7%(2)

Otros 30%(9)

Se analiz6 el estado basal de los pacientes antes del inicio de canulas
nasales de alto flujo se dividieron en 2 grupos un grupo con SAFI <200
y el segundo grupo con SAFI >200, del grupo 1 se encontraron 42
pacientes y del segundo 29 pacientes, por la edad no se encontrd
diferencia significativa grupo 1 media de edad 69 afos, grupo 1 con 68
afnos, por valores de PH, PCO2, PO2 y saturacion venosa no se
observa diferencia significativa, los pacientes de SAFI <200 requirieron
FIO2 mayores con una media de 61% comparado con el grupo lque
requiri6 FIO2 38%. Con mayor puntaje de HACOR en el grupo 1, de
acuerdo a escalas SOFA, APACHE II, SAPS Il no hubo diferencia
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significativa en ambos grupos, se encontr0 menos dias de estancia
hospitalaria en el segundo grupo con 9 dias,

segundo grupo con una diferencia de 7 dias.

contra 16 dias de

Tabla. Caracteristicas demogréficas, pardmetros gasométricos, escalas de gravedad en pacientes con
relaciéon SAFI (SatO2 por oximetria/FIO2) al inicio de CNAF

Edad

Valores gasométricos previo uso CNAF
PH

PO2

PCO2

Saturacion venosa central

FIO2

Frecuencia respiratoria FR

Saturacion por oximetria de pulso
Frecuencia cardiaca FC

TAM tension arterial media
HACOR

Escalas de Gravedad

SOFA ingreso

SOFA inicio CNAF

APACHE Il

SAPS

Dias de uso de CNAF
Dias de estancia en UCI

SAFI <200 SAFI > 200

n=42 n=29

Mediana DS Mediana DS

(Max- min) (Max- min) Valor de p
69+12 (28-46) 68 13 (33-91) 0.374
7.41+0.07 (7.22-7.54) 7.39+0.05 (7.32-7.49) 0.219
38 + 6 (26-56) 36 £ 5 (28-46) 0.298
46 +9 (28-68) 44 + 8 (30-60) 0.430
65 + 9 (39-82) 66 + 8 (50-79) 0.449
61 + 8 (50-100) 38 + 3 (30-45) 0.271
23 + 4 (11-40) 25+ 5 (15-38) 0.435
95 +3(87-100) 96 + 3 (85-100) 0.724
84 + 14 (64-118) 78 + 16 (54-125) 0.784
84 +12 (67-120) 81+ 11 (56-104) 0.966
3+1(2-7) 0.93 +1 (0-5) 0.697
6+ 3 (2-15) 612 (1-4) 0.551
4+ 2 (2-10) 3+2(1-9) 0.431
16 £ 6 (7-31) 15+ 6 (5-30) 0.751
31+13(18-63) 34 +12 (16-71) 0.287
4 +4(0-23) 3+3(0-12) 0.457
16 + 12 (2-54) 9+9(1-37) 0.141
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Se vio un aumento en las cifras de saturacion venosa, menor requerimiento de
fraccion inspirada de oxigeno, disminucion importante de la frecuencia respiratoria,

mejoria en la SAFI y menor puntaje de la escala HACOR.

Tabla de comparacion de valores gasométricos y clinicos posterior al uso de canulas
nasales de alto flujo

Inicio de CNAF 1 hora de uso de CNAF
PH 7.40 £ 0.06 (7.22-7.54) 7.42 +0.05 (7.30-7.52)
PO2 37 +5.8 (26-56) 38 +5.89 (28-55)
PCO2 45+ 9.1 (28-68) 43 + 8.68 (27-83)
Saturacion venosa 66 * 8.7 (39-82) 70 + 8.67 (49-89)
FIO2 52 + 13 (30-100) 40 + 13.93 (35-100)
Oximetria de pulso 95 + 3.4 (85-100) 98 + 4.50 (67-100)
Frecuencia
respiratoria 24 + 4.8 (11-40) 20+3.8(11-31)
SAFI 166 + 51 (98-327) 196 + 39.43 (96-286)
Frecuencia cardiaca 82 + 15 (54-125) 81+ 16.93 (53-157)
TAM 83 + 12 (56-120) 80 + 11.85 (56-112)
HACOR 4+ 1.76 (0-7) 3+1.62 (0-6)
tolerancia 2+0.64 (1-4)

La tolerancia al uso de canulas de alto flujo se midi6 de manera
subjetiva en los pacientes de acuerdo a una escala de 4 rubros 1
intolerable, 2 poco tolerable, 3 tolerable y 4 muy tolerable. Al inicio en
un 39% de los pacientes fue poco tolerable, en un 50% fue tolerable y
solo en el 1% fue intolerable. A la hora, 3, 12 horas fue tolerable, a la

evolucion de las 24 y 72 horas fue muy tolerable para los pacientes.
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Tolerancia de los paciente con el uso de CNAF
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XIll. DISCUSION

El soporte mecénico ventilatorio es uno de los pilares del tratamiento que se brinda
a los pacientes en las unidades de cuidados intensivos (UCI), llegando a utilizarse
hasta en 30% de los pacientes hospitalizados, su uso principal es en el tratamiento

de la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

El tratamiento de estos pacientes es mediante sistemas de oxigenoterapia que van
desde oxigeno con puntas nasales convencionales, mascarillas nasales, ventilacion
mecanica mecénica invasiva como no invasiva. La oxigenoterapia de alto flujo via
nasal es una modalidad ventilatoria de menor complejidad respecto a otros
sistemas de soporte respiratorio no invasivo. Es una herramienta de apoyo
ventilatorio en diferentes escenarios clinicos, siendo cada vez mas expandida y
aceptada en estas poblaciones, por sus beneficiosos efectos sobre la oxigenacion,
ventilacion y comodidad del paciente, los sistemas de alto flujo permiten una
mezcla de aire y oxigeno que alcanza o0 excede la demanda inspiratoria

espontanea del paciente.

Sztrymf et al. estudiaron la eficacia, la seguridad y el resultado de la aplicacion
inmediata de HFNC con IRA con hipoxemia el uso de NHF se asocié con una
reduccion significativa en la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca, el
puntaje de disnea, la retraccion supraclavicular y la asincronia toraco-abdominal y
una mejora significativa en la SpO2. Estas mejoras fueron evidentes en los
primeros 15 a 30 minutos después de la aplicacion de HFN y duraron todo el
periodo de estudio sin ningun efecto secundario inesperado. En nuestro estudio se
encontrd una reduccion en la frecuencia respiratoria, en la saturacion por oximetria
de pulso, reduccion del puntaje en la escala HACOR, desde los primeros 60

minutos.
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En mas de un 75% de los pacientes evito la intubacion y, por lo tanto, los autores
concluyeron que el HENC tiene un efecto favorable sobre los signos clinicos y la
oxigenacion en pacientes criticos con IRA. En nuestro estudio solo un 6%
requirieron intubacién orotraqueal, un 28% VMNI con BIPAP. Estos resultados
alentadores fueron confirmados por el mismo grupo de autores un afio mas tarde
en un estudio observacional prospectivo en pacientes con IRA causado por
neumonia y sepsis adquirida en la comunidad. En el presente estudio los pacientes
con neumonia mejoraron de la insuficiencia respiratoria. La terapia con HFNC
puede ser mas efectivo en el tratamiento de un IRA hipoxémico de leve a
moderado en comparacion con el oxigeno administrado a través de una mascarilla,
con menos desaturaciones y menos necesidad de VMNI, como se informd en un

estudio aleatorizado prospectivo de PARKE et al.

Por lo tanto nuestro estudio correlaciona con lo encontrado en otros estudio donde
se demuestra que tiene beneficio en la reduccion de la insuficiencia respiratoria
aguda en patologias como Neumonia, Choque séptico tanto de origen pulmonar y
abdominal, Edema Agudo pulmonar, ademas resulta una alternativa de

oxigenoterapia en pacientes con cancer

37



XIV. CONCLUSIONES

Las patologias que se benefician con el uso de canulas nasales de alto flujo son
pacientes con Neumonia, Choque séptico tanto pulmonar y origen abdominal,
Derrame pleural, que tienen cancer el mas frecuente fue cancer de colon y recto

seguido del cancer pulmonar.

Los pacientes posterior al uso de canulas nasales de alto flujo mejoraron la

insuficiencia respiratoria aguda tanto hipoxemica e hipercapnica.

Las alteraciones gasométricas corregidas con el uso de canulas nasales de alto

flujo fueron correccion del PH, PO2, PCO2 y la saturacion venosa.

El 28% de los pacientes requirieron VMI con BIPAP, el 1% requiri6 CPAP solo un

6% intubacién orotraqueal posterior al uso canulas nasales de alto flujo.

Las complicaciones se presentan con el uso de canulas nasales de alto flujo fueron

2 pacientes con epistaxis, 5 resequedad de mucosas.
Los pacientes tuvieron adecuada tolerancia con el uso de canulas de alto flujo en

base a comodidad, adecuada humidificacién y temperatura optima, se encontré
qgue fueron muy bien toleradas a las 24 y 72 horas.
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XVI. ANEXOS

Grafica 1. Uso de canulas nasales de alto flujo por
genero
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