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Oxigenoterapia de alto flujo:

ARTICULO ORIGINAL

¢Todas las insuficiencias son iguales?

High flow nasal cannula oxygen therapy.
Are all respiratory failure the same?

Juan Higuera', David Cabestrero!

ABSTRACT

Introduction: High-flow nasal cannula is an oxygenation therapy in patients
with acute respiratory failure. There are, some questions about this technique
which answer is needed. Matherial and Methods: We analyzed all patients that
require high-flow nasal cannula oxygen therapy admitted to a polyvalent intensi-
ve care unit of a university tertiary hospital. We select those patients who require
the therapy as initial support for their acute respiratory failure. We analyzed the
mortality and connection to mechanical ventilation (V.M.) rate. We performed a
global analysis and then a sub analysis for underlying pathology. Our objective
is to describe which pathology has the best results with this treatment. Patients
who require therapy to support scheduled extubation, heart failure, pulmonary
thromboembolism, thoracic trauma and decreased level of consciousness were
excluded. Results: We analysed a total of 128 patients. 76 Men, Mean age 57.4
years, APACHE Il 19; SOFA 8.2; SAPS Il 55.2; Mean income 13.3 days; Patients
required the therapy an average of 2.8 days. 65 patients required connection
to M.V. after HFNC therapy. Those patients who were intubated in the first 48
hours had a mortality rate of 45% while those in which the therapy was delayed
more than 48 hours had a mortality rate of 56% (P = 0.3). Patients were divided
according to their underline pathology. Acute respiratory failure: Extra pulmo-
nary or intra pulmonary (Pneumonia in immunosuppressed and Pneumonia in
immuno competent). In the first group, connection to MV was required in 54%
of the cases, with a mortality rate of 54% in those intubated in the first 48 hours
vs 40% later. In the group of pneumonia in immunosuppressed patients, M.V.
was required in the 60.5% of the cases with a mortality rate of 75% in those
intubated in the first 48 hours vs 71% posteriorly. In the group Pneumonia in
immuno competent, M.V. was required in 42 % of the cases with a mortality rate
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of 10% in the ones intubated the first 48 hours vs 50% later. Statistically signifi-
cant differences were observed regarding the need of M.V connection according
to base pathology. Conclusions: Results of HFNC oxygen therapy do not appear
to be different in pulmonary or extrapulmonary respiratory failure. The severity
of the patient ilness is related to the need of mechanical ventilation and morta-
lity rate. The patient who benefits the most from the early identification of the
failure of this therapy, is the one who presents acute respiratory failure due to
pneumonia in immunocompetent patient.

RESUMEN

Introduccion: La oxigenoterapia de alto flujo es una técnica de oxigenacion
en los pacientes con insuficiencia respiratoria aguda. Existen, algunas preguntas
acerca de esta técnica que necesitan respuesta. Material y Métodos: Anali-
zamos todos los pacientes que requieren oxigenoterapia de alto flujo ingresa-
dos en una Unidad de Cuidados Intensivos polivalente de un hospital terciario
universitario. Seleccionamos aquellos pacientes que requieren la terapia como
soporte inicial de su insuficiencia respiratoria aguda. Analizamos la mortalidad
y conexion a ventilacion mecanica (V.M.). Realizamos un analisis global y poste-
riormente un subanalisis por patologia subyacente. Nuestro objetivo es describir
en que patologia presenta mejores resultados. Se excluyen los pacientes que
requieren la terapia como apoyo a la extubacién programada, insuficiencia car-
diaca, tromboembolismo pulmonar, trauma toracico y disminucién del nivel de
conciencia. Resultados: Analizamos un total de 128 pacientes. Setenta y seis
varones, edad media 57,4 afios, APACHE Il 19; SOFA 8,2; SAPS Il 55,2; dias de
ingreso medio 13,3; Los pacientes requieren la terapia una media de 2,8 dias.
Sesenta y cinco pacientes requieren conexion a V.M. tras uso de esta terapia.
Aquellos pacientes que son intubados en las primeras 48 horas presentan una
mortalidad de 45%, mientras que aquellos en los que la terapia se alarga mas
de 48 horas la mortalidad es del 56% (p = 0,3). Se divide a los pacientes segun
su patologia de base. Insuficiencia respiratoria de causa: Extrapulmonar, neu-
monia en inmunodeprimido y neumonia en inmuno competente. En el primer
grupo se objetiva conexiéon a V.M en un 54% de los casos, con una mortalidad
del 54% en aquellos intubados en las primeras 48 horas vs 40% posteriormen-
te. En el grupo neumonia en inmunodeprimido se requiere V.M en el 60,5%
con una mortalidad del 75% en aquellos intubados en las primeras 48 horas vs
71% posteriormente. En el grupo neumonia en inmunocompetente objetivamos
conexion a V.M. en el 42% con una mortalidad del 10% en los intubados las
primeras 48 horas vs 50% posteriormente. Se objetivan diferencias estadistica-
mente significativas respecto a necesidad de conexién a V.M. segun patologia
de base. Conclusiones: Los resultados de la terapia de alto flujo no parece ser
diferente en la insuficiencia respiratoria de causa pulmonar o extrapulmonar. La
gravedad del enfermo se relaciona con la necesidad de ventilacion mecanica y
mortalidad. El paciente que mas se beneficia de la rapida identificacion del fraca-
so de esta terapia es el que presenta insuficiencia respiratoria por neumonia en
paciente inmunocompetente.
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Introduccion

Material y Métodos

a oxigenoterapia de alto flujo es una técnica de

oxigenacion en los pacientes con insuficiencia

respiratoria aguda. Su uso se esta incrementando
a lo largo de los Ultimos afios[1].

Esta terapia presenta ventajas frente a las téc-
nicas de oxigenacién convencional mediante mas-
carillas o de bajo flujo, aporta un flujo de oxigeno,
s6lo, o mezclado con aire, por encima del flujo pico
inspiratorio del paciente a través de una mascarilla
o canula nasal, y alcanza flujos medios entre 7-60
litros por minuto. El gas se calienta hasta un valor
cercano a la temperatura corporal (34-40°) y se hu-
midifica (95-100%; 44 mg/L H,0), siendo éste mejor
tolerado[2],[3].

El procedimiento inunda el espacio nasofaringeo
con gas optimizando cada inspiracién, genera una
presion positiva en la via aérea [4],[5],[6] y presenta la
ventaja de mantener una fraccion inspiratoria de oxi-
geno constante y estable, a diferencia de las técnicas
antes mencionadas|7].

Su expansion, ha causado que haya preguntas
gue queden aun por resolver. Su principal indica-
ciéon es la insuficiencia respiratoria aguda de cau-
sa hipoxémica. Esto, ha abierto nuevas preguntas
COMO si SU USO supera a las técnicas convencio-
nales[8], si evita intubaciones[9], si evita reintu-
baciones en la extubacion programada[10], o si el
reconocimiento tardio de su fracaso aumenta la
mortalidad[11].

Existen pocas referencias en la bibliografia actual
sobre cémo identificar el fracaso de la oxigenoterapia
de alto flujo y cudndo progresar a una intubacién oro
traqueal y conexion a la ventilacidn mecénica con-
vencional[12], o si su éxito, fracaso o identificacion
dependen de la patologia o gravedad subyacente
[131,[141,[15].

Nuestro objetivo es analizar los pacientes en los
gue se utiliza la oxigenoterapia de alto flujo como tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria aguda en una
Unidad de Cuidados Intensivos. Queremos responder
a la pregunta de si la oxigenoterapia de alto flujo
presenta menores indices de conexién a ventilaciéon
mecdanica o mortalidad en la insuficiencia respiratoria
de causa pulmonar primaria frente a la insuficiencia
respiratoria secundaria a un proceso extrapulmonar,
y si este proceso se ve influido si el paciente es o0 no
inmunocompetente. Ademas, queremos describir el
porcentaje de pacientes en los que se reconoce el fa-
llo de la oxigenoterapia de alto flujo en las primeras
48 horas, analizando su mortalidad segun patologia
subyacente.

Se realizd un estudio retrospectivo, observacional,
con todos los enfermos que ingresaron en un Servicio
de Medicina Intensiva de un Hospital Terciario y Uni-
versitario, y requirieron oxigenoterapia de alto flujo
como tratamiento de la insuficiencia respiratoria agu-
da.

El estudio conté con la aprobacién del Comité
Etico de Investigacién Clinica del Hospital Ramén y
Cajal. El tratamiento de los datos fue realizado con las
medidas de seguridad establecidas en cumplimiento
de la Ley Organica 15/1999 de proteccion de datos
de caracter personal.

Se recogieron todos los enfermos consecutivos
en los que se utilizé la oxigenoterapia de alto flujo
entre mayo de 2013 hasta abril de 2016. El estudio
busca analizar los resultados en aquellos pacientes en
los que se utilizd la oxigenoterapia de alto flujo como
soporte inicial de su insuficiencia respiratoria aguda
de causa parenquimatosa pulmonar primaria o secun-
daria.

La causa de la insuficiencia respiratoria aguda se
definid como “hipoxémica” (PO, < 60 mmhg o satu-
racion mediante pulsioximetria < 88%), " hipercapni-
ca" (PCO, > 45 mmhg) o mixta.

“Causa primaria” se definio6 como la insuficiencia
respiratoria por afectacion pulmonar infecciosa direc-
ta como foco mas probable por clinica, microbiolo-
gia o patrén radiolégico. La neumonia fue clasificada
segln la comorbilidad del enfermo, en “neumonia
en paciente inmunocompetente” y “neumonia en
paciente inmunodeprimido”. Los pacientes se clasi-
ficaron como “inmunodeprimidos”, si presentaban
una enfermedad oncohematoldgica o contaban con
antecedentes personales de trasplante de médula. La
“causa secundaria” se definié como aquella insufi-
ciencia respiratoria cuya etiologia es una afectacion
pulmonar secundaria a un proceso inflamatorio o in-
feccioso sistémico.

Los pacientes definidos en el grupo “causa prima-
ria” son aquellos que presentaron una insuficiencia
respiratoria, de etiologfa infecciosa, cuyo foco prima-
rio mas probable es el respiratorio. Los “pacientes
inmunodeprimidos” son aquellos que presentaron
enfermedades hematoldgicas malignas o se encon-
traban bajo un tratamiento inmunosupresor. Aque-
llos pacientes clasificados como “causa secundaria”,
se definieron como pacientes que desarrollaron una
insuficiencia respiratoria de forma secundaria a una
reaccion inflamatoria primaria extrapulmonar.

En nuestro grupo de enfermos, se inicié la oxige-
noterapia de alto flujo a 40 litros (20 aire y 20 de O,,
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correspondiente a una FiO, de 0,6). El objetivo de la
oxigenacion con la terapia de alto flujo, fue mante-
ner una saturacion de O, por pulsioximetria mayor del
88%. Cuando la saturacion de O, disminuia por de-
bajo de esta cifra, se aumentaron los litros por minuto
a 50 litros con FiO, del 80-90%. Cuando el paciente
precisaba mayores requerimientos de FiO, o aumen-
taba su trabajo respiratorio, se consideraba fallo de
oxigenoterapia de alto flujo y se progresaba a ven-
tilacién mecanica invasiva. Ningun paciente recibié
ventilaciéon mecdanica no invasiva.

Se consider6é “fallo de la oxigenoterapia de alto
flujo”, cuando el paciente recibié ventilacion mecani-
ca invasiva, como consecuencia de la imposibilidad de
poder oxigenarse adecuadamente, aplicando los crite-
rios anteriormente especificados. Otra causa de fraca-
so y requerimiento de ventilacion mecanica fueron el
desarrollo de encefalopatia hipercapnica, coma, para-
da cardiorrespiratoria, situacion de shock de cualquier
etiologia o la mala tolerabilidad clinica. Se consideré
“fracaso tardio” como aquellos pacientes que se man-
tuvieron con oxigenoterapia de alto flujo durante mas
de 48 horas, pero que no presentaron una mejoria en
la oxigenacion respecto a su situacion basal.

Se analizaron las variables: Edad, sexo, indices de
gravedad: SOFA, APACHE II, SAPS II, diagnostico ta-
bulado, causa de la insuficiencia respiratoria, dias de
ingreso en medicina intensiva, dias de uso del alto flu-
jo antes de la intubacién, porcentaje de pacientes que
requieren ventilacion mecénica y mortalidad durante
su estancia en Medicina Intensiva.

Se han analizado los pacientes que requieren ven-
tilacion mecanica tras el fracaso de la oxigenoterapia
de alto flujo. El porcentaje de mortalidad en aque-
llos en los que el fracaso se identifica en las primeras
48 horas y son conectados a ventilacion mecanica, y
aquellos en los que la conexién se produce después
de 48 horas.

Se incluyeron 174 enfermos inicialmente, todos
aquellos que habian ingresado en la Unidad de Cui-
dados Intensivos y habian requerido oxigenoterapia
de alto flujo en algin momento de su evolucion. Se
excluyeron todos los pacientes que requirieron la te-
rapia de alto flujo, como apoyo a la extubacién pro-
gramada, y aquellos en los que se utilizéd el alto flujo
como tratamiento de la insuficiencia respiratoria cuya
causa no es parengquimatosa pulmonar, primaria o se-
cundaria.

Figura 1. En la figura se muestra la seleccion de pacientes. Inicialmente se seleccionan 174 (todos los que ingresan en UCly
requieren terapia de alto flujo). Cuarenta y seis excluidos por las caracteristicas sefialadas y los 128 analizados en los que se
utiliza la oxigenoterapia de alto flujo como tratamiento inicial de la insuficiencia respiratoria con las caracteristicas sefialadas.
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Los pacientes excluidos del estudio fueron pa-
cientes cuya causa de insuficiencia respiratoria fue-
ron: tromboembolismo pulmonar (4), edema agudo
de pulmoén (cardiogénico) (5), alteracion del nivel de
conciencia (3), trauma toracico (3) o uso de oxigeno-
terapia de alto flujo como apoyo a la extubacién pro-
gramada exclusivamente (31). Se excluyeron un total
de 46 pacientes (Figura 1).

Se realiza el andlisis estadistico mediante la he-
rramienta IBM®SPSS Statistics 23. La normalidad de
las variables ha sido establecida mediante el test de
Komogorov-Smirnov. Las variables cuantitativas con
distribucién normal han sido expresadas como media
+ desviacion estandar (rango). Estas, han sido compa-
radas mediante test t-Student o ANOVA. Las distribu-
ciones cuantitativas que no segufan una distribucion
normal han sido comparadas utilizando test de Wil-
coxon, y son expresadas como mediana y rango in-
tercuartilico. Las variables cualitativas son mostradas
como numeros y porcentajes. Son comparadas me-
diante test de McNemar y Chi-cuadrado. El nivel de
significacion estadistica se ha establecido con valores
de P menores de 0,05. Los resultados son expresados
como intervalos de confianza del 95%.

Resultados

Se recogieron un total de 128 pacientes. Varones
76 (59,4%), mujeres 52. Edad media 57,4 + 16,2 (18-
87) anos; SOFA 8,2 + 4,2 (2-19) APACHE Il 19 + 8
(3-40) SAPS Il 48 + 20 (11-95). La media de dias de
ingreso de los pacientes fue de 13,3 = 15 (2-139). Los
pacientes requirieron oxigenoterapia de alto flujo en
el contexto de insuficiencia respiratoria hipoxémica,
en un 86% de los casos (110), hipercapnica en un 1%
de los casos y mixta en un 13% (17). Treinta y tres de
los pacientes fueron clasificados como “grupo secun-
dario” y 95 en el "grupo primario”. Los dias medios
de uso de oxigenoterapia de alto flujo fue de 2,8
2,6 (1-20). Un 50,8% de los pacientes (65) requirieron
ventilacion mecénica invasiva. La mortalidad intra-UCI
del estudio fue del 25,8% (33). La mortalidad de los
enfermos que requirieron intubacién orotraqueal tras
fracaso de oxigenoterapia de alto flujo, identificAndo-
se en las primeras 48 horas es del 44,8% en contra de
pasadas estas 48 horas que es del 56,2% (p = 0,3).

Los pacientes clasificados como “grupo secunda-
rio” (33) presentaron: Edad media de 59 + 15 afos,
SOFA 10,3 = 3,9; APACHE Il 21,3 + 8; SAPS Il 55,2
= 17, dias de ingreso medio intra-UCl de 11,6 = 10.
Dias de uso de oxigenoterapia de alto flujo: 2 £ 1,4.
El uso de ventilacion mecéanica en este grupo fue del

54% (18/33) y la mortalidad fue del 27,3%.

Los pacientes clasificados en el “grupo primario”
(95) presentaron: Edad media: 56,8 + 16,6 afos;
SOFA 7,5 +4; APACHE Il 18,3 + 7,8; SAPS 11 45 = 20;
dias de ingreso intra-UCI 14 + 16,5; Dias de uso de
oxigenoterapia de alto flujo: 3 £ 3. El uso de ventila-
cién mecénica en este grupo fue del 49% (47/95) y la
mortalidad fue del 25,3% (24/95).

Se objetivaron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en los valores de SOFA medio entre ambos
grupos (p < 0,014) y APACHE Il (p < 0,04). No se ob-
jetivaron diferencias en las variables edad media y dias
de ingreso en UCI.

No se objetivaron diferencias estadisticamente
significativas en el uso de ventilacion mecanica en-
tre el grupo clasificado como “grupo secundario” o
“grupo primario” (p = 0,4). Tampoco se objetivd una
mayor mortalidad en ninguno de los dos grupos (p =
0,5).

En el “grupo secundario”, 18 pacientes requirie-
ron intubacion orotraqueal tras fracaso de la oxige-
noterapia de alto flujo. En el 72,2% de los casos, el
fallo fue identificado en las primeras 24 horas. En el
grupo primario, hubo 47 pacientes que requirieron
intubacion orotraqueal. El fracaso fue identificado en
el 76,59% de los casos en las primeras 24 horas. No
existieron diferencias estadisticamente significativas
(p=0,5).

Aquellos pacientes que requirieron ventilacion
mecanica tras fracaso de oxigenoterapia de alto flujo
recibieron una media de 2 + 1,7 dias oxigenoterapia
de alto flujo previa a la intubacion en el grupo de pa-
cientes clasificados como “grupo primario”. Recibie-
ron una media de 2 + 1,9 dias oxigenoterapia de alto
flujo en el grupo clasificado como “secundario” sin
diferencias estadisticamente significativas (p = 0,9).
(Tabla 1).

En el grupo clasificado como primario no se obje-
tivé una mayor mortalidad, estadisticamente signifi-
cativa, tras identificar el fracaso de la oxigenoterapia
de alto flujo con més de 48 horas. 41,7% vs 63,6%
(p = 0,17). Tampoco se objetivaron estas diferencias
en el "grupo secundario”. 54% vs 40% (p = 0,5).

La media de oxigenoterapia de alto flujo previa a
ventilacidon mecanica en los pacientes no supervivien-
tes es de 2,36 + 2 dias en el grupo de primario en
contra de 1,9 £ 2 dias en el “grupo secudario” (p =
0,57). No existieron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en las medias de SOFA, APACHE II'Y SAPS
Il entre los enfermos que fueron exitus en ambos gru-
pos.

Las medias de los indices de gravedad fueron
mas altos, de forma estadisticamente significativa,
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'
Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en el grupo distress y neumonia

Causa insuficiencia respiratoria Primaria
n 95
Edad media 56,8
SOFA 7,5
APACHE Il 18,3
SAPS || 45
Dias de ingreso 14
Ventilaciéon mecanica 49%
Mortalidad 25,3%
Identificacién de fallo primeras 48 76,6%
horas

Dias medios de OAF previo a la 2
intubacion

Mortalidad identificacién de fallo 41,7%
primeras 48 horas

Mortalidad identificacién de fallo 63,6%

tras 48 horas

Secundaria p
33
59 p=0,5
10,3 p<0,014
21,3 < 0,04
55,2 p<0,03
11,6 p=0,4
54% p=0,38
27,3% p=0,5
72,2% p=0,077
2 p=09
54%
40%

en aquellos pacientes que requirieron una intubacion
orotragueal y conexién a ventilacion mecdnica. Los
enfermos clasificados como “exitus” también presen-
taron unos indices de gravedad maés altos.

Se realizé un segundo analisis, dividiendo a los
pacientes en: “Neumonia en pacientes inmunocom-
petentes” (57). “Neumonia en pacientes inmunode-
primidos” (38) y pacientes con “distress respiratorio
de causa extrapulmonar” (33).

Las caracteristicas de los pacientes inmunocom-
petentes con neumonia fueron: Edad media: 58,9
SOFA medio 6,8; APACHE Il 16,5; SAPS II: 41,6. Dias
de ingreso medio: 14; Dias de uso de oxigenoterapia
de alto flujo 2,8; uso de ventilacién mecanica: 24/57
(42%); mortalidad: 6/51 (10,5%).

Las caracteristicas de los pacientes inmunodepri-
midos con neumonia fueron: Edad media: 53,7; SOFA
8,6; APACHE Il 20,9; SAPS Il 50,8. Dias de ingreso
medio intra-UCI: 13,7; dias de uso de oxigenoterapia
de alto flujo: 3,4; uso de ventilacion mecanica: 23/38
(60,5%); mortalidad 18/38 (47,4%). Los pacientes
clasificados como “inmunodeprimidos” presentaron
como enfermedad de base: Leucemia linfoblastica
aguda: 6 casos, leucemia mieloide aguda: 11, linfoma
NK: 2, mieloma multiple: 5, leucemia linfocitica cré-
nica: 2, inmunodeficiencia comun variable: 1, linfoma
de Hodking: 1, linfoma de No Hodking: 2, 7 pacientes
se encontraban ingresados por estudio de pancitopi-
nia o displasia, 1 paciente presentaba antecedentes

de trasplante de médula como tratamiento de cancer
de testiculo.

Las caracteristicas de los pacientes con distress
(33): Edad media: 56,8; SOFA 10,3 = 3,9; APACHE
I121,3 £ 8; SAPS Il 55,2 + 17; dias de ingreso medio
intra-UCl de 11,6 = 10. Dias de uso de oxigenoterapia
de alto flujo: 2 £ 1,4. El uso de ventilacién mecanica
en este grupo fue del 54% (18/33) y la mortalidad fue
del 27,3% (Tabla 2).

Al realizar la comparacién entre el grupo de pa-
cientes con neumonia, se objetivd que los pacientes
inmunocompetentes presentan una mortalidad del
10,5% versus 47,4% p < 0,001; en los inmunodepri-
midos con utilizacion de ventilacién mecanica, en el
42% versus 60,5% p = 0,06. El tiempo medio del uso
de oxigenoterapia de alto flujo previo a la ventilacion
mecanica invasiva fue 2,8 versus 3,4 p = 0,4. El tiem-
po medio de uso de la oxigenoterapia de alto flujo en
los pacientes clasificados como “exitus” fue de 1,2
dias en el "grupo de inmunocompetentes” y 2,6 en
el "grupo inmunodeprimido” p = 0,5.

En nuestra muestra, 65 pacientes fueron intuba-
dos tras el fracaso de la oxigenoterapia de alto flujo.
De éstos, 49 fueron intubados en las primeras 48 ho-
ras, y 16 con mas de 48 horas. En el primer grupo, se
objetivd una mortalidad del 45% frente al 56% en
el grupo con un retraso en la intubacién mayor de
48 horas. Sin embargo, no se objetivaron diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,3).
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e
Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes. Grupo Neumonia inmunocopetente, inmunodeprimido o

distress
Caracteristicas Neumonia Neumonia Distress p
inmunocompetente  inmunodeprimido

Edad 58,9 53,7 56,8 0,26
SOFA 6,8 8,6 10,3 0,001
APACHE Il 16,5 20,9 21,3 0,007
SAPS Il 41,6 50,8 55,2 0,012
Dias de ingreso 14 13,7 11,6 0,75
Dias de GNAF 2,8 3,4 2 0,12
Dias GNAF exitus 1,3 2,6 2,2 0,7
Dias GNAF no exitus 2,3 4 1,1 0,058
Ventilacién mecanica 42% 60,5% 54% 0,188
Mortalidad 10,5% 47,4% 27.3% 0,000

Tabla 3. Mortalidad tras fracaso de oxigenoterapia de alto flujo tras identificacion en las primeras
48 horas o posteriores por grupo

Caracteristicas Mortalidad Conexion VM  Mortalidad Conexion VM p
-48 horas +48 horas

Todos 45% 56% p=0,3

Neumonia inmunocompe- 15% 50% p=0,18

tente

Neumonia inmunodeprimido 75% 71% p=0,6

Distress 54% 40% p=0,5
p=0,01 p=0,5

En el grupo de pacientes “neumonia en inmuno-
competentes”, hubo 24 pacientes que requirieron
una intubacién orotraqueal tras fracaso de la oxige-
noterapia de alto flujo; 20 fueron conectados a la
ventilacidon mecanica en las primeras 48 horas, obje-
tivandose una mortalidad del 15%. En los pacientes
conectados después de 48 horas (4) la mortalidad fue
del 50% (p = 0,18).

En el grupo de pacientes “neumonia en inmu-
nodeprimido”, hubo 23 pacientes que requirieron
ventilacidon mecdnica. Entre estos, hubo 16 pacientes
conectados en las primeras 48 horas. La mortalidad
objetivada fue del 75%. Los pacientes conectados pa-
sadas 48 horas, presentaron una mortalidad del 71%
(5/7) (p = 0,6).

En el grupo de pacientes clasificados en el “grupo
distress”, hubo 18 pacientes que requirieron ventila-
cion mecanica; 13 fueron conectados en las primeras
48 horas, objetivandose una mortalidad del 54%. En

los pacientes conectados tras 48 horas, se objetivd
una mortalidad del 40% (p = 0,5) (Tabla 3).

Discusion

La insuficiencia respiratoria es una causa de ingre-
so muy frecuente en las Unidades de cuidados Inten-
sivos. La oxigenoterapia de alto flujo es una terapia
de oxigenacién reciente, sin embargo, su utilizaciéon
es cada vez mas frecuente en Unidades de Cuidados
Intensivos[1] y Urgencias[16].

Una de las preguntas planteadas respecto a esta
técnica es si evita o no el uso de ventilacidon mecanica.
La ventilacién mecanica es, por si, un factor indepen-
diente de mortalidad en muchos de los grupos de en-
fermos ingresados en la UCI[17]. Por esta razén, evitar
su uso puede reducir la mortalidad. Como respuesta
a esta pregunta Frat JP et al, publicaron un estudio
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en la revista New England Journal of Medicine en la
que comparaban esta técnica con oxigenoterapia es-
tandar y ventilacién mecanica no invasiva, concluyen-
do que la técnica evitaba intubaciones y disminufa la
mortalidad[9].

Su indicacion principal es la insuficiencia respira-
toria hipoxémica. Muchos de los fracasos en el deste-
te de la ventilacién mecanica, se producen por esta
causa. Para responder a la pregunta de si la oxige-
noterapia de alto flujo puede evitar reintubaciones o
facilitar la extubacion programada, Hernandez et al,
publicaron en la revista JAMA un estudio para contes-
tar a esta pregunta. En este, se concluye que el alto
flujo facilita la extubacién programada en pacientes
de alto y bajo riesgo[10].

Otra pregunta planteada es si el retraso en intuba-
cion y conexion a ventilacion mecanica, tras fracaso de
la oxigenoterapia de alto flujo aumenta la mortalidad.
Esta hipotesis se estudié en la ventilacién mecénica no
invasiva. La mayor parte de los estudios refieren que
el retraso en la conexion a ventilacion mecanica tras
fracaso de ésta conlleva mayor mortalidad[18],[19].
Sin embargo, en la bibliografia también se refiere que
el tiempo hasta la intubaciéon en la ventilaciéon me-
canica no invasiva no aumenta la mortalidad[20]. En
el caso de la oxigenoterapia de alto flujo, hay varios
estudios que indican que el retraso en la intubacion
tras su fracaso, conlleva mayor mortalidad[11].

En nuestro estudio, el 50,8% (65) de los pacientes
requirieron intubacion y conexion a ventilaciéon meca-
nica tras fracaso de la oxigenoterapia de alto flujo, se-
gun los criterios mencionados. De estos, en el 75,4%
de los casos, el fracaso se objetivé en las primeras 48
horas, mientras que en el 24,6% de los casos fueron
intubados con méas de 48 horas de terapia. Sin embar-
go, pese a que el porcentaje de mortalidad es mayor
en el segundo grupo (44,8% versus 56,2%), no obje-
tivamos diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a mortalidad (p = 0,3).

Otra de las preguntas que intentamos responder
en este estudio es si los pacientes presentaban distinta
respuesta a la oxigenoterapia de alto flujo seguin su pa-
tologia de base. Los pacientes que requieren oxigeno-
terapia de alto flujo por insuficiencia respiratoria, cuya
etiologfa es neumonia en inmunocompetentes, requi-
rieron ventilacién mecanica en un 42% de los casos
en contra del 60,5% en pacientes con neumonia en
inmunodeprimido y 54% en el “grupo distress” causa
extrapulmonar. Sin embargo, pese a que los porcenta-
jes de necesidad de ventilacion mecanica son mayores
en el caso de neumonia en inmunodeprimido, no se
alcanza la significacién estadistica con respecto a los
otros grupos. El fracaso de la oxigenoterapia de alto

flujo no se asocia de forma estadisticamente significa-
tiva a la patologia subyacente. Si se objetivan diferen-
cias en cuanto a mortalidad global por grupos.

En cuanto a la mortalidad segun retraso en la in-
tubacién tras fracaso de oxigenoterapia de alto flujo,
tampoco se objetivaron diferencias por grupo de en-
fermos en cuanto a la identificacion del fracaso en
las primeras 48 horas. Si se objetivan diferencias es-
tadisticamente significativas en cuanto a mortalidad
de los pacientes intubados en las primeras 48 horas
tras el fracaso de oxigenoterapia de alto flujo. Los
pacientes con neumonia en inmunocompetentes pre-
sentaron una mortalidad del 15% versus 75%, y 54%
en los grupos neumonia en inmunocomprometido y
distress extrapulmonar. Estas diferencias no se apre-
cian al analizar la mortalidad en los diferentes grupos
tras conexién a ventilacion mecanica pasadas 48 ho-
ras: Mortalidad del 50% en el grupo de “neumonia
en inmunocompetente” versus 71% en el grupo de
“neumonia en inmunocomprometido” y 40% en el
“grupo distress”.

Con los resultados obtenidos, podemos concluir
que la oxigenoterapia de alto flujo es una opcién se-
gura en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria
aguda. El fracaso de esta terapia no depende de la
patologia de base en nuestro estudio. Sin embargo, la
necesidad de ventilacion mecanica y mortalidad si se
asocian con los indices de gravedad.

En nuestro estudio, el retraso en la intubacién
orotraqueal tras fracaso de la oxigenoterapia de alto
flujo, no se asocia de forma estadisticamente signifi-
cativa con la mortalidad, aunque ésta es superior en
el grupo cuyo fracaso se identifica con mas de 48 ho-
ras. El punto méas destacable en cuanto al retraso por
grupo de enfermo, es el observado en la mortalidad
de los pacientes inmunocompetentes con neumonia.
Estos presentan una menor mortalidad que los otros
grupos, esta mortalidad menor, se objetiva cuando el
paciente es intubado en las primeras 48 horas. Pa-
sadas estas 48 horas, la mortalidad se iguala con los
otros grupos. Nuestra explicacion a este suceso es
que la insuficiencia respiratoria, cuya etiologia es la
neumonia en inmunocompetente, presenta un mejor
prondéstico que en el paciente inmunodeprimido o
distress extrapulmonar. Esta diferencia se iguala ante
el retraso de la intubacién orotraqueal tras fracaso de
la terapia de alto flujo.

Conclusiones

Los resultados de la oxigenoterapia de alto flujo
no parecen ser diferentes en la insuficiencia respira-
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toria de causa pulmonar o extrapulmonar tanto en el
porcentaje de fracasos o mortalidad.

La gravedad del enfermo se relaciona con la nece-
sidad de ventilacién mecanica y mortalidad. Sin em-
bargo, el paciente que méas parece beneficiarse de la
rapida identificacion del fracaso de la oxigenoterapia
de alto flujo es el paciente con neumonia inmuno-
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