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l. Resumen

Introduccién: Durante el brote de COVID-19, el niumero de pacientes aumentd
rapidamente en poco tiempo, lo que resultdé en una deficiencia de médicos de
cuidados intensivos. La falta de camas o ventiladores en las unidades de
cuidados intensivos (UCI) hace que el uso de técnicas de ventilacion no invasivas sea
cada vez mas importante, como también las técnicas de oxigenoterapia.

Objetivo: Analizar la incidencia del uso de oxigenoterapia de alto flujo (OAF) en
pacientes con infeccion por SARS-Cov-2 en un centro médico privado de
Asuncién—Paraguay 2020.

Metodologia: Se realizO6 un estudio observacional prospectivo en el que se
incluyeron los pacientes con infeccion por el SARS-Cov-2 internados en un centro
meédico privado de la ciudad de Asuncion durante el 2020 y que recibieron tratamiento
con oxigenoterapia de alto flujo.

Resultados: Un total de 104 pacientes ingresaron entre el 26 de febrero de 2020
al 14 de diciembre de 2020, de los cuales se estudiaron 32 (30,7%) pacientes
con diagnéstico de COVID-19 a los que se les administré oxigeno mediante,
circuito de alto flujo con canulas nasales (Equipo Airvo 2, Fisher y Paykel
healthcare,Ltd) 17 mujeres (53%), de edades comprendidas entre 29 a 86 anos (57 +
13,5 anos).

Conclusiones: EI uso Oxigenoterapia De Alto Flujo (OAF) en cuidados
intensivos, demostrd buena tolerancia en pacientes con neumonias por covid-19.
Los pacientes ingresados a la UCI-A son adultos mayores con distribuciéon de sexo
similar con afecciones respiratorias por COVID-19.

Palabras claves: COVID-19, epidemiologia, salud publica, pandemia.



Il. Introduccion

La presentacion clinica de la nueva enfermedad por coronavirus (COVID-19) puede
variar desde formas asintomaticas o paucisintomaticas hasta formas graves. Los
pacientes suelen experimentar sintomas leves o moderados (80%).Sin embargo,
alrededor del 14% de los pacientes progresan a insuficiencia respiratoria hipoxémico
que requieren oxigenoterapia y el 5% necesita asistencia respiratoria mas avanzada
(1).

Durante el brote de COVID-19, el numero de pacientes aumentd rapidamente en
poco tiempo, lo que resultdé en una deficiencia de médicos de cuidados intensivos.
La falta de camas o ventiladores en la unidad de (UCl)hace que el uso de técnicas
de oxigenoterapia de alto flujo sea cada vez mas importante(2).

Los pacientes con COVID-19 pueden desarrollar neumonia caracterizada por
infiltrados intersticiales bilaterales, lo que posiblemente provoque SDRA e insuficiencia
respiratoria debido a desajuste ventilacion/perfusién responsable efecto derivacion (1).
Los pacientes con hipoxemia aguda pueden presentar disnea persistente, a pesar de
la administracion de flujos de oxigeno>10-151/min a través de una mascarilla facial
con reservorio. En estas circunstancias, pueden ser Utiles otros enfoques, como la
canula nasal de alto flujo(CNAF),el soporte de presion positiva continua en las vias
respiratorias (CPAP) o la ventilacion mecanica no invasiva(VNI)(3).

Las principales ventajas proporcionadas por la oxigenoterapia de alto flujo
incluyen el lavado del espacio muerto anatomico ,a reduccién del trabajo
respiratorio, un efecto de presién positiva dinamica, la liberaciéon de una fraccion de
oxigeno inspirado constante, la mejora del aclaramiento mucociliar y la comodidad
del paciente(3).

Es bien sabido que la oxigenoterapia de alto flujo puede proporcionar una PEEP
dinamica, lo que ejerce un efecto beneficioso sobre la insuficiencia respiratoria de
leve a moderada (4). Ademas, al administrar gas humidificado y calentado a través de
la nariz, la oxigenoterapia de alto flujo reduce el trabajo metabdlico necesario para el
acondicionamiento de los gases (5).Ademas, la CNAF es mejor tolerada que otros

dispositivos de oxigenoterapia y puede



Disminuir la probabilidad de intubacion (6), mejorando asi el prondstico clinico en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda (7,8).

El soporte respiratorio CPAP proporciona una presién positiva continua que, durante
todas las fases de respiracion, se envia a las vias respiratorias a través de
dispositivos externos que se aplican a los pacientes, que estan despiertos y
colaborativos. EI CPAP puede proporcionar un tratamiento precoz encaminado a evitar
la intubacion, proporcionando asi una alternativa valida la ventilacion invasiva 9.

La VNI es una técnica de soporte ventilatorio que se utiliza ampliamente en el contexto
terapéutico de la insuficiencia respiratoria aguda. La indicacion de VNI se basa en la
integracién de datos clinicos y de analisis de gases en sangre, incluidos signos de
fatiga respiratoria como disnea, uso de musculos respiratorios accesorios, respiracion
paraddjica, aumento de la frecuencia respiratoria (>25 c¢/min), pH<7,35(mas
importante parametro), presiéon arterial parcial dioxido de carbono
(PaC0O2)>45mmHg aumento rapido PaCO2 (>15-20 mmHg)(10).

Aunque se sugiere el uso de oxigenoterapia de alto flujo(CNAF)para la insuficiencia
respiratoria hipoxémico aguda asociada a COVID-19 sobre la ventilacién con
presion positiva no invasiva,(11)no existen pautas especificas basadas en evidencia

que recomiende la opcién mas adecuada entre CNAF, CPAP o VMI(12)

Varios estudios han investigado la eficacia de la CNAF en pacientes con COVID-
19, encontrando asi que este tipo de apoyo es una opcion de tratamiento
adecuada(7,13).

La pandemia de COVID-2019 sera recordada por la rapidez con la que se propago, la
morbilidad y mortalidad asociadas con ella y la escasez de pautas de manejo
basadas en evidencia. Una de las principales preocupaciones de los hospitales era
limitar la propagacién de la infeccién a los trabajadores de la salud. Debido a que el
virus se transmite principalmente a través de gotitas respiratorias y particulas en
aerosol, se evitaron siempre que fue posible los procedimientos que potencialmente
pueden dispersar particulas virales, los llamados "procedimientos de generacion
de aerosoles" (AGP).En esta categoria se incluyeron VMI, CNAF y pronacion
despierto (Vigil).En consecuencia, en muchos centros de atencion médica, los
pacientes que tenian necesidades crecientes de oxigeno eran intubados de

emergencia y ventilados mecanicamente para evitar exposiciones AGP.



Con la experiencia, los médicos se dieron cuenta de que la mortalidad de los
pacientes con ventilacion invasiva era alta y que no era facil extubar a muchos de
estos pacientes. Esto planted la preocupaciéon de que CNAF y VMI se estuvieran

subutilizado para evitar la intubacion y facilitar la extubacion.



Marco Teoérico

lll.1. Algunas Definiciones De Interés

FiO2: fraccidén inspirada de oxigeno, expresada en concentracion y se mide

en porcentaje. El caso del aire ambiental la FiO2 es del 21%.

Hipoxia: déficit O2 en los tejidos, existiendo cuatro posibilidades diferentes:
La hipoxia hipoxémica, generada por una deficiente oxigenacién de la
sangre arterial secundaria a disminucién de O2 en el aire inspirado (mal
de altura), hipoventilacion alveolar, desequilibrio V/Q, alteracion de

difusién efecto Shunt; en estos casos, el O2 Corrige la disfuncion.

La hipoxia circulatoria, debida a una insuficiente perfusion tisular
(shock, insuficiencia cardiaca, hipotensién),con defecto en el aporte oxigeno
para el metabolismo anaerobio.

= La hipoxia anémica, que consiste en un trastorno de la capacidad de la
sangre para transportar O2, por disminucién de la hemoglobina alteracion
de la misma (meta hemoglobinemias, intoxicacion por CO;); en estas
situaciones el O2 no logra saturar mas la Hb, pero si se incrementa el

O2 disuelto en plasma.

= La Hipoxia Histotdxica (envenenamiento por cianuro), donde él no puede
ser captado por los tejidos.

Hipoxemia: disminucion de la presion parcial de O2 por debajo de 60
mmHG, que se corresponde con saturaciones de O2 del 90%; los valores
cercanos a estos parametros deben ser considerados de riesgo, y a que
pequenos cambios en la PaO2 se corresponden con descensos
importantes en la saturacion de la hemoglobina, con el consecuente riesgo de
hipoxia tisular. El diagnéstico clinico de hipoxemia es dificil si ésta es muy
importante y aparecen signos de cianosis y dificultad respiratoria.

PaO2: presion arterial de oxigeno.

PaCO2: presion arterial de didxido de carbono.



e Relacion ventilaciéon/perfusion (V/Q): relacién entre la ventilacion del
alvéolo y el transporte de sangre por las arteriolas que lo irrigan. Cuando
existe ocupacién del espacio alveolar (neumonia, edema agudo de pulmén,
distrés respiratorio) u obstruccién de la via aérea (asma, EPOC), tendremos
una disminucion de la ventilacion con un bajo indice de V/Q; en cambio
cuando hay un descenso la perfusion en areas bien ventiladas (enfisema, TEP
el indice V/Q sera elevado).

e Insuficiencia respiratoria: incapacidad de mantener niveles adecuados de
oxigeno y diéxido de carbono. Es el estado final de muchas enfermedades. El
patron de gases arteriales en la insuficiencia respiratoria; PaO2 menor

de 60 mm de Hg y/o PaCO2 mayor de 50 mm de Hg (hipoxemia + hipercapnia).

e Flujo: cantidad de gas administrado, medido en litros por minuto (Ipm)

lll.2. Cuestiones generales para todos pacientes hipoxémico con
COVID-19

Pronacion Vigil : para pacientes hospitalizados con insuficiencia respiratoria
hipoxémica debido a COVID-19 que reciben oxigeno o modalidades de apoyo no
invasivas (incluido oxigeno de bajo flujo, oxigeno de alto flujo administrado a través de
canulas nasales[CNAF]o ventilacién no invasiva[VNI]),sugerimos pasar tanto tiempo
como sea posible y seguro en la posicion boca abajo. Si bien no se ha establecido
una cantidad de tiempo éptimamente beneficiosa, generalmente recomendamos al
menos 6 a 8 horas boca abajo en un periodo de 24 horas. Alentamos el cumplimiento,
pero reconocemos que algunos pacientes tienen dificultades con esta maniobra
debido a la incomodidad o preferencia personal (p.ej.,dolor en la cara, el cuello o
el brazo; no pueden dormir boca abajo) o la incomodidad del equipo
externo(p.ej.,mascara y tubos).Los pacientes con COVID-19 que tienen insuficiencia
respiratoria hipoxémica debido a otras afecciones no necesariamente necesitan
someterse a pronacion(p.ej.,edema pulmonar, embolia pulmonar).

De manera similar a los pacientes ventilados, monitoreamos cualquier efecto adverso
de pronacion (p.ej.Ulceras por presion, dafo en la retina), aunque generalmente
observamos menos complicaciones en aquellos que cometen la autopromocion,

presumiblemente porque pueden auto ajustarse para una comodidad continua.



La justificacion de este enfoque se basa en evidencia directa limitada en
pacientes con COVID-19 que demuestra una mejora transitoria en la oxigenacion con
esta estrategia (1-18) y evidencia indirecta de su eficacia en pacientes ventilados con
sindrome de dificultad respiratoria aguda. Consistente entre los ensayos es que aun
no se ha demostrado que la prono Vigil reduzca la mortalidad. Sin embargo, los datos
sobre su impacto en las tasas de intubacion son contradictorios. Los datos futuros
estdn garantizados para identificar las indicaciones optimas y la duracién de la
pronacion.

Varios ensayos respaldan la pronaciéon Vigil como una intervencion para mejorar
la oxigenacién y disminuir intubacion:

eEn un meta ensayo de seis ensayos abiertos aleatorizados, la pronacién Vigil redujo
la tasa de fracaso del tratamiento, definida como un resultado combinado de re
intubacion o muerte a los 28 dias en pacientes con insuficiencia respiratoria
hipoxémica debido a COVID-19 en comparacion con pacientes que no se sometié a
pronacion (40 versus 46 %;riesgo relativo[RR]0.86,95%CI 0.75-0.98)[14].EI resultado
se debié en gran medida a una reduccion en la tasa de intubacion (33 frente a
40%;cociente de riesgos instantaneos[HR]0,75,IC del 95%:0,62 a 0,91)en lugar de
mortalidad(21 frente a 24%;HR 0,87,IC del 95%:0,68a1,11).Sin embargo, varios
factores pueden haber reducido la certeza del efecto, incluidos problemas como la
interrupcion anticipada del ensayo para obtener beneficios y la naturaleza abierta
del estudio (lo que podria haber afectado el umbral para la intubacion).Aunque una
alta proporcion (11%)de pacientes en el grupo no propenso recibié pronacion, esto
puede haber subestimado el efecto. Ademas, aunque el meta disefio podria
haber disminuido la consistencia entre los sitios, las pruebas de heterogeneidad
sugirieron que esto no era un problema entre los centros.

eUn ensayo aleatorizado posterior de 430 pacientes con COVID-19 que recibieron
HFNC encontré un efecto similar de la posicion prona en las tasas de intubacién (30
versus 43 %; RR 0.70, 95%CI 0.54-0.90)[17];las caracteristicas asociadas con la
intubacion a pesar de la posicion prona incluyeron una duracién del prono Vigil <7,7
horas, frecuencia respiratoria 225 Respiraciones por minuto (bpm) en el momento del
prono y una disminucion de la frecuencia respiratoria <3bpm después la sesion

pronacion despierto.



eVarios estudios prospectivos han mostrado consistentemente mejores parametros de
oxigenacion en respuesta a la pronacion Vigil que no siempre se mantiene con la
resupinacion [8,9].La mayoria de los pacientes toleraron la pronacién Vigil durante tres
horas o mas (p.ej.,dos tercios).

Sin embargo, no todos los ensayos han respaldado la pronacion Vigil como una
herramienta para reducir la tasa de intubacion [18-20]:

eEn un ensayo de 501 pacientes con hipoxemia asociada con COVID-19 que fueron
asignados a pronacion Vigil o atencion habitual segun un nimero de registro médico
par o impar, no hubo diferencias entre los grupos en la progresion a la ventilacién
mecanica, la duracion de la estadia y mortalidad a los 14 o 28 dias [19].La
pronacion se asocidé con niveles mas altos de soporte de oxigeno en el dia 5, aunque
la importancia clinica de esto es incierta dada la falta de diferencia en los puntos de
tiempo posteriores.

eEn otro ensayo aleatorizado y abierto de 400 pacientes con COVID-19 que recibian
oxigeno con una Fi0220,4 o ventilacién no invasiva, la pronacion Vigil no redujo
significativamente la tasa de intubacion a los 30 dias en comparacion con aquellos que
no se sometieron a la pronacién (34 versus 41 %;HR 0.81,IC 95%0.59-1.12)[18].De
manera similar, la pronaciéon vigil no tuvo impacto en la mortalidad, los dias sin
ventilador o los dias sin UCI. Sin embargo, las estimaciones del efecto fueron

imprecisas, lo que sugiere que no se descarta la posibilidad de beneficio.

ll.3. Objetivos Oxigenacion

La Organizacién Mundial de la Salud sugiere titular el oxigeno a un objetivo
desaturacion de oxigeno periférico (SpO2) de=94% durante la reanimacion inicial
y=290% para la oxigenacion de mantenimiento. Para la mayoria de los pacientes,
preferimos la FiO2 mas baja posible necesaria para cumplir con los objetivos de
oxigenacion, idealmente apuntando a una SpO2 entre 90 y 96 %, si es factible. Debe
evitarse la hiperoxia. Si se logra una SpO2 mas alta durante la reanimacién y la
estabilizacion iniciales, se debe retirar el oxigeno suplementario tan pronto como

sea seguro para evitar una hiperoxia prolongada.



La individualizacion del objetivo es importante, ya que algunos pacientes pueden
justificar un objetivo mas bajo (p.ej., pacientes con insuficiencia respiratoria
hipercapnica aguda concomitante por enfermedad pulmonar obstructiva crénica
([EPOC])) y otros pueden justificar un objetivo mas alto (p.ej., embarazo).Los datos que
respaldan este objetivo son proporcionan por separado (14).
El uso de objetivos de SpO2 en pacientes con piel de pigmentacién oscura merece
una atenciéon especial debido a la posibilidad de que la oximetria de pulso sobreestime
la oxigenacion arterial y no identifique la hipoxemia en tales individuos. La
Administracion de Drogas y Alimentos de EE.UU y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades han resaltado estas preocupaciones al estratificar el
riesgo de los pacientes con COVID-19[21,22]. Creemos que en pacientes con piel
de pigmentaciéon oscura que tienen COVID-19, es prudente correlacionar el valor de
SpO2 con un valor de saturacion derivado de una gasometria arterial para garantizar
la precision de la medicién de SpO2. Cabe sefalar que es posible que la correlaciéon
de SpO2 con la saturacién de oxigeno arterial no se fije con el tiempo en un paciente
determinado; por lo tanto, pueden estar indicadas las verificaciones de correlacion
repetidas, especialmente en situaciones agudas, 0 en algun intervalo regular.
El potencial de tal discrepancia fue ilustrado por un estudio en el que la tasa de
hipoxemia oculta (saturacion de oxigeno arterial de<88 % a pesar de SpO2 de 92 a
96 %) fue del12 % en pacientes negros auto identificados en comparacion con el

4% en pacientes auto identificados como negros. Pacientes blancos [23].

lll.4. Definicion de Terapia de Alto Flujo (CNAF) Oxigenoterapia de
Alto Flujo

La CNAF es un sistema abierto, simil canula nasal, en donde las narinas no deben
estar totalmente ocluidas. Se estima que la oclusidon debe ser menor al 50% de la
superficie de las narinas y, segun las series publicadas en donde se trabajaron con
modelos de simulacién ,la oclusién inferior al 50% de la superficie de las narinas
permiti6 manejar el dispositivo con el 60% del flujo de oxigeno, y lograr la maxima

eficacia, en comparacion con el empleo 100% de flujo en una oclusién total (23)



Esta terapéutica genera una oxigenacion mas eficaz con un impacto
significativo en la ventilacion a causa de la disminucion del espacio muerto por
purgado de aire durante exhalacion (24)

El dispositivo nasal de alto flujo consiste de un mezclador de aire y oxigeno con
regulador de FiO2 (0,21-1,0) que entrega un flujo modificable de gas (hasta 60 I/min en
adultos) con un calentador y humidificador. La mezcla de gas al pasar a través del
circuito de alto flujo es entregada a 37°C(con 44cmH20/l)por una especial canula

binasal.(Figura 1).

Medidor de flujo
(hasta 70 L/min)

y oxigeno

g’ l = | Mezclador de aire
\ ' (Fi02 0.21 - 1.00)

Dientes binasales de
calibre ancho

Circuito rumbo
al flujo de gas

i,
! Y S
i L L
" o=
o it
Circuito de alto rendimiento . E‘:

Humidificador caliente

Figura 1.Esquema Del Dispositivo Nasal De Alto Flujo
Fuente: Lenglet,et.al.Respir Care 2012;57(24)

ll.L5. Uso de Oxigenoterapia de Alto Flujo

Debido a los diferentes mecanismos de accion expuestos previamente, la

CNAF presenta un amplio espectro de aplicaciones clinicas(24).



La CNAF es muy versatil y facil de usar. Puede usarse en un entorno de monitoreo
bajo. Sin embargo, la mayoria de los pacientes tratados con CNAF son
extremadamente hipoxémico, lo que plantea preguntas importantes sobre si se debe
usar en tales condiciones. Independientemente de esta controversia, en los ultimos
afios han surgido varios usos clinicos potenciales para la CNAF. Entre estos se
incluye la asistencia respiratoria de pacientes con insuficiencia respiratoria hipoxémica
aguda o sindrome de dificultad respiratoria (SDRA), con compromiso respiratorio
inducido por insuficiencia cardiaca y con compromiso respiratorio posterior a la
extubacion.

En resumen, las principales areas donde existe evidencia para uso muestran a

continuacion.

e Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica Moderada Y/o necesidades FiO2
elevadas.

e Retirada De Ventilacion Mecanica (antes la colocacion de sistema de flujo
convencionales).

e Molestias con mascaras de ventilacién no invasivas convencionales.

e Pacientes sin  Indicacion de Intubacién  (oncolégicos, terminales,
inmunosuprimidos)

e Pacientes post quirdrgicos de cirugia cardiovascular.

e Emergencias médicas necesitando bajas o altas concentraciones de
oxigeno (Sat. objetivo 94-98%)

e En patologias como: neumonia, asma , insuficiencia cardiaca,
tromboembolismo pulmonar, laringitis.

e Danos Faciales Abrasiones Previas, en pacientes que requieran ventilacién
invasiva.

e Para preoxigenar en caso de realizar estudio de Fibrobroncoscopia y pre
intubacion

e En traslado de pacientes.
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Tabla 1.Suministro De Oxigeno Con Dispositivos De Alto Flujo.

0 de 26 | 25 | 24 | 24 | 23 23 23

J 37 | 33 | 30 | 29 | 28 27 26
46 | 41 37 | 34 | 32 31 30

50 | 48 | 43 | 40 | 37 35 33

55 5 48 | 46 | 44 41 39

63 | 59 | 55 | 52 | 49 47 45

0 B a 0 U %
Fuente: Sistema
Airvo®2Fisher&PaykelHealthcare.

lll.L6. Ventajas del uso de Oxigenoterapia de Alto Flujo(23)

Humidificacion Optima (Hasta 40 Lpm Al 100%de humedad relativa).

Altas Concentraciones De Oxigeno.

Reduccion del Trabajo Respiratorio.

No Incremento del Trabajo Respiratorio.

Mas control y flexibilidad en la administraciéon de FiO2.

Mejor Manejo De Via Aérea, No Invasivo.

Mejor tolerancia que presidn positiva dindmica en las vias respiratorias.
Mayor posibilidad de recibir flujo de oxigeno, en forma ininterrumpida
Mayor tolerancia a la terapia y mayor interaccion por parte del paciente.
Permite comer, hablar, etc.

Menor Agresion Para La Mucosa.

Evita la claustrofobia.

Facil Uso, configuracion y mantenimiento

Puede Reducirlos Dias De Estancia Hospitalaria

lll.7. Desventajas del uso de Oxigenoterapia de Alto Flujo (24)

Rinorrea, sialorrea.

Erosiones Nasales

Distension Abdominal

Riesgo De Infeccion: contaminacion del sistema

Menos Efectivo, si hay respiracion bucal
11



Barotrauma Neumotdérax

Necesidad de Fuente de Electricidad

Destete

Mejoria Gasométrica: disminuir FIO; y luego flujo.

Se empieza reduciendo la concentracién de oxigeno una vez conseguida

una F102<0.5se reducira flujo

Se retirara el Dispositivo de Alto Flujo

Lavado del espacio muerto
nasofaringeo. OAF mejora
la eficiencia respiratoria al
inundar el espacio anatomico
nasofaringeo con gas limpio y
disminuye el trabajo respira-
torio, (mejores fracciones de
gases alveolares y la elimina-
cion de CO2)

Aporta cierto grado de

presion de distension

para el reclutamiento
alveolar

{}

MECANISMO
DE ACCION

JC

El calentamiento adecuado y
la humidificacion de las vias
aéreas estan asociados con la
mejor compliancia y elastici-
dad pulmonar en compara-
cion con el gas seco y frio.

Reduce el trabajo metabo-
lico necesario para calentar
y humidificar el aire exter-
no, mas frio y seco que la
temperatura y humedad
corporal.

Figura 2.Mecanismo de accioén de la terapia oxigeno alto flujo
Fuente: ReloJ, eta Crit Care.2012;27:434—
439.d0i:10.1016/j.jcrc.2012.04.006(25)

lll.L8. Contraindicaciones para utilizar oxigenoterapia de alto flujo(26).

Obstruccién de Via Aérea Nasal Anatémica (atresia de coana)

Traumatismo Cirugia de Nasofaringe.

Neumotorax.

Insuficiencia respiratoria tipo .

PH<7.2y PaC02>60

Inestabilidad Hemodinamica.

Bradicardia Extrema.
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e Coma

e Fractura de Base Craneo.

l.9. Peligros del Oxigeno (27)

La Oxigenoterapia, por lo general, bien tolerada, pero hay ciertos

peligros asociados con la misma:

Toxicidad por Oxigeno: Como resultado del proceso del metabolismo del
oxigeno, se producen radicales libres con gran capacidad para reaccionar
quimicamente con el tejido pulmonar. Estos radicales son toxicos para las

células del arbol traqueobronquial, asi como también el alvéolo pulmonar.

Retencion de CO2: Esto puede suceder en pacientes que tienen un

mecanismo defectuoso de la respuesta del ritmo respiratorio a los niveles
de CO2 en términos de ventilacién. Tratar a estos pacientes con oxigeno
puede deprimir su respuesta a la hipoxia; esto a su vez puede empeorar la
hipercapnia y llevar a una acidosis respiratoria con narcosis por retencion de
CO2. Esta situacion no ocurre cuando se usa oxigenoterapia con flujo limitado.
En este caso, se mantiene el oxigeno a bajos niveles de manera que la

presion parcial de oxigeno esté entre 60-65 mmHg

Accidentes: Pueden ocurrir accidentes cuando se maneja o se guarda el
oxigeno. Afortunadamente, esto sucede rara vez y puede prevenirse con un
poco de sentido comun. Los pacientes, sus familiares u otras personas que
cuidan del paciente deben ser advertidos que pueden fumar, porque este el

mayor peligro para provocar fuego una explosion.

Sequedad de mucosas e irritacion: Se evita mediante la
humidificacion adecuada del oxigeno antes de su llegada a las vias

respiratorias.
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ll.10. Efectos perjudiciales potenciales la terapia de alto flujo

La principal preocupacion que ha surgido con respecto a la terapia de alto flujo ha
sido que el uso excesivo de esta modalidad puede llevar a retrasos innecesarios y
potencialmente precarios en la intubacion. En 2004, Esteban et al. publicaron un
articulo similar que describe un ensayo multicéntrico que se terminé antes de tiempo
debido a un mayor riesgo de muerte en los pacientes de Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) tratados después de la extubacién con ventilacién con presion positiva
no invasiva (NIPPV, por sus siglas en inglés) en comparacion con los que recibieron.
Los autores atribuyeron el aumento de la mortalidad en el grupo NIPPV a la cantidad
de tiempo que transcurrié entre la insuficiencia respiratoria y la re intubacion, que fue
significativamente mayor en los pacientes que recibieron NIPPV (12). Unos 10 afos
después, Kenge tal. Sugirieron una asociaciéon similar en pacientes tratados con
CNAF; en una unica UCI, después de la comparacion, los pacientes que fueron

intubados temprano tuvieron tasa de mortalidad mas bajas en UCI(26).

IIl.11. Factores Predictivos De Exito Y De Fracaso

Entre los beneficios asociados a la terapia de alto flujo se observa el mantenimiento
de una FiO2 constante, la generacién de una presion espiratoria final positiva
dinamica, la reduccidén del espacio muerto anatomico, la mejora de la depuracion
mucociliar y reduccién del trabajo respiratorio.

La existencia de predictores precisos del éxito de CNAF es importante. De hecho, un
reciente analisis , la puntuacién asocié la intubacion temprana (dentro de las
primeras 48hs) con una mejor supervivencia en la UCI. A pesar de sus limitaciones, el
estudio de Kang et al.(27) plantea un problema importante, el hecho de que la
intubacion tardia puede empeorar el prondstico de los pacientes tratados con CNAF.
Por lo tanto, la capacidad de describir predictores precisos del éxito de CNAF que
puede permitir la intubacion endotraqueal oportuna en pacientes que probablemente
fracasen es un punto de especial interés. Sztrymf et al. (28) informaron que la
frecuencia respiratoria y el porcentaje de pacientes que presentaban asincronia toraco-
abdominal tan pronto como 15 a 30 minutos después del inicio de la
CNAF eran Significativamente mayor es en los pacientes que requerian intubacion

endotraqueal.
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Ademas, la relacion PaO2/FiO2 1h después del inicio de la CNAF fue
significativamente menor en pacientes que requirieron ventilacion mecanica invasiva.
De manera similar, en una serie de 20 pacientes con infeccion por H1N1 tratados con
CNAF, se observaron peores relaciones PaO2/FiO2 en pacientes que requirieron
intubacion después de seis horas de tratamiento (29). Curiosamente, un estudio
prospectivo reciente mostré que los pacientes con neumonia grave que tenian un indice
de ROX definido como la relacion de (SpO2/FiO2)/FR)=4,88 después de 12hs de
terapia CNAF tenian menos probabilidades de ser intubados, incluso después de
ajustar el potencial con variables(30). Ademas, entre los pacientes que seguian con
CNAF después de las 18hs, el cambio medio en el indice de ROX entre 18 y 12 hs fue
significativamente mayor en los pacientes que no requirieron intubacién. Sin embargo,
la gravedad no pulmonar también se ha descrito como un buen predictor del
fracaso de CNAF. De hecho, la presencia de shock se ha asociado con un mayor riesgo
de ventilacion mecanica (31).

En un estudio preliminar de Hernandez et al.(32). La titulacién de flujo alto de acuerdo
con la tolerancia del paciente, un flujo de gas>35 I/min 12 hs después de la extubacion
predijo la re intubacion lo que sugiere que el flujo tolerado por los pacientes es un
marcador de gravedad; desafortunadamente, este resultado no se reprodujo en el

ensayo aleatorizado posterior (32).

1.11.1. Mantenimiento de FiO2 constante

Los sistemas de suministro de gas hospitalarios estandar proporcionan oxigeno a 50—
55 libras por pulgada cuadrada (PSI). Tales presiones, cuando se liberan, forman
flujos peligrosamente altos. Por lo tanto, todos los dispositivos incluyen un
mecanismo (generalmente una serie de valvulas) para modificar el flujo que
finalmente se entrega al paciente.

Las canulas nasales regulares estan conectadas al sistema de suministro de gas del
hospital a través de medidores de flujo, la mayoria de los cuales permiten el
suministro de flujos de gas de hasta 15 I/min. Sin embargo, la provisién de flujos no
regulados y constantes a través de canulas nasales estandar ha sido tradicionalmente
limitada, no solo por el diametro interno de la canula, sino también por la incomodidad

generada por la falta de calentamiento y humidificacion del gas inspirado.
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La provision de flujos que excedan el suministro de oxigeno estandar (15l/min) puede
ser importante en un paciente con disnea; La taquipnea se acompafia de rapidos flujos
inspiratorios que pueden alcanzar los 50I/min. Cuando los caudales inspiratorios
exceden el flujo de oxigeno suministrado, el flujo adicional se recluta del aire
circundante (con su FiO2 de 0.21). En esta situacion, la FiO2 inspirada es
significativamente mas baja que el gas suministrado (33).

En otras palabras, a medida que aumenta la frecuencia respiratoria del paciente,
disminuye la cantidad real de FiO2 que se administra. Los ventiladores que
proporcionan VMI superan este problema mediante la adaptacién del flujo provisto a
las fases del ciclo respiratorio. La CNAF, un dispositivo mas simple, proporciona un
flujo constante. Sin embargo, supera el problema de la mezcla de aire al permitir el
suministro de oxigeno a flujos particularmente altos, lo que facilita el mantenimiento de

una FiO2 administrada constantemente (34).

.11.2. Generacién de una presion positiva dinamica al final de la

espiracion

Un estudio realizado en voluntarios humanos demostré que los flujos altos
administrados a través de una CNAF generaron presiones positivas dinamicas en la
via aérea en la nasofaringe (8). Los modelos animales también han demostrado
que estas presiones se traducen en volumenes intra-alveolares aumentados.  Si
bien estas presiones fueron relativamente bajas en comparaciéon con las
generadas facilmente en sistemas cerrados (<3cmH20), podrian ser suficientes para
prevenir el cierre alveolar. La pregunta que se hace a menudo en este contexto es si
esas presiones también se generan cuando la boca estd abierta. Un estudio
realizado en hombres y mujeres adultos demostré que aunque el aumento de los
flujos de CNAF generaba un mayor aumento de la presion con la boca cerrada,
también se observd un aumento proporcional con la boca abierta (34). Ademas, la
presencia de una fuga constante (como la creada por la apertura maxima de la boca)
parece afectar la presion inicial, pero no el incremento de presién generado por un

aumento en el flujo.
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.11.3. Disminucioén del Espacio Muerto Anatémico

Los altos caudales proporcionados por la CNAF lavan el volumen vencido de dioxido
de carbono de la via aérea, reemplazandolo con gas enriquecido con oxigeno. En un
modelo porcino que simula la via aérea humana, se estudié la presion parcial de CO2
en condiciones de fuga alta y baja. Cuando la fuga fue baja, la presion parcial de CO2
fue significativamente menor, lo que sugiere que el espacio constante inspiratorio
habia sido lavado por el flujo constante de gas de alto oxigeno (35). Como los
pacientes que usan la CNAF pueden abrir o cerrar la boca a voluntad, no esta
claro el significado clinico de este hallazgo. Sin embargo, si sugiere que el lavado

puede contribuir al aumento observado en la PaO2.

.11.4. Aclaramiento Mucociliar Mejorado

Los estudios sobre el porcentaje de deposicion traqueobronquial en funcion de la
inhalacién de radio aerosol (sin medicacidon) muestran una disminucién gradual de
la deposiciéon a medida que aumenta el tiempo desde la ultima inhalacién (35). Esto
sugiere que a medida que la via aérea se seca, a los pacientes les resulta mas dificil
limpiar las secreciones de la via aérea. Aunque no hay estudios que demuestren
tal efecto con la CNAF, se asume comunmente que el contacto con un gas
inspirado que se ha calentado a la temperatura corporal y contiene humidificacion
causara menos deshidratacién mucociliar y, por lo tanto, mantendra el aclaramiento
mucociliar en mayor grado que otros métodos. De entregar oxigeno que no tenga estas

caracteristicas.

.11.5. Disminucion del Trabajo De Respiracion.

Aun no esta claro si la CNAF disminuye el trabajo respiratorio, pero hay
estudios que sugieren que este podria ser el caso. Un estudio de coordinacién toraco-
abdominal durante la respiracion mostré una mejora en las medidas subjetivas de

asincronia con el tiempo. En este estudio, los pacientes
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diagnosticados clinicamente como deficientes de coordinacién toracoabdominal
durante la respiracion también tenian mas probabilidades de someter se a la
intubacion(36).0tro estudio de 40 pacientes adultos en unidades de cuidados
intensivos (UCI) con insuficiencia respiratoria leve a moderada tratados con la CNAF
después de una toracotomia demostrd hallazgos similares(37). Se demostré una fuerte
correlacion entre la presion de la via aérea y la impedancia pulmonar espiratoria final
(un marcador del volumen pulmonar respiratorio final) en un estudio que utiliza
tomografia de impedancia eléctrica (EIT) para estudiar la mecanica respiratoria de
pacientes adultos tratados con CNAF después de cirugia cardiotoracica (n=20). Los
pacientes incluidos tenian al menos un signo de dificultad respiratoria

(PaO2/FiO2<300, disnea subjetiva, aumento del uso de musculos accesorios o

aumento de la frecuencia respiratoria). En comparacion con la terapia de oxigeno
convencional, el suministro de oxigeno a través de la CNA aumenté la impedancia
pulmonar espiratoria final en un 25,6%, redujo la frecuencia respiratoria y aumenté el
volumen corriente, lo que permite a los autores concluir que LA CNAF parece

disminuir el trabajo respiratorio (37).

lll.12. Cociente Saturacion Transcutanealfraccién inspirada de oxigeno

La fraccion de oxigeno inspirado (FiO2) generalmente se establece en el 100% al
inicio de la ventilacién mecanica, de modo que se dispone de cantidades maximas de
oxigeno durante el ajuste del paciente al ventilador y durante los intentos iniciales de
estabilizar la condicién del paciente. Se deben hacer intentos de valorar la FiO2
lo mas rapidamente posible para mantener la Sa02<90% o Pa0O2<60 mmHg.

Una FiO2 inferior al 50% es preferible para minimizar la toxicidad del oxigeno (38).

ll.13. Presion Positiva Al Final De Espiracion (PEEP)

La presion positiva al final de la espiracién se define como una elevacion de la
presion alveolar por encima de la presidon atmosférica al final de la espiracién.
Clinicamente, los ventiladores mecanicos pueden aplicar PEEP de forma invasiva a
través de un tubo endotraqueal o de forma no invasiva a través de una mascara

ajustada.
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La aplicacion de PEEP mejora la oxigenacion y aumenta la capacidad residual
funcional. La PEEP actua para distender los alvéolos, de modo que aumenta el area de
la superficie entre los alvéolos y el capilar, asi como para aumentar la compatibilidad
pulmonar mediante el reclutamiento de vias aéreas previamente colapsadas (39).

La PEEP permite al médico bajar la FiO2, evitando asi la toxicidad del O2.
Inicialmente, la PEEP “fisiolégica” se establece en 3-5cmH20 para prevenir la

disminucion de la capacidad residual funcional observada en la intubacién
endotraqueal. La clave es establecer la PEEP lo suficientemente alta como para inflar
o distender los alvéolos enfermos/colapsados, teniendo cuidado de no distender
demasiado los alvéolos funcionales y saludables. Los estudios han demostrado que

la PEEP de menos de 10 cm de H20O probablemente mantendra abiertos los

alvéolos saludables al final de la espiracion, pero no sera suficiente para distender
las vias respiratorias enfermas. Durante la ventilacion, estas vias respiratorias se
abriran y colapsaran continuamente. La PEEP se puede aumentar en incrementos de

2 a 3 cm de H20, sin excederlos 15 cm de H20 si es posible. Los efectos adversos de

la PEEP elevada incluyen barotrauma que produce neumotoérax, hipotensién,
disminucion del gasto cardiaco por un retorno venoso reducido al corazén y un
aumento de la PaCO2(40).

Parke y Mc Guinness (41) informaron que la CNAF aumento la presion faringea media
en aproximadamente 1cm H20 por cada 10l/min, dentro de un rango de 30-501/min,
pero mas recientemente, el mismo grupo informé que el aumento lineal en la presion
faringea se mantuvo cuando se usaba flujo alto con100l/min(combinando dos sistemas
CNAF),obteniendo presiones faringeas de hasta 11.9 cm H20.Sin embargo, estos
valores se obtuvieron en voluntarios sanos y la extrapolacion al area de cuidados
criticos puede no ser precisa. A pesar de esta incertidumbre acerca de cuanta
presion positiva en la espiracion final realmente puede ser ofrecida por CNAF, los
estudios(38-40)han demostrado que la impedancia pulmonar al final de la espiraciéon
aumenta al aumentar la tasa de flujo de CNAF, lo que sugiere un aumento en el
volumen pulmonar al final de la espiracion. Ademas, se han informado cambios
hemodinamicos similares a los obtenidos en pacientes con VNI con niveles de presién
cercanos a 10 cm H20(9).La presién en la auricula derecha ha sido considerada
como un sustituto de la pre carga del ventriculo derecho y es mas comunmente
estimada por el diametro de la vena cava inferior(VCIl) y la presencia de colapso

inspiratorio.
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Se han utilizado cambios en el diametro de la VCI para determinar la capacidad de
respuesta de la pre carga en pacientes con presion positiva ventilada. En una
poblacion de pacientes con insuficiencia cardiaca clase Ill de la New York Heart
Association(NYHA),el tratamiento con CNAF a 20 y 40 I/min se asocid6 con
reducciones atribuibles medias en el colapso inspiratorio del VC de 20 y 53% desde el
inicio, respectivamente. Estos cambios fueron reversibles después de la retirada de
CNAF, lo que sugiere que la terapia con CNAF puede modificar el estado
hemodinamico en pacientes con insuficiencia cardiaca al mismo ritmo que la VNI.

Por lo tanto, CNAF no es completamente similar a la aplicacién de presion positiva
continua en la via aérea (CPAP), que apunta a mantener un nivel constante de
presion positiva durante todo el ciclo de respiracion. El objetivo de CNAF es el flujo en
lugar de la presion, por lo que el objetivo al aplicar CNAF no debe ser la presion
faringea medida, sino los cambios en el estado hemodinamico y el aumento de la

aireacion pulmonar.

lll.14. Clasificacion de Insuficiencia respiratoria

Podemos Clasificarlas De Varias Formas:
.14.1. Segun Criterio Clinico Evolutivo:

-Insuficiencia respiratoria aguda: Se instaura en un corto periodo de tiempo, se ha
producido recientemente, en minutos, horas o dias, sin haber producido todavia

mecanismos de compensacion.

-Insuficiencia respiratoria crénica: Se instaura en dias o mas tiempo y puede
constituir el estadio final de numerosas entidades patoldgicas, no solo pulmonar sino
también extrapulmonar. En estos casos ya se habran producido mecanismos de

compensacion.
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-Insuficiencia respiratoria crénica reagudizada: Se establece en pacientes con IR
cronica que sufren descompensaciones agudas de su enfermedad de base y que

hacen que empeore el intercambio gaseoso (32).

.14.2. Segun Mecanismo Fisiopatolégico Subyacente:

-Disminucién de la fraccion inspiratoria de oxigeno (FIO2): Situaciones en las
que la presidn barométrica o el aporte de oxigeno disminuye, producen una
disminuciéon en la cantidad de oxigeno inspirado y secundariamente se reducira la
presion alveolar de oxigeno (PAO2)asi como la presion arterial de oxigeno
(PaO2),manteniéndose el gradiente alvéolo arterial de oxigeno (PA-a0O2),esto lo

vemos en las grandes alturas o en las inspiracion de mezclas gaseosas con
concentraciones reducidas de oxigeno. Se corrige con incremento de FIO2.

-Hipoventilacién alveolar: En las patologias en las que falla la bomba ventilatoria, la
hipoventilacion ocasiona que disminuya la PAO2 y PaO2; con retencion de CO2
secundaria; como ocurre en alteraciones del sistema nervioso central, enfermedades
neuromusculares y alteraciones de la caja toraxica.En este caso el oxigeno
suplementario no corrige la insuficiencia respiratoria, por lo que es imperativo tomar

acciones para mejorar la funcién ventilatoria.

-Alteracion de la difusién: Aquellos procesos en los que se incrementa la separacion
fisica del gas y la sangre dificultan la difusién entre ambos, como ocurre en el
engrosamiento de la membrana alvéolo-capilar como neuropatias intersticiales difusas;
0 por acortamiento del tiempo de transito de los hematies por capilares, como en el
enfisema pulmonar con pérdida del lecho capilar, lo podremos corregir parcialmente

incrementando la FI1O2.

-Alteracion de la relacion ventilacion perfusion: Es el mecanismo mas frecuente de
causa de hipoxemia. Las unidades pulmonares mal ventiladas en relacién con su
perfusion determinan la desaturacion, aunque este efecto depende en parte del
contenido de O2 en la sangre mixta venosa. Un menor contenido en O2 empeora la

hipoxemia. Las causas mas frecuentes son los trastornos que determinan la

existencia de unidades pulmonares mal ventiladas,
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(obstruccion de la via aérea, atelectasias, consolidacién o edema de origen
carcinogénico o no carcinogénico). El grado de vasoconstriccién hipdxica pulmonar,
que deriva la sangre desde las zonas mal ventiladas a otras, determina el grado en el
cual la reduccion en la ventilacién contribuye a la hipoxemia. Como la sangre capilar
que abandona las zonas bien ventiladas estan ya saturada de O2, la
hiperventilacion con incremento de la PaO2 no compensa por completo la
desproporcion V/Q. Sin embargo, la administracion suplementaria de O2 hace

desaparecer la hipoxemia asociada a la desproporcion V/Q, a la hipoventilacién o a
alteraciones en la difusion, porque aumenta lo suficiente la PaO2, incluso de las zonas

mal ventiladas, para permitir la saturacion completa de la Hb. Cuando los
pacientes respiran O2 al 100%, so6lo los alvéolos completamente ventilados

(unidades  de cortocircuito) contribuyen a la hipoxemia.

-Efecto del shunt derecho izquierdo: Se conoce como cortocircuito o shunt cuando
parte de la sangre venosa llega al sistema arterial sin pasar a través de regiones
ventiladas del pulmon, esta puede ser anatdmica o fisioldgica. Puede ser intracardiaco,
como en las cardiopatias congénitas derecha-izquierda, o puede deberse al paso de
sangre por unos vasos anoémalos dentro del pulmon (p.Ej., fistulas arterio venosas
pulmonares).Las causas mas frecuentes son las enfermedades pulmonares que
alteran el cociente V/Q regional, con desaparicion total o practicamente total de la
ventilacion regional. La mezcla de sangre venosa andmalamente desaturada con
sangre arterial reduce la PaO2 en los pacientes con enfermedades pulmonares
y alteraciones en el intercambio gaseoso pulmonar. La saturacion de O2 en
sangre venosa mixta (Sv-0O2) estd influida directamente por cualquier desequilibrio
entre el consumo y el aporte de O2.Por tanto, una anemia no compensada con un
incremento en el gasto cardiaco o un gasto cardiaco que no satisface las necesidades
metabdlicas pueden producir una disminucién de Sv-O2 y PaO2, incluso aunque no se

produzcan cambios en la patologia pulmonar35.

.14.3. Segun Caracteristicas Gasométricas:
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-Insuficiencia respiratoria TIPO I: Llamada también oxigenaria o hipoxémica, se
define por: Hipoxemia con PaCO2 normal o bajo, gradiente alvéolo-arterial de O2
incrementado (AaP0O2>20 mmHg), entonces deberemos buscar la causa del
parénquima pulmonar, en el lecho pulmonar. Constituye el tipo mas habitual IR.
-Insuficiencia respiratoria TIPO Il: Denominada asimismo ventilatoria o hipercapnica,
que se caracteriza por: Hipoxemia con PaCO2 elevado; gradiente alvéolo-arterial de
O2 normal (AaPO2<20mmHg) Podemos decir que el pulmén es intrinsecamente
sano, y que la causa de IR se localiza fuera del pulmén, por lo que tendremos que
pensar en otras enfermedades. En estos casos debemos considerar la necesidad de
ventilacion asistida y no limitarnos tan s6lo a la administracion de oxigeno.
-Insuficiencia respiratoria TIPO lll: Perioperatoria, En el que se asocia un aumento
del volumen critico de cierre como ocurre en el paciente anciano con una disminucion
de la capacidad vital (limitacion de la expansion toracica por obesidad marcada, dolor,
ileo, cirugia toraco-abdominal mayor, drogas, trastornos electroliticos, etc.).
-Insuficiencia respiratoria TIPO IV: Shock o hipoperfusién, En los cuales hay una
disminucion de la entrega de oxigeno y disponibilidad de energia a los musculos
respiratorios y un incremento en la extraccion tisular de oxigeno con una marcada
reduccion del PvCO2(35).
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IV. Objetivos

llla.Objetivo General

e Analizar la incidencia del uso de oxigenoterapia de alto flujo en
pacientes con infeccion por el SARS-Cov-2 en un centro médico privado de

Asuncion—Paraguay 2020.

lll objetivos Especificos

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes de estudio.

e Caracterizar parametros respiratorios en el momento de la medicién del indice
ROX.

e Determinar la relacién del uso de oxigeno con la FiO2,

e Presentar el indice de Rox de los pacientes de una Unidad de Cuidados

Intensivos.
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V. Métodos

Se realizé un estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron los pacientes
COVID-19 y necesidades de oxigeno ingresados en la unidad de cuidados intensivos
durante los meses de febrero a diciembre de 2020 que recibieron tratamiento con
oxigenoterapia de alto flujo.

Los criterios de exclusion fueron la edad menor de 18 afios, la indicacion de ventilacion
mecanica inmediata en el momento del ingreso y la falta de compromiso para obtener
un apoyo vital completo.

Los pacientes intubados electivamente para procedimientos diagnosticos o
terapéuticos (fibrobroncoscopia y cirugia) tampoco se incluyeron. Los pacientes fueron
seguidos hasta la muerte o el alta hospitalaria.

Las variables demograficas y las puntuaciones de gravedad se registraron en el
momento de la inclusion.

El dispositivo de canula nasal de alto flujo (Equipo Airvo 2;Fisher y Paykel
Healthcare,Ltd) contiene una canula nasal de baja resistencia que puede entregar
hasta 60L/min de aire acondicionado (31°, 34° ,37°C y 100% de humedad relativa)
mezcla de gas. Se inicié con flujo minimo de 30I/min con un FIO2 de 0.60. Luego, el
FIO2 se ajustdé para mantener una oximetria de pulso (SpO2) superior al 92%, y la
velocidad de flujo se establecié de acuerdo con el criterio del profesional.

Los parametros utilizados para evaluar el nivel de soporte respiratorio proporcionado
fueron FIO2 vy el flujo total administrado, ajustado a las necesidades del paciente
individual.

Los parametros utilizados para evaluar la insuficiencia respiratoria fueron la frecuencia
respiratoria (FR), la relacion SpO2/FIO2 indice de ROX (IROX)y Frecuencia
cardiaca (FC).

Los criterios de intubacion y ventilacion mecanica (42) fueron disminucion del

Nivel de conciencia (puntuacion de la escala de coma de Glasgow), paro
cardiaco/arritmias e inestabilidad hemodinamica grave (norepinefrina N
0.1ug/kg por minuto) o persistente o empeoramiento respiratorio condicion
definida como al menos 2 de los siguientes criterios: fracaso para lograr la oxigenacién
correcta (PaO2 60 mmHg a pesar del fluo de CNAF =30 L/min y FIO2 de 1),

acidosis respiratoria (PaCO2 > 50 mm Hg con pH 7.25), FR superior a 30 por minuto,

o incapacidad para eliminar las secreciones.
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El indice de Rox que predice la necesidad de ventilacion mecanica, se calculd a
partir de las variables respiratorias medidas que evaluaron la insuficiencia respiratoria
que difiere significativamente entre los grupos (éxito frente a fracaso). Su objetivo fue
obtener un efecto aditivo, aumentando su capacidad para discriminar entre los
pacientes que tendrian éxito en CNAF y los que fracasarian.

En el numerador se colocaron las variables con una asociacion positiva con el éxito de
CNAF, como la oxigenacion, evaluada por la relacién SpO2/FIO2. En contraste, FR se
colocé en el denominador ya que tiene una asociacion inversa con el éxito de CNAF.
Utilizamos el nombre ROX (Respiratory rate Oxygenation) para el indice, como la
relacion de SpO2/FIO02 a FR(43).
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V. Resultados

Un total de 104 pacientes ingresaron entre el 26 de febrero de 2020 al 14 de
diciembre de 2020, de los cuales se estudiaron 32 (30,7%) pacientes con
diagnodstico de COVID-19 a los que se les administré oxigeno mediante el circuito de
alto flujo (AIRVO 2) con canulas nasales, 17 mujeres (53%), de edades comprendidas
entre 29 a 86 anos (57 + 13,5 anos). La tabla 1 recoge las caracteristicas

demograficas de los pacientes.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes incluidos en el

estudio. N= 32
Variable N= 32 %

Edad (X + DE) 75 + 11

29 a 39 anos 5 15,6

40 a 49 anos 1 3,1

50 a 59 anos 10 31,3

> 60 afos 12 37,5

Sin datos 4 12,5
Sexo

Femenino 17 53,1

Masculino 15 46,9
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Los valores medios y desviacion tipica de las variables analizadas se describen en la
tabla 2.

Tabla2. Parametros respiratorios en momento de medicién del indice ROX

Variables MediazDT(n=32)
Flujo Lm 42,75+6,4
FiO2 (%) 0,63+0,14
Frecuencia Respiratoria 27+8,8
Frecuencia Cardiaca 83,5+19,9
SatO2 83,3+4
indice de Rox 46+2,0

Los parametros observados revelan un promedio de flujo de alrededor de
43L/m, en los pacientes el uso frecuente es de 45L/m, el promedio de
frecuencia respiratoria esta por encima de los valores normales, al igual que la
frecuencia cardiaca.

La FiO2 inicial fue en todos los casos de 0,4.

Tabla 3.Relacién del uso de oxigeno con la FiO2

Media DE r o]
PaO2/FiO2 200 89,11 0,89 <0,001
SO2/Fi02 217 60,03

Al revisar la relacion entre la PaO2/FiO2 y SO2/FiO2 se encontrd al que el uso de

ventilador mecanico tiene una correlacién moderada con r= 0,89 p< 0,001

28



Grafico 1. indice de Rox con relacién a la frecuencia respiratoria de los

pacientes de Unidad de Cuidados Intensivos
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Al analizar el indice de Rox con relacién a la frecuencia respiratoria, como es de
esperarse, a medida que la frecuencia respiratoria disminuye, el valor de indice de

Rox es mayor en los pacientes ingresados a UTI (Grafico 1).
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VI. Discusion

Un alto porcentaje de los enfermos que ingresan en la Unidad de Terapia Intensiva
requieren oxigenoterapia como apoyo terapéutico. Esta es la primera linea de
tratamiento en la insuficiencia respiratoria aguda.

Es frecuente encontrar a pacientes que, tras ser estabilizados, mantienen un grado
de disnea e hipoxemia que no mejora con sistemas convencionales de oxigenacion
y no es atribuible a un empeoramiento de su grado funcional o falta de tratamiento

médico. La aplicacion del sistema de alto flujo fue efectiva. Hay poca experiencia en

uso de terapia de alto flujo del adulto. Roca et all han publicado en 2010 un trabajo
que compara el confort y el grado de eficacia de un sistema de CNAF frente a la
convencional mascarilla tipo Venturi en el tratamiento de 20 pacientes con IRA de
diferente etiologia en una unidad de cuidados intensivos, y obtienen resultados
positivos significativos a favor del sistema de CNAF con pocos efectos secundarios.
Los datos concuerdan con los de nuestros pacientes.

Los buenos parametros respiratorios obtenidos con este sistema se deben
principalmente a dos causas; en primer lugar, los sistemas de CNAF aportan una
FiO2 segura y, segundo, el uso de canulas nasales como interfase reduce el
espacio muerto y genera una presiéon positiva dinamica directamente proporcional al
flujo utilizado y a la resistencia creada en espiracion que contribuye a aumentar la

oxigenacién2

Un estudio realizado por Schmidt y colaboradores consideran que el SO2/FiO2 puede
ser un sustituto adecuado para el PaO2/FiO2, como herramienta automatizada para
screening de SDRA,15-21 por lo que se establece la utilizacién del indice SO2/FiO2
en lugar del indice PaO2/FiO2 para la deteccién temprana de disfuncion pulmonar con
un método de monitoreo no invasivo.

En nuestra serie, la neumonia fue la causa mas frecuente de internacion y uso de
CNAF. La insuficiencia respiratoria aguda es un motivo frecuente de ingreso en
Unidades de Terapia Intensiva, en las que llegan a requerir apoyo ventilatorio el 55%
de los pacientes ingresados en algunas series. La oxigenoterapia de alto flujo

mejora el patron ventilatorio, disminuye la frecuencia respiratoria
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cardiaca y las necesidades de oxigeno (O2), aumenta la saturaciéon de O2 y la
presion arterial de oxigeno (Pa02), sin influir en los valores de CO2 y pH3

Un estudio realizado por Moule et al4se recogen datos de 70 UCI francesas y se
aprecia un aumento gradual en su utilizacién, con diferencias significativas. Es posible
que la oxigenoterapia de alto flujo, por si misma, disminuya la mortalidad como
se ha descrito en la bibliografia, en nuestra serie no hemos registrado ningun ébito.
Es importante destacar la correlacion directamente proporcional entre el SO2/FiO2
con PaO2/FiO2, encontrada en nuestro estudio, resultados similares a lo hallado por
Rice y colaboradores, aunque dicho estudio fue realizado para el diagnédstico y
seguimiento de pacientes con LPA 'y el SDRA.

El estudio presenta la limitacion de ser observacional prospectivo. Ademas, solo se
han estudiado los pacientes que utilizan la oxigenoterapia de alto flujo, sin comparar
los con un grupo control. Por otro lado, presenta la ventaja de tener gran tamaro

muestral y ser congruente con la bibliografia publicada 40.
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VIl. Conclusiones

El uso de las Canulas Nasales de Alto Flujo, como mecanismos de oxigenoterapia, en
cuidados intensivos, demostré ser efectiva y bien tolerada en las neumonias
registradas por Covid.

Mejorando también el Indice de Rox, como asi también Saturacion de
oxigeno y Frecuencia Respiratoria en relacion al inicio de la terapia del Alto Flujo.

Los pacientes ingresados a la UCI-A son adultos mayores con distribuciéon de sexo
similar.
En nuestro estudio no se registraron oObitos, los datos relacionados con la

bibliografia publicada, donde se describe la disminucion de la mortalidad.
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