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Resumen Estructurado:

Antedecentes: Existe controversia sobre los efectos de las Canulas Nasales
de alto Flujo (CNAF) en el tratamiento de la insuficiencia respiratoria aguda
(IRA) en pacientes adultos. El objetivo del estudio es establecer si el empleo
de CNAF puede reducir la tasa de reintubacion, en este grupo de pacientes,
en comparacion con la oxigenoterapia convencional (OC) o el empleo de
ventilaciéon no invasiva (VNI).

Método: Busqueda bibliografica en las principales bases de datos y registros
de ensayos clinicos, asi como informacion de Sciences Institute Web of
Science, de todos los ensayos clinicos comparando el empleo de CNAF con
OC y/o VNI en pacientes adultos con IRA. El desenlace principal estudiado
fue la tasa de intubacion endotraqueal y los secundarios fueron la
mortalidad y el tiempo de estancia en UCI.

Resultado: Incluyen en el metandlisis 18 ensayos clinicos con 3.881
pacientes. En estos estudios no se encontré6 heterogeneidad en sus
resultados salvo para el anélsis de la mortalidad en UCI (12 67%, Chi2
12.21, P 0.02) y la tasa de intubacion endotraqueal (12 63%, Chi2 13.51, P
0.02) entre CNAF y VNI. El empleo de CNAF se asocié con una menor tasa
de intubacion en comparacion con OC (P 0.01), mientras que no hubo
diferencia en comparacion con la VNI (P 0.16). El empleo de CNAF no se
asocio a reduccion en la mortalidad ni estancia en UCI.

Conclusién: En pacientes adultos con IRA, el empleo de CNAF es una
alternativa sencialla al empleo de la VNI y reduce la tasa de intubacion
endotraqueal en comparacion con la OC.

Comentario:

La IRA es una complicacion frecuente, de multiples entidades clinicas, que



supone una causa muy frecuente de ingreso en UCI y tiene una morbi-
mortalidad elevada. Un numero muy importante de estos pacientes
requieren tratamientos que incluyen el empleo de ventilacion mecanica
(invasiva o no invasiva) en UCI y esto lo convierte en un proceso realmente
relevante en la practica clinica en continua evaluacion. Tanto la ventilacion
invasiva como la VNI son procesos no exentos de complicaciones y por
tanto se buscan alternativas que eviten que los pacientes tengan que ser
sometidos a estos procedimientos.

Por otro lado, a dia de hoy conocemos que los pacientes con IRA en
ventilacion espontanea que presentan un aumento del trabajo respiratorio,
también tienen riesgo de empeorar su lesion pulmonar debido al incremento
en la presion transpulmonar que se puede producir también, y de forma
inadvertida en ventilacion espontanea (1). Este hecho, posiblemente va a
cambiar en breve las indicaciones del soporte ventilatorio y la monitorizacion
de los pacientes en ventilacion espontanea con el objetivo de una mejor
valoracion del trabajo respiratorio y no solo del intercambio y equilibrio
gaseoso.

El empleo de CNAF es una técnica de soporte de la oxigenacion, y
posiblemente de la ventilacion, que ha emergido recientemente y ha
irrumpido en la préactica clinica en los servicios de Medicina Intensiva y
también en servicios de Urgencias hospitalarias. Esta técnica se basa en el
empleo de dispositivos que son capaces de administrar altos flujos de
oxigeno, que pueden llegar a sobrepasar los 100 litros por minuto, mediante
un sistéma de adaptacién a la nariz del paciente y acondicionamiento del
aire suministrandole una temperatura adecuada y consiguiendo humidificar
este gas de modo que mejora tanto la posibilidad de intercambio gaseoso
como la tolerancia por parte de los pacientes a este flujo de gas (2).

El mecanismos de funcionamiento de las CNAF en la IRA no esta
plenamente aclarado de modo que este efecto no parece depender
Gnicamente de la cantidad de oxigeno suministrada al paciente, sino que se
ha descrito que este sistema puede disminuir el espacio muerto (mejorarndo
por tanto la eficiencia de la ventilacién) y puede producir un efecto modesto
de CPAP que puede incrementar la capacidad residual funcional (abriendo
zonas de posible colapso pulmonar) y puede mejorar las condiciones
mecanicas de la ventilacion. Esto hace que incluso se esté expandiendo su
utilizacion a pacientes no solo hipoxémicos sino también hipercapnicos (3).

Sin embargo, en el momento actual no existe unanimidad en cuanto a la
verdadera eficacia y eficiencia en diferentes indicaciones del empleo de
CNAF. Ni y col. (4) realizan esta revision sistematica con el objetivo de



establecer, en pacientes adultos con IRA, si el empleo de CNAF se asocia a
mejora en el pronéstico. El desenlace principal objetivo del estudio es la
reduccion en la tasa de intubacion, mientras que emplean como desenlaces
secundarios otros como el tiempo de estancia o la mortalidad en UCI. En la
revision sistematica no analizan otros factores que pueden tener relacion
con la utilizacion de la técnica como pueden ser las complicaciones
asociadas con el uso de CNAF o VNI y los episodios de intolerancia con
ambas técnicas. Estas circunstancias a mi juicio pueden interferir y explicar
en parte los resultados obtenidos tanto en los ensayos clinicos como en la
practica real.

Realizan una busqueda de todos los ensayos clinicos registrados en las
bases de datos convencionales y hacen también una busqueda iterativa en
la bibliografia de los articulos publicados entre 1996 y 2016. Identifican 776
articulo incluyendo finalmente en el metandlisis 18 que recogen la
intubacion o no en sus resultados. De los 18 estudios incluidos, 12 fueron
ensayos clinicos siendo el resto analisis retrospectivos o prospectivos de
cohortes. Estos estudios incluyen 3.881 pacientes de los que 1.893 fueron
tratados con CNAF, 934 con VNI 'y 1.054 con OC.

Llama la atencion en este metanalisis la seleccion de articulos de series de
casos (cuando hay 11 ensayos clinicos disponibles) y también llama mucho
la atencion la inclusion de algunos articulos que realmente no analizan el
efecto sobre la IRA sino el efecto sobre la prevencion de la misma
postextubaciéon. Estos dos hechos sin duda pueden artefactar los resultados
del presente metanalisis como se demuestra por la gran heterogeneidad
gue se refiere en los diferentes resultados de los estudios. Ademas no hubo
retirada de articulos del andlisis por criterios metodolégicos, cuando varios
estudios tenian una gran posibilidad de bias debido a su disefio (no ciego).

El principal resultado del metanalisis es que el tratamiento con CNAF en
comparacion con OC reduce la tasa de intubacion (OR 0.47 [95% IC, 0,27 a
0,84]), mientras que no reduce la tasa de intubacién en comparacion con
VNI (OR 0.73 [95% IC, 0,43 a 1,13)]. No encontraron diferencias
significativa ni en el tiempo de estancia en UCI ni en la mortalidad con
respecto al empleo de CNAF vs OC o VNI.

Es muy interesante un analsis posthoc que realizan en un subgrupo muy
importante de pacientes en los que el motivo es el empleo postextubacion.
En este subgrupo de pacientes el empleo de CNAF reduce la necesidad de
reintubacién frente al empleo de OC, pero no frente al empleo de VNI y no
hay cambio tampoco en el resto de desenlaces.



Realmente los resultados del presente estudio son decepcionantes y no
parece aportar mayor nivel de evidencia del que aportan los ensayos
clinicos incluidos en el mismo. En el momento actual se estan extendiendo
las indicaciones de uso de CNAF fundamentalmente por su facilidad de
empleo en la practica clinica, sin embargo deberiamos exigir un mayor nivel
de evidencia para su utilizacion y la realizacion de analsisis de coste
efectividad.

En este sentido es de gran interés el analisis publicado por Mayordomo-
Colunga y col. (5) que analizan el coste que puede suponer cada
intervencion en una patologia concreta en el que plantea que a la luz del
posible coste econdmico y con los datos actuales, en el caso de las crisis
asmaticos en nifios no este justificado el empleo de sistemas de CNAF. Los
autores plantean diferente escenarios en funcion de la posibilidad de la
superioridad o no del empleo de CNAF vy realizando un estudio de costes
nos muestran como en el caso de evitar una reintubacion aplicando a la
poblacion que describen tendria un coste incremental de 1.734 dolares
(95%CI: 991 a 4.955.2).

En el momento actual quizas podamos contemplar un escenario de empleo
estratificado de los diferentes sistemas de oxigenoterapia convencional,
CNAF, VNI y ventilacion invasiva. Estas técnicas deben utilizarse con una
indicacion adecuada y con monitorizacion estricta que nos permita reducir
las complicaciones y evitar un retraso en la intubacion que conocemos
puede dar lugar a un peor pronéstico. Sin duda las CNAF tienen su papel,
pero tenemos que hacer un esfuerzo por tener estudios en diferentes
indicaciones, con adecuada calidad metodolégica y que incluyan un analisis
econdmico real de lo que supone su utilizacion.

Con lo que conocemos ahora y empleando un analisis de tipo Bayesiano y
aplicando un escenario de referencia (sin entusiasmo, ni escepticismo),
podriamos decir que hay un 2,8% de probabilidad de que la VNI sea
superior a CNAF, un 97% de probabilidad de que sean equivalentes y solo
un 0% de probabilidad de que el empleo de CNAF sea superior a la VNI (5).
A dia de hoy aun estamos teniendo estudios que demuestran resultados de
equivalencia entre las diferentes estrategias (6).

A dia de hoy CNAF son una alternativa mas en el tratamiento de la IRA en
pacientes adultos, pero que en ningun caso debe retrasar un empleo
adecuado de la Ventilacion Mecanica. A la hora de elegir la técnica a
emplear, sobre todo entre CNAF y VNI debemos tener en cuentan tanto
factores dependientes del paciente, como de su patologia, como de la
experiencia y disponibilidad de la técnica. No existe evidencia suficiente



como para justificar una sustitucion de la VNI por sistemas de CNAF y
deberiamos tener muy en cuenta el posible coste incremental que supone la
disponibilidad de estos equipos.
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