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Revision

RESUMEN

Elobjetivo de estarevision es revisar el uso de ventilacion mecanica noinvasiva (VMNI) en la insuficiencia
respiratoria aguda (IRA) en el servicio de urgencias.

Para ello se realizard una revision sistematica cualitativa en distintas bases de datos, identificando
articulos con la tematica expuesta con una estrategia Unica; limitado a hallazgos de los ultimos 5 afios
en espanol e inglés.

En un estudio realizado en la poblaciéon pediatrica se concluyd que el manejo precoz de la IRA y el
uso de canulas nasales de alto flujo reducia el tiempo de hospitalizacion, las derivaciones a hospitales
especializados, y otorgaba mas autonomia a los hospitales regionales en su manejo, disminuyendo
asi el niumero de pacientes que precisaban del uso de técnicas invasivas. En el caso de pacientes con
reagudizacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), y su manejo precoz en el ambito
prehospitalario, se observé un aumento de la mortalidad en aquellos pacientes que fueron sometidos
a alto flujo comparado con la oxigenoterapia convencional. Segun los resultados de un metanalisis,
se revisd que no habia ningun beneficio en el uso de canulas nasales de alto flujo frente a la terapia
convencional o la VMNI, en el servicio de urgencias, en términos de necesidad de intubacién, fallo de
tratamiento, hospitalizacion y mortalidad.

Los datos no son concluyentes en ninguno de los estudios revisados y no hay acuerdo entre autores.
Existe escasa bibliografia respecto al uso de VMNI en el servicio de urgencias, debido a que la gran
mayoria de los estudios se centran en el uso de esta técnica en las unidades de cuidados intensivos.
En conclusion existe heterogeneidad en los resultados de los articulos revisados respecto al uso de
VMNI en el servicio de urgencias.

ABSTRACT

The aim of this study si to revise the use of non-invasive ventilation (NIV) in patients with acute
respiratory failure in emergency departments.

A systematized database review will be carried out by the search of articles attending the presented
subject following a unique approach; restricting the results to findings in the last five years
either in Spanish or English. A research performed in paediatric population concluded that the
early management of acute respiratory failure and the use of high flow nasal cannulae reduced
the hospitalization period and the referral to specialized hospitals, and gave more independence
to regional hospitals in its management; reducing, therefore, the number of patients needing the
implementation of invasive procedures. With respect to patients with exacerbations of the chronic
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obstructive pulmonary disease (COPD) and its early management in the prehospital care, an increase
inthe mortality in those patients who were exposed to high flow compared to the conventional oxygen
therapy was observed. Following the results of a meta-analysis, no benefits were found in the use of
high flow nasal cannulae opposed to the conventional therapy or NIV in the emergency departments,
in terms of need for intubations, failures in the treatment, hospitalization and mortality. The data are
inconclusive in all the studies analyzed and there is no agreement between the different authors.
There is a scarce piece of bibliography regarding the use of NIV in the emergency departments due
to the fact that the majority of the research are focused on the use of this techniques in intensive

care units.

In conclussion, there is a diversity in the results of the revised articles according to the use of NIV

in the emergency departments.

INTRODUCCION

LaIRA (1-7) se define como el fracaso de la funcidn res-
piratoria, de la oxigenacién y liberacion de anhidrido car-
bonico. Su expresidon se muestra en la disminucion de la
PaO,, o hipoxemia o el aumento de la PaCO,, hipercapnia.
La IRA tiene un corto periodo de instauracion (minutos,
horas o dias), sin haberse producido atin los mecanismos
de compensacion (2). En este estudio, nos centraremos en
analizar la IRA o crénica reagudizada (descompensacion
aguda de enfermedad crénica respiratoria).

Las insuficiencia en s{ misma no es una enfermedad. Es
la consecuencia del fracaso de las funciones parciales
que integran el sistema respiratorio (ventilacién, difu-
sion y perfusion). (1-3)

El trastorno ventilatorio (1) puede deberse a un meca-
nismo restrictivo, cuando la expansion pulmonar (com-

pliance) esta limitada, o por un mecanismo obstructivo,
como en el caso del enfisema, bronquitis cronica o asma.

Los valores gasométricos son esenciales para orientar el
diagnostico y el tratamiento posterior. Segiin Campbell
(2),1aIRA se define como la presencia de una hipoxemia
arterial, donde PaO, (presién parcial de oxigeno) es
menos de 60 mmHg, acompafiado o no de hipercapnia,
PaCO, (presion parcial de didxido de carbono) es mayor
de 45 mmHg.

El pH y el bicarbonato (COH,) nos permite establecer
el grado de compensacidn renal, y asi poder discriminar
una IR crénica de una aguda. (4)

Se considerala gasometria arterial como el “gold” estandar
para establecer el diagndstico de IR, conocer el estado
acido-base y monitorizar la respuesta al tratamiento. En
la tabla 1 se muestran las caracteristicas de la hipoxemia
y la hipercapnia.

HIPOXEMIA

HIPERCAPNIA

Tipo 1

Tipo 2

Pa02 debajo de 60 mmHg con normocapnia

PaCO2 por encima de 45mmHg con hipoxemia

Parcial

Global

Predomina alteracion en el intercambio gaseoso

Predomina alteracion ventilatoria

Disnea Desorientacion
Taquipnea Obnubilacion
Incoordinacién toracoabdominal Flapping
Cianosis Taquicardia

Taquicardia

Hipertensidn arterial

Hipertension arterial

Hipotension y bradicardia en fases avanzadas

Pulso paraddjico

Hipotensién y bradicardia en fases avanzadas

Tabla 1. Caracteristicas de hipoxemia e hipercapnia (1,2,5,6).
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Los mecanismos fisiopatolégicos implicados en el -
origen de la IRA son seis (1,2,5,6) que se resumen en
la Tabla 2:

- Alteracién en el cociente ventilacién/perfusion
(V/Q): es el mds comin, causante de la hipoxemia, -
y que tiene buena respuesta a la aplicaciéon de
oxigenoterapia. Se produce un desequilibrio entre
la ventilacion y la perfusién alveolar.

Alteracién de la difusién alveolocapilar: se limita
basicamente a las enfermedades que afectan al
intersticio pulmonar, como la fibrosis, es la causa
menos comun productoras de hipoxemia.

Alteracién de la relacién entre el transporte y
consumo de oxigeno: ocurre en el caso del shock
debido a que aumenta la extraccion de oxigeno al
reducirse el gasto cardiaco.

- Hipoventilaciéon alveolar: generalmente es debido  Ante la sospecha de IRA se debe confirmar el
a causas extrapulmonares, como sobredosis de  diagndstico y determinar la causa desencadenante
depresores del sistema nervioso central o por  del cuadro respiratorio, por ello, tal y como se ha
patologia neuromuscular. La hipercapnia estd  mencionado previamente es necesaria e imprescindible
presente en estos casos, y existe una respuesta la realizaciéon de una gasometria arterial para confirmar
rapida al oxigeno positiva. la sospecha. Ademas, se basara el diagndstico y

posterior tratamiento en las siguientes pruebas. (2,4-6)

- Shunt intrapulmonar: la ventilacion esta afectada
pero en este caso se mantiene la perfusiéon Hay -
unidades alveolares que se perfunden pero no
ventilan. Hay escasa respuesta a la aplicacion de
oxigenoterapia. Es debido a situaciones como
el edema agudo de pulmén (EAP), el sindrome -
de distrés respiratorio agudo (SDRA) o a las
atelectasias.

- Disminucién de la FiO, (fraccién inspirada de
oxigeno): es el caso de las grandes altitudes o en -
la intoxicacién por mondxido de carbono. Hay
respuesta al oxigeno a alto flujo.

Monitorizaciéon constantes  vitales, como
temperatura, frecuencia cardiaca y presion arterial
entre otras.

Realizacion de ECG (electrocardiograma), si
fuera necesario. Esta tarea es propia del personal
de enfermeria para posterior interpretacion del
médico de urgencias, en este caso.

Pulsioximetria: método no invasivo que se basa
en la espectrofotometria. Este sistema solo ofrece
informacidn sobre la saturacién de oxigeno (SpO,,

RESPUESTA AL
MECANISMO PaO, PaCoO, OXIGENO CAUSAS
\A/I/tgracmn dela Baja Normal/Alta Si EPOC, asma...
Hipoventilacion . Depresores
alveolar Baja Alta Si del SNC, Enf.
Neuromuscular
. EAP, SDRA,
Shunt Baja Normal Escasa/No atelectasias
_— ., Intoxicacion
gls":rinomucmn de Baja Normal/Baja Si, alto flujo monédxido de
2 carbono, altitud.
A.Itergglon enla Baja Normal/Baja Si Fibrosis
difusion pulmonar
Alteracion
transporte/ Baja Normal Si Shock séptico
consumo O,

Tabla 2. Mecanismos de produccién de la IRA (1,2,5,6)
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no aporta datos sobre la PaCO, o pH. Su fiabilidad
viene comprometida en el caso de hipoperfusion
periférica, hipotensidn, anemia, hipovolemia. Una
SpO,del 90% corresponde a una PaO,de 60 mmHg.

- Radiografia de térax: para el diagnostico diferencial
y establecer posible etiologia.

- Analitica sanguinea y/o de orina.

El tratamiento de la IRA comprende dos vias,
el tratamiento de la causa originaria del cuadro
respiratorio y el tratamiento especifico de la IRA. En
esta ultima se incluye lo siguiente (2,3,5,6):

- Asegurar la permeabilidad de la via aérea. Siendo
preciso retirar cuerpos extrafos, o la aspiracién de
secreciones.

- Monitorizacién de constantes vitales.
- Canalizacién de via venosa.
- Nutricidn e hidratacion adecuada.

- Tratamiento de la fiebre, anemia o de cualquier
situacion que conlleve a un aumento del consumo
de O,

- Profilaxis de la enfermedad tromboembdlica.
- Oxigenoterapia.

Mantener una buena oxigenacion tisular es esencial
en los casos de IRA. Por lo tanto en ocasiones se debe
aportar oxigenoterapia para asi elevar el O, inspirado y
la cantidad del mismo en sangre. (5,6)

El objetivo es situar la PaO, mayor de 60 mmHg.
Para ellos existen distintos dispositivos segun la
concentracion de oxigeno que se quiera administrar
(2,6):

1. Sistema de alto flujo: incluye las mascarillas con
sistema Venturi. FiO, fija y constante, funciona
independiente del patrdn respiratorio del paciente,
oscila entre 0°24-0°’60. Se utiliza en el manejo
inicial y en el caso de IRA hipercapnica (ajustada
a la menor FiO, para mantener el valor PaO, por
encima de 60mmHg)

2. Sistema de bajo flujo: parte del oxigeno inspirado
procede del aire ambiente. Depende del patron
inspiratorio del paciente:

- Canula nasal: flujo de oxigeno entre 1-3 litros,
proporciona una FiO, entre 0°24-0°35.

- Mascarillas con reservorio: proporciona una FiO,
maxima dentro de la administraciéon de oxigeno
con mascarilla (0°60-0’95). Estdn indicadas en el
caso de IR grave.

M

3. Alto flujo nasal: canulas nasal de gran didmetro,
aporta mezcla de oxigeno humidificado con e 1
aire ambiente. Permite alcanzar una FiO,de 0°21-
1, pudiendo llegar a un flujo de 60 I/m. Consigue
disminuir el espacio muerto anatomico generando
un presiéon positiva al final de expiracion,
aumentando el reclutamiento alveolar, el
compliance pulmonar y el volumen corriente, lo
cual se traduce en una disminucién del trabajo
respiratorio. Indicado en IR grave. Se utiliza como
transiciéon entre la ventilacién invasiva a la via
convencional, por lo cual puede ser considerado
como un tipo de VMNI.

Cuando la oxigenoterapia convencional fracasa debido
a la gravedad y complejidad que presenta el paciente,
se plantea el uso de ventilaciéon mecanica. En este caso
nos centraremos, en la modalidad no invasiva como
apoyo a la ventilacién espontdnea del paciente que
no precisa de técnicas invasivas como la intubacién
orotraqueal (IOT), o que aisle la via aérea, como es el
caso de la mascarilla laringea. (7) El uso de la VMNI
frente a la modalidad invasiva, reduce numerosas
complicaciones que podrian conllevar un riesgo vital
para el paciente (2,6,7). Los pacientes subsidiarios de
VMNI serian aquellos con ventilaciéon espontanea,
colaboradores, con nivel de conciencia adecuado,
aquellos que presenten una IRA que no responda a
tratamiento convencional e IRA hipercapnica. (6,7)

Con la VMNI (5,7) conseguimos disminuir la
hipoxemia mds eficazmente que con el aporte de
oxigeno convencional, mejorando la ventilaciéon de los
campos pulmonares, reclutando unidades alveolares
para un adecuado intercambio gaseoso. Al aplicar
VMNI mejora la dinamica respiratoria, y se alivian
los signos de fatiga y el trabajo respiratorio. La fatiga
respiratoria produce mayor hipoxemia e hipercapnia
con lo que aumentan atin mas la frecuencia respiratoria
y el trabajo respiratorio, lo cual contribuye al inicio de
la acidosis lactica.

La VMNI (2,5,7) limitada por presién es la mas ade-
cuada para procesos agudos, es un mecanismo que
otorga mas comodidad al paciente que la modalidad
controlada por volumen. En este modo la variable in-
dependiente es la presiéon, mientras que el volumen
depende de la presiéon programada y de la mecdnica
pulmonar. En VMNI se dividen basicamente en modo
BIPAP y modo CPAP.

La CPAP (2,5,7) consiste en la aplicacién de una pre-
sién positiva continua en la via aérea a un tnico nivel,
manteniéndose una presion constante durante todo el
ciclo respiratorio. La accién de la CPAP se basa en la
reduccion del shunt intrapulmonar mediante el recluta-
miento de unidades alveolares colapsadas, con mejoria
de la capacidad residual pulmonar y de la distensibilidad
pulmonar (compliance). Su principal indicacion (5,7) es
corregir la hipoxemia y contrarrestar la Auto-PEEP en
procesos obstructivos donde el diafragma se contrae sin
generar flujo lo que aumenta la presion intraalveolar.
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En el modo BIPAP (5,7,8) (bilevel o presidn positiva en
la via aérea de doble nivel) el paciente respira de forma
espontanea, a la vez que se aplica una presion en la
via aérea a dos niveles. La IPAP es la presion prefijada
durante la inspiracién. La EPAP es la presiéon pautada
durante la espiracion, siendo la diferencia entre ambas
la presién de soporte efectiva. Esta modalidad estaria
especialmente indicada en IRA hipercdpnica para dis-
minuir los esfuerzos ventilatorios.

La BIPAP comparativamente con la CPAP (7,8), puede
mejorar los signos vitales mds rapidamente, pudiendo
disminuir el trabajo respiratorio con mayor eficacia.

Existen distintas interfases que son aquellos disposi-
tivos que comunican al paciente con el ventilador, asi
pues, pueden ser dispositivos tipo mascarilla nasal y
buconasal, o tipo casco (helmet). La interfase mas uti-
lizada en el servicio de urgencias es la buconasal al ser
mads efectiva en paciente agudo, como inconveniente
imposibilita comer o expectorar, lo que puede dismi-
nuir la tolerancia por parte del paciente.

En la Tabla 3, se identifican los principales tipos de res-
piradores y sus caracteristicas diferenciales mas bésicas.

- 65 millones de personas padecen EPOC de
moderada a grave, de los que aproximadamente
mueren tres millones cada afo, convirtiéndose en
la tercera causa de muerte en el mundo.

- Se calcula que 334 millones de personas sufren de
asma a nivel mundial.

- La neumonia es una de las principales causas de
muerte entre los mds jovenes y ancianos.

- Las enfermedades respiratorias constituyen 5 de
las 30 causas mds comunes de muerte, siendo la
EPOC y las infecciones de las vias respiratorias la
tercera y cuarta causa.

El objetivo de este estudio es revisar el uso de VMNI en
pacientes con IRA en el servicio de urgencias.

Como profesional de enfermeria, decidi ahondar
en el estudio y manejo de pacientes con IRA, que
supone un grueso importante de las unidades en las
que he desarrollado y desarrollo mi labor profesional,
tanto en el servicio de urgencias como en las plantas
de hospitalizaciéon. Considero fundamental que el

Respiradores (UCI) presion

Respiradores limitados por

Respiradores limitados por
volumen

Aplica tanto VMI como VMNI. 5
es la presion.

VMNI, la variable independiente

No VMNI, la variable
independiente es el
volumen.

Proporciona una FiO, exacta.

No proporciona FiO, exacta.

No proporciona FiO, exacta.

Mayor monitorizacién y
alarmas.

Menos monitorizacion.

Alarmas.

Dificil control de fugas.

Compensa fugas.

No compensa fugas.

Para cualquier tipo de

paciente. la respiracion.

Para pacientes con control de

Pacientes con alta
dependencia.

Tabla 3. Tipos de respiradores y caracteristicas (7,8)

Segtun los datos publicados por el Instituto Nacional
de Estadisitica (INE) (9) correspondiente al afio
2017, la neumologia se sitiia en tercer lugar con casi
48.000 defunciones, agrupando la causa de defuncion
por enfermedades y segun especialidades médicas en
Espana.

El impacto a nivel mundial supone una importante
carga de salud, como asi publicé el Foro de Sociedades
Internacionales Respiratorias (FIRS) (10), donde se
muestran los siguientes datos del afio 2017:

192

personal de enfermeria cuente con las aptitudes para
el manejo y cuidado de estos pacientes, conociendo el
manejo de la VMNI en el servicio de urgencias.

La recogida de informacidn y la valoracion inicial en el
servicio de urgencias se lleva a cabo por el profesional
de enfermeria en triaje, por lo tanto, la enfermera
debe saber identificar patrones de gravedad en un
paciente con patologia respiratoria para un rapido
abordaje diagndstico y terapéutico. El profesional de
enfermeria toma un papel esencial como parte del
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equipo multidisciplinar del servicio de urgencias, en
la toma de constantes, canalizacién de la via venosa
y la aplicacién del tratamiento prescrito por el
facultativo con los cuidados de enfermeria pertinentes.
Conocer los cuidados especificos ante un paciente con
oxigenoterapia, y mas concretamente con VMNI, ayuda
a evitar complicaciones de su uso: como la sequedad de
las mucosas y el riesgo de heridas por presion debido
al uso de la interfase.

La eleccién del tema viene amparada por la actualidad
del mismo tras la declaracién del nuevo SARS-CoV-2.
Conocer el protocolo de actuacién al ingreso del
paciente en el servicio de urgencias como el manejo
terapéutico es esencial para el aporte de unos cuidados
de calidad.

MATERIAL Y METODOS

El disefio empleado en este estudio es el de una revision
sistematica cualitativa (11) durante el mes de julio de
2020.

En los criterios de elegibilidad, seleccionados para el
desarrollo del estudio, se incluyeron en la busqueda
todas aquellas publicaciones orientadas a los objetivos
de esta revisidn, que no sobrepasaran los 5 afios desde
su publicacidon, debido a la constante actualizacidn
de las terapias ventilatorias, y que se encontrara en
espafiol e inglés. Fueron excluidas, por tanto, aquellas
publicaciones de caracter divulgativo como columnas
de prensa, editoriales u otros articulos de opinion.
También fueron excluidos aquellos articulos cuyo
marco de accidn transcurriera en unidades de cuidados
intensivos.

Las bases de datos utilizadas para llevar a cabo el
estudio fueron en formato electrénico nacionales e
internacionales asi como: Medline (Pubmed), Scopus y
Cochrane. Los términos empleados para la consecucién
de la busqueda en las bases de datos fueron las palabras
clave (MeSH) obtenidas en los Descriptores en Ciencias
de la Salud (DeCS) de la Biblioteca Virtual en Salud
y terminologia libre usando las palabras clave de las
publicaciones mas relevantes (Tabla 4).

M

Para la realizacion de las busquedas de articulos en
las distintas bases de datos se compuso una estrategia
unica y comun para todas ellas, recurriendo a los ope-
radores booleanos “AND” y “OR] resultando de la
siguiente forma: (acute respiratory failure) AND (no-
ninvasive ventilation) OR (respiratory insufficiency)
AND (emergency department).

La busqueda realizada en la base de datos Pubmed se
limitaron los resultados en funcién de los siguientes
filtros: ensayos clinicos, metanalisis y ensayo contro-
lado aleatorizado, y como idiomas el espaiol y el in-
glés, obteniendo asi 59 resultados, de los cuales se se-
leccionaron 2 articulos. Del resto de articulos, fueron
descartados 57 porque el contenido de los mismos no
se centraba en la tematica descrita.

En la base de datos Scopus se limit6 la busqueda a los
documentos tipo “articulo” en esparfiol e inglés, obte-
niendo 53 resultados de los cuales fueron selecciona-
dos 3 articulos. Los otros articulos fueron desechados
al no cumplir con los objetivos definidos.

La busqueda realizada en Cochrane se limité a ensayos
clinicos y revisiones “Cochrane” en espaiol e inglés.
Se obtuvieron 98 resultados de los cuales fueron se-
leccionaron 4 articulos, los otros 94 resultados fueron
descartados al no centrarse en los objetivos definidos.

En definitiva, tras la busqueda, se obtuvieron la to-
talidad de 210 articulos, de los cuales solo 9 eran
candidatos a ser incluidos en la revisién. Al intentar
acceder a ellos fueron descartados 5 articulos, uno
por estar repetido, dos por solo tener acceso al resu-
men, otro por encontrarse en fase de reclutamiento,
y uno de los ensayos al no progresar en el estudio.
Ademads se consultd en el “Journal Citation Reports”
(JCR), el factor de impacto, para poder conocer la
calidad, de los articulos de las revistas que publican
los articulos revisados, el cual serda mostrado en el
Anexo, junto con otras caracteristicas como: ano de
publicacién en la revista, cuartil, tipo de estudio y
numero de citaciones.

De los articulos revisados 2 eran analiticos y 2 eran re-
visiones. Los trabajos estan indexados con un minimo
de 1’224 de indice de impacto y un maximo de 7°890.

Términos MeSH

Vocabulario libre

Respiratory insufficiency

Acute respiratory failure

Noninvasive ventilation

Emergency department

Tabla 4. Términos MeSH y de vocabulario libre.
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RESULTADOS

En la Figura 1, es descrita la estrategia de localizacion,
seleccion y descarte de los articulos durante la
busqueda. A su vez, en la Tabla 5 se representan todos
los articulos utilizados en esta revision bibliografica en
relacidén a la base de datos correspondiente.

A continuacidn, se describiran los resultados obtenidos
tras la lectura de los articulos seleccionados, conforme
a los objetivos especificos de investigacion definidos.

La IRA es una patologia comun en el servicio de
urgencias (12), donde la oxigenoterapia cobra un
valor importante en aquellos casos donde predomina
la hipoxia. Segtin los resultados obtenidos en

210 articulos

- Limitado a los
Gltimos 5 afios.
- En espafiol e
inglés.

Y
PubMed Scopus Cochrane
2 articulos 3 articulos 4 articulos

9 articulos para

revision.
1 descartado por
—-.. -
2 descartados al estar repetido.
no tener acceso -l
a ellos.
1 descartado por
| estar en fase de
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Figura 1. Diagrama de flujo
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Tabla 5. Articulos utilizados en relacion a la base de datos.

un metanalisis (13) comparativo de alto flujo y
VMNI frente a la oxigenoterapia convencional en
el departamento de wurgencias, concluyeron que
no habia ningin beneficio en el uso de cdnulas
nasales de alto flujo frente a la terapia convencional
o la VMNI en términos de necesidad de intubacion,
fallo de tratamiento, hospitalizacién y mortalidad.
Objetivaron mejor tolerancia por parte del paciente
a la oxigenoterapia convencional. En este estudio no
se contempl6 la mejora de la disnea con el uso de las
diferentes terapias debido a la heterogeneidad de las
escalas para su estimacién. Sin embargo, en uno de
los ensayos revisados, encontraron mejores resultados
en el grupo que fue sometido a terapia de alto flujo
en cuestion de respuesta respiratoria, comodidad del
paciente y facilidad de adhesidn al tratamiento.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
se caracteriza por una progresiva e irreversible
destrucciéon del parénquima pulmonar y cambios
estructurales en las pequefas vias aéreas, asociado a
un proceso inflamatorio crénico. Esta patologia suele
cursar con exacerbaciones y episodios de IRA donde la
disnea, la tos y la produccién de esputo se incrementa
notablemente y que puede precisar de hospitalizacion.
Estos pacientes pueden desarrollar una hipoventilacion
alveolar que cursa con hipercapnia e hipoxemia. En un
estudio (14) realizado respecto al uso de alto flujo vs.
oxigenoterapia convencional en pacientes con EPOC
reagudizada en el servicio prehospitalario, se observd
una diferencia en la mortalidad con 11 fallecidos con
el uso de alto flujo comparado con 2 fallecidos en la
terapia estandar. Todas aquellas muertas ocurrieron
una vez llegados al hospital, un 70% se produjeron en
los primeros 5 dias de ingreso. En la comparacion de la
gasometria arterial, duracidn de la hospitalizacién y el
tipo de ventilacidn utilizada en el 4mbito hospitalario,
en relaciéon a ambas opciones terapéuticas, no se
observaron diferencias significativas.

En un estudio (15) realizado en distintos hospitales de
Australia y Nueva Zelanda, se investigd el uso precoz
de canulas nasales de alto flujo en nifios de entre 1y 4
anos que presentaban IRA hipoxémica en el servicio
de urgencias. En nifios la IRA de caracter hipoxémico,
es debido principalmente a neumonias, infecciones del
tracto respiratorio, asma o bronquiolitis. El mecanismo
de reclutamiento y asignacién del tratamiento se realizd
de forma aleatoria en aquellos pacientes subsidiarios
de oxigenoterapia con una SpO, menor de 90/92% Se
utilizaron las cdnulas nasales de alto flujo con el sistema
AIRVO-2, con una FiO, de 0°21 inicial, con medicion
de SpO, a los 10 minutos en aquellos pacientes con la

SpO, entre 85% y 91%, ambos inclusive. Si la SpO, se
mantenia por debajo de 90/92% se incrementaba la
FiO, hasta conseguir una SpO, mayor de esta cifra. En
el caso de pacientes con SpO, por debajo de 85%, se
incrementd la FiO, hasta conseguir elevar el porcentaje
de oxigeno entre el 92-98%, permitiendo periodos de
hiperoxia con SpO,al 100%. En el caso del grupo en el
que se recurrié al uso del oxigenoterapia convencional,
se utilizaron canulas nasales estandar con un flujo
maximo de 2-4 L/min, y en el caso del uso de mascarilla
buco-nasal con un flujo maximo de 8 L/min.

Tras incluir en el estudio un total de 1512 pacientes
pediatricos se concluyé que el uso de alto flujo redujo
el tiempo de hospitalizacidon, se redujeron también
las derivaciones a hospitales pediatricos especialistas,
otorgando a los hospitales regionales mds autonomia
en el manejo de estos pacientes. Comprobaron que
el manejo precoz de la IRA hipoxémica disminuia el
numero de paciente que precisaban del uso de técnicas
invasivas.

DISCUSION

No existe acuerdo entre autores en base a los resultados
obtenidos de las investigaciones realizadas.

Los estudios realizados son escasos, y por lo tanto
la bibliografia, que existe acerca del uso de VMNI
o alto flujo en el servicio de urgencias. La mayoria
transcurren dentro de unidades de cuidados intensivos,
por lo cual es una limitaciéon de esta revision, ya
que no existen conclusiones consolidadas del uso de
este tipo de tratamiento en pacientes con IRA en el
servicio de urgencias. Ademds, existen varios ensayos
clinicos llevados a cabo actualmente, cuyos resultados
preliminares no se han publicado estan en fase de
reclutamiento.

En el caso de la unidad de cuidados intensivos se ha
constatado una reduccion de la tasa de intubacién y un
aumento de la supervivencia en aquellos pacientes con
IRA moderada sometidos a VMNI u oxigenoterapia de
alto flujo, disminuyendo asi la estancia hospitalaria en
estas unidades y la co-morbilidad asociada al ingreso
en dichas unidades. (2)

A pesar, de la escasa evidencia cientifica al respecto,
el uso de VMNI en servicios de urgencias como en
emergencias extrahospitalaria es un tratamiento
actualizado (6,7,1-19) y cada vez mas extendido.
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Por lo tanto, es prudente la implementacidn de lineas
de investigacion futuras que permitan realizar mas
estudios al respecto, que puedan demostrar los
beneficios del abordaje precoz en el servicio de
urgencias de la IRA con VMNI. En esta integracién
de la VMNI en los servicios de urgencias, es esencial
que el profesional de enfermeria esté formado
tanto en su funcionamiento como en las posibles
consecuencias de su uso en el paciente, para asi
poder prever las posibles complicaciones que
conlleva, como por ejemplo el uso de la interfase y
la formacién de heridas por presién debido a un uso
continuado o la sequedad de mucosas, para favorecer
la adhesion del paciente al tratamiento; asi como el
mantenimiento adecuado de las lineas de suministro
de aire para evitar complicaciones infecciosas
asociadas. Conocer el manejo de estos pacientes y
su requerimiento es primordial para ofrecer unos
cuidados de calidad.

CONCLUSION

Los resultados obtenidos son heterogéneos partiendo
de escasa bibliografia publicada respecto al uso de
VMNI en el servicio de urgencias.

- En el caso de pacientes pedidtricos sometidos a
terapia precoz de alto flujo en urgencias en IRA
hipoxémica, se comprobd que su uso respecto al
uso de la oxigenoterapia convencional reportaba
beneficios en cuestion de la disminucién de
la tasa de aquellos que precisaban ingreso en
unidades de cuidados intensivos u hospitales
pedidtricos para la aplicacion de técnicas
invasivas, al igual que disminuian los dias de
hospitalizacién.

- Sin embargo, en pacientes con EPOC sometidos
al uso de canulas nasales de alto flujo en ambi-
to prehospitalario comparado con oxigenoterapia
estandar, se reporté en un estudio, con escaso
numero de integrantes, mayor nimero de defun-
ciones hospitalarias en el primer grupo que en el
segundo.
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