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CARACTERISTICAS CLINICAS Y EVOLUCION DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
INTERSTICIAL DIFUSA INTERNADOS POR FALLA
RESPIRATORIA AGUDA

CLINICAL FEATURES AND EVOLUTION OF DIFFUSE INTERSTITIAL PULMONARY
DISEASE PATIENTS ADMITTED FOR ACUTE RESPIRATORY FAILURE

Andrea Cuzzolino,! Vanesa Romina Ruiz,' Luis Pombo,* Hernan Michelangelo,!
Alejandro Midley,* Vanina Pagotto?

RESUMEN
Objetivos. Describir las caracteristicas y la evolucion clinica de los pacientes con diagnéstico de enferme-
dad pulmonar intersticial difusa (EPID) internados por falla respiratoria aguda (FRA), con uso de canula nasal
de alto flujo (HFNC) y rehabilitacion pulmonar (RP). Material y métodos. Cohorte con requerimiento de in-
ternacion en terapia intermedia (UTIM) enero de 2014 y enero de 2020, con antecedentes de EPID. Analisis
descriptivo con medidas de tendencia central (media y mediana) y de dispersion (desvio estandar o rango
intercuartilico [RIC]), segun distribucion de las variables cuantitativas continuas. Las variables categoéricas
fueron expresadas en frecuencias absolutas y relativas. Resultados. Requirieron internacion hospitalaria 47
pacientes: dos de ellos fueron excluidos por motivos neuroldgicos, y 45 se incluyeron para el andlisis. La me-
diana de edad fue de 65 anos (RIC: 58-75). Los principales motivos de FRA al ingreso fueron reagudizacion
de su enfermedad de base, estadio avanzado de la patologia e ingreso en lista de espera para trasplante
pulmonar (TP). Mediana de APACHE II: 13 puntos (RIC: 11-16), mortalidad predicha del 16,53%, e indice
de Charlson de 4 (2-5) puntos. Utilizaron HFNC al ingreso 33 pacientes, con una mediana de flujo de 50 I/
min (RIC: 45-60) y FIO, de 45% (RIC: 35-50) al inicio del tratamiento. Los pacientes en lista de espera para
TP fueron 20, que realizaron RP durante su internacion. Conclusién. Los pacientes cursan sus Ultimos es-
tadios de la enfermedad con alta prevalencia de necesidad de TP y de mortalidad. La HFNC se utilizd como
sostén ventilatorio y puente al TP, lo que permitid el reacondicionamiento de los pacientes durante la RP.
PALABRAS CLAVE. Fibrosis pulmonar idiopética, rehabilitacion, terapia por inhalacién de oxigeno.

ABSTRACT.

Objectives. To describe the characteristics and clinical evolution of patients diagnosed with diffuse
interstitial lung disease (DILD) hospitalized due to acute respiratory failure (ARF) using high-flow nasal
cannula (HFNC) and pulmonary rehabilitation (PR). Material and methods. Cohort requiring admission
into intermediate therapy between January 2014 and January 2020, with a history of DILD. Descriptive
analysis with measures of central tendency (mean and median) and measures of dispersion (standard
deviation or interquartile range), according to the distribution of continuous quantitative variables. Cate-
gorical variables were expressed in absolute and relative frequencies. Results. Hospital admission was
required for 47 patients, two of which were excluded for neurological reasons, leaving 45 for analysis.
The median age was 65 years (IQR 58-75). The main reasons for ARF on admission were exacerbation
of the underlying disease, advanced stage of the disease, and admission to the waiting list for lung trans-
plantation (LT). APACHE Il median: 13 points (IQR 11-16), predicted mortality of 16.563% and Charlson
index of 4 (2-5) points. 33 patients used HFNC on admission, with a median flow 50 L/min (IQR 45-60),
and a FIO, of 45% (IQR 35-50). There were 20 patients on the waiting list for PT, who underwent PR
during their hospital stay. Conclusion. Patients in the last stages of the disease have a high prevalence
of admission to the waiting list for PT and mortality. HFNC was used as ventilatory support and as a
bridge to PT, what makes the reconditioning of patients during PR possible.

KEey wonbs. Idiopathic pulmonary fibrosis, rehabilitation, oxygen inhalation therapy.
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Introduccion

Las enfermedades pulmonares intersticiales difusas (EPID)
constituyen un grupo amplio y heterogéneo de afecciones.
Comparten manifestaciones clinicas, expresion radioldgica,
alteraciones funcionales respiratorias y afectacion del inters-
ticio pulmonar. Se han descrito mas de 150 entidades; sin
embargo su etiologia sélo se conoce en un tercio de los
casos (1). A partir de 2002, segun recomendaciones de la
American Thoracic Society (ATS) y de la European Respi-
ratory Society (ERS), las EPID se clasifican por sus carac-
teristicas clinicopatoldgicas en tres grupos: 1) neumonias
intersticiales idiopaticas, 2) EPID de causa conocida o aso-
ciadas a otras entidades clinicas bien definidas y 3) prima-
rias 0 asociadas a otras enfermedades no bien definidas
(2). La fibrosis pulmonar idiopatica es la EPID mas frecuente
(50-60% de los casos) (3). Se estima que su prevalencia es
de 20/100.000 habitantes en varones y de 13/100.000 en
mujeres. Se presenta con disnea progresiva y tos seca, a
una edad generalmente superior a los 50 anos.

Durante las exacerbaciones se puede llegar a presentar fa-
lla respiratoria aguda (FRA), con una mortalidad hospitalaria
reportada del 50% (4). La supervivencia promedio de los pa-
cientes que presentan una exacerbacion aguda es de 3 a 4
meses. El 46% de las muertes en pacientes con EPID son
precedidas por una exacerbacion (5-7). Como tratamiento de
la FRA se pueden utilizar sistemas de oxigenoterapia conven-
cional como la canula nasal de oxigeno (CNO,), la méascara
de reservorio (MR) o la mascara de Venturi (MV). Incluso algu-
nos pacientes pueden requerir ventilacion no invasiva (VNI) o
intubacion orotraqueal (I0T) y posterior ventilacion mecanica
invasiva (VMI), pero el requerimiento de dicha terapéutica pre-
senta una mortalidad intrahospitalaria del 90% (5). El oxigeno
proporcionado convencionalmente puede no ser suficiente
en pacientes con FRA (8). Actualmente varios autores han
utilizado canula nasal de alto flujo (HFNGC, su sigla en inglés)
en pacientes con FRA, y han reportado mejoras en la oxige-
nacion con disminucion de la frecuencia respiratoria, y mayor
nivel de confort y adherencia que los dispositivos de oxigeno
convencionales. Incluso es una nueva opcion terapéutica de
oxigenoterapia para el tratamiento clinico de pacientes con
EPID; pero los estudios realizados hasta ahora incluyeron pa-
cientes con diversas patologias, y los que se realizaron en
intersticiopatias soélo cuentan con escasos pacientes en re-
portes de casos (9-11).

Los pacientes internados con exacerbacion aguda pueden es-
tar cursando la etapa final de la enfermedad, y entrar en lista
de espera para trasplante pulmonar (TP) (12). La rehabilitacion
pumonar (RP), a través de programas de entrenamiento, es
clave en esta poblacion de pacientes para mantener la acti-
vidad fisica previa al TP, ya que permite mejorar los sintomas
frente a la disnea, la capacidad funcional y la calidad de vida de
los pacientes (13,14). Sin embargo, escasean los estudios que
describan el uso de HFNC en conjunto con el abordaje desde

la RP en este grupo de pacientes. Méas aun, las publicaciones,
tanto nacionales como latinoamericanas, sobre el abordaje de
dichas patologias y sus tratamientos son limitadas, y considera-
mos una meta importante explorar esta probleméatica (12).

Por lo tanto, el objetivo primario de este estudio es descri-
bir las caracteristicas y la evolucion clinica de los pacientes
con diagnostico de EPID, que ingresaron a una unidad de
terapia intermedia por FRA; los objetivos secundarios son
describir las caracteristicas clinicas al inicio y al fin del uso
de HFNC, y también describir aspectos relacionados con la
RP durante la internacion.

Material y métodos

Disefo. Cohorte de pacientes internados en unidad de te-
rapia intermedia (UTIM) de un hospital universitario en 2014-
2020.

Ambito de estudio. UTIM de un hospital de alta complejidad
en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires, con una capita de
173.912 socios. Consta de 26 camas de internacion destina-
das a pacientes con requerimientos no invasivos de soporte
ventilatorio, pacientes en proceso de destete de la ventilacion
mecanica invasiva y pacientes en lista de espera para TP.
Poblacion. Pacientes mayores de 18 afnos con anteceden-
tes de EPID y que hayan sido internados en una UTIM por
FRA hipoxémica.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusiéon. Todos los pacientes mayores de
18 anos con diagndstico de EPID internados en la UTIM de
nuestro hospital por signos clinicos de FRA: disnea a pesar
de recibir oxigenoterapia convencional con MR con valvula
de no reinhalacion a 15 I/min, saturometria de pulso (SpO,)
<90% a aire ambiente, frecuencia respiratoria (FR) >25 res-
piraciones por minuto (r/min) y/o aumento del trabajo respi-
ratorio evidenciado por sensacion de disnea, utilizacion de
musculos accesorios y diaforesis (15).

Criterios de exclusioén. Pacientes con FRA de causa neu-
roldgica como accidente cerebrovascular o convulsiones.

Recoleccion de datos

Se utilizd como fuente de datos principal la historia clini-
ca electronica (HCE) institucional. Los datos se extrajeron
de bases de datos administrativas secundarias de forma
retrospectiva desde enero de 2016 hasta enero de 2020.
Se incluyeron todas las internaciones en la UTIM con los
siguientes diagnosticos de ingreso: fibrosis pulmonar inters-
ticial, fibrosis pulmonar intersticial crénica, fibrosis pulmonar
intersticial difusa, fibrosis pulmonar intersticial secundaria a
infecciones recurrentes, fibrosis pulmonar con bronquiec-
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tasias, fibrosis pulmonar, enfermedad pulmonar intersticial
reagudizada, enfermedad pulmonar intersticial difusa, sos-
pecha de enfermedad pulmonar intersticial, enfermedad pul-
monar intersticial bilateral, enfermedad pulmonar intersticial
cronica, disnea debido a enfermedad intersticial, neumonia
intersticial bilateral, neumonia intersticial y evaluacion de lis-
ta para trasplante pulmonar. Las HCE fueron revisadas ma-
nualmente por investigadores entrenados para tal fin, para
detectar los criterios de seleccion. Se hizo un seguimiento
desde el ingreso a la UTIM desde el 1 de enero de 2016
hasta el alta o muerte intrahospitalaria. El hospital cuenta
con un sistema de repositorio de datos unico que integra
la informacion de todas las determinaciones de laboratorio,
junto con la informacion clinica y administrativa.

Variables

Las variables se dividieron en dominios: 1) aspectos so-
ciodemograficos; 2) antecedente de EPID; 3) aspectos
relacionados con el estado funcional previo y las comorbi-
lidades; 4) motivos de FRA; 5) aspectos relacionados con
el estado clinico; 6) examenes de laboratorio al ingreso;
7) requerimiento de soporte ventilatorio al ingreso. Se uti-
lizaron la escala visual analégica (EVA) para dolor (donde
0 es el minimo, y 10, el maximo de dolor), y un modelo de
escala de Likert para disnea (donde +2 = mejoria, 1 = leve
mejoria, O = sin cambios, -1 = leve empeoramiento y -2 =
marcado empeoramiento). El trabajo respiratorio se valord
como +1 = aumento, O = sin cambios, -1 = disminucion;
el confort, de O = muy molesto a 10 = muy confortable;
la tolerancia, como 1 = paciente que nunca se queja ni se
retira el dispositivo, 2 = paciente se queja de tener que per-
manecer con el dispositivo, 3 = paciente solicita la retirada el
dispositivo, 4 = paciente se retira el dispositivo y 5 = incum-
plimiento del dispositivo; y por ultimo, el patrdn respiratorio,
como 1 = siempre con boca cerrada, 2 = siempre con boca
abierta 'y 3 = a veces con boca cerrada (16).

Procedimientos del estudio

En la UTIM de nuestro hospital, el uso de HFNC es la practi-
ca habitual en pacientes con signos clinicos de FRA hipoxé-
mica. Las contraindicaciones de HFNC son disminucion en
la escala de Glasgow a menor de 8 puntos 0 empeoramien-
to de PaCO,. En casos de falla de la HFNC, se procede a
IOT y posterior VMI, excepto en pacientes con orden de no
intubacion (DNI). Por lo contrario, se define éxito de HFNC
si el paciente no presenta requerimiento de escalar en otro
soporte ventilatorio durante la internacion.

Para la HFNC se utilizaron equipos AIRVO 2, con dispositivo
canula nasal Optiflow (Fisher & Paykel Healthcare Limited,
Auckland, Nueva Zelanda). Este sistema funciona con una
turbina que mezcla el oxigeno y el aire del ambiente, que

permite aplicar una FIO, del 21% al 100%; la mezcla de
oxigeno y aire ambiente pasa, a través de un humidificador,
a un circuito con cables calefactores de espiral dobles y un
sensor de temperatura integrado. Permite tres ajustes de
temperatura (37, 34 y 31 °C), y un generador de flujo inte-
grado que proporciona flujos de 2 a 60 I/min; no requiere
suministro de aire de pared. Luego esta mezcla es adminis-
trada al paciente a través de canulas nasales de distintos
diametros (pequeho, mediano y grande).

Para la RP se utilizaron bicicletas ergométrica y pedalera.
La bicicleta ergométrica (marca Zuccolo modelo FM500, in-
dustria argentina) presenta un sistema de freno a través de
cinta, balanza y pesas calibradas entre 150 kgm/miny 1650
kgm/min con velocimetro de indicacion de revoluciones por
minuto (RPM) digital. Durante el entrenamiento, el objetivo
es mantener una velocidad mayor a 20 RPM. La bicicleta
pedalera para miembros superiores e inferiores ofrece varios
niveles de tension. Se miden parametros vitales como ten-
sion arterial (TA), FR, SpO, al inicio y cada cambio de inten-
sidad segun método de entrenamiento. También el equipo
de RP dentro del hospital disend circuitos con recorridos
valorados en metros para entrenar a los pacientes durante
la internacion.

Analisis estadistico

Se realiz6 el analisis descriptivo a través de graficos de his-
togramas y medidas de tendencia central como media y
mediana, y de dispersion como desvio estandar (DE) o ran-
go intercuartilico (RIC), segun distribucion de las variables
cuantitativas continuas. Las variables categoricas fueron
expresadas en frecuencias absolutas y relativas. El andlisis
estadistico se realizé utilizando el software Stata version
15 (Copyright 1985-2015 StataCorp LLC. Statistics/Data
Analysis. StataCorp, 4905 Lakeway Drive - College Station,
Texas 77845, EE.UU.).

Consideraciones éticas

Esta investigacion se desarrolld en cumplimiento de los
principios éticos de acuerdo con las normas regulatorias
de la investigacion en salud humana a nivel nacional € in-
ternacional, en conformidad con la Resolucion 1480/2011
del Ministerio de Salud de la Nacién, la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y todas sus en-
miendas, y respetando las Normas de Buenas Practicas
Clinicas ICH EB.

Se utilizaron como fuente de datos principal las HCE ins-
titucionales del Hospital ltaliano de Buenos Aires; al mo-
mento de empadronarse, todos los pacientes firmaron de
forma voluntaria y certificada el consentimiento informado
para la utilizaciéon de sus datos. El estudio no presentd nin-
gun tipo de riesgo para los pacientes. Todos los datos del
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estudio fueron tratados con maxima confidencialidad, con
acceso restringido al personal autorizado a los fines del es-
tudio y para el Comité de Etica evaluador, de acuerdo con
la normativa legal vigente: la Ley Nacional de Proteccion de
los Datos Personales 25.326/00 (ley de habeas data), la ley
26.529/09 y la ley 3301/09 de CABA. Este proyecto contd
con la aprobacién del Comité de Etica de Protocolos de
Investigacion (CEPI) de la institucion N° 3858.

Resultados

Entre enero de 2014 y enero de 2020 se internaron en la
UTIM 47 pacientes con antecedente de EPID. Se excluye-
ron dos por motivo de ingreso neuroldgico, por lo que final-
mente se incluyeron 45 pacientes en el andlisis de datos.
La mediana de edad fue de 65 anos (RIC: 58-75), en su
mayoria de sexo masculino y con antecedente de fibrosis
pulmonar idiopatica. Los principales motivos de FRA al in-
greso fueron reagudizacion de enfermedad de base en 23
pacientes y estadio avanzado de su enfermedad intersticial
con requerimiento de TP como Ultima posibilidad de trata-
miento. La mediana de tiempo desde el diagnéstico de la
patologia hasta su internacion fue de 3 anos (RIC: 2-5) v,
como antecedente, 32/45 pacientes utilizaban oxigeno cro-
nico en domicilio.

La mediana de puntos del APACHE Il al ingreso fue de
13 (RIC: 11-16), con una mortalidad prevista del 16,53%.
Como signos de aumento de trabajo respiratorio al ingreso,
la mediana de SpO, fue de 92%, la FR fue de 25 r/min, y
34/45 pacientes presentaban uso de musculos accesorios.
Como requerimiento de soporte ventilatorio, 33/45 pacien-
tes utilizaron HFNC al ingreso (tabla 1). La mediana de flujo
al inicio del tratamiento fue de 50 I/min (RIC: 45-60) y la
mediana de FIO, fue de 45% (RIC: 35-50). No hubo mayor
variacion de la programacion entre el inicio y la finalizacion
del tratamiento con HFNC, con un flujo de finalizacion de
50 I/min (RIC: 40-50) y una FIO, de 45% (RIC: 35-70).

TABLA 1. CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION

n=45
Aspectos sociodemograficos
Edad en afos 65 (58-75)
Sexo masculino, 11 (%) 29 (64,44)
indice de masa corporal 25,5 (23-30)
Antecedente de EPID
Fibrosis pulmonar idiopatica 23 (51,11)
NSIP 6(13,33)
uIp 5(11,11)
Neumonitis por hipersensibilidad 5(11,11)
Intersticiopatia de etiologia no aclarada 3(13,50)
Enfermedad pulmonar intersticial asociada al tejido conectivo 3(13,50)

TABLA 1 (cont.). CARACTERISTICAS BASALES DE LA POBLACION

n=45
Comorbilidades
Antecedentes
Oxigeno crénico domiciliario, 1 (%) 32 (71,11)
Cardiacos, n (%) 25 (55,55)
Ex tabaquismo, 1 (%) 20 (44,44)
Insuficiencia renal cronica, n (%) 18 (40)
Exposicion a toxicos, n (%) 12 (26,66)
Inmunocomprometidos/inmunosuprimidos, 1 (%) 10 (22,22)
Reumatoldgicos, 1 (%) 10 (22,22)
Puntajes de comorbilidad
indice de Charlson 4 (2-5)
Motivos de FRA al Ingreso
Reagudizacion de enfermedad de base, n (%) 23 (51,11)
Lista de espera para trasplante pulmonar, 1 (%) 13 (28,88)
Neumonia, 1 (%) 4 (8,88)
Insuficiencia respiratoria aguda, n (%) 3(6,66)
Otra', n (%) 2 (4,44)
Aspectos relacionados con el estado clinico al ingreso
Puntajes de severidad
APACHE II? 13 (11-16)

Mortalidad predicha por APACHE I
Signos vitales

16,53 (12,89-23,49)

Sp0,?, % (1= 41) 92 (88-94)
FR*, r/min 25 (24-28)
FC®, Ipm 87 (76-98)
TAS®, mm Hg 118 (103-126)
TAD’, mm Hg 67 (60-75)
TAME, mm Hg 80 (70-94)
Utilizacion de musculos accesorios, 11 % 34 (75,55)
Examenes de laboratorio al ingreso

pH* 7,38 (0,06)
PCO,%, mm Hg 46 (39-58)
Hipercapnia, n (%) 18 (40)
PO, mm Hg (n = 25) 78,7 (65-104)
Bicarbonato, mmol/I* 28,63 (5,21)

Acido lactico, mmol/I 1,61(1,27-2,12)

10211 (3177)

Globulos blancos, mel*

Plaquetas, mcl (n = 44)* 227813 (74147)
HTC", %* 40,26 (5,15)
Requerimiento de soporte ventilatorio al ingreso

HFNC™, n (%) 33(73,33)
CNO,", n (%) 6(13,33)
VNI™, 1 (%) 4 (8,88)
VMI'S, n (%) 2 (4,44)

Los datos estan expresados en mediana y rango intercuartilico (RIC) a menos que se
exprese lo contrario. * media y desvio estandar. ' Otros, ? Apache II: Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation, ® saturacion de oxigeno, * frecuencia respiratoria, °
frecuencia cardiaca, ® presion arterial sistdlica, ” presion arterial diastdlica, © presion
arterial media, ° presion arterial de dioxido de carbono, ' presion arterial de oxigeno, " he-
matocrito, ' canula nasal de alto flujo, *® canula de oxigeno,™ ventilacion no invasiva,
'8 ventilacion mecdnica invasiva.
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En la tabla 2 se muestran los signos vitales anteriores a uti-
lizar HFNC, luego de 15 minutos de colocada y posteriores
a retirarla. Luego de 15 minutos de uso de la HFNC, se
valoraron los signos vitales y las escalas (tabla 2).

Se valoraron EVA, el modelo de escala de Likert para
disnea, trabajo respiratorio, confort, tolerancia y patréon
respiratorio, sin mayor relevancia en sus valores, pero
con aumento de la SpO,. La FR disminuyd de 25 a 22 r/
min, comparando los valores de antes de la colocacion y
luego del retiro de la HFNC, al igual que la presion arte-
rial. La FC no presentdé variaciones. La mediana de uso
de la HFNC fue de 7 dias (RIC: 3-25). Ningun paciente
que utilizd HFNC requirié escalar en el soporte ventilato-
rio; sin embargo, 17 pacientes presentaban DNI.

TABLA 2. PARAMETROS VITALES Y ESCALAS ANTES, DURANTE Y LUEGO DE FINALIZAR EL TRATAMIENTO CON HFNC

Pre-HFNC 15 minde HFNC Fin de HFNC
Parametros vitales
Spo,’, %* 91,65 (4,37) 94,52 (3,53) 93,35 (4,39)
FC?, Ipm* 88,29 (15,26) 88,88 (14,08) 84,44 (17,45)
FR®, r/min* 26,24 (3,99) 25,20 (6,73) 22,62 (4,92)
TAS?, mm Hg* 116,65 (17,30) 123,59 (21,37) 111,32 (20,20)
TAD®, mm Hg* 68,91 (15,92) 72,55 (13,83) 67,29 (13,70)
TAMS, mm Hg* 82,29 (17,01) 84,41 (14,57) 76,47 (12,94)
Escalas
Dolor 0(0-0)
Disnea 0(0-1)
Confort 0(0-0)
Tolerancia 10141
Patron respiratorio 1(1-1

Trabajo respiratorio

A(1al)

Los datos estan expresados en mediana y rango intercuartilico (RIC) a menos que se exprese lo contrario. *Media y desvio estandar. ' Saturacion de
oxigeno, 2 frecuencia cardiaca, ® frecuencia respiratoria, * presion arterial sistdlica, ° presion arterial diastdlica,® presion arterial media.

Los pacientes que se encontraban en lista de espera para
TP (20/45) realizaron RP durante la internacion; 18/20 utili-
zaron el método intermitente, y dos pacientes utilizaron mé-
todos mixtos (intermitente e intervalado). Durante el entre-
namiento, todos excepto un paciente utilizaron dispositivos
de oxigenoterapia. Catorce pacientes utilizaron HFNC, dos
utilizaron CNO, y el resto, VNI, MR y MV. Todos los pacien-
tes entrenaron con cicloergdmetro; 13 de ellos también utili-
zaron pista marcha, y 5 utilizaron pedalera. Fueron trasplan-
tados 12 pacientes. Requirieron coadyuvantes luego del TP
11 pacientes: seis tuvieron ECMO V-V, cuatro, éxido nitrico,
y un paciente requiri6 ambos coadyuvantes a la VMI. La
estadia hospitalaria fue de 29 dias (RIC: 11-56). Fallecieron,
en total, 21 pacientes, tres de ellos en el posquirdrgico in-
mediato del TP.

Discusion

En este estudio, la mayoria de los pacientes internados con an-
tecedentes registrados de EPID presentaron como motivo de
ingreso reagudizacion y estadio avanzado de su enfermedad
de base. Como sostén de la FRA y como puente al TP se utilizd
HFNC, que resultd confortable, brindd a los pacientes mayor
tolerancia al dispositivo y optimizé la adherencia al tratamiento.
Ademas, permitid optimizar el estado funcional de los pacientes
previo al trasplante al ser utilizada en simultaneo con la RP.

Vianello y colaboradores (17) evaluaron la incorporacion de
HFNC en el algoritmo de trabajo para pacientes con exacer-
baciones en EPID que desarrollan FRA. La mortalidad a corto
plazo disminuyd por debajo del 50% con el uso de HFNC,
y, ademas, los pacientes que no respondieron a la oxigeno-
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terapia convencional lograron beneficiarse con la HFNC. Sin
embargo, en el estudio de Ji-Hoon y colaboradores (18), no se
observaron diferencias significativas en la tasa de mortalidad
hospitalaria entre utilizar HFNC o AVMI en pacientes con EPID
durante su hospitalizacion (53,3% y 55,6%, p = 1,00). Aunque
los pacientes que recibieron HFNC y luego progresaron a AVMI
mostraron una mortalidad del 100%. La estadia hospitalaria del
grupo de HFNC fue de 13 dias (7-18). La tasa de mortalidad en
nuestro estudio fue menor (46,7%), y ningun paciente requirié
escalar a AYMI luego de iniciada la HFNC. Sin embargo, la es-
tadia hospitalaria fue de 29 dias (11-56). Quizas el ingreso a lista
de trasplante y posterior cirugia haya sido la causa del tiempo
mas prolongado de internacion.

Roca evalud pacientes con antecedentes de TP que fueron re-
admitidos en la unidad de terapia intensiva (UTI) debido a FRA
en un lapso de 5 anos posterior al TP. Los resultados del andlisis
encontraron que la HFNC es la Unica variable asociada a la dis-
minucion del riesgo de AVMI al ingreso en la UTI. Los pacientes
que utilizaron HFNC con éxito tuvieron un APACHE Il de 20 (17-
22) puntos. En nuestro trabajo, la mediana de puntos del APA-
CHE Il fue menor (13; RIC: 11-16). Sin embargo, destacamos
que, en el articulo de Roca y colaboradores (19), los pacientes
ingresaron luego del TP por shock y falla renal aguda.

Ante el requerimiento de TP, algunos pacientes con HFNC en
el estudio de Vianello y colaboradores (17) manifestaron su vo-
luntad de no intubacion y priorizar los cuidados de fin de vida.
Peters y colaboradores (20) describieron a la HFNC en pacien-
tes con DNl y dfficultad respiratoria con variados antecedentes,
entre ellos EPID como una alternativa a la VNI. En nuestro estu-
dio 17 pacientes presentaron DNI.

Tendria que plantearse como abordar a los pacientes: tanto
para quienes ingresan en programas de RP —al inicio del diag-
nostico de la enfermedad— como aquellos que son seleccio-
nados para lista de espera para TP. En pacientes cuya patologia
de base se encuentre tan avanzada y sin posibilidades de brin-
dar tratamientos de oxigeno convencional, deberiamos plan-
tearnos el uso de HFNC como una opcion terapéutica correcta
para el proceso durante su etapa final de vida, con la intencion
de evitar situaciones molestas frente a la disnea como también
poder brindar mayor confort. Quizas podria plantearse el uso
de HFNC frente a limitaciones terapéuticas y cuidados del fin de
la vida como otra opcion frente a la patologia (20).

En publicaciones previas se describié una alta tasa de morta-
lidad cuando se utilizaba VNI, o AVMI como apoyo ventilatorio
frente a la FRA en la misma poblacion de pacientes (5,21). Se
ha analizado la supervivencia de los pacientes trasplantados en
Latinoamérica, con una estimacion de supervivencia de 1, 3y
5 anos de 86%, 65% y 59%, respectivamente. Han tomado
relevancia los programas de ejercicio y rehabilitacion pre y pos-
trasplante en aquellos que ingresan a lista de espera (22). Liy
colaboradores (23) sefalan que evitar la AVMI en pacientes con
EPID en lista de espera para TP y realizar RP mejora la fuerza
muscular y optimiza las condiciones pretrasplante. Silvina
Dell’Era y colaboradores (24) describieron, en una serie de ca-
sos, el uso de HFNC en conjunto con RP como una opcion

viable de tratamiento en pacientes con EPID internados en el
estadio avanzado de su enfermedad. Concluyeron que evitar la
AVMI pudo haber contribuido al éxito del TP,

Asimismo, existen revisiones que abordan el trabajo desde RP,
donde se notaron mejoras significativas en capacidad funcio-
nal, calidad de vida y nivel de disnea percibida (25,26). Ignacio
Caparelli y colaboradores identificaron que la RP, si se utiliza
entrenamiento aerdbico y fortalecimiento muscular de extremi-
dades y tronco, en conjunto con educacion, mejora la calidad
de vida y la tolerancia al ejercicio medidos con el cuestionario
respiratorio de Saint George (SGRQ) v el test de marcha de 6
minutos previo y posterior a la RP (27). Nizar y colaboradores
encontraron mejoras en la resistencia al gjercicio y en la calidad
de vida (medida con SGRQ y cuestionarios de ansiedad, de-
presion y de disnea), asi como reduccion del nimero de hospi-
talizaciones durante el ano posterior a la RP en pacientes que
usaron terapia de oxigeno a largo plazo en comparacion con
los que no usaban (28). Entre las opciones de oxigenoterapia,
se reportd la HFNC como una herramienta superior a la con-
vencional para mejorar la capacidad de gjercicio (29).

Nuestro trabajo presenta algunas limitaciones: escaso niUmero
de pacientes, recoleccion de datos retrospectivos (Io que oca-
siona pérdida de ciertos datos), caracteristica monocéntrica
del estudio, y ausencia de un grupo de control. Sin embargo,
podemos destacar ciertas fortalezas, como el aporte de datos
locales sobre las EPID, el conjunto de enfermedades relevantes
por la alta morbimortalidad y el escaso éxito con las modali-
dades de VNI o AVMI utilizadas en el pasado. Resaltamos la
contribucion del articulo frente a la escasa evidencia sobre el
uso de la HFNC en las EPID.

Conclusiones

Los pacientes con antecedentes de EPID que se internan por
FRA cursan los ultimos estadios de su enfermedad con una
alta prevalencia de ingreso en lista de espera para TP y una
alta mortalidad, incluso mayor a la prevista por los puntajes de
severidad al ingreso. Seguramente la carga de la enfermedad
de base y el mal prondstico de esta hayan determinado el cur-
so térpido de los pacientes. La HFNC fue una herramienta Util
y confortable como sostén ventilatorio frente a la FRA, pero
también versatil como puente al TP, permitiendo el abordaje si-
multéaneo con RP de los pacientes que ingresaron en lista de
espera para TP durante la internacion.

Agradecimientos

A Susana Bauque, por permitir que se lleve a cabo el proyec-
to abordado desde el sector de terapia intermedia. A Paulina
Ezcurra y German Meyer, de la seccion de cuidados respirato-
rios, por brindar su asesoria en investigacion. A Leandro Borra-
jo, Juan Meolans, Marcelo Aguilera, nuestros comparnieros del
sector de cuidados respiratorios. mm



PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL DIFUSA Y FALLA RESPIRATORIA AGUDA | Cuzzolino y col.

173

Referencias bibliograficas

1.

10.

1.

12,

13.

14.

15.

16.

Xaubet A, Ancochea J, Blanquer R, Montero C, Morell F, Rodriguez Becerra E,

et al. Diagndstico y tratamiento de las enfermedades pulmonares intersticiales
difusas. Archivos de Bronconeumologia. 2003. pp. 580-600. doi:10.1016/s0300-
2896(03)75457-x

American Thoracic Society/European Respiratory Society International Multidiscipli-
nary Consensus Classification of the Idiopathic Interstitial Pneumonias. American
Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 2002:277-304. doi:10.1164/ajrcc-
m.165.2.ats01

Xaubet A. Consideraciones sobre la nueva clasificacion de las neumopatias
intersticiales difusas. Medicina Clinica 2003:389-95. doi:10.1016/s0025-
7753(03)73958-x

Roca 0, Hernandez G, Diaz-Lobato S, et al. Current evidence for the effectiveness of
heated and humidified high flow nasal cannula supportive therapy in adult patients
with respiratory failure. Crit Care 2016;20:109

Morales S. A, Rodriguez D. JC. Exacerbaciones agudas en pacientes con fibrosis
pulmonar idiopatica. Revista chilena de enfermedades respiratorias 2019:310-2.
d0i:10.4067/s0717-73482019000400310

Frat JP, Brugiere B, Ragot S, et al. Sequential application of oxygen therapy via
high-flow nasal cannula and non-invasive ventilation in acute respiratory failure:

an observational pilot study. Respiratory Care 2015:170-8. doi:10.4187/respca-
re.03075

Ley B, Collard HR, King TE (h). Clinical course and prediction of survival in idiopathic
pulmonary fibrosis. Am J Respir Crit Care Med 2011;183:431-40

Sztrymf B, Messika J, Mayot T, et al. Impact of high-flow nasal cannula oxygen
therapy on intensive care unit patients with acute respiratory failure: A prospective
observational study. Journal of Critical Care 2012:324.9-324.e13. doi:10.1016/j.
jerc.2011.07.075

Fiorentino G, Lanza M, Spinelli S, et al. Unconventional use of high-flow nasal
cannula in acute exacerbation of idiopathic pulmonary fibrosis with high levels of
hypercapnia. Anaesthesiol Intensive Ther 2020;52:78-82

Boyer A, Vargas F, Delacre M, et al. Prognostic impact of high-flow nasal cannula

oxygen supply in an ICU patient with pulmonary fibrosis complicated by acute respira-

tory failure. Intensive Care Med 2011;37:558-9

Braunlich J, Beyer D, Mai D, Hammerschmidt S, Seyfarth H-J, Wirtz H. Effects of
nasal high flow on ventilation in volunteers, COPD and idiopathic pulmonary fibrosis
patients. Respiration 2013;85:319-25. doi: 10.1159/000342027

Kawut SM, 0'Shea MK, Bartels MN, et al. Exercise testing determines survival in
patients with diffuse parenchymal lung disease evaluated for lung transplantation.
Respiratory Medicine 2005:1431-9. doi:10.1016/j.rmed.2005.03.007

Jastrzebski D, Ochman M, Ziora D, et al. Pulmonary rehabilitation in patients referred
for lung transplantation. Adv Exp Med Biol 2013;755:19-25

Ferreira A, Garvey C, Connors GL, et al. Pulmonary rehabilitation in interstitial lung
disease: benefits and predictors of response. Chest 2009;135:442-7

Ruiz VR, Padilla-Lopez M, Peralta HA y col. Pacientes con influenza A subtipo H3N2
y soporte ventilatorio durante el brote estacional en una central de emergencias en
Argentina. Rev Am Med Respir 2019;259-67

Frat J-P, Thille AW, Mercat A, et al. High-flow oxygen through nasal cannula in acute
hypoxemic respiratory failure. N Engl J Med 2015;372:2185-96

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

26.

27.

28.

29,

Vianello A, Arcaro G, Molena B, et al. High-flow nasal cannula oxygen therapy to treat
acute respiratory failure in patients with acute exacerbation of idiopathic pulmonary
fibrosis. Therapeutic Advances in Respiratory Disease 2019. p. 175346661984713.
doi:10.1177/1753466619847130

Lee J-H, Lim C-M, Koh Y, et al. High-flow nasal cannula oxygen therapy in idiopathic
pulmonary fibrosis patients with respiratory failure. Journal of Thoracic Disease
2020:966-72. doi:10.21037/jtd.2019.12.48

Roca 0, de Acilu MG, Caralt B, et al; ICU collaborators. Humidified high flow nasal
cannula supportive therapy improves outcomes in lung transplant recipients readmi-
tted to the intensive care unit because of acute respiratory failure. Transplantation
2015;99:1092-8

Peters SG, Holets SR, Gay PC. Nasal high flow oxygen therapy in do-not-intubate
patients with hypoxemic respiratory distress. Respiratory Care 2012. doi:10.4187/
respcare.01887

Gottlieb J, Warnecke G, Hadem J, et al. Outcome of critically ill lung transplant
candidates on invasive respiratory support. Intensive Care Medicine 2012:968-75.
doi:10.1007/s00134-012-2551-y

Sepulveda L. G, Leiva V. V, Linacre S. V, Salinas F. M, Undurraga M. P, Lopez R.

J, Bricefo V. C, Gajardo Z. F, Donoso G. E, Melo T. J, et al. Trasplante pulmonar

en pacientes con fibrosis pulmonar. Experiencia del Instituto Nacional del Térax.
Revista chilena de enfermedades respiratorias 2019:15-21. doi:10.4067/s0717-
73482019000100015

Li M, Mathur S, Chowdhury NA, Helm D, Singer LG. Pulmonary rehabilitation in lung
transplant candidates. J Heart Lung Transplant 2013;32:626-32

Midley A, Dell’Era S, Las Heras M, et al. High flow nasal cannula in patients awaiting
lung transplantation with acute respiratory failure exacerbations resulting from
interstitial lung disease. Series of cases. 21 Acute Critical Care. European Respiratory
Society 2016. doi:10.1183/13993003.congress-2016.pa362

Stessel M, Wapenaar M, Huremovic J, et al. The efficacy of a walk-bike on quality
of life and exercise capacity in patients with idiopathic pulmonary fibrosis (IPF). A
pilot study. 1.5 Diffuse Parenchymal Lung Disease. 2015. doi:10.1183/13993003.
congress-2015.pa2038

Kenn K, Gloeckl R, Behr J. Pulmonary rehabilitation in patients with idiopathic pulmo-
nary fibrosis - A review. Respiration 2013:89-99. doi:10.1159/000354112

Lisanti R, Videla H, Abal J y col. Rehabilitacion respiratoria en pacientes con
enfermedad pulmonar intersticial difusa, experiencia de un hospital especializado de
Argentina. RAMR;19(4) [citado 22 de octubre de 2021). Disponible en: http://www.
ramr.org/articulos/volumen_19_numero_4/articulos_originales/articulos_originales_
rehabilitacion_respiratoria_en_pacientes_con_enfermedad_pulmonar_intersticial_
difusa,_experiencia_de_un_hospital_especializado_de_argentina.php

Naji NA, Connor MC, Donnelly SC, McDonnell TJ. Effectiveness of pulmonary
rehabilitation in restrictive lung disease. Journal of Cardiopulmonary Rehabilitation.
2006:237-43. doi:10.1097/00008483-200607000-00007

Suzuki A, Ando M, Kimura T, et al. The impact of high-flow nasal cannula oxygen
therapy on exercise capacity in fibrotic interstitial lung disease: a proof-of-concept
randomized controlled crossover trial. BMC Pulm Med. 2020;20:51. doi: 10.1186/
§12890-020-1093-2





