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Oxigenoterapia de alto flujo: el soporte respiratorio
no invasivo sale de la UCIP. ;Es una alternativa

eficiente?
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High-flow oxygen therapy: Non-invasive respiratory support goes out of the

PICU. Is it an efficient alternative?
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«More medicine is not better medicine»

Elliot S. Fisher, New York Times, 1 de diciembre de 2003.

Ya hace muchos ahos que, en medio del debate de la
reforma sanitaria norteamericana, este editorial de opinion
del New York Times sacudia nuestra conciencia sefalando
que la sostenibilidad (solvencia financiera) de los sistemas
sanitarios publicos pasa necesariamente por la eficiencia. No
por los recortes presupuestarios, como algunos lo han enten-
dido, sino por la inversion solo en medidas terapéuticas y
diagnosticas que hayan demostrado su coste-efectividad. Y
para ello se necesita mejor informacion (pruebas cientifi-
cas rigurosas) y mejores incentivos. El principio bioético de
justicia nos atane a todos, gestores y profesionales de la
salud.

La oxigenoterapia de alto flujo (OAF) ha surgido en los
Ultimos tiempos como una técnica bien tolerada y facil de
usar, que ayuda a nuestros pacientes, preferentemente con
fallo respiratorio hipoxémico, a sobrellevar su dificultad res-
piratoria. Sin embargo, sus indicaciones en pediatria todavia
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no estan claramente establecidas. Antes de generalizar su
aplicacion clinica en las UCIP, las plantas de pediatria y los
servicios de urgencias, es primordial establecer su eficacia,
su efectividad real en la practica clinica y su eficiencia, eva-
luando criticamente las mas recientes pruebas cientificas.

La eficacia es, en ciencia, un concepto relativo: se define
en funcion del tratamiento control con el que se hace la com-
paracion. Frente a la oxigenoterapia convencional, tanto en
la neumonia’ y la bronquiolitis’ como en las fases iniciales
del sindrome de distrés respiratorio agudo, ante un fracaso
respiratorio agudo hipoxémico grave el soporte respirato-
rio no invasivo establecido como eficaz y efectivo (y, por
tanto, indicado) es la aplicacion en la via aérea de una pre-
sion positiva continua (CPAP), asociada o no a una presion
de soporte. Hoy sabemos también que, en este terreno, la
OAF no es mas eficaz que la CPAP ni en la neumonia® ni en
la bronquiolitis*.

La OAF solo ha demostrado ser mas eficaz que las
gafas de oxigeno de bajo flujo en el fracaso hipoxé-
mico leve/moderado de la bronquiolitis>. Respecto de la
oxigenoterapia convencional, mejora la dificultad respira-
toria y disminuye el porcentaje de fracasos terapéuticos,
pero no evita ingresos en la UCIP y no disminuye ni la estan-
cia hospitalaria ni el uso de oxigeno. Se necesitan trabajos
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prospectivos que analicen la efectividad clinica de la OAF
en la bronquiolitis tratada en la planta de hospitalizacion.

En el fracaso hipercapnico producido por la crisis asma-
tica grave, la ventilacion no invasiva (VNI) potencia el efecto
de los farmacos. Si se aplica en urgencias es capaz de evitar
ingresos hospitalarios’, y en la UCIP disminuye la dificultad
respiratoria y la necesidad de broncodilatadores inhalados
y terapias de rescate®. Ya hace algunos afos que la VNI es
el soporte de primera eleccion en el asma pediatrica. La
aplicacion de OAF a pacientes de UCIP en estatus asma-
tico puede retrasar el inicio de la VNI, causando un soporte
respiratorio mas prolongado y una mayor estancia en la
UcCIP?.

Un ensayo aleatorizado reciente'® ha demostrado que,
frente al tratamiento broncodilatador estandar (que no
incluia VNI), la OAF aplicada en urgencias a niflos con asma
leve/moderada no produce diferencias estadisticamente
significativas en ninguno de los parametros estudiados. Solo
la variable mejoria clinica, medida en ausencia de enmas-
caramiento, fue mejor en el grupo de OAF. Y en el presente
nlmero de ANALES DE PEDIATRIA, Gonzalez Martinez et al.'" estu-
dian la efectividad real de la OAF en la crisis de asma tratada
en la planta de hospitalizacion pediatrica, mediante una
serie prospectiva con estudio multivariante. Los pediatras
tienden a aplicarla en los pacientes clinicamente mas afec-
tados o con mas ingresos previos. Su uso se asocia con una
mejoria a las 3-6 h de tratamiento. Y respecto del uso de flu-
jos bajos, el uso de flujo alto (15L/min) se comporta como
factor independiente que disminuye significativamente la
probabilidad de ingreso en la UCIP. Este dato parece rele-
vante a la hora de elegir el flujo inicial en la practica
clinica.

El segundo paso, tras establecer la efectividad de la
OAF, es estudiar su coste-efectividad, como ha ocurrido en
neonatologia'’. Pero la eficacia de un tratamiento es una
precondicion necesaria para su eficiencia. Asi que la Unica
posibilidad que hay de que la OAF sea una terapia eficiente
es frente a las gafas de oxigenoterapia convencional. Y la
estimacion mas verosimil, con los precios actuales, es que
no parece una terapia coste-efectiva'. Parece que la OAF
mejora solo la comodidad del paciente, pero multiplica el
coste por 2 ordenes de magnitud. Podriamos estar mal-
gastando los impuestos. En ese caso, el comportamiento
racional dicta que deberia entrar en una moratoria para
que, una vez se aporten pruebas de su coste-efectividad,
se desarrolle una guia de practica clinica que dirija su uso
apropiado.

La moda, la creencia y la fantasia acechan a todas
las ciencias, también a la medicina. Minan su calidad,
con costes desorbitados y una gigantesca variabilidad en
las practicas, pues hacen que se desconozcan los resul-
tados reales de sus terapias. La mejor manera de luchar
contra ellas, si queremos contribuir a la sostenibilidad
de nuestro sistema sanitario publico, es fundamentar el
gasto sobre pruebas cientificas firmes, y dirigirlo segun el
concepto econémico de coste de oportunidad. La solucion
racional no pasa por recortar recursos, algo que seguro
va a danar la calidad del sistema. Pasa por desinvertir:
eliminar los recursos destinados a practicas médicas que
aportan muy poco beneficio a la salud, para reasignarlos
a otras que se hayan demostrado eficaces, efectivas y
eficientes.

La teoria econdmica nos ensefa que una opcion real de
solucién podria venir de la innovacion: investigar la aplica-
cion fuera de la UCIP de terapias eficaces. En las plantas
de neumologia de adultos se aplica VNI, y en los paises
en vias de desarrollo la aplicacion de CPAP de burbuja en
las salas de hospitalizacion pediatrica ha demostrado ya su
eficiencia. Asi que una posibilidad muy prometedora seria
investigar la efectividad de la aplicacion temprana de CPAP
a las bronquiolitis durante los traslados interhospitalarios o
en las plantas de hospitalizacion pediatrica. La experiencia
publicada también en este nimero de ANALEs DE PEDIATRIA Ofrece
resultados esperanzadores' en este sentido.
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