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RESUM 

Títol del projecte: Factors predictors de resposta al tractament amb cànula nasal d’alt 

flux en pacients crítics amb insuficiència respiratòria aguda (IRA). 

Justificació: un dels aspectes a tenir en compte durant el tractament amb CNAF en 

pacients amb IRA és no demorar la intubació d’aquells pacients que no evolucionen 

favorablement ja que la intubació retardada es podria associar a un pitjor pronòstic. 

Per aquest motiu, identificar de manera precoç aquells pacients que no evolucionaran 

favorablement podria millorar-ne el pronòstic. 

Propòsit: L’objectiu de la Tesi Doctoral és fer una anàlisi prospectiva dels pacients en 

situació d’IRA secundària a pneumònia tractats amb CNAF i detectar factors 

predictors de la seva evolució per tal d’identificar els pacients amb alt risc de fracàs i 

que es podrien beneficiar d’una escalada precoç del suport respiratori. Presentem i 

validem la utilitat l’índex ROX com a eina predictiva de la necessitat de ventilació 

mecànica invasiva en pacients tractats amb CNAF. 

Material i mètode: S’han dut a terme dos estudis prospectius observacionals de 

cohorts (2011-2012 i 2016-2017) amb inclusió de pacients amb IRA secundària a 

pneumònia i que van requerir tractament amb CNAF. El fracàs del tractament amb 

CNAF es va definir com la necessitat de ventilació mecànica invasiva (VMI). 

Mitjançant el model de Cox es va analitzar la capacitat de predicció de necessitat de 

VMI de diverses variables respiratòries. L’índex ROX es va definir com la relació 

entre l’oxigenació (SpO2/FIO2)  i la freqüència respiratòria (FR): [SpO2/FIO2]/FR.  

Resultats: La primera cohort va incloure 157 pacients, dels quals 44 (28.0%) van 

requerir MV (fracàs del tractament amb CNAF). Després de 12 hores de tractament 

amb CNAF, l'índex ROX va mostrar la millor capacitat predictiva de la necessitat de 

ventilació mecànica (AUROC 0.74 [IC 95%, 0.64-0.84]; p .002). El millor punt de tall 
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per a l'índex ROX es va estimar en 4.88. En el model de Cox, un índex ROX  4.88 

mesurat després de 12 hores de tractament amb CNAF es va associar a un menor risc 

de VM (HR, 0.273 [IC del 95%, 0.121-0.618]; p = 0.002), fins i tot després d'ajustar-

se per possibles factors de confusió. La cohort de validació va incloure 191 pacients 

amb pneumònia tractats amb CNAF, dels quals 68 (35.6%) pacients van precisar 

VMI. La capacitat de predicció de la necessitat de VMI de l'índex ROX va augmentar 

amb el temps (AUROC després de 2 h, 0.679; 6 h, 0.703; 12 h, 0.759). Un índex ROX 

≥4.88 mesurat a les 2 hores (HR 0.434; IC 95%, 0.264–0.715; p = 0.001), 6 hores (HR 

0.304; IC 95%, 0.182–0.509; p = 0.001) o 12 hores (HR 0.291; 95%CI, 0.161–0.524; 

p =0.001) després de l'inici del suport amb CNAF es va associar, de manera 

consistent, a un menor risc de VMI. Pel que fa a la predicció del fracàs de CNAF, un 

índex ROX <2.85, <3.47 i <3.85 a les 2, 6 i 12 hores d'inici de HFNC, 

respectivament, eren predictors del requeriment de MV. Els pacients que van precisar 

VMI van presentar un menor augment menor dels valors de l'índex ROX al llarg de 

les primeres 12 hores de tractament amb CNAF.  

Conclusió: En pacients amb pneumònia i IRA tractats amb CNAF, l’índex ROX 

podria ajudar a identificar pacients amb risc de precisar VMI. Així, l’índex ROX 

podria ser un element més a incorporar en el procés de presa de decisions a peu de 

llit del pacient amb IRA que precisa tractament amb CNAF.  
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ABSTRACT 

Title of the project: Predictors of response to high-flow nasal cannula (HFNC) 

treatment in critically ill patients with acute respiratory failure (ARF).   

Rationale: One important concern during HFNC therapy in patients with ARF is to 

not delay intubation in those patients who are not progressing favorably as delayed 

intubation might be associated to a worse prognosis.  

Purpose: The purpose of this doctoral thesis is to analyze prospectively patients with 

pneumonia and ARF treated with HFNC and to detect predictors of their outcome 

to identify patients with high risk for CNAF therapy failure who would benefit for a 

more agressive approach. We describe and validate ROX index as a predictive tool 

for the need for mechanical ventilation (MV) in patients treated with HFNC. 

Materials and methods: We present two prospective multicentric observational 

cohort studies (2011-2012 and 2016-2017) including patients with ARF secondary to 

pneumonia treated with HFNC. HFNC failure was defined as the need for intubation 

and invasive mechanical ventilation (MV). Using Cox model we identified the ability 

to predict for MV of different variables. ROX index was defined as the ratio of the 

pulse oximetry/fraction of inspired oxygen (SpO2/FIO2) to respiratory rate (RR): 

[SpO2/FIO2]/RR. 

Results: The first cohort included 157 patients, of whom 44 (28.0%) eventually 

required MV (HFNC failure). After 12 hours of HFNC treatment, the ROX index 

demonstrated the best prediction accuracy (AUROC 0.74 [95% CI, 0.64-0.84]; p 

.002). The best cutoff point for the ROX index was estimated to be 4.88. In the Cox 

proportional hazards model, a ROX index 4.88 measured after 12 hours of HFNC 

was significantly associated with a lower risk for MV (HR, 0.273 [95% CI, 0.121-

0.618]; p=.002), even after adjusting for potential confounding. The validation cohort 
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included 191 patients with pneumonia treated with HFNC. The MV requirement was 

for 68 patients (35.6%). The prediction accuracy of the ROX index increased over 

time (AUROC after 2 h, 0.679; 6 h, 0.703; 12 h, 0.759). ROX ≥4.88 measured at 2 

hours (HR 0.434; 95%CI, 0.264–0.715; p = 0.001), 6 hours (HR 0.304; 95%CI, 0.182–

0.509; p = 0.001), or 12 hours (HR 0.291; 95%CI, 0.161–0.524; p =0.001) after HFNC 

initiation was consistently associated with a lower risk for intubation. In terms of 

predicting CNAF failure, an index ROX <2.85, <3.47, and<3.85 at 2, 6, and 12 hours 

of HFNC initiation, respectively, were predictors of MV requirement. Patients who 

failed presented a lower increase in the values of the ROX index over the 12 hours 

of HFNC treatment.  

Conclusions: In patients with pneumonia and ARF treated with HFNC, ROX index 

could help identifying patients at high risk of needing MV. Thus, ROX index could 

be a new element to be incorporated into the decision-making process at the bedside 

of the patient with ARF treated with HFNC.
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1. INTRODUCCIÓ 

1.1. LA INSUFICIÈNCIA RESPIRATÒRIA AGUDA 

1.1.1. Concepte d’insuficiència respiratòria 

La funció de l’aparell respiratori consisteix a garantir un adequat intercanvi gasós a 

nivell pulmonar procurant assegurar nivells òptims d’oxigen (O2) i permetre, 

simultàniament, la correcta eliminació de diòxid de carboni (CO2) que es produeix pel 

metabolisme tissular. Per tal que aquest intercanvi sigui correcte es necessiten que les 

funcions essencials de l’aparell respiratori, com són el control central de la ventilació, 

la mateixa ventilació alveolar, la difusió alvèol-capil·lar i perfusió pulmonar, es 

realitzin adequadament. Qualsevol alteració en una o en vàries d’aquestes funcions 

genera alteracions en l’intercanvi pulmonar de gasos i posterior aparició 

d’insuficiència respiratòria.  

La velocitat de difusió de cada gas és directament proporcional a la pressió que genera 

aquest gas sol, que s’anomena pressió parcial (1). Analitzant aquesta pressió parcial 

dels gasos en sang arterial obtenim en condicions normals una pressió parcial 

d’oxigen (PaO2) de 100±8mmHg i una pressió parcial de diòxid de carboni (PaCO2) 

de 37±3mmHg (2).  La definició d’insuficiència respiratòria és l’estat o situació en 

que els valors de la PaO2 es troben per sota de 60mmHg -amb exclusió de la 

hipoxèmia secundària a comunicacions intracardíaques de dreta a esquerra- i/o els 

valors de PaCO2 són iguals o superiors a 50mmHg -amb exclusió de la hipercàpnia 

secundària a l’alcalosi metabòlica- respirant aire ambient, en repòs i a nivell del mar 

(2).  
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Per tant, la definició d’insuficiència respiratòria és biològica i depèn exclusivament 

del valor dels gasos en sang arterial. Pot estar causada per una gran varietat de 

situacions en les quals, fins i tot, pot estar afectat el parènquima pulmonar pròpiament 

dit.  

1.1.2. Classificació d’insuficiència respiratòria 

Alguns dels criteris de classificació més habituals són segons:  

a) El seu temps d’evolució: així definiríem com a aguda (IRA), crònica (IRC) o 

IRC reaguditzada. En la IRC hi ha hagut mecanismes de compensació com la 

poliglobúlia o l’alcalosi metabòlica com a compensació dels ronyons. 

b) El mecanisme fisiopatològic subjacent que predomini.   

c) Les alteracions gasomètriques predominants: hipoxèmica, hipercàpnica o 

mixta. L’IRA hipoxèmica es pot acompanyar de normocàpnia, hipercàpnia o 

hipocàpnia. En situació d’hipòxia greu (PaO2 <50mmHg) s’atura el 

metabolisme aeròbic i comença la glucòlisi anaeròbia, que és un mètode 

menys eficient per obtenir energia i provoca la formació d’àcid làctic i de 

l’acidosi metabòlica. La hipercàpnia és font d’hidrogenions, pel què a l’acidosi 

respiratòria s’hi afegeix la metabòlica conduint la situació a una acidosi mixta 

que compromet encara més el metabolisme cel·lular. 

Segons l’alteració gasomètrica predominant, la insuficiència respiratòria es classifica 

en(3): 

● Tipus I o hipoxèmica: es produeix quan hi ha ocupació alveolar (per edema, 

procés infecciós o hemorràgia alveolar) amb els conseqüents curtcircuits 

intrapulmonars.  
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● Tipus II o hipercàpnica: comporta la incapacitat per eliminar eficaçment el 

diòxid de carboni, ja sigui per alteració en el sistema nerviós central per 

generar l’impuls respiratori, per alteracions en la funció neuromuscular o per 

augment de treball de l’aparell respiratori. L’etiologia pot ser directament per 

malalties neurològiques (Guillain-Barré, miopaties), trastorns electrolítics, 

hormonals o farmacològica. La augment del treball respiratori  pot ser degut, 

per exemple, a un broncoespasme, a una disminució de la compliança del 

parènquima pulmonar (edema pulmonar, atelectàsis) o de la caixa toràcica 

(pneumotòrax, embassament pleural o distensió abdominal), o bé degut a un 

increment en el volum minut (sèpsia, TEP o tromboembolisme pulmonar). 

● Tipus III o per atelectàsis pulmonar: se sol donar durant el període 

perioperatori en el qual hi pot haver una disminució de la capacitat residual 

funcional secundària a la possible hipoventilació associada a l’anestèsia 

general.  

● Tipus IV o relacionada amb la inestabilitat hemodinàmica o xoc: la hipòxia 

tissular és secundària a una alteració en el transport d’oxigen (DO2). Així 

doncs, per tal de corregir l’anaerobiosi s’ha d’aconseguir una bona pressió de 

perfusió (PAM>65mmHg) (4) i un correcte transport d’oxigen (DO2).   

 

1.1.3. Diagnòstic de la insuficiència respiratòria 

En l’àmbit pràctic, el diagnòstic es pot basar en la clínica del pacient i en l’anàlisi 

arterial de l’intercanvi gasós (5).  

Clínicament, l’afectació respiratòria sol ser inespecífica i són les troballes en 

l’anamnesi, l’auscultació respiratòria i a les proves d’imatge urgents les que ens poden 

orientar a l’etiologia de l’IRA.  Independentment de la causa, a mesura que la situació 
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va progressant apareixen signes derivats de fatiga muscular com són la taquipnea i 

dispnea progressives, ús de musculatura accessòria, asincronia toracoabdominal, 

ansietat, obnubilació i, en situacions extremes, coma i aturada cardiorespiratòria.  

Durant la vigilància del pacient crític en situació d’IRA, sobretot en aquell que 

requereix suport respiratori no invasiu, el mètode no invasiu més freqüentment 

utilitzat és l’oximetria de pols o pulsioximetria. Es basa en les propietats absorbents 

de l’hemoglobina oxigenada i de la desoxigenada segons les seves longituds d’ona en 

l’espectre infraroig a través del rec sanguini del dit. D’aquesta manera obtenim el 

percentatge relatiu d’oxihemoglobina a nivell arterial ja que diferencia la intensitat del 

pols per diferenciar-la de la venosa (3).   

1.1.4. Epidemiologia i etiologies principals  d’insuficiència 

respiratòria 

La insuficiència respiratòria és una causa molt freqüent d’ingrés a les unitats de cures 

intensives (UCI) (6). Fins a un 75% dels pacients necessita ventilació mecànica durant 

la seva estada segons el tipus d’unitat (3), sent el pulmó l’òrgan més freqüentment 

assistit a les UCIs (7). Les principals patologies relacionades amb l’IRA hipoxèmica 

es poden dividir  en intrapulmonars quan l’insult és directament pulmonar, sent la 

més freqüent la pneumònia, o extrapulmonars quan aquest insult es genera per lesió 

a altres òrgans i que indirectament afecten el pulmó, sent la causa més freqüent la 

sèpsia (8) (Taula 1).  
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Taula 1 Etiologies d'insuficiència respiratòria aguda 

Causa intrapulmonar Causa extrapulmonar 

Pneumònia Sèpsia 

Lesió de reperfusió pulmonar Pancreatitis aguda 

Asma Politransfusió 

MPOC Bypass cardiopulmonar 

Epiglotitis Shunt cardíac 

Inhalació de tòxics Lesió SNC o espinal 

Pneumotòrax Drogues (opiacis, sedants) 

Contusió pulmonar 
Malaltia neuromuscular (Guillain-
Barre) 

TEP Grans cremats / Politraumatisme 

SDRA SDRA 
MPOC: malaltia pulmonar obstructiva crònica; TEP: tromboembolisme pulmonar; SNC: sistema nerviós central; 

SDRA: síndrome del destret respiratori agut. 

 

1.1.5. Factors pronòstics en la insuficiència respiratòria 

Un dels índexs globalment utilitzats per indicar la qualitat de l’intercanvi gasós i 

classificar segons el grau de gravetat l’afectació pulmonar és la relació entre la pressió 

parcial d’oxigen arterial (PaO2) i la fracció inspirada d’oxigen (FIO2) o relació 

PaO2/FIO2. Històricament, la relació PaO2/FIO2 s’ha usat de manera freqüent  en 

formar part de la definició del Síndrome del Destret Respiratori Agut (SDRA), una 

de les causes més freqüents d’IRA greu (9). En aquests pacients, la  que relaciona 
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directament els graus de gravetat segons el valor d’aquesta relació amb la mortalitat 

(10).  

Tanmateix,  a molts dels pacients que ingressen a les UCIs no se’ls hi col·loca un 

catèter arterial i es monitoritza l’oxigenació de manera no invasiva mitjançant un 

pulsioxímetre.  En aquest sentit, s’han els resultats d’alguns estudis suggereixen  que 

la els valors de la relació PaO2/FIO2 correlacionen amb els de la relació SpO2/FIO2 

en pacients amb SDRA i tenen un valor  pronòstic similar (11, 12). 

L’etiologia de la lesió pulmonar també té importància pronòstica (13-17). Així, la 

mortalitat sol ser més elevada en els pacients amb etiologia sèptica mentre que els 

pacients traumàtics solen tenir un millor pronòstic (18).  Altres variables associades 

al mal pronòstic de la insuficiència respiratòria són el grau de lesió radiològica, l’edat 

>65 anys (19, 20), la presència de comorbiditats del pacient com immunosupressió o 

hepatopatia crònica, el fracàs concomitant d’altres òrgans (14, 15, 17, 20), i el maneig 

del pacient (6, 16, 21).       

1.1.6. Tractament i mesures de suport bàsiques 

El maneig principal va encaminat a solucionar la causa de l’IRA i corregir les 

alteracions de l’intercanvi pulmonar de gasos mitjançant mesures de suport 

respiratori. Òbviament, també caldrà disminuir el consum innecessari d’oxigen 

tractant febre, agitació, ansietat i un excessiu treball respiratori (22). Així mateix, cal 

optimitzar el transport d’oxigen (DO2) assegurant unes xifres òptimes d’hemoglobina 

i cabal cardíac.  

Els sistemes clàssics d’oxigenació són tres:  

1- oxigenoteràpia convencional (OC),  
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2- ventilació mecànica no invasiva (VMNI),  

3- ventilació mecànica invasiva (VMI).  

 

1.1.6.1 Oxigenoteràpia convencional 

L’OC és el tractament estàndard inicial del pacient hipoxèmic (23). Es pot administrar 

a través de cànula nasal o mascareta nasso-bucal, amb reservori o sense. La limitació 

fonamental del seu ús és la tolerància al sistema per una temperatura i humitat 

subòptimes, i també per  la limitació del flux administrat (aproximadament 15L/min) 

(Figura 1). La FIO2  administrada al pacient dependrà del pic del flux inspiratori que 

tingui: a major gravetat de l’IRA, major esforç respiratori, major pic de flux inspiratori 

(pot arribar als 70L/min) (24) que superarà el flux de l’OC i generarà una dilució de 

l’oxigen administrat amb una FIO2 de 0.21 de l’aire ambient (25, 26). Per tant, l’OC 

en situacions d’IRA greu és un sistema insuficient per culpa d’una FIO2 limitada i pot 

ser necessari escalar cap d’altres tractaments. 

Figura 1 Augment del pic de flux inspiratori en situació d’insuficiència respiratòria rebent 
oxigenoteràpia convencional 

 

L: litres; FIO2: fracció inspirada d’oxigen; OC: oxigenoteràpia convencional; s: segon. 

Flux (L/ minut)

Temps(s)

30

15

0

FIO2 0.21

FIO2 OC

L: litres; FIO2: fracció inspiratòria d’oxigen; OC: oxigenoterapia convencional; s: segon.
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1.1.6.2 Ventilació mecànica no invasiva 

Consisteix en l’aplicació de tècniques de ventilació mecànica sense necessitat 

d’intubació orotraqueal mitjançant diferents tipus d’interfases, sent la màscara oro-

nasal en pacients en IRA la més usada. Els dos modes més freqüents de VMNI són 

la  CPAP (continuous positive airway pressure), que manté una pressió constant a la via 

aèria durant tot el cicle respiratori sense assistir a la inspiració, i la BiPAP, que afegeix 

sobre aquesta pressió contínua una pressió de suport addicional en relació a l’esforç 

inspiratori del pacient per augmentar el seu volum corrent i així descarregar la seva 

musculatura (27, 28). Els avantatges de la VMNI són que aconsegueix els mateixos 

efectes fisiològics beneficiosos (fonamentalment la disminució del treball respiratori, 

millora de l’intercanvi de gasos) evitant les complicacions associades a la VMI com 

són la miopatia relacionada a la sedació del pacient crític, les infeccions nosocomials 

associades a la VMI  (29-31) o traumes laringis relacionats a la mateixa intubació (32). 

Les contraindicacions absolutes per a la VMNI són una via aèria superior no 

protegida (aturada cardiorespiratòria, mal maneig de secrecions, malposició de les 

interfases, disminució del nivell de consciència, trauma facial, obstrucció de via aèria) 

i les contraindicacions relatives són: inestabilitat hemodinàmica, agitació, fracàs 

multiorgànic (2 o més òrgans) o cirurgia recent de via aèria/del tracte digestiu superior 

(33).  

Avui en dia, la VMNI s’ha establert com a primera línia de tractament en quatre 

escenaris d’IRA en un alt nivell d’evidència (33):  

1- la MPOC descompensada (34-36),  

2- l’edema de pulmó cardiogènic (37-39),  

3- infiltrats pulmonars en pacients immunodeprimits (40, 41),   

4- facilitar l’extubació en pacients hipercàpnics (42-44).  
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Les complicacions específiques de VMNI són normalment lleus com, per exemple, 

la intolerància a la interfase, les laceracions cutànies facials, la presència d’asincronies 

secundàries a les fuites. També hi ha complicacions més greus com, per exemple, la 

broncoaspiració amb relació a la distensió gàstrica, el pneumotòrax o els efectes 

hemodinàmics secundaris a la pressió positiva (45).  

S’estima que el tractament amb VMNI fracassa en un 5-40% dels casos (34, 46, 47), 

i que això se sol associar a un augment de mortalitat tant en el tractament primari del 

pacient en IRA (48, 49), com en IRA postextubació (42). Les variables que més 

s’associen al fracàs de la VMNI són la gravetat de la malaltia pulmonar, l’edat, la 

gravetat sistèmica, i, en el cas de la IRA hipercàpnica, la no correcció de l’acidosi 

respiratòria després de l’inici del tractament o, en el cas de la IRA hipoxèmica,  la 

persistència de una PaO2/FIO2 ≤146. També fracassen més freqüentment els 

pacients amb pneumònia o que compleixen criteris de SDRA (47, 50). Un altre factor 

relacionat amb el fracàs de la VMNI és la presència de volums corrents elevats (>9.5 

mL/kg del pes ideal) (51-53) generats pel mateix esforç/demanda respiratòria del 

pacient amb hipoxèmia greu, difícils de controlar durant el tractament. 
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1.2. L’OXIGENOTERÀPIA AMB CÀNULA NASAL D’ALT 

FLUX 

1.2.1. Definició de cànula nasal d’alt flux i perspectiva històrica 

Entenem per oxigenoteràpia d’alt flux a través de cànula nasal (CNAF) com aquell 

sistema de suport respiratori no invasiu que administra fluxos de gas per sobre del 

pic de flux inspiratori del pacient. En aquest sentit, se solen utilitzar flux de 50-

60L/min amb FIO2 de fins a 1. Aquests fluxos elevats es toleren gràcies a la utilització 

de sistemes d’humidificació activa que permeten administrar el gas totalment 

acondicionat (a 37°C i amb una humitat relativa del 100%),  i a l’ús d’unes cànules 

nasals molt confortables. 

Històricament, l’oxigenoteràpia amb CNAF va començar-se a fer servir en la població 

pediàtrica pel tractament de la hipoxèmia secundària a la síndrome de destret 

respiratori neonatal, apnea del prematur i com a prevenció del fracàs en l’extubació  

(54, 55). Poc després, es va publicar la  primera sèrie de pacients adults  amb IRA 

hipoxèmica on, en comparació amb l’OC, la CNAF es va associar a un millor confort 

i a una millora en l’oxigenació i una disminució de la freqüència respiratòria (56).   
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1.2.2. Efectes fisiològics i mecanismes d’acció  

La CNAF té nombrosos efectes fisiològics que poden ser beneficiosos en pacients 

amb IRA (Figura 2). Cal tenir en compte que la resposta entre els pacients és molt 

heterogènia i, per tant, la contribució exacta de cada mecanisme pot variar d’un 

pacient a un altre. Els principals mecanismes són:  

a) Assegura l’administració de FIO2 en pacients amb flux inspiratori 

elevat  

En condicions normals, el pic de flux inspiratori és d’uns 30-40 lpm (24). En pacients 

en situació d’IRA el pic de flux inspiratori s’incrementa a més de 70 lpm. Amb l’OC, 

el gas que inhala el pacient pateix una dilució de l’oxigen administrat amb l’aire 

ambient que provoca que no es puguin assolir elevades FIO2 i, per tant, resultin 

insuficients per corregir la hipoxèmia de pacients amb IRA moderada-greu.  Un dels 

beneficis del tractament amb CNAF és satisfer la demanda de flux inspiratori del 

pacient, disminuint aquesta dilució de l’oxigen administrat, i aconseguint una FIO2 

més elevada de manera constant durant tot el tractament (57).  

b) Disminució de l’espai mort 

L’administració continuada de flux elevat elimina el CO2 de la via aèria superior, 

evitant la re-inhalació del gas prèviament exhalat. D’aquesta manera, el tractament 

amb CNAF disminuiria l’espai mort (58-60). Amb tot això s’aconsegueix que una 

major fracció del volum minut arribi a formar part de l’intercanvi gasós i que els 

esforços respiratoris siguin més eficients. 

c)  Augment de la pressió positiva en la via respiratòria proximal 

La CNAF gas genera un cert grau de pressió positiva al final de l’expiració 

conseqüència de la resistència que ocasiona l’administració continua d’un elevat flux 
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de gas (efecte PEEP). Aquest efecte, igual que els altres, és flux-dependent. És a dir, 

a major flux administrat, major pressió generada (61-65). L’efecte PEEP sempre és 

major amb la boca tancada en comparació amb la boca oberta (63, 64). En voluntaris 

sans amb la boca tancada, aquesta PEEP pot arribar fins a 8cmH2O dependent del 

flux, i arriba a la pressió màxima al final de l’expiració. Per tant, s’han objectivat 

diferències en la pressió assolida depenent de la quantitat de flux administrat (a major 

flux, major pressió obtinguda), el tipus de respiració (menys pressió si respiració amb 

boca oberta), el moment del cicle respiratori i el grau d’insuficiència respiratòria. Tot 

i que aquest efecte PEEP és moderat, ha sorgit la hipòtesi que el tractament amb 

CNAF podria contrarestar la PEEP intrínseca generada en pacients amb atrapament 

aeri, millorant el seu confort i disminuint el treball respiratori (66). També s’ha 

demostrat que el tractament amb CNAF augmenta el volum pulmonar al final de 

l’expiració i aquest augment s’associa proporcionalment a l’augment de la pressió en 

via aèria (67-70).  

d) Efecte metabòlic en l’acondicionament del gas  

Un adult en situació basal (volum de 500 ml a 12 rpm) consumeix aproximadament 

156 calories/min per acondicionar el gas que respira. Si durant l’administració de 

l’oxigenoteràpia el gas ja s’ofereix acondicionat, li estalviem aquest cost metabòlic i, 

per tant, disminuïm els requeriments energètics del pacient (58). Administrar el gas 

acondicionat també s’associa a una millor tolerància i confort (56, 69, 71) i millora la 

funció mucociliar, facilitant l’eliminació de secrecions, disminuint la hiperreactivitat 

bronquial i prevenint la formació d’atelèctasis (72, 73). Altres resultats suggereixen 

una millora de l‘esforç inspiratori (66) per l’efecte del reclutament alveolar i un 

descens de la resistència al pas d’aire associat a la humidificació del gas (74, 75).  
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e) Augment del volum pulmonar al final de l’expiració i de la pressió 

transpulmonar 

Mitjançant el monitoratge del volum pulmonar amb tomografia d’impedància 

elèctrica, s’ha observat que, a mesura que augmenta el flux del gas administrat, 

augmenta el volum pulmonar al final de l’expiració en voluntaris sans (76)  i en 

pacients amb IRA hipoxèmica(69, 70). 

f) Millora del treball respiratori 

El tractament amb CNAF pot reduir l’esforç inspiratori. De fet, diversos estudis han 

observat una disminució en la deflexió de la pressió esofàgica durant la inspiració i 

del producte pressió-temps amb l’ús de CNAF en comparació amb l’OC (66, 69, 70, 

77). Aquest efecte de descàrrega està generat per diversos mecanismes: primer, per 

una reducció de l’espai mort i de la FR; en segon lloc, poden jugar un paper la millora 

en la compliança del sistema respiratori i de la disminució de la resistència de la via 

aèria (69, 78); finalment, l’augment del volum pulmonar al final de l’expiració 

s’associaria a una contracció més eficient del diafragma (79-81).  

g) Distribució més homogènia de la ventilació 

El suport amb CNAF s’associa a una insuflació més homogènia del pulmó durant la 

inspiració en comparació a l’OC (70) i la VMNI(82). Aquest fet, podria ajudar a 

disminuir la sobredistensió regional de les zones no-dependents del pulmó i, per tant, 

disminuir el risc d’agreujament de la lesió pulmonar preexistent. 

h) Efecte hemodinàmic 

Tant l’augment del volum pulmonar com l’efecte PEEP que genera el tractament amb 

CNAF podrien tenir efectes a nivell hemodinàmic. En pacients amb insuficiència 

cardíaca estable, l’ús de la CNAF s’ha associat a una disminució de la precàrrega, 

mesurada per una disminució de la col·lapse de la vena cava inferior, sense canvis en 
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la funció ventricular esquerra (83). Aquests resultats suggereixen que la CNAF pot 

ser especialment beneficiosa en pacients en situació d’insuficiència cardíaca i, en 

especial, en pacients amb edema pulmonar cardiogènic. 

i) Millora del confort  

En pacients amb IRA hipoxèmica, el tractament amb CNAF és més ben tolerat i amb 

major confort que l’OC (56, 84) i que la VMNI (71, 85, 86) on la màscara naso-bucal 

pot generar úlceres en el pont nasal, congestió ocular i nasal o distensió gàstrica. A 

part dels mecanismes mencionats fins ara, el fet de l’ús de cànula nasal enfront de la 

mascareta naso-bucal, també millora la sensació de claustrofòbia o ansietat, fent més 

fàcil la comunicació i permetent la ingesta durant el tractament amb CNAF.  

Figura 2 Mecanismes d'acció principal de l'oxigenoteràpia amb CNAF i els seus efectes fisiològics. 
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EXP: expiració/expirat; INS: inspiració/inspirat; FIO2: fracció inspirada d’oxigen; PEEP: positive end expiratory 

pressure o pressió positiva al final de l’expiració; V/Q: ventilació/perfusió; VE: ventricle esquerre; VILI: ventilation 

induced lung injury o lesió pulmonar induïda per la ventilació. 

 

1.2.3. Evidència clínica actual 

En la taula 2 es resumeixen les recomanacions clíniques actuals segons les guies de 

consens recents (87) en quatre escenaris clínics. Tot i això, també podria ser útil en 

altres escenaris mot habituals en les UCI com són el suport amb alt flux en pacients 

traqueostomitzats, durant procediments invasius, durant la teràpia nebulitzada o bé 

en pacients on se’n fa un ús pal·liatiu.  

 

Taula 2 Recomanacions actuals de l’ús del tractament amb CNAF en pacients adults 

Situació clínica Grau de 
recomanació 

IRA hipoxèmica Alta 

IRA postextubació   Moderada 

Postoperatori de cirurgia cardíaca o toràcica en pacients d’alt risc 
o obesos 

Moderada 

Període peri-intubació Sense recomanació 

IRA: insuficiència respiratòria aguda;  

a. Insuficiència respiratòria aguda hipoxèmica 

La principal indicació del suport amb CNAF a UCI és l’IRA hipoxèmica, sent 

l’etiologia principal la pneumònia extrahospitalària (52, 56, 84, 88-91). En general, la 

CNAF és millor tolerada que la VMNI (85, 86).  
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L’any 2015 es va publicar el FLORALI (52) el primer assaig clínic randomitzat on es 

comparava l’efectivitat de la CNAF amb la de la VMNI i l’OC en pacients 

hipoxèmics. Els seus resultats van mostrar que, respecte a l’OC, l’ús de CNAF 

s’associava a una menor necessitat d’intubació en pacients hipoxèmics amb una 

relació PaO2/FIO2 <200.  Des de llavors, s’han publicat diversos estudis que analitzen 

l’efectivitat de la CNAF en pacients amb IRA hipoxèmica de diverses etiologies i 

entorns (86, 91-96). Els resultats conjunts d’aquests estudis s’han analitzat en un 

metanàlisisanàlisis recent que evidencia que la CNAF, comparant amb l’OC, 

disminueix la necessitat d’intubació en aquests pacients, sense arribar a tenir efecte en 

la mortalitat(97).  

Respecte a l’ús de CNAF en la IRA secundària a la infecció respiratòria greu per 

coronavirus-2  (COVID-19) hi ha hagut molta controvèrsia (98). A l’inici de la 

pandèmia el possible major risc de transmissió al personal sanitari i la possibilitat que 

l’ús de la CNAF retardés la intubació, ja que molts pacients no manifestaven sensació 

dispneica (99). Amb això, les recomanacions d’algunes societats científiques a l’inici 

de la pandèmia podien ser contradictòries (100). Tot i això, a mesura que avançava la 

pandèmia es va observar que no hi havia relació entre l’ús de CNAF i un augment de 

transmissió al personal sanitari quan s’usaven equips de protecció adequats (101), fent 

que l’ús de sistemes respiratoris de suport no invasiu i, en especial la CNAF, anés 

augmentant (102). A més a més, els resultats d’alguns estudis van suggerir que l’ús de 

la CNAF s’associava a una menor necessitat d’intubació (103), i que, en el cas de 

fracàs de la CNAF, els pacients no presentaven un pitjor pronòstic en comparació a 

aquells pacients que s’intubaven directament (104). En aquest context, el tractament 

amb CNAF permetia alliberar respiradors per pacients que els requerien d’entrada 

(105). Actualment, se suggereix que el maneig dels pacients amb COVID-19 sigui 

igual que la de l’IRA hipoxèmica. Les guies europees recomanen l’ús del suport amb 
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CNAF com a primera estratègia en pacients COVID-19 amb hipoxèmia moderada 

(PaO2/FIO2 150-200 o SpO2 90-94% sota màscara de reservori a 15 lpm) i mínima 

hipercàpnia (<5mmHg respecte basal) (106) intentant mitigar els aerosols assegurant 

una mascareta quirúrgica sobre la CNAF (107), assegurant entorns de pressió negativa 

i correctes equips de protecció del personal(106).  

b. Postextubació  

El fracàs en l’extubació es defineix com la necessitat de reintubació posteriorment a 

una extubació electiva (108, 109). S’associa a un increment de la durada de la VMI, a 

un augment de la incidència de pneumònia associada a la ventilació mecànica, a una 

estada a UCI i a l’hospital més llarga i a un augment de la mortalitat (25-50%) (110-

113). Un dels factors que pot ajudar a disminuir el risc de reintubació és el tractament 

amb CNAF o VMNI postextubació per prevenir l’aparició de la IRA postextubació. 

Diversos estudis han comparat l’efecte del suport amb CNAF respecte a l’OC (114-

117) o la VMNI (118). Tots ells inclouen poblacions heterogènies de pacients amb 

diferents comorbiditats i risc de reintubació. En comparació de l’OC, la CNAF 

disminueix el risc de reintubació (87). D’altra banda, la CNAF presenta el mateix risc 

de reintubació que la VMNI(87). Amb aquests resultats, se suggereix la CNAF i no 

l’OC en pacients amb ventilació mecànica >24 h i que presentin algun factor de risc 

de fracàs en l’extubació (116). No obstant això, es prefereix l’ús de VMNI en pacients 

hipercàpnics o amb risc d’hipercàpnia.   

c. Postoperatori 

Múltiples estudis han analitzat les diferències en l’aparició d’IRA postoperatòria 

segons l’ús de CNAF o OC (119-127) i un estudi l’ha comparat amb la VMNI (128). 

Els estudis inclouen pacients postoperats de cirurgia cardíaca, toràcica i abdominal. 

Alguns d’aquests estudis s’han inclòs en un meta-anàlisi recent que conclou que, en 
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comparació amb l’OC, la CNAF redueix el risc de reintubació sense tenir efecte en 

l’estada a UCI, estada hospitalària o la mortalitat (87). Si comparem amb la VMNI no 

hi ha diferències sobre la reintubació, l’estada o la mortalitat. 

d. Peri-intubació 

Alguns estudis han avaluat l’ús del sistema de CNAF com a sistema de preoxigenació 

durant la maniobra d’intubació (129-133). També hi ha molta heterogenicitat entre 

els estudis i les situacions inclouen procediments quirúrgics electius, urgents o 

pacients amb IRA que presenten mala evolució. Tanmateix, la comparació ha estat 

amb OC, VMNI o la bossa autoinflable de reanimació. A trets generals, la CNAF no 

ha demostrat tenir efecte sobre el temps d’apnea, l’oxigenació pre i postintubació en 

comparació amb l’OC o la VMNI (87). Amb tot això no hi ha cap recomanació 

establerta sobre l’ús de CNAF en el període peri-intubació, tot i que si el pacient ja 

està en tractament amb CNAF es suggereix mantenir-la durant la maniobra 

d’intubació.  

e. Pal·liatiu en pacients amb ordre de no intubació 

En pacients amb ordre de no intubació, l’objectiu fonamental és oferir el major 

confort possible. Donat que la CNAF és, probablement, un dels sistemes de suport 

no invasiu més confortable, la teràpia amb CNAF s’hauria de considerar, sobretot en 

el cas de que el pacient presenti desconfort amb l’OC o la VMNI (134-136). 

f. Pacients traqueostomitzats  

També s’ha descrit l’ús de l’alt flux en el procés de weaning en pacients 

traqueostomitzats (137). Un dels possibles efectes beneficiosos és que mantenint 

pressió positiva a nivell traqueal amb el pneumotaponament traqueal desinflat 

disminueixen les microaspiracions i s’afavoreix el drenatge de secrecions. No obstant, 

l’efecte de l’alt flux a nivell traqueal podria no ser el mateix que quan s’administra a 
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través de cànula traqueal (138). Un estudi recent ha demostrat que administrant l’alt 

flux traqueal i controlant la freqüència amb la qual requereix aspirar-li les secrecions, 

s’escurça el temps cap a una decanulació efectiva respecte a l’enfocament tradicional 

de mantenir la cànula tapada durant 24 h (139). 

g. MPOC i IRA hipercàpnica  

Gràcies al seu efecte fisiològic, el tractament amb CNAF s’ha associat a una 

disminució de la pressió de via aèria (140) i de l’espai mort (141) en els pacients amb 

MPOC en fase estable. De fet, una troballa constant és que s’observa una disminució 

de la hipercàpnia tot i que també s’observa una reducció en la FR (142, 143). Aquest 

fet és flux depenent: a major flux, major rentat de l’espai mort (144). Tot i això, 

aquestes troballes no es descriuen en aquells pacients amb síndrome d’overlap  (145). 

Un estudi va comparar l’efecte de l’intercanvi de gasos, del confort i de l’engruiximent 

diafragmàtic en períodes de 30 minuts amb CNAF, VMNI o OC en pacients amb 

IRA hipercàpnica (146). Els resultats va mostrar que l’engruiximent diafragmàtic és 

major durant el suport amb l’OC en comparació amb la CNAF i la VMNI, sense 

haver-hi diferències entre aquests dos. Per tant, la CNAF seria igual de beneficiosa 

en termes de descàrrega diafragmàtica i podria ser més beneficiosa que l’OC durant 

els descansos de la VMNI. En altres estudis, la CNAF no va escurçar el temps de 

VMNI però si que va millorar el confort i es va associar a una menor sensació de 

dispnea en comparació amb l’OC (147). Finalment, altres estudis que han comparat 

la CNAF amb la VMNI en pacients amb IRA hipercàpnica suggereixen que podria 

tenir resultats similars a la VMNI (148). Actualment hi ha estudis randomitzats 

controlats en marxa que analitzaven l’ús de la CNAF en la MPOC exacerbada durant 

els descansos de la VMNI (Clinical Trials Identifier:NCT03458364). 

h. Insuficiència cardíaca 
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Com hem dit anteriorment, els efectes del suport amb CNAF no són només 

respiratoris sinó també hemodinàmics. Un estudi realitzat en pacients amb 

insuficiència cardíaca (IC) estable va mostrar una reducció de la precàrrega sense 

afectar a la funció ventricular (83), fet que podria ser especialment útil en IC aguda i 

edema agut de pulmó cardiogènic (EAPc). Els primers estudis publicats demostraven 

que l’ús de CNAF en aquests pacients era segur (149). D’altres estudis en pacients 

amb EAPc no van demostrat diferències entre la CNAF i la VMNI pel que fa a la 

necessitat de VMNI, intubació o mortalitat (95). 

i. Immunodeprimits 

El benefici del suport amb CNAF en aquests pacients podria ser molt gran, ja que 

podria evitar complicacions associades amb la intubació i VMI que, especialment en 

immunodeprimits, s’associen a un pitjor pronòstic. Els primers estudis 

observacionals de CNAF en immunodeprimits s’associaven a una menor necessitat 

d’intubació, tant en la comparació amb l’OC (150) com amb la VMNI(151). 

Més endavant, un estudi més ampli i aleatoritzat comparant CNAF i OC no va 

mostrar diferències en la mortalitat al cap de 28 dies o en la necessitat d’intubació 

(91). Aquestes diferències es podrien explicar pel fet de que la la mateixa malaltia de 

base i la comorbiditat més gran d’aquests pacients tinguessin un paper més important 

en la seva evolució. No obstant això, dues metanàlisis recents han mostrat que l’ús de 

la CNAF es podria associar a una menor necessitat d’intubació en comparació amb 

l’OC (152, 153). 

j. Procediments invasius  

Una altra utilitat del suport amb CNAF en el pacient crític és per prevenir la 

hipoxèmia durant els procediments invasius com la realització d’una 

fibrobroncoscòpia (154-157), la preoxigenació durant la maniobra d’intubació (130, 
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158), la realització d’una endoscòpia digestiva alta (159) o d’una ecocardiografia 

transesofàgica (160). 

k. Teràpia inhalatòria  

En pacients amb IRA, l’administració nebulitzada de fàrmacs és molt freqüent de cara 

a tractar la hiperreactivitat bronquial o bé pel tractament d’infeccions pulmonars. 

Durant el tractament amb CNAF, la concentració real de fàrmac que arriba al teixit 

pulmonar és molt més baixa del que s’esperaria (161). Alguns estudis experimentals 

assoleixen una millora en l’administració del fàrmac en aerosol de fins al 80% a nivell 

pulmonar amb fluxos de 15 lpm (162). A més a més, s’assoleix una major 

concentració del fàrmac si s’administra amb el nebulitzador situat abans de 

l’humidificador (163). 

Cal tenir en compte que tots aquests estudis són petits i tenen múltiples limitacions 

que impedeixen fer recomanacions amb prou evidència científica. Tot i això, sembla 

que amb fluxos molt elevats la quantitat d’aerosol realment administrat a nivell 

pulmonar és menor i, per tant, es recomanen fluxos moderats durant la nebulització 

tot situant el nebulitzador a la part seca de la tubuladura, és a dir, abans de 

l’humidificador. 

  



  26 

26 

 

 

1.3. PREDICCIÓ DEL FRACÀS. ÍNDEXS PREDICTORS.  

1.3.1. Predicció del fracàs del tractament amb CNAF 

El principal objectiu del tractament amb CNAF en el pacient amb IRA hipoxèmica 

seria evitar la intubació i VMI per tant, de manera secundària, millorar el seu pronòstic 

(164). Entre el 35-40% dels pacients tractats amb CNAF evolucionen de manera 

desfavorable i necessiten ser intubats (52, 88).  

Un dels riscs més importants de l’ús de qualsevol suport respiratori no invasiu és que 

emmascari els símptomes d’empitjorament de l’IRA i endarrereixi la intubació 

d’aquells pacients que no evolucionen favorablement. Aquest fet s’associa a un pitjor 

pronòstic tant en el cas de la VMNI (49) com en el cas de la CNAF (165). Per evitar 

que això passi, cal que tots els pacients tractats amb qualsevol tipus de suport 

respiratori no invasiu estiguin estretament monitoritzats. També és d’especial 

importància, trobar eines per predir el fracàs del tractament amb CNAF (47, 166). 

Fins ara, s’han descrit com alguns paràmetres respiratoris, com l’ús de musculatura 

accessòria i taquipnea persistent (52, 84), o algunes variables de gravetat sistèmica, 

com la inestabilitat hemodinàmica o la presència de fracàs d’algun altre òrgan afegit 

associat a l’IRA, s’associen al fracàs del tractament amb CNAF (88, 90). 

A l’hora d’investigar quines variables es poden associar al fracàs de la CNAF, cal tenir 

en compte quin és el mecanisme pel qual fracassa. En aquest sentit, podríem dir que 

els pacients que fracassen són aquells en els que la CNAF no produeix cap dels 

beneficis anteriorment descrits. Així doncs, quan un pacient fracassa sol ser degut a 

que la CNAF no aconsegueix, per exemple, millorar l’esforç inspiratori del pacient ni 

produeix un augment del volum al final de l’espiració. Quan això no passa i no s’escala 
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el tractament, pot agreujar-se la lesió pulmonar preexistent (53) si no s’instauren 

mesures de tractament més agressives com, per exemple, la VMI.   

1.3.2. Definició i exemples d’índex de predicció 

Els índexs clínics són paràmetres numèrics resultants de la integració de múltiples 

variables clíniques relacionades, normalment per predir el risc de patir un 

esdeveniment clínic concret com, per exemple, el risc d’ictus isquèmic en pacients en 

fibril·lació auricular (167). En el pacient crític, solen utilitzar-se per  predir el risc de 

mort (168), valorar el grau de disfunció multiorgànica (169) o determinar la gravetat 

de malalties específiques com la pneumònia (170, 171) o la síndrome de destret 

respiratori agut (172). 

1.3.3. Objectius de l’ús d’un índex predictor. Epidemiologia 

clínica.  

L’ús d’índexs és molt comú en la pràctica clínica habitual, com a eina objectiva per 

ajudar en la presa diària de decisions clíniques a peu de llit. L’objectiu de cada índex 

és estratificar el pacient segons el seu risc de patir un esdeveniment en concret (per 

exemple èxit o fracàs del tractament amb CNAF) per optimitzar el seu maneig clínic. 

Tot i que l’experiència clínica permet identificar alguns dels pacient tractats amb 

CNAF amb risc de necessitar intubació, els índexs predictius podrien ajudar i 

complementar el judici clínic, millorant així la capacitat predictiva final. L’objectiu 

d’aquests índexs seria identificar aquests pacients de manera precoç per no demorar 

qualsevol tipus d’actuació o tractament que puguin necessitar.  

En el cas del fracàs de la CNAF, cal tenir en compte el mecanisme fisiopatològic pel 

qual es produeix el fracàs de la tècnica. Si tenim clar el mecanisme i aconseguim 
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integrar en un sòl índex aquelles variables que s’associen amb més freqüència al fracàs 

de la CNAF, la probabilitat de descriure un índex que millori la capacitat predictiva 

del resultat serà major (173).  

● Característiques d’un test: sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i 

valor predictiu negatiu. 

Un resultat veritable positiu  (VP) seria aquell en què l’índex prediu èxit del tractament 

amb CNAF i el pacient finalment no necessita ser intubat; un resultat veritable negatiu 

(VN) de l’índex seria aquell en què prediu fracàs del tractament amb CNAF i 

finalment el pacient necessita ser intubat; un resultat fals positiu (FP) seria aquell en 

què l’índex prediu èxit del tractament amb CNAF, però el pacient finalment el pacient 

necessita ser intubat; un resultat fals negatiu (FN) seria aquell en què l’índex prediu 

fracàs del tractament amb CNAF, però finalment el pacient no requereix ser intubat. 

De cara a definir la capacitat predictiva dels diferents punts de tall de qualsevol 

variable s’utilitzen diferents paràmetres: la sensibilitat (S: VP/[VP+FN]), 

l’especificitat (E: VN/[VN+FP]), el valor predictiu positiu (VPP: VP/[VP+FP])  i el 

valor predictiu negatiu (VPN: VN/[VN+FN]) (174).    

La validesa i seguretat de la prova diagnòstica a estudi amb tots aquests paràmetres 

s’acostuma a representar en una taula de contingència de 2x2 (Taula 3). 

Taula 3 Característiques d'una prova diagnòstica: taules 2x2. Capacitat predictiva o validesa. 

Resultat prova Variable present Variable absent 

Positiu VP FP 

Negatiu FN VN 
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● Comparativa de validesa de diferents tests diagnòstics: Likelihood ratio 

La raó de versemblança o likelihood ratio (LR) determina si el resultat d’un test realment 

canvia la probabilitat de que un esdeveniment existeixi (175). El valor de la LR va de 

0 a infinit (un valor de 1 significa que el test manca de valor diagnòstic). A nivell de 

la pràctica clínica, valors de LR 0-1 disminueixen la probabilitat de l’esdeveniment, 

mentre que valors de LR >1 augmenten proporcionalment la probabilitat d’aparició 

de l’esdeveniment (176).  

● Representació gràfica de la validesa i rendiment d’un test: corba ROC 

Les corbes ROC són corbes de rendiment diagnòstic, i el seu anàlisi ROC (Receiver 

Operating Characteristic o Característica Operativa del Receptor) ofereix una  

representació gràfica de tots els valors considerats com a possibles punts de tall per 

una classificació dicotòmica (èxit o fracàs) dels valors superiors i inferiors al punt 

escollit. 

La corba ROC es defineix com la raó de veritables positius (RVP) o sensibilitat en 

l’eix x i la raó de falsos positius (RFP o bé [1-especificitat]) en l’eix y (Figura 3). L’àrea 

sota la corba (AUROC - area under receiver operating characteristic) és un indicador de la 

capacitat predictiva d’un test i la base que permet comparar diferents proves 

diagnòstiques (177). Un valor d’AUROC de 1 seria un test excel·lent mentre que un 

valor d’AUROC de 0.5 seria un test que no discrimina entre veritables positius i falsos 

positius.  
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Figura 3 Espai ROC 
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2. HIPÒTESI 

L’evolució de les variables clíniques dels pacients amb IRA hipoxèmica secundària a 

pneumònia que reben oxigenoteràpia amb CNAF és diferent segons si el pacient 

presenta una bona evolució (èxit de la CNAF) o presenta una mala evolució clínica, 

requerint ventilació mecànica invasiva (fracàs de la CNAF).  

Integrant aquestes variables que difereixen entre els pacients que presenten una bona 

evolució i aquells que requereixen VMI podríem identificar, de manera precoç, aquells 

pacients que evolucionen desfavorablement al tractament amb CNAF. 
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3. OBJECTIUS 

3.1. OBJECTIU PRINCIPAL 

El nostre objectiu fou determinar quines variables prediuen la resposta al tractament 

amb CNAF en pacients amb IRA secundària a pneumònia i integrar-les en un índex 

que identifiqués els pacients amb més risc d’èxit o fracàs del tractament amb CNAF. 

3.2. OBJECTIUS SECUNDARIS 

Els objectius secundaris van ser: 

- Descriure les variables predictores de resposta al tractament amb CNAF.  

- La integració de les variables predictores anteriorment descrites en un índex 

que tingués una major capacitat predictiva pel que fa a la identificació de la 

necessitat de VMI en pacients amb IRA hipoxèmica secundària a pneumònia 

tractats amb CNAF. 

- La validació prospectiva de l’índex descrit en el primer treball com a predictor 

del tractament amb CNAF en pacients amb IRA hipoxèmica secundària a 

pneumònia.  
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4. COMPENDI DE PUBLICACIONS 

4.1. METODOLOGIA 

Es tracta dos estudis prospectius observacionals de cohorts multicèntrics i 

internacionals aprovats pel Comitè Ètic de cada centre participant. En el nostre cas, 

van ser aprovats pel Comitè Ètic d’Investigació Clínica de l’Hospital Universitari Vall 

d’Hebron (PR(AG)101/2011 i PR(AG)206/2016, respectivament). Els centres 

implicats en el primer estudi van ser l’Hospital Universitari Vall d’Hebron i l’Hospital 

Universitari Louis Mourier de Colombes (França). En el segon estudi hi van participar 

l’Hospital Universitari Vall d’Hebron, l’Hospital Universitari Louis Mourier de 

Colombes (França), l’Hospital Universitari del Mar (Barcelona), l’Hospital Antoine 

Béclère de Clamart (França) i l’Hospital Universitari Vírgen de la Salud (Toledo).  

4.1.1. Pacients 

Els criteris d’inclusió i exclusió van ser comuns a ambdós estudis.  

Criteris d’inclusió 

Tant pel primer estudi (període 2009-2012) com pel segon estudi (període 2016-2017) 

es van incloure tots els pacients ingressats a UCI amb IRA secundària a pneumònia 

tractats amb CNAF. El diagnòstic de pneumònia es va dur a terme d’acord amb la  

definició de les guies de consens de la IDSA/ATS de 2007 (178).  

Criteris d’exclusió 

Els criteris d’exclusió van ser:  

● Edat <18 anys. 
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● Indicació de VMI immediata en el moment d’ingrés a UCI (34). 

● Pacients amb algun tipus de limitació de l’esforç terapèutic. 

● Pacients que van requerir VMI per procediments terapèutics/diagnòstics (p. 

ex. cirurgia o fibrobroncoscòpia).  

 

4.1.2. Recollida de dades 

Es van recollir variables demogràfiques i índexs de gravetat en el moment d’ingrés a 

UCI; l’APACHE score (168) es va calcular les primeres 24 h d’ingrés a la unitat, mentre 

que el SOFA score (169) es a calcular diàriament durant els primers 5 dies del 

tractament amb CNAF. També es va calcular l’índex de gravetat de la pneumònia 

(PSI-pneumonia severity index) (170) per orientar sobre la gravetat de la pneumònia, i es 

van dividir segons el seu origen (extra o intrahospitalària) (178). També, per a registrar 

la gravetat radiològica, es van recollir el nombre de quadrants afectats en la radiografia 

de tòrax en el moment d’iniciar la CNAF. Les variables respiratòries i gasomètriques 

es van recollir a les 2, 6, 12, 18 i 24 h després d’iniciar el tractament amb CNAF. 

Posteriorment, es recollien diàriament durant els primers 5 dies de suport amb 

CNAF. Així mateix, també es va registrar la presència de fracàs orgànic 

extrapulmonar abans i durant el suport amb CNAF. La presència de xoc es va definir 

com la necessitat de fàrmacs vasopressors (150). L’aparició  d’insuficiència renal es 

va determinar segons un increment de creatinina plasmàtica x1.5 o diüresis 

<0.5ml/kg/h durant 6 hores (179). La presència de SDRA es va definir segons la 

definició de Berlin (9) però modificada per l’ús de la relació SpO2/FIO2 <315 per 

valorar el grau d’hipoxèmia (12). Finalment, es va registrar la durada del tractament 

amb CNAF, de la VMI, les estades a UCI i hospitalàries i la supervivència. Es va fer 

un seguiment dels pacients fins a l’alta hospitalària o fins a ser exitus letalis. 
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4.1.3. Descripció del dispositiu i protocol d’ús 

L’ús dels dispositius de CNAF i criteris per iniciar la VM no van diferir en ambdós 

estudis. Els sistemes d’alt flux utilitzats en els estudis van ser les cànules d’alt flux 

OptiflowTM (Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, New Zealand) mitjançant o bé la 

base d’humidificació amb calor automàtica MR850, o bé la base AirvoTM2 

(humidificador electrònic calefactat; Fisher & Paykel Healthcare, Auckland, New 

Zealand) que consisteixen en una cànula nasal de baixa resistència que pot administrar 

fins a 60 L/min de gas a 37ºC i amb una humitat relativa del 100%.  

D’acord al protocol d’ús entre els diferents centres participants en els estudis, la 

CNAF s’iniciava en aquells pacients incapaços de mantenir una SpO2>92% i una FR 

<25 rpm rebent OC amb una mascareta facial a més de 10lpm. El tractament amb 

CNAF s’iniciava amb un flux mínim de 30 L/min i amb una FIO2 de 1. 

Posteriorment, s’augmentava el flux al màxim tolerat pel pacient i s’ajustava la F IO2  

intentant mantenir una SpO2 entre 92% i 97%.  

El fracàs del tractament amb CNAF es va definir com la necessitat de VMI. Per tal 

d’homogeneïtzar els criteris d’intubació entre les UCIs participants es van suggerir  

els següents criteris d’intubació: 1- disminució del nivell de consciència (Glasgow 

coma score <12), 2- aturada cardíaca/arítmies o inestabilitat hemodinàmica greu 

(noradrenalina >0.1µg/kg/min) i 3-persistència o empitjorament respiratori definit 

per dos dels següents criteris: a) deteriorament de l’oxigenació (PaO2 <60mmHg o 

SpO2<90% tot i suport amb CNAF ≥30L/min i FIO2 1), b) acidosi respiratòria 

(PaCO2 >50mmHg o PvO2>55mmHg amb pH<7.25), c) freqüència respiratòria 

>30rpm o incapacitat per expectorar secrecions. 

4.1.4. Descripció de l’índex predictiu 



  36 

36 

 

 

L’índex predictor de necessitat de VM es va calcular a partir de les variables 

respiratòries que eren diferents entre els pacients que van evolucionar favorablement 

després d’iniciar el tractament amb CNAF (èxit) i els que van necessitar intubació i 

VMI (fracàs).  L’objectiu era obtenir un efecte sinèrgic a través de la integració de les 

diferents variables en un únic índex, incrementant així la capacitat predictiva per 

poder identificar de la manera més precoç possible els pacients en els quals el 

tractament amb CNAF seria un èxit i aquells en els que fracassaria.   

En el numerador vam utilitzar les variables que s’associaven positivament a l’èxit de 

la CNAF (oxigenació mesurada mitjançant la relació SpO2/F IO2), mentre que en el 

denominador vam utilitzar les variables que s’associaven inversament a l’èxit del 

tractament amb CNAF (freqüència respiratòria). Vam usar el nom índex ROX 

(Respiratory rate – Oxigenation) per definir l’índex que consistia en la relació 

(SpO2/F IO2)/FR. Cal puntualitzar que, si bé en l’estudi de validació, l’índex ROX es 

va calcular per a tots els pacients inclosos, no va ser en cap cas emprat com a factor 

decisiu per determinar la necessitat d’intubació de cap pacient. 

4.1.5. Anàlisi estadístic 

Les anàlisis elaborades en ambdós estudis varen ser molt similars. Les variables 

quantitatives es van expressar amb valors de mitjana i desviació estàndard o bé 

mediana i rang interquartílic si els paràmetres de normalitat, segons el test de 

Kolmogorov-Smirnov, no es complien. Les variables categòriques es van expressar 

com a freqüències i percentatges.  

Les variables contínues es van comparar segons els tests de t Student o U Mann-

Whitney segons pertoqués. Les diferències entre variables categòriques es van estimar 

amb el test Chi2  o bé el test de Fisher.  
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Per valorar la capacitat predictiva de les diferents variables, es van estimar les corbes 

ROC i es van calcular les àrees sota de la corba ROC (AUROC). Les diferències entre 

les corbes ROC es van estimar mitjançant l’anàlisi no paramètric de les AUROC 

utilitzant matrius de covariants (177). Es van seleccionar els punts de tall òptims de 

la corba ROC de les variables contínues per tal d’obtenir la màxima suma de la 

sensibilitat i especificitat (180). D’acord amb el punt de tall obtingut en les corbes 

ROC per l’índex ROX, es van realitzar les corbes de Kaplan-Meyer (181) per 

representar la probabilitat de VMI en pacients amb índex ROX elevat i dels pacients 

amb índex ROX baix. Aquestes corbes es van comparar mitjançant el log-rank test 

(182).  

Per identificar si l’índex ROX s’associava amb una major necessitat de VMI, es va 

usar el model de regressió de Cox (183) de riscos proporcionals, simultàniament 

ajustant per altres covariants. Les variables amb un p valor menor de 0.2 en l’anàlisi 

univariant van ser considerades potencials covariants. També es van ajustar per scores 

de gravetat (APACHE II, SOFA i PSI) (168-170, 184, 185). Per evitar un sobre ajust 

del model, es van introduir tots els possibles factors de confusió d’un en un.  

En l’estudi de validació, ja que la necessitat d’intubació i VMI en pacients tractats 

amb CNAF s’estimava entre el 28-48% (52, 88, 150, 186, 187), la mida de la cohort 

es va estimar assumint una taxa d’intubació del 35%. D’acord amb el valor d’índex 

ROX a les 12 h, es va predir un valor d’AUROC de 0.8 en la cohort de validació amb 

un marge de no-inferioritat de 0.08, amb un error tipus I de 0.05. Amb aquests valors, 

la mida de la mostra requerida per la cohort de validació va ser de 189 pacients. 

A més a més, en el segon estudi es va utilitzar el valor de tall de l’índex ROX de 4.88 

descrit en el primer article (186) per a validar els resultats de la primera cohort. Es 

van repetir les corbes de Kaplan-Meyer per representar la probabilitat de necessitar 
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VMI en pacients amb índex ROX baixos i alts i a les 2, 6 i 12 hores d’haver iniciat el 

tractament amb CNAF, comparant les corbes mitjançant el log-rank test. Es va repetir 

l’anàlisi d’associació de risc de VMI de l’índex ROX segons el model de regressió de 

Cox ajustant per les diferents covariants, d’una en una per evitar el sobreajust del 

model. També es va ajustar segons els índexs de gravetat (APACHE II i SOFA score). 

Addicionalment es va construir un model general de predicció de necessitat de VMI  

en la cohort global (cohorts del primer i segon estudi juntes) utilitzant les variables 

amb una p valor <0.1 en l’anàlisi univariant de la variable ROX índex ≥4.88 a 

diferents temps.  

Es van investigar el punt de tall de l’índex ROX amb la millor especificitat per predir 

el risc de fracàs amb la CNAF a les 2, 6 i 12 hores després d’haver iniciat el tractament 

amb CNAF.  

Finalment, es va realitzar una segona validació externa retrospectiva fent servir la 

cohort de l’estudi FLORALI (52). 

En tots les anàlisis, es va considerar estadísticament significatiu un valor p ≤0.05. 

L’anàlisi estadística es va realitzar fent servir el programa SPSS (versió 20.0;SPSS, Inc, 

Chicago, IL) i el programa STATA 14 (Stata Corp. Stata Statistical Software: Release 

14. Statistical software. College Station, TX: StataCorp LP). 
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4.2. ARTICLE 1 

Roca O, Messika J, Caralt B, García-de-Acilu M, Sztrymf B, Ricard JD, Masclans JR. 

Predicting success of high-flow nasal cannula in pneumonia patients with hypoxemic respiratory 

failure: The utility of ROX index. J Crit Care. 2016;35:200-5. PMID: 27481760. DOI: 

10.1016/j.jcrc.2016.05.022. Factor d’impacte de 2.648 (quartil Q1). 
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4.2.1. Material electrònic suplementari 

Predicting success of high-flow nasal cannula in pneumonia patients with acute 

respiratory failure: The utility of the ROX index. 

 

Table 1. Outcomes of patients with severe pneumonia receiving HFNC therapy.  

 HFNC Success (113) HFNC Failure (44) p value 

Mortality 

ICU 

Hospital 

 

- (0%) 

2 (1.8%) 

 

20 (45.5%) 

20 (45.5%) 

 

<0.001 

<0.001 

LOS (days) 

ICU 

Hospital 

 

5 (4-9) 

14 (9-22) 

 

16 (8-33) 

25 (15-44) 

 

<0.001 

0.002 

 

   

HFNC= High Flow Nasal Cannula; ICU= Intensive Care Unit; LOS= Length of stay. 
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Table 2. Influence of time to intubation considering the first 48h in HFNC failure group.  

 

ETI: endotracheal intubation; PSI: Pneumonia Severity Index; APACHE II= Acute Physiology and Chronical Health 

Evaluation; SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; ICU: Intensive Care Unit; LOS: Length of Stay. 

  

 ETI<48h (32) ETI>48h (12) p value 

Age 52 (37-66) 52 (36-66) 0.735 

PSI 118 (80-139) 130 (85-147) 0.788 

APACHE of 24h ICU admission 16 (10-19) 19 (9-20) 0.653 

SOFA ICU admission 6 (3-7) 4 (3-9) 0.942 

Number of affected quadrants on Chest X-ray (HFNC onset)  3 (2-4) 4 (3-4) 0.788 

ICU Mortality  16 (50%) 4 (33.3%) 0.323 

ICU LOS 14 (7-31) 27 (13-35) 0.310 
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Table 3. Baseline characteristics of the patients who succeeded compared with those patients 

who were intubated during the first 12 hours of treatment with HFNC therapy. 

 
HFNC Success 

(113) 

HFNC Failure (14) p 

value* 

Gender (male) 74 (65.5%) 6 (42.9%) 0.098 

Age 52 (40-66) 45 (34-67) 0.801 

Comorbidities    

Immunosuppression 38 (33.6%) 5 (35.7%) 1.000 

Chronic heart failure 11 (9.7%) 2 (14.3%) 0.636 

Chronic liver disease 6 (5.4%) 0 (0%) 1.000 

Chronic respiratory disease 38 (33.6%) 5 (35.7%) 1.000 

Chronic renal failure 6 (5.4%) 1 (7.1%) 0.574 

Type of pneumonia   0.016 

Bacterial    

Community acquired 93 (82.3%) 8 (57.1%)  

Health care related 13 (11.5%) 2 (14.3%)  

Viral pneumonitis 7 (6.2%) 4 (28.6%)  

Pneumonia Severity Index 107 (82-137) 116 (80-147) 0.725 

APACHE II of 24h ICU admission 13 (10-17) 17 (10-22) 0.393 

SOFA ICU admission 4 (3-6) 6 (2-10) 0.131 

Number of affected quadrants on Chest X-ray 2 (2-4) 4 (3-4) 0.007 

HFNC= High flow nasal cannula; APACHE II= Acute Physiology and Chronical Health Evaluation; SOFA= Sequential 

Organ Failure Assessment; ICU= Intensive Care Unit.  

 



  49 

49 

 

 

Table 4. Respiratory variables during HFNC treatment comparing patients who succeeded with those patients who were intubated during the first 12 

hours of treatment with HFNC therapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HFNC: high flow nasal cannula; SpO2/FIO2: pulse oxymetry; RR: respiratory rate; PaCO2: carbon dioxide arterial pressure 

Variable Time HFNC Success (113) HFNC Failure (14) p value 

SpO2/FIO2 2h 100 (98-125) 100 (96-131) 0.955 

 6h 121 (99-162) 97 (93-132) 0.235 

RR (bpm) 2h 25 (20-28) 29 (21-33) 0.338 

 6h 24 (20-27) 26 (24-36) 0.121 

PaCO2 (mmHg) 2h 36.25 (32.08-42.60) 37.50 (30.75-41.00) 0.800 

 6h 36.80 (34.00-43.30) 36.20 (32.15-38.75) 0.754 

Flow (L/min) 2h 40 (40-60) 60 (39-60) 0.391 

 6h 40 (40-60) 40 (40-70) 0.802 

ROX index 2h 4.41 (3.53-5.62) 3.95 (3.25-5.18) 0.859 

 6h 4.95 (4.12-7.35) 3.67 (3.19-5.41) 0.216 
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Table 5. Baseline characteristics of the patients who were intubated during the first 12h of 

HFNC therapy and those patients who were intubated after the first 12 hours of HFNC 

therapy. 

 
ETI<12h (14) ETI>12h (30) p value 

Gender (male) 6 (42.9%) 15 (53.6%) 0.513 

Age 45 (34-67) 54 (37-66) 0.746 

Comorbidities    

Immunosupression 5 (35.7%) 11 (36.7%) 0.951 

Chronic heart failure 2 (14.3%) 3 (10%) 0.647 

Chronic liver disease 0 (0%) 3 (10%) 0.540 

Chronic respiratory disease 5 (35.7%) 2 (6.7%) 0.025 

Chronic renal failure 1 (7.1%) 1 (3.3%) 0.540 

Type of pneumonia   0.474 

Bacterial    

Community acquired 8 (57.1%) 21 (70%)  

Health care related 2 (14.3%) 5 (16.7%)  

Viral pneumonitis 4 (28.6%) 4 (13.3%)  

Pneumonia Severity Index 116 (80-147) 118 (83-146) 0.994 

APACHE II of 24h ICU admission 17 (10-22) 15 (10-20) 0.837 

SOFA ICU admission 6 (2-10) 6 (3-7) 0.731 

Number of quadrants affected in Chest X Ray 4 (3-4) 3 (3-4) 0.195 

HFNC= High flow nasal cannula; ETI: Endotracheal intubation; APACHE II= Acute Phisiology and Chronical Health 

Evaluation; SOFA= Sequencial Organ Failure Assessment; ICU= Intensive Care Unit.  
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Table 6. Respiratory variables during HFNC treatment comparing patients intubated during the first 12h of HFNC therapy and those patients 

who were intubated after the first 12 hours of HFNC therapy. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

HFNC: high flow nasal cannula; ETI: endotracheal intubation; SpO2/FIO2: pulse oxymetry; RR: respiratory rate; PaCO2: carbon dioxide arterial pressure

Variable Time ETI<12h (n=14) ETI>12h (n=30) p value 

SpO2/FIO2 2h 100 (95.75-130.71) 98.50 (95.00-100.00) 0.342 

 6h 97 (93-131.67) 100.00 (96.75-142.86) 1.000 

RR (bpm) 2h 29 (21-33) 27 (22-30) 0.443 

 6h 26 (24-36) 24 (20-29) 0.199 

PaCO2 (mmHg) 2h 39.00 (31.50-41.00) 36.50 (31.70-46.00) 1.000 

 6h 35.40 (31.40-38.00) 37.00 (32.65-45.10) 1.000 

Flow (L/min) 2h 60 (39-60) 50 (40-60) 0.332 

 6h 40 (40-70) 50 (40-60) 0.811 

ROX index 2h 3.96 (3.25-5.19) 3.65 (3.12-5.47) 0.743 

 6h 3.67 (3.20-5.41) 4.80 (4.00-5.87) 0.710 
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4.3. ARTICLE 2 

Roca O, Caralt B, Messika J, Samper M, Sztrymf B, Hernandez G, García-de-Acilu 

M, Frat JP, Masclans JR, Ricard JD. An index combining respiratory rate and oxigenation to 

predict outcome of nasal high flow therapy. Am J Respir Crit Care Med. 2019;199(11):1368-

76. PMID: 30576221. DOI: 10.1164/rccm.201803-0589OC. Factor d’impacte de 

12.559 (quartil Q1). 
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4.3.2. Material electrònic suplementari 

An index combining respiratory rate and oxygenation to predict outcome of 

nasal high flow therapy 

Supplemental Figure Legends 

 

Figure E1. Kaplan-Meier plots showing the probability of MV in HFNC patients. 

Figure E2. Kaplan-Meier plot showing the difference in probability of MV 

between patients with ROX index <3.85 and 4.88.  
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Table E2. Respiratory variables during HFNC treatment of the training cohort (2009-

2010/2011-2012) and validation cohort (2016-2017).  
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Table E3. Outcomes of patients with severe pneumonia receiving HFNC therapy 

of the validation cohort (2016-2017) comparing success vs failure patients.  
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Table E4. Comparison of AUROC values of the ROX index in both training and 

validation cohorts at different time points. 

  AUROC (95% CI) p-value 

2h Validation 0.679 (0.594-0.763)  

 Training 0.602 (0.495-0.709) 0.273 

6h Validation 0.703 (0.616-0.790)  

 Training 0.600 (0.491-0.708) 0.145 

12h Validation 0.752 (0.664-0.840)  

 Training 0.741 (0.642-0.840) 0.868 

18h Validation 0.755 (0.662-0.847)  

 Training 0.828 (0.735-0.921) 0.283 

24h Validation 0.801 (0.709-0.893) 0.331 

 Training 0.867 (0.774-0.960) 

= AUROC: Area Under the receiver operating curve.  
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Table E5. P-value of the comparison of the AUROC values of ROX index with 

SpO2/FIO2, RR and FIO2. 
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Table E6. Different cutoff values according to different criteria at each time point 

  2h 6h 12h 18h 24h 

First value with Se 90%  Se 90.4% 90.6% 90.4% 90.4% 90.0% 

 ROX index 3.92 4.41 4.55 4.71 4.80 

First value with Sp 90% Sp 92.3% 90.0% 91.3% 92.1% 91.4% 

 ROX index 8.00 8.89 8.80 10.87 10.0 

Maximum LR+ LR+ 3.39 5.13 4.44 4.58 5.15 

 ROX index 11.0 12.0 9.52 8.89 7.31 

Minimum LR- LR- 0.11 0.03 0.05 0.18 0.05 

 ROX index 2.85 3.47 3.91 4.49 3.75 

Se: Sensibility; Sp: Specificity; LR: Likelihood ratio.  
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Table E7. Cox’s proportional hazards model (Cox regression) to analyze the effect 

of ROX index in both training and validation populations.  

 Hazard ratio 95% CI p value 

Model 1 

Immunosupression 1·234 0·718-2·122 0·447 

Viral pneumonia 1·120 0·533-2·354 0·765 

Number of quadrants in chest X-ray 1·125 0·880-1·438 0·348 

ROX index  4.88 at 2 hours of 

HFNC onset 
0·464 0·278-0·774 0·003 

Model 2 

Immunosupression 1·244 0·705-2·195 0·452 

Viral pneumonia 1·295 0·587-2·857 0·521 

Number of quadrants in chest X-ray 1·176 0·906-1·527 0·223 

ROX index  4.88 at 6 hours of 

HFNC onset 
0·315 0·185-0·535 <0·001 

Model 3 

Immunosupression 1·295 0·688-2·436 0·424 

Viral pneumonia 1·480 0·584-3·754 0·409 

Number of quadrants in chest X-ray 1·266 0·939-1·707 0·122 

ROX index  4.88 at 12 hours of HFNC  

onset 

0·319 0·169-0·602 <0·001 

CI: Confidence interval. 
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Table E8. Predicting power of HFNC failure by the ROX index at 2, 6 and 12 hours 

of HFNC 
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Table E9. ROX index changes at different time-points between patients who failed 

and who succeeded on HFNC.  
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Table E10. Cox regression to analyze the effect of the changes of the ROX index 

over time adjusting for the previous value of the ROX index in both validation and 

training cohorts.  
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Table E11. Comparison of AUROC values of the ROX index of the FLORALI 

cohort with both training and validation cohorts at different time points. 
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Table E12. Sensitivity, specificity, positive predictive value, negative predictive 

value, likelihood positive ratio and likelihood negative ratio of ROX index ≥4.88 at 

different time points in the FLORALI cohort. 
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Table E13. Predicting power of HFNC failure by the ROX index at 2, 6 and 12 

hours of HFNC in the FLORALI cohort. 
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Table E14. ROX index changes at different time-points between patients who 

failed and who succeeded on HFNC in the FLORALI cohort.  
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Table E15. Logistic regression to analyze the effect of the changes of the ROX 

index over time adjusting for the previous value of the ROX index in FLORALI 

cohort.  

 

  



  79 

79 
 

 

Figure E1. Kaplan-Meier plots showing the probability of MV in HFNC patients. 
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Figure E2. Kaplan-Meier plot showing the difference in probability of MV between 

patients with ROX index <3.85 and  ≥ 4.88.
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5. RESUM GLOBAL DELS RESULTATS 

A continuació, resumirem els resultats més rellevants dels dos treballs realitzats. 

5.1. CARACTERÍSTIQUES GENERALS DE LA POBLACIÓ 

INCLOSA EN LES DUES COHORTS 

En el primer i segon estudi es van incloure 157 i 191 pacients, amb unes taxes de 

fracàs del tractament amb CNAF del 28.0% i el 35.6%, respectivament. La 

comparativa general de les característiques de les dues cohorts està descrita en la 

Taula 4, destacant que els pacients de la cohort de validació tenien una edat més 

avançada i una prevalença major d’insuficiència cardíaca crònica respecte a la cohort 

del primer estudi. El tipus de pneumònia més habitual fou l’extrahospitalària i la 

gravetat dels pacients va ser similar. La segona cohort presentava una major 

prevalença de xoc en el grup de pacients on va fracassar la CNAF. No es van observar 

diferències en la mortalitat o en l’estada a UCI, tot i que en la cohort de validació 

s’observa una major mortalitat hospitalària (50 [27.3%] vs 22 [14.2%]; p=0.003). L’ús 

de la VMNI va ser molt escàs en ambdós estudis i mai es va utilitzar en pacients on 

la CNAF havia fracassat com a tractament de rescat sinó com a tractament 

concomitant. En el primer estudi, tan sols 3 pacients havien rebut tractament amb 

VMNI prèviament a la CNAF, que es va introduir per mala tolerància a la VMNI. En 

el segon estudi, es va usar la VMNI en 10 pacients, sense que això tingués influència 

en el resultat del tractament amb CNAF. Finalment, el tractament amb CNAF no es 

va associar a cap intolerància o reacció adversa.  

Taula 4 Resum de les dades generals de les cohorts 1 i 2. 

 Cohort 1 
(n=157)(186)  

Cohort 2 (n= 
191)(188)  

Valor p 

Edat 52 (38-66) 63 (52-72) <0.001 
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Insuficiència cardíaca crònica 16 (10.2%) 40 (20.9%) 0.007 

Tipus de pneumònia 

(comunitària, bacteriana) 

138 (87.9%) 112 (58.6%) <0.001 

Índexs de gravetat a l’ingrés a UCI 

• PSI 110 (82-138) 116 (80-152) 0.354 

• APACHE II 14 (10-18) 16 (12-21) 0.092 

• SOFA 4 (3-6) 5 (3-7) 0.289 

Vasopressors a l’ingrés a UCI 39 (20.4%) 13 (8.4%) 0.002 

Necessitat de VMI 44 (28.0%) 68 (35.6%) 0.082 

UCI: unitat cures intensives, PSI: pneumonia severity index, APACHE II: Acute Physiology and Chronical Health 

Evaluation; SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; VMI: ventilació mecànica invasiva. 

 

Pel que fa a l’ús de la CNAF, en la cohort de validació es van utilitzar fluxos més 

elevats tal i com es resumeix en la Taula 5.  

Taula 5 Fluxos utilitzats en les cohorts 1 i 2 durant els diferents temps del tractament amb 

CNAF. 

Flux (Lpm) Cohort 1 
(n=157)(186)  

Cohort 2 (n= 
191)(188)  

Valor p 

Previ a iniciar CNAF 9 (6-15) 8 (5-15) 0.076 

2h 40 (40-50) 50 (40-60) <0.001 

6h 40 (40-50) 50 (40-60) <0.001 

12h 40 (40-50) 50 (40-60) <0.001 

18h 40 (40-50) 50 (40-60) <0.001 

24h 40 (40-50) 50 (40-60) 0.123 

Lpm: litres per minut; CNAF: cànula nasal d’alt fux. 
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5.2. VARIABLES RESPIRATÒRIES ASSOCIADES A L’ÈXIT 

DEL TRACTAMENT AMB CNAF I VALIDACIÓ DE L’ÍNDEX  

Respecte a les variables respiratòries, en les dues cohorts es va observar que els 

pacients d’èxit en el tractament amb CNAF presenten valors més elevats de 

SpO2/FIO2 i una menor FR. Per aquest motiu, també presenten valors més elevats 

de l’índex ROX (Taula 6).  

Taula 6 Variables respiratòries que integren l'índex ROX en els grups d’èxit i fracàs del 

tractament amb CNAF de les cohorts 1 i 2. 

 Cohort 1 (n=157)(186)  Valor p Cohort 2 (n= 191)(188)  Valor p 

Variable / 
temps 

Èxit Fracàs  Èxit Fracàs  

SpO2/FIO2       

2h 100 (98-125) 99 (95-124) .291 155 (106–165) 109 (96–159) .003 

6h 121 (99-160) 100 (96-140) .202 160 (127–192) 115 (98–167) .001 

12h 129 (115-162) 100 (96-126) .007 165 (127–200) 113 (97–190) .001 

18h 158 (115-165) 100 (95-133) .030 176 (140–203) 118 (98–193) .002 

24h 162 (125-205) 104 (95-124) .001 194 (152–239) 120 (96–192) .001 

FR       

2h 25 (20-28) 26 (22-28) .223 25 (22–28) 28 (22–32) .023 

6h 24 (20-27) 24 (21-29) .480 24 (20–27) 26 (22–30) .003 

12h 22 (18-26) 26 (22-28) .059 23 (19–26) 26 (21–29) .001 

18h 22 (19-25) 28 (24-33) .001 22 (18–26) 25 (22–28) .001 

24h 21 (18-24) 25 (22-30) .121 21 (18–25) 24 (20–30) .004 

Índex 
ROX 

      

2h 4.40 (3.53-5.62) 3.65 (3.17-5.41) .216 5.71 (4.62–7.28)  4.43 (3.57–6.16) .001 

6h 4.95 (4.13-7.34) 4.60 (3.73-5.71) .426 6.55 (5.44–8.17)  4.86 (3.43–6.64) <.001 
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12h 5.89 (4.58-7.85) 4.36 (3.55-5.31) .001 7.53 (5.83–9.93)  4.78 (3.67–6.99) <.001 

18h 6.09 (5.05-8.17) 4.18 (3.14-5.41) .003 8.60 (6.30–10.03)  5.10 (3.84–7.31) <.001 

 
 24h 

7.69 (5.33-10.00) 4.19 (3.61-5.22) <.001 8.68 (6.93–11.77)  5.05 (4.00–6.74) <.001 

FR: freqüència respiratòria; SpO2/FIO2: raó entre saturació parcial d’oxigen per pulsioximetria perifèrica i la 

fracció inspirada d’oxigen. Les dades es mostren en mitjana i rang interquartílic. 

La capacitat predictiva de l’índex fou major que la de les dues variables per separat tal 

i com es mostra en la Taula 7. Analitzant la precisió de cada variable respiratòria per 

predir la necessitat de VMI es va obtenir un AUROC de 0.74 a les 12 hores de l’inici 

del tractament amb CNAF. A més a més, la capacitat predictiva millorava a mesura 

que avançava el temps de tractament.  Es van observar resultats similars en la cohort 

de validació a les 2, 6, 12, 18 i 24 h de tractament amb CNAF, i també en la validació 

externa realitzada utilitzant la cohort de l’estudi FLORALI durant la primera hora, 6 

h i 12 h de tractament amb CNAF (Taula 8).  

Taula 7 Capacitat predictiva de les variables respiratòries que formen l'índex ROX en les cohorts 

1 i 2 al llarg del temps de tractament amb CNAF. 

 Cohort 1 (n= 157)(186)  Cohort 2 (n= 191)(188)  

Variable / temps AUROC Valor p AUROC Valor p 

SpO2/FIO2     

2h - - 0.64 .001 

6h - - 0.67 <.001 

12h 0.71 <.001 0.69 <.001 

18h 0.72 .001 0.68 .001 

24h 0.82 <.001 0.74 <.001 

FR     

2h - - 0.39 .017 

6h - - 0.38 .010 



  85 

85 
 

12h 0.64 .018 0.34 .002 

18h 0.77 <.001 0.32 .001 

24h 0.73 .003 0.34 .007 

Ídex ROX     

2h - - 0.67 <.001 

6h - - 0.70 <.001 

12h 0.74 <.001 0.75 <.001 

18h 0.83 <.001 0.75 <.001 

24h 0.87 <.001 0.80 <.001 

AUROC: area under receiver operating characteristic; FR: freqüència respiratòria; SpO2/FIO2: raó entre saturació parcial 

d’oxigen per pulsioximetria perifèrica i la fracció inspirada d’oxigen. Les dades es mostren en mitjana i rang 

interquartílic. 

 

Taula 8 Comparació de la capacitat predictiva de l'índex ROX en les cohort 1, 2 i en la cohort 

FLORARLI. 

 FLORALI(52) 

AUROC 

 AUROC Valor p 

2h* 0.611 Cohort 1 0.679 0.285 

0.987  Cohort 2 0.602 

6h 0.656 Cohort 1 0.703 0.532 

0.480  Cohort 2 0.600 

12h 0.644 Cohort 1 0.752 0.144 

0.212  Cohort 2 0.741 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); AUROC: area under receiver operating characteristic; * Els valors corresponen a la primera 

hora de tractament amb CNAF en la cohort FLORALI. 
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No es van observar diferències en la capacitat predictiva de l’índex ROX entre les 

cohorts del descripció i la de validació (Taula 9).  

Taula 9 Capacitat predictiva de l'índex ROX durant el temps de tractament amb CNAF en les 

cohorts 1 i 2. 

  AUROC Valor p 

2h Cohort 1 0.679 0.273 

Cohort 2 0.602 

6h Cohort 1 0.703 0.145 

Cohort 2 0.600 

12h Cohort 1 0.752 0.868 

 Cohort 2 0.741  

18h Cohort 1 0.752 0.868 

Cohort 2 0.741 

24h Cohort 1 0.801 0.331 

Cohort 2 0.867 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); AUROC: area under receiver operating characteristic. 

De cara a valorar la validesa, la capacitat predictiva i la importància clínica de l’índex 

ROX es van analitzar diferents valors o punt de tall ROX a les 2 h, 6 h i 12 h d’haver-

se iniciat la teràpia amb CNAF. A les 12 h d’haver iniciat el tractament de CNAF el 

valor d’índex ROX de ≥4.88 va mostrar una sensibilitat >70-80%, una especificitat 

del >50-70%, un VPP >80%, un VPN >40-60%, i un quocient de probabilitat positiu 

d’un 2.0  i negatiu d’un 0.3 en les dues cohorts. En la  Taula 10 es mostren aquests 

resultats i també els valors de validesa i seguretat de l’índex ROX4.88 a les 12h de 

tractament amb CNAF obtinguts amb la cohort de validació externa.  
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Taula 10 Sensibilitat, especificitat, valor predictiu positiu i negatiu i raó de probabilitats positiva i 

negativa de l'índex ROX 4.88 en els diferents temps de tractament amb CNAF en les cohorts 1, 

2 i en la cohort FLORALI. 

  S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR+ LR- 

2h Cohort 1 69.6 60.0 

73.8 

67.5 

75.5 52.7 1.74 0.51 

Cohort 2 37.1 76.7 33.7 1.41 0.85 

FLORALI 43.9 69.0 42.2 1.35 0.83 

6h Cohort 1 83.8 50.0 

60.0 

76.6 61.2 1.68 0.32 

Cohort 2 50.5 76.6 31.8 1.26 0.82 

 FLORALI 65.2 52.5 69.4 47.7 1.37 0.66 

12h Cohort 1 86.8 52.2 81.8 61.5 1.82 0.25 

 Cohort 2 70.1 72.4 89.4 42.0 2.54 0.41 

 FLORALI 59.1 45.0 63.9 40.0 1.07 0.91 

18h Cohort 1 87.7 47.4 

66.7 

83.3 56.2 2.00 0.22 

Cohort 2 81.0 88.9 51.6 2.43 0.28 

 FLORALI - - - - - - 

24h Cohort 1 89.1 42.9 83.1 55.6 1.56 0.25 

 Cohort 2 80.7 72.2 93.1 44.8 2.90 0.27 

 FLORALI - - - - - - 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); FLORALI(52); S: sensibilitat; E: especificitat; VPP: valor predictiu positiu; VPN: 

valor predictiu negatiu: LR: likelihood ratio. * Els valors corresponen a la primera hora de tractament amb CNAF 

en la cohort FLORALI. 

De cara a predicció del fracàs del tractament amb CNAF, es van determinar els valors 

de ROX amb una especificitat >90% en els diferents punts de tall en les dues cohorts 

(Taula 11). 



  88 

88 
 

Taula 11 Predicció de fracàs del tractament amb CNAF en els diferents temps en les cohorts 1 i 

2. 

 Valor 
ROX 

 S (%) E (%)  VPP (%) VPN (%) LR+ LR- 

2h <2.85 Cohort 1 7.4 

9.1 

99.2 83.3 65.9 9.04 0.93 

Cohort 2 96.5 50.0 73.2 2.57 0.94 

6h <3.47 Cohort 1 25.0 

15.9 

99.2 94.4 70.5 30.75 0.76 

Cohort 2 92.0 43.8 73.8 2.0 0.91 

12h <3.85 Cohort 1 23.5 98.4 88.9 69.9 14.47 0.78 

 Cohort 2 22.7 91.2 50.0 75.2 2.57 0.85 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); S: sensibilitat; E: especificitat; VPP: valor predictiu positiu; VPN: valor predictiu 

negatiu: LR: likelihood ratio. 

En la figura 4 es representa gràficament la diferència significativa de predicció de 

VMI en valor de ROX<3.85 respecte a el valor de ROX ≥4.88 a les 12 hores d’haver 

iniciat el tractament amb CNAF.  

Figura 4 Probabilitat de necessitar ventilació mecànica invasiva durant el tractament amb CNAF. 

 

També es van analitzar les variacions de l’índex ROX amb el temps i la seva capacitat 

predictiva. Els pacients on fracassa el tractament amb CNAF tenen un menor 
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increment del valor ROX entre les 2 i les 12 h de tractament, i entre les 6 h i les 12 h 

en comparació als pacients que necessiten VMI en les dues cohorts (Taula 12). La 

variació del ROX va seguir sent predictiva de l’èxit o el fracàs, independentment del 

valor de ROX inicial (Taula 13). Resultats similars es van observar en la cohort 

FLORALI. 

Taula 12 Diferència entre el valor de l´'índex ROX en els grups on el tractament amb CNAF té 

èxit i on fracassa en les cohorts 1, 2 i en la cohort FLORALI. 

 Èxit CNAF Fracàs CNAF Valor p 

Cohort 1     

 Diferència entre 2 i 6h 1.00 0.44 .066 

 Diferència entre 2 i 12h 2.05  0.47 .001 

 Diferència entre 6 i 12h 1.01  -0.22 .007 

Cohort 2     

 Diferència entre 2 i 6h 0.89   0.29 .132 

 Diferència entre 2 i 12h 1.58   0.15 .007 

 Diferència entre 6 i 12h 1.01   -0.22 .007 

FLORALI     

 Diferència entre 1 i 6h 0.71 -0.04 .076 

 Diferència entre 1 i 12h 1.01 -0.32 .022 

 Diferència entre 6 i 12h 0.78 -0.09 .099 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); FLORALI(52); CNAF: cànula nasal d’alt flux. 

Taula 13 Regressió logística per analitzar l'efecte dels canvis en l'índex ROX durant el temps 

ajustat pel valor previ de l’índex ROX. 

 Hazard ratio Valor p 

Cohort 1    
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Ajustat pel valor d’índex ROX a les 2h  

 Diferència entre 2 i 6h 0.815 .039 

 Diferència entre 2 i 12h 0.788  .002 

Ajustat pel valor d’índex ROX a les 6h  

 Diferència entre 6 i 12h 0.784  .008 

Cohort 2    

Ajustat pel valor d’índex ROX a les 2h  

 Diferència entre 2 i 6h 0.819   .082 

 Diferència entre 2 i 12h 0.664  .003 

Ajustat pel valor d’índex ROX a les 6h 

 Diferència entre 6 i 12h 0.612   .001 

FLORALI    

Ajustat pel valor d’índex ROX a la 1h 

 Diferència entre 1 i 6h 0.770 .099 

 Diferència entre 1 i 12h 0.683 .021 

Ajustat pel valor d’índex ROX a les 6h 

 Diferència entre 6 i 12h 0.786 .073 

Cohort 1(186); Cohort 2(188); FLORALI(52). 

 

5.3. DURADA DEL TRACTAMENT AMB CNAF I PRONÒSTIC 

Tant la durada del tractament amb CNAF com el tant per cent de pacients que van 

necessitar VMI  va ser similar en ambdós estudis.  La mortalitat hospitalària, a UCI i 

l’estada mitja va ser superior en el grup de fracàs en el tractament amb CNAF també 

en ambdós estudis (Taula 14).  
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Taula 14 Pronòstic dels pacients tractats amb CNAF en les cohorts 1 i 2 comparant els pacients 

amb èxit i fracàs del tractament. 

 Cohort 1 (n=157)(186)  Valor 
p 

Cohort 2 (n= 191)(188)  Valor p 

 Èxit (n= 113) Fracàs (n= 44)  Èxit (n= 123) Fracàs (n= 68)  

Durada de CNAF 
3 (2-6) dies 1 (1-4) dies <.001 96 (48-144) 

hores 
24 (12-60) 

hores 
<.001 

Mortalitat (%)       

UCI - (0) 20 (45.5) <.001 6 (4.9) 29 (43.4) <.001 

Hospital 2 (1.8) 20 (45.5) <.001 17 (14.3) 33 (51.6%) <.001 

Estada (dies)    

UCI 5 (4-9) 16 (8-33) <.001 6 (4-9) 20 (10–28) <.001 

Hospital 14 (9-22) 25 (15-44) 0.002 17 (11–29) 35 (23–65) 0.002 

CNAF: cànula nasal d’alt flux; UCI: unitat cures intensives. 

Es va utilitzar la totalitat de les dues cohorts per determinar l’efecte que el timing de 

la intubació podria tenir sobre la mortalitat. Agafant com a referència la mortalitat 

dels pacients intubats en les primeres 6 hores de tractament amb CNAF, es va poder 

observar que al menys dins de les primeres 12 hores no hi ha un augment del risc de 

mort a l’hospital (Figura 5).  
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Figura 5 Risc de mortalitat segons el temps de tractament amb CNAF en els pacients on fracassa. 

 

 

5.4. ANÀLISI DE LA NECESSITAT DE VMI. PREDICCIÓ DEL FRACÀS 

DEL TRACTAMENT AMB CNAF.  

La probabilitat de requerir VMI en funció del temps de tractament amb CNAF dels 

pacients amb un índex ROX alt o baix (4.88 o <4.88) es mostra en la figura 6. 

Figura 6 Probabilitat de requerir ventilació mecànica invasiva a les 12h de tractament amb 

CNAF segons el valor de ROX < o  4.88.  
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L’índex ROX va ser l’única variable que es va associar de manera independent al 

risc de VMI tot i ajustar-se amb altres covariables (patologia respiratòria crònica 

basal, afectació radiològica, PSI, SOFA, APACHE II score, gènere, xoc i 

insuficiència renal a l’inici de tractament amb CNAF) (taula 15). 

 

Taula 15 Anàlisi segons model de Cox de l’efecte de l’índex ROX  4.88 a les 12h de tractament 

amb CNAF i covariables potencials sobre el risc de VMI en les dues cohorts. 

 Cohort 1(186) Cohort 2(188) 

 Hazard 

ratio 

Valor p Hazard 

ratio 

Valor p 

ROX  4.88 sense ajustar 0.262 .002 0.291 <.001 

Ajustat per gènere (masculí) 0.275 .002 - - 

Ajustat per malaltia respiratòria crònica 0.324 .007 - - 

Ajustat per immunosupressió - - 0.311 <.001 

Ajustat pel SOFA 0.291 .003 0.296 <.001 

Ajustat per afectació radiològica (quadrants en Rx) 0.316 .008 0.326 <.001 

Ajustat per APACHE II 0.292 .003 0.290 <.001 

Ajustat per PSI 0.286 .003 - - 

Ajustat per xoc en iniciar CNAF 0.259 .001 0.303 <.001 

Ajustat per insuficiència renal en iniciar CNAF 0.264 .001 - - 

Ajustat per flux - - 0.289 <.001 

Ajustat per centre - - 0.292 <.001 

CNAF: cànula nasal d’alt flux; UCI: unitat cures intensives; PSI: pneumonia severity index, APACHE II: Acute 

Physiology and Chronical Health Evaluation; SOFA= Sequential Organ Failure Assessment; Rx: radiografia de tòrax simple; 

VMI: ventilació mecànica invasiva. 

Quan es van analitzar les dues cohorts de manera conjunta, les variables 

relacionades amb el fracàs del tractament amb CNAF van ser una major afectació 

radiològica (3 [2–4] vs. 2 [2–4]; p <0.001), la presència d’immunosupressió (39.3% vs. 

29.7%; p = 0.049). En l’anàlisi multivariant que va incloure totes aquestes variables 
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així com un índex ROX >4.88,  únicament l’índex ROX a les 2 h, 6 h i 12 h de 

tractament amb CNAF es va relacionar de manera constant a una menor necessitat 

de VMI (Taula 16). 

 

Taula 16 Anàlisi segons el model de Cox per veure l'efecte de l'índex ROX sobre les diferents 

covariables potencials per requerir VMI en ambdues cohorts juntes. 

 Hazard ratio Valor p 

Model 1 

       Immunosupressió 1.234 .447 

       Pneumònia viral 1.120 .765 

       Quadrants afectats Rx 1.125 .348 

       ROX  4.88 a les 2h d’inici CNAF 0.464 .003 

Model 2 

       Immunosupressió 1.244 .452 

       Pneumònia viral 1.295 .521 

       Quadrants afectats Rx 1.176 .223 

       ROX  4.88 a les 6h d’inici CNAF 0.315 <.001 

Model 3 

       Immunosupressió 1.295 .424 

       Pneumònia viral 1.480 .409 

       Quadrants afectats Rx 1.266 .122 

       ROX  4.88 a les 12h d’inici CNAF 0.319 <.001 

VMI: ventilació mecànica invasiva; Rx: radiografia simple de tòrax; CNAF: cànula nasal d’alt flux. 
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6. RESUM GLOBAL DE LA DISCUSSIÓ 

En els resultats de la Tesi Doctoral que presentem confirmem que l’índex ROX, 

definit com la raó entre [SpO2/FIO2]/FR, amb un valor ≥4.88 a les 2h, 6h i 12h de 

l’inici del tractament amb CNAF en pacients amb IRA secundària a pneumònia és 

determinant d’èxit del tractament (186, 188). Els resultats també han estat similars 

amb la cohort de validació externa FLORALI (52). A més a més, també s’han 

establert altres punts de tall de l’índex ROX que prediuen el fracàs de la CNAF i la 

necessitat de VMI durant les primeres 12h de tractament. Finalment, aquest índex es 

pot mesurar tantes vegades com sigui necessari i l’evolució dels seus valors també 

ajuda a identificar aquells pacients amb major risc de fracàs de la CNAF.  

Conèixer el pronòstic dels pacients amb IRA tractats amb sistemes de suport 

respiratori no invasius és de gran importància, ja que demorar la intubació dels 

pacients que fracassen comporta un increment de mortalitat (49, 165, 189, 190). En 

el cas de la CNAF, tot i que s’han relacionat amb el  fracàs del tractament algunes 

variables respiratòries (l’oxigenació (84, 90, 191), la FR, l’asincronia toracoabdominal 

(89)) i no respiratòries (necessitat de vasopressors (90, 150, 191), SOFA basal (192, 

193) o gravetat de la malaltia de base (88)), cap d’aquestes variables s’havia estudiat 

de manera prospectiva per preveure el pronòstic del tractament amb CNAF. Els 

resultats dels dos estudis han descrit i validat prospectivament l’índex ROX com a 

predictor de la necessitat de VMI en una cohort àmplia i homogènia de pacients amb 

pneumònia, mostrant una millora en el poder predictiu respecte qualsevol de les 

variables anteriorment descrites. Cada vegada es tracten més pacients en situació 

d’IRA amb CNAF, fins i tot en la seva variant més greu com és el SDRA (88, 187) i 

d’aquests, un 30-40% necessitaran VMI. Per tant, és d’importància crucial identificar 

els pacients de risc per intentar anticipar-ne la intubació. En el primer estudi (186) 

vam mostrar que l’índex ROX mesurat durant les primeres 12h de tractament amb 
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CNAF era un millor predictor d’èxit del tractament que la raó SpO2/FIO2 o la FR 

soles. A més a més, els pacients amb un valor d’índex ROX 4.88 després de 12 h de 

tractament amb CNAF tenien una menor probabilitat de necessitar VMI fins i tot 

després d’ajustar-lo a altres possibles covariables potencials. 

Volíem una eina predictora precoç per això ens hem centrat en les primeres 12 h de 

tractament amb CNAF. Utilitzar un punt de tall de temps molt precoç podria 

sobreestimar les pacients intubats (pacients d’alt risc inicial, però que ràpidament 

milloren i el seu score evolutivament), mentre que un punt de tall massa tardà –tot i 

que seria més específic estadísticament- comportaria minimitzar aquesta 

sobreestimació però elevant el risc d’una intubació tardana i el risc de mortalitat 

associada (49, 165, 189, 190). Si partim de les primeres 12h de tractament, un valor 

de l’índex ROX ≥4.88 és indicatiu d’èxit en el tractament amb CNAF, mentre que un 

valor de l’índex ROX <3.85 és indicatiu de mal pronòstic pel qual s’hauria de discutir 

la necessitat de VMI. A més a més, continua sent essencial la valoració clínica del 

pacient d’una manera global, sobretot de cara a una intubació relativament controlada, 

sempre tenint els criteris d’intubació ben definits.  

Un altre punt a tenir en compte és l’efecte del flux sobre el valor de l’índex ROX. A 

mateix nivell de FIO2, la quantitat d’oxigen que arriba a l’avèol és major quant més 

elevat és el flux administrat. En altres paraules, la quantitat d’O2 que arriba a l’alvèol 

quan administrem 60 Lpm amb FIO2 de 1 és molt major que quan administrem 

30Lpm amb la mateixa FIO2. Per tant, el flux administrat té una influència directa 

sobre el valor de l’índex ROX mitjançant la quantitat d’O2 que s’administra i una 

influència indirecta degut als altres beneficis fisiològics flux-dependents anteriorment 

descrits. Una anàlisi post-hoc recent d’un estudi fisiològic que analitzava els efectes 

de diferents fluxos administrats en pacients amb IRA,  va mostrar que els pacients 

més greus eren els que presentaven un major augment de l’índex ROX en passar de 

30 a 60Lpm, i suggerien que serien aquests pacients els que es podrien beneficiar de 
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fluxos més elevats. No obstant això, el flux no va ser una variable que discriminés 

entre aquells pacients que van tenir èxit i els que van necessitar VMI després del 

tractament amb CNAF. Això va ser degut al fet que es van incloure els pacients en 

les primeres hores de tractament amb CNAF on s’utilitzen els màxims fluxos tolerats 

per tal d’obtenir el màxim benefici fisiològic de la CNAF. Això és important també a 

l’hora d’interpretar el valor de l’índex ROX. En altres paraules, quan un pacient 

presenta un valor de ROX de 3.5 després  de 12 hores de tractament, però està tractat 

amb un flux de 30Lpm amb una FIO2 0.5, el suggeriment no seria el d’intubar el 

pacient sinó la d’augmentar el flux al màxim tolerat i mantenir una FIO2 per 

aconseguir SpO2 92-98% i recalcular l’índex al cap de 30-60 minuts.  

Per garantir la robustesa de l’índex ROX, es van realitzar tres tipus d’anàlisis. Primer, 

examinant l’AUROC de les variables, es va confirmar que l’AUROC de la segona 

cohort (188) i la cohort de validació externa (52) era similar a l’AUROC de l’índex 

ROX obtingut en la primera cohort (186). A més a més, l’AUROC de l’índex ROX 

va ser superior a les altres variables respiratòries. Segon, utilitzant el model de Cox, 

vam mostrar que un índex ROX < 4.88 s’associava de manera independent a un major 

risc de VMI, tot i ajustar-se a altres covariables potencials. Ja que preveure el risc 

d’èxit no és el mateix que preveure el fracàs, es va analitzar el valor de l’índex ROX 

amb una major especificitat i major raó de probabilitat positiva per predir el fracàs 

del tractament amb CNAF. Finalment, per tenir en compte que les preses de decisions 

són de caràcter dinàmic, es van analitzar les variacions de l’índex ROX durant el 

temps de tractament amb CNAF i es va observar que els pacients on fracassava el 

tractament tenien un menor augment de l’índex (o fins i tot una disminució) del valor 

d’índex ROX entre dos punts de temps del tractament amb CNAF. També 

destaquem, que similar a les observacions fetes amb la VMNI (194), els pacients on 

va fracassar el tractament CNAF i van ser intubats després de les 12h de teràpia van 

presentar una major mortalitat.  
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Quina seria la utilitat de l’índex ROX com a eina d’ajut en la pràctica clínica durant el 

procés de decisió d’iniciar VMI en pacients on fracassa el tractament amb CNAF? 

Abans de la pandèmia per COVID-19,  la major part de les intubacions es 

concentraven entre les 12 h i les 24 hores després d’haver començat el tractament 

amb CNAF. Per tant, tenir una eina que permeti identificar els pacients de més risc 

d’intubació dins de les primeres 12 hores de tractament podria ser útil per un gruix 

molt important dels pacients.  Per tant, suggerim monitoritzar el valor de l’índex ROX 

durant el temps de tractament, posant una atenció especial a partir de les 12h: si el 

valor de l’índex ROX és 4.88, llavors el pacient té una elevada probabilitat d’èxit en 

el tractament, si per contra té un valor d’índex ROX <3.85, llavors el risc de fracàs és 

elevat i s’hauria de valorar la possibilitat d’intubació. Cap índex predictor és perfecte, 

i existeix una zona grisa entre els valors 3.85 i 4.88 on és difícil treure conclusions. A 

les 12h de tractament amb CNAF, només un 11% dels pacients (21/191 de tota la 

cohort de validació) es trobaven en aquesta franja grisa. D’entre ells, finalment 7 

pacients van necessitar VMI. Podríem imaginar llavors, que si un pacient es troba en 

aquesta zona grisa a les 12h, l’índex ROX podria recalcular-se 1 o 2 hores després: 1) 

si el valor de l’índex ha augmentat, hauríem de considerar que el pacient té una major 

probabilitat d’èxit, 2) si el valor de l’índex ha disminuït, llavors el pacient té una major 

probabilitat de requerir VMI, i 3) si el valor de l’índex es manté similar, s’hauria de 

continuar recalculant el valor de l’índex ROX després d’1 o 2 hores més de tractament 

amb CNAF. Aquesta estratègia requereix una validació prospectiva.  

Cal tenir en compte però, que durant la pandèmia, els temps fins a la intubació s’ha, 

molt probablement, allargat per diferents motius (195). Cal tenir en compte que la 

capacitat predictiva de l’índex ROX millora amb la durada del tractament amb CNAF. 

Així, la capacitat predictiva de l’índex a les 24 hores de tractament és millor que a les 

12 hores. Per tant, sembla lògic pensar que, amb la prolongació de la durada del 
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tractament amb CNAF, són encara més els pacients que es podrien beneficiar de l’ús 

de l’índex ROX en la presa diària de decisions a peu de llit.   

Les limitacions fonamentals del nostre estudi es comenten a continuació. S’han inclòs 

deliberadament els pacients amb IRA secundària a pneumònia, ja que és l’etiologia 

principal d’IRA (52, 196) i la indicació més gran de CNAF (en la cohort FLORALI 

un 82% dels pacients tenien pneumònia). Per tant, la primera limitació seria que els 

nostres resultats no són extrapolables a les altres etiologies menys freqüents d’IRA. 

També, el fet de poder repetir la mesura de l’índex ROX a diferents punts de temps 

és útil, ja que la pneumònia és una de les causes d’IRA que triguen més temps a 

evolucionar (comparant amb asma o EAP). Segon, en el primer estudi les diferències 

es començaven a veure a partir de les 12 h i que tot i que pocs pacients requerien 

VMI les primeres 12 h (<10%) el fracàs podia ser abans. En el segon estudi de 

validació, les diferències entre els grups èxit i fracàs ja s’observen a partir de les 2 h 

de tractament amb CNAF, per tant, la limitació queda molt minimitzada. Una altra 

possible limitació podria ser la utilització de la raó SpO2/FIO2 en comptes de la raó 

PaO2/FIO2 usada en la definició inicial del SDRA. No obstant això, s’ha demostrat 

no només que la seva correlació és molt bona (12), sinó que també és fiable en termes 

de diagnòstic i pronòstic dels pacients amb SDRA tractats amb CNAF (11). La raó 

SpO2/FIO2 doncs, és més fàcil d’obtenir -sobretot en fases inicials on el pacient pot 

no estar encara monitoritzat amb un catèter arterial- per a fer el càlcul a peu de llit, i 

permet ser calculada en una gran majoria de pacients. Tercer, en alguns moments, la 

raó SpO2/FIO2 va mostrar una bona predicció com el ROX. Tot i això, afegint la FR 

per formar l’índex augmentava significativament el poder predictiu. La FR és 

universalment acceptada com a signe vital important i fàcilment mesurable a peu de 

llit. La dispnea i el confort del pacient sota CNAF no s’han tingut en compte tot i 

poder ser determinants de fracàs del tractament. S’hauria d’estudiar si podrien tenir 

una potència predictiva major que l’índex ROX. Un altre punt a comentar seria que 
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el càlcul de l’índex ROX en la cohort FLORALI mostra resultats bastant consistents 

en les cohorts prospectives però més dèbils dels esperats. Probablement, això 

s’explica pel fet que en la cohort FLORALI els criteris d’intubació inclouen una FR 

10 punts major que en el nostre estudi, amb la gran repercussió que això pot generar 

en el valor de ROX. Finalment, tot i que la recollida de dades es va fer 

prospectivament, el càlcul de l’índex ROX es va realitzar en el moment de l’anàlisi 

estadístic i algunes altres anàlisis també es van fer de forma retrospectiva.  
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7. CONCLUSIONS 

1- Amb aquesta Tesi Doctoral i els resultats que presentem confirmem la 

hipòtesi que integrant les variables respiratòries que podrien marcar l’evolució 

dels pacients tractats en CNAF en l’índex ROX aconseguim millorar la seva 

capacitat predictiva d’èxit o fracàs del tractament amb CNAF en pacients 

crítics en situació d’IRA secundària a pneumònia. A més a més, els canvis 

evolutius del seu valor poden ajudar a estratificar encara més els pacients 

segons el risc de fracàs del tractament. 

2- L’índex ROX és un índex fàcil i ràpid de calcular a peu de llit del pacient, i 

podria contribuir en el procés de presa de decisions dels pacients crítics 

tractats amb CNAF. Tanmateix, són necessaris més estudis que analitzin si 

l’índex ROX pot evitar demorar la VMI i augmentar la supervivència dels 

pacients amb IRA tractats amb CNAF. 
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8. LÍNIES DE FUTUR 

D’aquesta Tesi Doctoral se’n deriva l’estudi ROX1. Es tracta d’un estudi pilot 

aleatoritzat, prospectiu i multicèntric que avalua la utilitat de l’índex ROX com a part 

d’un algoritme respecte als criteris tradicionals (maneig clínic habitual) en pacients 

tractats amb CNAF, per a veure si el seu ús escurça la durada del tractament amb 

CNAF en pacients que necessitin la VMI. 
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